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RESUMO

BESSA, A. H. F. B. Perfil clinico e farmacoterapéutico das pessoas com diabetes
mellitus tipo 2 em uma unidade de saude militar do estado de Sdo Paulo. 2023. 140
fls. Dissertacdo (Mestrado). Faculdade de Medicina. Universidade de Sao Paulo.
Ribeirao Preto, 2023.

Introducgao: O diabetes mellitus (DM) € uma doenga crénica nao transmissivel, cuja
prevaléncia mundial é estimada em torno de 10,5%, sendo de 9,2% a 9,4% no
Brasil. Ela € um dos fatores de risco para eventos micro e macrovasculares,
impactando de forma importante nos custos em saude, sejam eles diretos, indiretos
ou intangiveis. Objetivo: Analisar o perfil clinico e farmacoterapéutico das pessoas
adultas com DM tipo 2 (DM2) em uma unidade de saude militar no estado de Sao
Paulo, no ano de 2019. Métodos: Estudo descritivo com abordagem transversal, do
tipo levantamento, em unidade de saude militar. A amostra foi constituida por 170
beneficiarios aleatoriamente selecionados dos dados do servico de saude da
instituicdo com diagnostico de DM2 registrado em prontuario, idade igual ou superior
a 30 anos, de ambos os sexos, em uso de medicamentos para a doenga e com
registro adequado de, no minimo, uma consulta médica em 2019. Os dados
coletados foram sociodemograficos, o acesso ao servigo de saude, informagdes de
morbidades associadas, clinico-laboratoriais, de pressao arterial e sobre todos os
medicamentos prescritos individualmente. A variavel dependente utilizada para
verificagdo do controle glicémico foi a hemoglobina glicada menor que 7%.
Resultados: A amostra estudada foi constituida predominantemente por pessoas do
sexo masculino (57,6%), idosas (64,7%), formada por militares inativos (55,2%) e
seus dependentes (38,2%), os quais utilizaram o servigo de saude 6 vezes ao ano,
em meédia. A prevaléncia de multimorbidade foi de 97,6%, sendo a hipertensao
arterial sistémica (71,8%), disturbios lipidicos (65,9%) e outros disturbios
cardiovasculares (26,5%) as doencas mais frequentes. Enquanto isso, a prevaléncia
de polifarmacia foi de 60,6%, sendo os principais tratamentos para DM2 realizados
com metformina (90,6%), sulfonilureias (22,9%), inibidores de dipeptidil peptidase 4
(16,5%) e inibidores do cotransportador de sddio-glicose 2 (10,0%) estando a
monoterapia (50,6%). O controle glicémico adequado foi observado em 75,9%,
associado a multimorbidade, seis ou mais doengas e emprego de monoterapia para
o DM2 (p<0,05). Ja o controle glicEmico inadequado associou-se a baixa frequéncia
as consultas médicas e a prescri¢cao de insulina (p<0,05). Conclusao: Verificou-se
elevada frequéncia de polifarmacia e multimorbidade, bem como as variaveis
associadas ao controle glicémico. Assim, propde-se a elaboragcdo e execugdo de
propostas terapéuticas que garantem a integralidade do cuidado, a fim de obter
desfechos clinicos apropriados ao controle do DM2.

Palavras-Chave: diabetes mellitus tipo 2, saude militar, doenca crdnica, uso de
medicamentos, multimorbidade.



ABSTRACT

BESSA, A. H. F. B. Clinical and pharmacotherapeutic profile of people with type 2
diabetes mellitus in a military health unit in the state of Sdo Paulo. 2023. 140 pages
Thesis (Master's degree). Faculty of Medicine. University of Sao Paulo. Ribeirdo
Preto, 2023.

Introduction: Diabetes mellitus (DM) is a chronic non-transmissible disease, whose
worldwide prevalence is estimated at around 10.5%, with a prevalence of 9.2% to
9.4% in Brazil. It is one of the risk factors for micro and macrovascular events,
significantly impacting health costs, whether direct, indirect or intangible. Objectives:
To analyze the clinical and pharmacotherapeutic profile of adults with type 2 DM
(DM2) in a military health unit in the state of Sdo Paulo, in 2019. Method: This is a
descriptive study with a cross-sectional approach, of the survey type, in a military
health unit. The sample consisted of 170 beneficiaries randomly selected from the
institution's health service data with a diagnosis of DM2 registered in the medical
records, aged 30 years or older, of both sexes, using medication for the disease and
with an adequate record of, at least, one medical consultation in 2019. The data
collected were sociodemographic, access to the health service, information on
associated morbidities, clinical and laboratory data, blood pressure and on all
medications prescribed individually. The dependent variable used to verify glycemic
control was glycated hemoglobin less than 7%. Results: The sample studied
consisted predominantly of males (57.6%), elderly (64.7%), inactive military
personnel (55.2%) and their dependents (38.2%), who used the health service 6
times a year, on average. The prevalence of multimorbidity was 97.6%, with systemic
arterial hypertension (71.8%), lipid disorders (65.9%) and other cardiovascular
disorders (26.5%) being the most frequent diseases. Meanwhile, the prevalence of
polypharmacy was 60.6%, with the main treatments for DM2 being metformin
(90.6%), sulfonylureas (22.9%), dipeptidyl peptidase 4 inhibitors (16.5%) and
sodium-glucose cotransporter 2 inhibitors (10.0%) with monotherapy (50.6%).
Adequate glycemic control was observed in 75.9%, associated with multimorbidity,
six or more diseases and use of monotherapy for DM2 (p<0.05). Inadequate
glycemic control was associated with low frequency of medical appointments and
insulin prescription (p<0.05). Conclusion: There was a high frequency of
polypharmacy and multimorbidity, as well as variables associated with glycemic
control. Thus, it is proposed the elaboration and execution of therapeutic proposals
that guarantee the completeness of care, in order to obtain appropriate clinical
outcomes for the control of DM2.

Keywords: diabetes mellitus type 2, military health, chronic disease, drugs of
continuous use, multimorbidity.
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1 INTRODUGAO

O diabetes mellitus (DM) é uma doenga cronica nao transmissivel (DCNT) e
esta relacionado a maior morbidade e mortalidade, estando a ele associados
eventos macrovasculares (doencga arterial coronariana, doenga vascular periférica e
doencga cerebrovascular) e microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia
periférica). Tais eventos causam danos em 6rgaos e tecidos de 33% a 50% das
pessoas com DM (UK PROSPECTIVE DIABETES STUDY, 1991).

Estima-se que a prevaléncia mundial de DM seja em torno de 10,5%, com a
tendéncia de elevagao para a proxima década. Atualmente, o Brasil ocupa a sexta
posicao em relacdo ao numero de pessoas com DM entre 20 e 79 anos, indicando
falhas nas agdes de prevencdo. Um dificultador para o enfrentamento do DM é o fato
de que 50% das pessoas nesta condicdo desconhecem a sua propria situacao,
retardando, assim, medidas de cuidado. Além disso, o DM impacta de forma
importante os custos diretos com saude, com gastos mundiais crescendo de 232
bilhdes de dblares em 2007 para 966 bilhdes de dolares em 2021 em adultos de 20
a 79 anos, sem considerar os custos indiretos e intangiveis. (IDF, 2021).

Dessa forma, € mandatdrio planejar agdes de saude para a devida prevengao
e adequado manejo do DM, levando em consideragdo que todo meétodo de
planejamento apresenta, no seu desenvolvimento, passos ou etapas como uma
sequéncia logica de agdes ou atividades (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

Para tanto, o processo de planejamento de agbes de saude passa, dentre
outros fatores, pela identificacdo do estado de saude das pessoas sem e com
diagnostico de DM, a fim de oferecer a elas servigos que contribuam com a melhoria
da sua qualidade de vida e que reduzam a mortalidade precoce. Devido a
cronicidade da doenca, o cuidado longitudinal dos individuos deve ser adequado,
por meio da identificacdo e compreensao do perfil clinico e farmacoterapéutico deste

grupo antes de se realizar novas intervengdes nos servigos de saude.
1.1 As doengas cronicas nao transmissiveis
Como mencionado anteriormente, o DM €& uma dentre varias DCNT. Essas

sao, atualmente, um dos principais problemas mundiais de saude publica. Em 2017,

a estimativa global de mortalidade por todas as causas creditou 62,9% as DCNT,
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distribuidas da seguinte forma: doencgas cardiovasculares (DCV), 31,8%, cancer,
17,1%, doencgas respiratorias, 7,0%, deméncia, 4,5% e DM, 2,5%. No Brasil, este
elenco de doencgas apresenta alta mortalidade, sendo que, no mesmo periodo, as
causas de morte distribuiram-se da seguinte forma: 28,8% de DCV, 18,2% de
cancer, 5,4% de doencas respiratorias, 54% de deméncia e 4,2% de DM,
perfazendo 62,0% do total de mortes. E importante frisar que, sob a denominagéo de
doengas DCV, ha uma multiplicidade de condigbes que englobam: hipertenséo
arterial sistémica (HAS), doencga arterial coronariana, doenga cerebrovascular,
insuficiéncia cardiaca, dentre outras (OUR WORLD IN DATA, 2017).

No estado de Sao Paulo (SP), as causas de morte por DCNT sao
aproximadamente 64,0%, sendo similares & média nacional (SAO PAULO, 2020).

Em estudo ecoldgico para a avaliagdo de mortalidade prematura por DCNT nos
municipios brasileiros, referente ao triénio 2010 a 2012 e 2015 a 2017, foi observada
redugdo das taxas por doencgas cardiovasculares, respiratorias cronicas e diabetes
no Sul e no Sudeste, bem como aumento das taxas por neoplasias no Norte e no
Nordeste e aumento por diabetes no Norte e no Centro-Oeste (CARDOSO et al.,
2021).

1.1.1 Os fatores de risco para as doengas crénicas nao transmissiveis

As DCNT possuem fatores de riscos para o seu desenvolvimento com destaque
para: tabagismo, inatividade fisica, alimentagdao inadequada e consumo excessivo
de alcool. Esses podem ser modificados pela alteragdo de comportamento e por
acbes governamentais que regulamentem e reduzam, por exemplo, a
comercializagdo, o consumo e a exposi¢cao de produtos danosos a saude (BRASIL,
2021).

E fundamental que o individuo, a sociedade e governo ajam em prol da
reducdo dos fatores de risco para as DCNT, tendo em vista a amplitude dos
maleficios. O fumo, por exemplo, € responsavel por mais de 8 milhdes de mortes por
ano, incluindo os fumantes passivos. A inatividade fisica, podem ser atribuiveis
830.000 mortes anuais. Em relagdo ao padrdo alimentar, o consumo excessivo de
sédio aumenta o risco de hipertensdo e eventos cardiovasculares, levando 1,8
milhdo de mortes por ano. Ja o elevado consumo de carne vermelha, carne

altamente processada e de acidos graxos trans esta relacionado as DCV e ao
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diabetes. O consumo regular de frutas e legumes diminui o risco de doengas
cardiovasculares, bem como, o cancer gastrico e colorretal. Em relagdo ao alcool,
das 3 milhdes de mortes anuais atribuiveis ao seu uso, mais da metade s&o
decorrentes de DCNT, incluindo cancer. Neste cenario, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), incluiu na Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel a
redugdo, em um tergco, da mortalidade prematura por meio da prevengao e
tratamento (WHO, 2022).

Dessa forma, no contexto do enfrentamento dos fatores de risco das DCNT,
destacam-se as agbes do Programa Nacional de Controle ao Tabagismo (PNCT), as
quais sdo coordenadas pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA) desde 1989. Esta
iniciativa objetiva reduzir a prevaléncia de fumantes e a consequente
morbimortalidade relacionada ao consumo de derivados do tabaco no Brasil por
meio da articulagdo com a rede de tratamento do tabagismo no SUS (o tratamento
inclui avaliagao clinica, abordagem minima ou intensiva, individual ou em grupo, e,
se necessario, terapia medicamentosa juntamente com a abordagem intensiva). O
Programa Saber Saude (trabalho de promogao a saude e prevencgao ao tabagismo
realizado por profissionais da saude e educagao junto as criangas, adolescentes e
jovens em idade escolar), as campanhas (realizagcdo de campanhas de
conscientizacdo da sociedade sobre a prevencdao ao tabagismo em datas
comemorativas especificas) e a promog¢ado de ambientes livres do tabaco (INCA,
2022) sao outras agdes desenvolvidas pelo PNCT.

Assim sendo, observou-se no Brasil, nas ultimas décadas, uma significativa
reducdo na prevaléncia de fumantes de 35% em 1989 para 15% em 2013.
Paralelamente a essa redugao, houve diminuigdo na aceitagdo social ao tabagismo
que passou de uma pratica disseminada nas décadas de 1980 e 1990 para rejeigao
popular a partir dos anos 2000, de acordo com Portes et al. (2018), promovendo,

assim, a redugao, mas nao a extingdo do habito.
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Figura 1 — Carga de doengas por fatores de risco no Brasil de 1990 a 2019.
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Fonte: Our World in Data (2019).

A figura 1 mostra a carga da doenga medida como anos de vida perdidos
ajustados por incapacidade (Disability Adjusted Life Years - DALYs). Um DALY é
equivalente a perder um ano em boa saude devido a mortalidade prematura ou
incapacidade. Um DALY representa um ano perdido de vida saudavel. Nesse
contexto, a obesidade ultrapassou todos os fatores de risco alcangando o topo da
lista. Atualmente, a obesidade, hipertensdo e hiperglicemia sdo as condi¢gdes que
mais impactam a vida das pessoas. Nota-se a estabilizagcdo e queda observada na
curva do tabagismo a partir do ano 2.000.

Depreende-se dai que a tendéncia de aumento desses fatores de risco
também leva ao aumento da incidéncia do DMZ2, ocasionando em perda da
qualidade de vida, tendo em vista que a essa doencga estdo associadas varias
outras, além do uso continuo de inumeros medicamentos. Assim, ndo basta que a
vida das pessoas com DM2 seja prolongada de qualquer forma. Faz-se necessario
que vivam mais com maior qualidade.

No esforco de empreender meios para a reducdo dos fatores de risco, o

Ministério da Saude atualizou o Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento
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das Doencgas Crénicas e Agravos ndao Transmissiveis no Brasil para o periodo 2021

a 2030. Nele, estdo contidos indicadores e metas para o controle das DCNT e

fatores de risco. No que tange a esse ultimo, as metas sdo as que se seguem no
quadro abaixo (BRASIL, 2021).

Quadro 1 - Metas de acordo com o Plano de Agbdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas
Cronicas e Agravos nao Transmissiveis no Brasil para o periodo de 2021 a 2030.

Fator de Risco

Situagao Atual

Meta

Obesidade entre criancas

14% das criancas de 5a 9

Reduzir em 2% a

e adolescentes anos apresentam|obesidade entre criancas e
obesidade adolescentes
Obesidade em adultos 20% dos adultos|Deter o crescimento da

apresentam obesidade

obesidade entre adultos

Atividade fisica no lazer

61% da populagdo néo
pratica atividade fisica no
tempo livre

Aumentar a prevaléncia de
atividade fisica no lazer em
30%

Consumo recomendado de

77% da populacdo néao

Aumentar em 30% a

frutas e hortalicas consome a quantidade|prevaléncia de consumo
recomendada de recomendado de frutas e
frutas/hortalicas hortalicas
Consumo de alimentos| 18% da populagdo |Reduzir o consumo de
ultraprocessados consome alimentos |alimentos
ultraprocessados ultraprocessados
Consumo regular  de|15% da populagdo | Reduzir em 30% o
bebidas adogadas consome bebidas | consumo regular de
adocadas bebidas adogadas
Consumo  abusivo  de|19% da populacao faz uso|Reduzir o] consumo
bebidas alcodlicas abusivo de bebidas | abusivo de bebidas
alcodlicas alcodlicas em 10%
Tabagismo 9,8% da populagdo ¢é|Reduzir a prevaléncia de
tabagista tabagismo em 40%
Mortalidade por DCNT |44 mil mortes atribuidas a Reduzir a mortalidade por
atribuida a poluicdo |poluicdo atmosférica em|DCNT atribuida a poluicao
atmosférica 2016 atmosférica

Cobertura vacinal contra o
HPV

70% de casos de cancer
de colo do dutero sao
causados por HPV

Atingir 90% de cobertura
vacinal contra o HPV

Fonte: BRASIL, 2021

Dessa forma, os esforgos para a reducao dos fatores de risco para as DCNT

estdo cada vez mais em evidéncia e, embora a maior parte desses fatores esteja

relacionado com o comportamento do individuo no seu ambiente social, as

dificuldades em implementar habitos de vida mais saudaveis persistem. Ou seja, os
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determinantes da saude vao além dos mecanismos bioldgicos, gerando padrdes de
vida que refletem as iniquidades sociais e causam danos que se acumulam ao longo
da vida. Dai a importancia de se mobilizar politicas publicas acertadas que tenham o
foco, dentre outros aspectos, na promog¢ao a saude como proposta de reducédo dos
fatores de risco associados as DCNT (DUNCAN et al., 2012).

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude (PNS, 2020), mais da metade
dos adultos apresenta excesso de peso (60,3%, o0 que representa 96 milhdes de
pessoas), com prevaléncia maior no publico feminino (62,6%) do que no masculino
(57,5%). Ja a condi¢cao de obesidade atinge 25,9% da populagéo, alcangando 41,2
milhdes de adultos. E, em 2020, das criangas acompanhadas na Atencao Primaria a
Saude (APS) do SUS, 15,9% dos menores de 5 anos e 31,7% das criangas entre 5 e
9 anos tinham excesso de peso, e dessas, 7,4% e 15,8%, respectivamente,
apresentavam obesidade segundo indice de Massa Corporal (IMC) para idade.
Quanto aos adolescentes acompanhados na APS em 2020, 31,8% e 11,9%
apresentavam excesso de peso e obesidade, respectivamente. Considerando todas
as criancas brasileiras menores de 10 anos, estima-se que cerca de 6,4 milhdes
tenham excesso de peso e 3,1 milhdes obesidade. E, considerando todos os
adolescentes brasileiros, estima-se que cerca de 11,0 milhdes tenham excesso de
peso e 4,1 milhdes obesidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2022).

Outra condicdo intrinsecamente relacionada as DCNT €& a Sindrome
Metabdlica (SM), definida como um transtorno metabdlico complexo, o qual afeta
negativamente a saude dos individuos e esta associado fortemente as DCV e ao
DM2 (DRAGSBAK et al., 2016).

Verifica-se, por exemplo, que até mesmo em ambientes ocupacionais mais
controlados, como o das Forgas Armadas, pela exigéncia, entre outras, da atividade
fisica regular, os fatores de risco devem ser objeto de cuidado e monitoramento.
Costa (2011), em estudo realizado com 1.383 militares do servigco ativo da Marinha
do Brasil, com o objetivo de descrever o padrdo de combinagao dos fatores de risco
relacionados ao diagnostico de SM nesses militares, encontrou uma prevaléncia de
17,6% de SM (prevaléncia de 1% nos militares com menos de 20 anos e de quase
40% nos militares com 40 anos ou mais), de modo que se mantiveram associados a
SM a idade, tabagismo e nivel de atividade fisica. Aléem disso, a obesidade
abdominal estava presente em todas as combinacdes de fatores de risco. Em outra

pesquisa, Fortes et al. (2019) realizou analise epidemiolégica de SM entre 2.719
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militares do Exército Brasileiro, cuja idade média era de 27,77 anos, tendo sido
encontrada a prevaléncia de 12,21% dos participantes.

Nao ha na literatura abundancia de informagdes sobre a situagdo de saude
dos militares brasileiros que estado fora do servigo ativo. A principio, contudo, poder-
se-ia inferir que os militares os quais ndo mais se encontram no servico ativo
poderiam desfrutar de uma situagdo de saude relativamente mais favoravel em
termos dos fatores de risco associados ao DM2. Isso, porque estes profissionais,
quando na atividade, foram obrigados a realizar testes de condicionamento fisico e
inspecdes de saude regularmente, sendo incentivados a uma vida saudavel. Porém,
estudo transversal conduzido por Kress, Hartzel e Peterson (2005), nos Estados
Unidos, que teve como objetivo descrever a prevaléncia e correlacionar
sobrepeso/obesidade a doengas associadas na populacdo beneficiaria do sistema
de saude que serve aos militares, concluiu que o servigo ativo ndo conferiu, a longo
prazo, protegado contra sobrepeso, obesidade e doengas associadas, apds os
militares terem ido para a reserva. Mais estudos sobre a situagdo de saude dos
militares brasileiros que ndo estdo na atividade seriam importantes, visto que
continuam sendo beneficiarios dos seus respectivos sistemas de saude.

Isso posto, o DM, por si s, € uma DCNT que representa um grande desafio
para os servicos de saude e sociedade. Dessa forma, além do estimulo a um estilo
de vida com habitos saudaveis, ha que se desenvolver servicos de saude com
modelos apropriados para o cuidado integral desses individuos, que se traduzam em
resultados clinicos satisfatorios e melhor qualidade de vida.

O uso do tabaco exemplifica quao complexo pode ser o enfrentamento de
fatores de risco, pois embora tenha passado por uma conten¢cdo em seu avancgo,
nao fez cessar o problema. Apesar de um esforco mundial capitaneado pela OMS e,
no Brasil, ter sido materializado por meio de programas antitabagicos restringindo
fortemente a pratica, proibindo o tabagismo em ambientes publicos, contrapondo-se
a industria do cigarro, requereu elevados investimentos e a participagéo preventiva
dos servicos de saude (PORTES et. al., 2018).

Dessa forma, a busca de uma alimentacédo saudavel, reducao acentuada do
consumo caldrico rico em agucares e gorduras para a populagédo como programa de
Governo exige muito além de investimentos. A industria de cigarros ndo estava
preparada para lidar com a proibicao de fumar em ambientes publicos, ao contrario

da industria de alimentos e de refrigerantes que contra-argumenta com discursos de
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preservacido de direitos individuais. Percebe-se uma articulagdo social desta

industria para que nao seja regulada (SIVIN, 2015).

1.2 O diabetes mellitus

O DM consiste em um disturbio metabdlico crénico caracterizado por
hiperglicemia persistente devido a deficiéncia na agdo ou produgédo da insulina ou
em ambos os mecanismos (WHO, 2021), que, em fungdo do tempo provoca sérios
danos ao coragao, vasos sanguineos, rins, nervos e olhos.

Para as pessoas que vivem com diabetes, 0 acesso a tratamento acessivel,
incluindo insulina, é fundamental para sua sobrevivéncia. Existe, inclusive, meta
globalmente acordada para frear o aumento do diabetes e da obesidade até 2025
(WHO, 2022).

1.2.1 Classificagao

A sua classificagao inclui principalmente quatro classes: diabetes mellitus tipo
1 (DM1), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), diabetes mellitus gestacional (DMG) e
outros tipos especificos de DM. O DM1 é mais comum em criangas e adolescentes,
com prevaléncia de aproximadamente 10% de todos os casos de diabetes.
Apresenta deficiéncia grave de insulina devido a destruicdo das células beta
pancreaticas, associada a autoimunidade. A manifestacdo clinica é abrupta, com
propensao a cetose e cetoacidose, com necessidade de insulinoterapia plena desde
o diagndstico ou apds curto periodo.

O DM2 ¢ o tipo mais comum e frequentemente associado a obesidade e ao
envelhecimento, tendo prevaléncia maior que 90% de todos os casos de DM (IDF,
2021).

Tem inicio insidioso, sendo caracterizado por resisténcia a insulina e
deficiéncia parcial de secrec¢ao de insulina pelas células beta pancreaticas, além de
alteragdes na secrecao de incretinas. Apresenta frequentemente caracteristicas
clinicas associadas a resisténcia a insulina, como acantose nigricans e
hipertrigliceridemia (SBD, 2022).

O DM2 esta frequentemente associado a outras doengas como SM, cujos
fatores de risco sdo: niveis elevados de triglicerideos, glicemia de jejum,

circunferéncia da cintura, pressao arterial, HDL-colesterol baixo e presengca de DM
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e/ou HAS. O individuo é considerado com SM quando possuir circunferéncia
abdominal elevada e, pelo menos, mais dois dos outros fatores de risco citados,
conforme os critérios do quadro 2 (ABESO, 2016).

Quadro 2 — Critérios diagndsticos de SM em homens e mulheres de acordo com as Diretrizes
Brasileiras de Obesidade, 2016.

CRITERIO OBRIGATORIO MAIS 2 DE 4 CRITERIOS

Obesidade visceral (circunferéncia| Triglicérides 2150mg/dl ou tratamento
abdominal): medidas de circunferéncia
abdominal conforme a etnia (cm) para
Homem (H) e Mulher (M):

Europideos: 2 94 cm (H); =2 80 cm (M); HDL <40mg/dl (H); <560mg/dl (M)

Sul-africanos, Mediterraneo Ocidental e|PAs 2130 ou PAd 285mmHg ou tratamento
Oriente Médio: idem a europideos;

Sul-asiaticos e Chineses: 290 cm (H); =80 | Glicemia de jejum =100 mg/dl ou diagnéstico
cm (M) prévio de diabetes (Se glicemia >99 mg/dl, o
teste de tolerancia a glicose é recomendado,
mas nao necessario para diagnostico da
sindrome metabdlica).

Japoneses: 290 cm (H); 285 cm (M);

Sul-americanos e Ameérica Central: usar
referéncias dos sul-asiaticos.

Fonte: Abeso, 2016

1.2.2 Diagnéstico

Quanto ao diagnostico do DM, este é verificado pela hiperglicemia. Para
tanto, sdo utilizados os seguintes exames laboratoriais: glicemia plasmatica de jejum
(GJ), teste de intolerancia a glicose (TOTG) e a hemoglobina glicada (HbA1c). No
individuo assintomatico, € recomendado utilizar como critério de diagnostico de DM
a GJ maior ou igual a 126 mg/dL, a glicemia duas horas apds uma sobrecarga de 75
g de glicose igual ou superior a 200 mg/dL ou a HbA1c maior ou igual a 6,5%. E
necessario que dois exames estejam alterados para se firmar o diagnéstico de DM.
Se somente um exame estiver alterado, este devera ser repetido para confirmacao.
Ja na presenca de sintomas inequivocos de hiperglicemia, € recomendado que o

diagnostico seja realizado por meio de glicemia ao acaso igual ou superior a 200
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mg/dL. Em relagdo ao rastreamento, este é recomendado para todos os individuos
com 45 anos ou mais, mesmo sem fatores de risco, e para aqueles com
sobrepeso/obesidade que tenham pelo menos um fator de risco adicional para DM2.
Além disso, a triagem para DM2 é recomendada em criangas e adolescentes com
dez ou mais anos de idade ou apds inicio da puberdade que apresentem sobrepeso
ou obesidade, e com, pelo menos, um fator de risco para deteccdo de DM2 (SBD,
2022).

A Sociedade Brasileira de Diabetes e a American Diabetes Association (ADA)

utilizam, atualmente, os mesmos critérios para diagnéstico de DM.
1.2.3 Metas glicémicas para pessoas com DM

Em relagcdo as metas glicémicas para pacientes com diagnostico de DM, os
parametros comumente usados para monitoramento sdo a HbA1c, glicemias
capilares ou plasmaticas, medidas em jejum, nos periodos pré prandiais, 2 horas
apos as refeigdes (pds prandial) e ao deitar-se, de acordo com as diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes (2022).

Tais metas devem ser individualizadas de acordo com as situacdes clinicas
dos individuos, se crianga, adulto ou idoso. Considerando as metas de Hb1Ac, GJ,
glicemia pré prandial, glicemia pds prandial e glicemia ao deitar-se, os valores dos

parametros ficam distribuidos como se seguem no quadro 3 abaixo.

Quadro 3 - Metas glicémicas do tratamento do DM2.

Pessoas com Idoso Idoso Idoso Muito Crianca e
DM1 ou DM2 | Saudavel | Comprometido | Comprometido A Adolescente
Hemoglobina <7,0 <7,5 <8,5 Evitar <7,0
Glicada sintomas de
hiper ou
hipoglicemia

continua
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concluséo

Glicemia de 80-130 80-130 90-150 100-180 70-130
jejum e pré

prandial

Glicemia 2h <180 <180 <180 - <180
pos prandial

Glicemia ao 90-150 90-150 100-180 110-200 90-150
deitar

Fonte: SBD, 2022

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes, a classificacdo das

categorias de idosos ocorre, conforme o quadro a abaixo:

Quadro 4 - Caracteristicas das classes de idosos.

Idoso Saudavel

Idoso Comprometido

Idoso Muito Comprometido

Poucas doencas cronicas
Estado funcional preservado

Estado cognitivo preservado

Multiplas doengas cronicas
Comprometimento funcional
leve a moderado

Comprometimento cognitivo

Doenga terminal
Comprometimento funcional
grave

Comprometimento cognitivo

moderado grave

Fonte: SBD, 2022
Cabe ressaltar que, ndo necessariamente o individuo com diabetes pode

estar inserido de forma clara numa dessas categorias. As diretrizes da ADA (2022)
diferenciam-se das da SBD no parametro de Hb1Ac do idoso saudavel, quando
aquela Associagao considera a meta adequada os valores inferiores ao intervalo
7,0% a 7,5%, ao invés de menores que 7,5%, como orienta a SBD. Outro ponto de
diferenca é no parametro de glicemia ao deitar-se do idoso saudavel, quando a ADA
considera adequado o intervalo de 80 a 180 mg/dL, ao invés de 90 a 150 mg/dL,
conforme preconiza a SBD (2022). Por fim, observa-se outra diferengca na
hemoglobina glicada do idoso comprometido, quando a ADA (2022) orienta perseguir
a meta <8,0 mg/dL, ao invés da meta menor que 8,5 mg/dL, da SBD (2022).

A Sociedade Europeia de Cardiologia (2022) recomenda como alvo glicémico

Hb1Ac < 7%, a fim de diminuir as complica¢gdes microvasculares em pacientes com
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DM. Entretanto, ainda de acordo com a SEC, as metas de HbA1c também devem
ser individualizadas, com parametros mais rigorosos para os pacientes mais jovens,
com historico de curta convivéncia com o DM, sem evidéncia de DCV e de
hipoglicemia significativa (Hb1Ac de 6,0% a 6,5%). J& metas menos rigorosas
(Hb1Ac <8,0% ou < 9,0%) devem ser usadas para idosos com longa convivéncia
com o DM, expectativa de vida limitada e multiplas doengas, incluindo episodios
frequentes de hipoglicemia.

Ainda sobre as metas glicémicas, é recomendada a meta geral de HbA1c
menor que 7% para todos os individuos com diabetes, com vistas a melhor
prevencdo de complicagbes microvasculares e macrovasculares, desde que nao
incorra em hipoglicemias graves e frequentes. As evidéncias sugerem que uma
terapia antidiabética mais agressiva e rigorosa pode trazer prejuizos a saude, como
o risco de hipoglicemia, o que pode causar a morte desse paciente (SBD, 2022).

Em anos anteriores, entretanto, propagava-se a busca incessante por metas
glicémicas rigorosas com controle estrito (SINGH et al., 2013).

No DM2, ha evidéncias de que o tratamento mais intensivo da hiperglicemia
em pacientes recém diagnosticados pode reduzir as taxas de DCV no longo prazo
(ADA, 2022). Neste tratamento mais intensivo, a insulina podera ser considerada de
forma transitoria, a depender dos sintomas clinicos (poliuria, polidipsia, perda de
peso e do grau de descompensacado glicémica do individuo (HbA1C>9,0%)
(Recomendacéo R6 da SBD, 2022).

Essa evidéncia €& corroborada pela Sociedade Europeia de Cardiologia
(2022) ao afirmar que o controle mais rigoroso da glicemia, desde o inicio do curso
do DM em individuos mais jovens, leva a uma reducdo em desfechos
cardiovasculares ao longo de vinte anos.

Assim sendo, é recomendada meta de HbA1¢c<7,0% para todos os individuos
com diabetes, para preveng¢ao de complicacbes macrovasculares em longo prazo,
desde que néo incorra em hipoglicemias graves e frequentes (SBD, 2022).

Em suma, alvos menos rigorosos e personalizados devem ser considerados
em pacientes idosos e com DCV avancgada ou outras doengas associadas (ESC,
2022, ADA, 2022 e SBD, 2022).
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1.2.4 Tratamento Farmacolégico do DM2 em pacientes adultos nao gestantes

Atualmente, o objetivo do tratamento do DM se ampliou, passando do foco no
simples melhoramento do indice glicémico para uma abordagem voltada para a
reversao de defeitos patofisiolégicos conhecidos. Isso, porque o controle glicémico,
tradicionalmente usado até entdo, n&o se correlaciona a curto prazo com a redugao
do risco cardiovascular ou a mortalidade (WILCOX et al., 2020).

A patofisiologia essencial do DM2 envolve resisténcia a insulina no figado e
musculos, além de eventual falha da funcédo de producgao de insulina pelas células 3
do pancreas. Outros mecanismos patofisioldgicos incluem hiperglucagonemia,
deficiéncia ou resisténcia a incretina, deficiéncia funcional progressiva na reabsorgao
renal de glicose, aumento da lipdlise, além do mal funcionamento do hipotalamo na
regulacdo do apetite. Dessa forma, devido a esse multifacetado e complexo
envolvimento de varios mecanismos, o tratamento do DM2 se faz necesséario com
farmacos que abarquem outros alvos, além daqueles relacionados apenas a
diminuicdo da glicemia. Dai a necessidade de agentes que também tenham agao
sobre a obesidade, na diminuigdo dos riscos micro e macrovasculares e na melhoria
de desfechos renais (TAHRANI et al., 2011).

Devido a essa demanda, foi criado um marco regulatério nos Estados Unidos,
pelo FDA, a partir de 2009, onde novos agentes antidiabéticos passaram a ter de
apresentar estudos que comprovassem a sua seguranga cardiovascular. Tais
ensaios foram denominados CVOT (Cardiovascular Outcome Trial). A instauragao
desse marco gerou mudanga no paradigma das recomendacoes de praticas clinicas
no manejo do DM2, visto que este tem sido atualizado a partir de 2015, em especial,
devido as novas informacdes proporcionadas pelos CVOT. Tais novidades colocam
em destaque classes de medicamentos para o DM, quais sejam: inibidores do
SGLT2 e aos agonistas do receptor de peptideo semelhante ao glucagon 1 (GLP-1),
visto que foram evidenciados perfis de seguranga, tolerabilidade e efeitos protetivos
nos sistemas cardiovascular e renal em pacientes com DCV estabelecida (WILCOX
et al., 2020).
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1.2.4.1 Biguanidas

As biguanidas foram desenvolvidas na década de 1920 e o uso da
metformina, maior representante da classe, foi iniciado na Europa na década de
1950. Enquanto isso, nos EUA, de acordo com Finkel (1973), a fenformina foi a
biguanida utilizada até o final da década de 1970, quando o FDA, devido ao risco
elevado de esse medicamento provocar acidose lactica, proibiu seu uso. Assim, a
metformina teve sua liberacéo para uso nos EUA apenas em 1990 (WILCOX et al.,
2020).

O principal mecanismo de acdo da metformina na diminuicdo da glicemia
plasmatica € baseado na redugédo da produgao hepatica de glicose, bem como no
aumento da captagao deste carboidrato estimulado pela insulina (WHITE, 2014).

Dados sobre o impacto cardiovascular da metformina tem como base o
Estudo Prospectivo de Diabetes no Reino Unido (United Kingdom Prospective
Diabetes Study — UKPDS), elaborado na década de 1970. Neste trabalho,
participaram 1.704 pessoas adultas com DM2 e sobrepeso, as quais foram
submetidas a uma série de estratégias de controle glicémico. Foram comparados
grupos de pessoas submetidas apenas a dieta com aqueles em uso apenas de
metformina para controle intenso da glicemia. Além disso, o grupo em uso de
apenas metformina foi comparado com grupos em uso de clorpropamida,
glibenclamida ou insulina, ou seja, outros farmacos que nao sao da classe das
biguanidas. Foi realizado acompanhamento em relagédo as alteragcbes metabdlicas,
renais e cardiovasculares ao longo de 10 anos. Quando comparados, 0s grupos em
uso apenas da dieta com aquele em uso de apenas metformina, verificou-se
reducdo de 39% nas mortes por IAM, 50% nas mortes coronarianas, 41% em
acidentes vasculares cerebrais e 36% na mortalidade por todas as causas, apoés
uma média de 10,7 anos de acompanhamento. A reducdo de eventos
cardiovasculares no grupo em uso de dieta acrescida de metformina foi maior do
que no grupo em uso da dieta com sulfonilureias ou insulina (WILCOX et al., 2020).

Outro achado importante foi que, apés acompanhamento por mais 8 a 10
anos, quando todos os pacientes receberam terapia para controle intenso da
glicemia, verificou-se que o risco reduzido de IAM e mortalidade com o uso inicial de
metformina persistiu ao longo do tempo comparado com o tratamento inicial com a

sulfonilureia ou insulina. Da mesma forma, o uso dessa biguanida também foi
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associada com poucos episodios de hipoglicemia e menor ganho de peso (HOLMAN
et al., 2008).

Em relagao ao sistema renal, a metformina é contraindicada quando o usuario
apresenta uma taxa de filtragdo glomerular (TFG) <30 ml/min/1,73 kg/m? e o inicio
desse medicamento ndo é recomendado com uma TFG entre 30 e 45
ml/min/1,73kg/m? (LIPSKA; BAILEY; INZUCCHI, 2011).

A reacao adversa mais grave associada a metformina é acidose lactica tipo B,
a qual pode ser desenvolvida com o uso do farmaco no limite superior da sua
concentracido terapéutica. Entretanto, evidéncias mostram que essa ocorréncia &
rara na pratica clinica atual (LALAU et al., 2018).

De modo geral, atualmente a metformina tem permanecido como primeira
linha no tratamento de DM2 devido ao seu baixo custo, perfil de seguranga
favoravel, baixa incidéncia de hipoglicemia e uso como terapia de comparagdo em
diversos ensaios clinicos. No entanto, novas diretrizes da Sociedade Europeia de
Cardiologia recomendam iniciar a monoterapia com inibidores da SGLT2 ou
agonistas do receptor GLP-1 em pacientes virgens de tratamento com DM2 e com
risco estabelecido ou alto para DCV. Essa recomendacgao é feita apesar da alta
prevaléncia (51% a 83%) do uso basal de metformina em diversos estudos
(WILCOX et al., 2020).

1.2.4.2 Sulfonilureias

Recentemente, as sulfonilureias passaram a ser consideradas como segunda
linha no tratamento de DM2 em pacientes que continuam em hiperglicemia apesar
do uso da metformina. Em contraste a esta, as sulfonilureias aumentam a
concentracdo plasmatica de insulina via estimulagdo das células [3 pacreaticas.
Dessa forma, o aumento da secreg¢ao e da sensibilidade a insulina podem elevar o
risco de hipoglicemia e levar ao ganho de peso (WILCOX et al., 2020).

Desde 1960, as sulfonilureias de primeira geragao, como a tolbutamida, estao
implicadas com o risco aumentado de desfechos adversos cardiovasculares, em
especial quando comparadas com metformina. Entretanto, de uma forma geral,
evidéncias indicam que as sulfonilureias de segunda e terceira geragdes

demonstraram seguranga cardiovascular similar aos novos ADO, como a linagliptina,
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embora ndo tenham demonstrado beneficios cardiovasculares (WILCOX et al.,
2020).

De qualquer forma, especialistas nao tém recomendado medicamentos desta
classe em idosos e pacientes frageis devido ao ja demonstrado risco da ocorréncia
de hipoglicemia e consequente maior risco de mortalidade associada (TSENG et al.,
2014).

1.2.4.3 Tiazolidinediona ou Glitazonas

Essa classe de farmacos aumenta a sensibilidade da insulina nos musculos,
tecido adiposo e figado (YKI-JARVINEM, 2004).

Em ensaios clinicos com farmacos dessa classe n&do foram observados
beneficios cardiovasculares, porém foram verificados o aumento de hospitalizacoes
por insuficiéncia cardiaca e fraturas 6sseas (LATHIEF; INZUCCHI, 2016).

A pioglitazona, farmaco desta classe, nao foi associado a efeitos
hipoglicémicos. Contudo, seu uso foi relacionado com retengao de liquido, devendo
ser usado com cautela em pacientes com insuficiéncia cardiaca. Outras reacdes
adversas observadas com o uso da pioglitazona foram ganho de peso, além das
fraturas d6sseas, as quais requereram cirurgia e hospitalizagcdo (KERNAN et al.,
2016).

De uma forma geral, similarmente as sulfonilureias, as glitazonas nao
demonstraram claros beneficios cardiovasculares e renais, além de terem perfil de
seguranga abaixo daqueles proporcionados pelas sulfonilureias e metformina
(WILCOX et al., 2020).

1.2.4.4 Inibidores da Dipeptidil Peptidase 4

Os inibidores da dipeptidil peptidase 4 (DPP-4) modulam a via da incretina,
que é uma cascata hormonal iniciada no trato gastrointestinal. A via da incretina
culmina na liberacdo do GLP-1, que potencializa a liberacdo de insulina dependente
de glicose e a supressado do glucagon. A enzima DPP-4 inativa o GLP-1. Dessa
forma, a inibicdo do DPP-4 aumenta o tempo de meia vida do GLP-1 endogeno e
consequentemente sua agado (CAMPBELL; DRUCKER, 2013).
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Diferentemente das sulfonilureias e metformina, o metabolismo dos inibidores
da DPP-4 ocorre via a circulagao porta hepatica e nao é afetada pela funcao renal
prejudicada. Consequentemente, os inibidores da DPP-4 sdao seguros em pacientes
com doenca renal avangada, incluindo aqueles em diadlise. Entretanto, estudos foram
insuficientes para verificar caracteristicas protetoras da fungdo renal nos agentes
dessa classe (BLOOMGARDEN, 2018).

Em relacdo ao perfil de seguranga cardiovascular, a saxagliptina, um dos
farmacos desta classe, apresentou em seus usuarios maiores taxas de
hospitalizagdo por insuficiéncia cardiaca. Outros estudos, inclusive, confirmaram
evidéncias de que embora os inibidores de DPP-4 sejam seguros para a maioria dos
pacientes, eles ndao sao eficazes na redugcao de desfechos cardiovasculares
(WILCOX et al., 2020).

1.2.4.5 Agonistas dos receptores de GLP-1

As incretinas s&o uma classe de substancias responsaveis por regular o
metabolismo da glicose, de modo que, em resposta a ingesta de alimentos, causa
diminuicao da glicemia. Em individuos saudaveis, o efeito da incretina € responsavel
por mais de 50% da secrecao de insulina relacionada a refeicao (NAUCK et al.,
2011).

O GLP-1 é uma das incretinas e, além de estimular a secregcédo de insulina,
também inibe a secreg¢do de glucagon, limitando a producéo excessiva de glicose
hepatica. Também possui efeitos sobre a reducdo do apetite, levando a perda de
peso. Embora haja deficiéncia de GLP-1 no DMZ2, sua poténcia biologica é
preservada, tornando o GLP-1 um alvo molecular de interesse clinico para o
desenvolvimento de farmacos (WHITE, 2014).

Os primeiros ensaios clinicos envolvendo agonistas do receptor GLP-1
demonstraram que esses agentes foram eficazes em diminuir a HbA1c sem elevar o
risco de hipoglicemia, além de contribuir para a redugcdo do peso corporal, sendo
este efeito promissor para a saude cardiovascular (WILCOX et al., 2020).

Contudo, até o momento, apenas a liraglutida demonstrou redugéo no risco
cardiovascular e na mortalidade por todas as causas (MARSO et al., 2016).

Em metanalise envolvendo 56.004 participantes de sete ensaios clinicos,

verificou-se que os desfechos primarios e secundarios de morte por causas
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cardiovasculares (AVC fatal ou nao fatal, IAM fatal ou nao fatal) foram significativos,
embora modestos. Esse estudo encontrou que os agonistas do receptor GLP-1
reduziram mortalidade por todas as causas em torno de 12% e desfechos renais
adversos por volta de 17% (KRISTENSEN et al., 2019).

H4& dados consistentes que evidenciam os beneficios dos agonistas de
receptores GLP-1 na aterosclerose. Porém nao sdo amplamente aceitos seus efeitos
benéficos na insuficiéncia cardiaca. O uso dos agonistas do receptor GLP-1 traz
efeitos renoproterores aos seus usuarios. Entretanto, ndo ha melhoria consideravel
em todos os desfechos microvasculares, uma vez que foi verificada retinopatia mais
frequentemente com os agonistas do receptor GLP-1 quando comparados com
placebo em alguns CVOT, tornando a retinopatia potencial reacdo adversa dessa
classe (WILCOX et al., 2020).

1.2.4.6 Inibidores do SGLT2

Os rins tém um importante papel na homeostase da glicose via
gliconeogénese (20% a 25% do total da produgéo da glicose) e na sua reabsorgao.
No DM, a gliconeogénese renal esta aumentada e a habilidade para reabsorver a
glicose no segmento contorcido do tubulo proximal esta patologicamente aumentada
devido ao aumento dos receptores de SGLT2 (GERICH, 2010).

Essas estruturas sao os alvos moleculares para o desenvolvimento de
agentes que os antagonizem, os quais sdo conhecidos como inibidores da SGLT2.
Farmacos dessa classe atuam no tubulo contorcido proximal do néfron, evitando a
reabsor¢cédo de aproximadamente 90% da glicose eliminada na urina (RIEG; VALON,
2018).

Na hiperglicemia crbnica, a atividade dos receptores de SGLT2 esta
aumentada, levando ao aumento da reabsorgao da glicose e do sédio. Por outro
lado, os receptores de SGLT2 estdo infra-regulados em baixas concentragdes de
glicose e a glicosuria diminui com o decréscimo da taxa estimada de filtragdo
glomerular. Essa situacao oferece importante beneficio clinico para minimizar o risco
de hipoglicemia com os agentes inibidores do SGLT2, especialmente em niveis mais
baixos de glicemia ou em baixas taxas de filtracdo glomerular (HEERSPINK et al.,
2016)
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Além disso, agentes dessa classe tém demonstrado beneficios para o sistema
cardiovascular, incluindo protegcao em relagao a insuficiéncia cardiaca e os rins. Os
mecanismos pelos quais os inibidores de SGLT2 possivelmente contribuem para
cardioprotecdo incluem melhores controles da glicemia, pressdo arterial, peso,
fungdes endoteliais, redugao da rigidez arterial, reduzindo, assim, a poés carga. Além
disso, esses farmacos estimulam a natriurese, diurese e glicosuria, reduzindo,
consequentemente o volume plasmatico e diminuindo a pré-carga. Em relagdo aos
efeitos colaterais, estudos mostraram que infecgcbes no trato urinario foram mais
comuns com os inibidores do SGLT2 do que com o placebo. Contudo, tais infeccoes
raramente resultaram na descontinuacdo do medicamento do estudo. Além disso,
nao houve diferenga na ocorréncia de infecgbes complicadas do trato urinario entre
participantes aleatoriamente alocados no braco em uso do inibidor do SGLT2
comparado com o placebo (WILCOX et al., 2020).

Enfim, correntemente as principais classes usadas para o tratamento do DM2
sdo as seguintes: biguanidas, sulfonilureias, tiazolidinedionas, inibidores da DPP-4,
agonistas de receptores GLP-1, inibidores do SGLT2, metiglinidas, inibidores da alfa
glicosidase e os diversos tipos de insulina, como a regular, NPH, argina, asparte,
detemir, glargina, glulisina e lispro (SBD, 2022).

O tratamento inicial do DM2 depende da preexisténcia de outras doengas e
especificidades dos pacientes. O manejo de primeira escolha, inclui metformina e

modificacdo abrangente do estilo de vida (ADA, 2022).

1.2.5 Tratamento inicial na auséncia de doenga renal e cardiovascular

O tratamento farmacoldgico inicial com diagndstico recente de DM2, sem
tratamento prévio, em que a HbA1c esteja abaixo de 7,5%, a monoterapia com
metformina estad recomendada como terapia inicial para melhorar o controle
glicémico e prevenir desfechos relacionados ao diabetes. Com a HbA1c entre 7,5%
e 9,0%, a terapia dupla inicial com metformina associada a outro antidiabético deve
ser considerada para melhorar o controle glicémico. Deve-se sempre avaliar o risco
de hipoglicemia antes de se iniciar uma terapia dupla ou associar um segundo
agente a metformina, principalmente se for um secretagogo, em especial quando a
HbA1c estiver proxima de 7,5%. E recomendado que a decisdo do uso do segundo

agente antidiabético seja individualizada, considerando eficacia, risco de
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hipoglicemia, protecdo cardiovascular, protegcdo renal, efeito sobre o peso,
tolerabilidade, custo, potenciais efeitos adversos e preferéncia do paciente (SBD,
2022).

Em adultos assintomaticos onde a HbA1c é maior que 9%, a terapia dupla
com metformina associada a insulina deve ser considerada inicialmente. Ja em
adultos sintomaticos (poliuria, polidipsia, perda de peso) e que apresentam HbA1c
maior que 9% ou glicemia de jejum maior ou igual a 250 mg/dL, a terapia a base de

insulina € recomendada, mesmo que de forma transitéria. (SBD, 2022).

Em adultos sem sintomas ou com DCV ou renal, cuja HbA1c permaneca
acima da meta apesar da terapia dupla, a tripla terapia €& recomendada.
Consequentemente, nos casos em que a HbA1c permaneca acima da meta apesar
da terapia ftripla, a terapia quadrupla ou a terapia baseada em insulina esta

recomendada para melhorar o controle glicémico (SBD, 2022).

1.2.6 Recomendagodes da SBD acerca do tratamento inicial do DM2

Em pacientes com diagnostico recente de DM2, com risco, mas sem doencga
renal estabelecida, um inibidor do SGLT2, com beneficio renal comprovado deve ser
considerado para a prote¢cao da perda de fungéo renal (Recomendagao R9 da SBD,
2022).

O uso de agonistas de receptores GLP-1 com beneficio renal comprovado
pode ser considerado para redugédo do surgimento de albuminuria (Recomendagao
R10 da SBD, 2022).

Em pacientes com DCV aterosclerdtica estabelecida, € recomendado o uso
de um inibidor do SGLT2 (empagliflozina) ou GLP-1 (liraglutida), associado a
metformina, independentemente dos niveis de HbA1c, para reduzir eventos
cardiovasculares (Recomendacao R13 da SBD, 2022).

Persistindo a HbA1c acima da meta, apesar da terapia dupla, podera ser
recomendada a terapia tripla, a qual pode ser considerada a combinagdo de
metformina, inibidores do SGLT2 e agonistas do receptor GLP-1 (Recomendagéao
R16 da SBD, 2022).

Dessa forma, caso a HbA1c permanecer acima do alvo apesar da terapia
tripla, € recomendado o uso da terapia quadrupla com metformina, inibidores do

SGLT2, agonistas do receptor GLP-1 e outro antidiabético oral ou com terapia a
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base de insulina, para melhorar o controle glicémico (Recomendacédo R17 da SBD,
2022).

Entre os individuos com DM2 e DCV aterosclerdtica estabelecida ou
indicadores de alto risco cardiovascular, doenga renal crdnica estabelecida ou
insuficiéncia cardiaca congestiva, o inibidor de SGLT2 e/ou agonistas do receptor
GLP-1 com beneficios cardiovasculares comprovados, sao recomendados para
melhor controle glicémico e redug&o do risco cardiovascular independentemente do
nivel de Hb1Ac e do uso de metformina (ADA, 2022).

O regime de medicamentos e a adesao ao tratamento medicamentoso devem
ser reavaliados em intervalos regulares a cada 3 a 6 meses para que Os ajustes
necessarios sejam realizados (ADA, 2022).

Independente do tratamento farmacoldgico, as medidas de estilo de vida,
como controle de peso, alimentagdo saudavel e pratica regular de exercicios fisicos
sempre devem ser encorajadas para que se permanecga no alvo terapéutico (SBD,
2022).

1.2.7 DM e o risco cardiovascular

O DM estd associado a maior morbimortalidade cardiovascular. Ja foi
verificado que pessoas com DM, quando comparadas com aquelas sabidamente
coronariopatas e sem DM, apresentam riscos muito similares de sofrerem IAM
(HAFFNER et al., 1998).

Essa informagao é corroborada por Cubbon (2007) ao afirmar que 80% dos
individuos com DM2 irdo morrer por causas cardiovasculares quando comparados
com a mortalidade de 30% na populagao nao diabética.

Em revisdo sistematica conduzida por Einarson et al. (2018) sobre a
prevaléncia de DCV em pessoas com DM2, observa-se que, aproximadamente,
32,2% de todas as pessoas com DM sé&o afetadas pela DCV, sendo esta a principal
causa de mortalidade entre individuos com diabetes, perfazendo, assim, metade de
todas as mortes observadas no periodo de estudo observado.

Além disso, ha evidéncias de aumento da mortalidade cardiovascular na
medida em que a hemoglobina glicada estiver superior a 7,0%. Em estudo

conduzido por Raghavan et al. (2019), niveis de HbA1c entre 6,0% e 6,9% foram
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associados com menor risco de morte, independente do histérico de DCV ou a
idade.

Ademais, comumente sdo encontrados em individuos com diabetes fatores de
risco metabodlicos para DCV aterosclerdtica, o que fornece maior robustez a
associagao intrinseca de DCV e o diabetes (GADE, 2008) e a necessidade de um
manejo clinico e terapéutico amplo e de interespecialidades.

Ja esta sedimentado, portanto, que a causa de maior mortalidade entre os
pacientes com diabetes sdo as DCV. Dessa forma, o foco principal € trabalhar com a
prevencdo do DM2. Contudo, uma vez que a doencga ja esteja em curso, faz-se
necessario ampliar o foco do tratamento do diabetes passando a considerar
estratégias que nao fixem exclusivamente na diminuicdo da glicemia, mas que
atentem para a melhoria dos parametros cardiovasculares.

Dessa forma, conforme ja pontuado acima, as oportunidades para melhorar
os desfechos clinicos cardiovasculares na populagdo com DM2 surgiram através de
extensos investimentos em pesquisas para compreensdo de mecanismos
biomoleculares da doenga e seus impactos no organismo, desenvolvimento de
modelos animais, busca de novas estruturas moleculares com potencial
farmacoterapéutico, desenhos e realizagdo de ensaios clinicos com desfechos
cardiovasculares. Assim, novas classes de antidiabéticos como os inibidores da
DPP-4, inibidores da SGLT2 e dos agonistas do receptor GLP-1 foram incorporados
recentemente ao arsenal farmacoterapéutico para o tratamento das pessoas com
DM2.

A saber, em 2005 foi aprovado pelo Food and Drug Administration (FDA) o
primeiro agonista do receptor GLP-1, em 2006 o primeiro inibidor de DPP-4 1 e
somente em 2013 o primeiro inibidor de transportador de sédio e glicose SGLT-2.
Somente em 2012 foi concluido o primeiro CVOT (ensaio clinico com desfecho CV)
para um inibidor de DPP-4 agonista de receptor GLP-1 e em 2015 para agonista de
receptor GLP-1 e para inibidor de SGLT-2.

Tais agentes comprovadamente demonstraram desfechos cardiovasculares
relevantes em individuos com DM2. A partir de 2008, o FDA passou a exigir
desfechos clinicos cardiovasculares para antidiabéticos inovadores.

Um fato peculiar, na histéria de aprovacdes do FDA, consta que a metformina

foi introduzido em 1959, fora dos EUA. Este farmaco de grande valor terapéutico
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atualmente inclusive, s6 foi introduzido no mercado norte-americano em 1990
(WILCOX et al., 2020).

Os recém introduzidos agentes terapéuticos para DM2 exigiram alteragbes
significativas nas diretrizes terapéuticas e desde entdo eles integram as
recomendacgdes das diretrizes recentes de tratamento do DM com a finalidade de
melhorar a protecdo cardiovascular e renal da ADA da EAD, SBD, etc.. Por se
tratarem de medicamentos inovadores protegidos por direitos patentarios tem os
privilégios a eles concedidos pela OMC, de pregos elevados e com 20 anos de
exclusividade de mercado.

Tais agentes tém comprovadamente reduzido os desfechos cardiovasculares
nos pacientes com DM2, visto que ja passam a integrar diretrizes de tratamento do
DM com a finalidade de melhorar a protecéo cardiovascular.

A abordagem cardiovascular entre as pessoas com DM tem sido cada vez
mais observada. Evidéncia disso é o Consenso de Decisdo de Especialista de 2020
do Colégio Americano de Cardiologia ter colocado como pontos-chaves no manejo
do DM2 os seguintes elementos: rastreamento de DM2 nos pacientes com DCV ou
com alto risco de desenvolvé-la, tratamento agressivo dos fatores de risco
cardiovascular e incorporagao de novos agentes que diminuem a taxa de glicose e
que possuam evidéncia de melhorar desfechos cardiovasculares na pratica clinica
(DAS et al., 2020).

Em uma revisdo foi verificado que os agonistas de receptores GLP-1 s&o
opgoes interessantes para o tratamento de DMZ2, pois, reduzem a taxa de
hemoglobina glicada e o peso corporal, além de terem baixo risco de causar
hipoglicemia. Alguns farmacos desta classe também trazem alguns beneficios ao
perfil cardiovascular. Os agonistas do receptor GLP-1 aumentam a secreg¢ao de
insulina dependente de glicose, diminui a secregdo inadequada de glucagon, atrasa
0 esvaziamento gastrico e aumentam a saciedade. Alguns agentes representantes
da classe sdo: exenatida, liraglutida, dulaglutida, semaglutida. As rea¢des adversas
gerais mais comuns sao gastrointestinais, como nausea, vémito e diarréia, além de
reacbes locais no local da injegdo. Entretanto, reagbes adversas sao mais
especificas dependendo do agente (TRUJILLO; NUFFER; SMITH, 2021).

Os inibidores SGLT2, antagonizam o cotransportador 2 de soédio-glicose,
localizado no tubulo proximal renal, sendo responsavel por 90% da reabsor¢cao da

glicose que ocorre nos rins. Dessa forma, tal mecanismo leva a glicosuria, que é a
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principal forma desta classe exercer seus efeitos de diminuigcdo da glicemia. Os
principais agentes representantes desta classe sao: canagliflozina, dapagliflozina e
empagliflozina. Geralmente sao farmacos bem tolerados, porém, a reagcéo adversa
mais frequente é infeccdo do trato genitourinario, especialmente em mulheres,
devido a maior presenca de glicose nesta regido, o que pode favorecer o
crescimento de fungos. (KALRA, 2014).

Em um estudo duplo cego randomizado realizado numa populacdo com
diabetes e DCV, quando a empagliflozina € comparada com placebo, ha reducdo de
14% nos desfechos IAM, AVC e morte cardiovascular no grupo com o inibidor SGLT2
em relacdo ao controle (placebo). As pessoas tratadas com empagliflozina, ainda,
tiveram uma reducao de 35% nas hospitalizagdes por insuficiéncia cardiaca quando
comparadas com o placebo. Devido a esses resultados, o FDA incluiu a redug¢ao do
risco de morte cardiovascular em adultos com DM2 e DCV como exigéncia para os
ensaios clinicos (SBD, 2022).

Por outro lado, ha classes de farmacos introduzidos no mercado ha poucos
anos para o tratamento de diabetes, mas que trazem evidéncias de possuirem
efeitos deletérios sobre o sistema cardiovascular. Esses farmacos pertencem a
classe das tiazolidinedionas, como rosiglitazona e pioglitazona, as quais devem ser
evitadas em pacientes com insuficiéncia cardiaca ou com risco de desenvolver esta
condigdo. Outra classe que deve ser utilizada com cautela € a dos inibidores da
dipeptidil dipeptidase-4 (DPP-4), cujos principais representantes sao: saxagliptina,
sitagliptina e alogliptina. Esses trés farmacos apresentaram taxas similares de
eventos cardiovasculares quando comparados com o placebo. Contudo, a
hospitalizagao por insuficiéncia cardiaca em individuos tratados com saxagliptina foi
significativamente maior quando comparado com o placebo (DHINDSA;
SANDESARA; SHAPIRO, 2018).

A preocupagao com o perfil de seguranga cardiovascular dos medicamentos
da classe das tiazolidinedionas foi objeto de atengcédo por parte das autoridades
sanitarias norte americanas que, em 2007 exigiu a insergcao de alerta sobre riscos de
eventos isquémicos cardiovasculares na embalagem do medicamento rosiglitazona.
A partir dai, observou-se a diminuigdo pronunciada do uso deste medicamento para
menos de 1%, tendo o seu consumo mantido mesmo abaixo deste valor, mesmo
apos a reversdo da exigéncia da autoridade sanitaria em 2013 (HICKSON; COLE;
DUSETZINA, 2019).
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Enfim, mesmo com o as cautelas a serem observadas com as classes das
tiazolidinedinoas e inibidores da DPP-4, atualmente estdo disponiveis no mercado
maior diversidade de classes para o tratamento do DM2 com opg¢des mais eficazes
na prevengao de complicagbes cardiovasculares e renal, de modo a garantir aos

pacientes uma melhor qualidade de vida (MARX et al., 2019).

1.2.8 Perfil clinico dos individuos com DM2

O perfil clinico de uma determinada populagédo € um dos pontos necessarios
para melhorar o conhecimento em saude acerca de uma comunidade especifica.

Nessa perspectiva, o perfil clinico dos pacientes com DM é objeto importante
de estudo, pois, tendo em vista a heterogeneidade desta condigdo em termos de
suas manifestagdes clinicas, progressao da doenga, resposta aos medicamentos e
riscos de complicagdes, identificar subgrupos nesta mesma populagdo conduz a
uma medicina personalizada, o que otimiza a abordagem terapéutica, bem como a
reducao de custos no setor da saude (AHLQVIST, 2020).

Dessa forma, por meio de seis parametros clinicos: anticorpos anti-acido
glutdmico descarboxilase, idade de inicio do DM, HbA1c, indice de massa corporal,
medidas de secregdo e resisténcia insulinica, Ahlqvist (2020) identificou grupos
distintos na subpopulacdo de DM em que cada um possuia caracteristicas diferentes
em relagdo ao risco de desenvolver retinopatia e neuropatia ou risco aumentado
para desenvolver doenca renal diabética e esteatose hepatica, por exemplo.

Neste mesmo vetor, Gouda et al. (2021) atenta que, frente as recentes
opgdes farmacoldgicas para o tratamento do DM, é necessario que se identifiquem
0s subgrupos de pacientes com perfis clinicos e desfechos (perfis fenotipicos)
semelhantes para que se estude o risco cardiovascular em cada grupo, bem como o
melhor beneficio que os usuarios poderao obter dos novos farmacos. Nesta revisao,
os autores verificaram a existéncia de cinco agrupamentos fenotipicos principais
para os pacientes com DM2: autoimune, obesidade moderada, fendtipo relacionado
a idade avancgada, relacionado a deficiéncia/resisténcia a insulina e relacionado ao
sexo.

Foi o caso de Carrera, Garcia e Fontan (2018) que se valeu deste parametro
ao coletar dados de 195 pacientes com DM2 diagnosticado na area sanitaria de

Vigo, Espanha. Para tanto, foram verificados o indice de massa corporal, por meio
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de medidas antropométricas registradas, resultados de exames laboratoriais: Hb1Ac,
colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL e a presenca de doengas:
dislipidemia, tabagismo, fibrilagéo atrial e HAS.

Evidencia-se, portanto, que o DM2 é uma condi¢gao complexa, por ser fator de
risco para varias outras. Ela tendera a ser mais prevalente com o envelhecimento da
populacao e a permanéncia de habitos ndo saudaveis, dentre outros fatores. Assim,
abre-se caminho para a coexisténcia de um numero crescente de condigdes
cronicas no mesmo individuo levando-o ao fenédmeno da multimorbidade (PEFOYO
et al., 2015).

A multimorbidade pode ser conceituada como a presenca de duas ou mais
doengas no mesmo individuo, cada uma com duragao superior a um ano (FORMAN
et al.,, 2018). Assim, as pessoas com DM2 quase sempre estardo em situagao de
multimorbidade, visto que raramente aquela doenga ocorre de forma isolada, mas
associada a outras condi¢cdes crbnicas. Reportou-se que, de 77 a 90% dos
pacientes com DM2 também possuem uma ou mais doengas. Tipicamente, aquelas
que coexistem com o DM2 s3o: hipertensao, dislipidemia, doengas cardiovasculares,
mas diferentes dores e problemas de saude mental também sao prevalentes.
(CHIANG et al., 2020).

A prevaléncia da multimorbidade aumenta com a idade e de forma
pronunciada apds os 60 anos. A maioria das pessoas com mais de 80 anos sio
afetadas por essa condi¢cdo (CALDERON-LARRANAGA et al., 2016).

A multimorbidade € objeto de estudo entre individuos com DM2 ha varios
anos, pois ja se sabe que a esse quadro estdo associados comportamentos que
dificultam a capacidade da promog¢do do autocuidado (PIETTE; KERR, 2006). A
multimorbidade também esta associada com complicagdes macrovasculares,
hospitalizagdo e mortalidade entre pacientes com DM2 (AL-MUSAWE et al., 2019).

Uma tipologia atualmente usada no estudo da multimorbidade € a
classificagdo das doengas do individuo em discordantes e concordantes. As
condi¢cbes concordantes dizem respeito aquelas doencas que possuem mecanismos
fisiopatolégicos similares (HEIKKALA et al., 2021). Por outro lado, de acordo com
Piette, Kerr (2006), as doengas discordantes s&o aquelas nao relacionadas
diretamente com mecanismos patogénicos ou de manejo da doenga.

Essa classificacdo permite que estudos mostrem como as doencas

concordantes ou discordantes impactam no manejo e na qualidade de vida dos
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pacientes com DM2. Uma hipdtese € que individuos com DM2 e outras condigdes
discordantes podem receber menos cuidados do que os necessarios no tratamento
dessas outras doengas néao relacionadas ao diabetes (RICCI-CABELLO et al., 2015).

Entretanto, a relacdo entre doencas discordantes e o DM2 no alcance dos
objetivos terapéuticos ainda é conflitante e ndo esta elucidado. Por outro lado,
presume-se que pacientes com doengas concordantes sejam tratados mais
eficientemente e tenham mais adesdo da sua terapia medicamentosa, levando a
melhores resultados clinicos do que aqueles com DM2 e doencas discordantes
(HEIKKALA et al., 2021).

Esse quadro epidemiolégico de multimorbidade exige uma preparagao dos
servigos de saude, inclusive, na compreensao do padrdo desta multimorbidade, pois
os sistemas de saude passam a ser cada vez mais demandados por esses
pacientes, ja que a sociedade esta envelhecendo e os adultos idosos s&o os mais
propensos a acumularem diversas doencgas crbénicas. Dessa forma, espera-se
aumento da utilizagao dos servigos de saude por esse publico (VAN OOSTROM et
al., 2014). Assim, a oferta de servicos para esta populacdo na APS devera ser
adequada. Entretanto, Cesario et al. (2021) mostraram deficiéncias nesta oferta,
visto que, de 2008 a 2019 foi observada tendéncia de redugao na procura da APS
entre os idosos.

Outra consequéncia comum da multimorbidade sdo as diversas interagdes
que podem ocorrer: interagdo doenga-doenga (exemplo: insuficiéncia cardiaca,
doengca renal crbnica e hipertensdo), interagdo farmaco-doengca (exemplo:
insuficiéncia cardiaca e antiinflamatérios nao esteroidais para artrite), interacao
farmaco-farmaco (exemplo: omeprazol e varfarina) e competicédo terapéutica quando
0 medicamento usado no tratamento de uma doenca, de forma inadvertida
desestabiliza o tratamento da outra condigdo (exemplo: beta bloqueador para
insuficiéncia cardiaca deteriorando doenga pulmonar broncoespastica) (FORMAN et
al., 2018; ARCANJO et al., 2021).

Como se percebe, a multimorbidade acena de forma desafiadora para os
sistemas de saude. Dai, a necessidade de se encontrar formas de estruturar
solugdes para esse problema. Uma forma inicial para que isso ocorra &€ caracterizar
os padrdes de desenvolvimento da multimorbidade. Em trabalho realizado por trés
anos com os registros de dados clinicos da ateng¢ao primaria, no Reino Unido, foram

identificados cinco grupos de pessoas representando diferentes trajetérias da
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multimorbidade: aqueles que desenvolveram uma primeira condigao crénica em trés
anos, um grupo de multimorbidade em desenvolvimento, um grupo com numero
crescente de multimorbidades e um grupo multicrénico com muitas doencgas
cronicas. A finalidade desta diferenciacdo é importante, pois o grupo de pessoas
com multimorbidade € heterogéneo e, detectar o padrdo de desenvolvimento desta
condicao pode auxiliar os profissionais da saude a identificar pessoas com o risco de
desenvolverem trajetorias de multimorbidade ainda mais graves. Além disso, o
reconhecimento das tais trajetorias podera ajudar os clinicos a ndo mais utilizarem o
manejo centrado em uma unica doenga por vez para o tratamento de pacientes
adultos com multimorbidade (STRAUSS et al., 2014).

Ademais, ha de se melhorar a formagédo dos profissionais de saude. Em
estudo realizado entre residentes médicos sobre o cuidado prestado aos pacientes
idosos com multimorbidade, foram verificadas perdas de oportunidades na
abordagem de principios considerados importantes durante consultas com esses
pacientes, como conversar com eles sobre o progndstico, complexidade e adesao
ao tratamento (SCHOENBORN et al., 2015).

Portanto, faz-se necessario melhorar a abordagem clinica para uma melhor
resposta a multimorbidade. Tal melhoria passa por um cuidado centrado no proprio
paciente, ao invés da doenga. Assim, deve-se incorporar as preferéncias e valores
dos usuarios nos processos de decisao, considerando, inclusive, a perspectiva de
trabalho conjunto com a equipe multiprofissional (FORMAN et al., 2018).

Em termos do funcionamento do sistema de saude, o local preferencial onde
a abordagem para o paciente com multimorbidade deveria ocorrer é na atencao
primaria, ao invés de estar sob o cuidado exclusivo do especialista por vez, o qual
tera o foco voltado apenas para a doenca de forma individual. A necessidade,
portanto, € de uma abordagem integrativa (LINDEN, 2022).

Nessa perspectiva, as Diretrizes Clinicas para os individuos com DM2, HAS e
dislipidemia vém, ha alguns anos, estabelecendo a participagdo de especialistas das
diversas especialidades para o norteamento apropriado das condutas clinicas. Além
disso, Sociedades e associagdes de diabetes e cardiologia, como a European
Society of Cardiology em conjunto com a European Association for the Study of
Diabetes elaboraram diretrizes para diabetes, pré-diabetes e doengas
cardiovasculares (ESC, 2020).
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De qualquer maneira, torna-se desafiador para os servigos e profissionais de
saude manejarem adequadamente as pessoas neste cenario de multimorbidade,
tendo em vista que é cada vez mais claro que os servigos de saude n&o sao

devidamente organizados para fazer frente a essa realidade.

1.2.9 Perfil farmacoterapéutico das pessoas com DM2

A escolha de medicamentos para o cuidado das pessoas com DM2, visando a
orientagao da pratica dos profissionais de saude, consta, muitas vezes, em diretrizes
e guidelines, os quais sdo baseados no conhecimento cientifico e clinico.

Conforme ja abordado, o DM2 é fator de risco para doengas cardiovasculares,
de forma que a ocorréncia desta condicdo raramente se da de forma isolada. Assim,
nao € raro que o individuo faga uso de uma grande diversidade de medicamentos
para varias doencas, caracterizando a polifarmacia.

Esse fenbmeno pode ser conceituado como o uso crénico de cinco ou mais
medicamentos, incluindo os prescritos e isentos de prescricdo. Entretanto, ndo ha
um conceito fechado para este termo, de modo que ela pode ser tratada como
apropriada ou inapropriada. A primeira € caracterizada pela prescricdo racional de
multiplos farmacos com base em evidéncia cientifica e a condigdo clinica do
individuo. A segunda € reconhecida pela prescricdo irracional e inadequada de
multiplos farmacos (WHO, 2019).

Este contexto traz dificuldades para a utilizagcdo adequada da farmacoterapia,
tendo em vista que mais de 50% dos medicamentos sao prescritos ou dispensados
de forma inapropriada e 50% dos pacientes tomam medicamentos de maneira
incorreta, levando a uma elevada ocorréncia de morbidade e mortalidade em todo o
mundo. As praticas mais comuns de uso irracional de medicamentos estédo
relacionadas a polifarmacia, ao uso inapropriado de antibiéticos e de medicamentos
injetaveis, automedicacdo e prescricdo em desacordo com as diretrizes clinicas
(WHO, 2006).

Essa informagao é corroborada por Shams et al. (2016) que, ao pesquisar a
adesao ao tratamento medicamentoso do DM2 em 183 pessoas, nao encontrou
adesao em 62% dos pacientes e verificou controle glicémico insatisfatério em 81,4%
dos individuos. Além disso, sugeriu que as possiveis causas de ndo adeséo fossem

a baixa instrucao escolar, pouco conhecimento sobre o DM e a polifarmacia.
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Uma das consequéncias da multimorbidade é a polifarmacia, a qual pode ser
definida pelo uso concorrente de multiplos medicamentos por um individuo.
Tradicionalmente, os médicos manejam as condigdes crénicas guiados por diretrizes
emanadas por sociedades de especialistas ou 6rgdos sanitarios governamentais, os
quais possuem como alvo, muitas vezes, apenas o tratamento de uma doenca.
Dessa forma, a auséncia de diretrizes que considerem o tratamento conjunto de
diversas doengas no mesmo individuo, tendera a propiciar a cada especialista um
panorama parcial da situagéo do paciente, favorecendo a polifarmacia (MOLOKHIA;
MAJEED, 2017).

Em estudo brasileiro realizado com 338 idosos no interior do estado de Sao
Paulo, foi verificado que 73,7% dos individuos utilizavam polifarmacia, sendo que,
com a estratificacdo em faixas etarias, a partir dos 60 anos, esta prevaléncia foi
crescente. Verificou-se que o numero de medicamentos usados no DM variou de um
a quatro. Este estudo indicou, ainda, uma maior tendéncia ao uso de medicamentos
nos grupos de idosos com mais doencas autorreferidas (OLIVEIRA et al., 2021).

Em outro estudo realizado no Brasil com 272 idosos, encontrou-se a
polifarmacia em 29,0 % da amostra, a qual foi associada ao sexo feminino, plano
privado de saude, ter quatro ou mais doencgas autorreferidas e ter sido internado no
ultimo ano (SALES, 2017).

Individuos com DM2, geralmente idosos, podem ter recebido diagndstico
tardio e ficam sujeitos ao uso de polifarmacia para alcangar os desfechos clinicos
desejados. Para tanto, politicas de saude que priorizem a prevencao e diagndstico
precoce sdo essenciais. Na prescricdo de polifarmacia deve-se buscar a melhor
reducdo nas complicagdes da DM2 com o manejo glicémico, pressorico, lipidico,
além de farmacoterapia com potencial de protecdo e beneficio cardiovascular e
renal. A intervengao personalizada tem sido propagada para obtencdo dos maiores
beneficios com menores riscos, associada a adocado de habitos de vida saudaveis,
que devem iniciar e se manter desde tenra idade. Pds diagndstico, evidentemente, o
tratamento deve ser sustentado por modificacdo no estilo de vida e a educacao do
paciente em DM2 (ADA,2022).

O emprego da polifarmacia (5 ou mais medicamentos) em condigbes de
complexidade clinica e multimorbidade pode ser compulsério, mas pode ser
deletéria se utilizada de forma inapropriada e irracional, visto que esta associada a

maior mortalidade por todas as causas, complicagbes macrovasculares e
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hospitalizagdo. Importante atentar para a discussédo sobre a necessidade de revisar
a farmacoterapia prescrita para que nado seja mantida “ad aeternum”, mas
desintensificada (desprescrigdo), na medida em que o estado de saude daquele
paciente o permitir (AL-MUSAWE et al., 2019).

Ademais, destacam-se, no quesito seguranca do paciente quanto ao uso, as
insulinas e os hipoglicemiantes orais, considerados medicamentos potencialmente
perigosos por apresentar um risco aumentado de provocar danos significativos aos
individuos em decorréncia de falha no processo de sua utilizagcdo, o que torna
necessaria a educagao sobre o manejo correto dos medicamentos e suas
finalidades terapéuticas por parte dos profissionais de saude, pacientes e cuidadores
(ISMP, 2019).

1.2.10 O manejo do Diabetes Mellitus pela equipe multiprofissional

Pela complexidade que o tratamento de DM enseja e pelo fato de essa
condi¢cao também ser fator de risco para doencgas cardiovasculares, o individuo com
DM pode se beneficiar de modo mais eficaz de um manejo multiprofissional ou
interprofissional da sua condigdo, onde a equipe, incluido o médico e enfermeiro,
nutricionista, educador fisico, farmacéutico, psicélogo, terapeuta ocupacional,
fisioterapeuta, fonoaudidlogo, odontélogo podem participar ativamente do
planejamento do cuidado (ADA, 2022).

Sobre a atuacgao especifica do profissional farmacéutico, De Santiago (2021)
afirma que a integracao deste profissional pode ser valiosa na atengado primaria.
Além disso, afirma que a contribuicdo dos farmacéuticos tem sido recebida
positivamente pela equipe de saude. O Brasil tem investido na formacao de equipes
multiprofissionais através do Programa de Residencial Multiprofissional. Algumas
unidades de ensino da area de saude do campus da USP em Ribeirdo Preto
participam deste Programa e em parceria com a Secretaria de Saude do municipio
formando residentes das diversas area de saude multi e interprofissionalmente junto
a unidades de saude com Estratégia de Saude da Familia. (OLIVEIRA et al., 2021).

Dessa forma, ha evidéncias de que pessoas com DM2 e outras doencas,
eventualmente serdo melhor beneficiados se diversos profissionais de saude,
incluindo o farmacéutico, participarem de forma alinhada do processo de cuidado a

este publico.
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1.3 Acesso aos medicamentos

O uso adequado de medicamentos como parte do cuidado integral possibilita
o0 controle de doencas, reducido de morbimortalidade e melhoria da qualidade de
vida dos usuarios portadores de diversas condi¢gbes de saude. Assim, a garantia de
acesso aos medicamentos se torna uma estratégia fundamental as politicas voltadas
aos portadores de DCNT (MATTA et al., 2018).

Dentre as acbes voltadas ao acesso aos medicamentos da populacao
brasileira, desde a implantagdo do SUS, a de maior impacto foi a criacdo da Politica
Nacional de Medicamentos (PNM) e da Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica (PNAF). O Brasil adotou e passou a elaborar sistematicamente a
RENAME (Relacédo Nacional de Medicamentos Essenciais) em consonancia com as
recomendagdes da OMS que elabora desde 1977 uma lista sugestiva de
medicamentos essenciais que atendem a maioria absoluta das condigdes de saude
da maioria da populagdo, atualizada anualmente, para os paises em
desenvolvimento e subdesenvolvidos. Medicamentos essenciais sao definidos como
aqueles que satisfazem as necessidades prioritarias de cuidado de saude da
populagdo. A selegdo dos medicamentos essenciais se pauta na perspectiva
epidemiologica e busca refletir necessidades coletivas. Destinam-se a estar sempre
disponiveis nos sistemas de saude, em formas farmacéuticas apropriadas, de
qualidade assegurada e a pregos que os individuos e os sistemas de saude possam
pagar (WHO, 2021).

O Brasil, desde a criaggo do SUS tem adotado sistematicamente a
elaboracdo da RENAME que tem servido como modelo para a relacdo de
medicamentos dos estados (RESME) e municipios (REMUME). Com os avangos na
Politica de Medicamentos que assegura a gratuidade dos medicamentos essenciais
a todo cidadao, que discute o mercado de medicamentos, a disponibilizagcdo de
medicamentos essenciais (conforme OMS) e a incorporagdo de medicamentos de
listas que tratam do acesso a medicamentos estratégicos e especializados, alguns
de custo excessivamente elevados e protegidos por direito patentario, os
medicamentos e suas condi¢gdes de uso foram elencadas na tentativa de garantir o
acesso a populacéao.

Medicamentos para doengas cronicas comuns que atingem parcela

significante da populagéo sao ofertados pelos municipios brasileiros, que elaboram a
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REMUME e os dispensam aos usuarios. Para ampliar o acesso e levar
medicamentos para doengas crbnicas como diabetes e hipertensado foi criado o
Programa Farmacia Popular do Brasil (PFPB), com medicamentos gratuitos ou
mediante co-pagamento para algumas condi¢des clinicas.

Um estudo sugere que a procura pelas farmacias do Programa deve-se a
pronta disponibilidade dos medicamentos e ao baixo tempo de espera para o
atendimento. Como esperado, os resultados do estudo apontaram que o
conhecimento e a utilizagcdo do Programa foram significativamente maiores entre os
individuos que utilizavam maior numero de medicamentos (PINTO; BARBOSA;
OSORIO-DE-CASTRO, 2011).

A forma de acesso a medicamentos em geral para a populagao brasileira no
Brasil mais propagada é a das redes de drogarias que se espalham em todo o
territério nacional. De acordo com a literatura, problemas financeiros representam a
principal dificuldade para adquirir medicamentos, sendo esses problemas menos
frequentes entre individuos que possuem plano de saude privado (COSTA, 2014).

A RENAME, além de uma lista, representa um instrumento de garantia de
acesso a assisténcia farmacéutica, para a promog¢ao do uso racional de
medicamentos e como lista orientadora do financiamento e acesso a medicamentos
no ambito da Assisténcia Farmacéutica nas esferas federal, estadual e municipal.
Dessa forma, a elaboracdo anual da RENAME cumpre seu papel para formular
politicas de saude, ao selecionar medicamentos eficazes e seguros utilizados no
ambito do SUS (BRASIL, 2021).

Com a criagao de lista, inicialmente denominada de Medicamentos para
Dispensagéo Excepcional, o Brasil passou a ofertar medicamentos de custo elevado,
com direito patentario, na tentativa de frear os processos judiciais das pessoas para
aquisicao de medicamentos. Por outro lado, houve um avango consideravel na
obtencdo de moléculas farmacéuticas inovadoras como os anticorpos monoclonais
que se mostraram altamente eficazes no combate a doengas como o cancer de
mama (CHIEFFI; BARATA, 2009). A OMS ja incluiu alguns destes anticorpos
monoclonais na lista modelo de medicamentos essenciais, independente do custo.
Além disto, entidades como a Medicines Patent Pool (MPP) uma organizacado de
saude publica mantida pelas Nag¢des Unidas tem atuado para negociar o acesso a
medicamentos inovadores. A lista modelo da OMS de 2021 também conta com

inibidores do SGLT2, como dapagliflozina, empagliflozina, canagliflozina (WHO,
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2021; MPP, 2022). No Brasil, a dapagliflozina estd disponivel através do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica, para uso em condigdes
especificas (SAO PAULO, 2022).

1.4 O Sistema de Saude brasileiro para o cuidado as doengas crénicas

1.4.1 A transicao demografica e epidemiolégica

Do ponto de vista populacional, o Brasil passa por uma transigao demografica
acelerada, em que a frequéncia de idosos se eleva rapidamente.
Consequentemente, eleva-se o percentual de pessoas que possuem condicdes
cronicas. Em relagado a faceta epidemiolégica, verifica-se, no pais, uma diminuigao
significativa, desde a década de 1930, das doencgas infecciosas, visto que naquela
década essas doencas respondiam por 46% da carga de doengas, ocorrendo um
decréscimo até em torno de 5% em 2000 (MENDES, 2010).

Entretanto, a transicdo epidemiolégica ainda n&o estad completa pela
coexisténcia de uma agenda nao concluida de infecgdes, desnutricdo e problemas
de saude reprodutiva, as doencas cronicas e seus fatores de risco, como o
tabagismo, sobrepeso, obesidade, inatividade fisica, estresse, alimentagdo
inadequada e as causas externas
(MENDES, 2011).

Em estudo realizado para apresentar a tendéncia de mortalidade de
morbidade no Brasil de 1990, ano de criagcdo do SUS a 2019, confirmou-se a
transicdo epidemioldgica ainda caracterizada por uma tripla carga de doengas, em
que altas taxas de morbimortalidade por doengas crénicas nao transmissiveis,
especialmente na populagdo idosa, coexistem com uma elevada incidéncia e
prevaléncia de doencas infecto-parasitarias, especialmente na populagao abaixo dos
10 anos, e de causas externas, com destaque para os homicidios, na populacéo
masculina jovem de 15 a 29 anos (MARTINS, 2021).

Portanto, € necessario levar em conta esse cenario para que se responda a
essa condi¢ao de saude contemporanea da sociedade brasileira, visto que o modelo
de atencdo a saude em vigor, centrado na ldgica reativa de atendimento as doengas

agudas nao responde bem a esse complexo cenario.
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1.4.2 As Redes de Atencgao a Saude

Os sistemas de atencdo a saude sao respostas sociais deliberadas as
necessidades de saude da populagédo. Dessa forma, a organizacédo de sistemas de
saude deve ocorrer a partir das necessidades de saude da populagao para a qual os
sistemas serdo destinados. Tal analise € realizada a partir dos seus aspectos
demograficos e epidemioldgicos (MENDES, 2010).

Uma resposta possivel sdo as Redes de Atengao a Saude (RAS), compostas
por servicos de saude interdependentes, vinculados entre si, que trabalham de
forma cooperativa, com objetivos convergentes, visando a cuidar de uma
determinada populagao de forma integral, humanizada, com qualidade e com custo
adequado (MENDES, 2009).

Alguns estudos indicam que a organizagao dos sistemas de saude em RAS,
coordenadas pela APS, pode desempenhar um impacto significativo na saude da
comunidade, com custos suportaveis, estando engendrada no arcabouco juridico e
politico do SUS (RODRIGUES et al., 2014).

A importancia da APS deriva do fato de ela ser a base que determina o
trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de saude, promovendo a
organizacdo e racionalizagdo da utilizacdo dos recursos, tanto basicos como
especializados, direcionados para a promog¢ao, manuten¢cdo e melhoria da saude.
Assim, a APS é aquele nivel do sistema de saude que oferece a entrada do usuario
para todas as novas necessidades e problemas, fornecendo atengao sobre a pessoa
(ndo direcionada para a enfermidade), no decorrer do tempo e para todas as
condi¢des (STARFIELD, 2002).

Tendo isso em vista, nas RAS, os pontos de atengdo a saude sejam eles os
niveis primario, secundario e terciario, trabalham de forma alinhada, coordenada
pela Atencado Primaria a Saude, que passa a ser a porta de entrada preferencial do
individuo na RAS. E importante ressaltar que ndo ha relagdo de hierarquia entre
esses pontos, pois todos sdo igualmente importantes. O usuéario do sistema é
referenciado e contrarreferenciado dentro dessa rede, sob a coordenacdo da APS
(MENDES, 2011).

As RAS sao constituidas pelos seguintes elementos: a populagéo, a estrutura
operacional e modelo de atengao a saude. Na populagcdo estao os destinatarios do

cuidado a ser ofertado. A estrutura operacional sdo os pontos onde o cuidado sera



52

de fato prestado, como unidades basicas de saude, hospitais, etc. O ultimo elemento
das RAS sdo os modelos de atencdo a saude, os quais sdo a logica de
funcionamento que permeiam todas as agdes da RAS. Ela é a responsavel por
articular quais e como serao realizadas as agdes e em qual subpopulacédo de acordo
com a estratificagao de risco adequada, dentre outras atribuicées. (MENDES, 2010).

Assim, torna-se claro que as pessoas com DM necessitam de atencéo e
cuidado adequados para que se previnam agravos e agudizacdo de condigcdes
cronicas. Além disso, ressalta-se que as RAS ndo sdo construidas pensando-se em
uma condicdo de saude apenas, o seu foco sdo 0s seus usuarios que, uma vez
dentro da RAS, possam obter os melhores desfechos clinicos para a sua saude
desde o acesso as consultas com profissionais de saude, exames diagnésticos e
terapéutica necessaria no tempo certo e da forma correta, incluindo orientacées que
fortalecam o autocuidado apoiado. (MENDES, 2011)

Por fim, ha evidéncias robustas de que a longitudinalidade do cuidado se
materializa de forma a atender as necessidades de saude da populacéo brasileira
por meio das RAS determinadas pelo modelo de atencdo as condigdes crdnicas.
Dai, a necessidade de que o sistema publico fortaleca esse modelo ao elaborar e
implantar politicas publicas de saude para o enfrentamento adequado tanto do DM

quanto de diversas outras condi¢des cronicas.

1.5 O servigo de saude da Aeronautica

1.5.1 Historico

A Forca Aérea Brasileira, criada em 1941, a partir das Aviagdes Naval e Militar
do Exército, iniciou o exercicio da medicina de aviagado, congregando medicos do
exército (34 médicos), da marinha (10 médicos) e do meio civil (5 médicos), que
possuissem o curso desta especialidade (BRASIL, 2019).

O embrido do Sistema de Saude da Aeronautica (SISAU), coincide, portanto,
com a criagcdo da FAB, sendo que em 02 de dezembro de 1941, por meio do
Decreto-lei n° 3872, foi instituido o Quadro de Saude da Aeronautica, com efetivo, a
época, de 80 médicos e sendo chefiado pelo Coronel médico Godinho dos Santos
(FAB, 2019).

Inicialmente, o SISAU foi criado para verificar as condi¢des fisicas e psiquicas

dos aeronavegantes, com vistas a atividade aérea. Dessa forma, nos anos
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subsequentes, o Servico de Saude cresceu, aperfeicoou-se e expandiu suas
atividades para as areas assistencial, preventiva, odontolégica e farmacéutica,
tomando o corpo de um Sistema de Saude (FAB, 2019).

Em relagdo a incorporagao de outros profissionais da saude verificou-se que,
por meio dos Decretos-lei n° 8380, de 17 de dezembro de 1945 e n° 5376, de 07 de
dezembro de 1967, foram criados, respectivamente, os quadros de farmacéuticos e
de dentistas do Ministério da Aeronautica (FAB, 2019).

Tragcando um paralelo, no mesmo momento histérico da criacado SISAU, ndo
havia no pais o Sistema Unico de Saude que foi criado apenas em 1990. Em
contrapartida, naquele periodo histérico da Era Vargas (1930-1945), a politica de
saude passou a ter carater nacional e de avango para o interior com a multiplicagao
de servigcos de saude. Grande enfoque era dado as agdes de saude coletiva. Vivia-
se a época do sanitarismo campanhista. Nesse periodo também houve a
reestruturacdo do Departamento Nacional de Saude que articulava e centralizava as
atividades sanitarias nacionalmente (BRASIL, 2007).

Portanto, o momento era de reformulagdo da Saude, sendo que o Estado
passou a determinadas responsabilidades de carater coletivo da saude. Porém, o
acesso a prestacao de servicos médicos ainda se manteve restrita as categorias
profissionais, diferentemente do principio universal que é um dos sustentaculos do
SUS.

1.5.2 O atual sistema de satude da Aeronautica

Todas as agdes de saude do SISAU séo coordenadas pela Diretoria de Saude
da Aeronautica (DIRSA), que é uma Organizagao Militar (OM) do Comando da
Aeronautica, sediada no Rio de Janeiro/RJ, aprovada pelo Decreto n° 6.834, de 30
de abril de 2009 e ativada pela Portaria n°® 1.405/GC3, de 26 de setembro de 2017
(BRASIL, 2019).

A DIRSA tem por missao: promover a exceléncia em atendimento a Saude e
no apoio as agdes operacionais da Forca, pelo aprimoramento e otimizacido dos
recursos € meios. Sua visao institucional é ser reconhecido pela Forca e seus
usuarios como um Servigco de Saude de Exceléncia. Ja os valores que permeiam a
Organizagao Militar sao: presteza, inovacao, respeito, confianca, capacitagcao e

desenvolvimento, integracdo e comprometimento. As atividades precipuas do SISAU
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compreendem as seguintes areas: operacional, ocupacional, pericial e assistencial
(BRASIL, 2021).

A Saude Operacional tem como objetivo a manutengéo da forga de trabalho
em condicdes de atender prontamente, em caso de chamamento para operacgdes
militares desdobradas, ag¢des civico-sociais e em emergéncias e catastrofes
(BRASIL, 2021).

Por outro lado, as atividades de Saude Ocupacional no SISAU tém por
finalidade a aplicagdo e o desenvolvimento de agbes de saude individuais e
coletivas, com o propdsito de preservar a saude e a efetiva capacidade operacional
dos militares e servidores publicos do Comando da Aeronautica (COMAER) que
exercam atividades profissionais nas quais haja exposi¢éo a riscos ambientais de
qualquer natureza (BRASIL, 2021).

A medicina pericial se refere ao conjunto de agdes relacionadas a inspec¢des
de saude que se destinam a avaliagao psicofisica do pessoal, a fim de identificar a
existéncia, grau, natureza e causa de lesdes fisicas ou mentais que possam
impactar na capacidade laborativa, bem como selecionar individuos com as
melhores condi¢des de aptidao para o exercicio da atividade proposta.

Por fim, as atividades assistenciais do SISAU tém por objetivo a utilizagao de
recursos humanos e materiais em saude, visando a promogao, prevengao,
diagndstico e tratamento de doengas e a reabilitagdo dos usuarios do SISAU, dentro
do conceito de integralidade do cuidado. (BRASIL, 2021).

O SISAU foi reestruturado recentemente e passou a operar funcionalmente de
acordo com o conceito de RAS e Atencado Integral a Saude com foco na APS,
apoiado por um modelo de tecnologia da informag&o. Espera-se com isso a melhoria
dos resultados clinicos e a consequente melhora na qualidade de vida dos
beneficiarios (BRASIL, 2021).

Em meio as mudangas, mantém-se o foco no apoio ao combatente, em todos
0s niveis, pois esta é a principal razdo de haver Unidades de Saude da Aeronautica
com preparo militar profissional. Por essa razdao, a qualquer momento, os
profissionais da saude podem ser designados pelos escaldes superiores a atuar em
situacao de guerra e de conflito armado, bem como em situagdes de contingéncia ao
apoio da Defesa Civil (BRASIL, 2021).
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Apesar da atencdo voltada ao combatente, frisa-se que o publico de
beneficiarios do SISAU é mais amplo, alcangando os militares da Aeronautica (sejam
eles da ativa, reserva ou reformados) e seus dependentes, além dos pensionistas.

Todos esses, portanto, tém direito aos servicos de assisténcia médico-
hospitalar e odontoldgica nas Organizagdes de Saude da Aerondutica (OSA) e na
rede contratada.

De acordo com o estatuto dos militares, sdo considerados dependentes
naturais: conjuge ou companheiro com quem viva em unido estavel, filho ou enteado
menor de 21 anos de idade ou invalido. Entretanto, também podem ser declarados
como dependentes, se nao receberem rendimentos: filho ou enteado estudante
menor de 24 anos de idade, o pai e a mae, o tutelado ou curatelado invalido ou
menor de 18 anos de idade que viva sob a guarda por decisdo judicial. (BRASIL,
1980)

1.5.3 Os pontos de atencao a saude do SISAU

O SISAU se faz presente em diversas guarnicbes militares da Aeronautica,
distribuidas por todo o territério nacional, por meio das OSA. A estrutura do Sistema
se fundamenta na regionalizagdo e na complexidade crescente, levando em conta a
densidade e perfil demograficos regional dos beneficiarios. Os recursos materiais e
humanos séo dispostos de acordo com a necessidade de saude de cada regiao
(BRASIL, 2021).

Dessa forma, a composi¢cao do SISAU em relagao aos pontos de atengao sao
0s seguintes: quatro Hospitais de Forca Aérea, cinco Hospitais de Aeronautica dez
Grupos de Saude, sete Policlinicas de Aeronautica, nove Esquadrilhas de Saude,
cinco Postos Médicos quarenta e trés Secbes Aeromédicas, trinta e seis Secgdes
Médicas e sete Organizagdes Especiais. Do ponto de vista da incorporagdo de
tecnologias, os pontos podem ser classificados como sendo de baixa, média ou alta
complexidade (BRASIL, 2021).

As unidades de Alta Complexidade, mas que também oferecem servigos de
média e baixa agregacgao tecnoldgica: Hospital de Forga Aérea do Galedo (HFAG),
Hospital Central de Aeronautica (HCA), Hospital de Forga Aérea de Brasilia (HFAB)
e Hospital de Forca Aérea de Sao Paulo (HFASP) (BRASIL, 2021).
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As unidades de média complexidade, mas que também oferecem servicos de
baixa agregacao tecnoldgica: Hospital de Aeronautica de Manaus (HAMN), Hospital
de Aeronautica de Belém (HABE), Hospital de Aeronautica de Recife (HARF),
Hospital de Aeronautica dos Afonsos (HAAF) e Hospital de Aeronautica de Canoas
(HACO). Os esquadrbes de saude e as policlinicas poderao ser conformados para a
média complexidade, porém em menor grau do que os Hospitais de Aeronautica.
(BRASIL, 2021).

As Esquadrilhas, Postos Médicos, Secbes Aeromédicas e Se¢des Médicas sao
conformadas para atender somente as demandas assistenciais de baixa
complexidade.

Sao OSA consideradas especiais aquelas cuja funcdo precipua nao seja a
assisténcia meédico-hospitalar, sendo: Laboratério Quimico-Farmacéutico da
Aeronautica (LAQFA), Odontoclinica de Aeronautica de Brasilia (OABR),
Odontoclinica de Aeronautica Santos Dumont (OASD), Odontoclinica de Aeronautica
de Recife (OARF), Casa Gerontolégica de Aeronautica Brigadeiro Eduardo Gomes
(CGABEG), Centro de Medicina Aeroespacial (CEMAL) e Instituto de Medicina
Aeroespacial Brigadeiro Médico Roberto Teixeira (IMAE) (BRASIL, 2021).

1.5.4 O financiamento do SISAU

O Financiamento do SISAU ocorre por duas fontes distintas: por recursos
provenientes diretamente da Unido e por aquele composto pela contribuicdo
compulséria mensal no contracheque dos militares e pensionistas. Esta ultima fonte
constitui o Fundo de Saude da Aeronautica (FUNSA) auxiliar no custeio da
assisténcia meédico-hospitalar fornecida pela Aeronautica, previsto na Lei n°
13.954/2019, art. 3°-B, art. 13 e Decreto n® 92.512/86, art. 11, 13 e 24 (BRASIL,
2013).

O FUNSA é uma contribuigdo social (art. 149, caput, Constituicdo Federal),
tida como um tributo, direcionado a sustentar a assisténcia médica com base no
principio da solidariedade, em prol da coletividade e nédo se traduz em uma
contraprestacao pela contratagcdo de um plano de saude individual. Trata-se, de um
sistema de co-participagdo e o pagamento é realizado quando o beneficiario é

atendido nas OSA ou na rede contratada. De forma geral, o custo do atendimento a
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saude dos usuarios € financiado pelo FUNSA (80%) e pelo beneficiario (20%), com
base em tabelas pré-estabelecidas e devidamente regulamentadas (BRASIL, 2013).

O SISAU é um sistema peculiar de prestacao de assisténcia a saude dos
militares e respectivos dependentes, sob a modalidade de autogestdo especial,
disciplinada por legislacdo especifica, sujeita-se a legislagdo especifica (Decreto n°
92.512/86), a qual delineia as condigdes de atendimento, os direitos e as obrigacdes
dos respectivos beneficiarios (BRASIL, 2021).

Por essa raz&o, o Sistema de Saude da Aeronautica ndo é considerado um
plano de saude e ndo se enquadra no conceito de operadora de plano ou seguro de
saude, conforme Lei n° 9.656/98, nao estando, portanto, sujeito as regras desta lei
(BRASIL, 2013).

1.5.5 Os critérios de classificagao das Organizagoes de Saude da Aeronautica

As Organizagdes de Saude da Aeronautica (OSA) sao classificadas de acordo

com os critérios adotados pelo SISAU e conforme o Quadro 1.

Quadro 5 - Critérios de classificagdo das Organizagdes de Saude da Aeronautica.

Classificagao das Critérios
OSA
Secao aeromédica e |Avaliagao da necessidade de se prestar APS, além da medicina
secao meédica aeroespacial e ocupacional dentro da propria OM.
Posto Médico da |- Além da assisténcia, executa atividade ocupacional ou de apoio
Aeronautica a OM de instrucdo com 1 OSA apoiadora proximo; e

- Em média 1.500 atendimentos anuais.

Esquadrilha de saude |- Entre 1000 e 2.000 beneficiarios;

- Além da assisténcia executa atividade operacional, ocupacional
ou de apoio a instrugcdo com OSA apoiadora proximo; e

- Mais de 3.000 atendimentos anuais.

continua
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Policlinica de
Aeronautica

- Entre 2.000 e 5.000 beneficiarios;

- Além da assisténcia, executa atividade operacional,
ocupacional ou de apoio a instrugao;

- Realiza o servigo de hospital dia, com observacgao clinica por
até 24h;

- Previsao de até 150 internagdes por ano; e

- Previsao de 6.000 a 15.000 contatos® anuais.

Grupo de Saude

- Entre 5.000 e 10.000 beneficiarios;

- Além da assisténcia executa atividade operacional, ocupacional
ou de apoio a instrucéao;

- Realiza internagdes de baixa complexidade por até 72h;

- Previsao de até 500 internacgdes por ano; e Previsdo de 15.000
a 30.000 *contatos anuais.

Hospitais de
Aeronautica

- Entre 10.000 e 18.000 beneficiarios;
- Realiza SADT e procedimentos de baixa e média
complexidade;

Hospitais de
Aeronautica

- Previsao entre 1.100 e 1.900 internagdes por ano; e
- Previsao de mais de 30.000 *contatos anuais.

Hospital de Forga
Aérea

- Mais de 18.000 beneficiarios;

- Realiza SADT e procedimentos de baixa, média e alta
complexidade;

- Previsao de mais de 1.900 internagdes por ano; e

- Previsao de mais de 50.000 *contatos anuais.

Fonte: BRASIL, 2021.

1.5.6 O alcance territorial do Sistema de Saude da Aeronautica

As principais OSA de carater assistencial se fazem presentes nas diversas

Guarni¢des de Aeronautica distribuidas pelo territério nacional. A distribuigdo ocorre

conforme o Quadro 5.
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Quadro 6 — Localizagdo das principais Organizagoes de Servico de Saude no territério

nacional.
Estado Cidade Unidade

Amazonas (AM) Manaus Hospital de Aeronautica de
Manaus (HAMN).

Bahia (BA) Salvador Grupo de Saude de Salvador
(GSAU-SV).

Ceara (CE) Fortaleza Grupo de Saude de Fortaleza
(GSAU-FZ2).

Distrito Federal (DF) Brasilia Hospital de Forca Aérea de
Brasilia (HFAB).

Goias (GO) Anapolis Grupo de Saude de Anapolis
(GSAU-AN).

Maranhao (MA) Alcéantara Grupo de Saude de Alcantara

(GSAU-AK).

Mato Grosso do Sul
(MS)

Campo Grande

Grupo de Saude de Campo
Grande (GSAU-CG)

Minas Gerais (MG)

Belo Horizonte

Grupo de Saude de Lagoa
Santa (GSAU-LS).

Barbacena Grupo de Saude de

Barbacena (GSAU-BQ).

Para (PA) Belém Hospital de Aeronautica de
Belém (HABE).

Parana (PR) Curitiba Grupo de Saude de Curitiba
(GSAU-CT).

Pernambuco (PB) Recife Hospital de Aeronautica de
Recife (HARF).

Rondénia (RO) Porto Velho Grupo de Saude de Porto
Velho (GSAU-PV).

Roraima (RR) Boa Vista Grupo de Saude de Boa Vista

(GSAU-BV).

Rio de Janeiro (RJ)

Rio de Janeiro

- Hospital de Forgca Aérea do
Galeao (HFAG);

- Hospital Central da Aeronautica
(HCA);

- Hospital de Aeronautica dos
Afonsos (HAAF);

- Grupo de Saude de Santa Cruz
(GSAU-SC).

continua
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Rio Grande do Norte Natal Grupo de Saude de Natal
(RN) (GSAU-NT).
Rio Grande do Sul Canoas Hospital de Aeronautica de
(RS) Canoas (HACO).
Santa Maria Grupo de Saude de Santa
Maria (ES-SM).
Santa Catarina (SC) Floriandpolis Grupo de Saude de
Floriandpolis (ES-FL).
Sao Paulo (SP) Sé&o Paulo Hospital de Forgca Aérea de

Sao Paulo (HFASP).

Sao José dos Campos

Grupo de Saude de Sao José
dos Campos (GSAU-SJ).

Pirassununga

Grupo de Saude de
Pirassununga (GSAU-YS).

Guaratingueta

Grupo de Saude de
Guaratingueta (GSAU-GW).

Fonte: BRASIL, 2021.
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Um dos fatores pelos quais a integralidade do cuidado ¢é possivel no SISAU, é

que as unidades de complexidade tecnoldgica inferior se relacionam de tal forma

com as OSA de complexidade mais elevada que, quando uma situacao de saude

nao pode ser

manejada satisfatoriamente numa unidade onde o beneficiario é

originalmente adscrito, ele é referenciado para outra OSA com maior grau de

resolutividade, mas é contra-referenciado, posteriormente, para que o seguimento
do cuidado continue ocorrendo pela APS, na OSA de origem (BRASIL, 2021).
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2 JUSTIFICATIVA

As mudancgas no perfil social, demografico, epidemiolégico e nutricional da
populagcado brasileira, desde meados do século XX, fizeram com que a prevaléncia
das DCNT se elevasse de forma consideravel. Dentre elas, destaca-se o DM2, o
qual &, na atualidade, causa importante de morbidade e mortalidade, inclusive, por
ser fator de risco para o desenvolvimento de diversas DCV. Além disso, o DM2 esta
relacionado ao aumento de hospitalizacbes e de custos financeiros tanto para os
individuos quanto para os sistemas de saude, sejam eles privados ou publicos.

Frente a esse cenario, € fundamental que os sistemas de saude, inclusive o
SISAU, estruturem-se para dispensar o cuidado aos pacientes com DM2 de forma
multidimensional e integrativa. Para tanto, uma das ag¢des a serem tomadas é
estruturar tal cuidado por meio de equipe multidisciplinar, onde os saberes das
varias areas do conhecimento sdo mobilizados para abordar de forma mais assertiva
os pacientes com DM2 em suas necessidades de saude.

Em meio aos componentes da equipe multidisciplinar, como o médico,
enfermeiro, nutricionista, fisioterapeuta, entre outros, destaca-se o papel do
farmacéutico clinico que podera contribuir de forma importante no atendimento
individual a estes pacientes, seja no gerenciamento de uma farmacoterapia
individualizada e adequada e/ou no monitoramento do seu tratamento, dentre outras
acdes, auxiliando-os a evitar agravos a saude e hospitalizagbes evitaveis por
descontrole da doenca.

Entretanto, antes de se estabelecerem acbes em saude e, em especial 0
servico de cuidado farmacéutico em uma unidade de saude, € necessario um
diagndstico situacional acurado para que a implantagcado de tal servigo ocorra com
maior probabilidade de sucesso. O diagnoéstico se faz ainda mais necessario por se
tratar de uma unidade de saude militar que atende, portanto, um publico com
caracteristicas diferenciadas por serem formados por militares da ativa, pelos que
estdo fora do servigco ativo (reserva/reforma), além dos seus beneficiarios e
pensionistas.

Dessa forma, considerando a escassez de pesquisas cientificas nacionais
realizadas nos pacientes com DM2, no contexto das unidades de saude militares e

no SISAU, pretende-se investigar as caracteristicas deste publico com vistas a
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estabelecer um servico de cuidado farmacéutico na unidade de saude militar

estudada.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

Analisar o perfil clinico e farmacoterapéutico das pessoas adultas com DM2

em uma unidade de saude militar no estado de Sao Paulo, no ano de 2019.
3.2 Objetivos Especificos

* Caracterizar os participantes quanto aos dados sociodemograficos, a frequén-
cia de utilizagado da unidade de saude e aos parametros clinicos e laboratori-
ais do DM2.

* Verificar as doencas mais frequentes associadas ao DM2, a multimorbidade,
bem como, as variaveis associadas.

* |dentificar os medicamentos prescritos.

* Investigar a influéncia de variaveis sociodemograficas, clinicas e farmacotera-

péuticas no controle glicémico dos participantes do estudo.
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4 METODOS
4.1 Modelo do estudo

Trata-se de estudo descritivo com abordagem transversal, do tipo

levantamento.
4.2 Local do estudo

O GSAU-YS é uma OSA localizada no municipio de Pirassununga, na Regiao
Centro-Leste do estado de Sao Paulo. (PREFEITURA MUNICIPAL DE
PIRASSUNUNGA, 2021)

A unidade esta subordinada administrativamente ao Hospital de Forga Aérea
de Sao Paulo (HFASP), o qual esta localizado na cidade de Sao Paulo. Dentre as
OM’s que o0 GSAU-YS apoia, a mais importante é a Academia da Forga Aérea (AFA),
unidade de formacdo dos militares aviadores intendentes e infantes. (ESTUDO
TECNICO PRELIMINAR, 2021).

O GSAU-YS possui sob a sua area de abrangéncia aproximadamente 8.000
beneficiarios, isto é, pessoas com direito a utilizar os servigos de saude ofertados.
Esse publico, conforme mencionado acima e previsto em normativa especifica, é
composto pelos militares, dependentes e pensionistas vinculados a Guarnigao de
Aerondutica de Pirassununga (ESTUDO TECNICO PRELIMINAR, 2021).

Quanto a assisténcia a saude prestada pelo GSAU-YS, sao oferecidos aos
beneficiarios consultas médicas nas seguintes especialidades: endocrinologia,
cirurgia geral, ginecologia, oftalmologia, ortopedia, otorrinolaringologia e pediatria.
Além disso, ha oferta de consultas com nutricionistas, dentistas, fonoaudidlogos e
atendimento de fisioterapia (ESTUDO TECNICO PRELIMINAR, 2020).

Estruturalmente, o GSAU-YS é composto pelas seguintes areas: Pronto
Atendimento com funcionamento 24 horas, Centro Cirurgico, Internagdo, com
capacidade para 20 leitos, Farmacia, Laboratério de Analises Clinicas, Servigo de
Radiologia, diversos ambulatérios para a realizagdo de consultas e area
administrativa. (ESTUDO TECNICO PRELIMINAR, 2020).

O servico de Farmacia do GSAU-YS atende as prescricoes dos pacientes
internados dispensando os medicamentos e material médico-hospitalar. Diariamente,

o servico de Farmacia repde os medicamentos e insumos que foram utilizados no



65

dia anterior pelo PA. Uma vez que o Servi¢co de Farmacia funciona 24 horas, ha um
quantitativo definido de alguns medicamentos para que a equipe do servigo noturno
possa manter-se guarnecida. No GSAU-YS nao ha dispensagado ambulatorial de
medicamentos, visto que os itens adquiridos pela unidade se destinam apenas aos
pacientes internados ou que estejam no PA. Além disso, esse setor também € o
responsavel por realizar o processo licitatério para aquisicdo nao apenas dos

medicamentos, mas de material médico-hospitalar e laboratorial para o GSAU-YS.

4.3 Populagao de referéncia

Pessoas adultas com idade igual ou superior a 30 anos, com diagnostico de
DM2 registrado no prontuario e em uso de medicamentos para o tratamento da

doenga.

4.4 Populagao do estudo

Pessoas adultas, de ambos os sexos, com diagndéstico de DM2 registrado no
prontuario, em uso de medicamentos para o tratamento da doenca e beneficiarios
(usuarios pertencentes a uma destas categorias: ativa, reserva, reforma, dependente

e pensionista) do Servigo de Saude da Aeronautica.
4.5 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo as pessoas beneficiarias do Servigo de Saude da
Aeronautica com diagnostico de DM2 registrado em prontuario, idade igual ou
superior a 30 anos, sexo masculino ou feminino, em uso de medicamentos para a

doenca e que realizaram, no minimo, uma consulta médica em 2019.

4.6 Critérios de exclusao

Foram excluidas mulheres gestantes.
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4.7 Calculo da amostra

No calculo da amostra considerou-se de 80% a frequéncia de pessoas com
diabetes que usam medicamentos (TAVARES et al., 2015). Optou-se por um erro
absoluto toleravel (d) de 5% e coeficiente de confianga de 95%. O recrutamento de
participantes para constituicdo da amostra partiu do quantitativo de 523 beneficiarios
(n) que, no ano de 2019, realizaram o exame de HbA1c no laboratério de analises
clinicas da unidade estudada. A partir destas informacdes e utilizando-se a formula
matematica a seguir, para uma populagao finita, o tamanho minimo da amostra foi
estimado em 168 participantes. Efetivamente, neste trabalho, a amostra foi
constituida com 170 pessoas.

z,_ ), Np(1-p)
d*(N-1)+zf,_,,p(1-p)

4.8 Instrumento de coleta de dados

Os dados coletados durante a pesquisa foram inseridos em softwares de
planilhas eletronicas do OpenOffice, que serviram para o gerenciamento dos dados
do estudo. Os dados coletados foram organizados em uma mesma planilha, mas em
blocos distintos.

No bloco 1 foram inseridos dados sociodemograficos (idade, cor/raga,
escolaridade, sexo e sobre o status do beneficiario (se da ativa/
reserva/reformado/dependente/pensionista). No bloco 2 foram alocadas informacdes
sobre acesso ao servigo de saude (numero de consultas ambulatoriais e frequéncia
ao pronto atendimento durante o ano de 2019). No bloco 3 foram incluidos os dados
relacionados ao estado de saude do individuo (data da consulta, presséo arterial
sistémica, demais doencas, resultados laboratoriais de exames de hemoglobina
glicada, glicemia de jejum, colesterol total, HDL, triglicerideos e creatinina). Por fim,
no bloco 4 foram incluidas informacbdes acerca da diversidade e quantidade de

medicamentos prescritos aos participantes do estudo.
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4.9 Estudo piloto

A fim de verificar a exequibilidade da coleta das variaveis propostas nesta
pesquisa foi realizado estudo piloto com dezessete pessoas, as quais nao foram
incluidas na amostra final do estudo. O objetivo desta etapa foi verificar as
dificuldades operacionais em relagao a disponibilidade dos dados encontrados nos
prontuarios. Apos o estudou piloto, verificou-se que seria mais adequada a coleta de
dados referentes apenas ao ano de 2019, sem o acréscimo dos anos de 2017 e
2018, como idealizado inicialmente, devido a dificuldade em obter-se os dados
referentes a todos os trés anos, em especial os exames laboratoriais. Além disso,
nao foi possivel a coleta de dados antropométricos, tabagismo e uso de alcool, visto

que essas informagdes eram escassas nos prontuarios.
4.10 Coleta e organizagcao dos dados

A busca pelos individuos foi realizada a partir da relagdo de pacientes que
realizaram o exame de hemoglobina glicada no laboratério de analises clinicas do
GSAU-YS em 2019.

A partir dessa relagdo, os nomes dos beneficiarios foram numericamente
sequenciados e a sua escolha ocorreu de forma aleatorizada por meio do sitio

eletrénico https://sorteador.com.br. Dessa forma, apds sorteio e analise dos dados

dos prontuarios de cada paciente, caso o beneficiario enquadrasse nos critérios de
inclusdo, seus dados eram considerados para a composi¢gao da amostra.

Na pesquisa aos prontuarios, a ultima consulta do ano de 2019 foi a principal
fonte da coleta de dados. Entretanto, foram utilizados dados referentes a outras
consultas do mesmo ano para complementagdes que se fizeram necessarias.

As consultas aos prontuarios ocorreram na forma fisica e digital para cada
paciente pesquisado. Isso foi necessario pois, em 2019, houve a migracao dos
prontuarios fisicos para os digitais no local do estudo.

Assim, foram coletados dados sociodemograficos: idade, cor/racga,
escolaridade, sexo e status do beneficiario (se da ativa/
reserva/reformado/dependente/pensionista), utilizagdo dos servigos de saude:
numero de consultas médicas e frequéncia ao PA durante o ano de 2019), dados
clinico-laboratoriais (data da consulta, pressao arterial sistémica, numero de

doencgas por individuo, resultados laboratoriais de exames de hemoglobina glicada,
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glicemia de jejum, colesterol total, HDL, triglicerideos e creatinina) e dados
farmacoterapéuticos sobre quais e quantos medicamentos foram prescritos aos
participantes.

Note-se que o dado sobre colesterol HDL foi coletado e analisado apenas
para o estudo piloto, mas ndo na amostra principal do trabalho, devido a auséncia
dessa informagao em numero consideravel de prontuarios.

Além disso, as doengas contidas nos prontuarios nao foram registradas pelos
meédicos conforme a Classificagdo Internacional de Doengas (CID). Dessa forma, a
coleta desse parametro foi realizada tal como o registro médico.

Os dados sobre medicamentos foram retirados dos prontuarios dos pacientes,
de acordo com as informacdes registradas pelos prescritores, incluindo posologia e
dose, quando havia disponibilidade dessas informacdes.

Ademais, os farmacos foram categorizados de acordo com niveis 1° e 4° da
classificagdo ATC, a fim de permitir a uniformizacdo de dados, em nivel
internacional, em estudos de utilizacao de medicamentos. O emprego deste sistema
€ servir como ferramenta de uniformizacido de dados, em nivel internacional, nos
estudos de utilizagdo de medicamentos (EUM). Isso permite expressao padronizada
dos resultados da pesquisa, bem como comparagdo de informagdes sobre o
consumo de medicamentos, o que possibilita a avaliagdo do uso racional ou
irracional destes produtos (WHO, 2020).

A classificagado ATC se faz em cinco niveis hierarquicos, no qual o primeiro diz
respeito sobre o sitio de agdo ou o sistema no qual o farmaco age. Este nivel é
composto por 14 grupos anatdmicos principais, como se segue: A-Trato alimentar e
metabolismo, B-Sangue e 6rgaos hematopoiéticos, C-Sistema cardiovascular, D-
Dermatologicos, G-Sistema geniturinario e horménios sexuais, H-Horménios
sistémicos (excluindo os sexuais), J- Antiinfecciosos gerais para uso sistémico, L-
Agentes antineoplasicos e imunomoduladores, M-Sistema musculo-esquelético, N-
Sistema nervoso central, P-Antiparasitarios, R-Sistema respiratério, S-Orgdos dos
sentidos, V-Varios. Ja& o segundo nivel esta relacionado ao grupo terapéutico
principal, o terceiro ao subgrupo terapéutico/farmacologico e o quarto nivel ao
subgrupo terapéutico/farmacologico/quimico. O quinto nivel corresponde ao nome
genérico do farmaco. Por esta classificagdo, um mesmo principio ativo pode ter mais
de um cdédigo, dependendo do sistema onde ira atuar, de sua agéo farmacoldgica e

se esta associado a outros principios ativos (WHO, 2020).
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4.11 Metas dos parametros bioquimicos e de pressao arterial sistémica

Os resultados dos exames laboratoriais coletados neste trabalho foram os
seguintes: hemoglobina glicada, glicemia de jejum, colesterol total, LDL-colesterol,
triglicerideos e creatinina.

A meta de hemoglobina glicada para adultos com DM é menor que 7,0%,
desde que seja afastado o risco de hipoglicemia. Contudo, esse parametro pode ser
flexibilizado, podendo a meta ser menos rigida, entre 7,0% e 7,5%, no caso de
idosos ou até mesmo menor que 8,5%, quando for o caso de idosos sindrome de
fragilidade e prejuizo da funcéo cognitiva (SBD, 2022). Assim como na situacédo da
hemoglobina glicada, a meta para a glicemia de jejum depende das situagdes
clinicas dos individuos, podendo ser mais ou menos rigida. Os valores
recomendados para a glicemia de jejum em adultos sdo de 70-99 mg/dL e para
aqueles com DM2, é de 80-130 mg/dL, se o individuo n&o for idoso nem pediatrico
(SBD, 2022). Por fim, para a pressao arterial sisttmica em pessoas adultas com
DM2, preconiza-se como meta valores inferiores a 130 mmHg para a pressao

arterial sistdlica e <80 mmHg para a presséao arterial diastdlica (SBD, 2022).

4.12 Sistematizagdao do agrupamento das doengas e polifarmacia

As condi¢gbes de saude foram classificadas em grupos, de acordo com a
categorizagdo do Manual Merck & Sharp, conforme quadro abaixo. Optou-se por
essa forma, uma vez que os registros das condi¢des de saude nado constavam nos

prontuarios consultados de acordo com a CID.

Quadro 7 — Descrigdo da composigédo das categorias de doengas.

CATEGORIA COMPOSICAO
Disturbios Lipidicos Dislipidemia, Hipertrigliceridemia.
Disturbios Cardiovasculares Angina Instavel, Arritimia, Ateroma

Cerebral, Cirurgias Cardiacas, Doencga
Arterial Coronariana, Doenca Arterial
Periférica, Fibrilacdo Atrial, Flutter Atrial,
Insuficiéncia Vascular Periférica,
Valvopatia, Veias Varicosas.

continua
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Disturbios Gastrointestinais

Diverticulose, Doengca de Refluxo
Gastroesofagico, Gastrite, Esofagite,
Hemorroidas, Hérnia, Obstipacao

Intestinal, Pdlipo Biliar, Polipo Intestinal,
Ulcera Péptica.

Disturbios dos Tecidos Conjuntivo e
Musculoesquelético

Artrite, Artrose Cervicalgia, Distrofia
Muscular, Espondiloartrose, Fibromialgia,
Gota, Heérnia de Disco, Mialgia,
Osteopenia, Osteoporose, Sindrome do
Tunel do Carpo.

Disturbios Enddcrinos

Bocio Multinodular Atoxico,
Hipertiroidismo, Hiperprolactinemia,
Hipoparatiroidismo, Hipotiroidismo,
Reposicao Hormonal, Sela Vazia.

Disturbios Genitourinarios

Andropausa, Hiperplasia  Prostatica
Benigna, Hipogonadismo, Nefrolitiase.

Disturbios Hepaticos e Biliares

Cirrose, Colelitiase, Doencga Diverticular,
Esteatose hepatica, Fibrose Hepatica.

Disturbios Psiquiatricos Ansiedade, Depressao, Sindrome do
Panico.

Disturbios Neurologicos Acidente Vascular Encefalico, Doenca de
Alzheimer, Enxaqueca, Neuropatia
Periférica.

Disturbios Oftalmoldgicos Amaurose, Catarata, Glaucoma,

Retinopatia Diabética.

Neoplasias

Cancer de mama, prostata e canceres
diversos.

Disturbios Nutricionais

Hipovitaminose de Vitaminas B12 e D.

Disturbios Pulmonares

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica,

Distarbio Ventilatorio Obstrutivo
Moderado.

Disturbios Hematoldgicos Anemia, Hematoma Esplénico, Traco
Talassémico.

Disturbios do Nariz, Ouvido e Garganta | Labirintite, Vertigem Posicional

Paroxistica Benigna, Otite.

Disturbios Ginecoldgicos

Cisto de Ovario, Mioma.

Fonte: elaborado pelo autor, 2022.

As doencas foram classificadas em Concordantes quando possuem

patofisiologia semelhante com o DM2 ou em Discordantes, quando ndo ha

similaridade de patofisiologia com o DM2. Os participantes podem possuir apenas
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doencas Concordantes ou apenas Discordantes, bem como doencas Concordantes

e Discordante ao mesmo tempo.

A polifarmacia, neste estudo, é definida como a prescricdo de cinco ou mais
farmacos (WHO, 2019).

4.13 Processamento dos dados e analise estatistica

Os dados coletados foram organizados em um banco de dados em planilhas
do Libre Office, versédo 7.1.0.3. O software aplicado para o tratamento estatistico foi
o R®. Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva, com distribuigédo
de frequéncias absoluta e relativa, e os resultados apresentados no formato de
tabelas.

A associagao entre o desfecho e as variaveis foi apresentada por meio de uma
medida de associagdo com o respectivo intervalo de confianga 95% e o valor p.

A razdo de prevaléncia (RP) foi empregada para evidenciar a forca e o
sentido da associacdo entre as variaveis. Foi estimado utilizado o modelo de
regressao de Poisson com variancia robusta. O ajuste do modelo foi feito por meio
do pacote geepack do software R. Os intervalos de confianga 95% da RP que nao
incluiam o valor 1 trouxeram evidéncia de possivel associagao entre as variaveis e
seus limites mostraram a magnitude dessa associacao (Casella e Berger, 2002).

A variavel dependente foi a hemoglobina glicada menor que 7,0%, enquanto
as independentes foram: sexo, faixa etaria, cora/raga, status do beneficiario,
frequéncia as consultas médicas, frequéncia ao pronto atendimento, multimorbidade,
numero de doengas associadas, presenca de hipertensdo arterial sistémica, de
dislipidemia, de sobrepeso/obesidade, de hipotiroidismo, de doencas psiquiatricas,
de polifarmacia, de medicamentos para o DM2, de monoterapia para o tratamento
de DM2.

4.14 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi apresentado ao responsavel legal da unidade de saude
em que a pesquisa foi realizada. Apos ciéncia e assinatura, submeteu-se ao Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital de Forca Aérea de Sdo Paulo, considerando as

recomendacdes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa conforme a resolucgéo
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n° 466/2012. O estudo foi aprovado com obtencao do Certificado de Apresentacao
para Apreciacéo Etica (CAAE) n° 37488620.7.0000.8928 (ANEXO 1).
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O estudo piloto foi constituido por 17 participantes e, na tabela 1 abaixo,

seguem os principais achados da pesquisa realizada.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, laboratoriais e farmacoterapéuticas dos
participantes do estudo piloto. Grupo de Saude de Pirassununga, Pirassununga, Sao Paulo, Brasil,

2021 (n=17).
Variavel Categoria n %
Sexo Masculino 13 76,5
Feminino 4 23,5
Faixa etaria 50-59 353
(anos)
60-69 6 35,3
70-79 5 29,4
Doencga Hipertensao Arterial Sistémica 8 68,0
Dislipidemia 5 42,5
Doenca Arterial Coronariana 4 34,0
Hipotiroidismo 2 17,0
Disturbios Oftalmoldgicos 2 17,0
Disturbios Gastrointestinais 2 17,0
Trombose venosa profunda 1 8,5
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica 1 8,5
Disturbios Psiquiatricos 1 8,5
Cancer 1 8,5
Medicamentos Metformina e outros antidiabéticos 3 250
prescritos orais ’
Apenas metformina 3 25,0
Apenas insulina 2 16,7
Insulina e antidiabéticos orais 2 16,7
Apenas sulfonilureia 1 8,3
Metformina e sulfonilureia 1 8,3
Numero de
doengas por <3 11 64,7
individuo
4-6 5 29,4
>7 1 5,9
Hgmogloblna <7,0% 3 17.6
glicada
27,0% 14 82,4

continua
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Variavel Categoria Frequéncia Frequéncia
absoluta (n) relativa (%)
Q!lcemla de <100 mg/dL 0 0.0
jejum
>100mg/dL 17 100,0
Colesterol total <190 mg/dL 11 64,7
2190 mg/dL 6 35,3
Colesterol HDL >40 mg/dL 6 35,3
<40 mg/dL 11 64,7
Triglicerideos <150 mg/dL 8 47,1
2150 mg/dL 9 52,9
Creatinina < 1,20 mg/dL para Homens / < 1,00
Enzimatica mg/dL para mulheres 7 41,2
Masculino
> 1,20 mg/dL para Homens / > 1,00 10 588

mg/dL para mulheres

5.2 Caracterizacao sociodemografica da amostra estudada

Neste estudo foram consultados, ao todo, 170 prontuarios. A faixa etaria

variou de 38 a 89 anos, com média de 63,3 anos (DP=8,9), sendo que 64,7% eram

pessoas com 60 anos ou mais. A média de idade entre as pessoas acima de 60
anos foi de 68,4 anos (DP=6,0).

A média de idade entre os homens foi de 63,8 anos (DP=9,5). Nas mulheres,

a média obtida foi de 62,6 anos (DP=8,2). Ja a média de idade entre os homens com

idade igual ou acima de 60 anos foi de 69,0 (DP=6,2), enquanto, entre as mulheres,
foi de 67,6 anos (DP=5,6).

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas da amostra estudada. Grupo de Saude de
Pirassununga, Pirassununga, Sdo Paulo, Brasil, 2019 (n = 170).

Variavel Categoria n %
Sexo Masculino 98 57,6
Feminino 72 42.4

continua
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Variavel Categoria n %
Faixa etaria (anos) <40 1 0,6
40-49 6 3,5
50-59 53 31,2
60-69 67 39,4
70-79 39 22,9
>80 4 2,4
Cor/Raca Branca 131 771
Nao-Branca 39 22,9
Escolaridade Ensino Fundamental

19 11,2

Completo
Ensino Médio Completo 46 27,1
Ensino Superior 26 15.3

Completo
N&o disponibilizado 79 46,5
Status do Beneficiario Ativa 6 3,5
Reserva 64 37,6
Reformados 30 17,6
Dependente 65 38,2
Pensionista 5 2,9

5.3 Utilizagao dos servigos de saude

Observou-se na amostra estudada que cada individuo teve acesso, em
média, a 6,5 (DP=4,5) consultas médicas no ano 2019. De forma estratificada,
41,2% dos participantes tiveram acesso de uma a quatro consultas, 28,2% dos
participantes de cinco a oito consultas e 30,0% dos participantes tiveram acesso de
nove a mais consultas no periodo avaliado.

Sobre 0 acesso ao servico de Pronto Atendimento, a média de frequéncia de
cada pessoa ao servigo foi de 2,8 (DP=3,4) vezes no periodo avaliado. Sobre a
frequéncia de acesso ao servico de Pronto Atendimento, 22,9% n&o o utilizaram,
60,0% o acessaram de uma a quatro vezes, 10,6% o frequentaram de cinco a oito
vezes e, por fim, 6,5% procuraram o Pronto Atendimento mais do que nove vezes,

no periodo avaliado.
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5.4 Parametros clinicos e laboratoriais dos participantes do estudo

Na amostra analisada, todos os dados referentes aos parametros clinicos e
laboratoriais foram coletados e categorizados, conforme apresentado na Tabela 4.

Em relagdo a medida da pressao arterial sistémica, essa variavel foi
categorizada em <130 mmHg e 2130 mmHg para a pressao arterial sistolica (PAS) e
<80 mmHg e 280 mmHg para a presséao arterial diastolica (PAD). Observou-se que 0
registro de PAD e/ou PAS né&o foi localizado em 37,1% dos prontuarios analisados.

A hemoglobina glicada, tendo sido categorizada em <7,0% e = 7,0%, estava
disponivel em 100% dos prontuarios consultados.

Em relagdo ao exame laboratorial de glicemia de jejum, este também foi
categorizado com valores <130 mg/dL e >130 mg/dL. Esta variavel n&o foi
encontrada em 1,76% dos prontuarios consultados.

O colesterol nao HDL foi separado nas categorias <80 mg/dL, <130 mg/dL e
2130 mg/dL. Esta variavel n&o foi localizada em 7,1% dos prontuarios verificados.

Sobre o LDL colesterol, esta variavel foi categorizada em <50 mg/dL, <100
mg/dL e 2100 mg/dL. Esta informacdo nao estava registrada em 9,4% dos
prontuarios analisados.

Em relacdo aos triglicerideos, a divisdo ocorreu nas seguintes categorias:
<150 mg/dL e 2150 mg/dL. Esta variavel n&o foi localizada em 7,1% dos prontuarios
verificados.

Por fim, em relagao a creatinina, este valor foi categorizado para homens em
<1,20 mg/dL e >1,20 mg/dL e, para as mulheres, em < 1,00 mg/dL e > 1,00 mg/dL.

Esta variavel nao foi localizada em 10,6% dos prontuarios verificados.

Tabela 3 — Resultados de afericdo da presséao arterial sistémica e exames Laboratoriais, Grupo de
Saude de Pirassununga, Pirassununga, Sao Paulo, Brasil, 2019 (n=170).

Variavel Categoria n % Média (DP) Mediana
Hemoglobina <7,0%
glicada 129 75,9 6,5 (DP=1,1) 6,2
(n=170)
>7,0% 41 241

Glicemiade <130 mg/dL 105 629 130 (DP=49) 119
jejum (n=167)

>130mg/dL 62 37,1

continua
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Variavel Categoria n % Média £ DP Mediana
Pressao
Arterial <130 mmHg 61 57,0 126 (DP=16) 120
Sistolica
(n=107)
=130 mmHg 46 43,0
Pressao
Arterial <80 mmHg 33 30,8 80 (DP=9) 80
Diastolica
(n=107)
>80 mmHg 74 69,2
Colesterol
total (n=158) <80 mg/dL 61 38,6 182 (DP=48) 176
<130 mg/dL 13 8,2
>130 mg/dL 84 53,2
LDL-
colesterol <50 mg/dL 66 42,9 101 (DP=40) 100
(n=154)
<100 mg/dL 10 6,5
2100 mg/dL 78 50,6
Tri_glicerl'deos <150 mg/dL 81 513 176 (DP=119) 146
(n=158)
>150 mg/dL 77 48,7
Creatinina
Enzimatica <1,20 mg/dL a
Masculino 74 86,1 1,09 (DP=0,74) 0,99
(n=86)
> 1,20 mg/dL 12 13,9
Creatinina
cnzimatia - =100mg/dl 55 833 090 (DP=0,23) 0,85
eminino
(n=66)
> 1,00 mg/dL 11 16,7

5.5 Identificagao das doengas mais frequentes e multimorbidade

Em relagcdo as doencas dos participantes do estudo, de acordo com os

prontuarios, 2,4% possuem apenas DM2, conforme registros.
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Na faixa de 2 a 4 doengas, a frequéncia € de 57,6%, categoria na qual foi

verificada a maior propor¢do. Ja na faixa de 5 a 7 doencas, houve frequéncia de

35,3%. Por fim, na categoria igual e acima de 8 doencas, observou-se a proporgao

de 4,7%. Em todas as categorias acima também foram incluidas o DM2, tendo em

vista ser um dos critérios de inclusao para este estudo.

Abaixo, segue a tabela com a relagcdo das doengas que acometem os

individuos estudados.

Tabela 4 — Prevaléncia de doengas. Grupo de Saude de Pirassununga, Pirassununga, Sao

Paulo, Brasil, 2019. (n = 170)

Doencgas n % Classificagao
Hipertensao 122 71,8 Concordantes
Disturbios Lipidicos 112 65,9 Concordantes
Disturbios 45 26,5 Concordantes
Cardiovasculares
Disturbios 31 18,2 Discordantes
Gastrointestinais
Obesidade 29 171 Concordantes
Disturbios dos Tecidos 29 17,1 Discordantes
Conjuntivo e
Musculoesquelético
Disturbios Endécrinos 25 14,7 Discordantes
Disturbios Genitourinarios 24 141 Discordantes
Disturbios Hepaticos e 22 12,9 Discordantes
Biliares
Disturbios Psiquiatricos 21 12,4 Discordantes
Disturbios Neurologicos 17 10,0 Discordantes
Disturbios Oftalmoldgicos 11 6,5 Concordantes
Hiperuricemia 10 5,9 Discordantes
Neoplasias 9 5,3 Discordantes
Disturbios Nutricionais 9 5,3 Discordantes
Disturbios Pulmonares 8 4.7 Discordantes
Doenca Renal Crénica 5 29 Concordantes
Disturbios Hematologicos 5 29 Discordantes
Tabagismo 4 2,4 Discordantes
Disturbios do Nariz, 4 2,4 Discordantes
Ouvido e Garganta
Disturbios Ginecologicos 2 1,2 Discordantes
Disturbios Infecciosos 1 0,6 Discordantes
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A tabela abaixo apresenta a distribuicdo de doencas dos participantes nas

categorias doengas concordantes, discordantes e concordantes e discordantes em

relacdo ao DM2.

A apresentacdo se faz por numero de doencas presentes no mesmo

individuo.

Tabela 5 — Multimorbidade na populagéo estudada. Grupo de Saude de Pirassununga, Pirassununga,
Sao Paulo, Brasil, 2019. (n = 166)

Numero de  Multimorbidade Concordante Discordante = Concordante e
doencas Discordante
incluindo DM2
2 16 (9,6%) 15 (9,0%) 1 (0,6%) 0
3 39 (23,5%) 21 (12,7%) 1 (0,6%) 17 (10,2%)
4 43 (25,9%) 10 (6,0%) 4 (2,4%) 29 (17,5%)
5 42 (25,4%) 4 (2,4%) 0 38 (23,0%)
6 12 (7,2%) 1 (0,6%) 0 11 (6,6%)
7 6 (3,6%) 1 (0,6%) 0 5 (3,0%)
8 3(1,8%) 0 0 3(1,8%)
9 3 (1,8%) 0 0 3(1,8%)
10 2 (1,2%) 0 0 2 (1,2%)
Total 166 (100,0%) 52 (31,3%) 6 (3,6%) 108 (65,1%)

De todos os participantes que tiveram o controle glicémico adequado, 70,3%

pertenciam ao grupo Concordante e Discordante, 25,8% ao do Concordante e 3,9%

ao do Discordante.

Ja em relagdo aos que tiveram o controle glicémico inadequado, 50,0%

pertenciam ao grupo Concordante, 47,4% ao do Concordante e Discordante e 2,6%

ao do Discordante.

5.6 Identificagcdao dos Medicamentos prescritos

Em relacdo aos medicamentos prescritos aos participantes, segue abaixo

tabela desses itens com a sua respectiva classificagdo ATC do 2° ao 4° nivel.
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Tabela 6 — Classificagdo ATC dos medicamentos prescritos. Grupo de Saude de Pirassununga,
Pirassununga, Sao Paulo, Brasil, 2019. (n = 170)

Cédigo ATC Grupos Terapéuticos n %
A APARELHO DIGESTIVO E METABOLISMO

A02 Redutor de acidez gastrica

A02B Agentes para tratamento da ulcera péptica e refluxo gastroesofagico

Dexlansoprazol 2 1,2
Esomeprazol 2 1,2
Famotidina 1 0,6
Omeprazol 16 9,4
Pantoprazol 4 2,4
Ranitidina 2 1,2

AO05 Terapia biliar e hepatica
AO05A Terapia biliar

Acido Ursodesoxicélico 1 0,6
AO08A Preparados antiobesidade

Orlistate 3 1,8

Sibutramina 2 1,2

A10 Medicamentos usados no tratamento diabetes
A10A Insulinas e analogos
Insulina 27 15,9
A10B Antidiabéticos orais
A10BA Biguanidas

Metformina 154 90,6
A10BB Sulfonilureias

Gliclazida 34 20,0

Glibenclamida 5 2,9
A10BK Inibidores de SGLT2

Dapagliflozina 4 24

Empagliflozina 13 7,6
A10BF Inibidores da alfa glicosidase

Acarbose 1 0,6
A10BG Tiazolidinedionas

Pioglitazona 4 24
A10BH Inibidores de DPP-4

Alogliptina 2 1,2

Linagliptina 2 1,2

Saxagliptina 1 0,6

Sitagliptina I 4.1

Vildagliptina 16 9,4

continua
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A11 Vitaminas
Acido ascorbico
Outras preparacoes vitaminicas
simples
Vitamina A e D, incluindo
associacoes

Vitamina B1, simples e em
associacdo com vitamina B6 e B12

A12 Suplementos Minerais
A12C Outros suplementos minerais

A16A Outros produtos do trato alimentar e do metabolismo

Acido tiéctico
B SANGUE E ORGAOS HEMATOPOIETICOS
B01 Agentes Antitrombéticos
B01A Agentes antitromboéticos
Acido acetilsalicilico
Cilostazol
Clopidogrel
Rivaroxabana
Varfarina
B03 Preparados Antianémicos
Sulfato ferroso
Vitamina B12 e Acido félico
C SISTEMA CARDIOVASCULAR
CO01 Terapia Cardiaca
C01B Antiarritmicos Classes | e lll
Amiodarona
C01D Vasodilatadores usados em doengas cardiacas
Isossorbida
Propatilnitrato
CO1E Outros preparados cardiacos
Trimetazidina
C02 Antihipertensivos
C02C Agentes antiadrenérgicos de agao periférica
Doxasozina
CO03 Diuréticos
Clortalidona
Espironolactona
Furosemida

1

1

(6)]

0,6
1,8

5,9

3,5

0,6

0,6

32,4
1,2
4,7
1,2
1,8

0,6
0,6

2,9

1,8
1,8

0,6

2,9

29
29
5,3

continua



82

continua
Hidroclorotiazida 55 32,4
Indapamida 1 0,6
CO05 Vasoprotetores
Diosmina 5 2,9
C07 Agentes beta bloqueadores
Atenolol 39 22,9
Bisoprolol 5 29
Carvedilol 3 1,8
Metoprolol 8 4,7
Nebivolol 1 0,6
Propranolol 5 2,9
Sotalol 1 0,6
C08 Bloqueador de canal de calcio
Anlodipino 22 12,9
Levanlodipino 3 1,8
Verapamil 1 0,6
C09 Agentes atuantes no sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona
CO09A Inibidores da ECA
Captopril 3 1,8
Enalapril 27 15,9
Ramipril 1 0,6
C09C Antagonista de Receptor de Angiotensina Il
Candesartana 3 1,8
Losartana 65 38,2
Olmesartana 6 3,5
Valsartana 3 1,3
C10 Agentes modificadores de lipideos
C10A Agentes modificadores de lipideos
simples
C10AA Inibidores da HMG-CoA redutase
Atorvastatina 18 10,6
Rosuvastatina 44 25,9
Sinvastatina 53 31,2
C10AB Fibratos
Benzofibrato 1 0,6
Ciprofibrato 6 3,5
Fenofibrato 1 0,6
C10AX Outros agentes modificadores de lipideos
Ezetimiba 1 0,6

continua
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G SISTEMA GENITOURINARIO E HORMONIOS SEXUAIS
G03 Horménios sexuais e moduladores do sistema genital

Norestirona 1
Testosterona 1
G04 Medicamentos Urolégicos
Dutasterida 1
Finasterida 3
Sildenafila 1
Tadalafila 3
Tansulosina 1

0,6
0,6

0,6
1,8
0,6
1,8
0,6

H PREPARADOS HORMONAIS SISTEMICOS, EXCLUINDO HORMONIOS

SEXUAIS E INSULINA
HO03 Terapéutica Tiroidiana
HO3A Preparados tiroidianos
Levotiroxina 23
L AGENTES ANTINEOPLASICOS E IMUNOMODULADORES
LO01 Agentes Antineoplasicos

Ciclofosfamida 1

Paclitaxel 1
L03 Imunoestimulantes

Filgrastim 1

M SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO
MO04 Preparados antigotosos

Alopurinol 8
MO03 Relaxante Muscular
Ciclobenzaprina 2

N SISTEMA NERVOSO

NO3 Antiepilépticos
Acido valproéico
Clonazepam
Fenitoina
Pregabalina
Topiramato

NO04 Antiparkisoniano
Biperideno 1

NO5 Psicolépticos
Alprazolam
Bromazepam
Clobazam
Diazepam

AN W

= NN -

13,5

0,6
0,6

0,6

4,7

1,2

0,6
1,8
0,6
1,2
2,4

0,6

0,6
1,2
1,2
0,6

continua
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Eszopiclona
Levomepromazina
Litio
Quetiapina
Risperidona
Zolpidem

NO06 Psicoanalépticos
Amitriptilina
Citalopram
Desvenlafaxina
Donezepila
Duloxetina
Escitalopram
Fluoxetina
Mirtazapina
Sertralina
Trazodona
Venlafaxina

NO7 Outros Farmacos do Sistema Nervoso

NO7C Preparacgoes anti vertigem
Betaistina
Cinarizina

R SISTEMA RESPIRATORIO

RO03 Farmacos usados na obstrugcao das vias aéreas
Beclometasona
Budesonida
Fluticasona
Formoterol
Indacaterol
Salbutamol
Salmeterol
Tiotropio
Vilanterol

S ORGAOS DOS SENTIDOS

S01 Produtos oftalmolégicos

S01E Preparados antiglaucomatosos e miéticos
Timolol

2 W AN A MNOOD AW A~ N ), 0 A

—

S A N WD

0,6
0,6
0,6
3,5
0,6
4,1

0,6
1,8
0,6
0,6
3,5
2,4
0,6
1,2
2,4
1,8
0,6

0,6
0,6

1,2
1,2
1,8
0,6
0,6
0,6
1,2
0,6
0,6

0,6

De uma forma geral, o quantitativo de farmacos prescritos por participante,

incluindo aqueles usados para o tratamento de DM2 e demais condi¢des, foi de 5,7
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farmacos por pessoa. Além disso, para 39,4% das pessoas foram prescritos de um a
quatro farmacos, enquanto para 60,6% foram prescritos mais de cinco farmacos.
Em relagdo especificamente a distribuicdo da farmacoterapia utilizada no

tratamento do DM2 na populagao estudada, segue o resultado conforme tabela 7.

Tabela 7 — Farmacoterapia do DM2 na populagdo estudada, Grupo de Saude de Pirassununga,
Pirassununga, Sdo Paulo, Brasil, 2019. (n = 170).

Categoria n %
Apenas Metformina 86 50,6
Metformina e Outros Antidiabéticos Orais 46 27,1
Insulina e Antidiabéticos Orais 22 12,9
Apenas Insulina 5 29
Apenas Sulfonilureia 4 2,4
Outras Combinacgoes 7 4,1

No grupo das monoterapias, quais sejam: apenas metformina, apenas
insulina e apenas sulfonilureia, a monoterapia com metformina representa 90,5%
dessa categoria.

Observou-se que na categoria “Metformina e Outros Antidiabéticos Orais”, a
associacdo mais prevalente foi da dupla metformina e sulfonilureias com 9,4% de
prevaléncia em relacéo ao total de participantes. Entretanto, foram verificadas outras
categorias em que a metformina estava combinada a uma sulfonilureia e a um
terceiro ou até mesmo quarto ADO, pertencentes ou a classe dos inibidores de
SGLT2 ou aos inibidores de DPP-4 ou as tiazolidinedionas, perfazendo 7,8% da
amostra estudada. Em seguida, observou-se a metformina combinada, em terapia
dupla, a inibidores de SGLT2 (Dapagliflozina e Empagliflozina) ou a inibidores da
DPP-4 ou a tiazolidinediona (pioglitazona), contabilizando um total de 9,0% da
populacio.

Na categoria “Insulina e Antidiabéticos orais”, a combinagdo mais frequente
foi a de insulina e metformina, perfazendo 7,6% do total de participantes. Verificou-
se, ainda, outra categoria de combinagao composta pela insulina, metformina e um
segundo ADO, pertencente ou a classe das sulfonilureias (glibenclamida ou
gliclazida) com 2,4% de prevaléncia, ou a classe dos inibidores da DPP-4
(vildagliptina), contabilizando 1,8% de prevaléncia ou, por fim, a classe dos
inibidores da SGLT2 (dapaglifiozina e empagliflozina), com 1,2% do total de

participantes.
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Ja na categoria “Outras Classes e Combinagdes”, observa-se a prescricao da
farmacoterapia nos seguintes subgrupos: apenas Vvildagliptina, apenas
empagliflozina, apenas linagliptina, sitagliptina e gliclazida e, por fim, vildagliptina e

gliclazida.

5.7 Teste de associagdao entre as varidaveis sociodemograficas e

farmacoterapéuticas no controle glicémico dos participantes do estudo

A tabela 8 abaixo traz os resultados dos testes de associagdo realizados entre

as variaveis dependentes e independentes.

Tabela 8 - Teste de associacdo entre a variavel dependente com as variaveis independentes: Grupo
de Saude de Pirassununga, Pirassununga, Sdo Paulo, Brasil, 2019. (n = 170).

Variavel Controle Glicémico P-valor (analise
Sim (<7,0%) Nao (>7,0%) ajustada)
Sexo
Masculino 73 (74,5%) 25 (25,5%) -
Feminino 56 (77,8%) 16 (22,2%) 0,62
Faixa Etaria
30 a49 anos 5(71,4%) 2 (28,6%) -
50 a 59 anos 41 (77,4%) 12 (22,6%) 0,55
60 a 69 anos 51 (76,1%) 16 (23,9%) 0,45
70a 79 anos 32 (74,4%) 11 (25,6%) 0,78
Cor/raca
N&o-branco 27 (69,2%) 12 (30,8%) -
Branco 102 (77,9%) 29 (22,1%) 0,28
Status do beneficiario
Nao ativo 124 (75,6%) 40 (24,4%) -
Ativo 5 (83,3%) 1(16,7%) 0,49
Consultas médicas
(ano 2019)
1 a 4 consultas 43 (61,4%) 27 (38,6%) <0,05
5a 8 consultas 42 (85,7%) 7 (14,3%) 0,29
2 9 consultas 44 (86,3%) 7 (13,7%) -
Procura pelo pronto
atendimento (ano 2019)
0 consulta 25 (64,1%) 14 (35,9%) 0,37
1 a 4 consultas 81 (79,4%) 21 (20,6%) 0,65
5 a 8 consultas 14 (77,8%) 4 (22,2%) 0,88
= 9 consultas 9 (81,8%) 2 (18,2%) -

continua
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concluséo
Multimorbidade
N&o 1 (25,0%) 3 (75,0%) -
Sim 128 (77,1%) 38 (22,9%) <0,05
Numero de doengas
1 a 3 doencgas 37 (62,7%) 22 (37,3%) -
4 a5 doengas 72 (84,7%) 13 (15,3%) 0,06
> 6 doengas 20 (76,9%) 6 (23,1%) <0,05
Hipertensao arterial
sistémica
N&o 37 (77,1%) 11 (22,9%) -
Sim 92 (75,4%) 30 (24,6%) 0,30
Dislipidemia
N&o 45 (76,3%) 14 (23,7%) -
Sim 84 (75,7%) 27 (24,3%) 0,60
Sobrepeso/obesidade
N&o 106 (74,1%) 37 (25,9%) -
Sim 23 (85,2%) 4 (14,8%) 0,31
Hipotireoidismo
N&o 111 (74,5%) 38 (25,5%) -
Sim 18 (85,7%) 3 (14,3%) 0,06
Doencgas psiquiatricas
N&o 112 (74,7%) 38 (25,3%) -
Sim 17 (85,0%) 3 (15,0%) 0,14
Polifarmacia
N&o 54 (80,6%) 13 (19,4%) -
Sim 75 (72,8%) 28 (27,2%) 0,49
Medicamentos para o
diabetes mellitus tipo 2
Antidiabético oral 122 (85,3%) 21 (14,7%) -
L a N
Antldlabetlco oral e 5 (22,7%) 17 (77,3%) <005
insulina
Apenas insulina 2 (40,0%) 3 (60,0%) <0,05
Monoterapia para o
diabetes mellitus tipo 2
N&o 40 (54,8%) 33 (45,2%) -
Sim 89 (91,8%) 8 (8,2%) <0,05

*Andlise ajustada por consultas médicas, multimorbidade, n° de doengas, uso de ADO e insulina, apenas insulina e

monoterapia.
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Tabela 9 - Associagdo entre controle glicémico com as variaveis independentes de
interesse. Grupo de Saude de Pirassununga, Pirassununga, Sao Paulo, Brasil, 2019. (n =
170).
Variavel Analise bruta Andlise ajustada’
RP (1C95%) p-valor RP (1C95%) p-valor
Sexo
Feminino - - - -
Masculino 0,95 (0,80-1,13) 0,62 0,95 (0,81-1,13) 0,62
Faixa etaria (anos)
30 —-49 - - - -
50 - 59 1,02 (0,86-1,23) 0,76 0,85 (0,47-1,53) 0,55
60 — 69 1,00 (0,84-1,19) 0,95 0,82 (0,46-1,44) 0,45
70-79 0,97 (0,79-1,19) 0,79 0,93 (0,54-1,59) 0,78
Cor/raca
Nao-branco - - - -
Branco 1,12 (0,89-1,41) 0,27 1,11 (0,89-1,39) 0,28
Status do beneficiario
N&o ativo - - - -
Ativo 1,10 (0,76-1,59) 0,66 1,13 (0,89-1,44) 0,49
Consultas médicas
(ano 2019)
1-4 0,71 (0,58-0,87) < 0,05 0,66 (0,48-0,91) <0,05
5-8 1,19 (1,01-1,39) 0,06 0,85 (0,61-1,18) 0,29
=9 - - - -
Procura pelo pronto
atendimento (ano
2019)
0 0,80 (0,62-1,03) 0,05 0,79 (0,44-1,45) 0,37
1-4 1,12 (0,93-1,35) 0,18 0,91 (0,63-1,32) 0,65
5-8 1,02 (0,79-1,33) 0,84 0,96 (0,58-1,60) 0,88
>9 - - - -
Multimorbidade
Nao - - - -
Sim 3,08 (0,56- < 0,05 3,98 (0,63- <0,05
16,87) 24,90)
Numero de doencgas
1-3 - - - -
4-5 1,26 (1,06-1,50) < 0,05 1,18 (0,98-1,42) 0,06
26 1,01 (0,80-1,27) 0,89 1,19 (1,05-1,34) <0,05
Hipertenséo arterial
sistémica
N&o - - -
Sim 0,97 (0,81-1,17) 0,81 1,11 (0,89-1,39) 0,30
Dislipidemia
Nao - - - -
Sim 0,99 (0,83-1,18) 0,93 1,05 (0,86-1,27) 0,60
Sobrepeso/obesidade
N&o - - - -
Sim 1,14 (0,95-1,38) 0,22 1,12 (0,92-1,35) 0,31

continua
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conclusao

Hipotireoidismo
Nao - - - -
Sim 1,15 (0,94-1,40) 0,26 1,22 (1,06-1,41) 0,06
Doencas psiquiatricas
Nao - - - -
Sim 1,13 (0.92-1,39) 0,31 1,18 (1,01-1,39) 0,14
Polifarmacia
Nao - - - -
Sim 0,90 (0,76-1,06) 0,24 0,94 (0,79-1,11) 0,49
Medicamentos para o
diabetes mellitus tipo 2
Antidiabético oral - - - -
Antidiabético oral e 0,27 (0,12-0,58) <0,05 0,23 (0,09-0,55) <0,05
insulina
Apenas insulina 0,51 (0,17-1,52) 0,08 0,31 (0,07-1,32) <0,05
Monoterapia para o
diabetes mellitus tipo 2
Nao - - - -
Sim 1,67 (1,34-2,07) <0,05 1,34 (1,09-1,65) < 0,05

*Analise ajustada por consultas médicas, multimorbidade, n° de doengas, uso de ADO e insulina, apenas insulina e monoterapia.
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6 DISCUSSAO

6.1 Estudo Piloto

O estudo piloto foi importante para auxiliar no delineamento do estudo
principal, assim, observou-se prevaléncia majoritaria de pessoas do sexo masculino
e idosos (idade igual ou maior que 60 anos). Da mesma forma, as doengas mais
observadas concomitantemente ao DM2 foram: HAS, disturbios lipidicos e outros
disturbios cardiovasculares, evidenciando a presenga de multimorbidade na
populagao a ser estudada.

Em relacdo a farmacoterapia, o estudo preliminar indicou que a metformina
seria o medicamento mais prescrito para o tratamento do DM2, tendo em vista que
foi prescrita para quase metade dos participantes, seja em monoterapia, combinada
com outros ADO ou insulina.

Em relagdo aos exames laboratoriais, tanto a glicemia de jejum, quanto a
HbA1c estavam em niveis inadequados para quase a totalidade dos participantes,
conforme tabela 1.

Da mesma forma, os resultados dos exames de perfil lipidico (colesterol total,
colesterol HDL e triglicerideos), bem como o de creatinina estavam inadequados
para a maior parte dos participantes, também conforme tabela 1.

Esse estudo preliminar, de modo geral, conseguiu cumprir o seu objetivo de
formar um conhecimento inicial sobre o que se esperar da amostra principal, bem
como para testar os métodos planejados, possibilitando adaptacbes necessarias

para a coleta de dados definitiva.

6.2 Caracterizacao sociodemografica

Na amostra estudada, ha uma maior propor¢gao de homens que mulheres,
diferentemente do que se verifica na populagéo nacional, em que 51,8% € composta
de mulheres e 48,2% de homens (IBGE, 2019).

Essa diferengca na proporcdo dos sexos pode ser justificada pelo maior
numero de homens integrando os quadros das For¢gas Armadas. Na Aeronautica,
mais especificamente, esse efetivo € em torno de 81,0% de homens. (BRASIL,
2020).
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A amostra estudada apresentou proporcdo de cor/raga diferente da que se
verifica na populagdo em geral, em que a prevaléncia de brancos € inferior a de néo
brancos. De acordo com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios,
42,7% dos brasileiros se declararam como brancos, 46,8% como pardos, 9,4% como
pretos e 1,1% como amarelos ou indigenas (IBGE, 2019).

Em relagdo ao nivel de escolaridade, quase a metade dos participantes nao
teve essa informacgao disponibilizada, sendo que a maior parte dessa lacuna era
referente aos dependentes dos militares e pensionistas. Essa informagédo sugere
que mais atencao deve ser dada ao banco de dados referente a esse publico como
forma de garantir estrategicamente o maior nimero de informagdes possiveis para
que se planejem acbdes em saude de forma mais acertada, quando oportuno.

Sobre a situagdo (status) dos participantes do estudo junto a Forga Aérea
Brasileira, esses sdo considerados da ativa, reserva, reformado, dependente ou
pensionista.

Dessa forma, os militares da ativa sdo aqueles que, ingressando na carreira,
faz dela profissdo até ser transferido para a reserva ou ser reformado e os
temporarios incorporados para a prestacdo do servico militar obrigatério ou
voluntario. Ja a situagcao de inatividade abrange os militares da reserva e os
reformados. Os da reserva sao aqueles que, tendo prestado servico na ativa,
passam a situagao de inatividade, podendo, contudo, serem mobilizados novamente
ao servigo ativo a qualquer momento, se demandados, até atingirem idade limite
para permanéncia na reserva. Ja os militares reformados sao desobrigados,
definitivamente, do servico militar. Também sao reformados aqueles militares que, se
encontrando na ativa ou reserva, adquirirem situagdo de invalidez laboral (BRASIL,
1980).

Ja os dependentes dos militares sdo os cbnjuges/companheiros, seus filhos e
enteados até 21 anos. Por fim, pensionistas sdo todos aqueles que recebem uma
pensdo em decorréncia de falecimento do titular do direito de recebimento da
remuneracao (BRASIL, 2019).

Foi observado que na amostra estudada a maior parte dos prontuarios
analisados pertenciam aos dependentes e aos militares que se encontravam na
reserva. Por outro lado, foi evidente o menor percentual de pessoas com DM2 que
estava no servigo ativo e, portanto, possuiam idade menor do que aqueles que ja

estavam na inatividade. Isso, em parte, pode ser explicado pois o inicio do DM2 na
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populagcdo em geral é tardio e apresenta incrementos substanciais na medida em
que ha avangos nas faixas etarias, em especial acima dos 40 anos (FLOR;
CAMPOS, 2017).

Essa informagao corrobora o achado de maior prevaléncia de DM2, na
amostra estudada, a partir da faixa etaria superior a 60 anos de idade.

Sobre o inicio da doencga, na presente analise nao foi encontrada informacgao
sobre o tempo de diagndstico do DM2. De acordo com IDF (2021), o inicio do DM2 é
normalmente impossivel de ser determinado. As causas do seu surgimento, embora
nao totalmente elucidadas, possuem forte ligacdo com o envelhecimento, além do
sobrepeso, obesidade, fatores étnicos e historico familiar. Ainda segundo IDF (2021),
ao contrario do DM2, o DM1 surge mais frequentemente em criangas e adultos
jovens, sendo uma das condigbes crénicas mais comuns na infancia. Ressalva-se,
contudo, que DM2 também ¢é observado em criancas mais velhas e este fenébmeno
esta aumentando em alguns paises tendo em vista as taxas crescentes de
sobrepeso e obesidade infantis. Dessa forma, infere-se que o perfil clinico dos
participantes analisados neste estudo tenha sido de inicio tardio, por se tratar de
DM2.

Um dos fatores de risco para o desenvolvimento de DM2 é a SM, como
mencionado anteriormente. Dessa forma, Rostami et al. (2019) elaboraram revisao
sistematica e metanalise com a finalidade de avaliar a prevaléncia de SM no efetivo
das Forcas Armadas e Forcas Policiais militares de diversos paises. Os autores
observaram 8,3% de prevaléncia de SM nessa populagao. Ja Costa et al. (2011), em
estudo realizado entre militares da Marinha do Brasil, detectou 17,6% de prevaléncia
de SM.

Oliveira et al. (2020), em estudo transversal, estimou em 38,4% a prevaléncia
de SM na populagao brasileira em geral, utilizando dados da Pesquisa Nacional de
Saude, a qual consiste em inquérito de saude de base domiciliar, de ambito
nacional, realizada pelo Ministério da Saude em parceria com o Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) nos anos de 2013 e 2019.

As informagdes acima corroboram a ideia de que os militares podem estar
menos propensos a desenvolverem DM2, quando comparados com a populagdo em
geral.

Um fator contribuinte para a sustentagcdo dessa hipotese se baseia na

obrigagao entre os militares da ativa de se submeterem semestralmente ao Teste de
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Avaliacdo de Condicionamento Fisico, 0 que os incentiva a adotar estilo de vida
saudavel, incluindo em sua rotina praticas regulares de atividades fisicas (BRASIL,
2020).

De fato, a Forga Aérea Brasileira possui normativa que regulamenta o seu
Sistema de Educacdo Fisica e Desportos, por meio da Norma de Sistema de
Comando da Aeronautica 54-1/2020, a qual objetiva disseminar a execugao das
atividades fisico-desportivas na Aeronautica. Isso ocorre por meio de avaliagdo dos
seus integrantes, emissdo de laudos de condicionamento personalizado, de
instrucdes e métodos de treinamento adequados, além de incentivar a participacao
de militares em competi¢coes desportivas. A finalidade deste ordenamento € manter o
pessoal em um adequado estado de prontidao operacional (BRASIL, 2020).

Dessa forma, esse elemento pode reduzir as chances do aparecimento de
DM2 enquanto os militares estdo no servigo ativo, podendo ser uma das explicacdes
para o dado encontrado de menor prevaléncia de DM2 entre os militares da ativa
(juntamente com o fato de esses militares serem mais jovens que aqueles da
reserva/reforma), uma vez que a pratica de atividade fisica, dentre outros fatores,

contribui para a prevengao do DM2 (IDF, 2021).

6.3 Caracterizagao da utilizagao dos servigos de saude

A utilizagdo do servico de saude € caracterizada pela garantia do
atendimento, ou seja, refere-se a parcela da populagao que procurou o servigo de
saude e obteve éxito. O acesso, por sua vez, € considerado apenas como a
oportunidade de o individuo ingressar no sistema de saude, ndo sendo garantia que
ele ira ser atendido em suas necessidades (TRAVASSOS et al.,, 2004). Na sua
vertente assistencial, o SISAU se enquadra no conceito de utilizagdo dos servicos,
uma vez que ndo so o ingresso € garantido a quem € beneficiario do Sistema, mas
também a fruicdo dos servicos ofertados ao militar ou aos seus dependentes.
Ressalta-se que na vertente pericial do Sistema de Saude da Aeronautica, as
inspecdes periddicas de saude sdo compulsérias a todos os militares da ativa
(BRASIL, 2002), garantindo, assim, a utilizagao dos servi¢os de saude.

Em estudo transversal, de base populacional, realizado em Porto Alegre/RS,
modelado para investigar a associagao entre a qualidade da APS e o manejo do DM
em individuo adultos, encontrou no grupo com alto escore para a Atengao Primaria a
Saude uma média de 8,5 consultas/paciente/ano (GONCALVES et. al., 2013).
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Outro estudo transversal realizado em Ribeirao Preto/SP com 3.198 pacientes
com DM, com o objetivo de analisar o perfil de consultas médicas e de
medicamentos para o tratamento de doencgas, registrou que cada paciente, em
meédia, realizou 5,1 consultas médicas por ano, incluindo a atencao primaria,
secundaria e o atendimento de emergéncia (GUIDONI, 2013).

Para o devido cuidado ao paciente com diabetes € necessario que o0s servigcos
de saude estratifiquem e planejem a atencdo continuada a ser dispensada a esse
publico em cada nivel de ateng¢do. Assim, o numero de consultas e de atendimentos
para o usuario com DM2 deve considerar a estratificagdo de risco e a programacéao
do cuidado nao deve ser rigida e se limitar ao critério de controle metabdlico ou da
presenca de uma doenca especifica (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Essa orientagcdo vai ao encontro do que algumas secretarias estaduais de
saude, como a do estado de Santa Catarina e do Parana, inserem em suas
diretrizes de cuidado da pessoa com diabetes, parametros de programagao de
consultas médicas anuais, que variam em funcao da estratificacdo de risco. Nesse
exemplo, estdo previstas uma, duas, trés e quatro consultas anuais para os
pacientes classificados como sendo de "risco baixo“, “risco médio”, “risco alto” e
“risco muito alto”, respectivamente (SANTA CATARINA, 2018).

Ja a Secretaria de Estado de Saude do Parana, em sua Linha Guia de
cuidado ao paciente com diabetes, estabeleceu como parametro de periodicidade de
consultas médicas anuais na APS uma, duas e trés vezes para os pacientes
respectivamente classificados como sendo de “risco baixo”, "risco médio” e “risco
alto” (PARANA, 2018).

Na amostra analisada, a média verificada desse parametro foi de 6,5
consultas/ano. Nesse quantitativo estdo incluidas tanto as consultas com médicos
generalistas, quanto com endocrinologista e demais especialidades. Observou-se,
ainda, relagdo negativa estatisticamente significativa entre o controle glicémico e a
frequéncia as consultas médicas realizadas na menor faixa, que € de 1 a 4 consultas
no ano. Daquelas pessoas que tiveram controle glicémico inadequado, 65,9% foram
as consultas médicas de 1 a 4 vezes ao ano, enquanto 17,1% foram as consultas de
5 a 8 vezes e mais que 9 vezes ao ano, conforme tabela 9.

O achado de que uma menor frequéncia ao servigo de saude esta relacionada
a um pior controle glicémico pode estar vinculado a adesao ruim do usuario ao seu

tratamento, mas também a um fendbmeno denominado inércia clinica. Esse conceito
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esta ligado ao atraso, sem explicagbes aparentes, no inicio ou intensificagdo do
tratamento em pacientes que n&o alcangcam as metas terapéuticas estabelecidas de
pelas diretrizes de cuidado (RODRIGUEZ et al., 2022). Dessa forma, esse resultado
pode guardar relagdo, por exemplo, ao espagamento das idas as consultas médicas
justamente naqueles usuarios que necessitariam de maior assisténcia e/ou
intensificagao no seu cuidado.

Esse achado, de qualquer forma, pode ser uma evidéncia de que pessoas
com condigdes cronicas, como o DM2, beneficiam-se do cuidado oferecido pela
equipe de saude e necessitam de um numero minimo de acessos ao sistema de
saude para conseguir receber o auxilio devido a fim de cuidar da sua prépria saude.
Dai, a possibilidade de se ampliar a oferta de servigos aos usuarios de um
determinado sistema.

Em revisdo sistematica conduzida por Ferreira et al. (2019), o autor afirma
que a intervencao da equipe multiprofissional no tratamento do DM traz agdes
transformadoras que favorecem o paciente. Nos artigos analisados pelo
pesquisador, a composicdo da equipe multiprofissional variou com diversos
profissionais, os quais foram observados, além do médico, enfermeiros,
nutricionistas, educadores fisicos, psicologos terapeuta ocupacional, fisioterapeuta,
dentistas, dentre outros.

Na literatura também ha outras evidéncias do desfecho adequado que o
provimento de cuidado por parte dos profissionais farmacéuticos pode legar as
pessoas que vivem com DM2. Em estudo experimental duplo cego randomizado
realizado na Nigéria para avaliar o impacto do cuidado farmacéutico no controle
glicémico em pacientes com indices inadequados de glicemia, verificou-se que a
intervencao foi significativamente efetiva em melhorar o controle glicémico desses
pacientes (DAVID et al., 2021).

Sobre a presenga do farmacéutico na equipe multiprofissional, Nogueira et al.
(2019) elaborou revisédo sistematica e metanalise de ensaios clinicos randomizados
para avaliacdo de intervencdo farmacéutica em pessoas com DMZ2, tendo
selecionado 15 estudos com um total de 2.325 participantes. Os estudos incluidos
na revisao foram realizados em clinicas ambulatoriais e farmacias comunitarias de
diferentes paises, dentre os quais, Brasil, China, Malasia, Reino Unido, Singapura e
Taiwan. Foi verificado que, intervencbdes clinicas e de educagcdo em saude

propiciada pelos farmacéuticos tiveram impacto significativo no DM2. O autor
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informa, ainda, que as intervengdes identificadas nos artigos foram: consultas
farmacéuticas presenciais, acompanhamento telefénico, a¢gdes educacionais com o
paciente, além de ac¢des junto a equipe médica.

Jeong, Lee e Ji (2018) elaboraram revisdo sistematica e metanalise para
avaliar se o servico de cuidado farmacéutico em paises de renda média e alta
podem melhorar desfechos (HbA1c) em pacientes com diabetes. Eles concluiram
que, realizando um acompanhamento por periodo adequado, os servigos prestados
aos pacientes pelos farmacéuticos foi efetivo e melhorou os niveis de HbA1c tanto
nos paises de média quanto nos de alta renda.

Em estudo indiano experimental aleatoério e controlado com 152 pacientes
ambulatoriais com DMZ2, realizado por Choudhary et al. (2019), os autores
compararam os desfechos pressao arterial, glicemia de jejum, glicemia pds prandial
e aplicagao de questionario de conhecimento, atitude e pratica nos grupos controle e
intervencao, antes e apds a intervencao propriamente dita ocorrer. O controle foi
tratado com o cuidado tradicional em saude, enquanto no grupo intervengao foi
realizado o servico de cuidado farmacéutico. Com resultados estatisticamente
significativos, foi efetivo o servigo prestado por farmacéuticos nos parametros
analisados com diminuicado da pressao arterial, niveis glicémicos e melhoria no
resultado do questionario.

Portanto, ha evidéncias de que o servico de acompanhamento de pacientes
com DM2 por parte de profissionais farmacéuticos é efetivo. Tendo em vista que o
DM é uma condicdo de saude sistémica e complexa, € razoavel que a equipe
multiprofissional possa contar com mais esse agente em beneficio do paciente que
tera mais oportunidades de receber auxilio no monitoramento de sua condi¢cdo de
saude.

Em relacdo a média de consultas verificadas, embora pareca dentro do que
preconiza os parametros das linhas de cuidado de secretarias de estado de saude
mencionadas, o manejo eficaz e eficiente do individuo com condigbes crbnicas, em
especial o diabetes, € complexo e necessita da oferta de muitos outros elementos,
além de apenas um numero adequado de consultas médicas. Entretanto, entende-
se como sendo importante para o gestor ter acesso a parametros minimos para
planejar e executar a implementagéo de servigos de saude.

Ja em relacdo a procura do Pronto Atendimento pelos usuarios do sistema,

nao foi objetivo do estudo verificar as causas do ingresso nesse tipo de servigo, nao
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tendo sido possivel aferir se a sua busca se deveu a desdobramentos de
complicagdes do DM e/ou a acometimentos diversos nao relacionados ao DM.

Sabe-se, contudo, que o controle adequado do DM na APS evita
complicagbes e o uso desnecessario de outros servigos de saude (GOMES et al.,
2021).

6.4 Caracterizagao dos parametros clinicos e laboratoriais dos participantes da

pesquisa

Em relacdo a HbA1c, esse parametro se tornou essencial no monitoramento
do controle do DM devido a dois estudos clinicos de referéncia: o Diabetes Control
and Complications Trial (DCCT), em 1993, e o United Kingdom Prospective Diabetes
Study (UKPDS), em 1998, relativos ao DM1 e DM2, respectivamente. Isso ocorreu,
pois tais trabalhos lograram demonstrar a relagdo entre manutengdo do nivel de
HbA1c abaixo de 7,0% e a redugao significativa de complicagdes micro e
macrovasculares em relacdo ao paciente sem o controle metabdlico adequado
(SUMITA; ANDRIOLO, 2008). Além disso, juntamente com outros parametros, como
ja mencionado anteriormente, a HbA1c se constituiu mais uma ferramenta que pode
ser usada no diagnostico do DM (COBAS et al., 2022).

Ressalta-se, ainda, que o valor de HbA1c expressa o controle glicémico
meédio no periodo de 60 a 90 dias que antecedem a coleta de sangue. Isso ocorre
pois a quantidade de glicose ligada a hemoglobina € diretamente proporcional a
concentracdo média de glicose no sangue e o tempo médio de vida do eritrécito é de
120 dias (SUMITA; ANDRIOLO, 2008). Tal caracteristica torna a HbA1c mais estavel,
diferentemente das oscilagées da glicemia de jejum, habilitando-a como padréao de
referéncia no monitoramento do controle glicémico das pessoas com DM.

Neste estudo, o valor de HbA1c adotado como referéncia de controle
glicémico adequado foi menor que 7,0%, conforme as diretrizes da SBD (2022) e da
Sociedade Europeia de Cardiologia (2022). Assim sendo, 75,9% dos participantes
deste estudo estavam com controle glicémico adequado.

De acordo com Beck et al. (2017), embora esse parametro seja importante
para verificar o controle glicémico médio de uma dada populagdo, mais elementos
sao necessarios para um acompanhamento individual adequado, tendo em vista que

a HbA1c nao é sensivel a variabilidade glicémica. Dai, a importancia de se associar
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a HbA1c, por exemplo, medidas de glicemia capilar, visto que, estimativas de
controle glicémico a partir da HbA1c isolada pode ndao ser uma medida precisa no
manejo clinico de alguns pacientes.

Em estudo transversal realizado por meio de entrevistas domésticas e
checagem de resultados de exames laboratoriais com 243 idosos no municipio de
Ribeirdo Preto/SP, verificou-se que 75,0% dos idosos apresentaram controle
glicémico adequado, considerando como parametro aceitavel a hemoglobina glicada
abaixo de 8,0% e glicemia de jejum inferior a 150 mg/dL (OLIVEIRA; FRANCO,
2021).

Entretanto, se fosse considerado no presente trabalho o mesmo corte de
HbA1c de 8,0%, apenas na populagao com 60 anos ou mais, o controle glicémico
teria sido considerado adequado para 87,3% das pessoas, resultado esse superior
ao encontrado por Oliveira et al. (2021).

Como exemplo, Rossaneis et at. (2019) elaboraram estudo transversal
envolvendo 746 pessoas com DM2 com idade acima de 40 anos em cidade de
grande porte na regido sul do Brasil. A coleta de dados ocorreu por meio de
entrevista e analise de prontuarios. Foi assumido para a HbA1c como resultado de
controle glicémico inadequado resultado superior a 7,0%. O resultado encontrado foi
de 68,9% de participantes situados nessa situagdo, enquanto no presente estudo
esse resultado foi de 24,1%.

Entretanto, Panorotto et al. (2009), apontam cenario de baixo controle
glicémico, tanto no Sistema Unico de Salde quanto em plano privado, em que as
propor¢des de HbA1c adequada (<7,0%) foram 28,9% e 33,2% dos participantes,
respectivamente. Neste mesmo sentido, Moraes et al. (2020), em estudo transversal
utilizando como base dados o Estudo Longitudinal de Saude do Adulto observaram
que a prevaléncia do controle glicémico adequado (HbA1c<6,5%) foi de 33,9% e
52,6% para aqueles que nao possuem e que possuem plano de saude,
respectivamente.

Muzy et al. (2021), ainda, por meio do modelo de regressdo multinomial
analisou a Pesquisa Nacional de Saude, o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao Basica e dados da Farmacia Popular com a
finalidade de caracterizar o DM e suas complicagdes no Brasil. Verificou-se que a

prevaléncia de HbA1c = 6,5% entre as pessoas com DM diagnosticado e nao
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controlado na regido sudeste foi a maior entre todas as regides, com prevaléncia de
62,0%, seguida da regiao sul, 59,7%. A média nacional foi de 57,2%.

Perante as informag¢des mencionadas acima, o resultado para o controle
adequado da HbA1c na unidade de saude estudada foi superior comparativamente a
outros trabalhos, o que enseja futuros estudos para verificagdo mais detalhada das
caracteristicas do servico.

Em relagao a glicemia de jejum, a recomendagao para um manejo adequado,
€ que as pessoas com diabetes apresentem valores abaixo ou iguais a 130 mg/dL
(SBD, 2022). Dessa forma, 62,9% das pessoas, cujos prontuarios foram analisados,
possuiam registros de glicemia de jejum adequados. Esse resultado guarda
coeréncia com a maior proporcdo de pessoas com os valores adequados de
hemoglobina glicada apresentadas neste estudo.

Como sublinhado anteriormente, a glicemia de jejum é mais suscetivel as
oscilagbes da glicemia do que a hemoglobina glicada, o que explicaria a diferenca
observada entre as propor¢cdes de controle glicEémico adequados considerando a
glicemia de jejum e a HbA1c: 62,9% e 75,9%, respectivamente.

Em relagcdo a HAS, fixou-se neste estudo como meta de tratamento para
pessoas com diabetes, valores abaixo de 130 mmHg para PAS e abaixo de 80
mmHg para PAD, indiferente da presenga de doenga arterial coronariana (DAC) ou
albuminuria.

Tal meta é flexibilizada apenas no caso da coexisténcia de HAS em estagio lll
(PAS = a 180 mmHg e PAD = 110 mmHg) e quando se tratar de idosos acima de 80
anos ou idosos frageis (SBD, 2022).

Da mesma forma, as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial colocam
como metas pressoricas gerais a PAS de 120 a 129 mmHg e a PAD de 70 a 79
mmHg para pacientes com alto risco cardiovascular, 0 que se aplica aos pacientes
com DM (SBC, 2020).

Assim, observou-se por meio da tabela 3, que o controle pressoérico da maior
parte da populacdo estudada nao esta adequado. Da mesma forma, a tabela 4
confirma que a hipertensdao € uma condigao altamente prevalente na populagao
estudada, abarcando mais de dois tercos da amostra.

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude de 2019, na média nacional, a

prevaléncia de hipertensdo em individuos adultos é de 23,9%. Na regido Sudeste
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essa prevaléncia chega a 25,9%. Ja entre os individuos acima de 75 anos, a
prevaléncia é de 62,1%, (BRASIL, 2020).

Essa diferenca na prevaléncia se deve ao enrijecimento progressivo e da
perda de complacéncia das grandes artérias com o envelhecimento. Dessa forma, é
esperado que a hipertensdo passe a ser mais frequente em faixas etarias mais
elevadas (SBC, 2020).

Confrontando os dados acima com os observados neste estudo, verifica-se
que, para a hipertensdo, a populagdo estudada possui niveis mais elevados dos
encontrados na média nacional, caracterizando um ponto importante para se
implantar um plano de cuidados.

Além disso, conforme citado, o dado sobre presséao arterial nao foi localizado
em mais de um tergo dos prontuarios, o que indica a necessidade de melhor registro
dessa informacgao, visto que valores pressoricos refletem o desfecho clinico do
tratamento instituido e se alterados sdo impactantes fatores de risco para o
agravamento de doencas cardiovasculares e renais.

Sabe-se que omissdes ou registros inadequados nos prontuarios séo fatores
importantes que podem comprometer a qualidade da assisténcia prestada ao
paciente, além da gestdo do servigo e pesquisa. Em estudo desenvolvido em 2007,
105 hospitais filiados a Associacao Brasileira de Hospitais Universitarios e de Ensino
(Abrahue), 92,2% ainda utilizavam prontuarios em suporte de papel. A informagao
sobre pressao arterial sistémica estava ausente em 39,0% dos registros, enquanto
em 33,8%, apesar de presente, essa informagdo estava incompleta (SILVA;
TAVARES-NETO, 2007). Percebe-se, portanto, que a qualidade dos registros em
prontuario ndo foi adequada no estudo, da mesma forma como ocorre em outras
instituicdes do pais.

Em relagdo aos parametros clinicos gerais dos militares da reserva ou
reformados, pesquisas envolvendo a situagao de saude desta populagdo no Brasil
séo escassas. Nos Estados Unidos, contudo, Cranston et al. (2017), realizou
pesquisa de prevaléncia de SM dentre 381 militares da For¢ca Aérea daquele pais,
até oito anos apds o seu ingresso na aposentadoria. O estudo concluiu que a
prevaléncia de SM dos militares, enquanto no servico ativo, era, de fato, menor que
a da populagao norte-americana em geral, considerando o pareamento por idade, o

que demonstrou possuir efeito protetivo associado ao estilo de vida militar.
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Entretanto, apds a saida do servigo ativo, pelo tempo de duragao do estudo, sugere-
se que esse efeito protetor foi parcialmente reduzido.

Embora haja necessidade de estudos nacionais acerca dessa tematica, a
devida atencao deve ser dada a esse publico para uma melhor planificagado de suas
necessidades de saude, com foco na prevencédo, seja ela primaria ou secundaria,
bem como na alocacio racional de recursos orgcamentarios.

Em relagéo ao perfil lipidico, as metas de colesterol nao HDL, bem como o
LDL, sédo recomendadas de acordo com o risco cardiovascular, sendo o tratamento
mais intensivo na medida em que esse risco se eleva. Além disso, € essencial o
controle adequado da hipertrigliceridemia a fim de reduzir o risco de
desenvolvimento de pancreatite (IZAR et al., 2022).

Assim, 53,2% dos participantes esta com o colesterol ndo HDL acima do
desejado, considerando a meta para o risco cardiovascular baixo e intermediario.

Da mesma forma, 50,6% da amostra analisada apresentou valores de LDL
colesterol acima do desejado, também considerando a meta para risco
cardiovascular baixo e intermediario.

Em relagdo aos triglicerideos, 48,7% da populagdo estudada apresentou
valores acima do desejavel, considerando o limite adequado de 150 mg/dL para
esse parametro. Valor acima deste ja é configurado como fator de risco
cardiovascular, independente da presenca do DM (SBC, 2020).

Ressalta-se que foi observado maior numero de registros nos prontuarios de
individuos com disturbios lipidicos, do que exames laboratoriais apresentando
resultados com indices lipémicos alterados. Um possivel motivo para essa
discrepancia pode ser o fato de parte dos individuos com dislipidemia estar em uso
de medicamentos e, portanto, estarem com essa condi¢do sob controle no momento
da coleta dos dados.

Em especial para pacientes com DM2, o controle adequado do perfil lipidico
€ ponto basilar no manejo correto desta sindrome metabdlica, visto que se trata de
fator de risco para o desenvolvimento de condigdes cardiovasculares complexas.
Nesse sentido, Patsouras et al. (2019), em revisdo de literatura, ao investigar o
diagnostico de doenga arterial coronariana em seus estagios iniciais, incluiu o
rastreamento de marcadores sanguineos de perfil lipidico como uma das

ferramentas para diagnosticar precocemente a DAC.
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Verifica-se, entdo, que o manejo da dislipidemia na amostra deve ser
melhorado, tendo em vista a necessidade de se manter vigilancia sobre os fatores
de risco cardiovasculares na populagao com DM2, bem como sobre a chance de
ocorréncia de pancreatite.

Sobre o0s marcadores de funcdo e lesdo renal, sabe-se que,
laboratorialmente, necessita-se mais do que o parametro de niveis de creatinina
para que se conclua um diagndstico sobre a situagao renal do individuo de forma
precisa (SODRE; COSTA; LIMA; 2007). Entretanto, a mensuracdo do nivel de
creatinina é um exame inicial, cuja alteracéo enseja investigagdes mais profundadas
sobre a saude renal. No caso do presente estudo, foi observado que mais de dois
tercos da amostra, conforme tabela 3, apresenta resultados satisfatérios de niveis de
creatinina. Além disso, conforme a tabela 4, a prevaléncia de doenca renal cronica
verificada na amostra é baixa, sendo compativel com os valores de creatinina
plasmatica observados.

Os dados analisados neste trabalho em relagédo aos parémetros clinicos e
laboratoriais indicam que, embora os niveis de HbA1c e glicemia de jejum estejam
adequados para, aproximadamente, dois ter¢cos dos participantes, o perfil lipidico e a
PA, ao contrario, estdo pouco controlados. Esses parametros precisam estar
adequados, em especial, nas pessoas com DM2 devido ao risco aumentado para o
desenvolvimento de condi¢des cardiovasculares (BRASIL, 2013).

Essa observacao evidencia a necessidade de reestruturagao do servico, a
fim de oferecer ao usuario do SISAU com DM2 a possibilidade de uma saude

integral e ndo meramente centrada no alcance das metas glicémicas.

6.5 Caracterizacao da multimorbidade e doengas mais frequentes

Na amostra analisada, dos 170 participantes, as doencas mais frequentes
associadas ao DM2 foram HAS, disturbios lipidicos e cardiovasculares, conforme a
tabela 4. Embora a HAS também seja um disturbio cardiovascular, ela foi
considerada separadamente em acordo com outras publicagdes.

Da mesma forma, em estudo realizado com 219 pacientes, na Estratégia de
Saude da Familia, no interior do estado do Rio Grande do Sul, com o intuito de
descrever o estado de saude da populagao assistida com diabetes, observou-se que
a doenca de maior prevaléncia também foi a HAS, 74,9%, seguida de obesidade,
70,8% e alteragdes visuais, 63,1% (WINKELMANN; FONTELA, 2014).
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Em estudo transversal, realizado com 150 pacientes com DM2 da atencao
primaria na regidao metropolitana de Curitiba, verificou-se que as doencas mais
comuns encontradas foram: HAS, 82%, dislipidemia, 62%, e doengas cardiacas
(infarto do miocardio, insuficiéncia coronaria, angioplastia prévia e indicagdo de
cateterismo), 69% (VELOSO et al., 2020).

Em outro trabalho, também transversal, realizado por meio de entrevistas
domeésticas e checagem de resultados de exames laboratoriais, com 243 idosos no
municipio de Ribeirdo Preto, interior do estado de S&o Paulo, foi verificado que as
doencas mais frequentes associadas ao DM2 foram: HAS, 82,5%, dislipidemia,
57,7% e sobrepeso/obesidade, 24,6% (OLIVEIRA; FRANCO, 2021).

Os achados dos estudos acima foram semelhantes com os do presente
trabalho reforcando a concomitancia com que aparecem a HAS, doencas
cardiovasculares e o DM2. Na pesquisa realizada por Veloso (2020), inclusive,
observou-se a mesma ordem na frequéncia das doengas, como foi verificada na
analise desta amostra representada pelos 170 individuos: HAS, dislipidemia e DCV.

Em termos quantitativos, ressalta-se que a maior parte dos individuos deste
estudo possui idade superior a 60 anos, e, além do DM2 possuem outras doencas,
sendo uma média de 3,3 doencas por individuo. Enquanto isso, Oliveira e Franco
(2021) observaram média de 3,1 doengas por paciente, sendo esse valor proximo ao
encontrado neste trabalho.

Dessa forma, verifica-se que o DM2 é uma condigdo que frequentemente
existe em um quadro de multimorbidade. Isso n&o € por acaso, visto que processos
fisiopatolégicos do DM2 concorrem para o surgimento de outras doencgas
cardiovasculares.

A hiperglicemia, por exemplo, favorece o surgimento de doengas vasculares
por acelerar processos ateroscleréticos. Além disso, disfungées no metabolismo dos
lipidios, 0 aumento da resisténcia insulinica e a HAS, fatores comuns de serem
encontrados em pessoas com DM2, elevam consideravelmente o risco
cardiovascular (SZUSZKIEWICZ-GARCIA; DAVIDSON, 2014).

A situacdo de multimorbidade leva ao declinio da qualidade de vida das
pessoas. Em estudo transversal de base populacional com 1.517 idosos (60 anos e
mais) ndo institucionalizados residentes na area urbana do municipio de Campinas,

em que houve entrevistas coletadas em questionarios estruturados, 16,0% dos
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participantes relataram alguma limitagdo imposta pelas doengas na realizagcéo de
atividades diarias (PRADO; FRANCISCO; BARROS, 2016).

Esse cenario faz com que pessoas em situagcdo de multimorbidade
necessitem de atencido qualificada por parte dos servicos de saude. Neste sentido,
Forman et al. (2018) reforgam a discussado necessaria sobre esse topico ressaltando
em revisao que, atualmente, o cuidado dispensado pelos profissionais de saude em
relacdo aos pacientes esta sedimentado sobre o paradigma do manejo
individualizado e isolado da condi¢éo cronica, sem considerar as diversas interacoes
doenga-doenga, doenga-medicamento e medicamento-medicamento. A abordagem
compartimentada ainda € a pratica recorrente, tanto na rotina clinica, quanto nas
pesquisas conduzidas na area da saude. Assim, o autor ressalta a importancia de se
aplicar os principios tradicionais do cuidado centrados em um aparelho fisioldgico,
flexibilizando-os o suficiente para acomodar particularidades de cada individuo.

Faz-se, necessaria a adaptagao dos servigos de saude para essa realidade ja
estabelecida.

Sobre a associagdo entre numero de doengas e o controle glicémico, foi
observado neste trabalho que houve relagcédo estatisticamente significativa somente
entre a faixa de pessoas que conviviam com mais de seis doengas (maior faixa de
estratificacao) e o controle adequado da glicemia. Da mesma forma, a presencga de
multimorbidade guarda correlagdo positiva com niveis glicémicos adequados,
conforme demonstra a tabela 8.

Outro aspecto importante no estudo na multimorbidade € a estratificagao das
doencas em “Concordante”, “Concordante e Discordante” e “Discordante”, pois
auxilia na compreensao deste tdpico.

Dessa forma, Heikkala et al. (2021) realizaram estudo de mundo real,
transversal envolvendo 4.545 registros de pacientes da APS na Finlandia com
objetivo de avaliar a prevaléncia e o padrao de multimorbidade entre os individuos
com DM2, bem como verificar o alcance da meta terapéutica por meio da HbA1c.
Este estudo encontrou prevaléncia de 97,6% de multimorbidade, sendo 21,0% de
doencas concordantes, 8,0% de discordantes e 64,0% de doencgas concordantes e
discordantes. Da mesma forma, verificaram que a doenga mais prevalente junto com
o DM2 foi a HAS. Além disso, pertencer aos subgrupos de doengas “Concordante” e

“Concordante e Discordante” estavam associados com controle glicémico adequado.
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Este estudo apresentou resultados semelhante ao trabalho de Heikkala et al.
(2021), em relagao a prevaléncia de multimorbidade, proporcédo de pessoas nos
grupos “Concordante”, “Discordante” e “Concordante e Discordante”, e, por fim, o da
maior propor¢do de pessoas com controle glicémico adequado pertencentes ao
grupo “Concordante e Discordante”, conforme ja comentado anteriormente.

A mesma associagao entre controle glicémico adequado e a multimorbidade
também foi observada por McCoy et al. (2020), em estudo retrospectivo analisando
informacdes médicas de 194.157 pessoas com DM2. Os autores verificaram que a
meédia de niveis de HbA1c eram mais baixas entre pacientes com multimorbidade do
que entre aqueles sem essa condigdo. Uma das possiveis explicagdes apontadas
pelos autores é que para portadores de doengas concordantes, ou seja,
relacionadas ao DM2 ou a suas complicacdes, a obtencédo de baixo nivel de HbA1c
deve refletir o desejo do clinico ou do paciente de diminuir a progressdo do DM e
suas complicagdes, bem como evitar o surgimento de novas condigbes de saude.
Além disso, esses pacientes, possuem maior probabilidade de serem mais assiduos
nos encontros com os profissionais de saude que os auxiliam com o gerenciamento
do DM, mantendo, assim, o foco na intensificacdo do seu tratamento.

Um estudo coorte controlado e randomizado realizado com 424 pacientes
com DM2, os pacientes que declararam maior propor¢dao de condicbes de saude
possuiam melhor controle glicémico com um nivel de HbA1c significativamente
menor, do ponto de vista estatistico. O autor explicou esse resultado como sendo a
provavel consequéncia de um maior numero de visitas ao clinico, mediante a um
maior numero de doencgas a serem manejadas (TELJEUR et al., 2013).

Dessa forma, pode-se dizer que os resultados deste trabalho sugerem que
tanto os individuos com numero maior de doencgas, quanto aqueles participantes dos
grupos “Concordante e Discordante” e “Concordante” tendem a acessar mais
frequentemente os servigos de saude, recebendo, assim, mais cuidados, 0 que se
traduz em um melhor estado de saude, sendo possivel confirmar esse indicio pelos
exames de rotina.

Entretanto, outra questdo que se coloca neste estudo é que, de um modo
geral, os indices pressoricos, bem como os parametros lipémicos nao estao
adequados para a maior parte da amostra estudada. O controle adequado
observado ocorre apenas com a HbA1c e a glicemia de jejum. Dessa forma, ha uma

contradigao aparente, pois aqueles que possuem doengas concordantes, a principio,
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acessam mais o sistema de saude para buscar melhor tratamento. Porém, embora
tenham alcancado um bom controle glicémico, ndo obtiveram éxito para controlar a
HAS e a dislipidemia que sao pontos de cuidado fundamentais para a melhoria da
saude das pessoas com DM2. A adesdo dos individuos com hipertensdo a
farmacoterapia anti-hipertensiva € um desafio a ser enfrentado. Ha de se considerar
que se trata de uma doenca silenciosa nao apresentando ao individuo nenhum risco
aparente ou quadro clinico desconfortavel para busca de socorro imediato. O
tratamento adequado da hipertensédo é fundamental para se evitar elevados indices
de morbimortalidade por doencas cardiovasculares, portanto a n&do adesao
prevalente no sexo masculino e outras caracteristicas pode ser responsavel pelo
baixo controle pressérico nesta populagéao do estudo (PIERIN et al., 2011).

E importante destacar que ndo basta o individuo acessar regularmente o
sistema de saude, visto que também deve-se levar em conta como esse cuidado
esta sendo oferecido pela instituicdo. Ou seja, 0 modelo de atencao é essencial para
se assegurar que o individuo sera cuidado de uma forma integral, preferencialmente
por meio da concepcdo das Redes de Atencdo a Saude, conforme proposto por
Mendes (2010).

Por fim, esse conceito de oferecer cuidado integral ao paciente se constitui
como desafio para o desenvolvimento de servigos de saude cada vez mais
resolutivos. Dessa forma, pelos resultados encontrados, sugere-se que pessoas
também com doencas discordantes recebam o devido cuidado da equipe de saude
para que tenham mais chances de alcangcarem resultados adequados para sua

saude.

6.6 Os medicamentos prescritos e as variaveis associadas

O medicamento € ferramenta essencial para o manejo do DM e, ao longo das
ultimas décadas, houve evolugao no entendimento de que as metas terapéuticas
nao podem centrar apenas na redugdo de niveis glicémicos, mas também
demonstrar que os medicamentos trazem vantagens para o sistema cardiovascular
(DAS et al.,, 2020). Dessa forma, ¢ importante analisar o perfil de prescricdo de

medicamentos para o DM2 a partir de um angulo mais abrangente.
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6.6.1 Esquemas Terapéuticos para o tratamento do DM2
6.6.1.1 Monoterapias
6.6.1.1.1 Metformina

Neste estudo, a metformina foi 0 medicamento mais amplamente prescrito em
monoterapia para o tratamento do DM2, conforme verificado na tabela 7. Elevado
consumo desse medicamento também pode ser verificado no trabalho de Oliveira et
al. (2021), onde foi investigado o uso e acesso aos medicamentos para o DM2 na
cidade de Ribeirdao Preto/SP por meio de inquérito domiciliar de base populacional,
tendo sido observado o uso dessa biguanida em 57,7% dos participantes, seja em
monoterapia ou de forma combinada.

A alta prevaléncia de prescricdo da metformina no presente estudo esta
coerente com a recomendagao do medicamento para compor a primeira linha nos
esquemas farmacoterapéuticos para o tratamento do DM2, devido a sua eficacia,
perfil de seguranga adequado, protecdo cardiovascular, baixa incidéncia de
hipoglicemia, neutralidade no ganho ponderal e acesso facilitado devido ao menor
custo (SBD, 2022; ADA 2022). Ademais, a metformina, como ja mencionado, € um
medicamento largamente usado no tratamento de DM desde a década de 50 na
Europa e desde o inicio dos anos 90 nos EUA, fato esse que reforga o seu perfil de
efetividade e segurancga, tornando-a escolha preferencial para o tratamento inicial do
DM.

De fato, ha evidéncias da efetividade da metformina dentre os participantes
do presente estudo, pois aos que foram prescritas apenas monoterapia, 90,5%
representam monoterapia com metformina, conforme tabela 7. O controle glicémico,
por sua vez, foi adequadamente atingido para aqueles aos quais a monoterapia foi
prescrita, conforme tabela 8. Esse achado se destaca, reforgando a posi¢cao de
destaque da metformina no tratamento do DM2.

De fato, a metformina possui caracteristicas importantes em relacdo a
eficacia e seguranca. Em uma revisédo sistematica com metanalise, a metformina,
quando avaliada em monoterapia em comparacdo com medicamentos de outras
classes para o tratamento de DM2, quais sejam: tiazolidinediona, sulfonilureias,
inibidores da DPP-4, inibidores de SGLT2 e agonistas do receptor GLP-1,

demonstrou ser mais segura na mortalidade cardiovascular em comparagao com as
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sulfonilureias. Também foram superiores na manutencao/redugao do peso corporal,
bem como efetivas na redugao de taxas de HbA1c (MARUTHUR et al., 2016).

Em relacédo as reagdes adversas mais frequentes da metformina, estéo
disturbios gastrintestinais e a associagdo desse medicamento com deficiéncia de
vitamina B12, que é fator de risco para o desenvolvimento de neuropatia periférica
(CHAPMAN, 2016; DU, 2018). Entretanto, ndo foi encontrado nenhum registro de
reagdes adversas relacionadas a metformina nos prontuarios analisados.

De modo geral, embora ainda n&o se conhega precisamente o mecanismo de
acao da metformina, esse medicamento ndao apresenta contraindicacdes, com as
seguintes excegdes: insuficiéncia cardiaca congestiva classe [V, TFG<30
ml/min/1,73 m?, doenga hepatica grave e insuficiéncia respiratéria grave. Além disso,
quando os objetivos terapéuticos ndo sdo adequadamente alcangados, a metformina
também é usada de forma eficaz nas terapias combinadas (SANCHES-RANGEL,
2017; SBD, 2022, ADA, 2022).

6.6.1.1.2 Sulfonilureia

Ha décadas, as sulfonilureias ja fazem parte do arsenal terapéutico destinado
ao tratamento do DM2, seja em monoterapia ou em associacdo (ARAUJO; BRITTO;
CRUZ, 2000). E, embora a hipoglicemia excessiva, uma das reag¢des adversas
importantes a ser considerada e o seu perfil de seguranca nao ser tdo adequado
como quando atualmente se compara com a metformina, trata-se de uma classe
eficaz e cujo acesso, em termos de custo, € melhor do que em relagcdo a opgdes
mais recentes de ADO disponiveis no mercado (ADA, 2013).

Embora as sulfonilureias ainda estejam previstas em diretrizes de manejo do
DM, como na ADA e SBD, essa classe de medicamentos esta entrando em desuso,
visto que ha pesquisadores, os quais apontam que n&o ha evidéncias convincentes
de que as sulfonilureias devam ser preferidas a outras terapias mais seguras
(CERIELLO, 2020), principalmente no quesito protecao cardiovascular.

Dessa forma, atualmente diretrizes de inUmeros paises estdo excluindo as
sulfonilureias devido n&do somente ao risco de hipoglicemia em idosos, mas por nao
demonstrar prevencgao de risco cardiovascular, ao contrario do que confere os mais
modernos inibidores de SGLT2 e agonistas do receptor GLP-1 (MOHAN, 2022).
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Oishi et al. (2014), por exemplo, em estudo transversal realizado no Japéo
em pacientes com DM2 observaram a tendéncia de prescrigdo de medicamentos
para tratamento desta condicao de 2002 até 2011. Na pesquisa japonesa foi
observado que, ao longo dos anos, houve diminuigdo da prescricdo das
sulfonilureias como monoterapia e aumento substancial da biguanida em
monoterapia ou combinada, assim como o aumento da prescricdo dos inibidores de
DPP-4, em especial no ano de 2011, tendo em vista a inser¢gdo no mercado deste
medicamento em 2009.

Entretanto, as sulfonilureias ainda fazem parte da Lista de Medicamentos
Essenciais da OMS, bem como da RENAME no Brasil. H4 que se observar que
paises de baixa e média renda dependem da diminuigdo do pre¢co de opgdes mais
vantajosas do ponto de vista terapéutico para que se efetive a transicdo. Do
contrario, poder-se-a tonar o tratamento do DM2 inacessivel para aqueles que ainda
fazem uso de sulfonilureias.

No presente estudo, por exemplo, observou-se que foram prescritas
sulfonilureias de 2% geracéo (glibenclamida e gliclazida, n&o disponivel nos Estados
Unidos), conforme tabela 6. Nao foi possivel, contudo, verificar se a prescricao se
tratava especificamente da forma farmacéutica de liberagao modificada da gliclazida
ou se da especialidade convencional. Pelo fato de esses medicamentos e outros
secretagogos de insulina serem associados a maior frequéncia e gravidade de
eventos hipoglicémicos, devem ser usados com extrema cautela, especialmente em
idosos. Por esse motivo, se as sulfonilureias forem uma opg¢éo para o tratamento,
deve-se dar preferéncia para aquelas de segunda geracao, representadas pela
Gliclazida MR (liberacdo modificada), a glimepirida e glibenclamida, pois seu
potencial de causar hipoglicemia € menor (ADA, 2022; SBD, 2022).

Por fim, tendo em vista que a 22,9% dos participantes foi prescrito
sulfonilureia, seria recomendavel que a prescricdo desses medicamentos fosse
verificada para que se considere uma possivel troca de medicamentos, tendo em
vista evidéncias de agentes mais seguros, especialmente para idosos, como a
dapagliflozina  disponivel no Componente Especializado da Assisténcia

Farmacéutica.
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6.6.1.1.3 Insulina

A dificuldade de manter a HbA1c no nivel desejado, ao longo do tempo, esta
relacionada tanto com o estilo de vida quanto com o tipo de medicagao prescrita.
Porém, ao longo do tempo em que a pessoa convive com o DM2, ocorre o declinio
progressivo da fungdo das células beta pancreaticas, sendo a necessidade de
insulinizagdo consequéncia desse processo fisiopatoldgico natural (BRASIL, 2013).

Assim, observou-se neste estudo a prescricdo de insulina em monoterapia
para pequeno grupo (2,9%) de individuos com DM2, conforme tabela 7.

Essa situacdo, comum em pessoas com DM1, também pode ocorrer no DM2,
quando ja foram tentadas associagdes entre ADO entre si ou entre insulina e ADO,

mas sem se obter controle metabdlico adequado (SBD, 2022).

6.6.1.2 Terapias Combinadas

Embora a metformina reuna caracteristicas que facam dela um farmaco de
referéncia e que apresenta resultados satisfatérios quando usada em monoterapia,
ha situagbes em que ela devera ser associada a outros medicamentos, também
usados no tratamento do DM2, quando os objetivos terapéuticos nao forem
devidamente alcancados (SBD, 2022; ADA, 2022).

No atual trabalho, de acordo com a tabela 7, para quase metade dos
individuos, foram prescritos medicamentos em associagao para DM2.

Assim, metformina pode ser usada de forma combinada a ADO de outras
classes, tais como: sulfonilureias, inibidores de SGLT2, agonistas do receptor GLP-1,
inibidores de DPP-4, tiazolidinedionas, além da insulina (ADA, 2022, SBD, 2022,
ESC, 2020).

A associagao observada no estudo entre metformina e sulfonilureias, proxima
de 10%, indica que esta ainda tem espac¢o na farmacoterapia do DM2, por mais que
esteja em curso uma substituicdo por medicamentos com perfis de eficacia e
seguranga mais adequados, como colocado anteriormente.

Nesse sentido, as principais diretrizes de manejo do DM2 publicadas
atualmente por instituicbes de referéncia como a ADA (2022), SBD (2022) e ESC
(2020) orientam os profissionais prescritores a tratarem os individuos ndo apenas

com o foco na reducao da glicemia, mas na prevencao de danos cardiovasculares e
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renais, independente dos niveis de HbA1c, visto que pessoas com DM2 possuem
maiores chances de desenvolverem acometimentos nos rins e DCV do que aquelas
que nao convivem com esta condigdo. Justamente devido as solicitagcbes do FDA
para confirmar o perfil de seguranca de novos farmacos a serem usados no
tratamento de DM, por meio dos CVOT tratados anteriormente, diversas pesquisas
demonstraram a utilidade de duas classes em especial na redugao de infarto néao
fatal do miocardio, acidente vascular encefalico e morte cardiovascular,
hospitalizagao por insuficiéncia cardiaca e nefropatia no DM2: agonistas do receptor
GLP-1 e inibidores de SGLT2 (CERIELLO, 2020).

Em relagdo aos inibidores de SGLT2, também prescritos neste trabalho,
quais sejam: empagliflozina e dapagliflozina, ambos foram eficazes na reducao da
Hb1Ac. Porém, estdo associados a estes medicamentos maior incidéncia de
infeccdo urinaria, provocada pelo seu mecanismo de acgdo. Entretanto, os
medicamentos desta classe também possuem efeito nefro e cardioprotetores,
estando associados a prevengdo primaria de doenga renal e eventos
cardiovasculares ateroscleréticos (SBD, 2022).

Gebrie, Getnet e Manyazewal (2021), elaboraram metanalise com revisao
sistematica de estudos controlados e randomizados com o objetivo de coletar
evidéncias se a terapia combinada de metformina e inibidores de SGLT2 possuem
melhor perfil de seguranca cardiovascular e eficacia do que a associagdo de
sulfonilureias e inibidores de SGLT2 em individuos com DM2. A primeira combinagao
foi verificada como sendo mais segura e eficaz em pacientes com DM2 em risco de
doencas cardiovasculares.

Em relacédo ao acesso, devido ao comprovado perfil de eficacia e seguranga
da dapagliflozina, o Ministério da Saude, por meio da Conselho Nacional de
Secretarios de Saude, emitiu informe em 2022 recomendando este medicamento
para pacientes com DM2 com necessidade de segunda intensificagéo de tratamento
e alto risco para desenvolver doenga cardiovascular ou com esta ja estabelecida e
idade entre 40 e 64 anos. Dessa forma, o SUS podera ofertar tal medicamento
dentro dos critérios estabelecidos.

Em relagcdo as tiazolidinedionas, observa-se no estudo o registro de
prescricdo de pioglitazona a 2,4% dos participantes que, embora apresente bom
perfil de seguranca e tolerabilidade dentre as tiazolidinedionas, apresenta indicios de

causar maior numero de internagdes por insuficiéncia cardiaca (SBD, 2022).
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Em relacdo a introdugao da insulina no esquema terapéutico, sabe-se que
sua indicagao para o individuo com DM2 dependera dos tratamentos pregressos,
niveis de HbA1c e glicemia de jejum, a fim de melhorar o controle metabdlico.

O presente trabalho observou o registro da associacdo de metformina e
insulina para 7,6% dos participantes, conforme colocado anteriormente, para
assegurar um melhor controle metabdlico.

A justificativa para combinar insulina com terapia oral € a minimizacdo dos
efeitos adversos do tratamento com insulina, ou seja, hipoglicemia e ganho de peso.
A combinacgao de insulina com metformina esta de fato associada a melhor controle
glicémico, menos eventos hipoglicémicos e menor ganho de peso do que o
tratamento apenas com insulina (SWINNEN; HOEKSTRA; DeVRIES, 2009).

Dessa forma, perante essa evidéncia a conduta da prescricao de terapia oral
com insulina, conforme foi observado, € fundamentada em beneficios que os
usuarios poderao auferir se utilizarem de forma adequada os medicamentos

prescritos.
6.6.2 Anadlise da farmacoterapia e controle glicémico

Verificou-se relagao estatisticamente significativa entre o controle glicémico
adequado e a prescricao de monoterapia para o tratamento do DM2. Enquanto isso,
também foi observada a relagdo significativa entre o controle inadequado da
glicemia nos grupos em uso de antidiabéticos orais com insulina e para aquele com
a prescricao de insulina apenas.

Outros estudos apontaram resultados semelhantes em que ha relagao de
controle inadequado do DM com a presenga da insulina na farmacoterapia. Em
trabalho realizado por Panorotto et al. (2009), por exemplo, o autor informa que os
usuarios de insulina, em geral, convivem com o DM ha mais tempo e estdo mais
descompensados do que pacientes que nao necessitam deste medicamento.

Em pesquisa realizada na Alemanha, da mesma forma, foi verificado que o
controle glicémico inadequado foi mais frequente entre aqueles que ja possuiam
histérico maior de convivéncia com o DM e que estavam em uso de insulina
combinados com ADO, quando comparados com aqueles que com menor duragao

do DM e sem necessidade de intervengao farmacolégica (HUPPERTZ et al., 2009).
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Da mesma forma, uma vez que a monoterapia pode ser a etapa inicial do
protocolo para o cuidado de pessoas com DM2 de acordo com a Sociedade
Brasileira de Diabetes e a American Diabetes Association, infere-se que o0s
participantes em monoterapia possuem menor tempo de convivéncia com a doenca.
Essa pode ser uma possivel explicagéo para a relagao estatisticamente significativa
entre melhor controle glicémico dos participantes e a prescricdo de monoterapia.
Além disso, parte da populagao deste estudo pertence ao grupo de militares inativos
da Aeronautica que, enquanto no servigo ativo, foram sistematicamente submetidos
a exames de rotina em saude e testes de capacidade fisica. Esse mesmo publico,
fora da ativa, tem a sua disposigao o SISAU.

Rossaneis et al. (2019) também observaram resultado semelhante ao achado
neste trabalho, ou seja, a associagao entre o uso da insulina e maior prevaléncia de
HbA1c elevada.

Donneley, Morris e Evans (2007) afirmam, ainda, por meio de estudo
transversal realizado, que a insulina é eficaz no controle glicémico e que uma
adesao adequada a ela esta relacionada a valores menores de HbA1c.

De fato, trata-se de um medicamento de aplicacdo no tecido subcutaneo,
cujos usuarios apresentam constantemente problemas de ades&o, reportando
omissdes regulares e intencionais da aplicagdo da insulina em torno de 20%.
Possiveis causas relacionadas a essa evidéncia € a percepgao que 0S usuarios
desse medicamento possuem acerca do regime de injegcdes de insulina e como este
interfere negativamente na sua vida diaria, atividades sociais, laborais e nas
responsabilidades familiares (PEYROT et al., 2010).

Nota-se, dessa forma, que ndo basta a prescrigdo correta da insulina, mas
também o acompanhamento do seu uso por profissionais de saude, para que o
individuo com DM obtenha os melhores resultados possiveis de sua insulinoterapia.

Ainda em relagcao a adesao a insulina, Home et al. (2014), destacam que,
para algumas pessoas, fatores psicolégicos podem interferir na adesdo ao
medicamento ou levar a sua administragdo equivocada, seja na dose ou horario.
Para outras, as pressdes ambientais, incluindo restricbes financeiras, conflitos
familiares ou relacionados ao trabalho ou isolamento social, podem ser fatores
centrais na ndo adeséao a terapia.

Depreende-se, dai, que a adesao aos tratamentos farmacoldgicos, incluindo,

principalmente, injetaveis como a insulina, € essencial para melhorar os parametros
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de saude dos individuos com DM2 e diminuir as chances de ocorréncia de
complicagbes relacionadas ao DM. Da mesma forma, € importante disponibilizar
equipe multiprofissional para acolher esses individuos, de modo a capacita-los a
promoverem o autocuidado apoiado. O farmacéutico, por conseguinte, contribui
satisfatoriamente para desfechos positivos em pacientes com DM2, inclusive no
auxilio a adesao ao tratamento, sendo importante que componha efetivamente a

equipe multiprofissional.

6.6.3 Farmacoterapia para as outras condi¢oes de saude

A situacido de multimorbidade é frequente para as pessoas que convivem com
o DM2, sendo comum a presencga de outras condi¢gbes cronicas de saude como
hipertensao arterial sistémica, dislipidemia, obesidade, agravos cardiacos e doenga
renal cronica (GADE, 2003). Esse quadro torna necessaria a instituigdo de
tratamento para essas outras condicdes de saude, inclusive medidas
farmacoldgicas.

Em relagcdo ao tratamento da HAS, a maior parte dos anti-hipertensivos
utilizados pelos individuos do estudo consistiam em inibidores da enzima conversora
de angiotensina (IECA), antagonistas de receptores de angiotensina (ARA),
bloqueadores de canais de calcio (BCC) e diuréticos. Esse achado vai ao encontro
das classes de medicamentos preferencialmente recomendadas pela SBD (2022)
para o tratamento de HAS em pessoas com DM.

Ressalta-se que em relacdo aos IECA e aos ARA2, essas classes que
pertencem ao grupo dos agentes que agem no sistema renina angiotensina
aldosterona, foram amplamente prescritas para aproximadamente dois ter¢cos dos
participantes. Ambas sdo escolhas ideais para iniciar o tratamento de HAS em
pacientes com DM2 e albuminuria, tendo em vista o papel renoprotetor desses
agentes. (PAVLOU et al., 2018).

Outra classe prescrita para aproximadamente dois tercos da populacao da
amostra, conforme apresentado na tabela 6, é a das estatinas, as quais sao
utilizadas no tratamento de primeira linha em pacientes com DM e altos niveis de
colesterol LDL. Esses medicamentos sdo importantes para a prevencao de eventos
e morte cardiovascular. Conforme as tabelas 4 e 5, a prevaléncia de dislipidemia e a

prescricdo de estatinas encontram-se em niveis compativeis.
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As reacbOes adversas, exceto pelos sintomas musculares, s&o raras.
Evidéncias indicam, ainda, que a maioria dos pacientes que reportaram intolerancia
as estatinas, estdo prontos para reinicia-las, a menos que haja uma elevagao dos
niveis séricos de creatina quinase. (ESC, 2020).

Por meio deste estudo foi possivel observar que os individuos fizeram uso de
anti-hipertensivos de diversas classes, hipolipemiantes, anti-trombdticos, dentre
varios outros grupos de medicamentos, conforme tabela 6. Isso demonstra a
complexidade subjacente ao manejo do DM2, o qual ocorre em concomiténcia com
outras doengas (multimorbidade), trazendo como consequéncia a prescricdo de
outros farmacos para o tratamento dessas condicbes de saude além do DM2.
Embora seja importante a analise do uso dessa multiplicidade de farmacos nesta

populacao, estudos adicionais s&o necessarios para a consecugao desse objetivo.

6.6.4 Polifarmacia

A polifarmacia é frequentemente definida como o uso rotineiro de cinco ou
mais farmacos, incluindo o uso de medicamentos isentos de prescricdo (WHO,
2019).

Dessa forma, no presente estudo, para 60,6% das pessoas foram prescritos
cinco ou mais farmacos, conforme apresentado nos resultados.

A polifarmacia leva naturalmente a questionamentos sobre a adequagao ou
inadequacao da farmacoterapia do individuo. Dessa forma, o fato de estar em uso
de cinco ou mais farmacos implica em uma analise cuidadosa, a fim de assegurar
que se esteja utilizando essa multiplicidade de ativos baseado na melhor evidéncia
disponivel na literatura cientifica (WHO, 2019). Assim, justifica-se a manutengao da
prescricao de diversos agentes. Por outro lado, findada a analise da farmacoterapia
prescrita, pode-se langcar mao da exclusao de algum farmaco, caso este ndo seja
oportuno e careca de evidéncias para ser mantido prescrito para o individuo.

Por isso, faz-se necessaria a revisdo da farmacoterapia, conforme ja
colocado, visto que o uso de varios farmacos, potencialmente, pode causar efeitos
indesejaveis em seus usuarios. Isso pode ser exemplificado por estudo transversal,
de base populacional, realizado com 1.517 idosos (idade superior a 60 anos) com
diabetes, 42,0% usavam cinco ou mais medicamentos. Os mais prevalentes foram

aqueles atuantes no sistema cardiovascular e hipolipemiantes. Ainda neste estudo,
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em relacdo as interagcdes medicamentosas, foram verificadas 413 possiveis
interacdes medicamentosas, sendo que 53,1%, 7,8% e 7,2% apresentaram risco de
interacdo moderada, menores e graves, respectivamente (PRADO; FRANCISCO;
BARROS, 2016).

Assim sendo, a polifarmacia pode trazer consequéncias negativas para a
saude do individuo, uma vez que estd associada de forma estatisticamente
significativa a todas as causas de mortalidade e infarto agudo do miocardio, de
acordo com meta analise realizada (AL-MUSAWE et al., 2019).

Em outra pesquisa, a polifarmacia foi observada em 40,4% de uma amostra
com 1.418 individuos em trabalho elaborado a partir de dados do Estudo
Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA). O estudo concluiu, ainda, que a
polifarmacia ndo guarda relagdo com controle adequado do DM e que a presencga de
medicamentos n&o essenciais a farmacoterapia pode aumentar o risco de interagcoes
medicamentosas potenciais, tornar a aquisicdo de medicamentos mais onerosa e
adicionar ao tratamento riscos que deveriam ser evitados (COUTINHO et al., 2021).

A tendéncia ao maior uso de medicamentos esta ligada a crescente
prevaléncia da multimorbidade, a qual tende a aumentar na medida em que a
populagdo envelhece, elevando-se, assim, em populagbes vulneraveis
especialmente, a chance aumentada de ocorréncia de interagbes medicamentosas
diversas, de risco de queda, reacdo adversa a medicamentos, comprometimento
cognitivo e ndo adesao ao tratamento (WHO, 2019).

Dessa forma, entende-se que a populagdo estudada no GSAU-YS também
pode ser suscetivel a polifarmacia inapropriada e, para que se extraiam melhores
resultados com o tratamento em uso, devem a ela ser oferecida a oportunidade de

terem a sua farmacoterapia checada individualmente.

6.6.5 Consideracgdes finais

O desenvolvimento de investigagbes dentro do proprio ambiente de trabalho,
onde se desenvolvem as atividades profissionais de rotina, € muito importante para
que os dados levantados sejam analisados e transformados em informagdes que

possam elevar a qualidade da assisténcia prestada pelo servico aos seus usuarios.
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Dessa forma, o objetivo deste estudo realizado em uma unidade de saude
militar foi alcancado ao fornecer um diagndstico sociodemografico, clinico e
farmacoterapéutico de individuos com DM2 que frequentam esta unidade.

Na amostra estudada, de 170 individuos, a 27 (15,9%) foram prescritas
insulinas, sendo constatada falta de controle glicémico em 20 (11,8%), com 5 deles
com valores de HbA1c em torno de 9,0% e 10,0%, que representam valores de
glicemia em média de 212 mg/dL (entre 170 mg/dL — 249 mg/dL) para HbA1c de
9,0% e média de 240 mg/dL (entre 193 mg/dL - 282 mg/dL) para HbA1c 10,0%.
Estes resultados apontam para a urgéncia na agdo. Embora esses dados nao
tenham sido mostrados no item Resultados, eles estdo presentes no banco de
dados do trabalho organizado no Libre Office.

Com essas informagdes, o conhecimento acerca desse publico sera a base
para o desenvolvimento de um plano de cuidado farmacéutico, a ser colocado em
pratica por profissional Farmacéutico, que conduza as pessoas com DM2 para o
monitoramento de sua condicdo de saude e no alcance de seus objetivos
terapéuticos, em especial ao que tange a utilizagdo de forma segura e eficaz da sua
farmacoterapia.

A oferta desse servigo ao publico, por meio do Cuidado Farmacéutico, € uma
medida oportuna tendo em vista toda a complexidade inerente ao manejo adequado
dos individuos com DM2 e multimorbidades a ela associadas. Assim sendo, o
farmacéutico trabalhara em sintonia com a equipe multiprofissional, com o objetivo
de agregar beneficios para o usuario do SISAU.

Portanto, apds a devolutiva realizada ao efetivo da unidade de saude sobre os
aspectos levantados neste trabalho, espera-se que haja estimulo para que mais
investigacbes sejam perpetradas, a fim de sanar questionamentos ou promover a
melhoria do proprio servigo, em especial por se tratar de uma unidade de saude
militar em que as publicagdes nacionais a respeito desse tema s&o escassas.

Ha ainda a se considerar o volumoso elenco de dados e informacgdes obtidas
neste trabalho que permitira a finalizacdo de outros estudos como a hipertensao, os
anti-hipertensivos e a falta de controle pressoérico na maioria dos sujeitos; as
caracteristicas da multimorbidade e o seu manejo adequado envolvendo a interagao
de diversas especialidades; a analise da polifarmacia evidenciando aspectos
positivos e negativos que transita nos processos farmacoterapéuticos sinérgicos,

antagonicos, interagbes medicamentosas potenciais e competi¢coes terapéuticas.
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6.7 Limitagoes do Estudo

O presente trabalho traz algumas limitagdes relacionadas ao seu desenho,
visto que, por se tratar de estudo transversal, faltam dados para estabelecer relagao
de causalidade entre as variaveis analisadas.

Outra limitacdo importante € a auséncia, em elevado numero de prontuarios,
de informacbes sobre medidas antropométricas, como altura, peso e circunferéncia
abdominal, bem como dados sobre habitos de tabagismo e atividade fisica. Também
ha falhas no registro de pressao arterial em elevado numero de prontuarios.

Da mesma forma, destaca-se a auséncia de registro das doencas dos
individuos nos prontuarios por meio da CID. Da mesma forma, n&o estava disponivel
nos prontuarios o tempo de diagndstico do DM2. Ademais, o tempo de
acompanhamento do DM2 pelo servigo nao foi coletado. Além disso, a obtencao de
dados sobre a terapia medicamentosa foi realizada por meio de registro nos
prontuarios e nao por prescricoes.

Embora 64,7% dos individuos tenham idade igual ou superior a 60 anos, o
parametro de HbA1c utilizado para classificar controle glicémico adequado foi
<7,0%. Nao foram aplicados outros parametros mais flexiveis de metas de HbA1c, o
que poderia ocorrer de acordo com a SBD e ADA quando se tratar de idosos frageis,
comprometidos ou muito comprometidos.

Outra limitacdo do estudo foi em relagdo ao viés de selegao dos participantes
a partir das pessoas que realizaram o exame de HbA1c, visto que, dentro deste
universo, alguém com DM2 pode ter realizado o exame fora da unidade estudada,
mas realizar acompanhamento médico pelo SISAU.

Além disso, os acessos as consultas médicas ambulatoriais e aquelas do
pronto atendimento obtidas por meio do numero de vezes que o individuo procurou o
profissional médico em 2019, ndo foram classificadas por especialidade, nem pelo
motivo da queixa, respectivamente.

Por fim, estudos posteriores sdo necessarios para avaliar mais
especificamente a farmacoterapia prescrita em outros dos disturbios que nédo o DM2,
tendo em vista a multimorbidade presente e a consequente multiplicidade de

farmacos prescritos.
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7 CONCLUSAO

Portanto, verificou-se elevada frequéncia de polifarmacia e multimorbidade,
bem como as variaveis associadas ao controle glicémico. Assim, propde-se a
elaboracdo e execugao de propostas terapéuticas que garantem a integralidade do

cuidado, a fim de obter desfechos clinicos apropriados ao controle do DM2.
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Apresentagio do Projeto:

O diabates mellitus tipo 2 (DM2) & uma doenga crénica nao transmissivel de elevada prevaléncia no mundo
{de 7.2 a 11.3% da populagio de 20 a 78 anos) com elevadas taxas de morbidade & mortalidada. Para o
manejo eficaz, com saguiments permanants, o individus deve contar com 0 acess0 & uma Rede de Atengao
& Salide e a assisténcia de aguipe multiprofissional, incluide o farmacéutico. Este estudo objativa analisar o
perfil farmacoterapfutico & clinice do DM2 em uma organizagao militar de salde no interior do estado de
S&o0 Paulo para subsidiar a implantagéo de atividades farmacéuticas clinicas. Trata-se de estudo transwversal
retrospactivo, com consultas a prontuarios para realizar a descrigio de caracteristicas sociodemograficas,
clinicas e utlizacdo de medicamentos. Mo cilculo da amostra, considerou-se 80% a frequéncia de pessoas
com diabetes que usam medicamentos. Optou-s8 por um amro absoluto tolerdavel de 5% e coeficiants de
confianga de 85%. Mo ano de 2019, 534 pessoas realizaram o examsa de hemoglobina glicada no servigo de
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matematico edequado, para uma populagao finita, o tamanho da amostra foi estimado de 168 participantes.
Serdo incluidas no projeio de pesguisa, pessoas com disgndstico médico de M2 descrito em prontudrio
com idade igual ou superor a 30 anos, de ambos os sexos 8 com consultas realizadas no periode de 2017 a
2019, Para verificar as associagies das variaveis categdricas sera empregado um modalo de ragressao
logistica com estimativa de variéncia, sendo a razéao de
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prevaléncia a madida de efeito analisada com os saus respectivos intarvalos de confianga de B5%.
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OBJETWOS

1 PRIMARIO

Analisar o perfil farmacotarapéutico e clinico do DM2 em uma organizagio militar de sadde no intarior do
estado de Séo Paulo.

2 SECUNDARIOS

a) Caracterizar os participantes guanto acs dados sociodemograficos, laboratoriais & climicos do DM2

o) Analisar a utilizagio dos medicamentos a identificar as varniawveis que influenciam meste processo.

c] Awaliar a influéncia de varidveis socicdemograficas e farmacoterapéuticas no controle glicémico dos
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