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  Editorial

Tendo em vista o alerta do Centro de Vigilância Sani-
tária do Estado de São Paulo de 12 de março, motivo 
de reportagem no Jornal Nacional de 28 de março, 
esclarecemos o seguinte:

1 - O artigo publicado, bem como a reportagem, 
criam entre os portadores de Diabetes um clima de 
apreensão, insegurança e pânico que não corres-
ponde a realidade. Com relação à classe médica 
prescritora, tanto a publicação quanto a reportagem, 
induzem à conclusão por parte dos pacientes sobre a 
falta de responsabilidade e desconhecimento desses 
fatos. Outro engano.

2 - A avaliação do núcleo de farmacovigilância da Se-
cretaria de Estado da Saúde de São Paulo em 2.318 
notificações, associadas ao uso desses medicamen-
tos, foi no período de maio de 2005 a dezembro de 
2013 portanto 9 anos. Desse número, 790 foram con-
sideradas graves. Desconhecem talvez, o universo 
de pacientes em uso desses medicamentos. Nesse 
período, 8 a 9 milhões  sendo este o número ao qual 
deveria ter sido comparado os 790 casos graves, e 
não ao universo de suas 2.318 notificações. Assim, 
seus números apontados nessa publicação, não cor-
respondem à realidade por serem estatisticamente 
incorretos.

3 - Desconhece também o Centro de Vigilância Sanitá-
ria a publicação de um dos mais importantes jornais de 
medicina, “The New England Journal of Medicine”, 
de 27/02/2014, pag. 794 a 796, o trabalho intitulado “Se-
gurança pancreática em drogas baseadas em increti-
nas” FDA and EMA assessment, que concluiu que as 
“assertivas concernentes entre a associação causal e 
as drogas baseadas em incretinas e pancreatite e cân-
cer pancreático, como expressado recentemente em 
literatura científica e na imprensa são inconsistentes, 
com os dados atuais”. “O FDA e a EMA não alcan-
çaram uma conclusão com relação à relação causal, 
embora a totalidade dos dados tenham sido revistos, 
afirmam que pancreatite continuará a ser considerada 
como risco associado à essas drogas, até que mais 
dados estejam disponíveis e que o corrente conhe-
cimento é adequadamente refletido nas bulas e na 
informação dos produtos.

4 - Este tipo de manifestação com dados estatísticos 
errados é no mínimo alarmista, inconsequente e ir-
responsável, pois o assunto vem sendo debatido e 
não comprovado pela comunidade científica e pelos 
verdadeiros guardiões da fármaco vigilância mun-
dial que são a FDA e o EMA.

5 - A desinformação começa quando se fala do uso 
dessa classe de medicamentos por obesos e termina 
causando pânico em todos os diabéticos, que hoje se 
constituem numa grande maioria no uso dessa classe.

6 - Fica evidente na reportagem, a ilegalidade institu-
cionalizada no Brasil que é a venda livre de medica-
mentos, para os quais deveriam ser exigida a receita 
médica, e cuja responsável direta é a falta de fisca-
lização, justamente dos Centros de Vigilância Sani-
tária, incentivando assim a automedicação e cujo ob-
jetivo é apenas lucro imediato por parte das farmácias.

7 - Parte desses medicamentos é prescrita por mé-
dicos que aproveitando o efeito colateral do ema-
grecimento, prescrevem para obesos sem Diabetes, 
fazendo essa prescrição de maneira contestável, fora 
da autorização das autoridades regulatórias uma vez 
que, para estes medicamentos não foram realizadas 
pesquisas e estudos em pacientes obesos não dia-
béticos. Esta má prática é feita por conta e risco do 
profissional médico.

8 - O desconhecimento vai às raias do ridículo, quan-
do inclui a Metformina, que é a droga mais usada em 
todo o mundo, não fazendo parte deste grupo de 
drogas, sendo a mais consagrada no tratamento do 
DM2. Depois do seu desastroso comunicado tentou 
corrigir dizendo “que se referia as combinações”. Es-
tudos em progressão usam a Metformina como dro-
ga anticâncer, até agora com sucesso.

Pelo exposto é necessário que haja uma retratação 
científica, jurídica e de imprensa para restabelecer a 
verdade e diminuir o pânico causado.

Prof. Dr. Fadlo Fraige Filho 
Presidente da ANAD 

Uso de Remédio para Diabetes,  
Como Emagrecedor
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  Diretrizes e Posicionamentos

American Diabetes Association 
Emite Novo Guideline para Terapia 
Nutricional
Fonte: ADA - American Diabetes   
Association.

Em 10 de outubro, a American Diabetes Association 
lançou um Novo Guideline no Diabetes Care, com o 
título:“Terapia de Nutrição para o Manejo de Adultos 
com Diabetes.” Ela substitui as recomendações de 
nutrição publicadas em 2008.

Visão Geral
O Guideline de 2013 fornece um conjunto de reco-
mendações baseado na revisão de recentes evi-
dências científicas. As recomendações aos adultos 
diagnosticados com Diabetes é para que comam 
uma variedade de alimentos nutritivos em porções 
apropriadas como parte de um plano de alimentação 
que leva em consideração preferências individuais, 
cultura, crenças religiosas, tradições e metas meta-
bólicas. Ao escolher um plano apropriado de alimen-
tação, pessoas com Diabetes devem certificar-se de 
considerar metas metabólicas individuais, como seus 
níveis de glicose, lipídios e pressão arterial, observa a 
declaração. Uma vez que os indivíduos ingerem uma 
combinação de alimentos e não os nutrientes isola-
damente, como carboidratos, proteína e gordura, o 
relatório inclui uma nova seção sobre padrões de ali-
mentação.

Jackie Boucher, MS, RD, LD, CDE, vice-presidente de 
Educação, Minneapolis Heart Institute Foundation, e 
co-presidente do grupo redator da Declaração, ob-
servou que a evidência atual não defende firmemen-
te um padrão de alimentação (como mediterrâneo, 
vegetariano, ou de pouco carboidrato) em relação 
ao outro. O importante é“encontrar um padrão de 
alimentação que se adeque às suas preferências ali-
mentares e estilo de vida, que pode ser seguido com 
consistência, e que lhe proporcione a nutrição de 
que precisa para ser saudável,” disse Boucher.

Alison Evert, MS, RD, CDE, coordenador dos progra-
mas de educação em Diabetes no Centro de Cuida-
dos de Diabetes no Centro Médico de Washington 
e também co-presidente do grupo redator da Decla-
ração, enfatizou que“o ideal é que o indivíduo com 
Diabetes recorra a um nutricionista credenciado ou 
participe de um programa de educação de auto-ge-

renciamento de Diabetes logo após o diagnóstico. 
Uma meta importante da terapia de nutrição para 
adultos com Diabetes inclui o desenvolvimento cola-
borativo de um plano de alimentação individualizado 
com suporte contínuo para promover mudança de 
comportamento na saúde.”

Recomendações Sobre  
Macro-Nutrientes Individuais
As novas orientações observam que não há evidên-
cia conclusiva de uma quantidade ideal de ingestão 
de carboidratos para o indivíduo com Diabetes; no 
entanto, os autores sugerem que sejam quais forem 
os carboidratos ingeridos, que sejam acompanhados 
por verduras, grãos integrais, frutas, legumes e laticí-
nios, em vez de outras fontes que contenham gordu-
ras adicionais, açúcares ou sódio.

Da mesma forma, as evidências permanecem incon-
clusivas para uma quantidade ideal de ingestão total 
de gordura. A qualidade da gordura (ingerir gorduras 
monoinsaturadas e poliinsaturadas e evitar gorduras 
trans e saturadas) aparenta ser muito mais importan-
te que a quantidade, observa o autor. Indivíduos que 
estão tentando administrar seu peso devem ingerir 
até“gorduras boas” com moderação.

Os indivíduos com Diabetes são aconselhados a li-
mitar ou evitar a ingestão de bebidas doces (de qual-
quer substância calórica, incluindo xarope de milho 
com grande quantidade de frutose, e sacarose) para 
reduzir o risco de ganho de peso e piora do perfil de 
risco cardiovascular.

A recomendação à população geral para reduzir 
o sódio para menos de 2.300mg por dia também é 
apropriado para pessoas com Diabetes, com redu-
ções adicionais individualizadas para aqueles que 
apresentam hipertensão arterial. Estudos mostram 
que a maioria dos americanos consome muito mais 
sódio do que deveriam.

Indivíduos com Diabetes não se beneficiam do uso 
de suplementos de ômega-3 (EPA/DHA) para a pre-
venção ou tratamento de doença cardiovascular, 
acrescenta o autor.

A recomendação ao público de ingerir peixe gordo 
ao menos duas vezes (duas porções) por semana 
também é apropriada para pessoas com Diabetes.
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Os autores não encontraram evidência clara de bene-
fício em suplementos de vitaminas ou minerais para 
pessoas com Diabetes que não possuem deficiência 
subjacente. Também não há evidência que suporte o 
uso da canela ou outras ervas ou suplementos para 
o tratamento do Diabetes.

Outras Recomendações
Outras recomendações tratam do equilíbrio de ener-
gia, adoçantes artificiais e índice glicêmico. As orien-
tações incluem ainda uma tabela que lista os tópicos 
principais a serem abordados na terapia de nutrição 
para pacientes com Diabetes.

Futuras Direções de Pesquisa
As novas orientações enfatizam que uma futura pes-
quisa precisa enxergar além de simplesmente o efei-
to de nutrientes individuais no controle glicêmico e 
risco cardiovascular. Por exemplo, é necessário uma 
pesquisa adicional sobre padrões de alimentação e 
dietas irrestritas e restritas em populações diversas, 
como pesquisa de interações gene-dieta. Também 
são necessárias pesquisas futuras sobre as melho-
res ferramentas e estratégias para educar indivíduos 
com Diabetes (ex. o Método do Prato), e sobre meios 
de aprimorar a adequação a padrões de alimentação 
saudável em ambientes diversos, como em casa, na 
escola e no trabalho.

Citando os benefícios da terapia de nutrição e da te-
rapia médica de nutrição para indivíduos com Diabe-
tes, a declaração de opinião exige também o estudo 
de processos sistemáticos dentro do contexto da 
área de saúde, que incentiva os pacientes com Dia-
betes a receber terapia de nutrição por diagnóstico e 
a longo prazo.

Para maiores informações, veja:
A nova declaração de opinião sobre a terapia de nu-
trição: dx.doi.org/10.2337/dc13-2042

Tabela online que vincula todas as recomendações à 
pesquisa auxiliar:

professional.Diabetes.org/nutrition n

Painel de Consenso da Sociedade 
Europeia de Aterosclerose Clama 
por uma Abordagem Simplificada 
para a Definição de Altos Níveis de 
Triglicérides (hipertrigliceridemia)
Publicado na Lancet Diabetes & Endocrinology,  
http://www.thelancet.com/journals/landia/article

                                

 • Em mais de 95 % dos pacientes, a elevação dos 
triglicérides reflete os efeitos de mais de 30 genes 
envolvidos em vias de triglicérides

Triglicérides elevados (>1,7 mmol/L ou > 150 mg/dL) 
afetam cerca de um terço dos adultos na Europa. 
Com base na nova compreensão da genética das 
vias dos triglicérides, o Consenso da Sociedade Eu-
ropeia de Aterosclerose (EAS) clama por uma redefi-
nição simplificada desta dislipidemia tão comum.

Triglicerídeos plasmáticos são um marcador de lipo-
proteínas ricas em triglicérides e seus remanescen-
tes, que têm papel causal no doença cardiovascular. 
Diagnóstico e tratamento imediato são essenciais. 
No entanto, a apresentação clínica variável, compre-
ensão incompleta da etiologia e classificação com-
plexa têm dificultado a prática clínica.

Agora, novas análises de genética molecular têm 
fornecido informações importantes. Em mais de 95 
% dos casos, a hipertrigliceridemia reflete a carga 
acumulada de mais de 30 variantes genéticas, tanto 
variantes comuns associadas com pequenos efeitos 
como também variantes raras associadas a grandes 
efeitos sobre triglicérides plasmáticos. A rara hiper-
trigliceridemia autossômica recessiva de gene úni-
co (monogênica) resulta de mutações em 6 genes 
diferentes associados com a produção e catabolis-
mo de triglicéridos. Consequentemente, O Painel do 
Consenso da EAS propõe simplificar a definição de 
hipertrigliceridemia de 2 categorias:

 • Hipertrigliceridemia leve a moderada: níveis de 
triglicérides plasmáticos entre 175-885 mg/dL. 
Esta categoria representa a maioria dos pacientes 
e é explicada pelo peso cumulativo de múltiplos 
genes, isto é, uma causa multigênica ou poligê-
nica.
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 • Hipertrigliceridemia grave: triglicéridos plas-

máticos > 885 mg/dL. Enquanto alguns pacien-
tes têm um gene variante único de grande efeito 
(ou seja, causa monogênica), a maioria tem um 
componente poligênico susceptível, frequente-
mente agravado por fatores secundários.

O Painel também enfatiza a importância de se consi-
derar as causas secundárias de aumento dos triglicé-
rides, que incluem obesidade, síndrome metabólica, 
Diabetes, dieta, o aumento da ingestão de álcool, hi-
potireoidismo e vários medicamentos (incluindo cor-
ticosteróides, o estrógeno oral, tamoxifeno, tiazidas, 
beta bloqueadores, sequestrantes dos ácidos bilia-
res, e antipsicóticos de segunda geração). Alguns 
desses fatores secundários são influenciados direta-
mente pela suscetibilidade genética, especialmente 
obesidade, síndrome metabólica, doença hepática 
gordurosa não-alcoólica e Diabetes.

O Painel recomenda realização de perfil lipídico em 
jejum para o diagnóstico, mas reconhece o valor 
potencial de medições pós prandiais. Porque a sus-
ceptibilidade à elevação de triglicérides e às causas 
secundárias tendem a apresentar um padrão familiar. 
Triagem bioquímica e orientação aos membros da fa-
mília é essencial. No entanto, o Painel não recomen-
da o teste genético de rotina.

Depois de abordar as causas secundárias, a ges-
tão das prioridades depende da categoria da hi-
pertrigliceridemia. Para leve à moderada,175-885mg/dL, 
o objetivo principal é a prevenção da doença car-
diovascular, visando lipoproteína de baixa densi-
dade (LDL), de acordo com os atuais guidelines. O 
colesterol não-HDL e a apolipoproteína B são alvos 
secundários de tratamento após a obtenção do alvo 
de colesterol LDL. Para hipertrigliceridemia grave,  
>885 mg/dL, o objetivo principal do tratamento é a 
redução imediata dos níveis de triglicerídeos para 
prevenir a pancreatite aguda, e, em seguida, buscar 
atingir as metas de LDL e de colesterol não-HDL.

Em consonância com as diretrizes atuais, o Painel de 
Consenso da EAS enfatiza que o estilo de vida é o 
pilar do gerenciamento dos níveis de triglicérides, re-
duzindo especificamente peso, melhorando a dieta, 
reduzindo a ingestão de álcool e aumentando ativi-
dade física. O tratamento medicamentoso para a a 
hipertrigliceridemia deve estar alinhado com as reco-
mendações atuais das diretrizes.

Considerando as implicações clínicas destas novas 
recomendações, o autor principal deste Painel de 
Consenso, Professor Robert A. Hegele, Schulich Es-
cola de Medicina e Odontologia da Western Universi-
ty, London, Ontário, Canadá, disse:“Hipertrigliceride-
mia representa um desafio diagnóstico e terapêutico 
para muitos clínicos. O Painel de Consenso da EAS 
acredita que essa definição simplificada de hipertri-
gliceridemia, tendo em conta as recentes evidências 
epidemiológicas, genéticas e clínicas, fornecerá um 
quadro simplificado para os médicos, em sua práti-
ca rotineira para melhorar o diagnóstico e tratamento 
desta dislipidemia comum. n
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Diabetes Attitudes, Wishes and 
Needs (DAWN2): Discriminação e 
Auto-Eficiência Entre Pessoas com 
Diabetes e Parentes
Autores: J. Wens1, S. Kalra2, A. Kokoszka3, M. Massi-
Benedetti4, N. Munro5, M. Peyrot6.

1Universidade da Antuérpia, Cuidados Primários e 
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Fonte: Congresso IDF 2013 - Melborne.      

Objetivos 
O estudo DAWN2 avaliou o sentimento 
de discriminação de indivíduos diabéti-
cas (PWD) e parentes adultos (FM) em 17 países de 
4 continentes.

Métodos
1368 adultos com T1DM e 7228 com T2DM, bem 
como ~120 FM em cada país (N=2057), preenche-
ram um questionário nos idiomas locais que incluía 
medidas psicometricamente validadas, como a Es-
cala de Capacitação para Diabetes (DES) e o pe-
queno formulário de Áreas Problemáticas de Diabe-
tes (PAID-5). Selecionamos os critérios referenciais 
como confiabilidade aceitável em todos os países, 
conforme medido pelo coeficiente alfa de Cronbach 
(>0,7), e com variação estatisticamente significativa 
de um país para outro. O formato idêntico da amostra 
para cada país possibilitou comparações sem ajustes 
de diferenças nas proporções de amostra.

Resultados 
Há uma boa correlação geral entre as amostras de 
PWD e FM no ranking de países no que diz respeito ao 
sentimento de discriminação por causa do Diabetes. 
Tanto PWD quanto FM nos EUA [11,1% (PWD 1ª posi-
ção) contra 10,6% (FM 2ª posição)], Dinamarca e Méxi-
co se sentem menos discriminados, enquanto PWD e 
FM na Argélia [30,1% (PWD 17ª posição) contra 40,0% 
(FM 17ª posição)] e Turquia [28,3% (PWD 15ª posi-
ção) contra 35,3% (FM 16ª posição)] expressaram os 
maiores sentimentos de discriminação. Tais experiên-
cias de discriminação se adequam aos níveis médios 

de angústia PAID-5 de PWD e FM do país específico. 
Obteve-se nível baixo de angústia em PWD e FM nos 
Países Baixos [16,8 (PWD 1ª posição) contra 15,9 (FM 
1ª posição)], Dinamarca e EUA, mas em PWD e FM na 
Argélia [47,1 (PWD 17ª posição) contra 45,5 (FM 17ª 
posição)], Turquia e Federação Russa, o nível foi alto. 
Contudo, os sentimentos de discriminação são inver-
samente correlacionados com a auto-eficácia incluída 
nos níveis de DES. O topo do ranking para níveis de 
DES foi visto em PWD e FM na Índia [54,9 (PWD 1ª 
posição) contra 63,5 (FM 1ª posição)], Argélia e Tur-
quia. Na parte de baixo do ranking, a correlação entre 
PWD e FM está menos associada aos menores níveis 
de DES em PWD no Japão [26,6], Países Baixos [28,7] 
e Alemanha [29.6], e menores níveis DES em FM na 
França [39,8], Dinamarca [40,5] e Polônia [45,2].

Conclusões
Os PWD e FM mais angustiados também passam por 
mais sensações de discriminação em relação aos 
PWD e FM mais envolvidos e capacitados para admi-
nistrar o Diabetes. Esse último grupo se sente menos 
discriminado. n

Prevalência Mundial de Diabetes 
Mellitus Gestacional de Acordo com 
os Critérios IADPSG: Uma Revisão 
Sistemática
Autores: M. Falavigna1, M. Sekerija2, M. Schmidt1, G. 
Roglic3, S. Colagiuri4, B. Duncan1, H. Schunemann5

1UFRGS, Epidemiologia, Porto Alegre, Brasil. 2Instituto 
Nacional Croata de Saúde Pública, Epidemiologia, Zagreb, 
Croácia. 3World Health Organization, Chronic Diseases 
and Health Promotion, Genebra, Suíça. 4University of 
Sydney, The George Institute for Global Health, Sydney, 
Austrália. 5Universidade McMaster, Epidemiologia Clínica e 
Bioestatística, Hamilton, Canadá

Fonte: Congresso IDF 2013 - Melborne.      

Objetivos
Estimar a prevalência de DMG de acor-
do com os critérios propostos pela IA-
DPSG e seu aumento quando comparado a critérios 
frequentemente utilizados.

Métodos
Doze bancos de dados e listas de referência eletrô-
nicos de literatura relevante foram pesquisados para 
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encontrar artigos publicados desde seu início até 
dezembro de 2012. Foram incluídos estudos expe-
rimentais avaliando a prevalência de DMG na popu-
lação geral. Foi realizada extração independente de 
artigos por dois autores, utilizando campos de dados 
pré-definidos. Foi avaliada a qualidade da evidência, 
utilizando GRADE.

Resultados
Foram obtidos dados de 15 estudos de 29 centros, 
incluindo 71.730 mulheres grávidas. De acordo com 
os critérios IADPSG, a prevalência mundial estima-
da de DMG é de 18,7% (95% CI 15,8 - 21,7%) (baixo 
nível de evidência). A prevalência é de 19,8% (15,4 
- 24,3%) na Europa/Região Mediterrânea (baixo nível 
de evidência), 19,3% (12,2 - 27, 6%) no Sul da Ásia/
Oriente Médio (baixíssimo nível de evidência), 20,3% 
(16,7% - 24,2%) na América do Norte (nível modera-
do de evidência) e 14,8% (11,4 - 18,5) na Austrália (ní-
vel moderado de evidência). Em mulheres com DMG, 
GJ foi anormal em 60,8% (53,1% - 68,3%), 1h-G em 
49,6% (43,6 - 55,7%) e 2h-G em 37,6% (32,7 - 43,7%). 
A prevalência de DMG com base nos critérios IA-
DPSG é  53% (23 - 90%) maior que os critérios WHO 
1999, 29% (4 - 61%) maior que os critérios ADIPS e 
247% maior que os critérios anteriores da ADA (167 - 
351%) (nível moderado de evidência).

Conclusão
A prevalência de DMG com base nos critérios IA-
DPSG é maior que nos critérios anteriores. A adoção 
destes critérios tem implicações econômicas e de re-
curso, que devem ser consideradas e avaliadas em 
diferentes contextos mundiais. n

O Que Muda nas Complicações 
Relacionadas ao Diabetes nos 
Estados Unidos
Autores: E. Gregg, Y. Li, J. Wang, M. Ali, N. Burrows, D. 
Williams, L. Geiss.

Centro de Controle e Prevenção de Doenças, Divisão da 
Translação do Diabetes, Atlanta, EUA.

Fonte: Congresso IDF 2013 - Melborne.    

Histórioco e Objetivos 
Os cuidados preventivos e a admi-
nistração dos fatores de risco para 

adultos com Diabetes nos E.U.A. aumentaram nas 
últimas décadas e as taxas de diversas complica-
ções relacionadas ao Diabetes diminuíram. Contudo, 
nenhuma análise anterior comparou entre si essas 
mudanças na incidência dessas complicações nos 
Estados Unidos.

Métodos 
Agrupamos informações desde 1990 até 2010 de 
nossos sistemas nacionais de dados (National Health 
Interview Survey (NHIS), National Hospital Discharge 
Survey, U.S. Renal Disease Data System, U.S. Natio-
nal Vital Statistics System) para comparar tendências 
em incidência ao longo de 5 complicações sentinelas 
relacionadas ao Diabetes: morte por hiperglicemia, 
amputações de extremidades inferiores, doença re-
nal em estágio final (IRCT) e internações por infarto 
agudo do miocárdio (IAM) e AVC. Calculamos as ta-
xas anuais na população diabética, dividindo o nú-
mero anual de casos totais (amputações, IAM, AVC, 
IRCT, morte por hiperglicemia) pela população anual 
estimada com Diabetes diagnosticada do NHIS.

Resultados 
As maiores reduções relativas foram em IAM e morte 
por hiperglicemia, que diminuiu cerca de dois terços 
(67,8% e 64,4%, respectivamente), seguido por re-
duções em AVC (52,7%), amputação (51,4%) e IRCT 
(28,3%) (p < 0,01 para cada). As maiores reduções 
absolutas nas taxas foram para IAM (redução de 95,6 
eventos por 10.000), e amputação (30 casos por 
10.000), seguidas por IRCT (7,9 casos por 10.000) 
e morte por hiperglicemia (2,7 casos por 10.000). As 
taxas absolutas de IAM - o desfecho mais comum nas 
últimas décadas - diminuíram em relação às de AVC. 
Essas tendências resultaram em grandes reduções 
dos riscos relativos de complicações associadas ao 
Diabetes.

Conclusões 
Taxas de complicações relacionadas ao Diabetes 
diminuíram significativamente nas últimas duas dé-
cadas, com as reduções mais notáveis para infarto 
do miocárdio e os menores para IRCT. Apesar das 
reduções significativas no risco relativo de complica-
ções relacionadas ao Diabetes, o risco excessivo e 
o número absoluto de casos de morbidade continu-
am altos para pessoas com Diabetes, indicando uma 
necessidade continuada de prevenção secundária 
efetiva. n
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Flexibilidade na Administração  
de Lixisenatida: Antes da Refeição 
Principal do Dia ou do Café da 
Manhã em Pacientes DM2
Autor: B. Ahren1, N. Vorokhobina2, E. Souhami3, N. 
Demil3, J. Ye4, R. Aronson5.

1Universidade de Lund, Lund, Suécia; 2Hospital de 
St Elizabeth da Cidade de São Petersburgo, -, São 
Petersburgo, Rússia; 3Sanofi, -, Paris, França; 4Sanofi, 
-, Nova Jérsei, EUA; 5LMC Diabetes e Endocrinologia, -, 
Toronto, Canadá.

Fonte: Congresso IDF 2013 - Melborne.     

Objetivos 
A lixisenatida é um agonista receptor 
de GLP-1, de ação prandial, administra-
do uma vez ao dia e que tem a capacidade de reduzir 
tanto a glicemia de jejum quanto a pós-prandial. Este 
estudo examinou a eficácia e segurança da lixisenati-
da administrada antes da refeição principal do dia ou 
do café da manhã em pacientes DM2 não controlados 
com metformina para explorar a potencial flexibilidade 
no tempo da administração desse agente.

Métodos
Neste ensaio multi-cêntrico de 24 semanas, aberto, 
randomizado, de 2 grupos paralelos, 451 pacientes 
(duração DM2 por ≥1 ano, dose estável de metfor-
mina ≥1,5 g/dia por ≥3 meses antes do screening, 
HbA1c ≥7%-≤10% no screening) foram randomiza-
dos para receber lixisenatida uma vez ao dia (10 µg/
dia por 2 semanas, depois 20 µg/dia) em 1 hora an-
tes da refeição principal do dia (n=225) ou do café da 
manhã (n=226). O objetivo principal era demonstrar a 
não inferioridade da lixisenatida administrada antes da 
refeição principal do dia em comparação com o café 
da manhã na redução de HbA1c da linha de base até 
a Semana 24, utilizando uma análise ANCOVA.

Resultados 
As características demográficas no screening/linha de 
base foram similares nos dois grupos (média: 58 anos 
de idade, duração do Diabetes 5,8 anos, duração 
de uso de metformina 4,1 anos, IMC 33,0 kg; média 
HbA1c 8,0%). A refeição principal do dia (definida por 
questionamento dos pacientes) foi o café da manhã 
para 8,2% dos pacientes, almoço para 53,0% e jan-
tar para 38,8%. A alteração média de LS na Hb1Ac da 

linha de base à Semana 24 foi -0,65% no grupo da 
refeição principal e -0,74% no grupo do café da manhã 
(diferença da média LS em relação ao café da manhã: 
0,09%, 95% CI: -0,07 a 0,24; p=0,2664). Foi demons-
trada a não inferioridade da refeição principal em re-
lação à administração no café da manhã (margem de 
não inferioridade pré-definida de 0,4%).  HbA1c <7% 
foi alcançado por 43,6% dos pacientes no grupo da 
refeição principal e 42,8% no grupo do café da manhã. 
Não houve diferença significativa na redução de glice-
mia de jejum entre os grupos. A média de alteração de 
LS no peso corporal foi de -2,6 kg no grupo da refeição 
principal e -2,8 kg no grupo do café da manhã. A to-
lerância gastrointestinal foi comparável nos grupos da 
refeição principal e do café da manhã (náusea 14,7% 
e 15,5% e vômito 2,7% e 3,5%, respectivamente). A 
incidência de hipoglicemia sintomática foi baixa em 
ambos os grupos (não houve casos severos).

Conclusão
A lixisenatida administrada antes da refeição prin-
cipal do dia obteve redução semelhante de HbA1c 
à lixisenatida administrada antes do café da manhã 
em pacientes DM2 não controlados apenas com 
metformina, com reduções comparáveis do peso 
corporal. Ambos os grupos apresentaram igualmen-
te boa tolerância. Esses resultados podem, portan-
to, acrescentar flexibilidade de administração de lixi-
senatida diária. n

Efeitos da Vidagliptina Sobre a 
Resposta Glicêmica, Hormônio 
Gastrointestinais, Triglicérides, Gasto 
Energético e Ingestão de Energia 
e Reações à Gordura em Homens 
Saudáveis
Autores: T. Little1, G. Heruc1, N. Luscombe-Marsh1, B. 
Bartlett1, C. Feinle-Bisset1, C. Rayner1, M. Horowitz1. 
1Universidade de Adelaide, Disciplina de Medicina, 
Adelaide, Austrália.

Fonte: Congresso IDF 2013 - Melborne.      

Objetivos 
A presença de gordura no intestino 
delgado é um estímulo potente para 
a secreção do peptídeo-1 semelhante ao glucagon 



No 02 | 2014 | D I A B E T E S  C l í n i c a  | 83

(GLP-1). Este estudo teve como objetivo determinar 
se a inibição da dipeptidil peptidase-IV (DPP-IV), ao 
aumentar as concentrações plasmáticas de GLP-1 
ativo, modularia os efeitos de uma infusão de gordura 
intraduodenal sobre as concentrações de glicose no 
sangue, insulina, hormônios gastrointestinais e trigli-
cérides, ingestão de energia e gasto energético em 
homens saudáveis.

Métodos 
Em um estudo cruzado, duplamente cego, controla-
do por placebo, 16 homens saudáveis magros (ida-
de: 23,7±1,6 anos; IMC: 22,6±0,5 kg/m²) receberam 
vidagliptina por via oral (V, 50 mg) ou placebo (P) 
em dias separados, 60 min antes de uma infusão de 
gordura intraduodenal (Intralipid® 2 kcal/min por 120 
min). As concentrações de glicose no sangue, insuli-
na no plasma, de glucagon, GLP-1, GIP e PYY(3-36) 
totais e ativos, de triglicérides séricos e gasto energé-
tico, foram avaliados em intervalos regulares durante 
a infusão, e a ingestão de energia foi quantificada em 
um buffet consumido entre t=150-850 min. Os dados 
são médias±SEM.

Resultados 
A vidagliptina aumentou significativamente o GLP-1 
ativo (AUC 0-120 min: V: 694±104 em relação a P: 
249±167 pmol.l/min-1) e o GIP (V: 4255±157 em re-
lação a P: 2748±77 pM/min-1), e reduziu as concen-
trações de PYY(3-36) (AUC 0-120 min: V: 4468±430 
em relação a P: 9527±753 pg.ml/min-1) em reação 
à infusão de gordura intraduodenal, quando compa-
rada ao placebo (P<0,05 para todos). A vidagliptina 
reduziu ainda as concentrações de glicose no san-
gue (AUC 0-120 min: V: 645±10,3 vs. P: 673±9,7 
mmol/L.min-1, P<0,05) e glucagon (AUC 0-120 min: 
V: 761±37 vs. P: 848±43 pM/min-1, P<0,05), au-
mentou as concentrações de insulina (AUC 0-120 
min: V: 16219±1140 vs. P: 14013±1023 pM/min-1, 
P<0,05), bem como o aumento de gasto energético 
real (V: 1896±65 vs. P: 1821±54 kCal/dia, P<0,05), 
e redução de concentrações de triglicéride pós-pran-
dial (t=180 min: V: 1,7±0,2 vs.P: 1,9±0,2 mmol/l) 
(P<0,05). A vidagliptina não apresentou efeito sobre 
ingestão de energia no buffet (V: 4497±362 vs P: 
4646±374 kJ).

Discussão 
Em homens saudáveis, a vidagliptina modula os 
efeitos de uma infusão de gordura intraduodenal ao 

aumentar as concentrações de GLP-1 ativo e GIP, es-
timulando a insulina e suprimindo o glucagon, redu-
zindo assim a glicemia. Isso reduz ainda a resposta 
prandial de triglicérides, e aumenta o gasto energético 
sem afetar a ingestão de energia. Portanto, a reação 
glicêmica à inibição DPP-IV parece ser dependente 
da gordura, bem como do carboidrato, presentes em 
uma refeição. A ausência de efeito da vidagliptina na 
ingestão de energia pode refletir os efeitos opostos 
do aumento de concentração de GLP-1 ativo  supres-
são de PYY (3-36) no apetite.  n

Fatores de Risco Cardiovascular 
em Diabéticos Tipo 2 Recém 
Diagnosticados na China
Fonte: Congresso IDF 2013 - Melborne.      

O Diabetes Mellitus tipo 2 (T2DM) está associado a 
um risco aumentado de complicações cardiovascula-
res, e tais riscos aumentam proporcionalmente com 
a duração do Diabetes. Entretanto, o perfil de risco 
cardiovascular em pacientes diabéticos recém diag-
nosticados até agora não tem sido bem estudado.

Objetivos
O Estudo NEW2D (Evaluation of Efffectiveness of Tre-
atment Paradigm) for Newly Diagnosed Type 2 Dia-
betes Patients in China), um estudo CCMR (Regis-
tros Cardiometabólicos da China), foi projetado para 
avaliar o padrão de tratamento e resultados avaliados 
pela proporção de pacientes que atingem a meta de 
controle glicêmico (Hb1Ac < 7,0%) e a incidência de 
eventos cardiovasculares após um ano de acompa-
nhamento.

Resultados
Um total de 5953 pacientes foram inscritos, dos quais 
53,9% eram homens, com idade média de 55,0+12,6 
anos. Na linha de base, a Hb1Ac média era 8,0+2,5%, 
39,7% dos pacientes apresentavam Hb1Ac <7%, e 
a incidência cumulativa de comorbidades microvas-
cular e macrovascular reportada por paciente foi de 
16,0% (Tabela 1). A maioria dos pacientes (91,2%) 
apresentavam um ou mais fatores de risco cardiovas-
cular, incluindo idade (>=65 anos), albuminúria, ta-
bagismo, hipertensão, dislipidemia, sobrepeso (IMC 
>=24kg/m²) e histórico de doença arterial coronaria-
na, como mostra a tabela 2.
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Tabela 1 - incidência cumulativa de comorbidade 
microvascular e macrovascular repostadas pelos 
pacientes na linha de base

(N) 5953 (%) 100,0
Cardiovascular 233 3,9
Cerebrovascular 166 2,8
Periférico 2 0,03
Nefropatia 204 3,4

Retinopatia 202 3,4

Tabela 2 - Proporções de pacientes que possuem 
fatores de risco cardiovascular

(N) 5953 (%) 100,0
BMI>=24kg/m2 3644 61,2

Dislipidemia 2590 43,5
Hipertensão 2223 37,3
> =65 anos 1428 24,0

Fumador 1278 21,5

Conclusão
A maioria dos pacientes T2DM recém diagnosticados 
apresentava um ou mais fatores de risco cardiovascular; 
alguns deles já apresentavam comorbidades microvas-
culares ou macrovasculares no momento em que foram 
diagnosticados. Enquanto a melhora do controle glicê-
mico é a meta de tratamento nos diabéticos recém diag-
nosticados, o controle dos fatores de risco cardiovascular 
modificáveis (isto é, tabagismo, peso corporal, hiperten-
são, hiperlipidemia) também deveria ser uma prioridade 
na intenção de prevenir a complicação cardiovascular e 
outras complicações microvasculares do Diabetes. n

A Liraglutida Melhorou o Controle 
Glicêmico, Mas não Preservou a 
Função da Célula Beta na DT1 com 
Secreção Residual de Insulina
Autores: Y. Hamamoto1, S. Honjo1, Y. Kawasaki-Ogita1, 
K. Mori1, H. Tatsuoka1, K. Fujimoto1, A. Matsuoka1, H. 
Ikeda1, Y. Wada1, H. Koshiyama1.
1Hospital Kitano Instituto de Pesquisa Médica Tazuke 
Kohukai, Centro de Diabetes e Endocrinologia, Osaka, Japão

Fonte: Congresso IDF 2013 - Melborne.      

Introdução
Uma vez que os agonistas  do receptor 
de GLP-1 foram reportados como sen-
do protetores contra a destruição da célula beta, espe-

rava-se que fossem benéficos para o controle glicêmi-
co em pacientes com DT1 (DM1) com função residual 
da célula beta. Neste estudo, investigamos os efeitos 
da liraglutida (Lira) a longo prazo, associada à terapia 
contínua de insulina (Ins) em pacientes com DM1 com 
secreção residual de insulina.

Pacientes e Métodos
Este é um estudo aberto, randomizado, de grupos 
paralelos. Um total de 15 pacientes com DM1 (idade 
51,5±13,2 anos, IMC 22,5±3,1; média±SD) positi-
vos para anticorpo anti-GAD ou anti-IA-2 e tratados 
com insulina por mais de um ano e com secreção 
residual de insulina [nível de peptídeo-C >0,3ng/ml] 
foram inscritos no estudo. Os pacientes foram ran-
domizados em dois grupos; o Grupo A recebeu Lira 
0,9 mg, além da terapia com insulina por 2 anos, e o 
grupo B manteve uso de insulina contínua durante o 
primeiro ano, e no segundo ano foi acrescentada Lira 
0,9 mg. Como resultado principal, foram avaliadas as 
alterações na resposta do peptídeo C ao teste de es-
tímulo com glucagon e arginina, que foram realizados 
anualmente. Foram investigados ainda alterações na 
HbA1c, glicemia (BG) por auto-monitorização, peso 
corporal, dose diária de insulina e eventos adversos.

Resultados
No grupo A, HbA1c apresentou tendência de queda 
de 7,6±1,4 para 7,4±1,5% com redução de dose da 
insulina de 0,66±0,29 para 0,58±0,24U/Kg/dia no 
primeiro ano, mas não se alterou no segundo ano. 
No grupo B, a Hb1Ac permaneceu inalterada no pri-
meiro ano (de 7,7±0,6 para 8,1±0,5%) mas diminuiu 
de 8,1±0,9 para 7,1±0,4% com a adição de Lira com 
uma redução significativa na dose de Insulina (de 
0,66±0,29 para 0,58±0,29U/Kg/dia, P<0,05). A res-
posta do peptídeo C ao estímulo com arginina variou 
entre os pacientes (média de 9,3±54,8%, variação de 
-55,6% a +66,4% em comparação à linha de base no 
grupo A, e média de 7,1±33,2%, variação de -19,5% 
a +44,4% no grupo B no primeiro ano; e média de 
-5,2±43,1%, variação de -53,5% a +47,4% no segun-
do ano no grupo A&B), sugerindo que a reação à Lira 
foi diferente nos casos individuais. A adição de Lira 
diminuiu a resposta do glucagon ao estímulo com ar-
ginina em -11,9±13,9% (p<0,05  no nível máximo).

Conclusão
As presentes descobertas sugerem que a adição 
de Lira à terapia com insulina pode ter um potencial 
terapêutico para aumentar o controle glicêmico em 
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pacientes DM1 com redução da dose de insulina. 
Contudo, parece pouco provável que os efeitos da 
Lira na célula beta pancreática tenham sido de pre-
servação. n

DegLira, Uma Nova Combinação de 
Insulina Degludec e Liraglutida, é 
Eficaz e Segura em Pessoas com 
DM2: Um Ensaio Aleatório Fase 3
Autores: S. Gough1, J. Buse2, H. Rodbard3, V. Woo4, S. 
Linjawi5, P. Poulsen6, L. Damgaard7, B. Bode8.

1Centro Oxford de Diabetes Endocrinologia e 
Metabolismo, Universidade de Oxford, Oxford, Reino 
Unido 2Escola de Medicina da Universidade de North 
Carolina, Departamento de Endocrinologia e Metabolismo, 
Chapel Hill NC, EUA. 3Consultores Endócrinos e 
Metabólicos, Departamento de Pesquisa Clínica, Rockville 
MD, EUA. 4Universidade de Manitoba, Departamento 
de Endocrinologia, Winnipeg, Canadá. 5Coffs Serviços 
Endócrinos e Diabetes, Clínica de Diabetes, Coffs Harbour, 
Austrália. 6Novo Nordisk A/S, Médica e Ciência, Søborg, 
Dinamarca. 7Novo Nordisk A/S, Bioestatística, Søborg, 
Dinamarca. 8Associados Diabetes Atlanta, Endocrinologia, 
Atlanta GA, EUA.

Fonte: Congresso IDF 2013 - Melborne.       
 

Objetivos

IDegLira é uma nova combinação de 
insulina degludec (IDeg) e liraglutida (Lira). Este en-
saio teve como objetivo avaliar a segurança e eficá-
cia da IDegLira em comparação a seus componentes 
individuais, Lira ou IDeg isolados, em sujeitos com 
DT2 (DM2).

Métodos
Neste ensaio aberto de 26 semanas, randomizado, 
de três grupos paralelos, em pacientes com DM2 ina-
dequadamaente controlados com metformina ± pio-
glitazona, IDegLira foi associada em administração 1 
vez ao dia e comparada à adição isolada de IDeg ou 
Lira (liraglutida 1,8 mg) .  IDegLira e IDeg foram ajus-
tados para mesma glicose do plasma em jejum [FPG] 
(4-5 mmol/l). Dos 1663 adultos (média de idade: 55 
anos, duração do Diabetes: 6,6 anos, IMC: 31,2 kg/
m²), 834 foram randomizados para IDegLira, 414 para 
IDeg e 415 para Lira.

Resultados
O endpoint principal foi avaliação da HbA1c, que dimi-
nuiu 1,9%, de 8,3% para 6,4%, com IDegLira. Esta redu-
ção foi significativamente maior que com IDeg (-1,4% 
para 6,9%) ou Lira (-1,3% para 7,0%) isolados (Tabe-
la). Maior número de pacientes com IDegLira atingiram 
Hb1Ac de <7% (81%) ou ≤6,5% (70%) em compara-
ção a IDeg (65%; 48%) e Lira (60%; 41%) isoladamen-
te. Em 26 semanas, a média FPG foi semelhante para 
IDegLira (5,6 mmol/l) e IDeg (5,8 mmol/l) e significativa-
mente maior para Lira (7,3 mmol/l). Perfis de glicose de 
nove pontos revelaram média significativamente mais 
baixa de incrementos prandiais com IDegLira e Lira, em 
comparação a IDeg. IDegLira resultou em uma redução 
média de peso de -0,5 kg e uma taxa de hipoglicemia 
32% mais baixa que IDeg. Poucos sujeitos reportaram 
hipoglicemia com Lira. Houve menos efeitos colaterais 
gastrointestinais (GI) com IDegLira que com Lira (náu-
sea: 8,8% contra 19,7%; vômito: 3,9% contra 8,5%).

Conclusão
IDegLira melhora substancialmente o controle glicê-
mico em sujeitos com DM2, com baixo risco de hipo-
glicemia, ganho de peso ou queixas gastrointestinais.

Principais resultados com IDegLira em comparação com IDeg ou somente Lira. 
IDegLira vs IDEG
Estimativa [IC 95%]

Valor de p IDegLira vs Lira 
Estimativa [IC 95%] 

Valor de p

Mudança HbA1c
(% pontos) 

-0,47 [-0,58; -0,36] <0,0001 -0,64 [-0,75; -0,53] <0,0001

Mudança da FPG
 (mmol / l)

-0,17 [-0,41; 0,07] NS -1,76 [-2,00; -1,53] <0,0001

Mudança de peso (kg) -2,22 [-2,64; -1,80] <0,0001 2,44 [2,02; 2,86] <0,0001 
hipoglicemia § 0,68 [0,53, 0,87] 0,0023 7,61 [5,17; 11.21] <0,0001 

§Hipoglicemia: PG <3,1 mmol/l e/ou que requer assistência; Índice de taxas: IDegLira/Comparador; valor p: 

teste de dois lados em nível de importância de 5%. n
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Controle Glicêmico Pós-Prandial 
com Combinação de Insulina 
Degludec e Liraglutida em 
Comparação a Cada Componente 
Individualmente em DM2
Autores: J. Buse1, S. Gough2, H. Rodbard3, V. Woo4, S. 
Linjawi5, P. Poulsen6, L. Damgaard7, B. Bode8.
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da Universidade de North Carolina, Chapel Hill NC, 
EUA. 2Centro Oxford de Diabetes, Endocrinologia e 
Metabolismo, Universidade de Oxford, Oxford, Reino 
Unido. 3Consultores Endócrinos e Metabólicos, 
Departamento de Pesquisa Clínica, Rockville MD, 
EUA. 4Universidade de Manitoba, Departamento de 
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Fonte: Congresso IDF 2013 - Melborne.      

Objetivos 
Investigamos os efeitos complementa-
res da insulina degludec (IDeg), uma 
insulina basal de duração ultra longa, e a ligralutida 
(Lira), um análogo do GLP-1, como a combinação 
IDegLira em glicemia pós-prandial.

Métodos 
Em pacientes com DT2 (DM2) controlados inadequa-
damente com metformina ± pioglitazona (n=1663), 
foi administrado IDegLira uma vez ao dia e compara-
do a IDeg ou Lira (1,8 mg) administrados separada-
mente. O controle pós-prandial foi avaliado através 
de perfis da glicose de 9 pontos auto-monitorados 
(9P-SMPG) e monitorização contínua de glicose de 
72 horas (CGM, n=260). O incremento de glicemia 
pós-prandial  (PPG) foi calculado pela mudança nos 
níveis pré-refeição até 90 min pós-refeição. O incre-
mento pós-prandial na glicose intersticial foi calcula-
do conforme a área sob a curva (AUC) acima do valor 
pré-refeição de t=0 até 4h (iAUC0-4h).

Resultados 
Em 26 semanas, a média geral de nível SMPG do 
perfil de 9 pontos diminuiu para 7,1, 7,4 e 8,0 mmol/l 
com IDegLira, IDeg e Lira, respectivamente. A re-

dução da linha de base na média dos níveis SMPG 
foi significativamente maior com IDegLira em rela-
ção a IDeg (3,2 vs. 3,0 mmol/l; diferença estimada 
de tratamento (ETD): -0,30 mmol/l [-0,50; -0,09]95% 
CI, p=0,004), e para IDegLira em vs.  Lira (3,2 vs. 
2,1 mmol/l; ETD: -0,93 mmol/l [-1,13; -0,73]95% CI, 
p<0,0001). Os níveis de SMPG antes do café da ma-
nhã foram semelhantes em IDegLira e IDeg (5,8 vs. 
5,7 mmol/l), mas foram maiores no grupo Lira (7,2 
mmol/l). IDegLira reduziu significativamente a média 
de incremento PPG sobre todas as refeições mais 
que IDeg (0,4 vs. 0,2 mmol/l; ETD: -0,45 mmol/l [-0,63; 
-0,28]95% CI, p<0,0001). Uma redução semelhante  
foi observada para IDegLira e Lira (ETD: 0,06 mmol/l 
[-0,11; 0,23]95% CI, p=0,48). Foram observados re-
sultados semelhantes com CGM, em que iAUC0-4h 
(sobre todas as refeições principais) foi significativa-
mente menor que IDegLira em relação a IDeg (ETD: 
-0,34 mmol/l [-0,57; -0,11]95% CI, p=0,0047) porém 
semelhante para IDegLira e Lira (ETD: 0,10 mmol/l 
[-0,14; 0,33]95% CI, p=0,41). As reduções nos incre-
mentos PPG foram comparáveis para IDegLira e Lira. 
Entretanto, para cada refeição, foram observadas 
reduções significativamente maiores no incremento 
PPG com IDegLira em relação a IDeg.  Para CGM, 
iAUC0-4h foi numericamente mais baixo no almoço 
e significativamente mais baixo no café da manhã e 
jantar com IDegLira vs.  IDeg.

Conclusão 
IDegLira e Lira uma vez ao dia proporcionam melhor 
controle glicêmico pós-prandial, nas três refeições 
principais do dia com maiores reduções dos incre-
mentos glicêmicos pós-prandiais do que o observa-
do em IDeg isoladamente. n
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Coaching por Telemedicina 
para Perda de Peso: Um Ensaio 
Controlado Randomizado
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Boschem4, J. Könner2, S. Martin1.
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Fonte: Congresso IDF 2013 - Melborne.      

Objetivos
Mudanças no estilo de vida geralmente 
falham por falta de motivação. A tele-
medicina e a orientação pessoal têm o potencial de 
dar suporte à mudança no estilo de vida e perda de 
peso. Portanto, nosso ensaio controlado randomiza-
do teve como objetivo examinar o efeito da telemedi-
cina com e sem coaching em comparação a um gru-
po de controle para perda de peso em participantes 
com sobrepeso. 

Métodos
Em um ambiente profissional de saúde, funcioná-
rios com sobrepeso (n=180) com índice de massa 
corporal (IMC) > 27 kg/m² (45% homens, média de 
idade de 45 ±10 anos) foram randomizados para um 
ensaio de 12 semanas com três grupos. Os partici-
pantes do grupo de telemedicina (TM) e de coaching 
por telemedicina (TMC) receberam uma balança e 
um contador de passos com transferência automá-
tica para um site personalizado, que podia ser moni-
torado tanto pelo participante quanto pelo centro de 
estudos. O grupo TMC recebeu semanalmente tele-
fonemas de acompanhamento do centro de estudos, 
com o intuito de debater os dados avaliados e estipu-
lar acordos de metas. O grupo de controle permane-
ceu em cuidados de rotina. Wilcoxon signed rank test  
foi utilizado para determinar se as distinções (linha de 
base vs. 12 semanas depois) eram significativamente 
diferentes de 0 e o teste ANOVA para determinar as 
diferenças entre grupos.

Resultados
88% dos participantes concluíram o estudo de 12 se-
manas. Os parâmetros de linha de base não tinham 

diferenças significativas. Os participantes dos grupos 
TMC (-3,1 ± 4,8 kg, p<0,0001) e TM (-1,9 ± 4,0 kg; 
p=0,002) perderam peso significativamente, enquan-
to no grupo de controle a redução de peso (-0,8 ± 3,1 
kg) não foi significativa. Em comparação com o gru-
po  controle, apenas a perda de peso do grupo TMC 
foi estatisticamente significativa (p<0,01). No grupo 
TMC, o IMC (-1,0 ± 1,6 kg/m²; p<0,0001), a circun-
ferência abdominal (-2,9 ± 6,2 cm, p=0,0003), o co-
lesterol total (-11 ± 29 mg/dl, p=0,02), HbA1c (-11 
± 29 mg/dl, p=0,02), pressão arterial sistólica (-3,6 
± 17,1 mmHg; p=0,04) e diastólica (-0,06 ± 0,17%, 
p=0,03) melhoraram significativamente, enquanto no 
grupo TM, houve melhoras significativas apenas de 
IMC, circunferência abdominal e colesterol total.

Discussão/Conclusão
A telemedicina se aplica à motivação de indivíduos 
com sobrepeso para mudar o estilo de vida, enquan-
to em combinação com o coaching por telefone, a 
perda de peso e redução de fatores de risco cardio-
metabólicos se expandem. n
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Telemedicina vs. Cuidado Padrão no 
DT2: Um Ensaio Randomizado
Autores: O. Rasmussen1, M. Løkke1, F. Lauszus2.

1Hospital Kolding , Endocrinologia, Kolding, Dinamarca. 
2Hospital Herning , Ginecologia, Herning, Dinamarca

Fonte: Congresso IDF 2013 - Melborne.      

Objetivo 

Avaliar a eficácia da telemedicina em 
um ambiente ambulatorial.

Métodos 
O tratamento acelerado (FTT) com telemedicina 
para tratamento domiciliar em pacientes diabéticos 
foi aplicado por comunicação de duas vias entre o 
paciente e a estrutura de tratamento, uma comuni-
cação de via única por telefone e uma mensagem de 
voz gravada. A unidade aplicada foi um computador 
para o paciente com comunicação de duas vias (Tan-

dberg E20) e foi administrado curso de telemedicina 
aos pacientes.

Os pacientes foram randomizados em dois tipos de 
cuidado ambulatórial; 1) contatos de telemedicina ou 
2) o regime padrão atual. Incluímos no FTT todos os 
pacientes diabéticos tipo 2 relacionados.

Todos os pacientes retornaram aos cuidados de seus 
clínicos gerais após atingirem as metas para as va-
riáveis metabólicas de acordo com as orientações 
nacionais. Eles foram incentivados a ir ao Oftalmolo-
gista, podólogo e nutricionista.

No início do estudo, 3 e 6 meses, foi medida  HbA1c, 
valores médios de glicose, níveis de colesterol, pres-
são arterial 24h, índice de albumina/creatinina e peso 
corporal.

Resultados
Incluímos 39 pacientes durante 10 meses em 2012 
(Tabela 1).O controle glicêmico melhorou em ambos 
os grupos e levemente mais no grupo de pacientes 

Valores médios Telemedicina % mudança Cuidado padrão % mudança valor p

Nº. 17 22

Idade (Anos) 59 68 0.33

Sexo Masculino
Feminino (nº.)

13/3 14/6 0.07

Tratamento de 
insulina atual/
início (nº.)

8/5 7/3 0.10

Duração da 
diabetes (anos)

11 10 0.42

Peso (kg) 98.2 - 95.3 - 94.4 - 4 86.4 - 86.6 - 86.2 0 0.09

HbA1c. (%) 9 - 7.5 - 7.2 -20 8.1- 7.3 - 6.8 -16 0.062

Glicose média 
(mmol/l)

11.7 - 9.3 - 9.0 -23 10.3 - 8.9 - 8.2 -20 0.058

Colesterol 
(mmol/l)

3.6 - 3.3 - 3.6 0 4.1 - 3.8 - 3.9 -5 0.009

LDL (mmol/l) 1.9 - 1.8 - 1.8 -5 2.2 - 1.9 - 2.0 -9 0.14

BP sistólico 
(mmHg)

136 - 136 - 134 -2 137 - 139 - 136 0 0.15

BP diastólico 
(mmHg)

79 - 82 - 77 -3 78 - 77 - 74 -5 0.99

As variáveis registradas ao longo do tempo são dadas como: na inclusão - em 3 meses - e em 6 meses e tes-

tadas com ANOVA de duas vias.
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em telemedicina tanto os valores médios de glicose 
quanto mudança na HbA1c. O tratamento de insulina 
foi o fator mais importante para a diferença, tanto o 
atual quanto o incitado na primeira consulta.

Discussão/Conclusões
1. Foi comprovado que a telemedicina não é inferior 
ao tratamento ambulatórial padrão em pacientes dia-
béticos tipo 2, atingindo metas semelhantes de tra-
tamento no mesmo tempo em todas as medições 
metabólicas.

2. A alta adesão ao tratamento domiciliar de monito-
ramento reduz os custos.

3. Podem ser aplicados serviços de saúde altamente 
especializados com rapidez, segurança e moderna 
telecomunicação, economizado custos de viagem, 
tempo de trabalho e acesso a cuidados de saúde 
para pacientes que moram longe dos centros. n

Por Que os Médicos Não Seguem 
as Orientações AACE/ACE no 
Tratamento de Pacientes com DM2: 
Um Estudo de Levantamento nos 
Estados Unidos
Autores: Q. Li1, Y. Qiu1, J. Tang2, C. Fan2, Z. Li2, M. 
Apecechea3, R. Hegar3, R. Shankar4, S. Engel4.

1Merck Sharp & Dohme Corp., Resultados de Saúde 
Mundial, Whitehouse Station, EUA. 2AsclepiusJT LLC, 
Resultados de Saúde Mundial, Nova Iorque, EUA. 3Kantar 
Health, Resultados de Saúde, Munique, Alemanha. 4Merck 
Sharp & Dohme Corp., Pesquisa Clínica, Whitehouse 
Station, EUA

Fonte: Congresso IDF 2013 - Melborne.       

Antecedentes 

As orientações AACE/ACE recomendam início de 
terapia dupla com agentes anti-hiperglicêmicos em 
pacientes não tratados com Diabetes Mellitus Tipo 
2 (DM2) e A1C 7,6 - 9%. Contudo, na prática clínica 
real, há falta de concordância com essas orientações 
por parte dos médicos. O estudo atual avaliou as ra-
zões pelas quais os médicos não seguem as orien-
tações no tratamento de pacientes com DM2 com 
esses parâmetros.

Métodos 
Solicitou-se que uma amostra de médicos generalis-
tas (PCPs) e especialistas dos EUA fornecessem revi-
sões de gráficos médicos para 4 pacientes cuja A1C 
era de 7,6 - 9% no período do diagnóstico do DM2 e 
que estão sendo tratados com monoterapia de me-
tformina. Os médicos avaliaram ainda 22 razões em 
uma escala Likert de 5 pontos (1 mais ir relevante e 
5 mais relevante) sobre quão relevante era cada ra-
zão para eles no tratamento de um paciente espe-
cífico. Foram identificadas razões relevantes (defini-
das como ≥50% dos médicos que avaliaram a razão 
como 4 ou 5), e os resultados médios foram compa-
rados entre PCPs e especialistas, e pacientes mais 
jovens (18-64) e mais velhos (≥65), utilizando mode-
los de efeito misto.

Resultados 
Um total de 1235 PCPs e 290 especialistas fornece-
ram revisões de gráficos médicos e avaliações de re-
levância das razões para 3009 pacientes mais jovens 
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e 2986 pacientes mais velhos com um nível médio 
de HbA1c de 8,14%. Quatro razões relevantes foram 
relacionadas a atitudes e crenças dos médicos sobre 
a monoterapia de metformina e terapia dupla: R1-’A 
terapia de metformina é suficiente para melhorar o 
controle glicêmico’ (média [sd]: 3,66 [1,1]); R2 - ‘A 
monoterapia é mais fácil de lidar que a terapia dupla’ 
(3,53 [1,2]); R3- ‘Acredito que a monoterapia e mu-
danças no estilo de vida (ex. atividade física e reedu-
cação alimentar) são suficientes para o controle da 
hiperglicemia’ (3,47 [1,1]); e R4- ‘Recomendo a mo-
noterapia antes de considerar a terapia dupla’ (3,75 
[1,1]). Uma razão relevante foi relacionada à percep-
ção dos médicos do nível glicêmico dos pacientes: 
R5 -’O paciente tem hiperglicemia branda’ ‘ (3,27 
[1,1]). As quatro razões foram consideradas mais re-
levantes pelos PCPs do que pelos especialistas (R1: 
3,70 vs. 3,51, p<0,001; R2: 3,59 vs. 3,25, p<0,001; 
R3: 3,2 vs. 3,1, p<0,001; R4: 3,81 vs. 3,43, p<0,001). 
Três razões foram consideradas mais relevantes em 
pacientes mais jovens do que em idosos (R1: 3,69 vs. 
3,52, p<0,001; R3: 3,41 vs. 3,31, p=0,01; R4: 3,72 vs. 
3,53, p<0,001).

Conclusões
A discordância das orientações é justificada com ra-
zões relacionadas às atitudes e crenças dos médicos 
sobre as terapias e a percepção de A1C acima de 
8,0% como ‘branda’. Nossas descobertas têm impli-
cações na melhoria da qualidade de tratamento do 
DM2. n

Dislipidemia e Diabetes Mellitus em 
Índios Xavantes Brasileiros
Autores: A. Dal Fabbro1, L. Franco1, D. Sartorelli1, L. 
Soares1, A. Silva1, L. Franco2, P. Kuhn2, R. Moisés2, J. 
Vieira-Filho2.
1Escola de Medicina de Ribeirão Preto USP, Medicina 
Social, Ribeirão Preto, Brasil. 2Escola Paulista de Medicina 
Unifesp, Medicina, São Paulo, Brasil.
Fonte: Congresso IDF 2013 - Melborne.

                                                          
Metas 
Os Índios Xavantes mudaram seus há-
bitos alimentares e atividades físicas após contato 
com a população não indígena brasileira, resultando 
em altos índices de obesidade e DT2. Este estudo 
visa avaliar o perfil lipídico de adultos Xavantes com 

Diabetes (DM), tolerância à glicose alterada (IGT) e 
normal (NGT). 

Métodos 
Foi realizado um levantamento entre Índios Xavantes 
que moram no Brasil Central (reserva de Sangradou-
ro e São Marcos), durante os anos de 2009 a 2013. 
Dos 948 indivíduos com 20 anos de idade ou mais 
(463 homens e 485 mulheres), foi medida a glicemia 
capilar sanguínea (em jejum e 2 horas após ingestão 
de 75g de glicose) através de um analisador portátil 
de glicose (HermoCue 2001). Foram coletadas amos-
tras de sangue em jejum para análise lipídica. O esta-
do nutricional foi avaliado quanto ao peso, altura, cir-
cunferência abdominal e IMC. O diagnóstico de DM 
foi realizado de acordo com os critérios WHO. Todos 
os indivíduos assinaram termos de consentimento e 
o estudo possui autorização legal e ética. 

Resultados 
A prevalência geral de Diabetes foi de 28,2% (95% 
CI: 25,3-31,1), sendo 18,4% (95%CI: 14,9-22,2) nos 
homens e 40,6% (95%CI: 36,2-45,1) nas mulheres (p 
= 0,000). A prevalência de obesidade (IMC ≥ 30 kg/
m²) foi de 52,6% nos homens e 48,7% nas mulheres 
(p > 0,05).(8,2) 

Discussão e conclusão 
Os Xavantes apresentam alta prevalência de DM en-
tre adultos. Têm baixos níveis de colesterol total, LDL 
e HDL; triglicérides elevados são associados a DM e 
IGT em ambos os sexos. A associação da obesidade, 
DM, triglicérides e baixo HDL classifica essa popula-
ção como possuidora de alto risco de doenças car-
diovasculares. n
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Média (sd) de níveis lipídicos (mg/dl) de acordo com o estado de tolerância à glicose
SEXO Masculino Feminino
Estado DM IGT NGT p DM IGT NGT p
Colesterol 
Total

148,6 142,1 147,0 0,460 159,4 141,1 138,9 0,000

(37,0) (36,6) (47,5) (58,7) (30,7) (29,2)
HDL 37,2 37,8 36,6 0,279 40,3 40,6 40,8 0,852

(6,4) (7,4) (7,6) (8,0) (7,9) (8,2)
LDL 68,4 67,7 73,2 0,114 68,8 68,5 71,9 0,380

(30,1) (25,1) (24,9) (24,8) (23,8) (20,5)
Triglic. 257,7 190,5 189,3 0,003 298,9 169,0 130,9 0,000

(191,9) (150,1) (152,6) (363,6) (105,5) (67,6)
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Cirurgia Bariátrica em Pacientes 
Obesos com DM1
Autores: A. Tang1, K. Milner2, L. Campbell1, J. 
Greenfield1.
1St Vincent’s Hospital, Departamento de      
Endocrinologia, Darlinghurst, Austrália.
2Prince of Wales Hospital, Departamento 
de Endocrinologia, Randwick, Austrália.
Fonte: Congresso IDF 2013 - Melborne.

Antecedentes 
Os efeitos benéficos da perda de peso e melhor con-
trole glicêmico obtidos com cirurgia bariátrica em 
pacientes diabéticos tipo 2 resistentes à insulina têm 
sido bem documentados. Contudo, a eficácia da ci-
rurgia bariátrica em pacientes obesos com DT1 ainda 
deve ser determinada.

Métodos 
Revisamos 5 pacientes obesas com DM1, que pas-
saram por cirurgia bariátrica.

Resultados 
As características do paciente e sua evolução clínica 
estão resumidos na Tabela.

MDI: Terapia de injeções múltiplas diárias. *HbA1c 
permanceu inalterado durante o período de perda de 
peso e deteriorado assim que a perda de peso atin-
giu um nível estável. **No final do acompanhamento. 
#Em 19 meses após a cirurgia. ## Em 67 meses 
após a cirurgia. (Em 10 meses após a cirurgia, a dose 
de insulina foi 22 U basal mais 8 U bolus prandiais.)

Bariatric surgery in obese patients with type 1 diabetes mellitus
CASO 1 2 3 4 5
Procedimento 
laparoscópico

Balão gástrico Banda gástrica Gastrectomia 
vertical

Banda gástrica Banda gástrica

Idade (anos) 38 24 38 41 46
Duração da diabetes (anos) 8 2 28 31 22
Duração do 
acompanhamento (anos)

7 4 31 119 20

IMC na linha de base (kg/
m²)

54.3 35.8 54.5 48.3 36.5

Mudança no IMC (kg/m²) -13.7 -5.2 -14.0 -12.7 -8.7
HbA1c na linha de base (%) 9.1 7.0 9.9 8.5 7.2
Mudança no HbA1c (%) -1.2 -0.5 +1.3* -1.9 +1.1*
Medicamentos para 
diabetes antes da cirurgia

Bomba de 
insulina 130 U/
dia

Bomba de 
insulina 
86 U/dia, 
metformina 
1g/dia

Insulina MDI 
46 U basal + 4 
U:1 contagem 
de CHO, 
metformina 
0,5g/dia

Dose de 
Insulina MDI 
não disponível

Insulina MDI 
110 U/dia, 
metformina 
1,5g/dia

Medicamentos para 
diabetes após a cirurgia

Bomba de 
insulina 57 U/
dia**

Bomba de 
insulina 60 U/
dia**

Insulina MDI 
25 U basal + 
4-6 U com as 
refeições #

Insulina MDI 
18 unidades 
basal + 1 U:1 
contagem 
CHO ##

Insulina MDI 
54 U/dia, 
metformina 
0,5g/dia*
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A mudança no controle glicêmico após a cirurgia 
aparentou ser independente do tipo de cirurgia, do 
Hb1Ac e IMC na linha de base e da duração do Dia-
betes. O Caso 4 passou por episódios hipoglicêmi-
cos recorrentes, que persistiram por anos após a per-
da de peso ter atingido um nível estável.

Conclusão: 
A cirurgia bariátrica pode ser realizada com seguran-
ça em pacientes com DT1. Alguns, mas não todos, 
pacientes passaram por uma melhora no controle 
glicêmico. Os determinantes de perda de peso e os 
preditores de benefício glicêmico ainda devem ser 
estabelecidos. n

Cirurgia Bariátrica, Remissão 
do Diabetes e Complicações do 
Diabetes ao Longo de 15 anos no  
Estudo Swedish Obese Subjects 
(SOS)
Autores: M. Peltonen1, L. Sjöström2, L. Carlsson2.

1Instituto Nacional de Saúde e Bem Estar, Departamento 
de Prevenção de Doenças Crônicas, Helsinki, Finlândia.2A 
Academia Sahlgrenska, Universidade de Gotemburgo, 
Gotemburgo, Suécia.

Fonte: Congresso IDF 2013 - Melborne.      

Objetivos 
Em indivíduos obesos com DT2, o tra-
tamento cirúrgico para obesidade au-
menta a probabilidade de remissão do Diabetes em 2 
anos de follow-up. Não está claro até que ponto esse 
efeito é mantido após um longo tempo de acompa-
nhamento. Este estudo teve como objetivo analisar 
a remissão da DT2 e as complicações relacionadas 
ao Diabetes por 15 anos no Estudo Swedish Obese 
Subjects (SOS).

Métodos 
O estudo SOS é um estudo de intervenção controla-
do, prospectivo, não randomizado, que incluiu 2010 
adultos que passaram por cirurgia bariátrica e 2037 
indivíduos controle, recrutados entre 1987 e 2001. Os 
critérios de inclusão foram idade entre 37-60 anos e 
índice de massa corporal [IMC] ≥34 em homens e 
IMC≥38 em mulheres. Os critérios de exclusão fo-

ram idênticos em ambos os grupos. Os pacientes do 
grupo cirúrgico foram submetidos a balão gástrico 
(13%), banda gástrica (19%) ou gastroplastia vertical 
(68%). Os indivíduos controle receberam tratamento 
convencional para obesidade.

Nesta análise, incluímos 345 pacientes cirúrgicos e 
262 indivíduos controle obesos com Diabetes na li-
nha de base. A remissão do Diabetes foi definida por 
glicemia em jejum menor que 6,1 mmol/l (110mg/dL), 
e ausência de medicamentos para Diabetes.  As ta-
xas de remissão foram avaliadas em 2, 10 e 15 anos. 
As complicações relacionadas ao Diabetes com ne-
cessidade de internação foram coletadas do Registro 
Nacional de Pacientes. Os dados de consulta em leito 
com códigos CID para Diabetes com complicações 
foram resgatados até 31 de dezembro de 2011, sen-
do o tempo médio de acompanhamento de 15 anos.

Resultados 
As proporções de pacientes cirúrgicos em remissão 
para Diabetes em 2, 10 e 15 anos foi de 72%, 38% 
e 31%, respectivamente. As taxas correspondentes 
no grupo controle foram de 16%, 10% e 7%. Glice-
mia elevada e  longa duração do Diabetes na linha 
de base foram associados à menor probabilidade de 
remissão. Nos indivíduos em remissão no follow-up 
de 2 anos, os preditores de recaída para Diabetes 
incluíram sexo masculino, glicemia de jejum elevada 
e longa duração do Diabetes na linha de base. A in-
cidência de complicações relacionadas ao Diabetes 
foi menor no grupo cirúrgico em relação ao grupo 
controle (razão ajustada de risco 0,53, 95% intervalo 
de coincidência 0,37-0,76).

Conclusão 
A cirurgia bariátrica reduz as complicações diabéti-
cas que requerem internação. Contudo, uma pro-
porção considerável de pacientes obesos tratados 
cirurgicamente, com Diabetes atingindo inicialmente 
remissão, terão uma recaída ao Diabetes durante o 
acompanhamento estendido. n
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A Liraglutida Contribui 
Significativamente para o Controle 
Glicêmico Alcançado com IDegLira: Um 
Ensaio Duplo Cego de Fase 3 no DT2
Autores: J. Buse1, T. Vilsbøll2, J. Thurman3, T. Blevins4, I. 
Langbakke5, L. Damgaard6, H. Rodbard7

1Escola de Medicina da Universidade de North Carolina, 
Endocrinologia e Metabolismo, Chapel Hill NC, EUA.
2Hospital Gentofte da Universidade de Copenhague, 
Divisão de Pesquisa de Diabetes, Hellerup, Dinamarca. 
3SSM Medical Group, Endocrinologia, Missouri MO, EUA. 
4Texas Diabetes e Endocrinologia, Diabetes e 
Endocrinologia, Austin TX, EUA. 
5Novo Nordisk A/S, Médica e Ciência, Søborg, Dinamarca. 
6Novo Nordisk A/S, Bioestatística, Søborg, Dinamarca. 
7Consultores Endócrinos e Metabólicos, Pesquisa Clínica, 
Rockville MD, EUA.

Fonte: Congresso IDF 2013 - Melborne.      

Objetivos 
Uma nova combinação de insulina de-
gludec (IDeg) e liraglutida (Lira) chamada IDegLira tem 
se mostrado mais eficaz que ambos os seus compo-
nentes individuais isoladamente em indivíduos com 
DT2 (DM2) sem uso prévio de insulina. Este ensaio 
investigou a contribuição individual do componente 
Liraglutida do IDegLira na eficácia e segurança em pa-
cientes com DM2 não controlados previamente com 
insulina basal.

Métodos 
Em um ensaio duplo cego de 26 semanas, os pacien-
tes com DM2  controlados inadequadamente com 
insulina basal (20-40U) e metformina ± sulfonilúria 
(SU)/glinidas foram randomizados (1:1) a administra-
ção de IDegLira + metformina ou IDeg + metformi-
na  uma vez por dia. Uma etapa de dose foi definida 
como 1U IDeg + 0,036 mg Lira. As doses iniciais fo-
ram 16 etapas de doses (16U IDeg + 0,6 mg Lira) 
de IDegLira e 16U de IDeg. Ambos os grupos foram 
ajustados para atingir a glicose plasmáticaem jejum 
(FPG) de 4-5 mmol/L (70-90mg/dL) . As doses máxi-
mas permitidas foram 50 etapas de dose de IDegLira 
(50U IDeg + 1,8 mg Lira) ou 50U de IDeg.

Resultados 
No total, 413 pacientes foram randomizados (mé-
dia de idade 57 anos; Hb1Ac 8,8%; FPG 9,6 mmol/L 
(172,9mg/dL); IMC 33,7 kg/m²; duração do Diabetes 

11 anos). Após 26 semanas, a dose média de IDeg 
isolada, ou como parte do IDegLira, foi equivalente 
(45U), possibilitando a avaliação do componente 
Lira. HbA1c caiu ao redor de 1,90% com IDegLira e 
0,89% com IDeg para 6,9% e 8,0%, respectivamente 
(diferença estimada de tratamento: –1,05% [–1,25;–
0,84]95%CI, p<0,0001). A redução de FPG foi maior 
com IDegLira ( redução de 3,5 mmol/L- 63mg/dL) 
do que com IDeg ( queda de 2,6 mmol/L- 46mg/dL), 
p=0,002. Os perfis de glicose de 9 pontos revela-
ram glicose plasmática significativamente mais baixa 
com IDegLira: 7,5 mmol/L (135mg/dL)  vs IDeg: 8,7 
mmol/L (156mg/dL), p<0,0001 e média de incremen-
to prandial mais baixa ao longo das refeições (IDegLi-
ra: 2,2 mmol/L- 39,6mg/dL; IDeg 2,4 mmol/L-43,2mg/
dL, p=0,026). A redução média de peso com IDe-
gLira foi de 2,7 kg em comparação com nenhuma 
perda de peso com IDeg, p<0,0001. Apesar de uma 
HbA1c 1,05% mais baixo com IDegLira, a incidência 
hipoglicêmica foi comparável (24% vs 25% de IDeg). 
Os eventos adversos gerais foram semelhantes. Os 
eventos gastrointestinais foram apenas marginalmen-
te mais altos com IDegLira (náusea 6,5% vs 3,5%; vô-
mito 3,5% vs. 0,0%).

Conclusão 
Nos pacientes com DM2 não controlados com insu-
lina basal + metformina ± SU, IDegLira uma vez por 
dia atingiu controle glicêmico superior à IDeg em do-
ses de insulina equivalentes. IDegLira obteve efeito 
favorável na FPG e média de incremento prandial, 
bem como redução de peso, em comparação com 
IDeg. Essas descobertas estabelecem a eficácia e se-
gurança do IDegLira e as contribuições distintas do 
componente Lira. n
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Empagliflozina Melhora o Controle 
Glicêmico em Pacientes com DT1: 
Um Ensaio Clínico de Braço Único
Autores: B. Perkins1, D. Cherney2, H. Partridge1, N. 
Soleymanlou3, H. Tschirhart1, B. Zinman4, N. Fagan5, S. 
Kaspers6, H. Woerle6, U. Broedl6, O. Johansen6

1Universidade de Toronto, Departamento de Mediciana 
Divisão de Endocrinologia, Toronto, Canadá.
2Universidade de Toronto, Departamento de Medicina 
Divisão de Nefrologia, Toronto, Canadá. 3Boehringer 
Ingelheim Canada Ltd./Ltée, Burlington, Canadá.
4Mount Sinai Hospital, Instituto de Pesquisa Samuel 
Lunenfeld, Toronto, Canadá. 
5Boehringer Ingelheim Pharmaceuticals Inc., Ridgefield, 
EUA. 
6Boehringer Ingelheim Phrma GmbH & Co.KG, Ingelheim, 
Alemanha.

Fonte: Congresso IDF 2013 - Melborne.      

Terapia coadjuvante aos regimes com 
insulina basal-bolus pode fornecer 
uma estratégia agregada para melho-
rar o controle glicêmico em pacientes com DT1. Em 
um estudo piloto aberto de grupo único com 8 se-
manas com inibidor do co-transportador 2 de glico-
se e sódio (SGLT2), empagliflozina 25 mg, em sujei-
tos que recebem cuidados padrão otimizados para 
DT1, avaliamos a eficácia sobre glicemia e taxas de 
hipoglicemia em comparação com um período de 2 
semanas de run-in com placebo. Outros endpoints 
avaliados foram a glicosúria (UGE), a necessidade 
de insulina e  medidas antropométricas. Recrutamos 
42 pacientes normoalbuminúricos (28 em bomba de 
insulina, 14  com injeções múltiplas diárias) com mé-
dia±SD idade de 24±5 anos, A1c 8,0±0,9 %, e gli-
cose plasmática em jejum (FPG) 10,0±4,8 mmol/L. 
40 pacientes completaram 8 semanas de tratamento 
com empagliflozina e a média de A1c caiu 0,4% para 
7,6±0,9% (p<0,0001). FPG caiu de maneira não sig-
nificativa, para 8,6±3,1 mmol/L (p=0,06). Hipoglice-
mia sintomática (<3,0 mmol/L) caiu de 0,12 para 0,04 
eventos por dia (p=0,01) e a dose média diária de 
insulina caiu de 55±20 para 46±19 U/dia do período 
de run-in com placebo (p<0,0001). A média de UGE 
subiu de 19±19 na linha de base para 134±61 g/dia 
em 8 semanas (p<0,0001). O peso diminuiu 2,7 kg, 
de 72,6±12,7 (p<0,0001) e a circunferência abdomi-
nal diminuiu 3,8 cm, de 82,9±8,7 (p<0,0001). Além 
da hipoglicemia, a poliúria (79%) e sede (74%) foram 
os eventos adversos mais frequentes. 2 individuos 

foram retirados após a ocorrência precoce da cetoa-
cidose diabética (um no cenário de gastroenterite, o 
outro no cenário de falha da bomba de insulina). 

Nos pacientes com DT1, a empagliflozina, como co-
adjuvante na terapia com insulina foi em geral bem 
tolerada e associada à melhora a curto prazo no con-
trole glicêmico, redução nas taxas de hipoglicemia e 
exigência reduzida de insulina e peso corporal. Um 
ensaio clínico randomizado sobre a  eficácia da em-
pagliflozina como coadjuvante no tratamento DT1 é 
necessário. n

Nova Insulina Experimental U300: 
Controle da Glicose e Hipoglicemia 
em Indivíduos com DT2 em Insulina 
Basal e ADOs (EDITION II)
Autores: H. Yki-Järvinen1, R. Bergenstal2, M. Ziemen3, M. 
Wardecki4, I. Muehlen-Bartmer5, E. Boelle5, M. Riddle6.

1Universidade de Helsinki, Medicina, Helsinki, Finlândia.
2Instituto Park Nicollet, Centro Internacional de Diabetes, 
Minneapolis, EUA.
3Sanofi, Divisão de Diabetes, Frankfurt am Main, 
Alemanha. 
4Sanofi, Divisão de Diabetes, Varsóvia, Polônia. 
5Sanofi, Divisão de Diabetes, Paris, França. 
6Universidade de Saúde e Ciência de Oregon, 
Endocrinologia Diabetes e Nutrição Clínica, Portland, EUA.

Fonte: Congresso IDF 2013 - Melborne.      

Objetivos
Uma nova insulina experimental , U300 
possui perfil de farmacodinâmica e 
farmacocinética mais plano e prolongado do que 
a insulina glargina 100 U/mL (U100). O estudo fase 
3, EDITION II, comparou a eficácia e segurança de 
U300 em relação à U100 em indivíduos com DM2, 
utilizando insulina basal em combinação com ADOs.

Métodos 
Neste estudo multi-cêntrico, aberto, de 6 meses, os 
participantes foram randomizados (1:1) para U300 ou 
U100, uma vez ao dia, a ser administrada no come-
ço da noite. O alvo de ajuste para glicemia em je-
jum (FPG) foi 80-100 mg/dL. O endpoint principal foi 
mudança na HbA1c na linha de base até o mês 6, 
o 1º  endpoint principal secundário, em uma análise 
hierárquica, foi a porcentagem de participantes com 
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≥1 evento hipoglicêmico severo ou noturno (00:00–
05:59h) confirmado (≤70 mg/dL)  do mês 3 ao mês 6.

Resultados 
811 participantes foram randomizados [média de 
idade 58,2 (SD 9,2) anos, duração do Diabetes 12,6 
(7,0) anos, IMC 34,8 (6,4) kg/m², dose de insulina 
basal 0,67 (0,24) U/kg e HbA1c na linha de base de 
8,24 (0,82) %]. Foi demonstrada não inferioridade de 
U300 em relação à U100 para mudança na HbA1c 
no mês 6 [média de mudança LS -0,57 (SE: 0,09) % 
e -0,56 (SE: 0,09) %; diferença -0,01 (95% CI: -0,14 
para +0,12) %]. Não foram observadas diferenças re-
levantes na FPG, perfis de glicose auto-monitorados 
de 8 pontos e glicose plasmática pré-injeção. A por-
centagem de participantes com hipoglicemia noturna 
(≤70 mg/dL) ou severa confirmada  do mês 3 ao 6 fo-
ram significativamente mais baixas com U300 do que 
com U100 [21,6% vs 27,9%; risco relativo (RR) 0,77 
(95% CI: 0,61 para 0,99); p=0,038]. Ao longo do perí-
odo de 6 meses de tratamento, a incidência de qual-
quer hipoglicemia noturna (% de participantes com 
≥1 evento) foi menor com U300 do que com U100 
[30,5% vs 41,6%; RR 0,73 (95% CI: 0,60 para 0,89)],  
assim como incidência de qualquer evento hipogli-
cêmico em qualquer hora do dia (24h) [U300 71,5%; 
U100 79,3%; RR 0,90 (95% CI: 0,84 para 0,97)]. Foi 
reportada hipoglicemia severa em qualquer hora 
do dia por 1,0% dos participantes U300 e 1,5% dos 
U100. Não foram observadas diferenças entre os tra-
tamentos em eventos adversos sérios.

Conclusão 
Nos indivíduos com DM2 que utilizam insulina ba-
sal em combinação com ADOs, U300 foi tão eficaz 
quanto U100 no controle da glicemia. A U300 foi as-
sociado com uma redução de 23% em hipoglicemia 
severa  ou noturna  severa confirmada (mês 3-6) em 
comparação com U100, e com menor incidência de 
qualquer evento hipoglicêmico noturno e hipoglice-
mia em qualquer hora do dia (24h), ao longo de toda 
a duração de 6 meses do estudo. U300 foi bem tole-
rado. n

Efeitos da Liraglutida como 
Tratamento Coadjuvante à 
Insulina nas Reações Hormonais 
Contrarreguladoras à Hipoglicemia 
na DT1: Um Ensaio Randomizado
Autores: T. Pieber1, S. Deller1, M. Brunner1, L. Jensen2, 
E. Christiansen3, F. Kiyomi4, S. Heller5.

1Universidade Médica de Graz, Divisão de Endocrinologia 
e Metabolismo, Graz, Áustria.
2Novo Nordisk A/S, Farmacologia Clínica Diabetes, 
Soborg, Dinamarca.
3Novo Nordisk A/S, Médica e Ciências GLP-1 & 
Obesidade, Soborg, Dinamarca.
4Novo Nordisk Pharma Ltd., Grupo de Estatísticas Clínicas, 
Tóquio, Japão.
5Universidade de Sheffield, Escola de Medicina e 
Biociências, Sheffield, Reino Unido

Fonte: Congresso IDF 2013 - Melborne.      

Objetivos 
A reação do hormônio de contrar-
regulação (CRH) à hipoglicemia é muito importante 
na DT1 (DM1). Investigamos se a liraglutida como 
tratamento coadjuvante à insulina altera a reação de 
CRH à hipoglicemia em pacientes do tipo 1 vs pla-
cebo.

Métodos
45 adultos com DT1 foram distribuídos em 1 dos 3 
grupos de doses de liraglutida (0,6, 1,2 ou 1,8 mg/
dia) e placebo associado à insulina por 4 semanas 
em um projeto cruzado. Ao final de cada período de 
tratamento, foi realizado clamp hipoglicêmico com os 
seguintes níveis de glicose plasmática (PG): 5,5 , 3,5 
, 2,5 ( nadir ) e 4,0 mmol / L (Recuperação) . CRHs 
(glucagon, epinefrina, norepinefrina, cortisol e hor-
mônio do crescimento) foram dosados em cada nível 
de PG. Se a recuperação de nadir não ocorreu em 
45 min, a infusão contínua de glicose IV foi iniciada. 
Foram avaliados a infusão de glicose (GIR) e o tempo 
para atingir a recuperação;

Resultados
Características da linha de base: idade 34,5 ± 11,2 
anos, IMC 23,9 ± 2,4 kg/m2, HbA1c 7,6 ± 0,8 %, du-
ração da DM1 16,6 ± 9,4 anos [média ± SD ] . No na-
dir, não houve diferenças significativas no tratamento 
de glucagon nem foram observadas diferenças siste-
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máticas nos outros CRHs. A mudança de glucagon 
5,5 mmol/L glucagon nadir revelou pequena reação 
à hipoglicemia em todos os grupos sem diferenças 
significativas. Outros CRHs aumentaram PG que caiu 
para 5,5 mmol/L para o nadir, sem diferenças signifi-
cativas entre os grupos. Na recuperação, há diferen-
ças sistemáticas no tratamento que foram observa-
das em outros níveis de CRH. Os níveis de glucagon 
foram mais baixos em todos os níveis de significân-
cia para PG com 1,8 mg vs. placebo na recuperação. 
Contudo, AUCGIR de menor necessidade indicou ní-
veis de glicose de PG a serem atingidos. Não houve 
diferenças no tempo para alcance da recuperação.

Conclusão
Não houve problemas de segurança relacionados a 
reações CRH à hipoglicemia ou de aumento na recu-
peração com o uso de  liraglutida adjunta a insulina 
em pacientes DM1. n

Adição de Lixisenatida Uma Vez 
por Dia para DT2 Controlados 
Inadequadamente por InsulinaBasal 
Estável: Um Estudo de 24 Semanas, 
Randomizado, Controlado por 
Placebo (GetGoal-L)
Fonte: DiabetesCare.                                    

OBJETIVO
Avaliar a eficácia e segurança da adição do agonista 
do GLP-1,  lixisenatida, 1 vez ao dia, à insulina basal 
estável isolada ou em combinação com metformina 
em indivíduos com DT2 e hemoglobina glicosilada 
(HbA1c) elevada .

MÉTODOS DE PESQUISA 
Foi conduzido um ensaio de grupo paralelo, duplo-
cego, controlado por placebo. Os pacientes (n = 
495) em terapia de insulina basal com controle glicê-
mico inadequado foram randomizados para receber 
lixisenatida 20 mg ou placebo por 24 semanas. A do-
sagem de insulina basal permaneceu inalterada, ex-
ceto para se limitar hipoglicemia. O endpoint primário 
foi a redução na HbA1c da linha de base.

RESULTADOS
A duração média do Diabetes era de 12,5 anos, o 
tempo de uso de insulina de 3,1 anos, a dose de in-
sulina de 55 unidades/dia e a HbA1c na linha de base 
foi de 8,4%. Com a lixisenatida, a mudança corrigida 
por placebo na HbA1c da linha de base foi de -0,4% 
(95% CI: -0,6 para -0,2 , p = 0,0002), a HbA1c no en-
dpoint foi de 7,8%. HbA1c <7,0% (53 mmol/mol) foi 
obtida por mais participantes com lixisenatida (28%) 
do que de placebo (12%, P < 0,0001). A lixisenatida 
reduziu os níveis de glicemia, seguindo um café da 
manhã padronizado (corrigidio para redução de pla-
cebo, -3,8 mmol/L L, P < 0,0001) e perfis de glicose 
de sete pontos revelaram uma redução persistente 
ao longo do dia. As reduções no peso corporal (pla-
cebo corrigido -1,3 kg, P < 0,0001) e insulina plasmá-
tica (-3,7 unidades/dia, P = 0,12) foram maiores com 
lixisenatida. A maioria dos eventos adversos (AEs) 
com lixisenatida foram gastrointestinais. A hipoglice-
mia sintomática foi de 28% para lixisenatida e 22% 
para placebo, 4 dos 328 pacientes (1,2%) apresen-
taram hipoglicemia severa com lixisenatida contra 0 
dos 167 com placebo.

CONCLUSÕES
Ao melhorar a HbA1c e hiperglicemia pós-prandial 
sem ganho de peso em pacientes DM2 com contro-
le glicêmico inadequado apesar do uso de insulina 
basal estável, a lixisenatida pode proporcionar uma 
alternativa para u uso de insulinas ultra-rápidas ou 
outras opções de tratamento. n

Revisão Sistemática Sulfonilureias 
e Risco de Doença Cardiovascular: 
Revisão Sistemática e Meta-Análise
Autores: Phung OJ1, Schwartzman E, Allen RW, Engel SS, 
Rajpathak SN.

Fonte: Diabetes Medicine

Objetivos
O uso de sulfonilureia foi vinculado ao aumento do 
risco de doença cardiovascular; no entanto, estudos 
anteriores têm sido inconsistentes. A DT2 aumenta 
de maneira independente o risco de doença cardio-
vascular, portanto o entendimento da ligação entre o 
uso a longo prazo destes  medicamentos anti-diabé-
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ticos e a doença cardiovascular possui importantes 
implicações clínicas.

MÉTODOS
Foi conduzida uma pesquisa de literatura em ME-
DLINE e CENTRAL ao longo do mês de dezembro 
de 2011 para estudos clínicos experimentais que re-
portaram a associação entre o uso de sulfoniluréias 
e eventos relacionados a doença cardiovascular. As 
razões (risco relativo, índices de probabilidade ou de 
risco) ajustados para fatores confundidores (medica-
mentos concomitantes, risco cardiovascular de base, 
severidade do Diabetes) foram agrupados usando 
um modelo de efeitos aleatórios para produzir riscos 
relativos e associaram a intervalos de confiança de 
95%.

RESULTADOS
Essa meta-análise incluiu 33 estudos (n = 1.325.446 
pacientes), seguidos por uma média de de 0,46-10,4 
anos. Em todos os estudos, comparados com ou-
tros medicamentos diabéticos orais, o uso da sulfo-
nilureia foi associado a um risco significativamente 
aumentado de morte cardiovascular (risco relativo 
1,27, 95% de intervalo de confiança 1,18-1,34, n = 27 
comparações) e de evento composto cardiovascular 
(incluindo infarto do miocárdio, derrame, internação 
cardiovascular ou morte cardiovascular) (risco relati-
vo 1,10, 95% de intervalo de confiança 1,04-1,16, n 
= 43 comparações). Em estudos comparando sulfo-
nilureia vs. metformina, esses riscos relativos foram 
de 1,26 (95% de intervalo de confiança 1,17-1,35, n 
= 17 comparações) e 1,18 (95% de intervalo de con-
fiança 1,13-1,24, n = 16 comparações), respectiva-
mente.

CONCLUSÕES
Os resultados sugerem que o uso de sulfonilureia 
pode elevar o risco de doença cardiovascular em 
pacientes com Diabetes. Essa meta-análise expande 
o grupo de estudos, avaliando a mortalidade cardio-
vascular em comparação a observações anteriores 
enquanto usa estimativas ajustadas, e avalia um re-
sultado adicional de um evento cardiovascular com-
posto. Essa descoberta garante a consideração na 
prática clínica, quando outras opções de tratamento 
podem estar disponíveis. n

Associação do Tratamento com 
Sulfonilureia com Mortalidade 
Cardiovascular e por Todas as 
Causas: Uma Revisão Sistemática e 
Metaanálise de Estudos Experimentais
Autores: Thomas Forst1, Markolf Hanefeld2, Stephan 
Jacob3, Guido Moeser4, Gero Schwenk4, Andreas 
Pfützner1, Axel Haupt5

1Instituto de Pesquisa Clínica e Desenvolvimento (IKFE), 
Mainz, Alemanha
2Centro de Estudos Clínicos, Departamento Médico, 
Universidade Técnica, Dresden, Alemanha
3Instituto Cardiometabólico, Villingen-Schwenningen, 
Alemanha
4masem Instituto de Pesquisa, Wiesbaden, Alemanha
5Lilly Deutschland GmbH, Departamento Médico, 
Diabetes, Bad Homburg, Alemanha

Fonte: DiabetesCare.

Resumo
Conduzimos uma meta-análise de estudos de grupo 
e caso-controle para avaliar a mortalidade cardiovas-
cular (CV) ou por todas as causas em pacientes com 
Diabetes Mellitus tipo 2 (T2DM) que receberam trata-
mento com sulfonilureia (SU), quando comparados 
a qualquer outro tratamento para Diabetes. Somente 
foram incluídos estudos que reportam dados brutos 
sobre mortalidade durante o tratamento com SU. Os 
dados foram combinados usando modelos de efeitos 
aleatórios (RE). São apresentados índices de pro-
babilidade (ORs) não ajustados. Dos 4991 títulos e 
resumos de publicações revisados, foram incluídos 
20 estudos (n = 551.912 pacientes).  Para estudos 
de grupo (n = 276.050), os pacientes que receberam 
monoterapia SU ou tratamento combinados obtive-
ram riscos significativamente maiores de mortalida-
de CV ou por todas as causas, em comparação a 
qualquer tratamento não SU [por todas as causas, 
13 estudos: OR = 1,92, 95% intervalo de confiança 
(CI) = 1,48–2,49; CV, 5 estudos: OR = 2,72, 95% CI 
= 1,95–3,79]. A validade foi limitada pela alta hetero-
geneidade do grupo de tratamento (I2 > 90%) e dife-
renças de viés/design inerentes ao estudo. Em con-
clusão, os pacientes que receberam tratamento com 
SU obtiveram riscos aumentados de mortalidade CV 
e por todas as causas. No entanto, a meta-análise 
foi limitada pela alta heterogeneidade de estudos não 
randomizados. n
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Canais K(ATP) e Secreção Hormonal 
nas Ilhotas: Novas Percepções e 
Controvérsias
Autores: Ashcroft FM1, Rorsman P.

Fonte: Nature.com

Resumo
Os canais de potássio sensíveis ao ATP (canais K(A-
TP)) ligam o metabolismo da célula à atividade elétrica 
pelo controle do potencial da membrana celular.  Eles 
fazem parte de vários processos fisiológicos mas têm 
uma função particularmente importante na homeos-
tase da glicose, ao regular a secreção hormonal das 
células das ilhotas pancreáticas. O fechamento dos 
canais K(ATP) induzido pela glicose é crucial para 
a secreção de insulina. Os dados crescentes suge-
rem que os canais K(ATP) também têm importante 
papel na secreção de glucagon, embora permaneça 
controverso de que forma precisamente eles agem. 
Esta Revisão destaca a função dos canais K(ATP) na 
secreção de insulina e glucagon. Debatemos sobre 

como os canais K(ATP) podem contribuir não só para 
a iniciação de liberação de insulina, mas também 
para o estímulo avaliado de secreção de insulina, que 
ocorre com o aumento das concentrações de glico-
se.  As diversas hipóteses relacionadas à função dos 
canais K(ATP) na liberação de glucagon também são 
revisadas. Além disso, ilustramos como as mutações 
em genes de canais K(ATP) podem causar hipos-
secreção ou hiper-secreção de insulina, como no 
Diabetes Mellitus neonatal e hiperinsulinismo congê-
nito, e quanto a regulagem metabólica defeituosa do 
canal pode fundamentar a hipoinsulinemia e a hiper-
glucagonemia que caracterizam o Diabetes Mellitus 
tipo 2. Por fim, traçamos o quanto as sulfonilureias, 
que inibem os canais K(ATP), estimulam a secreção 
de insulina em pacientes com Diabetes Mellitus neo-
natal ou Diabetes Mellitus tipo 2, e sugerimos seu uso 
potencial para atingir seus defeitos de secreção de 
glucagon encontrados no Diabetes Mellitus. n
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Ministério da Saúde 
Lança o MedSUS
Fonte: Blog da Saúde.

A lista de medicamentos disponi-
bilizados pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS), a Relação Nacional 
de Medicamentos Essências (Re-
name), está acessível agora pelo 
aplicativo MedSUS, desenvolvi-
do pelo Ministério da Saúde para 
celulares smarthphones e tablets 
com sistema Android. Em breve 
também estará nos aparelhos com 
sistema IOS. 

O aplicativo disponibiliza ainda o 
Formulário Terapêutico Nacional, 
publicação com informações cien-
tíficas sobre os fármacos da Rena-
me, além das diretrizes terapêuti-
cas e protocolos clínicos preconizados pelo Ministé-
rio da Saúde e usados pelos profissionais do SUS. O 
banco de dados da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa) de empresas e medicamentos au-
torizados a serem comercializados no Brasil também 
está acessível na ferramenta.

Para o Secretário de Ciência, Tecnologia e Insumos 
Estratégicos (SCTIE) do Ministério da Saúde, Carlos 
Gadelha, o MedSUS é uma ferramenta que vai au-
xiliar os profissionais de saúde nas orientações ne-
cessárias no momento da prescrição e dispensação 
de medicamentos. “Nós desenvolvemos o aplicativo 
para consolidar em uma única ferramenta todo o ma-
terial técnico que o Ministério da Saúde disponibiliza 
sobre os medicamentos indicados pelo SUS”, expli-
ca o secretário.

O aplicativo proporciona acesso facilitado a essas in-
formações para médicos e demais profissionais de 
saúde, gestores e usuários do SUS. “Nos próximos 
ciclos de capacitação do Programa Mais Médicos, o 
aplicativo será apresentado para que todos possam 
acessar as informações e indicar os medicamentos 
que o SUS disponibiliza. Esta iniciativa certamente 
contribuirá muito para o uso correto dos medicamen-
tos pela população mais necessitada do País, agindo 

de modo integrado para o sucesso do Mais Médi-
cos”, ressalta Carlos Gadelha.

Usuários também poderão ter acesso mais fácil às 
informações sobre os remédios que precisem. “Tem 
uma área do aplicativo chamada de ‘informações ao 
paciente’ com as orientações necessárias. Se deve 
tomar em jejum, com água ou sucos e os cuidados 
com o armazenamento do medicamento”, informa 
a farmacêutica e técnica do Departamento de As-
sistência Farmacêutica e Insumos Estratégicos (DAF) 
do Ministério da Saúde, Marcela Amaral, responsável 
pelo desenvolvimento do aplicativo. 

O MedSUS permite realizar a pesquisa do medica-
mento pelo princípio ativo, nome genérico ou nome 
comercial; auxilia no cálculo de doses de medica-
mentos; tem informações sobre os efeitos adversos 
do remédio, aspectos farmacêuticos, entre outras 
orientações. Outra funcionalidade do aplicativo é que 
permite ao médico compartilhar as informações com 
o paciente por e-mail. 

“Ele é todo baseado no formulário terapêutico, outras 
guias e protocolos que já estão disponíveis na inter-
net. O aplicativo vem para consolidar esse material e 
possibilitar pesquisas mais rápidas”, afirma a técnica 
do DAF, Marcela Amaral. n
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Federação Internacional de Diabetes
ADVOCACY UPDATE AOS MEMBROS 
ASSOCIADOS DA IDF                         

Janeiro de 2014

Esta edição inclui:

 • Uma atualização do encontro do Conselho Execu-
tivo da Organização Mundial da Saúde;

 • Um apelo para contribuições para um livro de his-
tórias com o tema “Combatendo a Discriminação 
e Superando Estigmas”;

 • Saúde na programação do encontro anual de 
2014 do Fórum Mundial de Economia.

Encontro do Conselho Executivo da Organização 
Mundial da Saúde
Em 21 de Janeiro, o Conselho Executivo (CE) da Or-
ganização Mundial da Saúde (OMS) discutiu temas 
acerca de doenças não transmissíveis (DNT). Com 
o Mecanismo de Coordenação Global (MCG) para 
DNT ainda não estabelecido, os Estados Membros 
clamam por um novo impulso para criação de uma 
arquitetura de DNT que verdadeiramente capte a es-
cala única da atual epidemia de DNT. Durante este 
encontro, a Aliança para DNT apresentou uma Decla-
ração, com apoio da IDF, pedindo por um MCG forte 
e destacando prioridades da Assistência e Revisão 
das Nações Unidas 2014 para  as DNTs.

O Conselho Executivo da OMS convocará um último 
encontro dos Estados Membros antes do final de 
Abril sobre o MCG. Margaret Chan, Diretora Geral 
da OMS, irá comparecer a este encontro decisivo e 
enfatizará que ela trabalhará para garantir a revisão 
adequada sobre as DNTs das Nações Unidas em Se-
tembro próximo em Nova York.

Discussões gerais também foram realizadas em tor-
no da Agenda de Desenvolvimento para a Saúde pós 
2015. Apelos foram feitos pelos Estados Membros 
para a inclusão das DNTs numa nova estrutura de de-
senvolvimento. A Aliança de DNT entregou uma De-
claração, apoiada pela IDF, apelando para a inclusão 
explícita das DNTs e tópicos relacionados com DNT 
por toda a dimensão da estrutura pós 2015.

Consulta da Fundação das Nações Unidas, OMS 
e Banco Mundial sobre Cobertura Universal de 
Saúde
Paralelamente ao Conselho Executivo da OMS, a 
Aliança de DNT participou de uma consulta à socie-
dade civil da Fundação das Nações Unidas, OMS e 
Banco Mundial sobre “Monitorando o Progresso em 
direção à Cobertura Universal de Saúde”.  A consulta 
focou no artigo da OMS/BM sobre uma estrutura de 
monitoramento para a implantação da Cobertura Uni-
versal num nível nacional e global. A IDF preparará, 
separadamente, uma apresentação do artigo.

Livro de Histórias “Combatendo a Discriminação 
e Superando o Estigma”
Nesse ano a IDF lançará um livro de histórias sobre o 
Diabetes. Esta publicação única detalhará experiên-
cias pessoais de discriminação e exemplos inspira-
dores de ações tomadas para superar estigmas. Ele 
será lançado como parte de um evento maior da IDF 
nos Estados Unidos até o final de 2014.

O livro segue os princípios da Lei Internacional e Res-
ponsabilidades do Indivíduo com Diabetes da IDF. O 
principal objetivo será encorajar os legisladores a 
reconhecer e implementar três direitos fundamentais 
do indivíduo com Diabetes na agenda de saúde pós 
2015:

 • O direito ao tratamento;

 • O direito à informação e educação sobre Diabe-
tes;

 • O direito à  justiça social.

A IDF está procurando por histórias inspiradoras que 
se encaixem em pelo menos um dos temas da Lei 
Internacional listada acima.

Fórum Mundial de Economia 2014
O encontro anual do Fórum Mundial de Economia 
aconteceu em Davos (Suíça) de 22 a 25 de Janei-
ro de 2014. Pela primeira vez, delegados no Fórum 
Mundial de Economia foram levados a pensar sobre 
o Saúde como uma contribuição para o crescimento 
mundial. O objetivo era convencer o mundo corpora-
tivo, político e  líderes da sociedade civil que boa saú-
de mental e saúde física são um dos mais urgentes 
assuntos sociais e econômicos de hoje.

No último dia do encontro anual de 2014 do Fórum 
Mundial de Economia, setores privados e públicos 
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ratificaram o forte argumento econômico para investir 
na saúde como um meio de alcançar um crescimento 
de longo prazo.

“A Saúde não apenas nos deixa mais felizes. Ela aju-
da também no crescimento econômico.” disse Mauri-
cio Cárdenas, Ministro de Finanças e Crédito Público 
da Colômbia. “Temos que pensar na Saúde como 
um investimento decisivo.” Francis S. Collins, Diretor 
do Instituto Nacional de Saúde dos Estados Unidos, 
concordou: “Se você está tentando melhorar o status 
econômico de um país, focar na saúde será uma coi-
sa sensata”.

“Aqui em Davos este tópico foi apresentado de ma-
neira tão contundente  que chamou muito a aten-
ção.” concluiu Collins, que solicitou um foco ainda 
maior para a  saúde na agenda do encontro anual do 
próximo ano. n

FDA Investiga  
Risco de Testosterona
Fonte: MedPage Today.                                    

O FDA investigará o risco de doença cardiovascular e 
morte relacionadas a terapia com testosterona, uma 
ação iniciada por dois estudos que levantaram ques-
tões sobre o risco deste tão promovido hormônio.

A agência disse que vem monitorando os potenciais 
riscos e decidiu avançar sua investigação depois que 
os estudos reportaram um risco aumentado de AVC, 
ataque cardíaco e óbito, entre os homens que faziam 
uso de testosterona.

Os estudo U.S. Veteran Affairs publicados no JAMA 
em novembro passado concluiu que idosos que 
faziam uso do medicamento possuíam risco signi-
ficativamente aumentado de AVC, ataque cardíaco 
e óbito.

O outro estudo, reportado nessa semana por PLOS 
One, evidenciou um risco aumentado de ataque car-
díaco em homens mais velhos - e também em ho-
mens mais jovens com doenças cardíacas pré-exis-
tentes - que tenham recebido uma prescrição para 
terapia com testosterona.

O FDA não disse quando a revisão será finalizada, 
mas recomendou aos pacientes para não parar de to-
mar os medicamentos, mas para conversar com seus 
médicos, caso possuíssem alguma dúvida.

Os clínicos devem considerar se os potenciais riscos 
do tratamento irão comprometer seus benefícios, dis-
se a agência.

A revisão se aplica ao gel tópico de testosterona,  
patch transdérmico, sistema bucal e injeções.

O FDA solicitou a clínicos e pacientes que reportas-
sem efeitos adversos em seu programa MedWatch. n

Pesquisadores da UC Davis 
Descobrem uma Ligação Biológica 
entre Diabetes e Doença Cardíaca
Fonte: www.Nature.com

Pesquisadores do Sistema de Saúde da UC Davis 
identificaram pela primeira vez um processo biológi-
co que é ativado quando os níveis plasmáticos de 
glicose são muito mais altos que o normal e podem 
causar arritmia cardíaca, que está relacionada à insu-
ficiência cardíaca e morte cardíaca súbita.

Reportada via Internet na revista “Nature”, a desco-
berta ajuda a explicar por que o Diabetes é um sig-
nificativo fator de risco independente para a doença 
cardíaca. 

“Conforme descobrimos, o novo entendimento mole-
cular abre caminho para novas estratégias terapêuti-
cas que protegem a saúde do coração de pacientes 
com Diabetes,” disse Donald Bers, presidente do 
Departamento de Farmacologia da UC Davis e autor 
sênior do estudo.

Embora a doença cardíaca seja comum na popula-
ção em geral, o risco é cerca de quatro vezes maior 
para pacientes diabéticos, de acordo com o National 
Institutes of Health. A American Heart Association es-
tima que ao menos 65 por cento dos indivíduos com 
Diabetes morrem de doenças cardíacas ou cerebro-
vasculares, e enfatizou a necessidade de uma pes-
quisa com foco no entendimento desta relação.

Através de uma série de experimentos, Bers, sua 
equipe e seus colaboradores, a Escola de Medicina 
da UC Davis e a Universidade Johns Hopkins mos-
traram que os níveis moderados a altos de glicose 
plasmática, característica do Diabetes, fez com que 
uma molécula de açúcar (O-glicosilação com N-ace-
tilglucosamina ou O-GlcNAc) nas células do músculo 
cardíaco se fundisse em um local específico de uma 
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proteína conhecida como proteína quinase II depen-
dente de cálcio/calmodulina, ou CaMKII.

CaMKII desempenha  uma importante função na re-
gulação de níveis normais de cálcio, atividade elétrica 
e a atividade de bombeamento do coração, de acor-
do com Ric. Sua fusão com O-GlcNAc, no entanto, le-
vou à superatividade crônica de CaMKII e mudanças 
patológicas no cálci e na sistema de sinalização que 
ele controla, causando arritmias em poucos minutos. 
As arritimias podes ser prevenidas pela inibição do 
CaMKII ou sua de união com O-GlcNAc.

“Embora os cientistas tenham sabido por algum tem-
po que CaMKII desempenha uma função crucial na 
função cardíaca normal, o nosso estudo é o primeiro 
a identificar O-GlcNAc como um ativador direto do 
CaMKII associado com hiperglicemia,” disse Ric.

A pesquisa incluiu experimentos moleculares deta-
lhados em tecidos e proteínas de ratos e humanos, 
espelhando cálcio em miócitos cardíacos isolados 
de ratos, expostos à hiperglicemia, e revisões de ar-
ritmias cardíacas completas com mapeamento ópti-
co em corações isolados e em ratos diabéticos vivos. 
Essa abordagem abrangente possibilitou que Bers e 
sua equipe identificassem o local específico de liga-
ção do açúcar no CaMKII, bem como a maneira que 
este ligante ativa o CaMKII causa arritmias e depen-
dentes de cálcio.

“Uma vez que a O-GlcNAc é constituída diretamente 
de glicose e serve como nutriente principal na regu-
lação da maioria dos processos celulares, talvez não 
seja surpresa que o ligante desse açúcar para proteí-
nas esteja emergindo como um importante mecanis-
mo molecular de toxicidade da glicose em pacientes 
com Diabetes, “disse Gerald Hart, Professor na De-
Lamar e diretor de química biológica na Escola de 
Medicina da Universidade Johns Hopkins, e um dos 
revisores de Bers.

“Contudo, este é o estudo mecanicista mais claro até 
aqui de como a glicose pode afetar diretamente na fun-
ção de uma proteína reguladora crucial,” disse Hart. “As 
conclusões do grupo de Bers, sem dúvida, levarão ao 
desenvolvimento de tratamentos para doença cardio-
vascular e Diabetes e,  potencialmente, para terapias 
para glicotoxicidade em outros tecidos afetados pelo 
Diabetes, como a retina,  sistema nervoso e  rins.“

Em um experimento mais profundo, a equipe encon-
trou altos níveis CaMKII de O-GlcNAc - modificados 

nos corações e cérebros de seres humanos falecidos 
que foram diagnosticados com Diabetes, com os ní-
veis mais altos sendo observados no coração de pa-
cientes que possuíam insuficiência cardíaca e Diabe-
tes.

“Nossa descoberta provavelmente gerou efeitos de 
cascata em várias outras áreas,” disse Ric. “Uma 
próxima etapa importante será determinar se a fusão 
de O-GlcNAc com CaMKII contribui para neuropatias 
também comuns em diabéticos. “

Além de Ric, os pesquisadores da UC Davis no estu-
do incluíram o autor Jeffrey Erickson (agora na Uni-
versidade de Otago, Nova Zelândia), Laetitia Perei-
ra, Lianguo Wang, Amanda Ferguson, Khanha Dao, 
Florin Despa (agora na Universidade de Kentucky) 
e Crystal Ripplinger. Além de Hart, a Universidade 
Johns Hopkins tinha os co-autores Guanghui Han e 
Ronald Copeland.

O estudo, entitulado “Hiperglicemia Diabética Ativa 
Arritmias com CaMKII e glicosilação vinculada,” está 
disponível online em http://www.nature.com/nature .

A pesquisa foi financiada pela Associação Ameri-
can Heart Association, National Science Fondation, 
Foundation, Leducq Transatlantic CaMKK Alliance 
e os National Institutes of Health (números de refe-
rência  T32HL86350 , P01HL080101 , R37HL30077 , 
R01DK61671, P01HL107153 e R01HL111600).

O Sistema de Saúde UC Davis está melhorando vi-
das ao fornecer cuidados de excelência aos pacien-
tes, conduzindo pesquisas inovadoras, promovendo, 
educação interprofissional inovadora e criando par-
cerias com a comunidade, dinâmica produtiva. 

O sistema acadêmico de saúde inclui uma das me-
lhores escolas médicas do país, um hospital com 619 
leitos onde são ensinados cuidados, realizados gru-
pos práticos médicos e com mais de 1.000 membros 
da Escola Moore de Enfermaria Betty Irene. Juntos, 
eles fazem do UC Davis um núcleo de inovação que 
está transformando a saúde para todos. 

Para maiores informações, acesse:  
http://healthsystem.ucdavis.edu  n
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EASD 2013: Combinação
de Diabetes IDegLira
da Novo Nordisk
Impressiona em Estudo
Fonte: www.pmlive.com

Mistura de Tresiba e Victoza 
ajuda 81% dos pacientes de 
pesquisa fase III a atingirem a 
meta glicêmica

                            
A mistura da Novo Nordisk de 
dois dos seus produtos está em 
estudo e tem o potencial para ser 
um sério candidato no competi-
tivo mercado da DT2, de acordo 
com dados apresentados na reunião da Associação 
Europeia para Estudo do Diabetes (EASD) 2013.

IDegLira combina a Insulina Degludec Tresiba da 
Novo Nordisk e o agonista GLP-1 Victoza (liraglutida) 
em uma única caneta de aplicação, visando  oferecer 
meios mais simples de tratamento para pessoas com 
DT2.

A Novo já fez solicitação  para aprovação do medica-
mento na Europa, e os resultados do estudo DUAL 
I, de 26 semanas, apresentado na EASD, demons-
traram a eficiência de uma dose diária deste trata-
mento combinado em pacientes com DT2 incapazes 
de controlar a doença com metformina, com ou sem 
pioglitazona.

No grupo de IDegLira, 81% dos pacientes tratados 
com IDegLira foram capazes de atingir a meta de 
HbA1c de menos de 7,0, sendo que 70% alcançaram 
Hb1A1c de menos de 6,5.

Para os pacientes que receberam a insulina de longa 
ação Tresiba, 65% dos participantes alcançou HbA1c 
de menos de 7,0, sendo que 48% atingiram menos 
de 6,5. No grupo que tomou Victoza, 60%  atingiram 
Hb1A1c de menos de 6,0 e 41% alcançaram Hb1A1c 
de menos de 6,5.

IDegLira também foi capaz de produzir uma redução 
média impressionante de 1,9  para HbA1c de 8,3 na 
linha de base. Esse dado demonstrou a superiorida-

de do medicamento à Victoza e não-inferioridade em 
relação à Tresiba na redução dos níveis glicêmicos.

Além disso, a Novo publicou dados positivos sobre 
os efeitos colaterais associados à IDegLira em com-
paração à Victoza e à Tresiba.

Como insulina, a Tresiba é associada ao ganho de 
peso e episódios de hipoglicemia. Entretanto, o Vic-
toza, está associado com a perda de peso e menor 
quantidade de episódios de hipoglicemia.

Quando combinadas, parece que os efeitos positivos 
do Victoza efetivamente equilibram os efeitos nega-
tivos associados à insulina, uma vez que o grupo 
IDegLira demonstrou uma redução de peso de 0,5kg 
e uma taxa 32% menor de hipoglicemia em compa-
ração com a Tresiba. Conforme esperado, Victoza 
apresentou menos hipoglicemia  e maior redução de 
peso do que os outros tratamentos.

De acordo com o Diretor de Ciências da Novo, Mads 
Krogsgaard Thomsen, os dados colocam a IDegLira 
como uma opção de tratamento para pacientes de 
DT2 incapazes de controlar a doença somente com 
metformina e Victoza.

“No futuro, pode-se prever que os pacientes pas-
sarão a usar IDegLira quando a Victoza não for mais 
suficiente,” disse ele a PMLiVE.

“O paciente apenas muda a cor da caneta. Em vez de 
tomar Victoza, toma-se IDegLira, portanto na mesma 
injeção ainda será obtida Victoza, mas com acrésci-
mo de Insulina Degludec, tornando seu tratamento 
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igualmente simples - não é mais necessário duas ca-
netas, como antes.”

O potencial do medicamento vai além da adequação 
a essa linha de tratamento, de acordo com Thomsen.  
IDegLira tem ainda potencial para pacientes com DT2 
que não obtiveram sucesso com tratamentos prévios 
com  insulina, em parte devido ao seu risco reduzido 
de efeitos colaterais.

“Comparamos pacientes que não obtiveram suces-
so com a Tresiba para intensificação do tratamento 
com insulina prandial com NovoRapid ou com Vic-
toza,” disse ele.

E nesses estudos de IDegLira, mostramos que ao in-
tensificar o tratamento de pacientes que não obtive-
ram sucesso na insulina basal com agonista GLP-1, o 
efeito é de fato superior, tanto em termos de controle 
glicêmico quanto perda de peso e hipoglicemia. En-
quanto, com a adição de insulina prandial, observa-se 
um aumento significativo nos casos de hipoglicemia.”

Há ainda a possibilidade do IDegLira venha a  substi-
tuir a Victoza como primeira linha de tratamento inje-
tável para pacientes de DT2 com controle muito ruim 
de seus níveis de HbA1c.

“Victoza funciona melhor em pacientes moderada-
mente controlados, mas não é uma insulina, e sim 
um análogo,” disse Thomsen.

Em termos dos processos regulatórios para IDegLira, 
Thomsen confirmou que IDegLira está sob revisão na 
Europa, com decisão esperada para o início de 2014.

A aprovação nos EUA poderia ser mais complicada, 
uma vez que a Tresiba ainda está para ser aprovada 
pela Administração de Alimentos e Medicamentos 
(FDA), com devida apresentação da Novo de dados 
de segurança cardiovascular em dois a três anos. n

Medtronic Recebe Aprovação do 
Primeiro Sistema de Dispositivo de 
Pâncreas Artificial com Suspensão 
Automatizada “Threshold Suspend”
Fonte: www.medtronic.com                  

A Medtronic, Inc. anunciou no final do ano passado 
a aprovação da “Administração de Alimentos e Medi-
camentos” (FDA) dos E.U.A. para o MiniMed® 530G 
com Enlite®, um sistema inovador de pâncreas artifi-

cial, de primeira geração, com automação Threshold 
Suspend para pessoas com Diabetes.  O sistema Me-
dtronic é o primeiro nos Estados Unidos que pode 
interromper automaticamente o fornecimento de in-
sulina quando as taxas de glicose do sensor atingem 
um limiar pré-determinado e quando o paciente não 
responde ao alarme do Threshold Suspend.  O siste-
ma Minimed 530G incorpora o novo sensor Enlite, o 
sensor contínuo de glicose Medtronic mais preciso e 
confortável, com uma melhora de 31% na precisão 
geral em relação à geração anterior.[i]

“A comunidade do Diabetes aguardou ansiosamente 
a aprovação desse sistema que interrompe o forne-
cimento de insulina quando as taxas de glicose do 
sensor caem abaixo de um limiar pré-determinado,” 
disse Richard M. Bergenstal, M.D., diretor exectivo do 
Centro Internacional de Diabetes, nos Serviços de 
Saúde Park Nicollet, em Minneapolis, e Professor no 
Departamento de Medicina da Universidade de Min-
nesota. “Estamos esperançosos que avanços como 
esse e aprimoramentos na precisão de sensores con-
tínuos de glicose irão ajudar pessoas com Diabetes 
na luta pelo controle da doença.”

“Estamos empolgados em trazer mais uma impor-
tante inovação para os Estados Unidos. O MiniMed 
530G com Enlite pode ajudar pessoas a obter melhor 
controle do Diabetes em relação às injeções diárias,” 
disse Katie Szyman, presidente do setor comercial 
de Diabetes na Medtronic. “Estamos comprometidos 
com o avanço de algoritmos segmentados, monito-
rização contínua de glicose e tecnologias de forne-
cimento de insulina para trazer um novo sistema de 
pâncreas artificial ao mercado. 

O sensor Enlite proporciona maior conforto e precisão 
CGM confiável.  Além do aprimoramento de 31% na 
precisão geral, o sensor Enlite detecta até 93% dos 
episódios de hipoglicemia quando os alertas prediti-
vos e  de limiares estão ligados.[ii]  O sensor Enlite é 
ainda 69% menor[iii] que o sensor Medtronic anterior, 
para proporcionar maior conforto na utilização da mo-
nitorização contínua de glicose.  O novo Enlite Serter 
proporciona um processo mais simples de inserção 
de sensor, com uma agulha com introdutor embutido.

O sistema MiniMed 530G foi aprovado para uso por 
indivíduos diabéticos com 16 anos de idade ou mais. 
A Medtronic conduzirá um estudo pós-aprovação in-
cluindo crianças de dois anos ou mais. O sensor En-
lite pode ser usado por seis dias.
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Como condição de aprovação, além do estudo pós
-aprovação, a Medtronic irá se engajar no acompa-
nhamento direto do paciente e realizará determinadas 
adaptações.  Esses compromissos são consistentes 
com a aprovação do produto pela FDA que foi acom-
panhada por uma carta de alerta emitida para Medtro-
nic em 19 de setembro de 2013.  Medtronic já resol-
veu várias das observações assinaladas na carta de 
alerta e tem o compromisso de solucionar as restantes 
o mais rápido possível, em conformidade com os re-
querimentos de aprovação do produto. A Medtronic 
tem o compromisso de fornecer produtos seguros e 
eficientes para os indivíduos com Diabetes.

A Medtronic dará início imediatamente a um aumen-
to na produção, para se preparar para o lançamen-
to do MiniMed 530G nas próximas semanas.  Nesse 
ínterim, os clientes podem encontrar produtos adi-
cionais e importantes informações de segurança em  
www.medtronicDiabetes.com.

Sistema de Pâncreas Artificial  
com Automação Threshold Suspend 
O sistema MiniMed 530G é o primeiro sistema aprova-
do sob a nova classificação de produto, “OZO: Sistema 
de Dispositivo de Pâncreas Artificial, Threshold Sus-
pend,” criado FDA dos E.U.A. A automação Threshold 
Suspend interrompe automaticamente a infusão de in-
sulina, se os níveis de glicose atingirem um limiar entre 
60-90 mg/dL, que pode ser estabelecido por um presta-
dor de serviço da área de saúde. Uma vez que o limiar 
for atingido, o sistema MiniMed 530G alertará o usuário 
com um alarme. Caso o indivíduo esteja dormindo, in-
consciente ou incapaz de reagir por algum motivo, o 
sistema suspenderá todo o fornecimento de insulina 
por duas horas. O fornecimento de insulina pode ser 
retomado a qualquer momento.

Quando a Medtronic desenvolver um produto de pró-
xima geração para controle de Diabetes, ele será pro-
jetado para replicar totalmente a função do pâncreas, 
monitorando automaticamente os níveis de glicose e 
fornecendo a quantidade apropriada de insulina para 
pessoas com DT1; esse futuro “pâncreas artificial to-
talmente automatizado” exigirá verdadeiramente inte-
ração mínima ou nenhuma do paciente.

Lançamento em Multimídia 
Uma versão multimídia deste lançamento, com 
gráficos para download pode ser encontrada em:  
http://bit.ly/1fLeDiG

Sobre o Setor Comercial  
da Diabetes na Medtronic 
O setor comercial da Medtronic (www.medtronicDia-
betes.com) é líder mundial em soluções avançadas 
de administração do Diabetes, incluindo sistemas 
integrados de administração de Diabetes, terapia de 
bomba de insulina, sistemas contínuos de monito-
rização de glicose e softwares de administração de 
ttratamento, bem como um serviço e suporte profis-
sional e especializado, de primeira classe, 24h por 
dia para o consumidor. 
[i]MiniMed Paradigm REAL-Time Revel with Sof-sensor User Guide and En-

lite®.
[ii]MiniMed 530G user guide. Isso faz referência a uma análise de evento 

de +/- 30 minutos. Limite baixo ajustado a 70 mg/dL e alerta preditivo 
ajustado em 30 minutos. A taxa de alerta falso foi de 33%, usando a 
mesma análise. 

[iii]De acordo com o Manual do Usuário MiniMed Paradigm REAL-Time Re-
vel e o Manual do Usuário MiniMed 530G  n

Efeitos Cardiovasculares de 
Medicamentos Antidiabéticos
Autor: Sanjai Sinha, MD; 
Fonte: MedPage Today

A doença cardiovascular (DVC) continua sendo a 
causa predominante de mortalidade e morbidade 
nos E.U.A. O risco de DCV é 2 a 4 vezes maior em 
pessoas obesas ou que têm DT2 do que na popu-
lação geral. DCV é a principal causa da morte em 
pacientes com Diabetes. Dados de estudos randomi-
zados mostram que quanto pior o controle glicêmico 
(conforme avaliado pelos níveis A1c), o risco de DCV 
aumenta.
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Recentemente, foram examinados os meios pelos 
quais as classes específicas de medicamentos anti-
diabéticos podem afetar o risco de DCV. Embora a 
função principal desses medicamentos seja aprimo-
rar o controle glicêmico, é importante entender seu 
possível efeito no risco cardiovascular, que é breve-
mente revisado aqui.

Uma revisão qualitativa investigou os efeitos da clas-
se de agonista do receptor GLP-1 sobre importantes 
fatores de risco de DCV, como ganho de peso, pres-
são arterial sistólica e perfil lipídico. Diferentemente 
da insulina e medicamentos das classes sulfonilu-
reia e tiazolidinediona (TZD), que predispõem os 
pacientes ao ganho de peso, os agonistas do GLP-1 
promovem a perda de peso. Em alguns estudos, os 
pacientes foram capazes de sustentar uma perda de 
peso de até 5 kg por mais de 1 ano. Os mecanismos 
propostos, pelos quais ocorre a perda de peso in-
cluem retardo do esvaziamento gástrico e redução 
da ingestão de alimentos, ações associadas a essa 
classe de medicamentos.

Várias meta-análises revelaram reduções na pressão 
arterial sistólica, associadas à exenatida e liraglutida. 
Foram encontrados ainda, com os agentes GLP1, 
efeitos favoráveis nos lipídios. A liraglutida registrou 
reduções significativamente maiores no colesterol 
total de 0,13 mmol/L (P< 0,01) e no colesterol LDL 
de 0,2 mmol/L (P< 0,05) quando comparados à TZD, 
glimepirida ou insulina. Uma combinação de meca-
nismos que inclui supressão de apetite, redução da 
gordura corporal, natriurese, diurese e função endo-
telial aprimoradas pode contribuir para esses efeitos 
favoráveis no risco CV, mas ainda são necessários 
maiores estudos para se entender melhor sua signi-
ficância clínica.

Uma segunda revisão recente focou nos efeitos das 
sulfonilureias e metformina em eventos cardiovascu-
lares. Nesse estudo de coorte retrospectivo com mais 
de 250.000 idosos, os autores encontraram um au-
mento de 21% do risco para hospitalização por infar-
to agudo do miocárdio (IAM), AVC ou óbito associa-
do à iniciação de uma sulfonilureia em comparação 
com a terapia com metformina.  Isso foi equivalente 
a um excesso de aproximadamente 2,2 (Cl, 1,4 a 3,0) 
eventos cardiovasculares ou óbitos por 1000 pesso-
as-anos de uso de sulfonilureia. Os resultados foram 
semelhantes com a gliburida e glipizida. Sulfonilu-
reias podem levar a resultados CV piorados através 
de efeitos adversos de precondicionamento isquêmi-

co, uma situação que normalmente possibilita que o 
miocárdio retarde a necrose após períodos de isque-
mia. Outra teoria envolve hipoglicemia induzida pela 
sulfonilureia, resultando em isquemia do miocárdio. 
Embora essa evidência tenha vindo de um estudo 
observacional, o estudo foi bem projetado, levando 
os autores a sugerir que suas descobertas dão su-
porte ao uso de metformina como terapia de primeira 
linha para Diabetes, em detrimento à sulfonilureias.

Desde a revelação, em 2007, que a rosiglitazona es-
tava ligada a um aumento estimado de 43% no ris-
co de IAM em comparação a outros medicamentos 
para Diabetes ou placebo, e sua consequente retira-
da do mercado, tem sido dada uma atenção muito 
maior à relação entre medicamentos antidiabéticos 
e resultados cardiovasculares. Maiores estudos ran-
domizados controlados  comparando os efeitos das 
diferentes classes de medicamentos antidiabéticos 
nos resultados gerais de DCV referenciariam melhor 
nossas escolhas como clínicos. n

XIGDUO™ (Dapagliflozina + 
Cloridrato de Metformina) Aprovado 
na União Europeia Para o Tratamento 
de DT2
Fonte: www.astrazeneca.com    

A AstraZeneca e Bristol-Myers Squibb anuncia-
ram que a Xigduo™ (dapagliflozina + cloridrato 
de metformina em comprimidos de 5mg/850mg e 
5mg/1000mg) recebeu o Registro Comercial da Co-
missão Europeia para o tratamento do DT2 na União 
Europeia (UE). Xigduo combina dapagliflozina (nome 
comercial Forxiga®), um inibidor seletivo e reversível 
do SGLT2 com cloridrato de metformina, dois pro-
dutos anti-hiperglêmicos com mecanismos de ação 
complementares para melhorar o controle glicêmico, 
em um único comprimido para ser tomado duas ve-
zes ao dia. Essa é a primeira autorização regulatória 
para uma combinação de dose fixa de inibidor SGLT2 
e metformina.

Xigduo é indicado para adultos com 18 anos ou mais 
com DT2, como suplemento à dieta e exercício, para 
melhorar o controle glicêmico. É indicado para pa-
cientes controlados inadequadamente em seu regi-
me de tratamento à base de metformina, ou que já 
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estão sendo tratados com a combinação de dapagli-
flozina e metformina em comprimidos diferentes.

Forxiga foi o primeiro medicamento da classe SGLT2 
a receber autorização regulatória, tendo recebido Re-
gistro Comercial na UE para tratamento de DT2 em 
novembro de 2012, e é atualmente aprovado para 
tratamento de DT2 em 40 países, incluindo os Esta-
dos Unidos (disponível somente sob o nome comer-
cial Farxiga™) e Austrália.

“Xigduo é uma importante adição à gama de me-
dicamentos que ajudam pacientes a administrar o 
controle glicêmico. Reconhecemos que nem todos 
os pacientes são parecidos e que são necessários 
diferentes tratamentos, dando suporte a uma abor-
dagem mais personalizada à administração da doen-
ça,” disse Elisabeth Björk, Vice-Presidente, Diretora 
de Desenvolvimento Cardiovascular e Metabólico em 
Fase Tardia, AstraZeneca. “A metformina tem sido por 
muito tempo um padrão nos cuidados do Diabetes, e 
com a aprovação do Xigduo, temos agora um produ-
to que é combinação de inibidor do SGLT2 com me-
tformina, que representa uma opção inovadora para 
tratamento de adultos com DT2.”

“O DT2 é uma crescente preocupação mundial, e 
uma gama de tratamentos é necessária para adminis-
trar apropriadamente a doença,” disse Fred Fiedorek, 
Vice-Presidente Sênior, Diretor de Desenvolvimento 
Cardiovascular e Metabólico, Bristol-Myers Squibb. 
“A aprovação do Xigduo oferece aos médicos outra 
valiosa opção de tratamento na administração dessa 
doença progressiva.” n

Oramed Anuncia Resultados Bem 
Sucedidos do Ensaio Clínico Fase 2a 
para FDA
Fonte: www.oramed.com                         

Empresa Avança com o Ensaio  
Multi-Centrico Fase 2b para FDA
A Oramed Pharmaceuticals Inc. (NASDAQCM: 
ORMP), uma empresa que desenvolve sistemas de 
fornecimento de medicamentos orais, anunciou no 
início de 2014 resultados do seu ensaio clínico fase 
2a para sua cápsula oral de insulina ORMD-0801, 
para o tratamento do DT2. O ensaio foi conduzido 
sob protocolo de IND (Investigational New Drug) da 

FDA dos Estados Unidos. O estudo de Fase 2a aten-
deu a todos os objetivos primários e secundários. 

30 pacientes com DT2 fizeram parte do ensaio em 
uma configuração de internação por uma semana. 
Objetivos de segurança, bem como efeitos farma-
codinâmicos e farmacocinéticos foram avaliados em 
comparação com  controle por placebo. 

 “Estamos extremamente satisfeitos com os resulta-
dos, o que dá uma validação consistente para tec-
nologia da plataforma Oramed em geral e nosso pro-
grama de insulina em particular,” disse Nadav Kidron, 
CEO da Oramed. “Seguindo nos resultados desse 
estudo sobre  DT2, estamos nos preparando para ini-
ciar um estudo multicêntrico de Fase 2b ainda neste 
ano. Estamos empolgados também com o potencial 
desse medicamento para DT1 e planejamos iniciar a 
curto prazo um estudo da FDA de Fase 2a para essa 
indicação.”

Sobre a Insulina Oral ORMD-0801 
A ORMD-0801 da Oramed é uma cápsula de insu-
lina para ingestão oral, indicada para os primeiros 
estágios do DT2, quando ainda há possibilidade de 
diminuir a taxa de degeneração da doença fornecen-
do insulina adicional ao organismo e possibilitando 
uma trégua ao pâncreas. Além do mais, a insulina 
administrada por via oral tem o potencial benefício 
de melhora da adesão ao tratamento nesse estágio 
crucial, bem como a vantagem de mimetizar a locali-
zação natural da insulina e gradientes no organismo, 
passando primeiro pelo fígado antes de entrar na cor-
rente sanguínea. 

Para maiores informações sobre ORMD-0801, aces-
se: http://oramed.com/index.php?page=14*

Sobre a Oramed Pharmaceuticals 
Oramed Pharmaceuticals é pioneiro em tecnologia 
no campo de soluções de fornecimento oral para 
medicamentos e vacinas atualmente fornecidas via 
injetável. Fundada em 2006, a tecnologia Forneci-
mento Oral de Proteína (PODTM) da Oramed é base-
ada em mais de 30 anos de pesquisa realizada pelos 
melhores cientistas pesquisadores do Centro Médico 
de Hadassah em Jerusalém. Oramed está buscan-
do revolucionar o tratamento do Diabetes através de 
seu carro-chefe, produto protegido por patente, uma 
cápsula de insulina para ingestão oral (ORMD-0801) 
atualmente em estudo clínico de Fase 2 em pacientes 
com DT2  sob solicitação para Investigational New 
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Drug na FDA, e com sua cápsula oral de exenatida 
(ORMD-0901). A Oramed também está avançando 
com ensaios clínicos de ORMD-0801 para o trata-
mento de DT1. A corporação da empresa e a sede 
R&D estão baseadas em Jerusalém.

Para maiores informações, acesse 
www.oramed.com* n

Encapsular
Fonte: www.nature.com

A produção de células das ilhotas de insulina poderia 
conter o segredo da cura do DT1, se os cientistas 
conseguissem encontrar uma maneira de encapsu-
lá-las e transplantá-las no organismo. Mas primeiro, 
a lei de material biocompatível deve ser encontrada 
para manter essas preciosas células. Uma equipe de 
bioengenheiros acredita que nenhuma foi descober-
ta até aqui.

Arturo Vegas aperta o “play” em seu tablet. Aparece 
um vídeo, mostrando o interior do abdômem de um 
macaco. “Estão vendo esta bolha? “Chama Vegas, 
um químico do Instituto de Tecnologia de Massa-
chusetts (MIT), Cambridge. Ele aponta para o reves-
timento da cavidade abdominal, onde estão unidas 
centenas de pequenas bolas que lembram ovas de 
peixe semi-translúcidas. “Todas elas são coberturas, 
e o que estamos tentando fazer é lavá-las com uma 
solução salina. “Uma agulha larga aparece no cam-
po de visão e esguicha cápsulas com líquido como 
esforço para resgatá-los para análise. Elas não se 
movem.

As cápsulas nada têm a ver com peixes, mas a pro-
teção é feita de material vindo do oceano. Medindo 
apenas meio milímetro de diâmetro, são constituídas 
por uma preparação ultrapura de alginato de um ex-
trato gelatinoso de algas, amplamente utilizado nas 
indústrias alimentícia e médica. A ideia é inserir, em 
cada punhado de cápsulas, células das ilhotas que, 
por sua vez, produzem insulina no organismo. São 
estimados que existam 30 milhões de indivíduos em 
todo o mundo que vivem com DT1, e nestes indivídu-
os o sistema imunológico atacou e destruiu involunta-
riamente células das ilhotas do pâncreas que normal-
mente produzem insulina. Esses indivíduos podem 
receber injeções de insulina, mas nem sempre são 
muito eficientes na manutenção dos níveis de glicose 
e lembrar de tomar as doses enquanto se monitora 
os níveis de açúcar no sangue pode ser custoso. n

Por que Algumas Pessoas Rapidamente 
desenvolvem DT1, Enquanto Outras em 
Risco, Não?                        
Fonte: University of Bristol.

O processo auto-imune que leva ao DT1 pode se 
desenvolver rapidamente em algumas crianças e 
jovens, mas muito lentamente em outros, apesar da 
presença de proteínas no sangue que indicam um 
processo auto-imune contínuo no pâncreas. Graças 
a um financiamento associado de mais de $1 milhão, 
um novo estudo espera entender por que algumas 
pessoas desenvolvem DT1 muito precocemente, en-
quanto outros que estão sabidamente em risco são 
protegidos por décadas.

Pesquisadores do Grupo de Pesquisa de Diabetes e 
Metabolismo da Universidade de Bristol, na Escola 
de Ciências Clínicas, identificaram um único grupo 
de parentes de primeiro grau de indivíduos com DT1 
que têm alto risco de Diabetes, porque apresentam 
ao menos dois auto-anticorpos para ilhotas por mais 
de dez anos, mas não desenvolveram a doença.

A equipe Bristol, seguindo uma garantia de $650.000 
da Fundação de Pesquisa de Diabetes Juvenil 
(JDRF), agora deseja expandir esse grupo, identifi-
cando progressores lentos em estudos longitudinais 
existentes nos EUA, Alemanha e Austrália, bem como 
participantes na TrialNet, uma rede internacional de 
sites dedicada ao estudo, prevenção e tratamento 
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precoce do DT1. Os pesquisadores irão realizar uma 
série de testes para ajudar a entender por que esses 
grupos estão relativamente protegidos dos sinais clí-
nicos do Diabetes.

Dr. Kathleen Gillespie, Professor Associado no gru-
po de pesquisa de Diabetes e Metabolismo, que está 
orientando o estudo, disse: “É estabelecido que a 
presença de dois ou mais auto-anticorpos para ilho-
tas é um indicador bastante preciso para DT1 futuro. 
Embora indivíduos “em risco” permaneçam livres do 
Diabetes por décadas.

“A meta do nosso estudo é identificar como o surgi-
mento do Diabetes é postergado por vários anos em 
alguns indivíduos. Acreditamos que o entendimento 
da natureza dessa proteção irá finalmente ajudar a 
proteger outras pessoas.”

Os pesquisadores acreditam que o estudo mostrará 
que um grupo de linfócitos T, chamados linfócitos T 
reguladores, funciona com mais eficiência em pro-
gressores lentos em comparação com pessoas que 
desenvolvem DT1.

São requeridas análises especializadas para medir a 
função do linfócito T desta forma e a Dr. Anna Long, 
que concluiu recentemente seu PhD com o grupo 
Bristol, ganhou uma bolsa de viagem conjunta da 
Comissão Fulbright e Diabetes UK de $358.000 que 
proporcionará treinamento nessas técnicas no Insti-
tuto de Pesquisa Benaroya, em Seattle.

Em 2015, Anna retornará a Bristol para estabelecer 
essas análises e utilizá-las para medir a função da 
célula imune nos indivíduos descritos no estudo da 
JDRF que aparentam ser relativamente protegidos 
para desenvolver DT1. n

COMUNICADO NOVO NORDISK
Prezado colega,

Em resposta à declaração da CVS
-SP (Centro de Vigilância Sanitária 
de São Paulo-SP) que deu origem à notícia vei-
culada no Jornal Nacional do dia 28 de março 
de 2014, gostaríamos de compartilhar algumas 
informações.

A Novo Nordisk avalia atentamente as notifica-
ções de eventos adversos pós-comercialização e 
até o momento não é possível estabelecer uma 
relação causal entre a utilização de Liraglutida e 
ocorrência de pancreatite ou câncer de pâncreas.

Em março de 2013 as agências regulatórias do 
EUA e Europa (FDA e EMA) avaliaram diferen-
tes fontes de dados pertinentes a sinais de se-
gurança pancreática associados com a terapia 
baseada em incretinas. Ambas as agências con-
cordam que as afirmações e alertas sobre uma 
possível associação causal entre terapia baseada 
em incretinas e pancreatite ou câncer pancreáti-
co, como expressado recentemente na literatura 
médica e mídia são inconsistentes com os dados 
disponíveis atualmente. O conhecimento atual 
está adequadamente refletido nas bulas dos pro-
dutos.  Até o momento não há informação sufi-
ciente para modificar as recomendações de trata-
mento expressadas nas bulas. 

A Novo Nordisk destaca o papel importante do 
FDA e EMA na avaliação da segurança de medi-
camentos e, assim como fazemos com todos os 
nossos medicamentos, vamos continuar a moni-
torar a segurança de Victoza e compartilhar os 
dados com as agências regulatórias locais, inter-
nacionais, bem como a comunidade médica.

Estamos à disposição para qualquer esclareci-
mento adicional.

Atenciosamente,

Priscilla Mattar
Gerente Médica  

Enrico Repetto
Diretor Médico
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PARA UM  MELHOR CONTROLE GLICÊM ICO:
1

Contraindicação:  doenças hepáticas.   Interação medicamentosa:  diuréticos de alça podem 
ocasionar falência renal levando ao acúmulo de metformina.

 A PERSISTIREM OS SINTOMAS O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO.Material destinado exclusivamente a médicos.

 Glifage® XR - cloridrato de metformina 500 mg, 750 mg e 1 g. Forma farmacêutica e apresentação: Glifage XR 500mg - embalagens contendo 10 comprimidos de ação prolongada. Glifage XR 750mg e 1g: embalagens contendo 10 ou 30 
comprimidos de ação prolongada. Uso Oral – Adulto. Indicações: Tratamento do Diabetes tipo 2 em adultos, isoladamente ou complementando a ação de outros antidiabéticos, tratamento do diabetes tipo 1 em complementação a insulinoterapia em 
casos de diabetes instável ou insulino-resistente. Também indicado na Síndrome dos Ovários Policísticos (Síndrome de Stein-Leventhal). Contraindicações: Hipersensibilidade à metformina ou a qualquer dos excipientes. Cetoacidose diabética, 

eletiva de grande porte. Precauções e advertências: Acidose lática: complicação metabólica rara, porém grave que pode ocorrer devido à acumulação de metformina. O risco de acidose lática deve ser considerado no caso de aparecimento de 

hospitalizado. Função renal: recomenda-se que sejam determinados os níveis de creatinina sérica e a depuração de creatinina antes de se dar início ao tratamento e, posteriormente, de forma regular. Cuidado especial em situações nas quais a 

48 horas antes ou na ocasião do exame, somente podendo ser reiniciado após 48 horas da realização do mesmo e apenas depois da função renal ter sido reavaliada e se apresentar normalizada. Cirurgia: Interromper o uso de metformina 48 horas 
antes de cirurgias eletivas maiores, podendo ser reiniciado não antes de 48 horas após a cirurgia, e somente após a função renal ter sido reavaliada como normal. Gravidez e lactação: Categoria de risco B. Ao planejar uma gravidez e durante o 
período gestacional, o diabetes não deve ser tratado com metformina, devendo-se utilizar insulina para manter os níveis glicêmicos o mais próximo dos valores normais, de forma a reduzir o risco de malformações fetais associadas a níveis anormais 
da glicemia. A metformina é excretada no leite humano.  A amamentação não é recomendada durante o tratamento com metformina. Efeito na habilidade de dirigir e operar máquinas: pacientes devem ser alertados para o risco de hipoglicemia 
quando a metformina é utilizada em combinação com outro agente antidiabético. Uso em idosos, crianças e outros grupos de risco: uso com cautela em pacientes idosos. Em função da ausência de dados, Glifage® XR não tem seu uso recomendado 
em crianças. Este medicamento não é indicado para menores de 17 anos. Interações medicamentosas: Associações contraindicadas: Meios de contraste iodados. Associações não recomendadas: Álcool. Associações a serem empregadas com 
cautela: Medicamentos com atividade hiperglicêmica intrínseca, como glicocorticoides, tetracosactida (vias sistêmica e local), agonistas beta-2, danazol, clorpromazina em altas doses de 100 mg ao dia, diuréticos: Diuréticos, especialmente os de 
alça; Inibidores da enzima de conversão da angiotensina (inibidores da ECA). Reações adversas: Muito comuns: náusea, vômito, diarreia, dor abdominal e inapetência. Estas reações ocorrem mais freqüentemente durante o início do tratamento 
e regridem espontaneamente na maioria das vezes. Um aumento gradual da dose também pode melhorar a tolerabilidade gastrointestinal. Comuns: distúrbios do paladar. Posologia: Para Glifage® XR 500 mg, a dose terapêutica inicial e de 1 
comprimido uma vez ao dia no jantar. Conforme a necessidade, a dose será aumentada, a cada duas semanas, de um comprimido, ate chegar ao máximo de 4 comprimidos, equivalentes a 2.000 mg de metformina (sempre no jantar). Para Glifage® 
XR 750 mg, a dose terapêutica inicial é de 1 comprimido uma vez ao dia no jantar. Conforme a necessidade, a dose será aumentada, a cada duas semanas, de um comprimido, até chegar ao máximo de 3 comprimidos, equivalentes a 2.250 mg de 
metformina (sempre no jantar).  Glifage® XR 1g é utilizado como um tratamento de manutenção para pacientes que já tratados com 1.000 mg ou 2.000 mg de metformina. A dose máxima não deve exceder a 2 comprimidos uma vez ao dia, durante 
o jantar. Em pacientes que já fazem uso de metformina, a dose inicial de Glifage® XR deve ser equivalente a dose diária total de Glifage®. Se o controle glicêmico não for alcançado com a dose máxima diária uma vez ao dia, a mesma dose pode 
ser considerada, mas dividida ao longo do dia. Pacientes diabéticos tipo 2 (não-dependentes de insulina): Glifage® XR pode ser usado isoladamente ou em combinação com outros agentes antidiabéticos, como as sulfoniluréias. Se Glifage® XR 
for usado em substituição ao tratamento com outros hipoglicemiantes orais (exceto a clorpropamida), a troca pode ser feita imediatamente.  Pacientes diabéticos tipo 1 (dependentes de insulina): A metformina e a insulina podem ser utilizadas em 
associação, no sentido de se obter um melhor controle da glicemia. A dose inicial usual do Glifage® XR é de um comprimido de 500 mg ou 750 mg uma vez ao dia no café da manhã, enquanto que a dose de insulina deve ser ajustada com base nos 
valores da glicemia. Síndrome dos Ovários Policísticos (Síndrome de Stein-Leventhal): A posologia é de, usualmente, 1.000 a 1.500 mg por dia (2 ou 3 comprimidos de Glifage® XR 500 mg) em uma única tomada. Aconselha-se iniciar o tratamento 
com dose baixa (1 comprimido de 500 mg/dia) e aumentar gradualmente a dose (1 comprimido de 500 mg a cada semana) até atingir a posologia desejada. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. M.S. 1.0089.0340. Serviço de Atendimento ao Cliente 
(SAC), pelo tel.: 0800-7277293 ou em nosso site na Internet: http://www.merck.com.br.

Referências: 1. Gomes, M et al. Metformn: An old but still the best treatment for type 2 diabetes. Diabetology & metabolic syndrome. 2013, 5:6; 2. Feher MD, Al-Mrayat M, Brake J, Leong KS. Tolerability of 
prolonged-release metformin (Glucophage® SR) in individuals intolerant to standard metformin – results from four UK centres. Br J Diabetes Vasc Dis 2007;7:225-8
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A metformina de liberação prolongada 
pode ser bem tolerada mesmo em 

pacientes com história de intolerância à 
metformina de liberação imediata.2

Merck Serono é uma 
divisão da Merck
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GRUPO CRM - KOPENHAGEN 
Linha Páscoa

 • Apresentação: Chocolates Kopenhagen diet - Ovo de Páscoa Finesse Diet, Ovo de Páscoa Língua de 
Gato Diet e Ovinhos Diet 

 • Edulcorantes: Maltitol e sucralose; 

 • Embalagem: Finesse: caixa de 150g; Língua de Gato: 300g; Ovinhos: 300g ;

 • Com Selo de Qualidade e Confiança ANAD

VILLAGE 

Bella Páscoa Light Frutas
 • Apresentação: Bolo de Páscoa com frutas 

light sem adição de açúcar

 • Edulcorante: Sucralose;

 • Embalagem: 80g e 500g;

 • Com Selo de Qualidade e Confiança ANAD

GAROTO 
Ovo de Páscoa Talento

 • Apresentação: Ovo de Páscoa Talento 
Avelãs Diet

 • Edulcorantes: Maltitol;
 • Embalagem: 240g;
 • Recheado com  

mini tablete  
de chocolate  
talento

 • Com Selo de  
Qualidade  
e Confiança  
ANAD
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Conselho Federal de Medicina 
Ilmo. Sr. Presidente 
D.D. Dr. Roberto Luiz D’Avila

Em atenção a seu e-mail de 07/02/2014 com referência a 
circular CFM 23/2014, temos a informar que:

Nossas Entidades, Federação Nacional de Assistência ao 
Diabético – FENAD e Associação Nacional de Assistência 
ao Diabético – ANAD, vem trabalhando para a melhoria do 
atendimento aos portadores de Diabetes no Brasil.

Com a experiência de 40 anos trabalhando nessa área, 
reconhecemos a necessidade do envolvimento das equi-
pes multidisciplinar e multiprofissional no tratamento do 
Diabetes Melitus.

Dessa forma temos:

- O médico como prescritor dos medicamentos que muitas 
vezes são de complexidade para os portadores, tal como 
as Insulinas, necessitando já nessa fase, dos farmaceuti-
cos e enfermeiros especializados.

O detalhamento da dieta com todas as implicações de 
quantidade, número de refeições, substituição de alimen-
tos, contagem calórica e de nutrientes, contagem de car-
boidratos, adaptação alimentar à outras patologias, tem 
que ser feito adequadamente pelos nutricionistas.

A atividade física é um dos pilares do tratamento do Diabetes 
Mellitus  que deverá ser prescrita e orientada pelo profissio-
nal de atividade física, adaptando-a para as patologias con-
comitantes, e a idade e condição física do paciente.

O impacto psico emocional de uma doença crônica, com 
um horizonte pessimista pelas complicações, também as 
discriminações e restrições diárias na convivência com a 
patologia, faz com que o psicólogo seja elemento impor-
tante não só para a aceitação da doença, como também 
para manutenção do equilíbrio emocional perante a nova 
realidade que o paciente passa a vivenciar.

Durante as décadas de exercício da especialidade em en-
docrinologia focada para o Diabetes recebi constantemen-
te “cartinhas de dentistas”  que desconheciam o Diabetes 
Melitus e não sabiam como proceder no atendimento ao 

portador. Daí o reconhecimento da necessidade da odon-
tologia em Diabetes Melitus cujos primeiros cursos no Bra-
sil foram de nossa iniciativa.

Também consideramos o podólogo, como um elemento 
importante da equipe multiprofissional em Diabetes Meli-
tus, na prevenção das complicações do pé diabético.

Nesta mesma linha de raciocínio disseminamos o atendi-
mento multidisciplinar chamando atenção para as demais 
especialidades médicas no atendimento aos portadores 
de Diabetes.

Assim nasceu nosso 1º Congresso Multidisciplinar e Mul-
tiprofissional em 1991, sendo que estamos na 19º edição, 
para o qual reitero o convite feito através do ofício 87 de 
janeiro 2014.

O ponto mais importante que gostaria de transmitir que 
impacta o assunto em discussão é que o médico é o 
detentor do conhecimento da doença, suas formas de 
manifestação e na orientação terapêutica, para o qual o 
sucesso do tratamento está exatamente na equipe multi-
profissional e portanto ele médico, que conhece é quem 
exatamente deve ensinar aos profissionais não médicos 
no atendimento global ao paciente.

Estes conceitos são abalizados e praticados pela Interna-
tional Diabetes Federation - IDF, da qual somos membros, 
com sucesso no mundo inteiro.

A maior entidade normatizadora, através de suas diretrizes 
e pesquisas científicas a American Diabetes Association – 
ADA reúne, em seu Congresso Anual 15 mil profissionais 
de todo o mundo, sendo 40% profissionais da saúde não 
médicos.

Coloco-me à disposição para outros esclarecimentos e 
participação no Fórum programado.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Fadlo Fraige Filho 
Médico Endocrinologista 

Prof. Titular Disciplina Endocrinologia da FMABC 
Chefe Serv. de Endocrinologia do Hospital 

Beneficencia Portuguesa SP 
Presidente ANAD/FENAD

COMUNICADO
Circular CFM nº 23/2014 - DFIS-CFM

Assunto: Participação de Médicos Especialistas em Eventos, onde ocorre a participação de outros Profissionais 
da Área da Saúde (Resolução CFM nº 1718/04).

À vista da circular nº 23, o presidente ANAD/FENAD, encaminhou o seguinte manifesto.
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LOCAL E HORÁRIO

UNIP - Universidade Paulista 
Rua Vergueiro, nº 1.211 - Paraíso 
São Paulo - SP 
Metrô Linha Azul -  Estação Vergueiro 
Das 8 horas às 18 horas (dias 25, 26 e 27)

INFORMAÇÕES 
Secretaria do Congresso 
Rua Eça de Queiróz, 198 - Vila Mariana 
CEP 04011-031 - São Paulo - SP 
Fone/Fax: (11) 5572-6559/5084-0692 
E-mail: congresso2014@anad.org.br 
Site: www.anad.org.br/congresso

TAXA DE INSCRIÇÃO (Até 30 de junho) 
Profissionais............................R$ 300,00 
Estudantes...............................R$ 150,00 
 
Após esta data acréscimo de R$ 50,00 
Após 15 de julho - inscrição sob consulta

Atenção: As inscrições canceladas e as 
faltas não serão reembolsadas

CURSOS ESPECIAIS
24 julho de 2014 

10º Curso de Biologia Molecular em 
Endocrinologia

Público: Endocrinologista e demais 
multiprofissionais, Médicos residentes 
(preparação para provas de título de 
especialista) 

Curso de Contagem de Carboidratos

Público: Profissionais de saúde que 
trabalham com Diabetes, Nutricionista 
Informações e inscrições:  
Preventa Consultoria em Saúde  
Tel.: 11-5084-0171 preventa@uol.com.br 

11º Curso de Capacitação para Prescrição e 
Acompanhamento do Exercício em Diabetes 
Público: Profissionais na área que já atuam 
com Diabetes

8ª Jornada em Podologia 
Público: Podólogos e Estudantes na área.

Projeto FENAD/WDF – Formação de 
Capacitadores em Diabetes – Rede SUS 
Público: Médicos das cidades inscritas
10º Curso de Diabetes em Odontologia
Público: Cirurgiões Dentista e Estudantes

Curso Básico de D.M 
Público: Todos os Profissionais da Saúde

Curso de Educação para o Tratamento em 
Saúde no D.M.

Público: Profissionais de Saúde Envolvidos 
Diretamente com Educação a Pacientes

Temas Livres – Prêmios para apresentação 
oral e pôster 
Público: Profissionais de Saúde, Estudante 
da área de Saúde

Temas Livres Oftalmologista – Prêmios 
para apresentação oral e pôster 
Público: Oftalmologistas

•	Grande Workshop de Pé Diabetico
•	Oficinas de Enfermagem, Nutrição 

Parenteral, Educação e Bomba de 
Insulina

19o Congresso: Programação / Ficha de Inscrição

FICHA DE INSCRIÇÃO
1. Este Congresso destina-se exclusivamente à profissionais da área da saúde com nível universitário.
2. Esta inscrição só será aceita junto com o xerox do comprovante profissional e de depósito bancário.Atenção:

BRADESCO
AGÊNCIA 1074-0 - C/C 17450-5 

Encaminhe por fax ou correio esta inscrição
junto com o comprovante de pagto e profissional

Nome:

Endereço:

Cidade:

Telefones:

Celular:

E-mail:

Profissão:
N  Registro

Conselho:
o

No

Estado

CEP

“IDF Centre of Education”

ANAD - Associação Nacional  
de Assistência ao Diabético
Rua Eça de Queiroz, 198
Vila Mariana - CEP 04011-031
São Paulo SP  
Tel.: (11) 5572-6559
Fax.: (11) 5084-0692
www.anad.org.br/congresso
congresso2014@anad.org.br

FICHA DE INSCRIÇÃO
ENCAMINHE POR FAX OU CORREIO ESTA INSCRIÇÃO JUNTO  
COM O COMPROVANTE DE PAGTO. E PROFISSIONAL
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CREMESP EMITE NOTA TÉCNICA 
SOBRE O ENVIO DE PRONTUÁRIOS 
MÉDICOS PARA DELEGADOS DE 
POLÍCIA
Diante da aprovação da Lei 12.830/13, que dispõe sobre 
a investigação criminal conduzida pelos Delegados de 
Polícia, e sendo o tema acerca da remessa a autorida-
des de prontuários e documentos protegidos pelo se-
gredo médico consulta reiterada apresentada ao Con-
selho Regional de Medicina de São Paulo, elaborou o 
Departamento Jurídico da entidade, na pessoa do Dr. 
Oswaldo Pires Simonelli, a seguinte Nota Técnica, de nº 
001/2014, abaixo resumida em seus pontos principais:

Ementa: Lei nº 12.830/13. Instrução de Inquérito Poli-
cial. Requisição por Delegado de Polícia de documen-
tos protegidos pelo segredo médico e pelo direito à inti-
midade. Impossibilidade. Aplicação da Resolução CFM 
1605/00. Necessidade de Lei específica regulamentan-
do a matéria.

A Lei Federal nº 12.830/13 passou a dispor em seu § 2º 
do artigo 2º que “durante a investigação criminal, cabe 
ao delegado de polícia a requisição de perícia, informa-
ções, documentos e dados que interessem à apura-
ção dos fatos.”

Dentre os documentos que podem interessar à apura-
ção dos fatos, evidentemente estão aqueles protegidos 
pelo segredo profissional decorrentes da relação mé-
dico-paciente e, neste momento, coloca-se a dúvida 
quanto ao envio de tal documentação.

No entanto, essa nova regulamentação não trouxe no-
vidades à instrução do inquérito policial. O Código de 
Processo Penal já contém em seu artigo 6º a previsão 
de todos os deveres a serem praticados pela autorida-
de policial, incluindo o delegado de polícia, tão logo 
iniciada a investigação. Dentre eles, destaca-se o item 
“III - colher todas as provas que servirem para o esclare-
cimento do fato e suas circunstâncias”.

Significa afirmar que a investigação criminal, por inter-
médio do inquérito policial, disciplinada pelo Código 
de Processo Penal, é muito mais abrangente do que 
a estabelecida pela Lei 12.830/13, exceto pelo termo 
“requisição” utilizado no seu § 2º do artigo 2º acima 
transcrito. Termo esse que não implica numa ampliação 
de poderes, mas apenas ratifica como sendo o Dele-
gado de Polícia a autoridade investida dos poderes ne-
cessários à condução do inquérito policial. Todavia, tal 
conclusão não é suficiente em hipótese alguma para lhe 
conferir os poderes necessários a requisitar documen-
tos protegidos pelo sigilo profissional e mais, sem fun-

  Departamento Jurídico
damentar a necessidade de tal juntada à investigação, 
na fase de inquérito.

O sigilo das informações obtidas pelo médico na rela-
ção com seu paciente é protegido no país pelo Código 
de Ética Médica, através da nova redação do artigo 73. 
Mas acima de tudo, tal previsão tem respaldo na Consti-
tuição Federal que, por intermédio do inciso X, do artigo 
5º, assim protege o direito à intimidade: “são invioláveis 
a intimidade, a vida privada, a honra e a imagem das 
pessoas, assegurado o direito a indenização pelo dano 
material ou moral decorrente de sua violação;”. 

Para que haja flexibilização a essa regra, a própria Cons-
tituição prevê a possibilidade da elaboração de normas 
regulamentadoras, como para a violação da quebra do 
sigilo das comunicações e do sigilo bancário, mas ne-
nhuma se refere ao sigilo médico-paciente. 

Sem o respaldo das exceções previstas na Constituição, 
a violação ao direito à intimidade decorrente da relação 
médico-paciente imputa em conduta criminal típica, pre-
vista no artigo 154 do Código Penal: “Revelar alguém, 
sem justa causa, segredo, de que tem ciência em ra-
zão de função, ministério, ofício ou profissão, e cuja re-
velação possa produzir dano a outrem:”. O artigo 207 
do Código de Processo Penal vai além, indicando que: 
“São proibidas de depor as pessoas que, em razão de 
função, ministério, ofício ou profissão devam guardar 
segredo, salvo se, desobrigadas pela parte interessada, 
quiserem dar o seu testemunho.”

O Código Civil, em seu artigo 229, I, também dispõe 
que “Ninguém pode ser obrigado a depor sobre fato: I. 
a cujo respeito, por estado ou profissão, deva guardar 
segredo.”

Significa dizer, portanto, que além da proteção consti-
tucional à intimidade, o segredo profissional também 
encontra forte guarida na legislação infraconstitucional, 
sendo que o profissional médico que revela fato de que 
teve conhecimento em decorrência da relação médico-
paciente está sujeito a ser processado civil e criminal-
mente por eventuais danos causados a seu paciente, 
inclusive de ordem moral.

A regra no caso da relação médico-paciente é a pro-
teção das informações, de forma plena e absoluta; as 
exceções, as próprias normas legais e infralegais tratam 
de estabelecer: motivo justo (justa causa), dever legal, 
consentimento por escrito do paciente, tudo isso alia-
do a um indicativo de suma importância: a ausência de 
dano a terceiros e a motivação para a quebra.

Segundo o Cresmesp, o “motivo justo” deve ser ava-
liado e caracterizado pelo profissional médico e não 
por nenhuma autoridade. O que indica o “motivo justo” 
é a consciência do profissional em situações extremas 
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como, por exemplo, um paciente que é casado e soro-
positivo, mas não quer que seu cônjuge saiba. Nestas 
situações deve o médico ponderar a existência ou não de 
“justa causa” ou “motivo justo” para a quebra do sigilo, 
informando inclusive as autoridades se entender cabível.

O dever legal decorre de obrigação explícita em texto 
de lei, como se verifica, por exemplo, no âmbito das 
doenças de notificação compulsória. Quando não ex-
pressamente indicado em texto de lei, decorre do cum-
primento de uma ordem judicial definitiva ou irrecorrível 
no momento.

Neste sentido, entende o Conselho que o médico com-
pelido judicialmente à quebra do sigilo da relação pro-
fissional deve fazê-lo, nos limites da ordem concedida, e 
sempre fazendo constar que se trata de documentação/
depoimento protegido pelo segredo; se a decisão com-
portar recurso, deve sempre recorrer.

O consentimento escrito do paciente compreende a sua 
assinatura simples, dispensando-se inclusive reconhe-
cimento de firma, ao qual o médico não pode se negar 
a atender.

Portanto, a legislação de nosso país não prevê a que-
bra do sigilo profissional mas, ao contrário, a protege 
como regra. E nossos Tribunais possuem esse mesmo 
entendimento a respaldar a condição do médico, de fiel 
guardião das informações íntimas que lhes são transmi-
tidas por seus pacientes.

O Conselho Federal de Medicina, a fim de dirimir o con-
flito de interesses existente entre a persecutio criminis 
do médico e o direito à intimidade do paciente, editou a 
Resolução nº 1.605/2000 (reafirmada no artigo 89, § 1º 
do Código de Ética Médica), nos seguintes termos: 

“Artigo 4º. Se na instrução de processo criminal for re-
quisitada, por autoridade judiciária competente, a apre-
sentação do conteúdo do prontuário ou da ficha médi-
ca, o médico disponibilizará os documentos ao perito 
nomeado pelo juiz, para que neles seja realizada perícia 
restrita aos fatos em questionamento.”

Este é o procedimento mais adequado a todas as hipó-
teses de análise de prontuário, inclusive para fins da lei 
nº 12.830/13, posto que ao Delegado de Polícia tam-
bém é atribuído o poder necessário para a requisição 
de perícias. Do contrário, sem a aplicação da Resolução 
1605/2000 e do Código de Ética Médica, os prontuários 
são absolutamente invioláveis posto inexistir qualquer 
outra norma que discipline a quebra do sigilo profis-
sional médico. 

Conclui finalmente o Cremesp, que a Lei nº 12.830/13 
não conferiu aos Delegados de Polícia poderes suficien-
tes a requisitarem documentos protegidos pelo segredo 

médico e pelo direito à intimidade, cabendo à Lei regu-
lamentar tais quebras, aplicando-se ao caso a Resolu-
ção CFM 1605/00.

PARECER DO  
DEPARTAMENTO JURÍCIO DA ANAD
No entender deste Departamento Jurídico, não merece 
qualquer reparo o parecer emitido pelo advogado re-
presentante do Cremesp. Ao contrário, acompanhamos 
seu entendimento no todo.

Ora, estamos falando do juramento de Hipócrates, que 
sofre real ameaça de desrespeito se não for dada a cor-
reta interpretação à norma.

Norma essa que, diga-se, não inova: a obrigação da au-
toridade policial sempre foi e sempre será de conduzir a 
investigação de forma plena, reunindo o máximo de pro-
vas possível. Assim, e pois, a única “novidade” que traz 
é atribuir a responsabilidade especificamente ao dele-
gado de polícia, nomeando-o como figura responsável 
pela condução da investigação.

Ou seja, toda a celeuma criada em razão da Lei 
12.830/13 nos parece sem propósito. Entendemos que 
não houve – e nem poderá haver – qualquer modifica-
ção no que tange ao sigilo profissional do médico.

Sim, o delegado de polícia ou a autoridade policial pode 
solicitar informações sobre o paciente. Mas isso não 
significa que o médico tenha de atendê-lo e promover a 
imediata quebra do sigilo médico-paciente.

Uma vez mais toda a questão parece envolta no manto 
da ética e do bom senso. Escolhida a profissão de mé-
dico, há o profissional de ser apto ao segredo. Apto à 
defesa do seu paciente. Apto à análise criteriosa de tudo 
que possa ser aventado com motivo para não atender a 
seu juramento hipocrático.

Assim, e salvo nas hipóteses legais e naquelas em que, 
por decisão judicial – leia-se, aquela emanada por ma-
gistrado – for determinada ao médico a prestação das 
informações, não há falar em obrigatoriedade de quebra 
do milenar sigilo médico-paciente. Ao contrário, o acon-
selhamento ético da própria classe é no sentido de que 
o médico sempre recurse da decisão, e sempre avalie 
pessoalmente se há motivo que justifique desproteger o 
sigilo - o que apenas ratifica a credibilidade e o compro-
metimento da classe profissional perante a sociedade.

Adv. Dra. Adriana Daidone 
Adv. Dra. Cynthia Maria B. C. Mello
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  Saúde na Imprensa

Estudo Mostra que Consumo Elevado de 
Proteínas de Origem Animal Aumenta 
Risco de Morte por Câncer e Diabetes
Um novo estudo acendeu um sinal de alerta contra o 
alto consumo de proteínas. 

A pesquisa, publicada na revista científica “Cell Me-
tabolism”, analisou dados da alimentação diária de 
mais de 6.000 americanos com mais de 50 anos, 
acompanhados durante 18 anos. 

A conclusão: para as pessoas entre 50 e 65 anos, 
o consumo alto de proteínas de origem animal (cor-
respondentes a 20% ou mais das calorias diárias, ou 
cerca de 400 g de carne para um adulto que consome 
2.000 calorias por dia) quadruplica o risco de morte 
por câncer em comparação com o consumo baixo de 
proteínas (menos de 10% das calorias diárias). 

O ideal, segundo especialistas, é entre 10% e 12%. 

O consumo alto e moderado de proteínas também au-
mentou o risco de complicações e mortes por Diabetes. 

A associação entre o excesso de proteínas e o risco 
maior de morte só foi observada com o consumo de 
proteínas de origem animal – analisando apenas o 
consumo de proteínas de origem vegetal, não houve 
risco maior de morte. 

Curiosamente, entre os que tinham mais de 66 anos, 
o consumo maior de proteínas foi protetor em rela-
ção a mortes por causas variadas, incluindo o câncer 
porque ajuda a prevenir a perda de peso decorrente 
da velhice. 

Atletas ou pessoas que precisam recuperar peso, 
como pacientes oncológicos, também podem se be-
neficiar de uma dose extra de proteína. 

O quadro é diferente para quem usa o excesso de 
proteínas para emagrecer.

Outras pesquisas já mostraram a relação entre a car-
ne de origem animal, principalmente a processada, e 
o câncer. A literatura médica registra que o consumo 
elevado de carne processada pode elevar em 35% a 
incidência de câncer de intestino. 

Uma explicação é que a maior quantidade de prote-
ínas aumenta o nível de fator de crescimento seme-
lhante a insulina, que reflete a ação do hormônio de 
crescimento, ligado a alguns tipos de câncer. 

Fonte: Folha de São Paulo, equilíbrio, março de 2014.

Novo Teste Identifica  
Insuficiência Renal por  
Meio da Saliva

Kit elaborado nos EUA e testado no Brasil 
indica nível de uréia no organismo e aponta se 
paciente requer tratamento

Autores propõem que teste rápido seja usado em 
regiões remotas; kit ainda precisa ser aprovado 
pela ANVISA.

Um novo teste permite a detecção da insuficiência re-
nal aguda com algumas gotas de saliva. A proposta é 
utilizá-lo em regiões remotas, como o interior do Nor-
te e Nordeste, onde é difícil o acesso a laboratórios. 

O teste é simples: basta que o paciente cuspa em um 
tubo. Ali é colocada uma fita com reagentes que, em 
contato com a saliva, muda de cor e indica o nível de 
ureia. 

A faixa de concentração da substância é medida de 
acordo com uma tabela de cores. 

O teste foi desenvolvido por duas instituições ameri-
canas (Integrated Biomedical Technology e o Renal 
Research Institute) e testado no Brasil por pesquisa-
dores da Pontifícia Universidade Católica do Paraná 
(PUCPR). 

Os resultados, apresentados em novembro no Con-
gresso Mundial de Nefrologia, demonstraram que o 
teste de saliva foi tão eficaz quanto o exame de san-
gue em detectar os casos graves de doença renal, 
que precisavam de tratamento imediato.

Rapidez 
O teste aguarda agora o registro do FDA (agência 
norte-americana que regula fármacos). Depois, de-
verá ser submetido à ANVISA (Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária). 

Uma vantagem dele é a rapidez e a facilidade de ma-
nejo. Em um minuto se obtem verificar o resultado, 
enquanto que no exame laboratorial pode demorar 
horas.

Fonte: Folha de São Paulo, equilíbrio, março de 2014.
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Fonte: Roberto 
Flavio Pecoits Filho, 
diretor científico da 
Sociedade Brasileira 
de Nefrologia
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Ainda Mais Transparente

O governo americano propõe mudar o 
rótulo dos alimentos de modo a tornar as 
informações nutricionais mais precisas e 
compatíveis com novos hábitos alimentares

A embalagem de determinado suco de laranja indus-
trializado contém 300 mililitros da bebida. No rótulo, 
as informações nutricionais, como calorias e concen-
tração de açúcar, entre outras, referem-se a apenas 
200 mililitros. Obviamente quem compra um copo vai 
bebê-lo inteiro — e não apenas dois terços dele.

Por que, estão, a tabela nutricional não trata da quan-
tidade total de suco? É assim também com refrige-
rantes, salgadinhos, biscoitos... No Brasil funciona 
desse modo, sem dúvida, mas também em lugares 
com leis mais draconianas, como os Estados Unidos. 
A FDA, a agência americana destinada ao controle 
de alimentos e remédios, propôs mudanças nos ró-
tulos dos alimentos industrializados de modo a tor-
ná-los mais precisos e adequá-lo aos novos hábitos 
alimentares dos americanos. Os rótulos atuais estão 
baseados nos costumes à mesa dos anos 70 e 80. 
De lá para cá as porções ingeridas aumentaram sig-
nificativamente.

A proposta de mudança nos rótulos será a primei-
ra grande mudança nesse campo desde o início da 
década de 1990, quando o governo americano pas-
sou a exigir que os consumidores tivessem acesso 
às informações nutricionais dos alimentos e bebidas 
vendidos em supermercados e farmácias.

A preocupação com o número crescente de obesos 
nos Estados Unidos motivou grande parte das altera-
ções sugeridas pela FDA. Lá, dois terços da popula-
ção lutam contra a balança. A obesidade é considera-
da um problema de saúde pública e está relacionada 
ao aumento exponencial no risco de doenças como 
infarto, derrame, DM2 e câncer. É natural que, depois 
da adoção nos Estados Unidos, as alterações sejam 
acatadas em boa parte dos países inclusive o Brasil, 
onde quase 70% da população está acima do peso.

Alterações propostas para os rótulos:
 • Ênfase na quantidade de porções por embala-

gem.

 • Os porcentuais dos valores diários mudam para 
o lado esquerdo, para facilitar a leitura da tabela.

 • Deve ser feita a distinção entre o açúcar natural do 
alimento e o adicionado pela indústria.

 • A quantidade de calorias será destacada e o item 
“calorias da gordura” será removido.

 • A vitamina D e o potássio passam a fazer parte 
das informações nutricionais. 

Fonte: Revista Veja, edição 2351, março de 2014.

TCU Aponta Irregularidade em 
Contrato do Mais Médicos
A contratação de cubanos 
para o programa Mais Mé-
dicos apresenta “indícios 
de irregularidades”, como 
pagamento sem justificati-
va técnica de pelo menos R$ 24,3 milhões. É o 
que aponta auditoria do TCU (Tribunal de Contas 
da União) que começou a ser votada nesta se-
mana. 

A vinda dos cubanos ao país foi oficializada com 
intermediação da OPAS (Organização Paname-
ricana de Saúde), com quem o governo federal 
fechou um convênio para trazer 4.000 médicos.

O pagamento nos primeiros seis meses de con-
vênio é de R$ 511 milhões -- R$ 487 milhões para 
as despesas de contratação e R$ 24,3 milhões 
pagos à Opas como comissão. 

Em nota, o Ministério informou que o convênio 
com a Opas cumpre “requisitos estabelecidos 
pela legislação prevista para esse tipo de coope-
ração”, que define valores e formas de prestação 
de contas. 

De acordo com a nota, o pagamento aos cuba-
nos é um modelo “replicado em cerca de 60 paí-
ses que mantêm convênio” com Cuba.

Fonte: Folha de São Paulo, saúde e ciências,  
março de 2014.
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Além da Dor  
no Peito
O sintoma clássico 
quase todo mundo 
conhece: dor forte no 
peito que irradia para o 
braço esquerdo.

Mas outros sinais 
menos populares e 
igualmente importantes 
também podem indicar 
um infarto.

Dor na mandíbula, 
sensação de obstrução 
na garganta e de 
indigestão e dor 
nas costas na altura 
dos ombros, são 
alguns dos sintomas 
atípicos do infarto 
que costumam ser 
relevados.

Dores nas costas, na mandíbula ou no 
estômago também podem indicar um 
infarto, principalmente entre idosos, 
diabéticos e mulheres.

Para esclarecer a população sobre os 
principais sintomas do infarto e lidar com 
emergências cardiovasculares, a SBC 
(Sociedade Brasileira de Cardiologia) 
prepara uma campanha para ser lançada 
em breve. Um encarte será distribuído em 
locais como metrôs e shoppings. 

A dor de infarto, costuma durar 20 minutos 
e pode vir acompanhada de mal-estar, 
palidez e dificuldade para respirar. 

Grupos de Risco 
o principal diferencial, contudo, é que os 
tais sintomas atípicos são mais comuns em 
três grupos: diabéticos, mulheres e idosos. 
Neles, os sinais de dor persistentes devem 
ser olhados com mais atenção. 

Fonte: Folha de São Paulo, saúde  
e ciências, abril de 2014.
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  Informativos

COMUNICADO

 • A FENAD enviou O OFÍCIO 66/2014 à ANVISA e ao Ministério da Saúde solicitando a retirada do mercado brasileiro 

de medicamentos: GLIBENCLAMIDA e CLORPROPAMIDA.

 • O Ministério da Saúde respondeu que o assunto deve ser tratado pela ANVISA e CONITEC.

 • A ANVISA informou que existem canais para notificação de eventos adversos, mas que no entanto há limitações 

em vista do caráter não autorizado do sistema metodológico.

Concluiu então pelas não providências para retirada do medicamento e que estarão atentos a qualquer alteração no 

perfil de segurança do medicamento.

NOTA DO EDITOR:

Entendemos que há uma sub notificação dos efeitos da Glibenclamida e que a ANVISA além de não ter uma medida 

consistente que forme juízo perfeito sobre a questão, tampouco está valorizando os estudos que comprovam as 

evidências do comportamento dessas drogas.

É necessário ressaltar que a maioria esmagadora de médicos e profissionais de saúde, além de pacientes que fazem 

uso desse medicamento, desconhecem totalmente esse sistema NOTIVISA.

CONCLUSÃO: “Se não tenho notificação, o problema não existe”.

Esta postura não é o que se espera de uma agência reguladora que deveria acompanhar a literatura mundial. Abaixo 

seguem as referências.

Referências:
1. Ashcroft FM, Grbble FM. ATP-sensitive K+ channels and insulin secretion: their role in healt and disease. Diabetologia. 1999;42 (8):903-19.

2. Yellon MD, Alkhulaifi AM, Parsleys WB. Preconditioning the human myocardium. Lancet.1993;342(8866):276-7.

3. University Group Diabetes Program. A study of the effects of hypoglycemic agents on vascular complication in patients with adult onset 

Diabetes Mellitus: mortality results. Diabetes. 1970;19 (Suppl.2): 785-830.

4. Rytter L, Troelsen S, Beck-Nielsen H . Prevalence and mortality of acute myocardial infarction in patients with Diabetes. Diabetes Care. 

1985;(8): 203-34.

5. Garrat KN, Brady PA, Hassinger NL, Grill DE, Terzic A, Holmes DR. Sulfonylureas drugs increase early mortality in patients with Diabetes 

Mellitus after direct angioplasty for acute myocardial infarction. J Am Coll Cardiol. 1999;33(1):119-24.

6. Ferreira BM, Moffa PJ, Falcão A, Uchida A, Camargo P, Pereira P, Soares PR, Hueb W, Ramires JA. The effect of glibenclamide a K(ATP) 

channel blocker, on the warm-up phenomenon. Ann Nonovasive Eletrocardiol.2005;10(3):356-62.

7. Jorgensen et al. Effects of oral glucose-lowering drugs on long term outcomes in Patients with Diabetes Mellitus following myocardial infarc-

tion not treated with emergent percutaneus coronary intervention- a retropective nationwide cohort Study. Cardiovascular Diabetology 2010
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NOVIDADE

TESTES DE COLESTEROL E TRIGLICERIDES
Agora você pode fazer aqui na ANAD seus testes de colesterol  

(e frações) e triglicérides para conhecer como estão as “gorduras”  
no seu organismo.

Informe-se na secretaria!

AVALIAÇÃO GRATUITA DOS PÉS

Você médico ou profissional da saúde que trata de pessoas com Diabetes, tem agora a possibilidade de 
encaminhar seus pacientes para uma avaliação gratuita dos pés, e assim:

 • - Identificar a Neuropatia.

 • - Prevenir lesões nos pés.

As avaliações são realizadas por aparelhos de Baropodometria e “scanner”

Marcar nos telefones: (11) 2362-5801 / 2362-5800

COMUNICADO
Prezado Associado,

Temos o prazer de informar que a ANAD oferece 
mais um serviço para você!

Uma nova Comunidade para os portadores de Dia-
betes brasileiros e seus familiares, denominada  
Healthunlocked que surgiu na Inglaterra e chegou 
ao Brasil através da ANAD.

A Comunidade foi criada para unir os portadores 
de Diabetes, doença crônica e silenciosa que afeta 
mais de 13 milhões de brasileiros e que requer cui-
dados diários.

Será muito importante a sua participação, e você 
encontrará temas simples do dia-a-dia.

 • Conecte-se com outros diabéticos ou seus fami-
liares.

 • Compartilhe informações sobre o Diabetes.

 • Ofereça e receba suporte de pessoas como 

você.

 • Conte sua história, fale da sua rotina, de como 

você faz seu controle, das atividades físicas pra-

ticadas, da sua dieta, etc.

Faça seu Cadastro, é muito simples e totalmente 

gratuito, através do site:

www.healthunlocked.com/anad 

Agora se apresente, e vamos começar a contar mais 

uma história, que fará parte da História da Diabetes 

no Brasil.

Abraço,

Prof. Dr. Fadlo Fraige Filho 

Presidente da ANAD
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  Comentários

DT2 em Jovens Progride Mais 
Rapidamente e Mais Agressivamente 
Que em Adultos, Mesmo Sob 
Condições Ótimas de Tratamento
Fonte: ADA American Diabetes        
Association

Mesmo quando recebem o melhor tratamento atual-
mente disponível e monitorização  minuciosa de sua 
doença, jovens americanos com DT2 apresentam 
progressão mais rápida  e agressiva das co-morbi-
dades do que  o tipicamente observado em adultos 
com a doença. Estas descobertas são causa grave 
de preocupação, de acordo com uma série de resul-
tados de estudos publicados em uma edição espe-
cial do Diabetes Care, dedicada a essa importante 
questão de saúde pública.

As descobertas mais recentes do estudo das Treat-
ment Options for Type 2 Diabetes in Adolescents and 
Youth (TODAY)  revela que jovens que desenvolvem 
DT2 estão se encaminhando para um futuro de com-
plicações sérias e efeitos nocivos do Diabetes, e que 
opções atuais de tratamento são inadequadas para 
essa população, de acordo com os autores do estu-
do. Estudos mostram que manter níveis de glicose 
no sangue, pressão arterial e colesterol próximos ao 
normal pode ajudar a prevenir ou postergar esses 
problemas.  Dois comentários e um editorial acom-
panhando os resultados do estudo alertam que os 
jovens estão desenvolvendo cada vez mais DT2, e 
observam que a maneira ideal e eficiente para tratar 
essa população “permanece totalmente desconheci-
da” e que a maioria dos medicamentos usados para 
tratar adultos com sucesso não foram estudados em 
crianças ou aprovados pela FDA para tratamento de 
pessoas mais jovens com Diabetes.

O Estudo demonstrou que jovens com DT2 estão de-
senvolvendo rápida e precocemente sinais de doença 
renal e cardiovascular, controle glicêmico inadequado 
e retinopatia, mesmo no grupo de tratamento intensi-
vo com uso de dois medicamentos, demonstrado em 
resultados anteriores como sendo o mais efetivo para 
a manutenção do controle glicêmico.

“O estudo de TODAY mostrou que os jovens com 
DT2 podem enfrentar consequências mais rápidas 
que suas contrapartes adultas”, disse Griffin P. Rod-
gers, MD, diretor do Instituto Nacional do Diabetes e 

Doenças Digestivas e Renais, parte dos Institutos Na-
cionais de Saúde, que financiaram o estudo. “Dado 
o progresso mais rápido da doença em jovens, a 
necessidade de melhor tratamento e prevenção não 
podem ser negligenciados”.

O estudo TODAY atribuiu pacientes aleatoriamente 
para um dos três grupos de tratamento: metformina 
pura; metformina mais rosiglitazona; e metformina 
mais intervenção intensa no estilo de vida que in-
cluiu dieta, exercício e conselhos sobre como perder 
peso. Resultados iniciais do estudo, reportados no 
ano passado no New England Journal of Medicine 
revelaram que metade dos jovens do estudo eram 
inaptos a manter controle glicêmico quando tratados 
com metformina pura e precisaram de insulina. As 
descobertas iniciais do estudo mostraram ainda que 
tratar jovens com ambos os medicamentos orais me-
tformina e rosiglitazona diminuiu a necessidade de 
introdução de insulina em 25%..

As descobertas, publicadas na edição de junho do 
Diabetes Care, refletem os resultados da monitoriza-
ção contínua de mais de 500 participantes  (idades 
entre 10-17 no início do estudo em 2004) em todos 
os três grupos de tratamento e uma análise mais pro-
funda das complicações que estão desenvolvendo 
conforme o estudo segue.

“Um número significativo dessas crianças, além de  
Diabetes, desenvolveu hipertensão, alterações lipídi-
cas e doença renal inicial e avançada, disse Phil Zei-
tler, MD, PhD, Professor de Pediatria na Universidade 
do Colorado e Presidente de Estudo TODAY. “Esta-
mos observando uma continuação de como o Diabe-
tes se comporta de maneira diferente nos jovens, e 
isto é uma séria causa de preocupação para o futuro 
de sua doença. Num momento em que deveriam es-
tar entrando no período mais produtivo de suas vidas, 
acredito que possamos antecipar que, em vez de ir à 
faculdade e trabalhar, frequentarão consultórios mé-
dicos e lidarão com sérios problemas de saúde.”

A função da célula Beta e a necessidade de 
tratamento precoce e agressivo
Apesar de não poder ser recomendado atualmente 
para uso como tratamento em jovens, a adição de 
rosiglitazona à metformina como tratamento não ape-
nas reduziu a necessidade de transição dos partici-
pantes para terapia com insulina.
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A taxa de deterioração da função da célula beta nos 
jovens foi quase quatro vezes maior do que foi re-
portada em adultos, descobriram os pesquisadores, 
observando uma queda de 20-35% na função da cé-
lula beta por ano em média, comparado a 7-11% em 
adultos (conforme reportado na pesquisa anterior).

Nos primeiros seis meses de tratamento, aqueles 
que estavam no grupo rosiglitazona associado à 
metformina observaram um aumento de 20% na 
sensibilidade à insulina, enquanto os dois outros 
grupos de tratamento observaram deterioração 
(apenas metformina) ou nenhuma alteração (met-
formina mais estilo de vida). Esse impulso inicial 
no aumento da sensibilidade à insulina no grupo 
rosiglitazona associada à metformina diminuiu a 
carga sobre a célula beta e preservou sua função, 
enquanto se deteriorou nos outros dois grupos. 
Essa preservação precoce na função da célula 
beta resultou em uma menor  taxa geral de falência 
glicêmica no grupo rosiglitazona mais metformina, 
se comparado com os outros dois grupos, disse 
Silva Arslanian, MD, Richard L. Day Professor de 
Endocrinologia Pediátrica, diretor do Centro de 
Manutenção de Peso e Bem-Estar do Hospital In-
fantil de Pittsburg, Centro Médico da Universidade 
de Pittsburg e diretor do Centro de Pesquisa Clíni-
co Pediátrico e Translacional.

“A mensagem aqui é que se você irá tratar jovens por-
tadores de Diabete tipo 2 com eficiência, isso deve 
ser feito precoce e agressivamente, buscando apri-
morar a função da célula beta e resistência à insulina. 
disse ela.

A análise TODAY ajudou ainda os pesquisadores a 
prever quais participantes por fim apresentariam fa-
lha no tratamento e exigiriam terapia com insulina, 
disse Dr. Arslanian. “Aconteceu que os participantes 
que não tiveram sucesso no tratamento oral apresen-
taram  função da célula beta quase 50% mais baixa 
em relação à sensibilidade à insulina no início, em 
comparação àqueles que obtiveram sucesso”, disse 
ela. “Em outras palavras, é a reserva na função da cé-
lula beta que determina se uma pessoa responderá 
bem ou mal a qualquer tratamento.”

Sua análise revelou ainda que os jovens cujo A1C era 
mais alto no começo do estudo obtiveram os piores 
resultados. Para cada aumento de 0,5 % em A1C, as 
chances de não obter sucesso no tratamento e exigir 
terapia com insulina quase dobraram, disse ela.

Hipertensão e Doença Renal
Tanto a hipertensão quanto a doença renal também 
progrediram rapidamente nos participantes do es-
tudo, independentemente do grupo de tratamento. 
A incidência de hipertensão cresceu de 11,6 % dos 
participantes para 33,8% após 3,9 anos, apesar de 
receberem o melhor tratamento e monitorização pos-
síveis, disse Jane Lynch, MD, Professor de Pediatria 
no Centro de Ciência da Saúde da Universidade do 
Texas, em San Antonio.

Os homens tiveram risco 81% maior de desenvolver 
hipertensão do que mulheres, observou ela, o que é 
consistente com as descobertas em adultos, em ter-
mos de diferenças de gênero em hipertensão.

Conforme os meninos crescem, seu risco de desen-
volver hipertensão aumenta: para cada ano de idade 
acrescentado à linha de base, há aumento de 14% 
no risco de hipertensão. O peso também tem um 
papel no aumento do risco: para cada aumento de 
unidade de IMC, havia um aumento de risco de 6% 
para hipertensão. Não houve diferenças no risco de 
hipertensão com base nas diferenças de raça, etnia 
ou grupo de tratamento.

Ao contrário, o gênero não pareceu impactar na inci-
dência aumentada de doença renal precoce. As ta-
xas gerais de microalbuminúria aumentaram de 6,3% 
dos participantes no começo do estudo para 16,6 % 
dos participantes após 3,9 anos.

Dr. Lynch afirma que foi o fraco controle glicêmico 
que influenciou na progressão da doença renal nos 
participantes. Para cada aumento de 1%  na A1C (ex., 
de 7 a 8%), houve um aumento de 17% no risco de 
desenvolver sinais de doença renal precoce, defini-
dos como microalbumina pequenas quantidades na 
urina. Alguns participantes apresentaram uma forma 
significativamente mais avançada de doença renal, 
observou Dr. Lynch, com 57 participantes apresentan-
do macroalbuminúria e um terço destes avançando 
para proteinúria, um estágio ainda mais avançado de 
doença renal.

“O futuro dos jovens adultos com doença renal avan-
çada é muito preocupante”, disse Dr. Lynch. “Esses 
resultados evidenciam um progresso mais rápido do 
risco de hipertensão e doença renal do que espe-
rávamos ver, ainda mais se onsiderando que esses 
pacientes estão sob o melhor cenário de tratamento, 
com inibidores da ECA medicamentos, aconselha-
mento e monitoramento minucioso”.
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Lynch observou ainda que, dos 205 participantes que 
necessitaram inibidores da ECA para hipertensão ou 
doença renal, 79 necessitaram de dosagem máxima 
e também do acréscimo de um segundo medicamen-
to, durantes esses 3,9 anos de estudo. “É uma pro-
gressão muito mais rápida do que a que vemos em 
adultos”, disse ela.

Risco Cardiovascular
Independentemente a que grupo de tratamento per-
tenciam, os participantes passaram ainda por uma 
piora nos riscos cardiovasculares, disse Ruth Weins-
tock, MD, PhD, Professora de Serviços Diferenciados 
na Universidade Médica do Norte SUNY em Syracu-
se, N.Y., e uma das investigadoras no ensaio TODAY.

Pesquisadores descobriram que LDL (conhecido 
como “mau” colesterol), triglicérides e outros indica-
dores inflamatórios se elevaram ao longo de 12 me-
ses e então se estabilizaram nos 24 meses seguintes. 
A porcentagem de jovens com níveis de LDL acima 
de 130 mg/dL e que necessitavam medicamentos re-
dutores  de colesterol aumentou de 4,5% dos partici-
pantes para 10,7% em 36 meses.

Importante também, disse Dr. Weinstock, foi o fato de 
apenas 55,9% dos participantes terem permanecido 
em sua meta LDL de menos que 100 mg/dL nos 36 
meses. “Esse número é alarmante. Esses são os jo-
vens que esperamos que tenham várias décadas de 
vida pela frente e apenas metade atingiu a meta. Não 
consigo lhe dizer como será o futuro para esses jo-
vens, mas posso dizer que estou preocupada.”

Surpreendentemente, aqueles cujo tratamento in-
cluía intervenções no estilo de vida não obtiveram 
melhores metas LDL do que aqueles cujo tratamento 
não incluía, disse Dr. Weinstock, mas a intervenção 
no estilo de vida fez a diferença ajudando a manter 
os níveis de triglicérides sob controle. Enquanto os 
níveis de LDL se elevaram com o aumento dos níveis 
de A1C, independentemente do grupo de tratamen-
to, níveis mais elevados de  A1C não foram associa-
dos à elevação dos níveis de triglicérides no grupo de 
intervenção no estilo de vida.

Em geral, ela disse, “ldistúrbios lipídicos  e  inflama-
ção crônica foram comuns nestes jovens com DT2 
e houve piora ao longo dos 36 meses. Apesar de al-
gumas diferenças nos grupos de tratamento, o trata-
mento para Diabetes foi em geral inadequado para 
controlar a piora  desse risco. Precisaremos encon-

trar melhores formas de diminuir o risco cardiovascu-
lar em jovens com tipo 2.

Retinopatia e o Paradoxo da Obesidade
Uma área em que a doença se comportou de ma-
neira semelhante em jovens e adultos foi no caso de 
retinopatia, um tipo de doença nos olhos associada 
com a DT2. Pesquisas anteriores haviam mostrado 
que 15,5% dos adultos com três anos de duração de 
Diabetes desenvolvem retinopatia. Nos participantes 
TODAY, 13,7% dos participantes desenvolveram reti-
nopatia não proliferativa após uma média de duração 
do Diabetes de 4,9 anos. Tal como nos adultos, maior 
incidência de retinopatia foi associada com a longa 
duração do Diabetes, idade avançada e fraco contro-
le glicêmico.

Outro fenômeno visto anteriormente apenas em 
adultos - conhecido como “paradoxo da obesidade” 
-  apareceu do mesmo modo na população mais jo-
vem, disse Lynne Levitsky, MD, Chefe de Endocrino-
logia Pediátrica no Hospital Geral de Massachusetts 
e Professora de Pediatria na Escola de Medicina de 
Harvard. “O mais surpreendente que descobrimos,” 
disse ela, “foi que para os jovens ligeiramente obe-
sos, houve um risco reduzido de desenvolver retino-
patia.” Isso foi reportado anteriormente em adultos, 
mas nunca em jovens.

Aqueles no grupo mais obeso dos jovens, com IMC 
de 37,87-68,7, apresentaram consideravelmente me-
nos retinopatia (9,3%) do que aqueles com IMC de 
31,5-37,86 (15,6%) e 21,6-31,5 (16,3 %). “Nos jovens, 
o paradoxo da obesidade está claro”, disse ela.

Composição Corporal
Apesar de que os pesquisadores esperavam que o 
grupo tratado com metformina associado a interven-
ções intensivas no estilo de vida obtivessem maior 
perda de peso e melhora na composição corporal, os 
ganhos foram menores do que esperavam e quais-
quer efeitos positivos foram perdidos após 24 meses, 
disse Kenneth C. Copeland, MD, Presidente e Chefe 
de Endocrinologia Pediátrica de Milburn, Escola de 
Medicina da Universidade de Oklahoma.

O grupo tratado com metformina e rosiglitazona, pelo 
contrário, obteve o maior acúmulo de gordura corpo-
ral mas mantiveram o melhor controle glicêmico.

“Isso não quer dizer que as mudanças no estilo de 
vida não são importantes”, disse Dr. Copeland. “Quer 
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dizer que as reduções de gordura corporal e IMC 
através da mudança no estilo de vida são muito difí-
ceis de se realizar nesse grupo de jovens diabéticos. 
Isso implica que o momento de intervir é antes do 
desenvolvimento do Diabetes.”

Conclusões
“O desenvolvimento de DT2 entre indivíduos jovens 
possui consequências significativas de saúde públi-
ca, uma vez que esses jovens tendem a manifestar 
as complicações do Diabetes, incluindo retinopatia, 
nefropatia, neuropatia e doença cardiovascular, em 
um momento que deveria ser o mais ativo e produ-
tivo de suas vidas,” concluiu o Dr. Rodgers, do NID-
DK Barbara Linder, MD, PhD, conselheiro sênior para 
pesquisa de Diabetes infantil; e Judith Fradkin, MD, 
diretora da Divisão de Diabetes, Endocrinologia e Do-
enças Metabólicas do NIDDK.

O Presidente do Estudo, Dr Zeitler, reiterou a impor-
tância da prevenção e estudo contínuo de opções de 
tratamento além das exploradas neste estudo.

“Precisamos prevenir o Diabetes,” disse Dr. Zeitler. 
“Antes disso, precisamos prevenir a obesidade infan-

til. Antes disso, precisamos prevenir a gravidez com-
plicada pela obesidade e Diabetes. É necessário que 
ocorra uma grande intervenção social. Precisamos 
também de um melhor entendimento de como tratar 
as comorbidades nessas crianças. Nesse momento, 
estamos extrapolando de adultos, mas não temos in-
formações se esse é o caminho certo, e essa é uma 
questão crucial a ser entendida.”

As “faces” daqueles que possuem DT2 “estão se reju-
venescendo com o tempo,” escreveu o Editor do Dia-
betes Care,  William Cefalu, MD, em um editorial que 
acompanha os resultados do estudo. “Não estamos 
preparados enquanto comunidade médica ou socie-
dade mundial neste momento, para abordar com efici-
ência o crescente problema do DT2 nos jovens. Dizer 
que temos um grande desafio pela frente e nenhuma 
solução real é um eufemismo.”

“É imperartiva a necessidade de promover pesquisas 
para entender como estabelecer hábitos saudáveis 
na juventude, em vez de tentar corrigir ‘maus’ hábitos 
mais tarde.” n

PRODUTOS COM O SE
LO

MAIOR VARIEDADE DE

A maior variedade de produtos
Diet, Light e Zero Açúcares do Brasil

Marca Tradicional e de Confiança: Há mais de 20 anos no 
mercado nacional e internacional.

Segurança e Qualidade: Maior variedade de produtos com 
o Selo ANAD.

Saúde e Sabor: Ingredientes especiais para oferecer sabor 
similar ao do açúcar.

Há mais de 20 anos oferecendo
Sabor e Qualidade de Vida
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Perfil Antropométrico, Composição 
Corporal e sua Relação com 
Resistência à Insulina em 
Adolescentes - Estudo Brasileiro de 
Síndrome Metabólica (BRAMS)
Autores: FERRARI, Mariana Pontes; CAMILO, Daniella 
Fernandes; SILVA, Cleliani de Cassia;VASQUES,  Ana 
Carolina Junqueira;ZAMBON, Mariana Porto;RODRIGUES; 
Ana Maria de Bernardi;CASSANI; Roberta Lara;GELONEZE,  
Bruno;

Introdução: Estudos prévios demonstraram que o 
índice HOMA-IR e a relação Triglicérides/HDL-coles-
terol (TG/HDL) são bons marcadores de resistência 
à insulina (RI) em adolescentes. Alguns parâmetros 
antropométricos, como a circunferência da cintura 
(CC), associam-se a RI. No entanto, discute-se qual o 
local anatômico de aferição da CC demonstra melhor 
relação com a RI. Objetivo: Investigar a correlação de 
medidas antropométricas, incluindo diferentes aferi-
ções da CC, e de composição corporal com o índice 
HOMA-IR e a relação TG/HDL em adolescentes com 
diferentes graus de adiposidade. Metodologia: Estu-
do transversal com 470 escolares (55,9% meninas), 
de ambos os sexos, de 10-18 anos. Na avaliação an-
tropométrica mediu-se peso, altura, IMC, CC (nível 
umbilical/ menor cintura/ ponto médio entre a última 
costela e a crista ilíaca) e diâmetro abdominal sagital 
(DAS). A composição corporal foi avaliada pelo méto-
do da bioimpedância elétrica (BIA) modelo tetrapolar. 
Análise bioquímica: glicemia, insulina, triglicérides, 
colesterol-total e frações. Calculou-se o HOMA-IR e 
a relação TG/HDL. Dados estatísticos avaliados pelo 
software SPSS versão 20.0. Utilizaram-se os testes 
de Mann-Whitney, t de Student e correlação Spear-
man; e considerou-se o nível de significância p<0,05. 
Resultados: Os meninos apresentaram maiores mé-
dias para Escore - Z do IMC, CC nos três pontos 
avaliados e DAS comparados às meninas; ao passo 
que as meninas apresentaram maiores médias para 
percentual de gordura corporal e HOMA-IR (p<0,01). 
O índice HOMA-IR apresentou correlação significante 
com a relação TG/HDL para meninos e meninas. Para 
os meninos, dentre os indicadores antropométricos 
e de composição corporal estudado, a CC da menor 
cintura (r=0,69; p<0,01) apresentou correlação mais 
forte com o HOMA-IR, e o Escore - Z do IMC (r=0,37; 
p<0,01) apresentou correlação mais forte com a re-

lação TG/HDL. Nas meninas, a CC da menor cintura 
foi o indicador que apresentou correlação mais forte 
com o HOMA-IR (r=0,56; p<0,01) e a relação TG/
HDL (r=0,41; p<0,01).  Os demais indicadores an-
tropométricos e de composição corporal também se 
correlacionaram com o HOMA-IR e com a relação 
TG/HDL. Conclusão: A CC aferida na menor cintura 
(meninas e meninos) e o Escore - Z do IMC (meni-
nos) apresentaram as correlações mais fortes com 
a RI. Estes indicadores antropométricos apresen-
tam baixo custo, são de fácil aferição e podem ser 
utilizados como indicadores de RI em rastreamentos 
populacionais e na prática clínica do profissional de 
saúde. n

Avaliação da Prática da 
Insulinoterapia Entre Pessoas com 
Diabetes Mellitus Internadas em um 
Hospital de Nível Terciário
Autores: LEAL, Laura Andrian; GOMIDES, Danielle dos 
Santos; SOUZA, Jackline Duran; BAPTISTA, Marcelo 
Henrique Barbosa; TSUDA, Luciana Castelar; FERRARI, 
Mayara Andrade; PACE, Ana Emilia;

Introdução: A insulinoterapia tem como objetivo 
promover o perfil fisiológico da secreção pancreáti-
ca da insulina. O processo de administração requer 
das pessoas com Diabetes Mellitus (DM) habilidades 
cognitivas e motoras para garantir um tratamento 
seja seguro e eficaz. Objetivo: Avaliar a prática da 
insulinoterapia entre pessoas com DM tipo1 e tipo 
2 em internação hospitalar. Metodologia: Estudo 
transversal, descritivo, com abordagem quantitativa, 
desenvolvido no período de junho/2012 a maio/2013. 
A amostra constituiu-se por conveniência, pelas pes-
soas internados em hospital de nível terciário. Após 
o aceite para participar do estudo, o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido era lido e assinado. 
Os dados foram coletados por meio de instrumentos 
contendo variáveis clínicas, hábitos de vida e socio-
demográficas. Os dados sobre a prática da insulino-
terapia incluíram questões sobre: frequência de uso, 
tipo de insulina, aspiração, locais e rodízio de aplica-
ção, armazenamento e descarte dos perfuro-cortan-
tes. Os dados tiveram dupla digitação e processados 
no Statistical Package for the Social Science, versão 
21.0. Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa. 
Resultados: A amostra foi composta por 31 pessoas, 
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22 (71%) pessoas do sexo feminino, 9 (29%) do mas-
culino, com média de escolaridade 7,26 (DP=3,512) 
anos. Quanto aos dados clínicos, a média do tempo 
de diagnóstico de DM foi de 8 (DP=8,5) anos e 18 
(58,1%) pessoas não tinham conhecimento sobre o 
tipo de DM que possuíam. Dentre os entrevistados 
15 (51,6%) faziam uso de insulina: 1 (3,2%) de insu-
lina Regular (R), 3 (9,7%) insulina NPH, 11(35,5%) 
NPH+R. Quanto a insulinoterapia, observou-se que 
35,5% das pessoas aspiram adequadamente, 35,5% 
realizavam autoaplicação, 45,2% utilizavam os locais 
recomendados para a aplicação, 38,7% não faziam 
o rodízio com esgotamento de áreas e 38,7% relata-
ram forma de armazenamento e descarte dos perfu-
ro-cortantes de forma adequada. Conclusão: Identi-
ficaram-se aspectos que apontam necessidades de 
reforçar as orientações sobre a prática de insulinote-
rapia. Destaca-se que o período de internação pode 
ser utilizado para apoiar a pessoa desenvolver as ha-
bilidades para o autocuidado. n

Qualidade de Vida em Grávidas com 
Sobrepeso - Resultados Preliminares 
Autores: MANCINI; Pedro Eduardo; NAKAMURA, Mary 
Uchiyama; TORLONI, Maria Regina; FORTE, Bruna; 
RIBEIRO, Meireluci Costa; SCANAVINO, Marco de Tubino; 
MATTAR, Rosiane;

Introdução: De acordo com a Organização Mun-
dial da Saúde, sobrepeso e obesidade são fatores 
de risco para diversas alterações durante a gravi-
dez. Estudos mostram que a obesidade aumenta o 
risco, por exemplo, para o Diabetes Mellitus Gesta-
cional (DMG), o que pode comprometer a qualidade 
de vida da grávida. Objetivos: Avaliar e comparar 
a qualidade de vida de grávidas com sobrepeso e 
eutróficas, com idade gestacional entre 14 e 28 se-
manas. Metodologia: Estudo transversal realizado 
entre 08/2011 e 04/2012, em ambulatórios de pré-na-
tal de hospital-escola, na cidade de São Paulo. Parti-
ciparam do estudo 68 gestantes: 30 eutróficas (IMC 
pré-gestacional auto referido de 18.5-24.9 Kg/m2) e 
29 com sobrepeso (IMC ≥ 25 Kg/m2). Todas as par-
ticipantes eram saudáveis no momento da pesquisa. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da instituição e todas as participantes assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
O instrument utilizado para assessar   a qualidade de 

vida foi o World Health Organization Quality of Life 
– Bref (WHOQOL-Bref), questionário autorresponsivo 
com 26 questões. Os testes do Qui quadrado e t de 
Student foram utilizados para comparer as variáveis 
categóricas e contínuas entre o grupos. O Valor de 
P < 0.05 foi considerado significante. Resultados: 
Características sociodemográficas entre os dois gru-
pos foram similares. A maioria das participantes era 
casada, parda, católica, multipara, trabalhava e tinha 
de renda familiar média entre 1 e 3 salários mínimos. 
Os escores finais de qualidade de vida foram de 65,3 
± 10,7 e 66,3 ± 14,9 (p=0,768), para as eutróficas 
e com sobrepeso, respectivamente. Conclusões: 
De acordo com nossos resultados preliminares, a 
qualidade de vida não apresentou diferenças estatis-
ticamente significantes entre o grupos de gestantes 
eutróficas e com sobrepeso, no segundo trimeste. n

Grupo Operativo com Crianças e 
Adolescentes com Diabetes Mellitus 
Tipo 1 e seus Cuidadores: Relato de 
Experiência
Autores: SPARAPANI; Valéria de Cássia; SILVA, RUANA 
L. FERREIRA; OLIVERIA, SUSANA; BONETTI, SABRINA; 
ARAÚJO, PATRÍCIA A.; FONSECA, LUCIANA M. MONTI; 
NASCIMENTO, LUCILA C.; JUNIOR, RAPHAEL DEL ROIOL.

Introdução: O Diabetes Mellitus Tipo 1 é uma das do-
enças crônicas que mais afeta a população infantoju-
venil. O trabalho da equipe multidisciplinar tem como 
meta alcançar junto ao paciente o adequado manejo 
da doença trabalhando questões como educação em 
Diabetes, desenvolvimento de habilidades e adesão 
ao tratamento. Para tal, sabe-se que dentre os núcle-
os mais significativos do cotidiano da criança, o fa-
miliar mostra-se essencial para o apoio, no momento 
do diagnóstico, na adaptação e na percepção quanto 
ao Diabetes, em busca de comportamentos positivos 
em relação à doença. Objetivo: Descrever a experi-
ência de uma equipe multidisciplinar em atendimen-
to de crianças e adolescentes com Diabetes Mellitus 
tipo 1 e seus cuidadores. Metodologia: Relato de 
experiência relacionado à descrição da operaciona-
lização de um Grupo Operativo com crianças, ado-
lescentes com Diabetes Mellitus Tipo 1 e seus cuida-
dores que participam voluntariamente nos retornos 
ambulatoriais de um hospital-escola localizado no in-
terior do estado de São Paulo. Este Grupo conta com 
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a participação de profissionais das áreas médica, psi-
cologia e de enfermagem, além da participação de 
pesquisadores e alunos de graduação. A realização 
deste Grupo oferece à equipe a possibilidade de ou-
vir o cuidador, crianças e adolescentes; estimular a 
partilha das experiências entre os participantes; iden-
tificar casos que necessitem de atendimento nutri-
cional, psicológico e de enfermagem individualizado 
além de promover orientações sobre a patologia e 
tratamento. Resultados: A experiência de realização 
dos Grupos Operativos a oportunidade de identificar 
fatores que fragilizam ou fortalecem o manejo da do-
ença, permitindo o delineamento de planos de ação 
mais estruturados e pautados nas reais necessida-
des da clientela. Atentos a questões como o inade-
quado conhecimento do Diabetes Mellitus Tipo 1, 
sua fisiopatologia e a importância de realização do 
autocuidado, a equipe multidisciplinar junto a alunos 
de graduação em enfermagem têm desenvolvido pla-
nos educativos que visam mudanças positivas nos 
comportamentos em saúde e empoderamento com 
o foco na promoção da saúde. Conhecer a totalida-
de dos pacientes atendidos neste ambulatório e com 
isso, avaliar e traçar estratégias de ação; desenvol-
ver e implementar uma cartilha educativa para o pa-
ciente e sua família; desenvolver um jogo educativo 
que trabalhe com as carências de conhecimento e 
autocuidado identificadas são exemplos de projetos 
que estão em andamento. Conclusões: A realização 
do Grupo Operativo mostra-se essencial para que a 
equipe multidisciplinar vá de encontro às reais neces-
sidades da sua clientela, conheça sua experiência 
com a doença, identifique lacunas no tratamento e 
seguimento e assim, desenvolva planos de trabalho 
de qualidade. É uma estratégia que fortalece as rela-
ções da criança, adolescentes e cuidadores com os 
profissionais de saúde e têm se mostrado eficiente 
na busca do alcance da promoção da saúde a esta 
clientela de forma progressiva. n

Análise da Biometria e do Perfil 
Lipídico de Pacientes Diabéticos com 
Acompanhamento Ambulatorial
Autores: ISHIYAMA, Bianca Ayumi; INUY, Alinne; FRAIGE, 
Fadlo; MODOLO, Renata P.; D’AMICO, Vitório L.; PÍSPICO, 
Beatriz C. P.; SABA, Gabriela T.; YANAGIMORI, Marcela.

Introdução: O DT2 é uma doença crônica, multifato-
rial, que tem como característica a produção inade-
quada de insulina, pelas células beta pancreáticas, 
associada a um aumento da resistência periférica a 
esse hormônio. Essa patologia tem forte associação 
com a obesidade, estilo de vida sedentário e maus 
hábitos alimentares, assim, os portadores de Diabetes 
frequentemente apresentam comorbidades como a 
dislipidemia. A obesidade é uma das principais cau-
sas do aumento da resistência à insulina, e também é 
um dos principais fatores associados ao aumento dos 
níveis séricos de triglicerídeos e redução do HDL. Ob-
jetivo: Comparar a biometria com o perfil lipídico de 
pacientes diabéticos tipo 2. Método: Foram tabelados 
63 prontuários provenientes do ambulatório da Liga 
de Controle de Diabetes, ligada a Faculdade de Medi-
cina do ABC, e da Associação Nacional de As sistência 
ao Diabético (ANAD). A seleção dos prontuários foi 
feita de maneira aleatória e com consentimento das 
respectivas instituições, foram incluídos no trabalho os 
pacientes com DT2, sem restrição de idade ou sexo e 
foram excluídos todos pacientes com DT1. De cada 
prontuário foram extraídos os seguintes dados: Nome, 
idade, sexo, glicemia de jejum, Hb1ac, triglicerídeos, 
colesterol total, HDL, LDL, VLDL, IMC e estilo de vida. 
Essas informações foram dispostas em forma de tabe-
la Excel e analisadas fazendo a média simples dos da-
dos numéricos. Resultados: Dos 63 pacientes 36,5% 
apresentaram IMC normal, 28,57% tinham sobrepeso, 
25,4% estavam na classe I da obesidade, 6,35% na 
classe II e 3,18% na classe III. No perfil lipídico, a me-
nor média de LDL foi do grupo com obesidade classe 
III, a maior de HDL dos obesos classe II, e as maiores 
de colesterol total e VLDL foram do grupo com obe-
sidade classe I. Além disso, o grupo com maior taxa 
de Hb1ac foi o com obesidade classe III. Conclusões: 
Desses resultados, podemos concluir que o grupo 
com IMC normal tende a ter melhores resultados no 
perfil lipídico do que os classificados com sobrepeso 
ou obesos, sendo que há uma relação direta entre ní-
veis de Hb1ac aumentados e obesidade. n
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Monitoramento do Diabetes Através 
de Programa Telefônico
Autores: MADALENA, Thiara Abramo; REINICKE, Handyara 
M.; TRINDADE, Cintia; PAVIN, Ana E.;

Introdução: O gerenciamento do Diabetes Mellitus é 
um dos grandes desafios de nossa época. Mudan-
ças no estilo de vida com comportamentos saudá-
veis são difíceis de ser mantidos por longos períodos. 
Para um gerenciamento de sucesso, os diabéticos 
necessitam educação adequada e apoio. Objetivo: 
Descrever o programa de monitoramento telefônico 
do Diabetes em uma clinica multiprofissional. Meto-
dologia: Desenvolvemos um modelo de orientação 
por telefone para o paciente diabético atendido em 
nossa clinica multiprofissional, que se encontra des-
compensado (hemoglobina glicada - A1c > 9%). 
Todo inicio do mês é colhido um relatório dos pacien-
tes atendidos no mês anterior que se encontram des-
compensados. Os médicos também podem indicar 
pacientes a qualquer momento quando identificada 
a necessidade. Esses pacientes recebem 1 telefone-
ma inicialmente após a seleção e mais 2 telefonemas 
após 3 e 6 meses e segue semestralmente após. Nos 
intervalos entre as ligações são oferecidos encontros 
de grupos presenciais nas unidades ambulatoriais, 
segundo cronograma estabelecido e fornecido men-
salmente. Os telefonemas são realizados por profis-
sional de saúde treinada em educação em Diabetes, 
onde transmite informações sobre a doença e suas 
complicações, bem como técnicas de auto monitori-
zação da glicemia capilar e como lidar com situações 
de descompensação. Também verifica a adesão ao 
tratamento medicamentoso através de questionário 
especifico, número de hospitalizações e idas ao PS 
por descompensação no período. Todo contato te-
lefônico é registrado no prontuário eletrônico do pa-
ciente, sendo visível para toda a equipe multiprofis-
sional. Os pacientes são estimulados a participação 
nos programas de educação em Diabetes ofereci-
dos. Resultados: Foram monitorados 326 pacientes 
diabéticos descompensados no período junho a de-
zembro de 2012, sendo176 (54%) do sexo masculino 
e 156(46%) do sexo feminino. A média de idade des-
ses pacientes foi de 58 ± 15 anos e a hemoglobina 
glicada média foi 9,9% ± 1,3. O índice de hospitaliza-
ção foi de 4,6% (15 pacientes) e somente 2 pacientes 
(0,6%) procuraram o P S. Verificou-se uma adesão 
ao tratamento medicamentoso de 80 %. Todos os 

pacientes foram orientados a fazer as avaliações de 
fundo de olho, avaliação do pé diabético e avaliação 
periodontal oferecidos na instituição. Conclusão: A 
abordagem educacional usando métodos que valori-
zem a participação do paciente no gerenciamento de 
sua condição crônica é ferramenta adjuvante eficaz 
ao seu controle. n

Diabéticos em Risco: Oportunidade 
de Educação e Conscientização em 
Diabetes.
Autores: Laura Priscila N. de Toledo; DE JESUS, Fabio C; 
CODOGNO-GALEGO, Camila F; VILAS-BOAS, José Elias B; 
CONDE, Carla R; SANTOMAURO, Ana Teresa MG; FRAIGE, 
Fadlo F; NAVARRETE, Ricardo ET;

Introdução: O Pé Diabético é uma das complicações 
mais tardias e graves do Diabetes Mellitus, sendo 
responsável por 40 a 60% de todas as amputações 
efetuadas por causas não traumáticas. A prevenção 
é um dos principais fatores determinantes para dimi-
nuir os riscos de amputações. Objetivos: Ressaltar 
a importância da atuação da equipe multidisciplinar 
no cuidado e na orientação aos pacientes diabéticos 
com pé em risco. Métodos: Revisão bibliográfica nas 
bases LILACS e MEDLINE, além do Consenso Inter-
nacional sobre o pé diabético. Síntese dos Dados: 
Pé diabético é qualquer infecção, ulceração e/ou des-
truição dos tecidos profundos associadas a anormali-
dades neurológicas e doença vascular periférica nos 
membros inferiores, transformado o pé do diabético 
em um membro alvo de altíssimo risco para amputa-
ção. Nesse contexto, a atuação da equipe multidisci-
plinar de saúde tem papel importante, uma vez que 
o registro preciso e sistemático, bem como a coleta 
de dados e a realização de exame físico podem servir 
como subsídios para seguimento e tratamento ade-
quados. A análise consiste na inspeção e exame dos 
pés para identificar precocemente aqueles em situa-
ção de risco, visando classificar cada caso em uma 
categoria que servirá de orientação no tratamento.  
O exame físico também pode revelar a presença de 
lesões que, quando infectadas, podem ter evolução 
rápida para necrose, gangrena e amputação.  Assim, 
é imperativo o tratamento dessas patologias, ainda 
que não estejam ulceradas.  A educação ainda é o 
fator determinante na prevenção das complicações 
tardias do pé diabético, cabendo aos profissionais 
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de saúde sensibilizar e motivar atitudes positivas, 
tanto nos pacientes, como nos seus familiares. A in-
corporação de medidas práticas para reduzir o risco 
de lesões em ambiente doméstico, a necessidade 
de auto-exame dos pés e calçados apropriados são 
estratégias eficazes no cuidado dos pés do paciente 
diabético. Conclusão: O pé diabético acarreta preju-
ízos sociais e econômicos por ser causa importante 
de amputações que levam à invalidez, aposentado-
ria precoce ou até mesmo à morte. O caminho até 
a amputação pode ser prevenido com intervenções 
básicas e educação de cuidados com os pés. n

Funções Sexuais de Mulheres com 
Sobrepeso e Diabetes Gestacional - 
Resultados Preliminares
Autores: COSTA RIBEIRO, MEIRELUCI; NAKAMURA, Mary 
Uchiyama; TORLONI, Maria Regina; SCANAVINO, Marco 
de Tubino; SCOMPARINI, Flávia Burin; FORTE, Bruna;  
MANCINI, Pedro Eduardo; MATTAR, Rosiane;

Introdução: O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) 
é uma doença relativamente frequente na gestação 
que afeta de 1% a 14% de mulheres, e varia de acor-
do com a população estudada e os critérios diagnós-
ticos utilizados. Devido ao aumento da prevalência 
de obesidade, estima-se que o número de mulheres 
com DMG cresça substancialmente nos próximos 
anos. Estudos recentes investigaram se grávidas 
com DMG teriam função sexual mais comprometida 
do que mulheres saudáveis no mesmo período da 
gravidez. O sobrepeso e a obesidade, por sua vez, 
são fatores que podem comprometer a função sexu-
al feminina como mostram estudos realizados com 
mulheres em idade reprodutiva. No entanto, não exis-
tem estudos que avaliaram o efeito da associação so-
brepeso e DMG sobre a função sexual. Objetivos: 
Comparar a função sexual de mulheres com DMG 
eutróficas ou com sobrepeso, no terceiro trimestre 
gestacional. Metodologia: Estudo transversal com 
gestantes em acompanhamento no ambulatório de 
pré-natal do Centro de Diabetes da Universidade 
Federal de São Paulo - Escola Paulista de Medicina 
(UNIFESP-EPM), entre 03/2010 – 04/2013. O projeto 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
referida universidade e as participantes assinaram 
um termo de consentimento informado.  Participa-
ram do estudo 76 gestantes com DMG: 38 eutróficas 

(IMC pré-gestacional auto referido de 18.5-24.9 Kg/
m2) e 38 com sobrepeso (IMC ≥ 25 Kg/m2).  Todas 
as participantes responderam ao questionário Índice 
da Função Sexual Feminina (IFSF). Teste t de Student 
foi utilizado para comparar as variáveis contínuas e o 
teste do Qui-quadrado para as variáveis categóricas.  
Valores de p<0,05 foram considerados estatistica-
mente significantes.  Resultados: As características 
sociodemográficas entre os dois grupos foram simi-
lares. A maioria das participantes era casada, parda, 
católica, multipara, trabalhava e tinha renda familiar 
média entre 1 e 3 salários mínimos. A idade gesta-
cional média no momento da entrevista foi de 32.4 
semanas (3.1DP) Os escores finais da função sexual 
foram de 24,5 ± 7,5 e 20,8 ± 8,2 (p=0,437) para as 
participantes eutróficas e com sobrepeso, respectiva-
mente. No grupo das eutróficas, 18 mulheres (47%) 
apresentaram sintomas de disfunção sexual (escore 
total ≤ 26), enquanto que no grupo com sobrepe-
so 31 (81%) apresentaram tais sintomas (p=0,004). 
Conclusões: Nossos resultados preliminares indi-
cam que, entre as pacientes com DMG no terceiro 
trimestre, aquelas com sobrepeso apresentaram fun-
ção sexual mais comprometida que as eutróficas. n

Inter-Relação Entre Doenças 
Perodontais e Controle Glicêmico no 
Diabetes
Autores: SPEZZIA, Sergio;

Introdução: Doenças periodontais (DP) e Diabetes 
apresentam uma inter-relação bidirecional. Evidên-
cias clínicas demonstram que Diabetes é fator de 
risco para DP, sendo o nível do controle glicêmico 
importante nessa relação. Por outro lado a DP pode 
representar impacto significativo sobre o Diabetes, 
agravando o controle glicêmico. Evidências indicam 
que bom controle glicêmico diminui o risco de DP, 
porém pobre controle, aumenta a suscetibilidade 
para ocorrência da DP e para seu desenvolvimento, 
propiciando aumento da presença de biofilme dental 
periodontopatogênico, aumento da profundidade de 
bolsas à sondagem e maior perda de inserção pe-
riodontal. Como medida de precaução, se durante 
a anamnese o cirurgião dentista constatar que o pa-
ciente é diabético, deve procurar obter informações 
acerca do tipo de Diabetes, além de verificar se o 
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paciente está em acompanhamento médico regular 
e qual é a procedência do controle glicêmico do pa-
ciente, se existe informação constante desses valo-
res, se houve manejo médico e se ocorreram com-
plicações recentes. Objetivo: O objetivo proposto 
foi o de realizar uma revisão bibliográfica acerca da 
importância do conhecimento pelo cirurgião dentista 
de que o Diabetes pode influenciar nas DPs, assim 
como DPs podem surtir efeito no Diabetes. Método: 
Foi realizado levantamento com consulta as bases 
de dados: Pubmed, Scopus, Lilacs envolvendo es-
tudos sobre DP, Diabetes e controle glicêmico inte-
ragindo concomitantemente. Resultados: Foram 
encontrados 24 estudos, dos quais 3 foram excluí-
dos segundo os critérios de inclusão adotados. Na 
maioria dos artigos consultados, encontrou-se que a 
raspagem coronáriorradicular, juntamente com o ali-
samento atua, diminuindo o teor inflamatório das DP. 
Medidas terapêuticas periodontais podem atenuar o 
teor inflamatório das DP instaladas ou agir preventi-
vamente, impedindo sua instalação, auxiliando tam-
bém na manutenção do controle glicêmico, evitando 
que este fique prejudicado pelo aumento da resistên-
cia à insulina. No mais, foi aventado nesses estudos 
que a diminuição da inflamação periodontal pode ser 
alcançada pela realização de terapia mecânica (ins-
trumentação periodontal), associada ou não a anti-
bioticoterapia. Conclusão: Concluiu-se que pode-se 
promover melhora da qualidade de vida dos pacien-
tes diabéticos, realizando abordagem investigativa 
acerca do controle glicêmico, procurando mantê-lo 
sob controle através do médico, se necessário e pelo 
paciente. n

Cintura Hipertrigliceridêmica: 
Prevalência e Associação com 
Perfil de Risco Cardiometabólico em 
Adolescentes: Brazilian Metabolic 
Syndrome Study (BRAMS)
Autores: BARREIRO; Francieli; SILVA, Cleliani de C da; 
VASQUES, Ana Carolina J.; RODRIGUES, Ana Maria de  
B.; CAMILO, Daniella F.; ZAMBON, Mariana P.; ANTÔNIO, 
Maria Angela R G M.; GELONEZE, B.

Introdução: O aumento concomitante nos níveis de 
triglicérides (TG) e na circunferência da cintura (CC) 

caracterizam o fenótipo cintura hipertrigliceridêmica 
(CTG), o qual prediz o risco cardiovascular em adul-
tos por associar-se à tríade metabólica aterogênica: 
hiperinsulinemia, concentrações elevadas de Apo-B 
e particulas pequenas e densas de LDL. Estudos 
mais recentes demonstraram que a CTG é um mar-
cador de síndrome metabólica (SM) e de alterações 
cardiovasculares em adolecentes. Objetivo: Verificar 
a prevalência de CTG nos adolescentes púberes e 
sua associação com marcadores de rico cardiome-
tabólicos. Métodos: Foram selecionados 324 ado-
lescentes púberes, 10-18 anos, a partir do banco 
de dados do BRAMS (n=846). Avaliou-se: estádio 
púberal (autoavaliação-Tanner), pressão arterial, CC, 
percentual de gordura corporal (%GC), TG, colesterol 
total e frações, glicemia, insulina, adiponectina, ácido 
úrico e enzimas hepáticas (ALT, AST, GGT). O estado 
nutricional foi determinado segundo CDC 2000 a par-
tir do escore z de IMC (zIMC). Considerou-se como 
resistência à insulina (RI) HOMA1-IR > p75. A CTG foi 
definida pela presença simultânea de TG > 110 mg/
dl e de CC > 84 cm para meninas (sensibilidade (S) 
66% e (E) especificidade 73%) e > 94 cm para meni-
nos (S: 67%, E: 83%). Pontos de corte para CC foram 
determinados a partir de curvas ROC, considerando 
o valor com maior soma entre S e E para identifica-
ção de RI. Testes estatísticos: Kolmogorov-Smirnov, 
kruskal Wallis, One way ANOVA e post hoc de Bon-
ferroni. Considerou-se p<0,05. Resultados: Foram 
estudados 117 meninas e 147 meninos, sendo 48% 
eutróficos, 17% sobrepeso e 34% obesos. A preva-
lência geral do fenótipo CTG foi 12%, sem diferen-
ça estatística entre os sexos. Entre os portadores de 
CTG, 90% eram obesos, 8% sobrepeso e 2% eutrófi-
cos. A presença de aumento exclusivo nos TG foi de 
9% e na CC de 21%; 57% não apresentaram aumento 
em nenhum dos componentes da CTG. O fenótipo 
CTG associou-se às maiores médias de zIMC, %GC, 
níveis pressóricos, colesterol total, LDL, ácido úrico 
e ALT; e aos menores níveis de HDL comparados 
aos adolescentes saudáveis (CC e TG adequados); 
p<0,001. A mediana dos níveis de adiponectina foi 
de 3,4 (1,9 - 6,8) para os saudáveis e 2,8 (1,2 - 5,2) 
para aqueles com CTG (p = 0,06). Conclusão: A pre-
valência encontrada de CTG indica a necessidade de 
vigilância e acompanhamento desses adolescentes. 
Os achados corroboram as evidências sobre a utili-
dade da CTG em identificar, em nível populacional e 
na prática clínica adolescentes assintomáticos com 
risco cardiometabólico. n
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Título abreviado: Redução glicêmica em diabéticos tipo 2.

RESUMO
Introdução: Educação em saúde e a prática de exer-
cícios físicos orientados devem fazer parte do trata-
mento de diabéticos tipo 2. O presente estudo objeti-
vou comparar as alterações glicêmicas e pressóricas 
de diabéticos tipo 2 após insersão em um programa 
de educação em saúde e exercícios físicos orienta-
dos. 

Métodos: Trata-se de um estudo quasi-experimental 
com duração de 10 semanas, envolvendo a participa-
ção de diabéticos tipo 2 em um programa de educa-
ção em saúde e exercícios físicos orientados. As ati-
vidades foram realizadas 3 vezes por semana, sendo 
compostas por um programa de exercícios físicos 
orientados (50 minutos) e educação em saúde (40 
minutos). Foram comparadas as médias iniciais e fi-
nais da glicemia (Teste de Wilcoxon) e pressão arte-
rial (Teste-t de Student). As análises foram realizadas 
no software SPSS 15.0, com critério de significância 
p<0,05. 

Resultados: Participaram do estudo 22 indivíduos, 
com idade média de 56±9 anos. Houve redução 
da glicemia (181±13 mg/dL para 153±09 mg/dL) 
(p=0,04) e controle da pressão sistólica (p=0,28) 
e diastólica (p=0,78) ao final das 10 semanas de 
acompanhamento. 

Conclusão: A participação em um programa de edu-
cação em saúde e exercício físicos orientados levou à 
redução significante da glicemia e à manutenção da 
pressão arterial em diabéticos tipo 2. 

Palavras chaves: Diabetes Mellitus, Exercício Físico, 
Glicemia, Educação em Saúde.

ABSTRACT 
Introduction: Health education and oriented physical 
exercises should be part of the treatment of type 2 
Diabetes. The present study aimed to compare glyce-
mic and blood pressure alterations in type 2 diabetics 
subjects after inserted into a program of health edu-
cation and oriented physical exercises.
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Methods: This is a quasi-experimental study with 
duration of 10 weeks, involving the participation of 
type 2 diabetics patients enrolled in a program of he-
alth education and oriented physical exercises. The 
activities were 3x/week, composed of a program of 
physical exercise (50 minutes) and health education 
(40 minutes). Were compared the mean initial vs. fi-
nal blood glucose (Wilcoxon test) and blood pressure 
(Student’s t-test) using SPSS 15.0 software, with sig-
nificance criterion p < 0.05.

Results: The study included 22 subjects, mean age 
56 ± 9 years. There was a reduction in blood glucose 
(181 ± 13 mg/dL to 153 ± 09 mg/dL) (p = 0.04) and 
control of systolic (p = 0.28) and diastolic blood pres-
sure (p = 0.78) at the end of the study.

Conclusion: Participation in a program of health edu-
cation and physical exercise led to a significant re-
duction in blood glucose and maintenance of blood 
pressure in type 2 diabetics subjects. 

Key words: Diabetes Mellitus, Exercise, Blood gluco-
se, Health Education. 

RESUMEN
Introducción: El presente estudio tiene como objeti-
vo comparar las alteraciones del glucemia y presión 
en diabéticos tipo 2 después de la inserción en un 
programa de educación para la salud y ejercicios fí-
sicos orientados.

Métodos: Se realizó un estudio cuasi-experimental 
con duración del 10 semanas, con la participación 
de diabéticos tipo 2 en un programa de educación 
para la salud y ejercicios físicos orientados. Las acti-
vidades se llevaron a cabo 3 veces a la semana, que 
se compone de un programa de ejercicio  físico (50 
minutos) y educación para la salud (40 minutos). Se 
comparó la promedio inicial y final de la glucemia 
(Wilcoxon) y la presión (t de Student) utilizando el 
software SPSS 15.0 (p<0,05). 

Resultados: El estudio incluye 22 sujetos con edad 
media 56±9 años. Hubo una reducción en la glu-
cemia (181±13 mg/dL a 153±09 mg/dl) (p=0,04) y 
el control de la presión arterial sistólica (p = 0,28) y 
diastólica (p = 0,78) en el extremo de 10 semanas de 
seguimiento.

Conclusión: La participación en un programa de 
educación para la salud y ejercicios físicos orienta-
dos condujo a una reducción significativa de la glu-

cemia y el mantenimiento de la presión arterial en 
diabéticos tipo 2.

Palabras claves Diabetes Mellitus, Ejercicio, Gluce-
mia, Educación en Salud. 

INTRODUÇÃO
A prevalência da Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) tem 
aumentado em todo mundo (1). Juntamente com a 
obesidade, a hipertensão arterial e outros fatores, a 
DM2 está entre os principais fatores de risco para 
o desenvolvimento das doenças cardiovasculares 
(2). Sua terapêutica deve incluir uma abordagem 
interdisciplinar tendo como pilares a educação em 
saúde, acompanhamento nutricional, prática de 
exercícios físicos orientados (EFO) e controle medi-
camentoso (3, 4).

A prática regular de EFO deve fazer parte do esque-
ma de tratamento do diabético, auxiliando no con-
trole glicêmico e promovendo os demais benefícios 
próprios do exercício físico como: auxílio na redução 
de peso, aumento do bem-estar e autoestima e redu-
ção dos fatores de risco cardiovasculares, incluindo a 
hipertensão arterial. Seu benefício no controle glicê-
mico já é bem conhecido e consiste do aumento da 
captação de glicose pelo tecido muscular, contribuin-
do para sua oxidação e consequente redução dos 
seus níveis plasmáticos (6). 

Atividades de educação em saúde devem fazer parte 
do tratamento do diabético, consistindo em um pro-
cesso contínuo para melhoria e/ou manutenção de há-
bitos de vida saudáveis (7). Maiores níveis de conheci-
mento sobre a doença e habilidades para seu manejo 
estão relacionados a uma melhora da qualidade de 
vida e quadro metabólico, com redução do número 
de crises de hiper ou hipoglicemia, contribuindo para 
redução da morbimortalidade associada (8).

Neste sentido, considera-se que um programa de 
educação em saúde, com o foco em Diabetes Melli-
tus e EFO, possa proporcionar ao diabético compe-
tências em saúde que valorizam a prática do autocui-
dado favorecendo um melhor controle glicêmico (3, 
8) não apenas de forma aguda, imediata, mas, em 
função também das alterações fisiológicas promo-
vidas pelo EFO, de efeito mais duradouro e estável. 
Nesse contexto, o objetivo do presente estudo foi ve-
rificar o efeito de 10 semanas de um programa de 
educação em Diabetes e saúde com EFO nos níveis 
glicêmicos e pressóricos de diabéticos tipo 2.
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Nas semanas de avaliação inicial e final foram realiza-
das três medidas da GC e da PA em dias de semana 
alternados a fim de se obter a média inicial e final dos 
indivíduos. Durante 10 semanas os indivíduos foram 
submetidos a um programa de EFO w educação em 
Diabetes (Figura 1).

Programa de exercícios físicos orientados
Antes do início de cada sessão os indivíduos eram 
submetidos à avaliação da GC e PA. Por ques-
tões de segurança, aqueles que apresentavam  
GC 250 – 300 mg/dL e PA  150/90 – 160/105 mm/Hg 
eram conduzidos a um exercício secundário, menos 
intenso: exercícios de relaxamento e alongamento 
orientados, a fim de não ficarem sem atividades. 

Os indivíduos aptos (GC < 250 mg/dL e  
PA < 150/90 mm/Hg) eram encaminhados à sala 
de musculação para a prática dos EFO, prescritos e 
acompanhados por profissionais de educação física. 
Cada sessão teve duração média de 50 minutos: 1) 
Aquecimento (~10min.): exercícios de alongamentos 
e de circundunção de membros e tronco; 2) Prática 
de exercícios resistidos (~30min.); 3) Resfriamento 
(~10min.): exercícios de alongamento e relaxamento. 

Para a realização dos EFO foram utilizados os seguin-
tes exercícios: leg press, supino vertical com barra, 
extensão dos joelhos, puxada supinada, flexão dos 
joelhos e abdominal no solo. As sessões foram re-
alizadas na sala de musculação do Centro Olímpico 
da Faculdade de Educação Física da Universidade 
de Brasília, utilizando-se aparelhos da marca Righeto 
(Righeto, Free Style e Pro, Campinas/SP, Brasil). 

Os EFO foram realizados com três séries de 15 repe-
tições com carga leve nas cinco primeiras semanas, 
passando para carga moderada nas cinco semanas 
subsequentes (9). O intervalo entre as séries de exer-
cícios era de 90 segundos. As cargas utilizadas foram 
ajustadas com o uso da escala de percepção de es-
forço de OMNI-RES, sendo o nível três para cargas 
leves e o nível seis para cargas moderadas (10).

MÉTODOS
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesqui-
sa da Faculdade de Saúde da Universidade de Brasília, 
Certificado de Apreciação Ética (nº 0021.0.012.000-03). 
A pesquisa foi conduzida dentro dos padrões éticos 
exigidos pela Declaração de Helsinque (1964) e de 
acordo com a Resolução n° 196/96 do Ministério 
da Saúde. Todos os voluntários foram esclarecidos 
quanto aos objetivos da pesquisa e assinaram o ter-
mo de consentimento livre e esclarecido.

Amostra
Trata-se de um estudo quasi-experimental (antes vs. 
depois) com duração de 10 semanas, envolvendo a 
participação de indivíduos diabéticos tipo 2 inseridos 
em um programa de educação em saúde, com ênfase 
em Diabetes Mellitus e EFO. O recrutamento foi reali-
zado por meio da divulgação do programa nos meios 
de comunicação (TV, rádio e jornal) da cidade. Os 
critérios de inclusão foram: diagnóstico de DM2 (4), 
ausência de complicações crônicas limitantes, idade 
entre 20 - 80 anos e participação em 30 aulas do pro-
grama. Foram excluídos do estudo os candidatos que 
apresentavam câncer, tabagistas, etilistas, gestantes, 
lactantes, atletas e aqueles que apresentaram modifi-
cação do tratamento medicamentoso (antidiabéticos 
orais e/ou insulina) durante a pesquisa. Os indivíduos 
foram orientados a manter estáveis os hábitos de vida 
(atividade física, alimentação e medicamentos). 

Delineamento experimental
As atividades foram realizadas três vezes por semana 
(turmas pela manhã e tarde), com a seguinte repetida 
e mantida rotina, sempre nos mesmos horários para 
cada sujeito, ao longo de 10 semanas consecutivas: 
1) Chegada e acomodação dos indivíduos, mensura-
ção da glicemia capilar (GC) e pressão arterial (PA) 
(~15 min.); 2) Programa de Exercícios Físicos Orien-
tados (~50 min.); 3) Programa de Educação em Dia-
betes e Saúde (~40 min.); 4) Finalização da aula com 
medidas da GC e PA (~15 min.).

Figura 1. Delineamento experimental do estudo. Sem.: Semana; : Glicemia capilar; PEFO: Programa de Exercícios 
Físicos Orientados; PEDS: Programa de Educação em Diabetes e Saúde.
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Programa de Educação em Diabetes e Saúde
Após as práticas dos EFO, o grupo participava de 
atividades educativas variadas, na forma de pales-
tras, debates, jogos, mostras visuais. Os temas in-
cluíam assuntos ligados à manutenção da saúde, 
Diabetes Mellitus e seu tratamento, abordando vá-
rias áreas do conhecimento (alimentação, práticas 
físicas, medicamentos, aspectos psicossociais, 
autocuidados, complicações, entre outros). As ati-
vidades eram dirigidas por profissionais e acadê-
micos das áreas e tinham duração de aproximada-
mente 40 minutos. 

Determinação da Glicemia  
Capilar e Pressão Arterial
As medidas de GC e PA foram realizadas ao iní-
cio (em 3 dias alternados na semana anterior ao 
início do programa), durante (3 vezes por semana 
durante 10 semanas, totalizando 30 medidas) e fi-
nal do estudo (em 3 dias alternados na semana 
posterior ao término do programa). As medidas 
de GC foram realizadas com os indivíduos alimen-
tados, às 8:30hrs (turma matutina) ou às 14:30hrs 
(turma vespertina) no momento de chegada e 
acomodação dos indivíduos, antes da realização 
dos EFO. A coleta de sangue foi realizada por 
punção digital com lanceta estéril descartável na 
face palmar da falange distal de um dedo da mão 
e a glicemia determinada em glicosímetro digital 
(One Touch Ultra da Johnson & Johnson Medical). 
A PA foi aferida por meio da técnica auscultatória, 
empregando o esfigmomanômetro de coluna de 
mercúrio calibrado (Unilec Hospitalar), segundo o 
protocolo da Sociedade Brasileira de Cardiologia 
(11). Para cada indivíduo a aferição foi realizada 
pelo mesmo pesquisador. 

Análise Estatística
Foi aplicado o teste Kolmogorov-Smirnov e de Leve-
ne para analisar a normalidade e a homogeneidade 
de variância dos dados, respectivamente. Os testes 
de Wilcoxon e Teste-t de Student foram aplicados 
para comparar os valores médios iniciais vs. finais 
da GC e PA, respectivamente. A análise de variância 
com medidas repetidas seguida do teste post-hoc 
de Bonferroni foi aplicada para analisar o compor-
tamento das variáveis ao longo do tempo. As análi-
ses foram realizadas utilizando o software Statistical 
Package for the Social Sciences versão 15.0 (SPSS, 
Chicago, Illinois, EUA), com critério de significância 
estatística p<0,05. Os resultados são apresentados 
como média ± erro padrão.

RESULTADOS
Foram recrutados 67 indivíduos, desses 34 foram ex-
cluídos por não preencherem os critérios de inclusão. 
Ao decorrer das 10 semanas, quatro indivíduos não 
realizaram as atividades propostas pelo programa e 

Figura 2. Média ± erro padrão da glicemia inicial e ao 
final da intervenção. * p<0,05.

Figura 3. Comportamento da glicemia ao longo das 10 semanas do estudo. 



140 | D I A B E T E S  C l í n i c a  | No 02 | 2014

  Artigo Original
sete não obtiveram presença nas 30 aulas. Ao final, 
participaram do estudo 22 indivíduos (16 homens e 
6 mulheres), apresentando média de idade de 56 ± 
9 anos, com tempo médio de diagnóstico de DM2 9 
± 6 anos. 

Houve uma redução significativa dos níveis glicêmi-
cos após 10 semanas de intervenção (p = 0,04). A 
média da semana inicial de 181 ± 13mg/dL reduziu-
se para média de 153 ± 09mg/dL na semana final do 
estudo, totalizando uma redução média de 28 mg/
dL (15,45%) (Figura 2). Três indivíduos apresentaram 
redução média >100mg/dL, sendo a maior redução 
de 238mg/dL. 

Ao analisar o comportamento glicêmico ao longo das 
10 semanas de acompanhamento é possível obser-
var uma tendência à redução, mas não significativa 
(r²=0,418, p=0,26) (figura 3).

Além disso, houve o controle dos níveis pressóricos 
durante o estudo com média da PA sistólica inicial 
131 ± 03 mm/Hg e final 133 ± 04 mm/Hg (p=0,28) e 
da PA diastólica inicial 76 ± 05 mm/Hg e final 81 ± 02 
mm/Hg (p=0,78). 

DISCUSSÃO
O exercício físico promove uma série de respostas 
fisiológicas, resultando em adaptações autonômicas 
e hemodinâmicas que influenciam o sistema cardio-
vascular e metabólico, tendo um papel importante 
como base no tratamento, no controle, em promover 
alterações nas condições fisiológicas dos acome-
tidos e em auxílio ao tratamento farmacológico em 
diabéticos tipo 2 (12). 

No que diz respeito aos exercícios resistidos (ER), 
Ibanêz et al. (2005) (13) e Castanheda et al. (2002) 
(14) verificaram que a prática continuada de ER pro-
move benefícios como melhora da força muscular 
(18,2%), diminuição da gordura subcutânea (10%) 
e da gordura abdominal (11,2%), aumento no gasto 
energético (15%), incremento nos estoques de gli-
cogênio (33%), aumento da sensibilidade à insulina 
(46%), redução da hemoglobina glicada (13%) e de-
créscimo da pressão arterial sistólica (10mmHg) em 
diabéticos tipo 2. Esses benefícios são conseguidos 
em virtude de uma melhor resposta do organismo 
por meio da otimização na ação do GLUT-4, redução 
da atividade nervosa simpática e redução da gordura 
e aumento da massa muscular corporal (15, 16). 

Dentre os benefícios do EFO, observa-se aumento da 
captação de glicose pelo tecido muscular, devido ao 
aumento da translocação de transportadores de gli-
cose isoforma 4 (GLUT4) para a membrana plasmáti-
ca da célula, diminuindo a resistência à insulina pós 
exercício. Esta melhora se dá principalmente devido 
a ativação da proteína quinase dependete de AMP 
cíclico (AMPK), Ca-calmodulina, proteína quinase C 
e óxido nítrico (17). 

Em recente trabalho também realizado com populca-
ção Brasileira, Moura et al., (2014), mostraram melho-
ra no controle glicêmico de diabéticos tipo 2 após 8 
semanas em um programa de EFO(18). Além disso, 
Sigal et al. (2007) mostraram a eficácia de programas 
de treinamento físico para o controle glicêmico em 
indivíduos com DM2 quando a quantidade de treina-
mento foi maior do que 135 minutos por semana por 
pelo menos seis meses (19). Resulados condizentes 
com o presente estudo que conduziu um treinamento 
de 150 minutos por semana. 

Estudos demonstram que o exercício físico pode 
promover redução da PA por diminuição no débito 
e freqüência cardíaca, devido à diminuição do tônus 
simpático no coração e, também, favorecer hipoten-
são pós-exercício devido à diminuição da resistência 
vascular periférica (20). Entretanto, não foi observa-
da tal modificação no presente estudo. Tal resultado 
pode ter ocorrido em função da carga aplicada e falta 
de tempo suficiente de acompanhamento. 

Programas de educação em saúde com foco em Dia-
betes mostram melhora no controle metabólico dos 
sujeitos, podendo até reduzir custos com gastos de 
saúde. Esses efeitos positivos podem ser atribuídos 
ao tempo de acompanhamento. Além disso, são úteis 
para a aderência e tomada de atitudes positivas em 
relação às estratégias de tratamento da Diabetes. Po-
de-se sugerir que, associado ao programa de EFO, 
um programa de educação em saúde pode poten-
cializar o controle glicêmico em indivíduos diabéticos 
do tipo 2 (21, 22). Os resultados do presente estu-
do corroboram essa afirmativa, com a redução dos 
níveis glicêmicos e manutenção da pressão arterial 
após dez semanas em um programa de educação 
em saúde e EFO. 

CONCLUSÃO
A prática de EFO dentro de um programa de edu-
cação em saúde com foco em Diabetes Mellitus le-
vou à redução significativa dos níveis glicêmicos em 
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um período de dez semanas. Esses resultados estão 
de acordo com a literatura atual, reforçando que as 
práticas de EFO devem fazer parte do tratamento de 
indivíduos com DM2, e mostrando a importância da 
inserção dos sujeitos em um programa educacional. 
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