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Resumo

Introducdo: A melhoria do controlo glicémico pode ser facilitada pela partilha de decisdes entre profissionais de satde. Este estudo teve como
objetivos caracterizar os individuos referenciados pelo Médico de Familia a APDP e avaliar a evolugdo do controlo glicémico, os padrdes terapéu-
ticos e os motivos de referenciagdo.

Material e Métodos: Estudo observacional, retrospetivo, descritivo, incluindo individuos com diabetes tipo 2 (DM2). Foram consideradas a con-
sulta inicial na APDP (Janeiro de 2013 a Fevereiro de 2014) e a consulta de seguimento (2 a 9 meses depois).

Resultados: Incluiram-se 250 individuos, 51,6% do sexo feminino, idade média de 62,2 + 10,5 anos e 12,0 + 9,1 anos de tempo médio de diabetes.
73,2% dos utentes foi referenciada por “mau controlo metabdlico”’, 14,4% para “ensino/educacdo” e 8,4% para “revisao terapéutica”. A mediana de
HbA1c decresceu de 8,9% para 7,6% (p < 0,001). Os grupos de farmacos mais frequentes foram a metformina e os inibidores da dipeptidil peptida-
se-4 (iDPP4) e verificou-se um aumento de 21,2% para 43,6% de individuos tratados com insulina (p < 0,001). Nos individuos que iniciaram insuli-
noterapia com até 20 anos de diabetes e nos referenciados por mau controlo metabdlico verificou-se também a melhoria do controlo glicémico.
Conclusoes: A referenciacdo a consulta especializada de diabetes obtém resultados positivos, havendo uma melhoria do controlo glicémico e um
ajuste terapéutico adequado.

Palavras-chave: diabetes tipo 2, controlo glicémico, referenciacdo, consulta especializada de diabetes.
Abstract

Introduction: Improved glycemic control can be facilitated by shared decisions between health professionals. This study aimed to characterize the indi-
viduals referred by the Family Doctor to the APDP and to evaluate the evolution of glycemic control, the therapeutic patterns and the reasons for referral.
Material and Methods: Observational, retrospective, descriptive study, including subjects with type 2 diabetes (DM2). The initial appointment in
the APDP was considered (January 2013 to February 2014) and the follow-up appointment (2 to 9 months later).

Results: 250 individuals were included, 51.6% female, mean age 62.2 + 10.5 years and 12.0 + 9.1 years of mean diabetes time. 73.2% of users were
referred due to “poor metabolic control”, 14.4% for “teaching/education” and 8.4% for “therapeutic review". The median HbA1c decreased from
8.9% t0 7.6% (p < 0.001). The most frequent drug groups were metformin and iDPP4 and there was an insulin-treated subjects increase from 21.2%
to 43.6% of (p < 0.0017). In individuals who started insulin therapy with up to 20 years of diabetes and those referred for poor metabolic control,
glycemic control was also improved.

Conclusions: Referral to a specialized diabetes clinic obtains positive results, with an improvement in glycemic control and an adequate therapeu-
tic adjustment.
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> INTRODUGCAO

A diabetes mellitus (DM) é uma doenca metabdlica
complexa cada vez mais frequente na nossa sociedade,
caracterizada pelo aumento dos niveis de glicose no
sangue resultante de deficiéncias na secre¢ao de insuli-
na, da sua acdo, ou ambos. Sendo uma doenca crénica
associada a uma variedade de complicagdes graves, exi-
ge cuidados médicos continuos que implicam a reducao
de multiplos riscos para além do controlo glicémico; es-
ta patologia apresenta um elevado impacto ndo sé na
qualidade de vida dos doentes como ao nivel dos custos
de saude .

De acordo com o Observatério Nacional da Diabetes,
em 2014 a prevaléncia estimada da diabetes tipo 1 e tipo
2 na populacao portuguesa com idade entre os 20 e os
79 anos foi de 13,1%, tendo-se verificado um aumento
de 12% entre 2009 e 2014 ©7,

O tratamento da pessoa com DM tipo 2 deve ser indivi-
dualizado, devendo o nivel de hemoglobina glicosilada
(HbA1c) sugerido como alvo de controlo metabédlico pa-
ra a maioria destas pessoas, ser ajustado individualmen-
te. Na maioria das pessoas com diabetes, o objetivo
principal do controlo metabdlico deve ser um valor alvo
de HbATlc igual ou inferior a 7 % por ter sido demonstra-
do ocorrer uma reducao das complicagdes microvascu-
lares e uma reducdo a longo prazo da doenga macro-
vascular quando este limiar foi implementado logo ap6s
o diagnéstico de diabetes €19,

Em 2014 foram vendidas em ambulatério 10 milhdes de
embalagens de antidiabéticos orais e insulinas, tendo
havido um aumento de 67% entre 2005-2014. Apesar
do maior consumo de genéricos, o custo médio das em-
balagens de medicamentos para a diabetes mais que
duplicou o seu valor nos Ultimos dez anos, o que se re-
flete num aumento dos custos de aproximadamente
260%. Este aumento é semelhante ao ocorrido noutros
paises da Unido Europeia, decorrendo do aumento da
prevaléncia da doenca e do nimero de pessoas trata-
das, do aumento das dosagens médias dos farmacos e
do seu preco unitario, principalmente considerando os
novos medicamentos 67,

O crescente aumento da prevaléncia de diabetes tipo 2,
a dificuldade progressiva do seu controlo ao longo dos
anos com a terapéutica farmacoldgica disponivel, aliada
ao aparecimento, na Ultima década de novos antidiabé-
ticos orais com diferentes mecanismos de acao, justifi-
cam uma adequada orientagdo técnica sobre a sequén-
cia de introducdo de cada grupo terapéutico ™2,
Habitualmente é nos cuidados de saide primarios (CSP)
gue sdo identificadas e acompanhadas as pessoas com
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diabetes, cabendo aos especialistas em medicina geral e
familiar a identificacdo de situacGes de elevado risco e 0
encaminhamento para uma consulta especializada.
Nos CSP, a diabetes tem grande representatividade no
total das consultas médicas tendo o nimero de Consul-
tas de Diabetes no total das consultas médicas realiza-
das nos CSP entre 2011 e 2014 aumentado de 6,1% para
8,3% e onde cerca de 30,9% dos diabéticos acompanha-
dos apresentava um valor de HbAlc > 7% ©. Para me-
lhorar o controlo glicémico importa individualizar as
estratégias terapéuticas, tendo em conta os varios tipos
de associacOes entre as classes farmacoldgicas disponi-
veis, e promover a correcdo do estilo de vida da pessoa
com diabetes. Tal pode ser facilitado pela partilha de
decisdes entre os profissionais de salde, nomeadamen-
te através da referenciacao destes pacientes, pelo Médi-
co de Familia (MF), a centros que fornecem cuidados
especializados e multidisciplinares, como a Associacao
Protectora dos Diabéticos de Portugal (APDP).
Relativamente a referenciacado para cuidados especiali-
zados diferenciados, encontra-se ainda em fase de im-
plementacdo a Rede de Referenciagdo Hospitalar na
area da Endocrinologia ™. Porém é pratica comum a re-
ferenciacdo de situacdes de diabetes consideradas co-
mo mais complicadas para consultas diferenciadas, co-
mo é o caso da APDP. As pessoas com diabetes sdo ob-
servadas de acordo com o protocolo da APDP em que
existe um primeiro momento de avaliagdo laboratorial,
ECG, retinografia, observacao dos pés e dois momentos
de sessdo em grupo com enfermeira e nutricionista.
Cerca de um més apods este momento a pessoa com dia-
betes é observada pelo médico.

Este estudo teve como objetivos caracterizar os indivi-
duos assistidos pela primeira vez na APDP, em termos
demograficos e de tempo de evolugdo da doenga; ava-
liar a evolucao do controlo glicémico e identificar a rela-
¢do do tempo de evolucdo de doenga com o controlo
glicémico existente no inicio da insulinoterapia; identifi-
car e caracterizar os padroes da intervencao terapéutica
habitual nos CSP e numa consulta especializada na
APDP; e identificar e analisar os motivos de referencia-
¢do dos individuos com diagndstico de DM tipo 2 (DM2)
a consulta de diabetologia da APDP.

> MATERIAL E METODOS

Estudo observacional, retrospetivo, descritivo realizado
na APDP, apds aprovacdo da Comissdo de Etica local
desta Instituicdo.

Foram incluidos sequencialmente todos os individuos
com DM2 encaminhados para a APDP pelo seu MF atra-
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vés do sistema Consulta a Tempo e Horas (CTH) entre
Janeiro de 2013 e Fevereiro de 2014, com pelo menos
uma consulta de seguimento, tendo-se excluido todos
os individuos assistidos em primeira consulta que ndo
preenchessem os critérios anteriores. Obteve-se uma
amostra exploratéria de 250 individuos.

A colheita de dados foi realizada em Janeiro e Fevereiro
de 2015 através de uma revisao retrospetiva das fichas
clinicas com recurso ao programa APDP Soft® relativa-
mente a dois momentos de avaliagdo: a consulta inicial
— primeira consulta na APDP, e a consulta de seguimen-
to — consulta realizada entre dois a nove meses depois
da consulta inicial.

Da consulta inicial foram recolhidos dados relativos ao
motivo de referenciacdo, dados demograficos (idade,
género), dados clinicos [indice de massa corporal (IMC),
tempo de evolugao da DM2, valor de hemoglobina gli-
cosilada (HbA1c) e terapéutical. Da consulta de segui-
mento foram registados o valor de HbAc, terapéutica e
tempo decorrido desde a consulta inicial.

Analise Estatistica

Foi efetuada a analise descritiva dos dados, apresentan-
do os resultados sob a forma de médias e desvio padrao
(DP), ou medianas aquando da distribuicdo ndo para-
métrica.

Os valores de HbAlc das consultas inicial e de segui-
mento foram comparados, usando os testes Mann-Whi-
tney e Kolmogorov-Sminorv, tendo sido considerado
um intervalo de confianga de 95% com um nivel de sig-
nificancia estatistica de 0,05.

Os dados foram analisados através dos programas Mi-
crosof Office Excel®, Minitab17® e SPSS 22°.

> RESULTADOS

Foram incluidos 250 individuos. O intervalo de tempo
médio decorrido entre a consulta inicial e a consulta de
seguimento na APDP foi de cinco meses, variando entre
dois e nove meses.

Caracterizacao Demografica e Clinica Basal

O Quadro | apresenta a informacdo demogréfica e os
dados clinicos basais dos individuos incluidos no estu-
do. Cerca de 52% eram do género feminino (n = 129),
num racio de 1:1,1 (masculino:feminino), com idade mé-
dia de cerca de 62 anos e predominancia de individuos
entre os 56 e os 65 anos (34,4%).

Na consulta inicial, mais de metade dos individuos dos
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individuos apresentava um valor de IMC corresponden-
te a obesidade (IMC > 30 kg/m?). O excesso de peso
(IMC: 25-29,9 kg/m?) e obesidade estavam presentes
em 79% da amostra.

O tempo médio de evolucdo da diabetes apds o diag-
nostico foi de 12 anos e, a data da consulta inicial a me-
diana de HbA1c foi de 8,9%.

Quadro | - Caracterizagdo demogréfica e clinica basal.

Sexo — N (%)

. 129 (51,6)
Feminino
_ 121(48,4)
Masculino
Idade (anos)
L 62,2+10,5
Média +DP
) J 35-88
Min-Max
Tempo de evolucao da diabetes (anos)
L 12,091
Média +DP
) J 1-55
Min-Max
IMC - N (%)
2(0,8)
<18,5 kg/m?
51(20,4)
18,5-24,9 kg/m?
68 (27,2)
25-29,9 kg/m?
129 (51,6)
>30 kg/m?
HbAlc - % (N)
. 8,9 (250)
Mediana
) ) 5,3-15,5
Min-Max

DP: desvio padréo; Min: minimo; Méx: maximo; IMC: indice de massa corporal;
HbATc: hemoglobina glicosilada

Controlo Glicémico

A avaliacdo do controlo glicémico foi efetuada através
da avaliacdo dos valores de HbA1c nas consultas inicial e
de seguimento.

A mediana de HbAlc dos individuos a data da consulta
inicial foi de 8,9% tendo decrescido para 7,6% (minimo
de 4,8% e maximo de 14,3%) na consulta de seguimen-
to, com uma diferenca estatisticamente significativa de
-1,3% (p < 0,007; Figura 1).

Quanto a variacdo do valor mediano de HbATc segundo
o sexo (Figura 2) observou-se uma melhoria estatistica-
mente significativa em ambos os grupos, sendo que nos
individuos do sexo feminino a HbAlc mediana na con-
sulta inicial foi de 8,9%, passando a 7,7%, na consulta de
seguimento e de 8,8% para 7,5% no sexo masculino (p <
0,001 para ambas as comparagoes).

A melhoria no controlo glicémico também se verificou
entre os diferentes grupos de IMC, da consulta inicial
para a consulta de seguimento (mediana de HbATc ini-
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cial vs. final: peso normal: 8,6% vs. 7,3%,; excesso de pe-
s0: 9,1% vs. 7,7%; obesidade: 9,1% vs. 7,7%,; p < 0,001 pa-
ra todas as comparacoes).

Padroes Terapéuticos
Foi registada a terapéutica medicamentosa para a dia-

betes realizada a data da consulta inicial e de seguimen-
to em termos qualitativos, tendo em conta que cada
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grupo de farmacos foi contabilizado independente-

mente de estar em mono ou multiterapia (associagdo

terapéutica) (Figura 3).

Os dois grupos de farmacos mais frequentes, em ambas

as consultas, foram a metformina, em mais de 80% dos

casos, e os inibidores da dipeptidil peptidase-4 (iDPP4),

em cerca de 60%.

Verificou-se um aumento de 21,2% para 43,6% na per-

centagem de individuos tratados com insulina, entre as
duas consultas analisadas (p <

8,9%
9,0%

8,5%

-1,3%, p<0,001

8,0%

7,5%

HbAlc mediana

7,0%

7.6%

0,001).

Na consulta inicial 99,2% (n =
248) dos individuos estavam a fa-
zer algum tipo de medicagao pa-
ra a hiperglicemia.
Independentemente de estarem
ou ndo associados a terapéutica
com insulina, na consulta inicial
verificou-se que 5,2% dos indivi-
duos nao faziam antidiabéticos
orais (ADQ), tendo este valor au-
mentado, embora ndo significa-
tivamente, para 8,8% na consulta
de seguimento (p = 0,160). Hou-
ve também um aumento, ainda

6,5%
Consulta inicial

Figura 1 - Evolucao da HbAlc mediana entre a consulta inicial e a consulta de seguimento.

Consulta seguimento

gue ndo estatisticamente signifi-
cativo, da percentagem de indi-
viduos tratados em monoterapia,
de 18,8% para 24,4% (p = 0,158),
e um decréscimo na terapéutica
oral dupla (46,8% para 42,8% p =

9,5%

8,9%

9,0%

8,5%

8,0%
7.7%

HbA1lc mediana

7,5%

7,0%

Consulta inicial

Consulta seguimento

8,8%

0,418) e tripla (26,8% para 23,6%
p = 0,409).

Em regime de monoterapia, os
dois grupos de ADO mais fre-
guentes foram o das biguanidas
(metformina) e o das sulfonilu-
reias, quer na consulta inicial,
quer na de seguimento. Em am-
bas as consultas as associagdes
terapéuticas orais duplas mais
frequentes foram metformina
com iDPP4 e metformina com
sulfonilureia (Quadro ).

Na consulta de seguimento cerca

7.5%

6,5%

Sexo feminino

Figura 2 - Variagdo mediana da HbA1c entre a consulta inicial e a consulta de seguimento,

segundo o sexo.

Sexo masculino

de 21,2% (n = 53) dos individuos
manteve a terapéutica face a
consulta inicial, sendo que 11,3%
(n = 6) estavam sob insulinotera-
pia e 88,7% (n = 47) continuaram
apenas com ADO. Nestes Ulti-
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mos, os dois grupos de farmacos mais frequentes foram
a metformina (81,1%) e os iDPP4 (58,5%), seguidos pela
sulfonilureia (45,3%) e, mais residualmente pela piogli-
tazona (3,8%) e acarbose (1,9%).
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cou-se um aumento estatisticamente significativo de
individuos insulinotratados da consulta inicial para a
consulta de seguimento (18,4%, 46 em 250 versus 41,2%,
103 em 250 individuos; p < 0,001). Neste grupo, a tera-

péutica oral dupla foi a mais fre-

12

S t éuti
em terapéutica 04

Meglitinida 12

Pioglitazona 16

Acarbose 08 84

Insulina 21,2 36

Sulfonilureia 47,2

396

iDPP4 584
58,4

Metformina

00 20,0 40,0 60,0

Figura 3 - Distribuicdo terapéutica, sequndo o grupo terapéutico dos antidiabéticos orais.

Quadro Il - Distribuicdo dos grupos terapéuticos de ADO, nos indi-
viduos em monoterapia e terapéutica dupla.

.. Consulta de
Consulta inicial Rk
seguimento
N (%)
N (%)
Monoterapia 47 (100,0) 60 (100,0)
Metformina 32 (68,1) 46 (76,7)
Sulfonilureia 10 (21,3) 8 (13,3)
iDPP4 3(6/1) 6 (10,0)
Acarbose 121 0(0,0)
Nateglinida 121 0(0,0)
Terapéutica dupla 117 (100,0) 108 (100,0)
Metformina+iDPP4 67 (57,2) 42 (38,9)
Metformina+sulfoniloreia 34 (29,1) 16 (14,8)
Sulfoniloreia+iDPP4 7 (6,0 4(3,7)
Metformina+Acarbose 6 (51) 0(0,0)

iDPP4: inibidores da dipeptidil peptidase-4.

Individuos com Alteracoes Terapéuticas

No grupo de individuos em que foi feito algum tipo de
alteragdo a terapéutica relativamente ao nimero, grupo
ou dose de cada farmaco previamente instituido, verifi-

Consulta inicial (%)

12 Consulta seguimento (%)

quente na consulta inicial; na
consulta de seguimento a maio-
ria estava sob o regime de mono-
terapia (Quadro Ill).

J& nos individuos ndo insulino-
tratados, a terapéutica oral dupla
foi a maioritariamente adotada
em ambas as consultas corres-
pondendo, respetivamente, a
51,0% e 54,3% na consulta inicial
e na de seguimento (Quadro Ill).
No que respeita aos dois grupos
de farmacos mais frequentes,
852 tanto na consulta inicial como na
80 de seguimento, foram a metfor-
mina e os iDPP4, respetivamente,
independentemente de os indi-
viduos estarem ou ndo sob insu-
lina (Quadro Ill).

80,0 100,0

Individuos que Iniciaram Insulinoterapia na
Consulta Inicial

A média de tempo de evolugao de diabetes dos indivi-
duos que iniciaram insulinoterapia (24,4%, 61 em 250)
foi de 13,5 £9,3 anos, variando entre 0 e 44 anos.

Entre os dois momentos de avaliacao, verificou-se uma
melhoria estatisticamente significativa do controlo gli-
cémico nos individuos com até 20 anos de evolucdo da
doenca.

Naqueles com mais de 20 anos de evolucao da diabetes,
verificou-se também uma diminuicdo da HbA1c, embo-
ra ndo estatisticamente significativa (Quadro 1V).

Motivos de Referenciacao

A maioria dos utentes foi referenciada da sua unidade
de CSP para a consulta da APDP por “mau controlo me-
tabodlico” (73,2%, n = 183), 14,4% foram referenciados
para “ensino/educacdo” (n=36), 8,4% para "revisao tera-
péutica” (n = 21), 3,6% no intuito de “iniciar insulina” (n
= 9) e 1 por “mé adesdo terapéutica” (0,4%).

No grupo de individuos referenciados por “mau contro-
lo metabdlico”, 85,8% (n = 153 de 183) tiveram alteracédo
na medicacdo. O niUmero de pessoas sob insulinoterapia
duplicou da consulta inicial para a consulta de segui-
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Quadro llI - Distribuicdo de antidiabéticos orais nos individuos com alteragdes terapéuticas.

Individuos insulinotratados Individuos nao

N (%) insulinotratados N (%)
Consulta Consulta de Consulta Consulta de
inicial seguimento inicial seguimento
Numero de ADOs 46 (100,0) 103 (100,0) 151 (100,0) 94 (100,0)
0 10 (21,7) 20 (19,4) 2(1,3) 0(0,0)
1 16 (34,8) 38(36,9) 17 (11,3) 9(9,6)
2 18 (39,1) 34 (33,0) 77 (51,0) 51(54,3)
3 2(4,3) 11(10,7) 51(33,8) 34 (36,2)
4 0(0,0) 0(0,0) 2,6 (4) 0(0,0)
Grupo terapéutico 197 (100,0) 197 (100,0) 197 (100,0) 197 (100,0)
Metformina 29 (14,7) 73 (37,1) 136 (69,0) 87 (44,2)
iDPP4 17 (8,6) 47 (23,9) 98 (49,7) 66 (33,5)
Sulfonilureia 8(4,1) 14.(7,1) 84 (42,6) 53(26,9)
Acarbose 3(1,5) 0(0,0) 17 (8,6) 1(0,5)
Meglitinida 1(0,5) 1(0,5) 2 (1,0) 1(0,5)
Pioglitazona 0(0,0) 0(0,0) 3(1,5) 1(0,5)

ADO - antidiabéticos orais;; iDPP4 - inibidores da dipeptidil peptidase-4

Quadro IV - Evolugdo de HbAlc mediana por anos de evolugdo da diabetes, nos indi-
viduos que iniciaram insulinoterapia.

Consulta de
Consulta .
.. Seguimento
Inicial (N= 61) p
(N=61)
% HbA1c
% HbA1c
Anos de evolucao da diabetes
<5anos 99 8,0 0,0255
5-10 anos 10,5 75 0,0115
10-15 anos 10,3 8,5 0,0175
15-20 anos 10,3 89 0,0168
>20 anos 99 8,2 0,0659

Quadro V - Evolucdo do valor de hemoglobina glicosilada(HbA1c) no grupo de indi-
viduos referenciados a APDP para“ensino/educacao”.

Individuos que mantiveram
a terapéutica
(52,8%; N=19)

Individuos com alteracao
de terapéutica
(47,2%; N=17)

Consulta Consulta de Consulta Consulta de
inicial seguimento inicial seguimento
HbAlc - %
Mediana 74 6,7 73 6,8
Minimo - Maximo 5,7-10,2 5,8-11,6 5,3-10,4 5,3-10,4

mento (22,3%, versus 54,8%). Por outro lado, entre a pri-
meira consulta e a de seguimento diminuiu a percenta-
gem de pessoas medicadas com pioglitazona, acarbose
e meglitinida (Figura 4).
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Nestes individuos, a mediana de HbATc
dos individuos na consulta inicial foi de
9,5% (minimo de 5,4% e maximo de 15,5%),
tendo-se observado uma diminuigdo esta-
tisticamente significativa na consulta de
seguimento, para 8,0% (minimo de 5,3% e
maximo de 14,3%,; p < 0,001).

Considerando os individuos referenciados
para “ensino/educacao” (n = 36), a maioria
ndo sofreu alteracdo da terapéutica. Inde-
pendentemente de ter havido ou nao alte-
racdo da terapéutica, verificou-se uma di-
minuicdo na mediana de HbAlc da
consulta de inicio para a de seguimento
nestes individuos (Quadro V).

> DISCUSSAO

Este estudo pretendeu caracterizar os indi-
viduos referenciados a consulta especiali-
zada da APDP pelos CSP através do sistema
CTH, relativamente ao controlo glicémico e
padrdes de tratamento.

Os individuos, com idade média de 62
anos, uma duracdo média de doenca de
12 anos e um controlo glicémico medio-
cre, foram referenciados a APDP pelo seu
MF, principalmente, por apresentarem
“mau controlo metabdlico” e para “ensi-
no/educacao”. A maioria estava sob tera-
péutica oral dupla, sendo a associacdo
mais frequente a metformina com um
iDDP-4. Apds intervencdo na APDP, os in-
dividuos com diabetes apresentaram uma
melhoria do controlo glicémico, com uma
diminuicdo da mediana de HbAlc de
1,3%.

Quando comparados com os doentes ava-
liados no Estudo PATER ™), um estudo re-
trospetivo realizado em 2006 na APDP,
podemos verificar que os doentes referen-
ciados pelos CSP, embora com caracteris-
ticas demograficas semelhantes, chegam
a consulta inicial com valores de HbATc
mais baixos do que os avaliados em 2006
e que baixam igualmente de forma signifi-
cativa apos intervengao.

Ao nivel terapéutico a introducdo de insulina foi a alte-
racdo terapéutica mais significativa, com um aumento
de aproximadamente 50%. Nos nao insulinotratados, os
grupos de ADO em associagdo mais utilizados foram a
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Figura 4 - Distribuicdo da terapéutica no grupo de individuos referenciados a APDP por

“mau controlo metabdlico”.

metformina e os iDPP4 seguido pela metformina em as-
sociacao com sulfonilureias.

Tendo em conta o aumento da prevaléncia da diabetes
tipo 2, a dificuldade progressiva do seu controlo e a di-
versidade de op¢bes terapéuticas, nomeadamente ADO
com diferentes mecanismos de acdo, o documento da
posicao conjunta da ADA/EASD ), adotada pela SPD ™,
é dirigido ao modo de tratar, sendo uma das ideias prin-
cipais o tratamento individualizado da pessoa com dia-
betes atendendo aos valores alvo a atingir e a existéncia
de varias morbilidades.

Apods a metformina, indicada como primeira linha paraa
maioria das pessoas com diabetes, as recomendagdes
sdo bastantes flexiveis e a opcdo de segunda linha esta
dependente das caracteristicas farmacologicas (nomea-
damente critérios de eficacia, seguranca, risco de hipo-
glicémias, ganho de peso e custo) e do tipo de doente
M5 As opcOes terapéuticas poderao passar por sulfoni-
lureias, glitazonas, iDPP4, agonistas do recetor GLP-1 e
insulina basal e, caso ndo se atinjam os objetivos tera-
péuticos poder-se-a fazer uma associagao tripla entre
estes farmacos ™).

Na amostra estudada, apos avaliacdo na APDP, verifi-
cou-se um ajuste terapéutico em cerca de 80% dos ca-
sos com repercussdo no nivel glicémico, em grande
parte devido ao aumento de individuos insulinotrata-
dos. Por outro lado, o nimero de individuos sem tera-
péutica ad initio era de 1,2%, tendo passado para 0,4%
apos avaliacdo na consulta especializada, um numero
bastante inferior ao encontrado por Cortez-Diaz e co-

102 Consulta inicial (%)

Consulta seguimento (%)

legas ™, num estudo de dimen-
sao Nacional realizado em 2010
nos CSP, em que 9,8% dos indivi-
duos com diabetes ndo tinham
instituida qualquer terapéutica
antidiabética. Por um lado, o
tempo decorrido entre os dois
estudos pode ter levado a uma
maior atencdo para a evidéncia
de que a introducéo de terapéu-
tica farmacoldgica em fases pre-
866 coces da doenca, a par das alte-
847 racdes de estilos de vida, é um
fator decisivo para o controlo da
glicémia ™). Por outro lado, os in-
dividuos do nosso estudo pode-
rdo ter uma doenca mais compli-
cada, em que ja foi iniciada
terapéutica ainda que sem o su-
cesso pretendido, facto que mo-
tivou os seus MF a encaminha-los para uma consulta
especializada.
A referenciacdo para uma consulta especializada em
diabetes revelou-se numa melhoria significativa no con-
trolo glicémico, quer globalmente, quer por sexo ou
IMC, com uma intervenc¢@o em grande parte de acordo
com o motivo inicial que levou ao encaminhamento dos
individuos com diabetes. Esta melhoria consistente po-
de estar também relacionada ao facto de todas as pes-
soas recebidas na consulta serem integradas em sessdes
de grupo para discutir o autocontrolo da diabetes e es-
tilos de vida. Alids, o documento da ADA/EASD 9 enfa-
tiza o papel participativo fundamental do individuo na
decisdo terapéutica e no decurso da sua doenca. Uma
meta-analise recente que incluiu 118 estudos com inter-
vengdes que incluiam elementos para melhorar os co-
nhecimentos dos participantes, competéncias e capaci-
dade de realizar atividades de autogestao, bem como
tomada de decisdo informada em torno de defini¢do de
objetivo, demonstrou uma diminuicdo média global de
HbA1c de 0,74% no grupo que sofreu intervencéo e de
0,17% no grupo controlo ™. No nosso estudo pode veri-
ficar-se a importancia da participagdo do individuo na
gestdo da sua doenga ao observar-se uma melhoria do
controlo glicémico no grupo sem alteragéo terapéutica
e com referenciacdo para “ensino/educacao”, reforcan-
do a importancia da intervencdo multidisciplinar e a
motivagdo para a mudanca de habitos em doencas cro-
nicas, como a diabetes.
Numa reuniao de reflexdo sobre a diabetes em Portugal
8 em que se discutiram as implicagdes socioecondmi-
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cas da diabetes, as novas terapéuticas e as estratégias de
acesso a essas terapéuticas, bem como as normas de
orientacdo clinica e a sua aplicabilidade na pratica clini-
ca, o papel da educacdo e envolvimento do doente na
gestao da doenca foi também referido, nomeadamente
referindo que “E imperativo que os sistemas de satde
procurem adotar estratégias de cuidados da diabetes
centrados nos doentes, com envolvimento ativo do do-
ente em todos os aspetos da prevencdo e tratamento,
de modo a que se estabeleca uma terapéutica bem-su-
cedida, com otimizagdo dos resultados a longo prazo”.
Estes sistemas envolvem varios tipos de cuidados, que
incluem os servicos sociais ao nivel da comunidade, os
CSP e unidades de cuidados de saude especializados ou
intensivos ®.

Neste estudo ndo foram analisados outros parametros
de controlo metabdlico, nomeadamente perfil tensional
e lipidico, ou o numero de hipoglicémias. Em estudos
futuros, a analise destes parametros podera permitir um
conhecimento mais aprofundados do estado clinico
global destes individuos. Por outro lado, seria interes-
sante perceber quantos dos individuos avaliados foram
encaminhados novamente para seguimento nos CSP e
quantos continuaram a ser seguidos na consulta de es-
pecialidade.

Se a melhoria observada é apenas relativa a esta consul-
ta ou se pode ser generalizavel a outras consultas exis-
tentes no pais é uma informacdo que desconhecemos.
Contudo, sendo seguidas as recomendacdes para o tra-
tamento da pessoa com diabetes e havendo educacao
direcionada, ndo existe motivo para que os resultados
na consulta aqui avaliada ndo sejam reprodutiveis em
outras consultas do pais.

Concluindo, este estudo demonstra que a referenciacao
a consulta especializada e multidisciplinar de diabetes
obteve resultados positivos, resultando numa melhoria
do controlo glicémico e num ajuste terapéutico ade-
quado.
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