%

Universidade de Brasilia

Curso de Farmacia

CONTROLE GLICEMICO EM SUJEITOS COM DIABETES
MELLITUS TIPO 1: REVISAO DE ESTUDOS CLINICOS
BRASILEIROS

Lais Campos Moreira
13/0119148

Orientadora: Angélica Amorim Amato

BRASILIA
2018



Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado como requisito parcial para
obtencado do grau de Farmacéutico, na Universidade de Brasilia.

CONTROLE GLICEMICO EM SUJEITOS COM DIABETES
MELLITUS TIPO 1: REVISAO DE ESTUDOS CLINICOS
BRASILEIROS

Orientadora: Angélica Amorim Amato

Nome discente: Lais Campos Moreira

BRASILIA
2018



Lais Campos Moreira

CONTROLE GLICEMICO EM SUJEITOS COM DIABETES
MELLITUS TIPO 1: REVISAO DE ESTUDOS CLINICOS
BRASILEIROS

Trabalho de Concluséao de Curso apresentado
como requisito parcial para obtencdo do grau

de Farmacéutico, na Universidade de Brasilia.

Brasilia, 28 de junho de 2018.

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dra. Angélica Amorim Amato

Carolina Martins Ribeiro



AGRADECIMENTOS

A Deus, pela for¢ca e saude para perseverar nessa caminhada.

A minha orientadora, Prof. Angélica, pela dedicacdo, paciéncia, apoio e orientaco.

Por sempre me acalmar com suas palavras quando as coisas pareciam dificeis.

Aos meus prezados professores do curso, que acompanharam minha jornada e

contribuiram com ensinamentos fundamentais.

Aos meus pais Roseli e Walter pelo amor incondicional, por acreditarem no meu

potencial e sempre me estimularem a correr atras dos meus sonhos.

Ao meu namorado Luiz, que foi o melhor presente que a UNB poderia ter me dado.
Obrigada por estar sempre ao meu lado me incentivando, cuidando de mim e me

dando forcas



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Alc: Hemoglobina Glicada

ADA: Associagdo Americana de Diabetes
AVC: Acidente Vascular Cerebral Isquémico
CT: Colesterol Total

DAC:Doenga Arterial Coronariana

DAP: Doenca Arterial Periférica

DC: Doenca Cardiovascular

DCCT: Diabetes Control and Complications Trial
DM: Diabetes mellitus

DM1: Diabetes mellitus tipo 1

DM2: Diabetes mellitus tipo 2

GJ: Glicemia Jejum

HDL.: Lipoproteina de Alta Densidade

IMC: indice de Massa Corporal

LDL: Lipoproteina de Baixa Densidade
OMS:Organiza¢cao Mundial de Saude

SBD: Sociedade Brasileira de Diabetes
SUS: Sistema Unico de Saude

TG: Triglicerideos



RESUMO

O diabetes mellitus € um distarbio metabélico crdnico representado por elevadas
concentracdes de glicose no sangue, causadas por deficiéncia de insulina. O diabetes
tipo 1 (DM1) caracteriza-se por deficiéncia de insulina que resulta de destruicdo das
células beta pancreéticas por uma resposta autoimune. Embora seja menos frequente
que o diabetes tipo 2, 0 DM1 é uma doenca que exige atencao por ser muito comum
no Brasil e necessitar de cuidados por toda a vida. O estudo DCCT (Diabetes Control
and Complications Trial) de 1993 demonstrou também que o controle glicémico de
sujeitos portadores de diabetes diminui o desenvolvimento e progressao de
complicacdes vasculares associadas ao diabetes. Entretanto, dados brasileiros a
respeito do controle glicémico de pacientes com diabetes tipo 1 s&do escassos. O
objetivo deste trabalho foi investigar o controle glicEmico de sujeitos com diabetes tipo
1, a partir de dados originados de publicacdbes em periédicos nacionais e
internacionais dos Ultimos 5 anos envolvendo pacientes brasileiros com a doenca.
Foram analisadas 25 publicacfes, com um total de 7115 homens e 10277 mulheres.
Dentre os estudos apenas 1 apresentava individuos dentro da meta de controle para
glicemia de jejum. Em todas publicacdes os valores médios da hemoglobina glicada
estavam acima do valor recomendado para adultos. No geral, os valores analisados do
perfil lipidico estavam dentro dos valores preconizados, com excecdo do colesterol
total, que estava acima da meta em 1 artigo e do LDL que estava ligeiramente elevado
em 9 trabalhos. As informagBes observadas devem ser consideradas no

desenvolvimento e conducédo de acdes de saude na populacao brasileira.
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1 INTRODUCAO

1.1 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus € o nome de um grupo de doencas metabdlicas heterogéneas
definidas pela presenca de hiperglicemia decorrente da baixa producdo de insulina
e/lou resisténcia & acdo desta, gerando distarbios no metabolismo de lipideos,
proteinas e carboidratos (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017; OMS,

1999).

A insulina € um hormdnio produzido pelas células B das ilhotas de Langerhans
pancreaticas. A insulina permite a entrada de glicose nas células para ser

transformada em energia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

O DM esta entre os maiores problemas de saude publica em todo o mundo, 0
que é confirmado pelas mais de 415 milhdes de pessoas que possuem diabetes, de
acordo com dados de 2017 da Federacao Internacional de Diabetes (IDF). No Brasil,
12,5 milhdes de adultos sofrem de diabetes, j& 0 nUmero de criancas e adolescentes
com diabetes tipo 1 é de 88.300. O Brasil é o terceiro pais em nimeros absolutos de
portadores de diabetes tipo 1 <20 anos, ficando atras apenas dos Estados Unidos e

india INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

O DM ¢é uma doenca crbnica que necessita de cuidados constantes, o
diagnostico precoce e adesdo ao tratamento sdo fatores que auxiliam na diminuicao
das possiveis complicacbes. Um bom acompanhamento com uma equipe
multidisciplinar, apoio ao paciente e educacdo também sdo essenciais no tratamento a
fim de melhorar a qualidade de vida e reduzir a mortalidade prematura (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2015; INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION,

2017).



1.2 Classificacao

O DM é classificado em quatro categorias: DM tipo 1 (DM1);DM tipo 2 (DM2);
DM gestacional e outros tipos especificos de DM, que correspondem a condicdes

variadas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015).

Diabetes mellitus 1 € uma doenca crbénica na qual ocorre destruicao parcial ou
total das células beta das ilhotas de Langerhans pancredticas levando a uma
deficiéncia progressiva na producao de insulina. Duas formas de DM1 s&o descritas: o
tipo 1A decorrente de uma resposta autoimune,como na maioria dos casos de DM1, e
o tipo 1B caracterizado por deficiéncia de insulina em niveis variados e episodios
esporadicos de cetoacidose, sendo menos frequente em geral e sem causa
conhecida, e mais comum em populagbes de descendéncia asiatica ou africana

(DANEMAN, 2006).

Os fatores de risco para DM1 ainda estdo sendo pesquisados, no entanto
informacgbes disponiveis na literatura sugerem que é uma doenca de -carater
multifatorial, influenciada por fatores ambientais, genéticos e exposicdo a algumas

infecgdes virais (IDF 2017; BALDA, 1999).

O DM1 é responsavel por 5 a 10% de todos os casos de DM enquanto o DM2 é
responsavel por 90% dos casos de diabetes e é caracterizado pela resisténcia a
insulina e deficiéncia relativa de sua secrec¢do, que a torna insuficiente para o controle
glicémico aparecendo em geral em pessoas com histérico familiar e mais de 30 anos
de idade. DM tipo 2 envolve a interacdo entre a fatores genéticos e ambientais como
a obesidade, m& alimentacdo, sedentarismo, idade avancada, hipertensdo arterial,
etnia, tolerancia a glicose diminuida (Skyller et al, 2006; SOCIEDADE BRASILEIRA

DE DIABETES, 2015).

Ja o DM gestacional é definido como um quadro de hiperglicemia que ocorre

durante a gravidez, podendo persistir ou desaparecer apdés o parto. O diagnostico €
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obtido no segundo ou no terceiro trimestre de gestacdo. Semelhante ao que ocorre no
DM2, o DM gestacional esta associado a uma funcéo diminuida das células beta
pancredticas e a resisténcia a insulina. A ocorréncia de DM gestacional representa um
fator de risco importante para o desenvolvimento de DM2 apés o parto (SOCIEDADE

BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

A classificagdo adequada do tipo de DM leva mais rapidamente a um
tratamento adequado, auxiliando na obtencdo de um bom controle glicémico, que por

sua vez reduz as complica¢des microvasculares (GROSS et al, 2005).

1.3 Diagndstico

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), Organizacao
Mundial da Saude (OMS) e a Associagdo Americana de Diabetes (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, ADA), os parametros adotados para o diagnéstico de DM
sdo: glicemia em jejum = 126 mg/dL; glicemia apds 2 horas da ingestdo de 75 gramas
de glicose = 200 mg/dL; glicemia casual,coletada amostra em qualquer horéario,
independente da ultima refeicdo realizada (= 200 mg/dl em paciente com sintomas

caracteristicos como a polidipsia, politria, perda de peso néo explicada.

A hemoglobina glicada (Alc) indica qual a porcentagem das hemoglobinas
estdo unidas a glicose, esse indice reflete a média da glicemia dos Ultimos trés a
quatro meses. Valores normais entre 4,5% e 5,6%, entre 5,7% e 6,4% indicam um
quadro de pré-diabetes, valores = 6,5% possivel diagnostico de DM . E necessério a
repeticdo dos exames para confirmacdo do diagndstico do DM (WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 2011).
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Tabela 1 — Parametros de diagnostico do DM.

Glicemia em Glicemia apds Glicemia Alc
jejum 2h de ingestao Casual
75g de glicose

Normal <100 mg/dL <140 mg/dL - <5,7%

Pré-diabetes 100 -126 mg/dL 140 -200mg/dL - <6,5%

Diabetes 2126 mg/dL >200 mg/dL >200 mg/dLcom  26,5%
sintomas

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017.

1.4 Tratamento do diabetes mellitus tipo 1

O tratamento atual do diabetes busca a reducdo do risco de complicagbes a
longo prazo, por meio da obtengédo de um controle glicémico ideal e da manutencéo de
uma boa qualidade de vida. Ja no inicio da doenca, programas educacionais
individuais ensinam aos pacientes e suas familias como se beneficiar da atividade
fisica regular e como adaptar o tratamento do diabetes de acordo com cada

organismo.

Para o tratamento do DM1 o uso de insulina é fundamental, deve ser
ininterrupto e desde o diagnostico. Estdo disponiveis atualmente varios tipos de
insulina que se diferenciam por suas caracteristicas farmacocinéticas, incluindo inicio
de acdo, pico de acdo e duracdo total do efeito o que garante um alto nivel de

flexibilidade na vida diaria (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

A terapia intensiva com insulina envolve a injecdo de mudltiplas doses do
horménio por caneta, seringa ou administracdo por sistema de infusdo continua.
Dentre os diferentes tipos de insulinas disponiveis estdo as insulinas humanas: acéo

intermediaria (NPH), acdo rapida (regular) e também analogos de insulina de longa



12

duracédo (glargina, detemir), acdo ultrarrapida (aspart, lispro, glulisina) e pré-misturas

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015; SOCIEDADE BRASILEIRA DE

DIABETES, 2015).

Tabela 2 — Perfil farmacocinético insulinas.

Perfil Insulina Inicio de acdo Pico de acéo Duragéo de agéo
Acéo Ultrarrapida Lispro 10 -15 min 3-5 horas
(Anélogos) Aspart

Acéo Rapida Regular 30 min 6 a 8 horas
Acéo Intermediaria NPH 1-3 horas Até 18 horas
Longa Duragéo Glargina 1-3 horas Nenhum pico Até 24 horas
(Analogos lentos) Detemir

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015.

No SUS estdo a disposicdo para tratamento do DM1, entre outros

medicamentos, a insulina humana NPH, para a manutencdo basal da glicemia, e a

insulina humana regular, de acéo rapida, que deve ser administrada 30 minutos antes

das refeicdes. As insulinas analogas também sao distribuidas, mas de acordo com

critérios especificos apresentados pelo paciente (PORTAL SAUDE, 2014).

O objetivo do tratamento do diabetes mellitus é manter a glicemia ao longo do

dia dentro dos parametros da normalidade, evitando uma ampla variabilidade

glicemica (CONSENSUS COMMITTEE, 2007)

1.5 Complicagoes

O DM e suas complicacbes estéo entre as principais causas de morte precoce

ao redor do mundo, computando cerca de 5 milhdes de mortes por ano, 130 mil no

Brasil INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015).
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A cetoacidose diabética, o estado hiperglicémico hiperosmolar, e a
hipoglicemia, sdo as complicacbes agudas mais importantes do diabetes mellitus. A
cetoacidose diabética é mais comum no DM1 em criancas menores de 4 anos,
acontece devido uma deficiéncia insulinica grave e costuma estar ligada a condi¢des
de estresse, que geram um aumento dos hormdnios contra-reguladores. Ja o estado
hiperglicémico hiperosmolar estd associado ao DM2 e consiste na deficiéncia
insulinica relativa, se caracteriza por desidratacdo envolvendo o sistema nervoso
central, além da hiperglicemia e hiperosmolaridade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 2011).

Por fim a hipoglicemia é caracterizada quando o nivel de glicose no sangue
estd em menos de 70 mg/dL. E importante ficar alerta ao surgimento de sintomas de
confusao, irritabilidade, fome, fraqueza, tremores entre outros. Quando néo tratada a
hipoglicemia pode acarretar a perda da consciéncia, coma e até mesmo morte nos
casos mais graves. Eventos como estes podem ser prevenidos através de um bom
controle metabdlico: com a realizagdo de medidas da glicemia capilar, aplicacdo
correta das injecBes de insulina, uma alimentacdo balanceada e acompanhamento

médico (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015).

Sujeitos com DM também estdo susceptiveis a complicacdes cronicas
macrovasculares, dentre elas estdo as doencgas cardiovasculares (DC) , mesmo com a
auséncia de fatores de risco (historico familiar, hipertensdo, tabagismo e
hiperlipidemia) apesar da presencga desses fatores favorecer o seu aparecimento. As
DC, como a aterosclerose, podem levar a doenca arterial coronariana (DAC), o
acidente vascular cerebral isquémico (AVC) e a doenca arterial periférica (DAP)

(TRICHES et al, 2009).

As doencas cardiovasculares sdo uma das principais causas de morte de
portadores de DM, responsaveis por aproximadamente 50% da mortalidade. Para um

melhor controle buscando evitar complicagdes macrovasculares, os lipidios devem ser
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medidos no diagndstico e anualmente, juntamente com a avaliacdo do peso e pressao

arterial INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015).

Tanto a morbidade quanto a mortalidade do DM demonstram a sua importancia
epidemiolégica e estdo associadas a complicacbes micro e macrovasculares,

resultantes da hiperglicemia (FOWLER, 2008; SAPUNAR, 2016).

As principais complicacdes microvasculares sdo a neuropatia, nefropatia e a
retinopatia. A neuropatia diabética € um comprometimento a nivel de vasos e nervos
de extremidades principalmente, alterando a sensibilidade, a irrigacdo, causando dor e
formigamento. E mais comumente observada em pacientes com diabetes de longa
data; pode, ainda, ser considerada um fator de risco para mortalidade cardiovascular

(PERKINS, 2002).

A complicacdo microvascular mais comum do DM é retinopatia, na fase nédo
proliferativa ela surge sem que o paciente note diferengca em sua visdo, mas evoluindo
para fase proliferativa surgem neovasos devido a oclusdo dos vasos sanguineos da
retina, dificultando o fluxo sanguineo. Sem um tratamento com o passar do tempo a

visdo passa a piorar, podendo até mesmo chegar a cegueira (KLEIN, 2005).

A nefropatia diabética é a causa mais comum de falha renal, evolui da doenca
sem manifestacbes clinicas até a primeira fase onde € detectada microalbumindria
(deteccdo de albumina na urina). Um bom controle da glicemia, da ingestdo de
proteinas e da pressao arterial pode adiar o desenvolvimento e o avanco da
microalbuminuria. Fatores de risco para nefropatia incluem longa duracdo do DM,
pacientes com DM1 com mais de cinco anos de diagndstico devem fazer o teste para

microalbumindria anualmente (BRINKMAN,2017).

A duracdo e a gravidade da hiperglicemia, resultante do DM, sao fatores que

determinam o risco de desenvolver complicacdes. Por esse motivo, o controle dos
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indices glicémicos é essencial para reduzir o risco (FOWLER, 2008; INTERNATIONAL

DIABETES FEDERATION, 2015).

O estudo norte-americano (Diabetes Control and Complications Trial - DCCT)
foi o primeiro a correlacionar o bom controle glicémico com a diminuicdo das
complicacdes microvasculares. Conduzido entre 1983 e 1993, este estudo comparou
os impactos do controle padrdo de glicose no sangue em contraste com um controle
intensivo e suas repercussdes nas complicacdes do diabetes. Também demonstrou
que quanto mais préximo do ideal estiverem os niveis de glicose no sangue e 0s niveis
de A1C o mais aproximados do valor normal, estando em 6% ou menos, isso reduz o
inicio e o avan¢o do dano nervoso, ocular e renal acarretado pelo diabetes (DCCT,

1993).

O estudo que deu sequéncia ao DCCT, intitulado Epidemiology of Diabetes
Interventions and Complications (EDIC), realizado 10 anos apds Seu precursor,
demonstrou que o risco de qualquer doenga cardiaca foi reduzido em 42%, em
pessoas que estavam no grupo de tratamento intensivo, revelando os beneficios a
longo prazo do tratamento anterior. Ainda constataram que persistiram os beneficios
do controle rigoroso da glicose nos problemas renais, nervosos e oculares

(DCCT/EDIC, 2005).
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Descrever o controle glicémico em sujeitos com diabetes mellitus tipo 1 a partir

de dados de estudos clinicos brasileiros.

2.2 Especificos

Descrever, a partir de dados de estudos clinicos conduzidos no Brasil, os

seguintes desfechos em sujeitos com DM1.

-Caracteristicas dos estudos (autor e ano, objetivo, nimero amostral)

-Caracteristicas demograficas ( idade, sexo)

-Caracteristicas clinicas (tempo de diagnéstico, complicacdes crénicas micro e

macrovasculares, IMC)

-Caracteristicas bioquimicas (glicemia de jejum, hemoglobina glicada, perfil lipidico,

albumindria).
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3 METODOLOGIA

Foi realizada uma revisdo bibliografica nas bases de dados Pubmed e Scielo.
As palavras-chave utilizadas séo: “diabetes tipo 1°; ‘type 1 diabetes” ‘“diabetes”;

“Brazil”.

Foram selecionados artigos publicados tanto em peridédicos nacionais como
internacionais nos Ultimos 5 anos, com grupos amostrais compostos de pacientes
brasileiros com diabetes tipo 1. Foram excluidos estudos pré-clinicos ou que nao

descreveram o controle glicEémico.

Os estudos foram consultados para obtencdo de informagBes demograficas,
clinicas e bioquimicas dos pacientes incluidos. Os dados foram tabulados em planilha
do Microsoft Excel em tabelas e as variaveis relacionadas ao controle metabdlico
foram comparadas com valores considerados metas de controles no paciente com

DML1.
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4 RESULTADOS

Foram selecionados 25 artigos publicados nos ultimos 5 anos, entre 2013 e
2017, através de busca na literatura sobre diabetes tipo 1 no Brasil. Os estudos
selecionados e as caracteristicas demograficas e clinicas dos sujeitos com DM1 sdo
apresentados nas Tabelas 3 a 7, com a respectiva organizacdo por ordem

decrescente de ano da publicacdo. Todas as pesquisas foram realizadas no Brasil.

Nos estudos publicados em 2017, foram observados um total de 586 homens e
173 mulheres; em 2016, 823 homens e 1259 mulheres; em 2015, 2293 homens e
2972 mulheres; em 2014, 1404 homens e 3378 mulheres; e em 2013, 2009 homens e

2495 mulheres com DM1.

Entre os 25 artigos, a média de idade minima observada foi de 11 anos e a
maxima foi de 43,3 anos. O tempo médio minimo desde o diagnostico do DM1 foi de 2

anos e o maximo foi de 29 anos de convivéncia com a doenca.

Para o indice de massa corporal (IMC) o valor médio minimo foi de 18,9 e o
maximo foi de 26,2. Na grande maioria dos artigos observados o0s pacientes se
encontravam com o IMC condizente com eutrofia (entre 18,5 e 24,99). Em apenas 4

artigos o IMC se encontrava condizente com sobrepeso (entre 25 e 29,99).

Dos 25 artigos, 12 descreveram informacdes sobre complicacfes decorrentes
do DM1, alguns com complicacBes né&o-especificadas e alguns com complicacdes
especificadas. Entre os artigos que nado especificaram as complicacfes, o total de
individuos com complica¢cdes macrovasculares foi de 398 e o total com complicacdes
microvasculares foi de 2130. O total com ambas as complicacbes micro e
macrovasculares foi de 644 individuos. Entre os artigos que especificaram as
complicacdes, o total com retinopatia foi de 344, o total com neuropatia foi de 73, o

total com nefropatia foi de 207 e o total com microalbumindria foi de 670 individuos.



Tabela 3 - Caracteristicas demograficas e clinicas dos diabéticos tipo 1. Publicacfes de 2017.
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Referéncia

Objetivo do estudo e
numero amostral

Sexo
masculino
(n,%)

Idade

IMC (kg/m?)

Complicacdes
crbnicas

Duracdo do DM

Lahham et al,
2017.

Estudar a associacao de
rs187238 (IL-18) e
rs5435 (GLUT4) com
T1D em uma populagéo
brasileira.

Com DML1 (n = 136)
Controle (n = 144).

45 (33%)

43 +12

26,0 (22,8-30,1)

16,2 + 10,7

Zagury et al,
2017.

Descrever o padréao de
modificacdo da razéo
entre insulina e
carboidrato e o fator de
sensibilidade em
mulheres gravidas com
DM1 em contagem de
carboidratos (n=21).

26,3+5,3

23,7+ 3,0

13,2+5,9

Souza et al,
2017.

Avaliar a associacéo do
E23K SNP com o DM1 e
2.

(n=102)

41 (40,2%)

29,7 £ 13,7

26,2+6,1
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Assmann et al, Investigar se o 490 34,3+12,1 23,8+ 3,4 -Retinopatia 18,3+12,1
2017. polimorfismo em genes (100%) diabética:

gque codificam

miR-155, miR-146a, e 218 (44,5%)

miR-375 estéo -Nefropatia:

associados com

DM1. 156 (31,8%)

Com DML1 (n = 490)

Controle (n=496)
Lima et al, 2017. | Verificar o 10 (100%) 13,64 + 2,01 - - Minimo 2 anos

efeito agudo dos
exercicios intermitentes
sobre glicemia e
oxidag&o de substratos
energéticos em
adolescentes

com diabetes tipo 1.
(n=10)




Tabela 4 - Caracteristicas demogréficas e clinicas dos diabéticos tipo 1. Publica¢gdes de 2016.
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Referéncia | Objetivo do estudo e | Sexo masculino Idade IMC (kg/m?) Complicacdes Duracédo do DM
namero amostral (n,%)
Andrade et | Avaliar se usando idade 58 (100%) 22 (15,8-29) 24,6 (22,6-28,1) - 13,75-27
al, 2016 vascular ao invés da
idade cronolégica no
escore de Framingham
melhora a estimativa do
risco de doenca
cardiovascular em
pacientes com diabetes
tipo 1.
Com DML1 (n=58)
Grupo controle (n=38)
Gomes et Determinar a relacéo Maxima Maxima Maxima - Maxima aderéncia
al, 2016. entre a adesao a aderéncia ao aderéncia ao aderéncia ao ao regime com
terapia com insulina em regime com regime com regime com insulina:
pacientes brasileiros insulina: insulina: insulina: 175+ 10.5
com diabetes tipo 1 e 70 (42,2%) 353+ 13,9 24.3+4,2

dados demograficos,
clinicos,controle
glicémico e fatores de
risco cardiovascular.
(n=1698)

Média aderéncia:
242(43,7%)
Minima
aderéncia:
315 (45,8%)

Média aderéncia:

31,1+£12,2

Minima
aderéncia:
28,0 + 10,7

Média aderéncia:

24,4+4.8

Minima
aderéncia:
24,4+6,8

Média aderéncia:
15,7 £+ 9,3
Minima aderéncia:

14,9 + 8,8
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Prates et al,
2016.

O estudo procurou
avaliar fatores
dietéticos,
especialmente
ingestao de 4cidos
graxos saturados e sua
associacao

com niveis séricos de
adiponectina em
pessoas com DML1.
(n=122)

60
(49,2%)

43,3+10,4

25+ 3,6

Retinopatia
diabética

(44) 36%

Pestana et
al, 2016.

Investigar a associagao
entre a presenca de
albumindria e perfil de
citocinas com
biomarcadores de dano
endotelial e estresse
oxidativo em pacientes
com DML1.

n=63
(normoalbumindria)

n= 62 (micro e
macroalbumindria)

Normoalbumindria:
25 (44%)

Micro e
macroalbuminuria

20 (35%)

Normoalbuminuria
32,84 + 9,54

Micro e
macroalbumindria

34,56 + 10,13

Normoalbumindria
24+4 5

Micro e
macroalbumindria

22,929

Normoalbumindria
-Retinopatia
(40) 64%
-Neuropatia:
(25) 49,5%

Micro e
macroalbumindria:

-Retinopatia:
(22) 35%
-Neuropatia:

(31) 50,5%

Normoalbuminuria
18,44 + 7,97

Micro e
macroalbumindria:

20,52 £ 7,97
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Moraes et Avaliar mudancas na 9 (60%) 34+7,0 Antes do treino: - Mais de 6 anos.
al, 2016. densidade

microvascular e 242£4.3

reatividade em

pacientes com diabetes

tipo 1 resultantes de Depois de 12

treinamento de semanas de

exercicio cronico de treino:

baixa intensidade.

(n=22) 239+4,1
Matheus et | Avaliar a rigidez arterial 24 (42%) 32 (24-43) 23,7+ 3,6 Normoalbumindria: 13 (8-20)
al, 2016. em pacientes com 58%

diabetes tipo 1 em
comparagédo com o
controle e determinar o
risco potencial
associado

fatores para sua
ocorréncia.

Com DM1(n=57)
Grupo controle (n=53)

Microalbuminuria:

(23) 40%

Macroalbumindria:

(2) 3,5%




Tabela 5 - Caracteristicas demogréficas e clinicas dos diabéticos tipo 1. Publica¢gdes de 2015.
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Referéncia Objetivo do Sexo Idade IMC (kg/m?) Complicacbes crbnicas Duracéo do
estudo e numero masculino DM
amostral (n,%)
Braga de Avaliar a qualidade 1305 (43%) 23,9+£10,8 22,6 £3,9 ComplicacBes microvasculares: 10,9
Souza et al, de vida relacionada (890) 29,6%
2015. a saude de pessoas
com DM1
no Brasn_ utllllz_ando Complicagbes macrovasculares:
0S questionarios
EuroQol. (166) 5,5%
(n=3005)
Monteiro et al, | Avaliar a expressao Nefropatia Nefropatia - Nefropatia incipiente: Nefropatia
2015. de mRNA de genes ausente: ausente: ausente:
gue codificam o 11 (20%)
TXNIP e T (TxN) | 9 (40%) | 33(27-41) Nefropatia evidente : 20(14-29)
em sedimentos Nefropatia Nefropatia Nefropatia
urinarios e células incipiente: incipiente: 22 (40%) incipiente:
mononucleares do
sangue periférico 3 (14%) 38(28-47) 29(16-33)
de pacientes Nefropatia Nefropatia Nefropatia
diabeéticos tipo 1 evidente : evidente : evidente :
com diferentes
graus de 10 (45,5%) 31(25-40) 17,5(14-24)
complicacbes
cronicas.

Nefropatia ausente:




25

(n=22)
Nefropatia
incipiente:(n=11)
Nefropatia
evidente:(n=22)

Gomes et al,
2015.

Investigar a
associacao

de polimorfismos do
promotor RAGE
com DM1 em uma
amostra de
criangas e
adolescentes do sul
do Brasil.

Com DM1(n=90)

Grupo controle
(n=105)

45 (50%)

118+2,1

18,9+2,8

4,7+3,1

Waclawovsky
et al, 2015.

Comparar o

efeitos de duas
sessdes diferentes
de exercicios sobre
0 nimero de
Células
progenitoras
endoteliais (EPCs)
(desfecho priméario)
e capacidade
vasodilatadora total

14 (100%)

30,3 +1,6

26,2 +0,8

14,0 [10,0-
17,6]
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(desfecho
secundario) em
pacientes com
diabetes tipo 1.
Com DM1(n=14)
Grupo
controle(n=05)

Neto et al,
2015.

Mostrar a presenca
de um baixo nivel
de T3 em pacientes
tanto com o DM1
como o DM2 néao
internados e sem
evidéncias clinicas
ou laboratoriais de
doenca autoimune
da tireoide, e
verificar a
associacao de
anormalidades do
horménio
tireoidiano vistas
nesse estado com a
inflamacéo
sistémica subclinica
do DM.

Com DM1(n=55)
Com DM2 (n=70)

25 (36%)

31 (24-42)

24,8 (22,7-
27,9)

Nefropatia:
18 (32,7 %)
Retinopatia:
20 (36,4 %)
Neuropatia:
11 (20 %)
Doenga macrovascular:

2 (5,7%)

15 (9-21)
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Gomes et al, Avaliar a Aposentados | -Aposentados | -Aposentados -Aposentados com DM1.: -Aposentados
2015. prevaléncia e os com DM1: com DML1.: com DM1: . N . com DM1:
dados clinicos e Complicacbes Microvasculares:
fatores 41 (48,2%) 42,7 + 10,6 24,6 £ 4,0 68 (80,0%) 24,6 4,0
relacionados a Complicacées
aposentadoria em Macrovasculares:
pacientes com DM1 | Empregados | -Empregados | -Empregados 27 (31,8%) -Empregados
no Brasil. com DM1 com DM1: com DM1: . . com DM1:
Sujeitos 841(42,8%) ComplicagBes micro e
aposentados com 26,9+9,2 23,5+ 3,6 macrovasculares: 12,7+7,7
DM1 (n=85). 69 (81,2%)
Sujeitos

empregados com
DM1 (n=1961)

-Empregados com DM1.:

Complicacbes
Microvasculares:
538 (31,6%)

Complicacbes
Macrovasculares:

85 (5,0%)

Complicagbes micro e
macrovasculares:

575 (33,8%)




Tabela 6 - Caracteristicas demogréficas e clinicas dos diabéticos tipo 1. Publicacdes de 2014.

28

Referéncia Objetivo do estudo e Sexo Idade IMC (kg/m?) Complicacdes Duracédo do DM
ndmero amostral masculino cronicas
(n,%)
Gomes et al, Determinar a relacéo 0 Grupo 1: Grupo 1: - Grupo 1. Menarca
2014. entre idade na menarca, Menarca entre 8- | Menarca entre 8- entre 8-11 anos
controle glicémico e 11 anos 11 anos
glice 10,3+ 8,2
controle cardiovascular 2514117 249+ 4.4
em pacientes com DM1 e . Grupo 2: Menarca
gque vivem em areas Grupo 2: Grupo 2: aos 12 anos.
urbanas. Menarca aos 12 Menarca aos 12 10.3 7.8
anos. anos. ~ =
Grupo 1: Menarca entre Grupo 3: Menarca
811 anos (n=363) 23,4 + 10,0 232 +35 a'%s 13 anos
Grupo 2: Menarca aos Gru . .
- po 3: Grupo 3:
12 anos. (n=386) Menarca aos 13 | Menarca aos 13 11,5476
Grupo 3: Menarca aos anos anos Grupo 4: Menarca
13 anos (n=353) 248+ 10.3 231 + 3.4 entre 14-18 anos
Grupo 4: Menarca entre Grupo 4: Grupo 4: 13,2 £8,2
14-18 anos (n=425). Menarca entre Menarca entre
14-18 anos 26,9 14-18 anos
+10,2
22,7 + 3,3
Davison et al, Determinar o Aderéncia a Aderéncia a Aderéncia a - Aderéncia a dieta:
2014. relacionamento dieta: dieta: dieta: 10,4 + 8,3
entre a adesao a dieta 760 (45,8%) 22,1+12,3 21,6 £4,2

relatada pelo
paciente e status
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socioecondmico,
controle glicémico e
fatores de risco
cardiovascular, em
pacientes com DM1 sob
cuidados clinicos de
rotina no Brasil.

Aderéncia a dieta:
(n=1722)

Nao aderéncia a dieta:
(n=1458)

-Nao
aderéncia a
dieta:
629 (43,1%)

-N&o aderéncia a
dieta:
21,8+ 11,0

-N&o aderéncia a
dieta:
22.8+4.3

-Nao aderéncia a
dieta:
10,2+ 7,7

Loureiro et al,
2014.

Investigar alteragdes
precoces ha densidade
mineral 6ssea e RANK,
RANKL e expresséo de
MRNA de OPG em
leucdcitos do sangue
periférico em criancas e
adolescentes com
diabetes tipol e a
relacdo com o controle
glicémico e
biomarcadores ésseos.
-Bom controle glicémico
(n=14)

-Controle glicémico
deficiente: (n=61)

-Bom
controle
glicémico:

7 (50%)

-Controle
glicémico
deficiente:

8 (13%)

-Bom controle
glicémico:

11 (6-16)

-Controle
glicémico
deficiente:

12 (6-20)

-Bom controle
glicémico:

199+ 54

-Controle
glicémico
deficiente:

19,3+ 3,7

-Bom controle
glicémico:

24+18

-Controle
glicémico
deficiente:

54+34




Tabela 7 - Caracteristicas demogréficas e clinicas dos diabéticos tipo 1. Publicagdes de 2013.
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Referéncia Objetivo do Sexo masculino Idade IMC (kg/m?) Complicacdes Duracédo do DM

estudo e nimero (n,%) cronicas

amostral

Cobas et Determinar os 1389 (43,7%) 22 (11,8) - -Complicacdes 10,3+ 8,04
al, 2013. custos médicos Microvasculares:

diretos do diabetes

mellitus tipo 1 para

o Sistema Nacional 635 (20%)

26 ﬁ::tcijfiecar a e

quantt N Macrovasculares:

contribuigcéo de

cada componente

individual para o 119 (3,7%)

custo total.

(n=3180)
Feitosa et | Investigar os 16 (100%) 26,4+7,0 23,2+2,3 - 15,7+7,9
al, 2013 lipideos

plasmaéticos e o
metabolismo de
LDL e HDL em
pacientes com
DM1 tratados com
insulina e com
altos niveis
glicémicos.

Com DM1(n=16)
Grupo
controle(n=15)
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Sampaio
et al, 2013.

Avaliar

o efeito
antioxidante de
HDL2 e HDL3
obtidos de homens
caucasianos com
DM1 em
normoalbumindria
e microalbumindria.
Normoalbuminuria:
(n=10)
Microalbumindria:
(n= 10)

Normoalbuminuria;
10 (100%)
Microalbumindria:

10 (100%)

Normoalbuminuria:
32,8+4,3
Microalbuminuria:

32,7+4,6

Normoalbumindria:
244+19
Microalbumindria:

23,8+1,6

Microalbuminuria
10 (50%)

Normoalbuminuria;

154+7,6
Microalbumindria

21,377

Giuffrida
et al, 2013

Avaliar o
comportamento da
dislipidemia de
acordo com os
valores de HbAlc e
detectar um

limiar de HbAlc
além do qual os
lipidios comecam a
mudar.

-A1c < 7,4%
(n=255)

-Alc 7,5 - 8,5%
(n=258)

-Alc 8,6 —9,6%

“A1c< 7,4%
153 (49%)

-Alc 7,5 — 8,5%
121 (46,9%)

-Alc 8,6 — 9,6%
109 (42,7%)
-Alc 9,7 - 11,4%
101 (39,6%)

-A1cs7,4%
26,1+12,0

-Alc 7,5 -8,5%
26,7+ 116

-Alc 8,6 —9,6%
252+11/4
-Alc 9,7 - 11,4%
23,9+10,5

-A1cs7,4%
22,5+ 3,7

-Alc 7,5 -8,5%
23,2+3,9

-Alc 8,6 —9,6%
23,1+39
-Alc 9,7 - 11,4%
228+4,4

Microalbuminuria
-A1cs 7,4%
112 (44%)
-Alc 7,5 - 8,5%
146 (56,6%)

-Alc 8,6 —9,6%
131 (51,4%)

-Alc 9,7 — 11,4%
121 (47,5%)
-A1C = 11,5%

-A1cs 7,4%
12,2+ 10,1

-Alc 7,5 -8,5%
12,9+ 8,7

-Alc 8,6 —9,6%
119+79
-Alc 9,7 - 11,4%
10,5+7,5
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(n=255)

-Alc 9,7 -11,4%
(n=255)

-A1C 2 11,5%
(n=252)

A1C = 11,5%
93 (36,9%)

-A1C 2 11,5%
20,9+9,1

-A1C 2 11,5%
21,7+ 3,8

115 (45,6%)

-A1C 2 11,5%
89+6,4

Machado-
Lima et al,
2013.

Investigar possiveis
mecanismos
envolvidos

na aterogénese no
diabetes mellitus
tipo 1.

Com DM1(n=13)

Grupo
controle(n=12)

7 (58%)

22,7+0,7

Microalbuminuria

12




33

Os estudos selecionados e as caracteristicas bioquimicas dos sujeitos com
DM1 sédo apresentados nas Tabela 8 a 12, com a respectiva organizagdo por ordem

decrescente de ano da publicacgéo.

O valor minimo da média de glicemia de jejum foi de 120,7 mg/dL e o valor
maximo foi de 281,1 mg/dL. Entre as médias da hemoglobina glicada (Alc), o valor

minimo foi de 6,6% e o maximo foi de 13,6%.

Para o colesterol total, o valor médio minimo foi de 155 mg/dL e o maximo foi
de 227,4 mg/dL. O valor médio minimo do LDL foi de 83 mg/dL e o méaximo foi de
113,9 mg/dL. Para o HDL, o valor médio minimo foi de 42,3 mg/dL e o0 maximo, 57,8
mg/dL. Quanto ao triglicerideos, o valor médio minimo foi de 70,8 mg/dL e o valor

méaximo foi de 121,8 mg/dL.

Os valores de albuminuria foram avaliados em seis artigos, em trés deles
(PRATES et al, 2016 e PESTANA et al, 2016 e SAMPAIO et al 2013) foram
informados os valores usados como referéncia para qualificar o valor de albumina na
urina em normo, micro ou macroalbuminuria. Na publicacdo de MATHEUS et al, 2016,
foi descrito o valor de 10,8 pg/min, classificado como normoalbumindria, mas nao foi
informado valor de referéncia. Nos demais artigos (ANDRADE et al, 2016;
WACLAWOVSKY et al, 2015), os valores foram, respectivamente, 10,21 mcg/min, 7,1

+1,1 (mg/L) .



Tabela 8 - Caracteristicas bioquimicas dos diabéticos tipo 1. Publicacbes de 2017.
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Referéncia GJ (mg/dL) Alc % CT (mg/dL) | LDL (mg/dL) | HDL (mg/dL) TG (mg/dL) Albumindria
Lahham et al, - 87+19 - - - - R
2017.
Zagury et al, - 8,6+19 - - - - -
2017.
Souza et al, 2017. - 91+1,7 - - - - _
Assmann et al, - 8,7+21 - - - - -
2017.
Lima et al, 2017. - 9,39+1,25 - - - - -

GJ: Glicemia Jejum, Alc: Hemoglobina Glicada, CT: Colesterol do Total, LDL: Lipoproteina de Baixa Densidade, HDL:

Densidade, TG: triglicerideos.

Tabela 9 - Caracteristicas bioquimicas dos diabéticos tipo 1. Publicacfes de 2016.

Lipoproteina de Alta

Referéncia GJ (mg/dL) Alc % CT (mg/dL) LDL (mg/dL) | HDL (mg/dL) | TG (mg/dL) Albumindria

Andrade et 139 (77-267) 8,7+1,2 164,5 91,3 55,1 72 10,21 (4,08-39,36)
[, 2016. .

a (149,8-186,8) | (79-106,5) (43,9-68,6) | (55,8-106,5) Mcg/min
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Gomes et - Maxima aderéncia Maxima Maxima Maxima Maxima -
al, 2016. ao regime aderéncia ao | aderéncia ao | aderéncia ao | aderéncia ao
terapéutico com regime regime regime regime
insulina: terapéutico terapéutico terapéutico terapéutico
com insulina: | com insulina: | com insulina: | com insulina:
8,6+1,9
. . 175,9+ 46,3 101,7 +£40,3 | 54,2+ 15,1 97,5+ 66,1
Média aderéncia:
Médi Médi Média Médi
8.9+ 2.0 eAdla. . eidla_ . eidla_ .
aderéncia: aderéncia: . aderéncia:
Mini deréncia: aderéncia:
INima aderencia. | 17g 4 +453 | 102,0 + 36,8 100,8 + 90,9
9.2 4292 56,0 + 24,9
e Minima Minima L Minima
aderéncia: aderéncia: M"l'ma_‘ aderéncia:
aderéncia:
1725+ 44,2 ,1+ 38, 103,9+ 89,1
5 99 38,9 545+ 17.9 03,9 + 89
Prates et 88+14 227.,4 113,9+35,1 | 57,8+14,5 | 86 (60-124)" 2,5(0,0-11,0) 24H ug
al, 2016. o
(147-309) (Normoalbuminuria<20)
Pestana et Normoalbuminudria: | Normoalbumindria: - - - - Normoalbuminurias30mg/g
al, 2016. Cr
166,0 8,3+2,2
6,6 (10,3) mg/g Cr
Micro e Micro e ( ) ma/g
macroalbumindria: | macroalbuminuria: Micro e macroalbumindria
130,0 8,8 12,3 230 mg/g Cr
’ T 342,5 (1290,7) mg/g Cr
Moraes et Antes do Antes do Antes do Antes do Antes do Antes do -
al, 2016. treinamento: treinamento: treinamento: treinamento: | treinamento: | treinamento:

171,7+75,2

8617

176,6 + 30,2

99,5+6,1

55,2+ 16,5

109,5+ 72,5
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Depois do Depois do Depois do Depois do Depois do Depois do
treinamento de 12 treinamento de 12 | treinamento de | treinamento treinamento treinamento
semanas: semanas: 12 semanas: de 12 de 12 de 12
semanas: semanas: semanas:
169 + 93,7 90+24 191,1 £ 53,7
111,21 +£10,1 57,3+ 20,7 113,3+82,9
Matheus et 120,7 (88,3-180,2) 9,5 (7,5-10,8) 162,4 + 30,9 92,8 50,3+ 15,5 70,8 Normoalbuminuria
al, 2016. _
(77,3-112,4) (50,3-94,7) 10,8 pg/min (5,1-25,1)

GJ: Glicemia Jejum, Alc: Hemoglobina Glicada, CT: Colesterol do Total, LDL: Lipoproteina de Baixa Densidade, HDL: Lipoproteina de Alta
Densidade, TG: triglicerideos.

Tabela 10 - Caracteristicas bioquimicas dos diabéticos tipo 1. Publicac6es de 2015.

Referéncia GJ (mg/dL) Alc % CT (mg/dL) LDL (mg/dL) HDL TG (mg/dL) Albuminuria
(mg/dL)
Braga de 183,7 £ 104,5 94+24 170,1+ 42,5 100,5+81,2 | 54,1+154 | 97,4+70,8 -
Souza et
al, 2015.
Monteiro - Nefropatia ausente: Nefropatia - - Nefropatia -
et al, 2015. ausente: ausente:
8 (6,8 - 8,8)
L 162(148-191) 78 (53-88)
Nefropatia incipiente:
Nefropatia Nefropatia
86 (7,9-9) incipiente: incipiente:




37

Nefropatia evidente

8,2 (7,2-9,1)

179(150-220)

Nefropatia
evidente :

192,5(163-222)

80 (63-91)

Nefropatia
evidente :

99,5 (70-145)

Gomeset |281,1+118 10,2 (9,3-11,5) - - - - -
al, 2015
Waclawov | 166,9 + 23,2 7,7+0,2 170.6 £ 8.4 111,2+8,8 42,3+ 4,6 85,9+ 139 7,1+ 1,1 (mglL)
sky et al,
2015.
Neto et al, - 9,2 (7,9-10,5) - - - - -
2015.
Gomes et | Aposentados com Aposentados com Aposentados Aposentados | Aposentado | Aposentados -
al, 2015. DM1: DM1: com DM1: com DM1: s com DM1: com DM1:

191,2 £ 1155 89+1,874 173,9+ 44,2 96,4 = 34,6 54,6 £18,3 |121,8+116,6

Empregados com Empregados com Empregados Empregados | Empregado | Empregados

DM1: DM1: com DM1: com DM1: s com DM1: com DM1:

177,7 £104,1 9,3+2,378 173,2 £ 43,3 101,5+34,5 | 53,1+15,2 | 953+70,8

GJ: Glicemia Jejum, Alc: Hemoglobina Glicada, CT: Colesterol do Total, LDL: Lipoproteina de Baixa Densidade, HDL: Lipoproteina de Alta
Densidade, TG: triglicerideos.




Tabela 11 - Caracteristicas bioquimicas dos diabéticos tipo 1. Publicacdes de 2014.
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Referéncia GJ (mg/dL) Alc % CT (mg/dL) | LDL (mg/dL) | HDL (mg/dL) TG (mg/dL) Albumindria
Gomes et - Grupo 1. Menarca Grupo 1. Grupo 1: Grupo 1. Grupo 1. -
al, 2014. entre 8-11 anos Menarca Menarca Menarca entre | Menarca entre
entre 8-11 entre 8-11 8-11 anos 8-11 anos
94 £25
anos anos
55,7 £14,9 102,4 +89,8
Grupo 2: Menarca | 179 4 1393 |104,1 + 29,4
aos 12 anos. Grupo 2: Grupo 2:
95 +25 Grupo 2: Grupo 2: Menarca aos Menarca aos
e Menarca aos | Menarca aos | 12 anos. 12 anos.
Grupo 3: Menarca | 12 anos. 12 anos. 554 +151 | 951 +53,3
aos 13 anos 177,8 +454 |103,4 +35,2
96 +24 Grupo 3: Grupo 3:
e Grupo 3: Grupo 3: Menarca aos Menarca aos
Grupo 4: Menarca Menarca aos | Menarca aos | 13 anos 13 anos
entre 14-18 anos | 13 anos 13 anos 54,1 +158 |99,8 + 64,2
94 +2.4 1795 +43,0 |106,1 + 38,3 Grupo 4: Grupo 4:
Grupo 4. Grupo 4. Menarca entre | Menarca entre
Menarca Menarca 14-18 anos 14-18 anos
entre 14-18 entre 14-18 557 +16.8 105.3 +83.1
anos anos oo T
180,7 +45,6 |104,5 £35,6
Davison et - -Aderéncia a dieta: | -Aderénciaa |-Aderénciaa |-Aderéncia a -Aderéncia a -
al, 2014. 8,8+21 dieta: dieta: dieta: dieta:
167,1+39,6 |97,2+31,8 53,56+14,8 85,9+59,4
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-Nao aderéncia a
dieta:
99+24

-Nao
aderéncia a
dieta:
174,7 + 43,3

-Nao
aderéncia a
dieta:
103,3 + 34,4

-Nao
aderéncia a
dieta:
52,3+14,4

-Nao
aderéncia a
dieta:
99,3+78,5

Loureiro et
al, 2014.

-Bom controle
glicémico:

7,6 (4,7-8,1)

-Controle glicémico
deficiente:

10,6 (8,2-17,3)

GJ: Glicemia Jejum, Alc: Hemoglobina Glicada, CT: Colesterol do Total, LDL: Lipoproteina de Baixa Densidade, HDL.: Lipoproteina de Alta
Densidade, TG: triglicerideos.

Tabela 12 - Caracteristicas bioquimicas dos diabéticos tipo 1. Publicagfes de 2013.

Referéncia GJ (mg/dL) Alc % CT (mg/dL) | LDL (mg/dL) | HDL(mg/dL) | TG (mg/dL) Albumindria
Cobas et - 9,34 +2,34 - - - - -
al, 2013.
Feitosa et 192 + 96 88x15 155 + 26 83+15 55+ 14 80 + 39 -
al, 2013.
Sampaio et | Normoalbuminuria: | Normoalbumindria: | Normoalbumi | Normoalbumi | Normoalbumi | Normoalbumi | Normoalbuminudria<20ug/
al, 2013. nuria: nuria; nuria; naria; min

189 + 60 8,1+0,9

176,7+ 255 | 101,3+20,5 | 54,2+11,2 | 101,9 +£49,6 48+3,1

Microalbuminuria

Microalbuminuria

Microalbumin

Microalbumin

Microalbumin

Microalbumin

Microalbumintria=20-200
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179 + 54 8,3+0,7 Uria Uria Uria Uria ug/min
1786 +27.8 | 1094+147 | 499+143 | 957+487 95,5 + 57.6
Giuffrida et “Alcs 7.4% Alc< 7.4% A1C7.4% | -Alc<7.4% | -Alcs7.4% | -Alcs< 7.4% .
al, 2013
140 + 74 6.6 + 0,64 157,7+39,8 | 893+301 | 51.8+177 | 81,4+56,6
_AlC 7.5 — 8.5% _Alc 7,5 —8,5% Alc75- | -Alc75- | -Alc75- | -Alc75-
8.5% 8.5% 8.5% 8.5%
167 + 94,2 8,0+0,32
162.7+406 | 935+305 | 533+146 | 841+637
Alc 86-96% | -Alc 8,6—9,6%
Alc 86— | -Alc 86— | -Alc 86— | -Alc 86—
192.4 + 104.7 9,1+0,33 o 6% o 6% o 6% o 6%
-Alc9,7-114% | -Alc9,7-11.4% | 157584439 | 978+34 | 529+131 | 885+637
202,2+ 104,7 10,5£0,55 Alc97- | -Alc97- | -Alc97- | -Alc9,7-
A1C 2 11,5% _A1C = 11,5% 11,4% 11,4% 11,4% 11,4%
233,5+132,8 13,6 + 1,77 176,2 + 39 103,3 £ 33,2 55,2+ 15,8 92,2 + 62
A1C 2 A1C 2 A1C 2 _A1C 2
11,5% 11,5% 11,5% 11,5%
187.90+461 | 1121+382 | 533+144 | 116+1045
Machado- 186 + 22.0 100+05 160+ 7.0 - 57+30 92 +13.0 .
Lima et al,
2013,

GJ: Glicemia Jejum, Alc: Hemoglobina Glicada, CT: Colesterol do Total, LDL: Lipoproteina de Baixa Densidade, HDL: Lipoproteina de Alta
Densidade, TG: triglicerideos.
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5 DISCUSSAO

A presente reviséo traca uma visdo geral a respeito do controle glicémico de
sujeitos brasileiros com DM1, considerando como fonte de dados os estudos
publicados nos ultimos 5 anos. Destaca-se que o Ministério da Saude ndo traz um

panorama sobre controle glicémico da populacéo brasileira com esta condicao.

Entre os estudos que forneceram os dados de glicemia em jejum, apenas um
estava dentro dos valores recomendados como meta para adultos com DM1, que
segundo a Associacdo Americana de Diabetes e a Sociedade Brasileira de Diabetes
esta entre 70 e 130 mg/dL. Todos os outros estudos descreveram valores médios de
glicemia de jejum acima deste valor. Apesar de a glicemia em jejum isoladamente ser
insuficiente para avaliar o controle por refletir apenas uma medida momentéanea, é
importante que pacientes com DM1 estejam atentos ao seu valor para evitar crises

hipoglicémicas e picos hiperglicémicos que futuramente podem levar a complicagdes.

A utilizacdo da A1C no monitoramento do diabetes € uma opgdo com mais
especificidade em indicar o controle glicémico de longo prazo, por refletir o controle
glicémico dos ultimos 3 a 4 meses, além da vantagem de sua medida nao precisar do
jejum e a estabilidade da amostra ap6s a coleta ser melhor do que para a glicemia em
jejum. Segundo o DCCT, valores de Alc o mais préximos da normalidade, em
pacientes diabéticos, reduzem o risco de complicagbes crdnicas microvasculares

(Sumita, 2008).

E importante ressaltar que as metas para Alc devem considerar alguns fatores,
como doenca cardiovascular, complicacdes microvasculares, hiper e hipoglicemia,
comorbidades, idade e duragcdo do DM. As metas de controle gerais propostas pela
Associacdo Americana de Diabetes séo valores <7% para adultos, entre 7,5% e 8,5%
para idosos, dependendo do seu estado de saude, e em criancas <7,5% (AMERICAN

DIABETES ASSOCIATION STANDARDS OF MEDICAL CARE IN DIABETES , 2017).



42

Nos 25 estudos, os valores médios da Alc estavam acima do valor
recomendado para adultos, que é <7%, indicando um mau controle glicémico na
amostra de sujeitos brasileiros analisados.

Avaliando o perfil lipidico, a comecar pelo colesterol total (CT), dentre os 15
estudos que descreveram informacdes sobre este parametro, em 1 o CT estava acima
da meta de <200 mg/dL (NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM, 2002)
O colesterol LDL, uma fracdo do colesterol total, deve ser o alvo terapéutico primario.
A meta a ser alcancada € de um valor <100 mg/dL. A maioria dos estudos apresentou
valores préximos de 100, ou ligeiramente acima em 9 deles. A obteng&o de niveis de
LDL abaixo de 100 mg/dL é mais consistente para prevencdo de DAC, sendo niveis
abaixo de 130 mg/dL aceitaveis para outras complicacdes. S&o ideais niveis de
LDL<70 mg/dL para portadores de doenca aterosclerotica clinica (Posicionamento

oficial da SBD n° 5).

O HDL, uma fracdo protetora cardiovascular do colesterol, tem como meta
valores > 40 mg/dL para homens e > 50 mg/dL para mulheres (Diretrizes SBD, 2015).
Das 25 publica¢des incluidas no presente estudo, as 14 que trouxeram informacao
sobre o HDL indicaram valores dentro da meta de controle. Com excecéo da DAC, ndo
ha evidéncias suficientes de que niveis de HDL = 45 mg/dL sejam protetores em

relac@o a outras complicagdes crbnicas (Orchard, 2001).

Os triglicerideos (TG) devem ser menores que 150 mg/dL (Diretrizes SBD,
2015). Em todos artigos que descreveram informacfes sobre este parametro, foram
observados valores médios dentro da meta terapéutica para DM1. Niveis de
triglicerideos abaixo de 150 mg/dL séo efetivos em diminuir o risco de mortalidade,

nefropatia diabética e DAC (Orchard, 2001).

Os valores analisados do perfil lipidico estdo controlados no geral. Dos 12
artigos que trouxeram informacdes sobre complicacdes, em apenas 1 o CT acima do

preconizado e em 4 o LDL estava acima. Em todos a Alc estava alterada, podendo
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indicar o maior papel do controle glicémico sobre o surgimento das complicacfes, pelo

menos entre 0s sujeitos dos estudos incluidos.

As diretrizes para prevencdo de doenca coronariana em diabéticos costumam
abordar sobretudo os pacientes com DM2 e pouco se observa de recomendacdes

especificas para o DM1.

Apenas seis estudos descreveram os valores de albumindria. A deteccdo da
microalbumindria auxilia na identificagdo de individuos com risco aumentado de
doenca cardiovascular e leséo renal. O rastreamento de microalbumindria, segundo as
recomendacdes da Associacdo Americana de Diabetes e da Sociedade Brasileira de
Diabetes, deve ser feito anualmente em pacientes diabéticos do tipo 1. E um
parAmetro muito importante de ser avaliado por sua correlacdo direta com
complicacdes, porém néo foi objeto de estudo da maioria das publica¢des incluidas na

presente reviséo.

O estudo DCCT avaliou as consequéncias do mau controle glicémico sobre o
risco relativo de complicacdes microvasculares. Tendo em vista a importancia e o
marco que foi o estudo para recomendacbes sobre o tratamento do DM1, é
fundamental que mais pesquisadores da area, médicos, profissionais da salde e
portadores do DM busquem se informar sobre a importancia do controle glicémico e
realizem mais pesquisas para que se possa ter uma melhor avaliagdo do controle da
populacdo brasileira, pois dos 25 artigos que descreveram informacdes sobre o

controle metabdlico apenas 12 informam sobre complicagfes cronicas.

Os pesquisadores do DCCT observaram que ha um aumento dos gastos com
tratamento do DM1, com um tratamento intensivo, contudo esse custo é compensado
pela diminuicdo das despesas médicas referentes a complicacdes de longo prazo e

pela melhoria da qualidade de vida dos portadores do DM.

Compreender a importéncia e investir mais nessa area poderia trazer tanto

uma economia na area da saude como melhora do bem-estar global do individuo.
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6 CONCLUSAO

O presente estudo concluiu que, entre os sujeitos com DML presentes nas 25
publicacbes observadas:

¢ A maior parte era do sexo feminino, 10277, contra 7115 de homens.
e As médias de idade variaram de 11 anos a 43,3 anos.

e A grande maioria dos sujeitos encontravam-se com IMC condizente com
eutrofia. Em apenas 4 artigos o IMC era condizente com sobrepeso.

e Dos artigos que descreveram complicagdes cronicas, 2754 sujeitos possuiam
complicacdes microvasculares, 398 possuiam complicagbes macrovasculares e
o total com ambas foi de 644 individuos.

e O menor tempo médio observado de duracdo desde o diagnéstico de DML foi
de 2 anos e o maior foi de 29 anos de convivéncia com a doenga.

e Apenas um estudo estava dentro dos valores recomendados como meta para
glicemia de jejum.

e As médias de Alc estavam acima do valor recomendado para adultos em
todos os estudos.

e Os valores analisados do perfil lipidico, no geral, estavam controlados. O CT
estava acima da meta em apenas 1 artigo e o LDL ligeiramente elevado em 9
publicagdes.

e Apenas seis estudos descreveram os valores de albumindria, entre eles
apenas dois apresentavam classificagcdes de micro e macroalbuminuria.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados obtidos indicam a importancia de uma ateng&o redobrada dos
multiprofissionais da salde envolvidos no tratamento de sujeitos diabéticos, para
melhor identificar um controle glicémico deficiente e informar os pacientes sobre o uso
correto da insulina, assim como a importancia do monitoramento frequente da glicemia
e dos riscos de desenvolvimento de complicacdes.

Mais estudos clinicos devem ser conduzidos com o intuito de observar o
controle metabdlico, correlacionar estes com as complicagfes na populacdo brasileira
e identificar as variaveis mais frequentes ligadas ao descontrole, visando ajudar o
paciente a ter uma melhor qualidade de vida. Além disso, é importante o investimento
em mais estudos econdmicos para que sejam obtidos dados que melhor direcionem os
recursos para a prevencdo de complicacdes e, dessa forma, reduzir os gastos com a
saude.
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