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Posicionamento ANAD/FENAD
Sobre Sucralose 

Considerando as controvérsias lançadas por artigo da 
UNICAMP sobre a sucralose, que quando aquecida liberaria 
substancias potencialmente toxicas denominadas HAPs 
(hidro carbonetos aromáticos policíclicos), segue aqui 
manifestação sobre o assunto.

Os HAPs são substâncias potencialmente tóxicas que 
estariam possivelmente envolvidas em carcinogênese e 
mutações.

Existem fontes desses HAPs em nosso ambiente 
provocados por processos químicos, poluição ambiental, 
queima de madeiras, defumações, torrefação de alimentos e 
em plásticos de embalagens.

O estudo da Unicamp utilizou a sucralose em forma diferente 
do uso comum diário. Além disso, a quantidade utilizada na 
pesquisa foi muito maior do que a média do consumo diário.

Precisamos ter cuidado nas pesquisas e nas comunicações, 
uma vez que, até o mais puro e necessário ingrediente à 
vida, que é a água, se ingerida em quantidade excessiva é 
prejudicial, levando a sérios problemas, inclusive à morte.
Outro exemplo é a medicação mais conhecida no mundo (a 
aspirina) que apesar de seus benefícios terapêuticos, pode 
causar graves lesões pela inadequação de seu uso.

O acesso ao site http://www.fda.gov/Food/default.htm em 
25/11/2016 nos dá a seguinte informação: A sucralose é um 
edulcorante de uso geral para uma grande variedade de 
alimentos. É ESTÁVEL AO CALOR, o que significa que 
permanece doce mesmo quando submetido a altas 
temperaturas durante o cozimento, tornando-o adequado 
como substituto do açúcar em alimentos assados.

“Para determinar a segurança da sucralose, a FDA fez uma 
avaliação de dados de mais de 110 estudos em humanos e 
animais. Muitos dos estudos foram desenhados para 
identificar possíveis efeitos tóxicos, incluindo efeitos 
cancerígenos, reprodutivos e neurológios. Esses efeitos não 
foram encontrados, e a aprovação da FDA é baseada na 
descoberta de que o uso da sucralose é seguro para 
consumo humano”. FDA Discussão Papel T98-16.

“Os adoçantes de baixas calorias, nos Estados Unidos, 
foram submetidos a testes extensos antes de ser aprovados. 
Os resultados mostram que os adoçantes de baixas calorias 
são seguros para todos, incluindo crianças e mulheres 
grávidas. Sucralose é o mais novo adoçante com baixas 
calorias no mercado. Sucralose não é afetado pelo calor e 
mantém a sua doçura em bebidas quentes, pães e alimentos 
processados”. American Diabetes Association.

A International Sweeteners Association publica em 
27/09/2016: “A sucralose é segura e não causa câncer: Nova 
revisão da evidência científica é consistente com a decisão 
regulatória”.

Uma nova sistemática revisão publicada em Setembro de 
2016 por Berry* e colaboradores na revista “Nutrition and 

Cancer”, mostrou todas as evidências disponíveis e estudos 
testando a segurança e a cancerogenicidade da sucralose e 
confirmou que este adoçante é seguro para o consumo e não 
causa câncer, mesmo que exposto a níveis de diferentes 
ordens de magnitude, maiores do que os níveis de ingestão 
diária.

Revisando a literatura científica nesta área, através de 
pesquisas sistemáticas de estudos disponíveis, tanto os 
pesquisadores independentes quanto os contratados pela 
indústria, chegam à conclusão que:

- Não há evidencias de preocupações químicas ou 
toxicidade.

- Em nenhum metabólito da sucralose foi encontrado 
cancerogenicidade.

- Não houve trocas genéticas observadas que pudessem 
indicar causa/efeito de câncer.

- Em doses 1000 vezes maiores do que a ingestão diária 
máxima, os estudos de toxicidade e cancerogenicidade 
mostraram que “não existe evidência potencial na 
sucralose”.

Maiores informações acesse o site oficial - Nutrition and 
Cancer: An International Journal.

A cada lançamento de sucesso, tanto da indústria 
farmacêutica como alimentícia, surgem contestações que 
por muitas vezes tentam usar a ciência na disputa econômica 
de mercado de consumo.

Os adoçantes, sem dúvida, e principalmente a sucralose, 
vieram ocupar um importante lugar na substituição do 
açúcar, auxiliando em muitas doenças, em especial Diabetes 
e Obesidade que são males epidêmicos de nossos tempos.

Autoridades americanas e inglesas, reconhecendo os 
malefícios dos alimentos com açúcar, fizeram alertas 
importantes e “declararam guerra contra o açúcar” e 
aumentaram os impostos dos alimentos que o contém.

O mundo está ficando “gordo” e, portanto, algo tem que ser 
feito. A substituição do açúcar pelos adoçantes é uma 
medida que deve ser incentivada, juntamente com o 
combate ao sedentarismo.

Lembramos ainda que a quantidade utilizada ao dia deve 
respeitar a dose indicada pelo FDA.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Fadlo Fraige Filho
Presidente ANAD - FENAD

Profº. Titular Endocrinologia FMABC
Member IDF Task Force Insulin
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necessidades da população atendida.
Neste capítulo, serão apresentadas 
algumas ideias e alternativas para apoiar a 
organização local das equipes dentro de 
suas Unidades Básicas de Saúde.

2.1 - Acesso: Organização da Equipe 
para Oferta da Avaliação dos Pés das 
Pessoas com DM.

É fundamental organizar o acesso das 
pessoas com DM para que a avaliação dos 
pés dessas pessoas seja regular e abran-
gente para o indivíduo e, ao mesmo tempo, 
eficiente para a equipe, em termos do 
tempo e dos recursos despendidos. Após o 
adequado levantamento da necessidade de 
avaliações na população de referência, é útil 
a equipe manter uma planilha atualizada 
com a data e o resultado do último exame 
dos indivíduos com DM na comunidade.
Essa planilha permite à equipe monitorar a 
data prevista de retorno das pessoas, 
facilitando a busca ativa quando ela se fizer 
necessária (DUNCAN et al., 2013).

Atualmente, as equipes da AB dispõem de 
algumas funcionalidades do e-SUS que 
facilitam a busca ativa e o acompanhamento 
do usuário com DM, permitindo destaque 
para a avaliação do Pé Diabético como um 
importante elemento no cuidado, a saber:

l Ficha de cadastro individual - identifica 
usuários que se autorreferem diabéticos.

l Ficha de atendimento individual - 
identifica o DM como problema/condição 
avaliada no atendimento ao usuário.

l Ficha de visita domiciliar - identifica 
quando a motivação para a visita é o 
acompanhamento da pessoa com DM.

l Ficha de atividade coletiva - identificação 
de “pessoas com doenças crônicas” no 
público/alvo e de “autocuidado de 
pessoas com Doenças Crônicas” nas 
práticas/temas para saúde.

Manual do Pé Diabético -
Estratégias para o Cuidado da 
Pessoa com Doença Crônica

Fonte: Ministério da Saúde,
Secretaria de Atenção a
Saúde - Brasília, 2016.

Continuação da Edição anterior.

2 COMO A EQUIPE DE ATENÇÃO BÁSICA 
PODE SE ORGANIZAR PARA AVALIAÇÃO 
DOS PÉS DAS PESSOAS COM DM?

A Atenção Básica (AB) é o local ideal para o 
acompanhamento integral da pessoa com 
DM: ela é o nível de atenção mais próximo 
na população e é responsável pelo cuidado 
longitudinal, integral e coordenado de sua 
população de referência. A AB é capaz de 
resolver mais de 80% dos problemas de 
saúde da população, devendo, por isso, ser 
a porta de entrada preferencial do indivíduo 
no sistema de saúde (STARFIELD, 1994). 
Para que se alcance essa alta resolutivi-
dade, a AB deve incorporar em sua rotina, 
entre várias outras ações, o cuidado com os 
pés das pessoas com DM (BRASIL, 2013).

É de responsabilidade da equipe de AB, 
com o apoio dos seus gestores, avaliar a 
sua demanda para o exame do Pé 
Diabético, a partir do reconhecimento da 
sua população com diagnóstico de DM. 
Para ter certeza que o número de pacientes 
com Diabetes cadastrado está próximo do 
esperado, pode-se comparar o número de 
pessoas com Diabetes da sua equipe (a 
prevalência) com a prevalência no seu 
município ou estado (a prevalência 
esperada pode ser buscada por meio do 
VIGITEL ou da PNS2). A partir deste dado, é 
possível a equipe estabelecer uma 
organização para lidar com este agravo. 
Para isso, é preciso que ela leve em conta 
seus recursos atuais para oferta do cuidado 
e que mapeie os demais pontos de cuidado 
que compõem a Rede de Atenção à Saúde, 
que poderão ser acionados a depender das 

228



traumas com o uso de calçados 
inadequados e outros objetos, ao corte das 
unhas, à presença de onimicoses e 
onicriptoses, aos acidentes com pedicuros 
ou domiciliares para a retirada de calos 
plantares, ou pelo tratamento incorreto de 
lesões neuroisquêmicas e sinais súbitos de 
isquemia periférica. São, portanto, 
problemas, em sua maioria, passíveis de 
soluções com a aplicação de tecnologias de 
baixa densidade tecnológica, a custos 
reduzidos, que podem ser desenvolvidas 
por todos os profissionais da equipe, 
inclusive pelo agente comunitário de saúde 
(ACS), que realiza visitas com maior 
periodicidade e consegue captar mais 
fielmente o contexto de vida do usuário 
(GAMBA et al., 2004).

A avaliação regular dos pés da pessoa com 
DM deve ser realizada por profissionais de 
nível superior (o médico de família ou, 
preferencialmente, o enfermeiro), segundo a 
periodicidade recomendada (BRASIL, 
2013).

Entretanto, em situações nas quais a 
demanda da equipe inviabiliza a avaliação 
por esses profissionais de toda a população 
com DM no período adequado, a equipe 
deve avaliar a possibilidade de capacitação 
dos profissionais técnicos de enfermagem (a 
partir dos momentos de educação 
permanente da equipe) para a seleção de 
usuários que apresentam alterações do pé 
diabético, encaminhando os casos alterados 
ou suspeitos para os profissionais de nível 
superior. O principal foco do profissional 
técnico seria diferenciar as pessoas que têm 
alguma lesão das que não apresentam 
nenhuma lesão e precisam apenas de 
orientação sobre como cuidar dos pés. 

Essas orientações podem ser feitas pelo 
próprio técnico de enfermagem ou pelos 
profissionais de nível superior; podem, 
ainda, ser feitas em grupos ou de forma 
individual, e, se possível, devem ser 
utilizados materiais impressos e on-line para 

l Ficha de atendimento individual 
odontológico - identificação como 
“paciente com necessidades especiais”.

l Relatório operacional de risco cardiovas-
cular - permite a identificação de todos 
os usuários com DM que estão sob os 
cuidados da equipe, conforme integração 
de dados do cadastro individual.

l Ficha de procedimentos - identifica 
especificamente a realização do “exame 
do pé diabético”.

No Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC), 
é possível detalhar a avaliação do pé do 
usuário diabético conforme o método 
orientado por problemas, SOAP (Subjetivo, 
Objetivo, Avaliação e Plano), garantindo um 
registro seguro e qualificado.

A busca ativa pode ser feita pela equipe 
multiprofissional durante as visitas 
domiciliares, ou na Unidade Básica de 
Saúde, quando o usuário a procura por 
outros motivos, aproveitando-se a ocasião, 
se possível, para ajustar os exames 
periódicos necessários, otimizando o tempo 
de todos.

É essencial que a equipe multiprofissional 
amplie seu olhar sobre a pessoa com DM, 
buscando identificar elementos da vida 
cotidiana que possam configurar riscos e 
desencadear as complicações. Os 
elementos precursores dessas 
complicações, quando analisados, apontam 
as ações de educação e assistência em 
saúde que devem ser realizadas para a 
prevenção oportuna.

Os casos complicados de DM em geral não 
são tratados adequadamente devido ao 
mau controle metabólico, à falta de 
informações, à não adesão ao tratamento 
clínico recomendado e às dificuldades 
econômicas. Também estão relacionados à 
integridade cutânea, à higiene precária, à 
insensibilidade nos pés detectada por 
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tempo excessivo na agenda com uso 
ineficiente do tempo. As consultas coletivas 
devem ser previamente agendadas, 
podendo ser oferecidas uma a duas vezes 
por ano (ou com maior frequência, 
dependendo do número de pacientes em 
cada grupo). Os encontros podem consistir 
de um momento de educação para o 
cuidado com o pé, seguido de uma 
avaliação padronizada de cada pessoa. 
Idealmente, cada grupo deve consistir de
10 a 25 pacientes. Mais detalhes sobre 
recomendações para a consulta coletiva 
estão disponíveis no Caderno de Atenção 
Básica nº 35. – Estratégias para o cuidado 
da pessoa com doença crônica, no tópico 
“6.5.5 Educação para o autocuidado em 
grupos” (páginas 138 a 147), Capítulo 6, 
sobre abordagens para a mudança de 
comportamento e autocuidado apoiado no 
cuidado à pessoa com doença crônica 
(BRASIL, 2014).

2.2 - Integralidade: O Cuidado que Vai 
Além dos Pés da Pessoa com D.M

É importante destacar que o cuidado 
integral da pessoa com DM deve ir bem 
além dos cuidados com os pés. Segundo o 
Caderno de Atenção Básica nº 36 – 
Estratégias para o cuidado da pessoa com 
doença crônica: Diabetes Mellitus 
(disponível no link: 
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
estrategias_cuidado_pessoa_Diabetes_Mel
litus_cab36.pdf), o acompanhamento ideal 
da pessoa com DM deve incluir, quando a 
avaliação individual prévia é sem alterações/ 
complicações (BRASIL, 2013):

l Avaliação anual da função renal com, no 
mínimo, creatinina sérica e cálculo da taxa 
de filtração glomerular, para rastreamento 
da nefropatia diabética.

l Avaliação anual do fundo de olho, para 
rastreamento da retinopatia diabética.

apoiar o autocuidado do paciente.

O ACS também pode contribuir para 
identificar os sinais de alteração, quando 
capacitado para tal. Nas visitas domiciliares 
e no convívio das atividades extramuros, 
pode observar e/ou questionar sobre esse 
cuidado. Dessa forma, o ACS é capaz de 
sinalizar a necessidade de orientação e/ou 
atenção, e discutir o caso com os outros 
profissionais, tornando-se um importante 
integrante da equipe para evitar as 
complicações crônicas do pé diabético 
(BRASIL, 2009).

Oferecer diferentes oportunidades para a 
avaliação dos pés da pessoa com DM 
amplia o acesso e, ao mesmo tempo, 
mantém o foco nas necessidades das 
pessoas atendidas pela equipe (DUNCAN et 
al., 2013). São alternativas para a 
organização da equipe para oferta do 
exame do Pé Diabético (DUNCAN et al., 
2013; BRASIL, 2013; DAVIS et al., 2008):

1) Avaliação em consulta de cuidado 
continuado: Realizada na consulta para o 
acompanhamento da pessoa com DM. A 
avaliação dos pés deve, obrigatoriamente, 
ser lembrada como item essencial do 
controle de saúde da pessoa com DM.

2) Avaliação oportunística: Realizada em 
uma consulta cuja demanda principal foi 
diferente do controle de saúde rotineiro da 
pessoa com DM. Por ser uma avaliação de 
execução rápida e simples, pode ser 
realizada inclusive na parte final de 
consultas de demanda espontânea, quando 
se constata a pendência da avaliação nos 
relatórios de acompanhamento.

3) Avaliação em consultas coletivas 
(grupos ou mutirões): A consulta coletiva 
ou os grupos de educação em saúde 
constitue uma forma extremamente eficiente 
de ampliar o acesso, especialmente para 
pessoas de baixo risco, que são 
frequentemente negligenciadas ou tomam 
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O cuidado integral do indivíduo pressupõe 
considerar – e responder adequadamente – 
as necessidades da pessoa, que 
frequentemente são distintas das 
“necessidades da sua condição clínica ou 
da equipe de saúde”. Importantes 
ferramentas para o cuidado de pessoas com 
doenças crônicas, como o Método Clínico 
Centrado na Pessoa e a Entrevista 
Motivacional, são apresentadas no Caderno 
de Atenção Básica nº 35 - Estratégias para 
o cuidado da pessoa com doença crônica 
(BRASIL, 2014).

2.3 - Longitudinalidade: O Cuidado 
Horizontal da Pessoa com D.M

A avaliação dos pés da pessoa com DM - 
assim como o cuidado integral do indivíduo - 
deve ser periódico. O objetivo dessa 
avaliação periódica, conforme já exposto, é 
a detecção precoce de alterações que 
confiram um risco aumentado para o 
desenvolvimento de úlceras e outras 
complicações do Pé Diabético, levando, 
assim, ao cuidado/tratamento oportuno das 
alterações.

Para tanto, torna-se útil trabalhar com 
estratificação de risco do Pé Diabético para 
a definição de periodicidades diferenciadas, 
permitindo assim o uso mais eficiente e 
efetivo de tempo e recursos da equipe. 
Pessoas sem alterações no exame do Pé 
Diabético devem ser reavaliadas em um ano 
(BRASIL, 2013). Em caso de alterações, a 
avaliação deve ser mais frequente, segundo 
a estratificação de risco, conforme 
apresentado no Quadro 2.1 (BOULTON et 
al., 2008). A classificação de risco do Pé 
Diabético recomendada será mais bem 
detalhada no próximo capítulo.

Uma vez constatada qualquer alteração que 
coloque a pessoa em categoria de risco 
distinta da definida em avaliação prévia, 
consequentemente, a periodicidade para 
reavaliação deve ser redefinida. Pessoas 
com úlceras instaladas podem precisar de 

l Avaliação semestral do controle 
glicêmico com hemoglobina-glicada.

Evidências científicas mostram que os 
cuidados que mais produzem impacto 
positivo na saúde da pessoa com DM são 
frequentemente negligenciados (como, por 
exemplo, a abordagem para cessação do 
tabagismo e avaliação dos pés); enquanto 
que a excessiva preocupação de pacientes 
e profissionais com o controle glicêmico não 
beneficia o indivíduo tanto quanto os 
profissionais imaginam (ERLICH et al., 
2014). Com o intuito de transmitir, de 
maneira simples e clara, a importância da 
abordagem integral da pessoa com DM, foi 
criado o desenho de uma mão (apresentada 
na Figura 2.1), cujas intervenções são 
apresentadas do dedo polegar ao dedo 
mínimo em ordem decrescente de 
relevância para os resultados na saúde do 

indivíduo (ERLICH et al., 2014).
Vale ressaltar que a medida de maior 
impacto para a saúde da pessoa com DM é 
a cessação do tabagismo. Orientações 
sobre o tratamento de cessação do 
tabagismo na Atenção Básica podem ser 
encontradas no Caderno de Atenção Básica 
nº 40 - O Cuidado da Pessoa Tabagista, 
disponível no link:http://189.28.128.100/dab/
docs/portaldab/publicacoes/caderno_40.pdf.

231



discussão de caso. A proatividade da equipe 
de Atenção Básica é tão importante quanto 
o esforço dos gestores locais em 
potencializar essas relações na prática 
cotidiana.

2.5 - Organização da Rede de Atenção à 
Saúde no Cuidado dos Pés de Pessoas 
com DM

A organização da rede de serviços para o 
cuidado dos pés de pessoas com DM deve 
levar em conta a realidade local quanto à 
prevalência de DM na população atendida, 
à capacidade técnica dos profissionais da 
rede e à disponibilidade de equipamentos 
para o exame físico e para realização de 
procedimentos, com fluxos partindo 
idealmente sempre da AB.

Programas organizados de acompanha-
mento sistemático das pessoas com lesões 
de Pé Diabético, com estratificação de risco 
e intervenções conforme o risco, mostraram-
-se efetivos na redução de amputações 
quando comparados ao cuidado convenci-
onal (MCCABE et al., 1998). Nesses 
programas, havia o encaminhamento 
precoce para profissionais ou equipes 
multidisciplinares especializados em Pé 
Diabético de todas as pessoas com fatores 
de risco para amputação (perda de 
sensibilidade protetora no exame com o 
monofilamento, deformidades, ausência de 
pulsos ou história prévia de úlcera ou 
amputação), sendo, portanto, uma 
recomendação recorrente em diretrizes 
internacionais para as quais a Rede de 

acompanhamento semanal ou até mesmo 
diário. Nesse caso, o atendimento deve ser 
feito preferencialmente em horário em que 
não haja excesso de demanda de 
atendimentos por outros motivos, para não 
tumultuar a agenda e não deixar o paciente 
esperando por muito tempo, garantindo o 
atendimento de qualidade. Importante 
considerar os momentos de visita domiciliar 
e encontros com o ACS como mais uma 
oportunidade de observar e acompanhar os 
usuários que atingem classificação acima
de 1.

2.4 - Coordenação do Cuidado: 
Ordenando o Fluxo na Rede de Atenção à 
Saúde

A Coordenação do Cuidado, enquanto 
atribuição da AB, implica a responsabilidade 
desta de acompanhar e gerir o cuidado do 
indivíduo dentro de todo o Sistema de 
Saúde, incluindo os demais níveis de 
atenção. Cabe, portanto, à AB ordenar os 
fluxos e as linhas de cuidado, guiando o 
usuário no seu percurso entre os distintos 
serviços de saúde quando necessário, 
promovendo a adequada articulação entre 
todos eles e, ao mesmo tempo, prevenindo 
o risco de excesso de intervenções, 
concomitantemente ao cuidado prestado.

Para isso, é indispensável uma boa 
comunicação entre os níveis, que pode 
variar desde a troca de relatórios e 
pareceres entre os profissionais, sejam 
físicos ou eletrônicos, até a comunicação 
direta com ligações telefônicas para 

Categoria de risco Periodicidade de acompanhamento recomendada

0

1

2

3

Anual, preferencialmente com médico ou enfermeiro da AB.

A cada 3 a 6 meses, com médico ou enfermeiro da AB.

A cada 2 a 3 meses, com médico e/ou enfermeiro da AB.
Avaliar necessidade de encaminhamento para outro ponto de atenção.

A cada 1 a 2 meses, com médico e/ou enfermeiro da AB, ou equipe
especializada.
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essa organização pode (e deve) ser 
adaptada nos diversos cenários conforme a 
realidade local da Rede de Atenção à 
Saúde. n

Atenção à Saúde deve estar preparada 
(SINGH et al., 2005 ; KRISHNAN et al., 
2008).

Os gestores podem guiar-se pelo Quadro 
2.2, que resume as responsabilidades para 
cada nível do sistema de saúde na 
organização ideal da Rede de Saúde local, 
no que se refere à avaliação e ao manejo 
das diferentes situações relacionadas ao Pé 
Diabético. Deve-se considerar, porém, que 

Fonte: Adaptação de Brasil, 2013.  

Quadro 2.2 – Organização ideal do sistema do manejo e conduta, conforme a 
estratificação do risco.

OBS.: CONTINUA NA PRÓXIMA EDIÇÃO
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Estatinas de Moderada Intensidade Estatinas de Alta Intensidade

Atorvastatina 40mg, 80mg

Rosuvastatina 20mg, 40mg

Atorvastatina 10mg, 20mg

Rosuvastatina  5mg, 10mg

Sinvastatina 20mg, 40mg

Lovastatina 40mg

Pravastatina 40mg, 80mg

Tabela 1.
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Conhecimento do Rótulo 
Nutricional: A Intersecção da 
Instrução em Saúde e Descobertas 
de Estudos em Leitura de Rótulos 
de Alimentos e suas Implicações 
para Educadores

Fonte: AADE in Practice - 2016.

O Instituto de Medicina define instrução em 
saúde como a capacidade de obter, 
processar e compreender a informação 
básica  e os serviços necessários para 
tomar decisões apropriadas em relação à 
saúde do indivíduo. O Conhecimento de 
nutrição é um subconjunto: a capacidade de 
obter, processar e compreender a 
informação nutricional para tomar decisões 
relacionadas com a alimentação saudável.

A instrução em nutrição é fundamental para 
o gerenciamento de Diabetes. A Academy of 
Nutrition and Dietetics afirma que todos os 
indivíduos precisam entender como os 
alimentos e a nutrição afetam seu 
organismo. As porções e a escolha dos 
alimentos são importantes. Os carboidratos, 
gorduras e proteínas precisam estar 
equilibrados para garantir que os níveis 
glicêmicos permaneçam tão estáveis quanto 
possível.

A AADE ressalta que a alimentação 
saudável é um dos sete comportamentos- 
chave de auto-cuidado: Você deve comer 
refeições regulares, pensar sobre a 
quantidade do que você come e fazer 
escolhas alimentares para ajudar a controlar 
seu Diabetes melhor e evitar outros 
problemas de saúde.

A informação nutricional contida nas 
embalagens dos alimentos tem o potencial 
para apoiar o auto-cuidado do Diabetes, 
ajudando os indivíduos a planejar o 
tamanho das porções e selecionar os 
alimentos de maneira saudável e com 
equilíbrio de carboidratos, gorduras e 

proteínas, o que vai ajudar a estabilizar 
seus níveis de glicose. No entanto, os 
rótulos nutricionais são densamente 
repletos de informações.

O painel de informações nutricionais contém 
pesos, bem como valores percentuais 
diários, nutrientes a serem incentivados, 
bem como nutrientes a serem limitados, 
tamanho das porções  bem como o número 
de porções por embalagem. Muitas destas 
informações podem não ser familiares para 
os consumidores.

De um modo geral, os indivíduos podem ser 
limitados na sua capacidade de obter, 
processar e utilizar a informação sobre 
embalagens de produtos alimentares. Ou 
seja, eles podem ter baixos níveis de 
conhecimento sobre um rótulo nutricional.

O Conhecimento do Rótulo Nutricional 
(CRN) é um Subconjunto do 
Conhecimento/Instrução em saúde que se 
refere à capacidade de obter, processar e 
compreender a informação nutricional nos 
rótulos dos alimentos para tomar decisões 
relacionadas com a alimentação adequada. 
Pesquisas demonstraram onde algumas das 
armadilhas de CRN podem ocorrer, o que 
por sua vez fornecerá possibilidade de 
futuras intervenções e maneiras de 
aumentar de forma mais eficiente as 
competências de conhecimento de 
rotulagem nutricional.

Painéis de Informação Nutricional (PIN)
A atenção é a porta de entrada para a 
compreensão. Se as pessoas não prestam 
atenção aos rótulos nutricionais, elas não 
podem se beneficiar da informação, 
independentemente de suas habilidades. E 
para aqueles que dão atenção, nem sempre 
é uma questão simples de entender o que 
eles estão olhando.

Em pesquisa sobre CRN (com fatores que 
dão suporte e formas de melhorá-lo), é 
importante examinar a medida em que as 
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pessoas prestam atenção para a 
informação, bem como o quão bem elas a 
compreendem. Uma maneira de fazer isso é 
usar um “eye tracker” para determinar o que 
as pessoas realmente olham e fazer um 
“follow-up” com perguntas para determinar 
se os indivíduos entenderam o que eles 
observaram.

Um eye tracker em operação e uma amostra 
de como ele pode ser usado para medir a 
atenção à informação nutricional, quando 
comparados dois Painéis de Informação 
Nutricional. Os pontos vermelhos indicam 
onde e como muita atenção foi distribuída 
para os vários tipos de informação, e as 
linhas azuis indicam a ordem das 
informações visualizadas.

Num estudo, por exemplo, duas 
embalagens de alimentos e seus Painéis de 
Informação Nutricional foram apresentados 
aos indivíduos para que eles decidissem 
qual  produto seria a melhor escolha se 
fosse consumido o pacote inteiro (Miller et 
ai, 2016).O eye tracking mostrou que os 
indivíduos, particularmente os adultos mais 
velhos, prestaram pouca atenção ao 
número de porções por embalagem na 
tomada de decisões.

Símbolos de Embalagens (SE)
Os símbolos presentes na parte da frente de 
uma embalagem são um resumo do 
conteúdo nutricional dos alimentos e são 
projetados para tornar a informação 
nutricional mais rápida e mais fácil de se 
perceber, entender e usar. Facts-up Front 
(Nutrition Highlights, Nutrition at a Glance) 
são usados voluntariamente nos EUA 
(promovido pela Grocery Manufacturers 
Association and the Food Marketing 
Institute).

Em outro estudo, eye tracking foi utilizado 
para medir a atenção para os SEs quando 
os indivíduos estavam decidindo qual o 
produto que eles preferiam (Miller, Cassady, 
Applegate, et al, 2015). Os resultados 

mostraram que a atenção para SEs previu 
positivamente a ingestão dietética 
(recordatório de 24 horas), sugerindo que o 
grau em que SEs são consultados como 
parte da escolha de alimentos está 
relacionada  à ingestão de uma dieta mais 
saudável.

Em um trabalho de acompanhamento, no 
entanto, os indivíduos foram solicitados a 
decidir qual dos dois produtos seria uma 
melhor escolha para o café da manhã. Os 
indivíduos tendem a se concentrar em 
pequenas diferenças de calorias e ignorar 
grandes diferenças de conteúdo de sódio e 
açúcar ao fazer suas decisões. Embora a 
maioria das pessoas não fossem muito boas 
em usar os SEs para selecionar um 
alimento mais saudável, aqueles que 
estavam melhor informados sobre nutrição 
(avaliada por um teste) eram melhores em 
compreender a informação nutricional nas 
SEs (Miller, Cassady, Beckett, et al, 2015).

Envelhecimento, CRN, e Conhecimento 
em Nutrição
Os adultos mais velhos estão em risco de 
baixa instrução em saúde, provavelmente, 
parcialmente devido às alterações 
cognitivas (atenção, compreensão, 
memória), bem como sensoriais (visão e 
audição) típicas do envelhecimento. No 
entanto, muito pouco se sabe sobre a área 
mais específica do conhecimento sobre os 
rótulos alimentares. Em um estudo, adultos 
mais velhos foram mais propensos a utilizar 
os rótulos dos alimentos ao decidir o que 
comprar, porém apresentavam maior 
dificuldade para interpretar com precisão as 
informações contidas nos rótulos dos 
alimentos, quando cálculos complexos eram 
necessários (Cowburn&Stockley, 2005).

Como a prevalência de Diabetes aumenta 
com a idade, é importante entender como 
se pode ajudar os adultos mais velhos a 
usar os rótulos nutricionais para prevenir ou 
controlar doenças crônicas relacionadas 
com a idade. Os investigadores tentam 
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determinar como adultos mais velhos 
interpretam os rótulos dos alimentos para 
determinar o que funciona e o que não 
funciona. Em um estudo destinado a 
determinar se existem estratégias ótimas 
para o uso de rótulos nutricionais para 
comparar os alimentos, os pesquisadores 
descobriram que os adultos mais velhos 
podem se beneficiar do uso de uma 
estratégia 1-para-1 para comparar 
nutrientes entre diferentes embalagens 
(Miller&Cassady, 2012). Os adultos mais 
velhos que compararam um nutriente por 
vez em todos os produtos (por exemplo, 
comparando os níveis de sódio em dois 
produtos, em seguida, comparando os 
níveis de açúcar) foram mais precisos em 
suas interpretações do que aqueles que 
estudaram vários nutrientes em um produto 
e, em seguida, passaram para o outro 
produto.

Outro achado importante deste estudo é 
que os níveis anteriores de conhecimento 
nutricional (avaliada por um teste de múltipla 
escolha) e motivação  com a dieta (avaliado 
em termos de estágio de mudança em 
comer menos gordura saturada e junk food 
e mais frutas e vegetais), justificou a maior 
necessidade de aprendizado de informação 
nutricional entre os idosos do que para 
adultos mais jovens. Especificamente, 
quando os níveis anteriores de 
conhecimento foram estatisticamente 
removidos das análises, o declínio do 
aprendizado relacionado à idade era muito 
maior do que quando o conhecimento dos 
adultos mais velhos foi mantido na análise. 
Conhecimento em Nutrição refere-se à 
compreensão dos indivíduos de uma ampla 
gama de áreas de nutrição, incluindo as 
relações dieta-saúde, fontes de nutrientes e 
recomendações dietéticas.

Assim, mesmo que os adultos mais velhos 
estando em risco para queda de habilidades 
cognitivas relacionadas com a idade  
(atenção, compreensão, memória), o 
armazenamento de conhecimento 

permanece intacto. Sempre que os 
educadores possam ajudar os adultos mais 
velhos a usar seu conhecimento prévio de 
nutrição ao mesmo tempo em que 
impulsionam novos conhecimentos 
provavelmente irá tornar aprendizado de 
como usar rótulos nutricionais mais bem 
sucedido. A implicação  política é que a 
educação nutricional para aumenta o 
conhecimento de nutrição em todo o ciclo 
de vida é um investimento importante.

Melhorando o Conhecimento dos Rótulos 
Nutricionais
A instrução de nutrição pode ser abordada 
de várias maneiras, inclusive ensinando às 
pessoas sobre os princípios de nutrição e 
conceitos através de textos educativos. A 
investigação nesta área mostrou que os 
adultos de todas as idades são capazes de 
aprender sobre nutrição desta forma. No 
entanto, os adultos mais velhos, muitas 
vezes demoram um pouco mais para 
entender o material e às vezes não obtém 
notas tão altas como os adultos mais jovens 
em avaliações de aprendizagem (por 
exemplo, medidas de entendimento e 
memória) (Miller, Gibson,& Applegate, 
2010). A boa notícia é que os adultos mais 
velhos são muitas vezes capazes de se 
basear em seus conhecimentos prévios de 
nutrição para apoiar a nova aprendizagem. 
Por exemplo, os adultos mais velhos com 
conhecimento nutricional prévio se saíram 
tão bem quanto os adultos mais jovens em 
um teste de memória para nova informação 
nutricional (Miller, Zirnstein, e Chan, 2013). 
O declínio da capacidade de novo 
aprendizado relacionado à idade só esteve 
presente no grupo de menor conhecimento.

Em trabalhos futuros, o autor e seus 
colegas planejam desenvolver um programa 
baseado em computador para melhorar as 
habilidades de leituras das embalagens 
através da prática focada utilizando rótulos 
nutricionais. O programa de treinamento vai 
focar na pesquisa de psicologia cognitiva 
mostrando que com a prática intensa, 
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habilidades tornam-se mais eficientes e 
automáticas e menos trabalhosas.

Os planos para o treinamento incluem um 
breve tutorial em educação nutricional 
básica (extraído do Dietary Guidelines for 
Americans), seguido de uma atividade 
destinada a familiarizar os indivíduos com 
informações sobre o rótulo dos alimentos. 
Depois disso, os indivíduos praticam 
comparando 2 rótulos nutricionais colocados 
lado a lado para selecionar o produto mais 
saudável.

A expectativa é que depois de praticar a 
leitura de rótulos em inúmeros pares de 
embalagens,  a precisão irá melhorar e as 
comparações serão menos trabalhosas. O 
objetivo deste trabalho é lançar luz sobre 
como dar forma a novos hábitos para 
escolhas alimentares saudáveis e, 
eventualmente, para fazer um programa de 
treinamento disponível para os educadores 
para uso como uma ferramenta de 
diagnóstico ou educacional para melhorar o 
conhecimento do rotulo nutricional.

Conclusão
Mais pesquisas sobre CRN são necessárias 
para melhor compreender os erros mais 
comuns que os indivíduos cometem ao usar 
os rótulos dos alimentos e determinar a 
melhor maneira de treinar as pessoas para 
usar rótulos, como uma questão de hábito, 
em uma variedade de contextos (por 
exemplo, supermercados, comer fora de 
casa). n

O Pâncreas Artificial: Projetos 
Atuais, Desafios e Considerações 
Práticas

Fonte: AADE in Practice - 2016.

Autores: Damian Bialonczyk, 
PharMD fellow; Kevork Ourfalian, PharMD 
fellow; Jennifer Goldman, PharMD, CDE, BC-
ADM, FCCP;

Já se passou quase um século desde a 
descoberta da insulina e do seu papel na 
gestão de glicêmia em pacientes com 
Diabetes. Desde a sua descoberta inicial, 
melhorias significativas foram feitas na 
forma de administração desde seringas e 
canetas para injeção de insulina até a 
utilização de bombas de infusão contínua 
de insulina. Fundamentalmente, no entanto, 
o Diabetes continua a ser uma doença em 
que os resultados e gestão estão quase 
exclusivamente nas mãos do paciente. 

Apesar da disponibilidade comercial de 
bombas de insulina, monitorização contínua 
da glicose e insulina de ação rápida, os 
pacientes com Diabetes Tipo 1 continuam a 
lutar para atingir suas metas glicêmicas. O 
Diabetes continua a criar uma enorme carga 
de cuidados não só para os pacientes, mas 
também para os pais e cuidadores.

Felizmente, a gestão do Diabetes está à 
beira de uma revolução, uma verdadeira 
mudança de paradigma na terapia, onde os 
pacientes serão capazes de reduzir as 
ansiedades associadas com hipoglicêmia, 
dosagem de insulina e com as complica-
ções a longo prazo. Esta descoberta vem 
na forma do pâncreas artificial, um avanço 
na tecnologia de gerenciamento de 
Diabetes que não só oferece uma solução 
para estes problemas, mas também fornece 
uma nova perspectiva sobre a nossa forma 
de ver e controlar o Diabetes hoje.

O Que é o Pâncreas Artificial?
O pâncreas artificial (PA) é um dispositivo 
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que tenta automatizar a regulação da 
glicêmia em pacientes com Diabetes tipo 1. 
No mínimo, um dispositivo PA combina um 
monitor contínuo de glicose (CGM), um 
sistema de bomba de infusão de insulina 
(bomba de insulina e conjunto de infusão), e 
um algoritmo de controle para interpretar e 
regular os níveis de glicose.

Com base nos valores detectados a partir 
do CGM, o algoritmo de controle calcula a 
quantidade necessária de insulina e sinaliza 
para a bomba de infusão a quantidade de 
insulina a ser infundida. Dispositivos de 
pâncreas artificial mais complexos, tais 
como o “pâncreas biônico," utilizam uma 
abordagem bi-hormonal para regulação da 
glicêmia e necessitam uma bomba de 
infusão separada para a infusão de 
glucagon. Na regulação bi-hormonal da 
glicose, o glucagon é utilizado para 
neutralizar os efeitos da insulina e aumentar 
os níveis de glicêmia, quando eles estão 
abaixo dos níveis de suspensão. Em 
bombas de insulina com esta função, a 
infusão de insulina basal é interrompida 
durante 2 horas, se os níveis de glicêmia 
atingirem um valor pré-definido de queda de 
glicose. Os pacientes que usam esses 
sistemas ainda precisam inserir 
manualmente suas doses basais e bolus de 
insulina.

Outro dispositivo de pâncreas artificial de 
primeira geração com suspensão "preditiva" 
para hipoglicêmia está atualmente 
disponível na Europa e deve estar 
disponível nos EUA em 2016 (MiniMed 
640g). Estes dispositivos indentificam uma 
tendência de queda de glicêmia e 
suspendem automaticamente a infusão de 
insulina”. Um estudo ambulatorial de 
dispositivos PA de primeira geração, 
publicado no New England Journal of 
Medicine, demonstrou melhorias 
significativas na regulação da glicêmia 
noturna e menos exposição à hipoglicêmia 
no grupo de intervenção.

Dispositivos de PA de segunda e terceira 
geração são sistemas de circuito fechado ou 
de sistemas fechados híbridos que 
requerem menos a interação do usuário do 
que os sistemas de primeira geração para 
funcionar com precisão. Estes dispositivos 
ainda não estão comercialmente 
disponíveis, mas estão atualmente sendo 
avaliados em ambiente de estudos clínicos. 
O primeiro dispositivo de sistema fechado 
será lançado em 2017 pela empresa 
Medtronic.

Dispositivos de segunda e terceira geração 
diferem em termos de nível de sofisticação e 
automação. Dispositivos de segunda 
geração são uni-hormonal (ou seja, 
somente infundem insulina), enquanto os 
dispositivos de terceira geração são 
dispositivos bi-hormonais que podem 
infundir  insulina e glucagon.

Dispositivos PA de segunda geração podem 
diferir entre si por seu nível de automação. A 
maioria dos dispositivos PA de segunda 
geração são sistemas de circuito fechado 
híbridos. Estes podem exigir que os 
usuários insiram sua razão de carboidratos, 
fator de correção, e o padrão de taxa basal, 
bem como sinalizar manualmente refeições 
e exercício. Outros dispositivos de segunda 
geração são dispositivos mais adaptáveis 
(mas ainda com infusão apenas de insulina) 
que não requerem imputs regulares do 
usuário.

Dispositivos de segunda geração foram 
comparados com dispositivos de primeira 
geração no ambulatório e têm demonstrado 
eficácia na redução da hipoglicêmia, 
aumentando o tempo dentro da meta, e 
reduzindo os níveis médios de glicose, 
embora os resultados variem de dispositivo 
para dispositivo.

Dispositivos de terceira geração são 
fundamentalmente mais sofisticados do que 
os dispositivos de segunda geração porque 
eles utilizam a insulina e o glucagon para 
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regular os níveis de glicêmia. Esta 
abordagem mimetiza melhor a ação 
fisiológica do pâncreas.
 
O dispositivo de investigação "pâncreas 
biônico" (comercialmente conhecido como 
iLet) é o exemplo mais amplamente 
reconhecido de um dispositivo bi-hormonal 
de terceira geração. O pâncreas biônico é 
um dispositivo totalmente automatizado e 
requer apenas o peso do usuário para 
inicialização. Em estudos clínicos 
envolvendo este dispositivo, as estimativas 
de refeição (típica, menos do que o normal, 
mais do que o normal) foram incentivados 
mas não são obrigatórias, uma vez que o 
pâncreas biônico é capaz de 
automaticamente adaptar as necessidades 
da dose de insulina com base em refeições 
anteriores.

Dispositivos bi-hormonais como o pâncreas 
biônico estão sendo estudados em 
ambiente hospitalar, ambulatorial e 
domiciliar e têm demonstrado vantagens 
significativas sobre as bombas 
convencionais de insulina no que diz 
respeito à redução dos níveis médios de 
glicose, redução de hipoglicêmia, e aumento 
do tempo na meta glicêmica. O dispositivo 
iLet deve estar disponível comercialmente 
nos EUA em 2017.

Desafios Técnicos Atuais com os 
Dispositivos de Pâncreas Artificial
Existem vários desafios notáveis que 
interferem com a viabilidade comercial do 
dispositivo de um sistema de circuito 
fechado confiável e eficaz. Em primeiro 
lugar, manter a exatidão e confiabilidade 
dos componentes do CGM e do algoritmo 
controle do dispositivo é crítico para a 
regulação precisa da glicose. Embora a 
precisão dos sistemas CGM tenha 
melhorado, a precisão do sensor continua a 
ser uma grande preocupação porque os 
desvios na medida de glicêmia versus níveis 
de glicêmia reais e  diferenças relativas de 
50% ou mais ainda ocorrem. Como 

resultado, a imprecisão dos sistemas CGM 
pode levar a super ou sub-dosagem de 
insulina e pode desafiar a capacidade do 
dispositivo para regular com precisão os 
níveis de glicêmia. Além disso, a 
variabilidade inter e intra-paciente na 
absorção da insulina também pode interferir 
na precisão dos algoritmos de controle do 
dispositivo.

A falta de uma formulação estável  e solúvel 
de glucagon aprovada pela FDA desafia a 
viabilidade da terceira geração, os 
dispositivos bi-hormonais. Atualmente, o 
glucagon está comercialmente disponível 
sob a forma de um pó para reconstituição e 
permanece estável durante apenas cerca de 
8 horas em solução. Se estas formulações 
fossem usadas em dispositivos bi-
hormonais, os pacientes  precisariam 
reconstituir e substituir o glucagon a cada 8 
horas.

O processo de reconstituição repetida do 
glucagon é impraticável e economicamente 
inviável para os pacientes e, portanto, não 
seria adequado para um dispositivo PA. Até 
que uma nova formulação de glucagon 
possa ser desenvolvida, é provável que os 
dispositivos bi-hormonais sejam lançados 
inicialmente no mercado como dispositivos 
uni-hormonais (ou seja, apenas com infusão 
de insulina). Além disso, não está claro que 
efeitos à longo prazo podem resultar da 
infusão contínua de glucagon. Estudos de 
longo prazo são necessários para avaliar 
esses potenciais efeitos. No entanto, novas 
formulações mais estáveis de glucagon 
estão atualmente em desenvolvimento.

Por último, bombas de insulina, bem como 
conjuntos de infusão possuem uma série de 
problemas mecânicos que levaram a recalls 
voluntários, hospitalizações e mortes de 
acordo com o banco de dados FDA MAUDE. 
Uma vez que estes dispositivos são 
componentes fundamentais dos dispositivos 
PA, suas limitações também impactam 
sobre o funcionamento dos dipositivos.
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Além dos desafios técnicos discutidos aqui, 
podemos antecipar que alguns dispositivos 
PA podem enfrentar desafios com 
aprovação regulatória FDA, e também como 
os desafios financeiros e comercialização 
antes de entrar com sucesso no mercado.

Como os Dispositivos de Pâncreas 
Artificial Irão Impactar as Práticas 
Atuais?

Perspectiva do Paciente
Dispositivos pâncreas artificial oferecem aos 
pacientes com Diabetes uma oportunidade 
de simplificar a sua gestão da doença. Se 
dispositivos  seguros, eficazes e confiáveis 
se tornarem disponíveis comercialmente, 
seria razoável supor que haveria um 
impacto significativo sobre a prática atual. 
Dispositivos de segunda e terceira geração 
devem eliminar a maior parte da carga de 
cuidados com que os pacientes com 
Diabetes tipo 1 convivem. Dispositivos 
automatizados que requerem mínima 
intervenção do utilizador ofereceriam uma 
opção segura de tratamento para pacientes. 
Os pacientes que usassem um dispositivo 
bi-hormonal adaptável não precisariam 
contar regularmente carboidratos ou 
depender de fatores de sensibilidade à 
insulina e proporção de insulina/carboidrato 
para a gestão do Diabetes no dia-a-dia. 
Todas estas funções seriam realizadas de 
forma automática. Ao contrário do que a 
terapia com bomba de insulina 
convencional, que requer a tomada de 
decisão consciente para seu uso, 
dispositivos PA oferecem uma opção 
simples de gerenciamento.

Se dispositivos de circuito fechado se 
tornarem comercialmente disponíveis a um 
custo acessível, é razoável supor que os 
pacientes recém-diagnosticados com 
Diabetes tipo 1 seriam iniciados em um 
dispositivo AP ao invés de uma bomba de 
insulina convencional como de primeira 
linha na modalidade de tratamento. 
Dispositivos PA automatizados seriam 

particularmente impactante em populações 
pediátricas e adolescentes e especialmente 
naqueles que carecem de exercício 
padronizado e rotinas alimentares.

Espera-se que utilização de dispositivos PA 
resulte em controle mais preciso da 
glicêmia, com maior tempo no intervalo alvo,  
menos episódios hipo e hiperglicêmicos, e 
em geral, menos complicações agudas, tais 
como CAD. É razoável especular que a 
incidência de complicações microvasculares 
a longo prazo, tais como retinopatia, 
nefropatia, e neuropatia, também possam 
ser reduzidas com um dispositivo PA. Isso 
pode potencialmente resultar em pacientes 
com Diabetes tipo 1 que vivem mais tempo 
com uma melhor qualidade de vida. No 
entanto, seriam necessários ensaios clínicos 
de longo prazo para validar essa suposição.

Embora os dispositivos PA ofereçam uma 
opção de gestão hands-off, dispositivos bi-
hormonais são sistemas intrinsecamente 
mais complicados do que as bombas 
convencionais de insulina e possuem mais 
componentes. Os pacientes que utilizam um 
dispositivo de terceira geração terão que ser 
instruídos na manutenção de cada 
componente do sistema. Isto irá incluir a 
substituição do reservatório de glucagon e 
conjunto de infusão de glucagon em 
intervalos regulares. Um dispositivo AP 
bihormonal como o pâncreas biônico ILet 
consolida e reduz o número de 
componentes independentes, utilizando 
uma bomba de câmara dupla, em vez de 2 
bombas separadas para infusão de insulina 
e de glucagon. Isso pode minimizar esse 
trabalho ao paciente.

Perspectiva do Educator
Educadores em Diabetes estão na 
vanguarda em educar e preparar os 
pacientes para gerir sua doença com terapia 
com bomba de insulina. Educadores irão 
desempenhar um papel similar no 
treinamento de pacientes sobre a utilização 
de um dispositivo PA.
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Os pacientes que usam um dispositivo PA 
terão que ser educados sobre as 
considerações não-metabólicas da terapia 
com bomba, especialmente solucionar 
falhas técnicas da bomba de insulina tais 
como dobras no conjunto de infusão, 
oclusão, vazamento e problemas de 
adesão. Os pacientes também precisam ser 
treinados sobre o local adequado da 
inserção, incluindo a prevenção da 
lipohipertrofia, rodízio de local adequado, 
minimizando o risco de infecção. Além 
disso, o uso regular de glucagon em um 
dispositivo de pâncreas artificial bi-hormonal 
pode resultar em reações adicionais no local 
de perfusão (previamente desconhecidas).

Embora os dispositivos de segunda e de 
terceira geração necessitem apenas um 
mínimo de entrada manual para seu 
funcionamento, educadores de Diabetes 
ainda precisarão treinar os pacientes sobre 
a gestão adequada do Diabetes no caso de  
avarias  no dispositivo. Os pacientes devem 
continuar a ser treinados sobre a dosagem 
de insulina e contagem de carboidratos, e 
todos os pacientes devem ter uma boa 
compreensão dos fatores individuais de 
sensibilidade à insulina e proporção 
insulina/carboidrato.

Compreender as necessidades diárias de 
insulina e como gerenciar os níveis de 
glicose durante os períodos de maior 
estresse (por exemplo, dias de doença) vai 
continuar a ser uma habilidade crítica para a 
sobrevivência dos pacientes. Da mesma 
forma, os pacientes devem continuar a ser 
educados sobre administração de insulina, 
utilizando uma seringa convencional e 
frasco para minimizar qualquer impacto de 
falha técnica do dispositivo PA.

Conclusão
A disponibilidade comercial de um 
dispositivo de pâncreas artificial de circuito 
fechado terá um profundo impacto sobre a 
nossa forma de ver e gerenciar  o Diabetes. 
Sistemas de pâncreas artificial de circuito 

simples não-fechado (primeira geração) já 
estão disponíveis comercialmente e 
trouxeram melhorias substanciais sobre a 
ocorrência de hipoglicêmia noturna. Os 
dispositivos de circuito fechado de pâncreas 
artificial de segunda e de terceira geração 
estão finalmente em fase final para comer-
cialização. São esperados que dispositivos 
AP automatizados sejam liberados no 
mercado dos EUA em 2017, e o futuro 
promete um controle mais preciso da glicose 
com muito mais conveniência e liberdade 
para pacientes com DT1. n

Fonte: AADE in Practice - 2016.

Adolescentes com Diabetes 
enfrentam muitos desafios. Estigmas são 
muitas vezes associados ao fato de 
possuírem uma condição crônica em uma 
idade jovem, e pode haver sentimentos de 
vergonha por ser diferente. Pais, crianças e 
adolescentes precisam obter a educação e 
as ferramentas necessárias para gerenciar o 
Diabetes. A importância da gestão do 
Diabetes agora para evitar complicações 
mais tarde pode ser difícil de entender.

Datye et al relatam que apenas 21% dos 
adolescentes com Diabetes tipo 1 atendem 
as metas estabelecidas pelo American 
Diabetes Association Standards on Medical 
Care. A falta de controle glicêmico nessa 
faixa etária pode contribuir para inúmeros 
fatores, incluindo alterações hormonais 
durante a puberdade e uma falta geral de 
adesão, incluindo, mas não limitado a,  
testes de glicêmia capilar, regimes de 
medicação, contagem de carboidratos e 
consultas de rotina com os prestadores de 
cuidados de saúde.

Datye e seus colegas identificaram também 
muitos entraves à adesão em adolescentes 
com Diabetes Tipo 1. Através da análise 

Tratar com Tecnologia: A Chave 
Está nas suas Mãos
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retrospectiva de uma série de avaliações e 
estudos, eles relatam que as maiores 
barreiras são:

l Falta de envolvimento da família;
l Humor;
l Ansiedade;
l Distúrbios alimentares;
l Problemas de comunicação entre o 

paciente e o prestador de saúde.

Todas ou nenhuma das barreiras acima 
mencionadas podem afetar comportamentos 
individuais de adesão, por isso é importante 
descobrir o que exatamente pode estar 
impedindo cada paciente de controlar a sua 
doença. A descoberta de barreiras 
individuais, pessoais, pode ajudar a orientar 
regimes de medicação e determinar o curso 
de ação a tomar, a fim de se obter os 
melhores resultados possíveis.

A Tecnologia Pode Contribuir para a 
Adesão?
Então, como podemos ajudar a aumentar a 
aderência na população adolescente? Foco 
no que eles conhecem! Nesta geração, em 
particular, é o uso da tecnologia. Crianças 
em idades muito jovens têm acesso a 
dispositivos móveis, como telefones 
celulares, iPods, iPads e tablets. Por que 
não utilizar estas ferramentas para 
beneficiar auto-gestão do Diabetes?

Datye et al determinaram através de outra 
análise retrospectiva, que o uso de 
telefones celulares teve um impacto positivo 
no aumento da adesão. Eles concluíram 
que a tecnologia está em ascensão e pode 
desempenhar um papel positivo na 
aderência quando combinada com uma 
maior participação dos prestadores de 
cuidados de saúde.

Mulvaney et al do Vanderbilt University 
Medical Center avaliaram a viabilidade da 
utilização de um programa de telefone 
celular para medir a monitorização da 
glicêmia e administração de insulina, bem 

como tempos de monitoração e de injeção. 
Eles compararam o uso do aplicativo 
ecological momentary assessment (EMA) no 
telefone móvel para o auto-relato, e 
monitoraram padrões de adesão às injeções 
de insulina e monitorização. Para reunir os 
dados de adesão, os participantes 
receberam chamadas telefônicas duas 
vezes por dia e perguntas foram enviadas 
por mensagem de texto via EMA.

Os investigadores descobriram que a 
maioria das injeções perdidas e 
monitorização de glicêmia, 74,1% e 59,4%, 
respectivamente, foram nas horas da 
manhã. Isto pode ser devido a uma 
variedade de fatores, incluindo acordar 
tarde ou a falta de uma rotina de manhã. A 
adesão aumentou à medida que o dia 
avançava. As noites foram associadas com 
as maiores taxas de adesão, com apenas 
13,15% verificações de glicêmia e 8% 
injeções perdidas. Os autores especularam 
se este fato poderia ser devido a uma 
agenda mais organizada nas horas da noite.

Esta informação pode ajudar os médicos a 
concentrar os esforços de educação. 
Estratégias como a definição de um alarme, 
usando uma caixa de seleção em um 
calendário, ou pedir uma maior participação 
da família, se possível, podem ser 
implementadas para reduzir o número de 
injeções e testes de glicêmia perdidos.

Havia uma grande variedade de limitações 
neste estudo, incluindo a duração (10 dias) 
e a pequena população participante (50 
sujeitos). Foi demonstrado que o uso de um 
telefone celular pode ser uma opção para 
melhorar a adesão na população 
adolescente. No entanto, um estudo mais 
longo é necessário para comprovar eficácia, 
uma vez que o impacto em longo prazo 
sobre a adesão,  níveis de glicêmia, e  taxas 
de A1C são desconhecidos.

Um terceiro estudo realizado em 2014 por 
KumahCrystal et al avaliou especificamente 
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a resolução de problemas em 112 pacientes 
com Diabetes tipo 1 usando aplicações 
móveis, tecnologias sociais e software de 
glicose. O objetivo do estudo foi avaliar se 
as intervenções resultariam em diminuição 
de HbA1C.

Os resultados demonstraram que HbA1C 
não melhorou; no entanto, os pacientes 
estavam utilizando as intervenções com 
efeitos retroativos, em vez de forma 
proativa. O uso a tecnologia pode ajudar a 
corrigir problemas com os valores de 
glicêmia, mas ela deve ser usada para evitar 
os altos e baixos, incentivando testes 
regulares e contagem de carboidratos.

Melhores Aplicativos para Melhorar a 
Adesão do Adolescente
Os pacientes podem utilizar aplicativos 
genéricos de adesão à medicação 
(aplicações) se quiserem, mas existem 
muitos aplicativos criados especificamente 
para pacientes com Diabetes. Carey e 
Chereney publicaram uma lista dos 
melhores aplicativos móveis de 2015 para 
Diabetes. Apps estão disponíveis no iPhone 
e Android e são projetados para monitorar e 
registrar informações de saúde necessárias 
para gerir Diabetes de maneira mais fácil .
Fatores que influenciam o ranking de Carey 
e Chereney de sua lista "best of" incluíram 
avaliações do usuário, custo, funcionalidade 
e relevância. Era importante para os autores 
selecionar aplicativos fáceis de usar que 
pudessem rastrear todas as informações 
vitais de saúde necessárias para gerir 
adequadamente o Diabetes. Muitos são 
concebidos como jogos para pacientes mais 
jovens em uma tentativa para incentivar a 
apreciação da gestão dos seus Diabetes.

Carb Counting With Lenny U.S. é um 
aplicativo gratuito criado para os usuários a 
partir de 6 anos de idade. Segue-se Lenny o 
leão através de um livro de histórias e 
introduz a criança a jogos que envolvem o 
paciente na gestão do Diabetes. Diabetes 
Logbook é outro aplicativo gratuito que 

contém um monstro avatar para levar o 
usuário através do processo de registro e 
rastreamento dos dados de administração 
de insulina, contagem de carboidratos, teste 
de glicêmia, e assim por diante. Diabetes in 
Check também é um aplicativo gratuito que 
contém receitas saudáveis, artigos e uma 
plataforma para rastrear informações de 
saúde. Glooko é um aplicativo aprovado 
pela FDA que permite que médicos e 
pacientes possam rastrear informações de 
saúde. Os médicos podem ligar os seus 
dispositivos a este aplicativo e ser alertados 
quando surgem emergências médicas. 
Diabetic Connect é um aplicativo gratuito 
exclusivo que permite que os pacientes com 
Diabetes se conectem uns com os outros. 
Eles podem compartilhar histórias e ajudar 
uns aos outros a gerir A sua doença. Este 
aplicativo pode ser usado por usuários 
jovens e mais velhos e traz a rede social 
para o primeiro plano.

Em que Parte os Pais Jogam?
Outro componente vital para a gestão bem 
sucedida do Diabetes na adolescência é o 
envolvimento dos pais. Os pais 
desempenham um papel importante na 
adesão continuada de seus filhos tanto para 
o uso dos medicamentos quanto para a 
realização dos testes. No entanto, esta é 
uma área que não foi estudada em 
profundidade. O envolvimento dos pais e 
acessibilidade a aplicativos é imperativo. 
Eles devem ter acesso à informação médica 
inserida nos aplicativos e devem ter a 
capacidade de rastrear padrões de adesão 
de seus filhos.

Isto põe em questão se os adolescentes se 
sentem vigiados. Esses aplicativos são 
projetados para permitir aos adolescentes 
uma maneira fácil de acompanhar o seu 
progresso, se comunicar com seus 
fornecedores e também capacitá-los para 
que eles se sintam no controle de seu 
Diabetes. Alguns adolescentes podem não 
se sentir confortáveis com o fato de seus 
pais serem capazes de acessar seus 
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aplicativos. Isto fala a favor de que mais 
estudos precisam ser realizados para 
determinar o quanto de envolvimento os 
pais gostariam de ter versus o quanto de 
envolvimento os adolescentes gostariam 
que seus pais tivessem.

Todos os estudos acima mencionados 
apoiam a ideia de que o uso da tecnologia 
tem o potencial para ajudar a melhorar a 
aderência. No entanto, cada artigo chama a 
atenção para a necessidade da realização 
de estudos longitudinais. Esses estudos tem 
numero reduzido de pacientes e curta 
duração. Alguns estudos introduziram 
viéses. Estas limitações tornam difícil de se 
estabelecer uma relação entre os resultados 
de A1C e o uso da tecnologia. Além disso, a 
possibilidade de tédio para inserir os dados 
e como isso pode afetar os resultados ainda 
não pode ser determinado com base nos 
estudos atuais.

Comunicação clínica também conta
É fundamental que os provedores tenham a 
capacidade de se comunicar de maneira 
eficaz com pacientes adolescentes. O 
estabelecimento de padrões alimentares 
saudáveis, melhora do controle de glicêmia, 
alcance das metas de A1C nos estágios 
iniciais do DM é vital para ajudar a prevenir 
futuras complicações micro e 
macrovasculares.

Educar os pacientes sobre a vasta gama de 
ferramentas disponíveis para ajudá-los na 
gestão do Diabetes, o uso adequado de 
ferramentas de tecnologia, e como elas 
podem ajudar a controlar o Diabetes é uma 
área de aconselhamento que os 
prestadores de cuidados de saúde têm a 
oportunidade de desenvolver.

A maioria dos aplicativos discutidos aqui são 
gratuitos ou vêm a um custo muito baixo. 
Eles oferecem textos de lembrete, jogos e 
rastreadores de glicêmia, carboidratos e 
mudanças de peso. Usados corretamente, 
estes aplicativos podem ajudar a manter o 

paciente em responsabilidade para a auto-
gestão e assim melhorar os resultados.

Conclusão
Quem não tem um telefone celular hoje em 
dia? Usar a tecnologia e os dispositivos 
eletrônicos para melhorar a adesão poderia 
ser uma ótima maneira de envolver a 
geração mais jovem.

Os profissionais de saúde são responsáveis 
por possibilitar aos pacientes que conheçam 
a tecnologia disponível para ajudá-los a 
gerir o seu Diabetes certificando-se se é 
adequada para a idade e desenvolvimento. 
No entanto, isso também deve ser acoplado 
com um componente educacional.

O casamento entre educação em Diabetes, 
comunicação com o paciente, e tecnologia 
pode ser a chave para o aumento da 
adesão na população adolescente. n

Fonte: AADE in Practice - 2016.

Em 2010, quase 26 milhões 
de americanos eram 
portadores de Diabetes (1), 
a maioria dos quais são ou desejam ser 
membros participantes da força de trabalho. 
O Diabetes geralmente não tem impacto 
sobre a capacidade de um indivíduo para 
realizar um trabalho particular, e na verdade 
um empregador pode até nem saber que 
um determinado funcionário tem Diabetes. 
Em 1984, a American Diabetes Association 
adotou a seguinte posição sobre o emprego:

Qualquer indivíduo com Diabetes, se tratado 
ou não com insulina, deve ser elegível para 
qualquer emprego para o qual ele/ela  seja 
qualificado. Perguntas são, por vezes 
levantadas pelos empregadores sobre a 
segurança e eficácia de indivíduos com 
Diabetes em um determinado trabalho. 

Diabetes e Emprego
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Quando essas perguntas são legitimamente 
levantadas, um indivíduo com Diabetes 
deve ser avaliado individualmente para 
determinar se essa pessoa pode ou não 
desempenhar com segurança e de modo 
eficaz as funções específicas do trabalho 
em questão. Este documento fornece um 
conjunto geral de diretrizes para avaliar 
indivíduos com Diabetes para o emprego, 
incluindo a forma como a avaliação deve ser 
realizada e que mudanças (acomodações) 
no local de trabalho podem ser necessárias 
para um indivíduo com Diabetes.

Era prática comum anteriormente restringir 
indivíduos com Diabetes em certos 
empregos ou classes de trabalho pelo 
simples fato de terem diagnóstico de 
Diabetes ou usarem insulina, sem levar em 
conta as circunstâncias ou habilidades de 
um indivíduo. Este banimento é 
medicamente impróprio e ignora os muitos 
avanços na gestão do Diabetes, que vão 
desde os tipos de medicamentos usados até 
as ferramentas usadas para administrá-los e 
para monitorar os níveis de glicemia.

A decisão para empregar um indivíduo com 
Diabetes não deve ser baseada em 
generalizações e estereótipos sobre os 
efeitos do Diabetes. O impacto do Diabetes 
e da sua gestão varia muito entre os 
indivíduos. Portanto, uma avaliação 
adequada e individual dos candidatos ao 
emprego ou funcionários atuais deve levar 
essa variabilidade em conta.

Além disso, as leis federais e estaduais 
americanas exigem que os empregadores 
tomem decisões que sejam baseadas na 
avaliação das circunstâncias e capacidades 
do indivíduo com Diabetes para o trabalho 
específico em questão (2,3). Aplicação de 
políticas restrição para indivíduos com 
Diabetes resulta em pessoas com Diabetes 
tendo negado o emprego para o qual eles 

I. AVALIANDO INDIVÍDUOS COM 
DIABETES PARA O EMPREGO

são bem qualificado e totalmente capazes 
de executar de forma eficaz e segura. Deve 
notar-se que, como resultado de alterações 
no Americans with Disabilities Act, que 
entrou em vigor em 1 de Janeiro de 2009, 
todos os indivíduos com Diabetes são 
considerados como tendo uma "deficiência", 
na acepção da referida lei. Isto porque, 
entre outras razões, Diabetes constitui uma 
limitação significativa no  funcionamento do 
sistema endócrino - a lei foi alterada para 
estender sua cobertura a pessoas com uma 
limitação substancial, entre outras coisas, 
de funções corporais importantes, tais como 
o sistema endócrino. Portanto, as pessoas 
com Diabetes são protegidas contra a 
discriminação no emprego e outras áreas. 
Essas alterações revogaram uma série de 
decisões da Suprema Corte que restringiam 
os indivíduos cobertos pela lei e permitia 
que muitas pessoas com Diabetes e outras 
doenças crônicas tivessem negada proteção 
contra a discriminação. Esta seção fornece 
uma visão geral dos fatores relevantes para 
uma avaliação individualizada, clinicamente 
apropriada, do candidato ou funcionário com 
Diabetes.

Papel dos Profissionais de Saúde em 
Diabetes
Quando surgem questões sobre a condição 
médica de uma pessoa com Diabetes para 
um trabalho específico, um profissional de 
saúde com experiência no tratamento de 
Diabetes deve realizar uma avaliação 
individualizada. O envolvimento do 
profissional de saúde  especializado deve 
ocorrer antes de qualquer decisão adversa 
no emprego, tal como desistência na 
contratação, promoção ou rescisão.

Um profissional de saúde que esteja 
familiarizado com pacientes com Diabetes e 
que tenha experiência no tratamento de 
Diabetes tem melhor capacidade de realizar 
tal avaliação. Em algumas situações e, em 
casos complexos, um endocrinologista ou 
um médico especializado no tratamento de 
Diabetes ou de suas complicações é o 
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profissional de saúde mais qualificado para 
assumir esta responsabilidade (4). O médico 
responsável pelo tratamento do indivíduo é 
geralmente o profissional com o melhor 
conhecimento sobre o status de Diabetes de 
um indivíduo. Assim, mesmo quando o 
empregador utiliza seu próprio médico para 
realizar a avaliação, os pareceres do médico 
assistente e outros profissionais de saúde 
com experiência clínica em pacientes com 
Diabetes devem ser solicitados e 
cuidadosamente considerados. Em 
situações em que há desacordo entre o 
parecer do médico assistente do trabalhador 
e o do médico do empregador, a avaliação 
deve ser entregue a um profissional 
imparcial que possua significativa 
experiência em Diabetes.

Avaliação Individual
Uma avaliação médica de um indivíduo com 
Diabetes deve apenas ocorra em circuns-
tâncias limitadas (3). Os empregadores não 
podem investigar sobre a saúde do 
indivíduo direta ou indiretamente e 
independentemente do tipo de trabalho, 
antes de fazer uma oferta de trabalho, mas 
podem exigir um exame médico ou fazer 
uma investigação médica uma vez que uma 
oferta de emprego foi realizada e antes que 
o indivíduo comece o trabalho. A oferta de 
trabalho pode ser condicionada aos 
resultados do inquérito ou exame médico. 
Um empregador pode retirar uma oferta de 
um candidato com Diabetes se torna-se 
claro que ele ou ela não pode exercer as 
funções essenciais do trabalho ou se fosse 
uma ameaça direta (ou seja, um risco 
significativo de dano substancial) à saúde 
ou segurança que não pudesse  ser 
eliminada com uma adaptação (uma 
mudança no local de trabalho que permite 
que um trabalhador com deficiência possa 
executar com segurança e eficácia deveres 
do trabalho). Outra situação em que uma 
avaliação médica é permitida é quando um 
problema potencialmente relacionado com o 
Diabetes do empregado no trabalho e tal 
problema pode afetar o desempenho e/ou a 

segurança no trabalho. Nesta situação, um 
médico pode ser solicitado para avaliar a 
aptidão do funcionário a permanecer no 
trabalho e/ou a sua capacidade para realizar 
com segurança o trabalho.

Os empregadores também podem obter 
informações médicas sobre um empregado 
quando o trabalhador solicitar uma 
adaptação e sua deficiência ou necessidade 
de acomodação não é evidente. Um 
empregador não deve basear-se com uma 
avaliação médica para negar uma 
oportunidade de emprego a um indivíduo 
com Diabetes a menos que esta seja 
realizada por um profissional com 
experiência em Diabetes e com base em 
suficientes e apropriados dados médicos. As 
informações solicitadas e avaliadas devem 
ser devidamente limitadas aos dados 
relevantes do status do Diabetes do 
indivíduo e para o seu desempenho no 
emprego (3). Os dados necessários irão 
variar em função do tipo de trabalho e a 
razão para a avaliação, mas uma avaliação 
nunca deve ser realizada apenas com uma 
parte dos dados, tais como um único 
resultado de glicemia ou resultado de A1C. 
Como o  Diabetes é uma doença crônica na 
qual o status de saúde e sua gestão 
naturalmente mudam ao longo do tempo, é 
inapropriado e desnecessário que os 
examinadores medicamente coletem todos 
os valores laboratoriais anteriores ou 
informações a respeito das visitas médicas 
relacionadas ou não com Diabetes. Apenas 
as informações médicas relevantes para 
avaliar a capacidade atual de um indivíduo 
para o desempenho seguro de um trabalho 
específico em questão deverão ser 
recolhidos. Por exemplo, em algumas 
circunstâncias, uma revisão da história de 
hipoglicemia de um indivíduo pode ser 
relevante para a avaliação e deve ser 
avaliada.

Informações sobre o gerenciamento do 
Diabetes do indivíduo (como regime de 
tratamento atual, medicamentos e registros 
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de glicemia), funções no trabalho e 
ambiente de trabalho são todos fatores 
relevantes a ser considerados. Somente 
profissionais de saúde encarregados de tais 
avaliações devem ter acesso às 
informações médicas do empregado, e 
essas informações devem ser mantidos 
separadas dos registros de pessoal (3).

Diretrizes de Screening
Uma série de diretrizes de screening para 
avaliar indivíduos com Diabetes em vários 
tipos de trabalhos de alto risco foram 
desenvolvidos nos últimos anos. Exemplos 
incluem o Medicine’s National Consensos 
Guideline for the Medical Evaluation of Law 
Enforcement Officers da American College 
of Occupational and Environmental, o 
National Fire Protection Association’s 
Standard on Comprehensive Ocupacional 
Medical Program for Fire Departments, o 
U.S. Department of Transportation’s Federal 
Motor Carrier Safety Administration’s 
Diabetes Exemption Program, e o U.S. 
Marshall Service and Federal Occupational 
Health Law Enforcement Program Diabetes 
Protocol.

Tais diretrizes e protocolos podem ser 
ferramentas úteis na tomada de decisões 
sobre os candidatos ou empregados 
individuais, se utilizados de forma objetiva e 
com base no mais recente conhecimento 
científico sobre Diabetes e sua gestão. 

Esses protocolos devem ser regularmente 
reavaliados e atualizados para refletir as 
mudanças no conhecimento sobre Diabetes 
e as evidências devem ser desenvolvidas e 
revisadas por profissionais de saúde com 
experiência significativa em Diabetes e seu 
tratamento. Aos indivíduos que não 
cumprem as normas estabelecidas nesses 
protocolos deve ser dada a oportunidade de 
demonstrar circunstâncias excepcionais que 
justifiquem o desvio dos guidelines. Esses 
guidelines ou protocolos não são critérios 
absolutos, mas sim um panorama para uma 
avaliação individualizada completa.

Recomendações:
l Pessoas com Diabetes devem ser 

consideradas de maneira individual para 
o emprego com base nas exigências 
específicas do trabalho e condição 
médica do indivíduo, regime de 
tratamento e história médica.

l Quando surjam questões sobre o status 
médico de um indivíduo com Diabetes 
para um trabalho específico, um 
profissional de saúde com experiência 
no tratamento de Diabetes deve realizar 
uma avaliação individualizada; 
Observações do médico assistente 
devem ser sempre incluídas.

l As avaliações no emprego devem 
basear- se em dados médicos 
suficientes e adequados e nunca deve 
ser feita com base somente em uma 
fração de dados.

l Guidelines de screening e protocolos 
podem ser ferramentas úteis na tomada 
de decisões sobre o emprego se forem 
utilizados de forma objetiva e com base 
no mais recente conhecimento científico 
sobre o Diabetes e sua gestão. 

Os empregadores que negam oportunida-
des de trabalho porque consideram que  
todos os indivíduos com Diabetes são um 
risco para a segurança estão baseados em 
equívocos, desinfor-mação ou falta de 
informações atuais sobre Diabetes. As 
diretrizes a seguir fornecem informações 
para avaliar um indivíduo com Diabetes que 
trabalha ou pretende trabalhar no que pode 
ser considerado uma posição sensível à 
segurança.

Preocupações de Segurança
O primeiro passo na avaliação de questões 
de segurança é determinar se as 

II. AVALIAÇÃO DO RISCO PARA A 
SEGURANÇA DOS TRABALHADORES 
COM DIABETES
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preocupações são razoáveis à luz dos 
deveres do trabalho que o indivíduo deve 
executar. Para a maioria dos tipos de 
emprego (como postos de trabalho em 
escritórios, varejo, ou ambiente de serviço 
de alimentação) não há nenhuma razão 
para acreditar que o Diabetes do indivíduo 
irá colocar empregados ou o público em 
risco. Em outros tipos de emprego (tais 
como trabalhos em que o indivíduo deve 
usar armas de fogo ou operar máquinas 
perigosas) a questão de segurança é se o 
empregado se tornará subitamente 
desorientado ou incapacitado. Tais 
episódios, que são devido à hipoglicemia, 
geralmente ocorrem apenas em indivíduos 
que recebem certos tratamen-tos, tais como 
insulina ou secretagogos como sulfonilu-
réias e mesmo assim ocorrem com pouca 
frequência. Adaptações no local de trabalho 
podem ser feitas, mesmo que mínimas, 
podem ser eficazes em ajudar o indivíduo 
para gerir o Diabetes no trabalho e evitar 
hipoglicemia grave.

Hipoglicemia
Hipoglicemia é definida como um nível de 
glicemia de 70 mg/dL (3,9 mmol/L) (4,6). É 
um potencial efeito colateral de alguns 
tratamentos para o Diabetes, incluindo 
insulina e sulfoniluréias. Geralmente, pode 
ser tratada de maneira eficaz pela auto-
ingestão de glicose (carboidratos) e não é 
frequentemente associada com perda de 
consciência  ou convulsão. Hipoglicemia 
grave, exigindo a ajuda de outra pessoa, é 
uma emergência médica.

Os sintomas de hipoglicemia grave podem 
incluir confusão ou, raramente, convulsões 
ou perda de consciência (6). A maioria dos 
indivíduos com Diabetes nunca experimen-
tam um episódio de hipoglicemia grave 
porque sua medicação não leva à hipoglice-
mia ou porque os indivíduos sabem 
reconhecer os sinais de alerta precoce e 
podem rapidamente auto-tratar o problema 
ao beber ou comer. Além disso, com a auto-
monitorização dos níveis de glicemia, a 

maioria dos indivíduos com Diabetes pode 
gerir a sua condição de tal modo que haja 
um risco mínimo de incapacitação por 
hipoglicemia pois níveis moderadamente 
baixos de glicose pode ser facilmente 
detectados e tratados (4,7).

Um único episódio de hipoglicemia grave 
por si só não deve desqualificar um 
indivíduo para um emprego. Em vez disso, 
uma avaliação adequada deve ser realizada 
por um profissional de saúde com 
experiência em Diabetes para determinar a 
causa da hipoglicemia, as circunstâncias do 
episódio, se foi um incidente isolado, se o 
ajuste do regime de insulina pode diminuir 
este risco e a probabilidade de que o 
episódio aconteça novamente. Alguns 
episódios de hipoglicemia grave podem ser 
explicados e evitados com a ajuda de um 
profissional de saúde em Diabetes.

No entanto, episódios recorrentes de 
hipoglicemia severa podem indicar que um 
indivíduo pode, de fato, não ser capaz de 
executar com segurança um trabalho, 
particularmente trabalhos ou tarefas que 
envolvam risco significativo  de danos para 
os funcionários ou o público, especialmente 
quando esses episódios não puderem ser 
explicados. História e detalhes de qualquer 
antecedente de hipoglicemia grave devem 
ser examinados de perto para determinar se 
é provável que tais episódios se repitam no 
trabalho. Em todos os casos, as funções de 
trabalho devem ser cuidadosamente 
examinadas para determinar se existem 
formas de minimizar o risco de hipoglicemia 
grave (tais como o ajuste do regime de 
insulina ou fornecimento de pausas 
adicionais para verificar os níveis de 
glicemia).

Hiperglicemia
Em contraste com a hipoglicemia, a 
hiperglicemia pode causar complicações a 
longo prazo, em anos ou décadas, mas 
normalmente não levam a nenhum efeito 
adverso sobre o desempenho no trabalho. 
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Os sintomas de hiperglicemia geralmente se 
desenvolvem ao longo de horas ou dias e 
não ocorrem de repente. Portanto, a hipe-
rglicemia não representa um risco imediato 
de incapacitação súbita. Embora ao longo 
dos anos ou décadas, a hiperglicemia possa 
causar complicações crônicas como 
neuropatia, retinopatia, nefropatia, ou 
cardiopatias, nem todos os indivíduos com 
Diabetes desenvolverão estas complicações 
a longo prazo. Tais complicações tornam-se 
relevantes em decisões de emprego apenas 
quando elas estão estabelecidas e possam 
interferir com o desempenho do trabalho 
que está sendo considerado. As avaliações 
não devem ser baseadas em especulações 
sobre o que pode ocorrer no futuro. As 
avaliações para o trabalho devem levar em 
conta hiperglicemia apenas se já houver 
causado complicações crônicas tais como 
deficiência visual que interfiram com o 
desempenho de um trabalho específico.

Aspectos da Avaliação de Segurança
Quando um indivíduo com Diabetes é 
avaliado para  risco de segurança, existem 
vários aspectos que devem ser 
considerados.

Resultados de Teste de Glicemia
Um resultado único de glicemia capilar só 
dá informações sobre o nível de glicemia de 
um indivíduo em um determinado ponto no 
tempo. Como os níveis de glicose flutuam 
durante todo o dia (isso também é verdade 
para as pessoas sem Diabetes), um 
resultado do teste é de nenhuma utilidade 
na avaliação da saúde geral de uma pessoa 
com Diabetes. Os resultados de uma série 
de medições de glicemia auto-monitorizadas 
ao longo de um período de tempo, no 
entanto, pode dar informações valiosas 
sobre a saúde de um indivíduo com 
Diabetes. Registros de glicemia capilar 
devem ser avaliados por um profissional 
com experiência em Diabetes (7).

História de Hipoglicemia Grave
Muitas vezes, um fator-chave para avaliar a 

segurança do emprego e o risco é a 
documentação de casos de hipoglicemia 
severa. Um indivíduo que apresenta 
controle do Diabetes durante um período 
prolongado de tempo sem experimentar 
hipoglicemia grave é improvável que venha 
a experimentar esta condição no futuro. Por 
outro lado, vários incidentes de hipoglicemia 
grave podem, em algumas situações, 
desqualificar o indivíduo para ocupações de 
alto risco. No entanto, as circunstâncias de 
cada incidente devem ser examinadas, já 
que alguns incidentes podem ser explicados 
devido a alterações na dosagem de insulina, 
doença ou outros fatores e, portanto, será 
pouco provável que volte a ocorrer ou se as 
circunstâncias já foram abordadas pelo 
indivíduo através de mudanças no seu 
regime de tratamento de Diabetes.

Hipoglicemia Despercebida
Alguns indivíduos ao longo do tempo 
perdem a capacidade de reconhecer os 
sinais de alerta de hipoglicemia. Esses 
indivíduos estão em risco aumentado para 
um episódio súbito de hipoglicemia grave. 
Alguns destes indivíduos podem ser 
capazes de diminuir este risco com 
alterações específicas no seu regime de 
gestão de Diabetes (por exemplo, testes de 
glicemia capilar mais frequentes ou 
refeições frequentes).

Presença de Complicações Relacionadas 
com o Diabetes
As complicações crônicas que podem 
resultar do Diabetes de longa duração 
envolvem os vasos sanguíneos e nervos. 
Estas complicações podem envolver nervo 
(neuropatia), olhos (retinopatia), rins 
(nefropatia), e doenças cardíacas. Por sua 
vez, estes problemas podem levar à 
amputação, cegueira ou outros problemas 
oculares, incluindo perda de visão, 
insuficiência renal, acidente vascular 
cerebral ou infarto. Como estas 
complicações podem afetar o desempenho 
e segurança no trabalho, devem ser 
avaliadas por um especialista na área 
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específica relacionada com a complicação. 
Se complicações não estão presentes, a 
sua possível evolução futura não deve ser 
abordada, tanto por causa das leis que 
proíbem tal consideração e porque, com 
acompanhamento médico e terapias, as 
complicações crônicas podem ser evitadas 
ou retardadas. Assim, muitas pessoas com 
Diabetes nunca desenvolvem qualquer 
destas complicações, e as que 
desenvolvem, o fazem geralmente após 
muitos anos depois do início do Diabetes.

Avaliações Inadequadas
As seguintes ferramentas e termos não 
refletem com precisão o estado atual do 
tratamento do Diabetes e devem ser 
evitados em uma avaliação sobre se um 
indivíduo com Diabetes é capaz de realizar 
um trabalho particular de forma segura e 
eficaz.

Testes de Glicose na Urina
Resultados de glicose na urina não são 
mais considerados como uma metodologia 
apropriada e precisa para avaliar o controle 
do Diabetes (8). Antes de meados da 
década de 1970, testes de glicose na urina 
foram o melhor método disponível de 
monitorização dos níveis de glicemia. No 
entanto, o teste de urina não é um indicador 
confiável ou preciso dos níveis de glicose no 
sangue e é uma medida pobre do estado de 
saúde atual do indivíduo. A monitorização 
de glicose capilar é um meio mais preciso e 
oportuno para medir o controle glicêmico. 
Testes de glicose na urina nunca devem ser 
usados para avaliar a empregabilidade de 
uma pessoa com Diabetes.

A1C e Glicose Média Estimada
Os resultados dos exames de hemoglobina 
A1C (A1C) refletem a glicemia média ao 
longo de vários meses e se correlacionam 
com níveis médios de glicose no plasma (4). 
A glicose média estimada (eAG) está 
diretamente relacionada com A1C e também 
fornece a um indivíduo uma estimativa de 
glicemia média ao longo de um período de 

tempo, mas utiliza os mesmos valores e 
unidades que são observadas quando se 
usa um medidor de glicose ou de um valor 
de glicemia em jejum colhida no laboratório 
(5). Os valores de A1C/EAG fornecem aos 
prestadores de cuidados de saúde 
informações importantes sobre a eficácia do 
regime de tratamento de um indivíduo (4), 
mas muitas vezes  são utilizados para 
avaliar se um indivíduo pode executar com 
segurança um emprego. Porque identificam 
somente médias e não se a pessoa teve 
flutuações extremas de glicose no sangue, 
resultados de A1C/EAG não têm qualquer 
valor na previsão de complicações de curto 
prazo da Diabetes e, portanto, não têm 
utilidade na avaliação de indivíduos em 
situações de emprego.

A American Diabetes Association 
recomenda que, na maioria dos pacientes, 
os níveis de A1C devem ser mantidos 
abaixo de 7% (4), ou eAG abaixo de
154 mg/dL. Esta recomendação estabelece 
uma meta, a fim de diminuir as chances de 
com-plicações a longo prazo, mas não 
fornece informações úteis sobre se o 
indivíduo está em risco significativo de 
hipoglicemia ou de desempenho no trabalho 
abaixo do ideal e não é uma medida de 
"conformidade" com a terapia. Um ponto de 
corte de A1C ou eAG não é medicamente 
justificado nas avalia-ções de emprego e 
nunca deve ser um fator determinante no 
emprego.

Diabetes "Descontrolado" ou "Instável"
Às vezes, o Diabetes de um indivíduo é 
descrito como "descontrolado", "mal 
controlado", ou "instável". Esses termos não 
estão bem definidos e não são relevantes 
para a avaliação de empregos. Como tal, 
dando um parecer sobre o nível de 
"controle" que um indivíduo tem sobre o 
Diabetes não é o mesmo que avaliar se 
esse indivíduo é qualificado para executar 
uma tarefa específica e se pode realizá-la 
com segurança. Uma avaliação individua-
lizada é a única avaliação relevante.
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Recomendações:
l Avaliação do risco para a segurança dos 

trabalhadores com Diabetes inclui 
determinar se as preocupações são 
razoáveis à luz dos deveres do trabalho 
que indivíduo deve executar.

l A maioria dos indivíduos com Diabetes 
pode gerir a sua condição de tal maneira 
que não  haja risco de incapacidade por 
hipoglicemia no trabalho ou que este seja 
mínimo. Um único episódio de 
hipoglicemia grave por si só não deve 
desqualificar um indivíduo para um 
emprego, mas um indivíduo com 
episódios recorrentes de hipoglicemia 
severa pode ser incapaz de executar 
com segurança determinados deveres do 
trabalho, especialmente quando esses 
episódios não podem ser explicados.

l Hiperglicemia não representa um risco 
imediato de incapacitação súbita no 
trabalho, e as complicações crônicas são 
relevantes em decisões de emprego 
apenas quando elas já estão instaladas  
naquele momento e possam interferir 
com o desempenho do trabalho que está 
sendo considerado.

l Avaliações de segurança adequadas 
devem incluir a revisão dos resultados 
dos testes de glicemia capilar, história de 
hipoglicemia grave, presença de 
hipoglicemia despercebida, presença de 
complicações relacionadas com o 
Diabetes e não deve incluir glicose na 
urina ou exames de AIC/eAG ou serem 
baseadas em uma avaliação geral do 
nível de controle. 

Indivíduos com Diabetes podem precisar de 
algumas alterações ou acomodações no 
trabalho, a fim de exercer as suas 
responsabilidades de maneira eficaz e 
segura. Leis federais e estaduais exigem o 

III. ADEQUAÇÕES PARA FUNCIONÁRIOS 
COM DIABETES

fornecimento de "acomodações razoáveis" 
para ajudar um funcionário com Diabetes 
para executar as funções essenciais do 
trabalho (3). Leis adicionais fornecem uma 
licença para um empregado para lidar com 
suas necessidades médicas ou de um 
membro da família (9). Embora existam 
algumas adequações típicas das quais 
muitas pessoas com Diabetes possam se 
beneficiar. A necessidade de acomodações 
devem ser avaliadas de forma 
individualizada (2).

Acomodando Necessidades de Cuidado 
Diários em Diabetes
Muitas das acomodações que empregados 
com Diabetes precisam em seu dia-a-dia 
são aquelas que lhes permitem gerir seu 
Diabetes no local de trabalho como se 
estivessem em qualquer outro lugar.

São geralmente acomodações simples, que 
podem ser proporcionas sem qualquer custo 
para o empregador, e devem causar pouca 
ou nenhuma interrupção no trabalho. A 
maioria dos empregadores são obrigados a 
fornecer acomodações a menos que esses 
acomodações criem um encargo indevido 
(3). Algumas acomodações que podem ser 
necessárias incluem:

Teste de Glicemia
Pausas podem ser necessárias para permitir 
que um indivíduo realize testes de glicemia 
capilar quando necessário. Tais testes só 
demoram alguns minutos para ser 
concluídos. Algumas pessoas usam 
monitores de leitura contínua de glicose, 
mas mesmo assim ainda terão necessidade 
de verificar glicemia capilar com um 
medidor. A glicemia capilar pode ser 
verificada onde quer que o empregado 
esteja, sem colocar outros funcionários em 
risco, e os empregadores não devem limitar 
o local onde  os funcionários com Diabetes 
têm permissão para gerir seu Diabetes. 
Alguns empregados podem preferir ter um 
local privado para realização de testes de 
glicemia e outras necessidades  
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relacionadas ao cuidado com o Diabetes, e 
estas devem ser fornecidas sempre que 
possível.

Administração de Insulina
Os funcionários podem precisar de curtas 
pausas durante a jornada de trabalho para 
administrar a insulina quando necessário. A 
insulina pode ser administrada de forma 
segura onde quer que o empregado esteja. 
O funcionário também pode precisar de um 
lugar para armazenar a insulina e outros 
suprimentos, se as condições de trabalho 
(tais como temperaturas extremas) 
impedirem que os suprimentos possam ser 
levados com o paciente (10).

Comida e Bebida
Os funcionários podem precisar de acesso a 
alimentos e/ou bebidas durante o dia de 
trabalho. Isto é particularmente importante 
no caso em que o trabalhador tem de 
responder rapidamente à hipoglicemia ou 
necessitar manter a hidratação, se os níveis 
de glicose estão elevados. Os funcionários 
devem ser autorizados a consumir alimentos 
ou bebidas, conforme necessário em sua 
mesa ou estação de trabalho (exceto em 
uma situação extremamente rara em que 
pudesse representar um perigo e criar um 
problema de segurança, e se este for o ca-
so, um local alternativo deve ser fornecido).

Saídas
Os funcionários podem precisar de licença 
ou de um horário de trabalho flexível para 
acomodar consultas médicas ou outras 
necessidades do cuidado do Diabetes. 
Ocasionalmente, os empregados podem 
precisar faltar ao trabalho devido a eventos 
imprevistos (episódio de hipoglicemia grave) 
ou doença.

Horários de Trabalho
Certos tipos de horários de trabalho, tais 
como rodízios ou divisão em turnos, podem 
dificultar para algumas pessoas, o controle 
eficaz do Diabetes

Adaptações para as Complicações do 
Diabetes
Além das adaptações do dia-a-dia para o 
gerenciamento do Diabetes no local de 
trabalho, para alguns indivíduos, também é 
necessário realizar modificações para as 
complicações relacionadas com o Diabetes 
a longo prazo. Tais pessoas podem 
permanecer funcionários produtivos se 
acomodações apropriadas forem 
implementadas.

Por exemplo, um empregado com 
retinopatia diabética ou outras deficiências 
visuais pode se beneficiar de usar um 
computador de tela grande ou outros 
recursos visuais, enquanto um funcionário 
com dor neuropática pode se beneficiar da 
diminuição da necessidade de andar ou de 
poder sentar-se no trabalho. Indivíduos com 
problemas renais podem precisar flexibi-
lidade para se afastar do trabalho para 
tratamento de diálise.

É impossível fornecer uma lista exaustiva de 
potenciais acomodações. A mensagem-
chave em acomodar um empregado com 
Diabetes é garantir que as acomodações 
sejam adaptadas para o indivíduo e eficazes 
em ajudar o indivíduo  a realizar o seu 
trabalho. Sugestões de profissionais de 
saúde especializados na complicação em 
particular, ou de especialistas em 
reabilitação profissional ou organizações, 
podem ajudar a identificar acomodações 
adequadas.

Recomendações:
l Indivíduos com Diabetes podem precisar 
de acomodações no trabalho, a fim de 
exercer as suas responsabilidades de 
trabalho de maneira eficaz e segura; estas  
adaptações incluem  facilitar as neces-
sidades diárias da gestão do Diabetes e, 
quando presente, das complicações 
crônicas. Todos essas acomodações 
devem ser adaptadas para o indivíduo e 
eficazes em ajudá-lo a realizar o seu 
trabalho. 
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Conclusão
Indivíduos com Diabetes podem fazer e 
servir como membros altamente produtivos 
da força de trabalho. Embora nem todos os 
indivíduos com Diabetes sejam qualificados 
para, nem possam executar, cada função 
disponível, adaptações razoáveis podem ser 
facilmente feitas de forma que permitam que 
a grande maioria das pessoas com Diabetes 
possa executar de maneira eficaz a grande 
maioria dos postos de trabalho. Os 
tratamento e as repercussões do Diabetes 
variam muito de pessoa para pessoa, por 
isso os empregadores devem considerar as 
capacidades e necessidades de cada 
pessoa individualmente. Pessoas com 
Diabetes devem sempre ser avaliadas 
individualmente com a ajuda de 
profissionais de saúde experientes em 
Diabetes. As exigências específicas do 
trabalho e da capacidade do indivíduo para 
realizar esse trabalho, com ou sem 
acomodações razoáveis, sempre precisa ser 
considerada.
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Somente a metade dos médicos de família 
nos EEUU seguem as diretrizes sobre como 
avaliar o pré Diabetes é o que relata o novo 
estudo da University of Florida. Mais de 1/3 
da população norte americana tem pré 
Diabetes e não sabe.

Pré Diabetes significa que os níveis de 
glicose no sangue são mais altos que o 
normal, porém não suficientemente altos 
como para ser Diabetes. Diagnosticar e 
tratar o pré Diabetes pode evitar que os 
pacientes desenvolvam Diabetes, que é 
uma importante causa de morte nos EEUU.

Investigadores da University of Flórida 
entrevistaram mais de 1.200 médicos de 
família em ambientes médicos acadêmicos 
de todo o país. Descobriram que os médicos 
com uma atitude positiva perante o pré 
Diabetes como doença crônica, eram mais 
propensos a seguir as diretrizes nacionais 

Nem Todos os Médicos dos EEUU 
Seguem as Diretrizes de Avaliação 
do Pré Diabetes
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de avaliação e oferecer tratamento a seus 
pacientes. Os tratamentos incluem 
fármacos, exercícios e perda de peso.

Outros médicos se mostraram mais 
propensos a sugerir aos seus pacientes que 
adotassem mudanças gerais em seu estilo 
de vida, acreditando que assim poderiam 
reduzir o risco de doença cardíaca, porém 
que não estão associadas com a redução 
da glicose no sangue.

Os médicos também citaram a capacidade 
dos pacientes para realizar mudança no 
estilo de vida, manter-se motivados e os 
recursos econômicos como barreiras 
significativas para a prevenção do Diabetes.

Este estudo foi publicado em 08/11/2016 na 
revista Journal of the America Board of 
Family Medicine.

Alguns médicos creem que um diagnóstico 

de pré Diabetes “medicaliza em excesso” os 
pacientes e alguns pensam que é melhor 
focar apenas em conselhos gerais sobre um 
estilo de vida saudável, disse o autor do 
estudo Arch Mainous III, que é Presidente 
de Investigações, Gestão e Políticas dos 
Serviços de Saúde do Colégio de Saúde 
Pública e Profissionais de Saúde.

A ADA recomenda os exames de pré 
Diabetes para os adultos com sobrepeso ou 
obesos e depois dos 45 anos. O grupo de 
trabalho de Serviços Preventivos dos EEUU 
recomenda os exames para indivíduos de 
40 a 70 anos que tenham sobrepeso ou 
sejam obesos.

“Espero que possamos mudar as atividades 
dos médicos para que sigam e confiem nas 
diretrizes de avaliação e tratamento que se 
baseiam em evidências e as considerem 
como forma valiosa de prevenir o Diabetes” 
– disse Mainous. n



O trabalho foi publicado na íntegra no “New 
England Journal Medicine” em 28 de julho de 
2016 - N ENGL J MED 2016; 375:311 - 322, 
July 28, 2016.

Nosso Centro de Pesquisa contribuiu para 
este estudo, assim como todos os centros do 
Brasil, obtendo o 2º lugar em número de 
pacientes.

Profº. Dr. Fadlo Fraige Filho
Titular Endocrinologista Fac. Med. FMABC

Presidente ANAD - FENAD
Member IDF Task Force Insulin

O estudo Leader patrocinado pela 
Novo Nordisk, teve a participação 
de 410 centros de pesquisa, em 
32 países, envolvendo cerca de 
11.000 pacientes com DM2, onde 
se observou o efeito dos desfechos cardio 
vasculares do medicamento LIRAGLUTIDE.

A exigência feita pelo FDA para todos os 
medicamentos em uso já aprovados e/ou 
para aqueles que estão em pesquisa e serão 
submetidos a aprovação é de que esses 
medicamentos não interfiram ou piorem as 
doenças cardio vasculares em pessoas com 
Diabetes.

Os principais resultados foram os seguintes:

l Houve uma significativa diferença 
estatística entre o grupo em que foi 
administrado LIRAGLUTIDE referente à 
diferente à:

- Perda de peso (2,3 K);
- Diminuição da pressão arterial sistólica 
(1,2 mmHg);
- Diminuição da pressão arterial diastó-
lica (0,6 mmHg);

l   Com referência aos desfechos microvas-
culares:

- Nefropatia - Foram menores no grupo 
de LIRAGLUTIDE, comparados ao grupo 
controle.
- Retinopatia - Os eventos não tiveram 
significância estatística entre os dois 
grupos.

l   Com referência à segurança, as taxas de 
tumores benignos e malignos foram 
maiores no grupo com LIRAGLUTIDE, do 
que no grupo controle, mas esta 
diferença não foi significativa estatis-
ticamente.

O principal dado desta pesquisa foi a 
diminuição de 13% do risco de ocorrência de 
morte cardiovascular, enfarte do miocárdio 
não fatal e AVC não fatal.

        Comentário

273



A CONITEC Recomenda a Incorporação das Insulinas Análogas  
de Ação Rápida para os Pacientes com Diabetes Tipo 1 

A SBD, ANAD, FENAD, SBEM e ADJ compartilham importante notícia que a CONITEC 
recomendou a incorporação das insulinas análogas de ação rápida pelo SUS para os 
pacientes com Diabetes Tipo 1. O próximo passo será o acolhimento da recomendação 
pelo Secretário de Ciências, Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da Saúde. 
Este é o resultado da união de pessoas, sociedades médicas, associações e entidades 
representativas de pessoas com Diabetes em torno de um objetivo comum: Melhorar a 
insulinoterapia das pessoas com Diabetes Tipo 1 do Brasil.  

Historicamente tivemos conquistas importantes que merecem ser citadas como a 
incorporação das insulinas humanas na época que eram disponibilizadas apenas insulinas 
de origem animal, modificação esta conseguida pelo presidente da ANAD/FENAD Profº. 
Dr. Fadlo Fraige Filho quando de sua participação no Ministério da Saúde no período de 
1997 a 2002, e a disponibilização de glicosímetros e fitas reagentes para glicemia capilar, 
após aprovada Lei 11347/2006 após atuação do Profº. Dr. Fadlo Fraige Filho. Nas últimas 
décadas houve uma evolução importante da insulinoterapia Basal Bolus. Mas, estes 
avanços terapêuticos não são disponibilizados às pessoas com Diabetes Tipo 1 
dependentes do SUS, que receberam apenas Insulinas NPH e Regular, tendo como 
consequência o controle glicêmico inadequado destes pacientes.  

Em janeiro de 2014 a Drª. Karla Mello passou a coordenar o Departamento de Saúde 
Pública da Sociedade Brasileira de Diabetes e trabalhar em conjunto com o Departamento 
de Farmacoeconomia da SBD, coordenado pela Drª. Luciana Bahia. Foi estabelecida como 
prioridade destes departamentos a melhoria do tratamento de pessoas com Diabetes Tipo 
1 do nosso país e estavam unidos por este objetivo a ANAD, FENAD, SBD, SBEM, SBP e ADJ. 
Foram realizadas reuniões com a CONITEC, participações em congressos, audiências 
públicas e elaborado o dossiê para solicitação de incorporação de insulinas análogas 
rápidas, de autoria da SBD e subscrito pelas sociedades e entidades citadas acima. O 
dossiê, submetido à CONITEC, em 18/05/2016, contém a revisão sistemática da literatura 
com a análise de estudos comparativos entre insulinas análogas de ação rápida e insulina 
humana regular, coordenada pela Drª . Karla Melo e a análise econômica, coordenada pela 
Drª. Luciana Bahia, com apoio irrestrito e fundamental do Dr. Luiz Alberto Turatti, atual 
presidente da SBD.  

Este processo teve como característica principal a união de todas as Entidades em prol de 
um objetivo comum que fortaleceu a solicitação. Durante a sua evolução houve fases 
importantes como a submissão do dossiê, a mobilização da sociedade civil e de 
profissionais de saúde e a resposta à Consulta Pública da CONITEC, com a participação de 
parceiros fundamentais e cada uma das etapas.  

A SBD gostaria de agradecer a todos neste processo e em particular a Drª. Karla Mello e as 
(os): Dr. Alexandre Hohl, Drª. Beatriz D. Schaan, Sr. Carlos Augusto da Costa, Drª. Clarice A. 
Petramale, Profº. Dr. Fadlo Fraige Filho, Drª. Débora Aligieri, Dr. Denizar V. Araújo, Dr. 
Gustavo Porfírio Nogueira, Profª. Drª. Hermelinda C. Pedrosa, Drª. Jerusa L. Neyloff, Dr. 
Luiz Eduardo Calliari, Drª. Vanessa V. Pirollo, Dr. Walter Minicucci e a Diretoria da SBD do 
biênio 2016-2017.  

        Informativo
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Avaliação da Resistência à Insulina 
pela Técnica de Clamp Hiperglicêmico 
em Adolescentes Obesos Metabolica-
mente Saudáveis: Há Proteção Neste 
Fenótipo?

Autores: VASQUES, Ana Carolina J.; CAMILO, 
Daniella F.; SILVA, Cleliani C.; SILVA, Bruna K.F.; 
RIBEIRO, Francieli B.; RODRIGUES, Ana Maria B.; 
ZAMBON, Mariana P.; GELONEZE, Bruno G.;

INTRODUÇÃO: Um subgrupo de adolescentes 
obesos resistentes ao desenvolvimento de 
alterações metabólicas tem sido identificado. 
Objetivou-se investigar a prevalência de 
adolescentes obesos metabol icamente 
saudáveis (ObMS); e comparar o perfil de 
resistência à insulina e de marcadores 
cardiometabólicos desses indivíduos com 
adolescentes magros metabol icamente 
saudáveis (MaMS) e obesos metabolicamente 
obesos (ObMO). METODOLOGIA: Estudo 
transversal, multicêntrico. Foram selecionados 
422 adolescentes (242 meninas), incluindo 
púberes, pós-púberes, eutróficos e obesos. 
Maturação sexual avaliada pelos critérios de 
Tanner. Definição dos grupos: ObMS - obesidade 
e nenhum fator de risco cardiovascular (HDL 
<40 mg/dL, triglicérides >150 mg/dL, glicemia de 
jejum >100 mg/dL e hipertensão); ObMO - 
obesidade e pelo menos um fator de risco 
cardiovascular; MMS – eutrófico e nenhum fator 
de risco cardiovascular. Uma subamostra (n=72) 
foi submetida ao clamp hiperglicêmico para 
investigação da sensibilidade à insulina (ISI). 
Foram avaliados HOMA-IR, ácido úrico, enzimas 
hepáticas e perfil lipídico. RESULTADOS: Na 
amostra total, 41% dos adolescentes eram 
obesos, sendo que 17,1% eram ObMS e com 
distribuição equilibrada entre os sexos. Dentro do 
total de obesos, 42,3% eram ObMS. Apesar dos 
adolescentes ObMS e ObMO não diferirem entre 
si em relação aos percentis de IMC para idade, os 
ObMS apresentaram valores de circunferência da 
cintura, HOMA-IR, ácido úrico e enzimas 
hepáticas (GGT e ALT) intermediários quando 
comparado aos MMS e aos ObMO (p<0,05). Para 
os adolescentes púberes, na avaliação da 
sensibilidade à insulina pela técnica de clamp, os 
ObMS [ISI =3,3 (2,1-5,8 mg.kg¹.min-¹.µU/l*100)] 
apresentaram níveis de resistência à insulina 

semelhantes ao do grupo ObMO [ISI=3,2
(1,7-5,7 mg.kg¹.min-¹.µU/l*100)] e diminuídos 
comparados aos do grupo MMS [ISI =11,1 (8,6-
18,3 mg.kg¹.min-¹.µU/l*100)], p<0,05. Para os 
pós-púberes, o mesmo comportamento foi 
observado para o ISI [ObMS; ObMO; MMS: 5,3 
(4,2-7,0); 4,6 (1,8-9,5); 10,5 (8,6-12,8 mg.kg¹.min-
¹.µU/l*100), respectivamente], com diferença 
significante somente entre os fenótipos magros e 
obesos (p<0,05). CONCLUSÃO: Os ObMS 
diferiram dos ObMO em relação ao acúmulo de 
gordura central e em alguns parâmetros 
metabólicos. Contudo, a avaliação da resistência 
à insulina pela robusta técnica de clamp 
demonstrou que estes indivíduos não estão 
protegidos de alterações metabólicas no 
metabolismo dos carboidratos. Há um prejuízo na 
captação celular de glicose, evidenciando a 

necessidade de monitoramento dos ObMS. n
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INTRODUÇÃO: O aumento concomitante dos 
níveis séricos de triglicérides (TG) e da 
circunferência da cintura (CC) caracteriza o 
fenótipo cintura hipertrigliceridêmica (CHT), que 
prediz o risco cardiovascular em adultos por 
associar-se à tríade metabólica aterogênica: 
hiperinsulinemia, concentrações elevadas de 
Apolipoproteína-B e LDL-colesterol. Estudos 
mais recentes demonstraram que o fenótipo CHT 
é um marcador de síndrome metabólica (SM) e de 
alterações cardiovasculares em adolescentes. 
Por outro lado, pouco se sabe sobre a relação do 
fenótipo CHT com a resistência à insulina (RI) em 
adolescentes. OBJETIVOS: Identificar pontos de 
corte para a detecção do fenótipo CHT e a sua 
associação com resistência à insulina e 
componentes da síndrome metabólica em 
adolescentes. MÉTODOS: Estudo transversal, 
multicêntrico, com 861 adolescentes (10-19 anos, 
504 meninas). Avaliou-se estadio puberal 
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(autoavaliação-Tanner), parâmetros antro-
pométricos e laboratoriais. A resistência à insulina 
(RI) foi avaliada pelo índice HOMA-IR e pelo 
clamp hiperglicêmico (n=80). O fenótipo CHT foi 
definido pela presença de TG plasmáticos 
aumentados e CC aumentada a partir de pontos 
de corte obtidas na análise de curvas ROC. 
RESULTADOS: Os pontos de corte para 
circunferência da cintura com maior soma de 
sensibilidade (S) e especificidade (E) foram:
>84 cm em meninas púberes (S:65,1%, E:71,9%), 
>88,5 cm em meninas pós-púberes (S:80,2%, 
E:60,2%), >94 cm em meninos púberes (S:73,1%, 
E:83,1%) e >99 cm em meninos pós-púberes 
(S:81,3%, E:78,7%). E para os TG foram:
>87 mg/dL em meninas púberes (S:65,1%, 
E:73,4%), >78 mg/dL em meninas pós-púberes 
(S:60,5%, E:53,2%), >79 mg/dL em meninos 
púberes (S:61,5%, E:60,2%) e >86 mg/dL em 
meninos pós-púberes (S:68,1%, E:60,7%). A 
prevalência geral do fenótipo CHT foi de 27,5%. 
Após ajuste para idade e estadio puberal, os 
níveis pressóricos e a glicemia de jejum estiveram 
elevados na presença do fenótipo; e o HDL 
colesterol apresentou-se diminuido (p<0,001). 
Comparados aos adolescentes sem o fenótipo 
CHT, aqueles com o fenótipo apresentaram 
maiores níveis de resistência à insulina, avaliada 
tanto no jejum (HOMA-IR: 4,59 vs 1,87) como sob 
estímulo endovenoso no teste de clamp (Índice de 
Sensibilidade à Insulina: 0,09 mU/L vs 0,30 mU/L); 
p<0,003 para todos. CONCLUSÃO: Os achados 
sugerem o CHT como um estado de RI em 
adolescentes. A padronização dos pontos de 
corte, aliada à facilidade de aplicação do método 
podem viabilizar sua utilização para triagem dos 
adolescentes que mais se beneficiariam de 

modificações no estilo de vida. n
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INTRODUÇÃO: O uso adjunto de antibióticos tem 
sido sugeridos para melhorar a terapia 
periodontal em sujeitos diabéticos. OBJETIVO: 

Antimicrobianos Sistêmicos Adjuvan-
tes à Terapia Periodontal em Sujeitos 
Diabéticos: Uma Meta-Análise

Revisar sistematicamente ensaios clínicos 
randomizados avaliando o uso adjunto de 
antimicrobianos sistêmicos com raspagem e 
alisamento radicular (RAR) e RAR sozinho em 
indivíduos diabéticos. METODOLOGIA: As 
buscas foram feitas nas bases de dados PubMed, 
Cochrane Central Register of Controlled Trials, 
EMBASE, TRIP, Web of Science, e LILACS e a 
literatura cinza até Maio de 2015. Dos 2.534 
estudos potencialmente elegíveis, 13 foram 
incluídos na revisão sistemática. Diferença de 
média ponderada na redução de profundidade de 
sondagem (PS) e ganho no nível de inserção 
clínico (NIC) (desfechos primários), e reduções no 
índice de placa (IP) e sangramento à sondagem 
(SS) foram estimadas usando um modelo de 
efeito aleatório. RESULTADOS: A diferença de 
média ponderada na redução de PS [-0,15 mm, 
n=11, P=0,001, intervalo de confiança (IC) de 95% 
-0,24, -0,06] favoreceu o uso do antibiótico. As 
diferenças de médias ponderadas no ganho de 
NIC e reduções de IP e SS [-0,14 mm, n=9, 
P=0,11, IC 95% -0,32, 0,03; 4,01%, n=7, P=0,05, 
IC 95% -0,04, 8,07; e -1,91%, n=7, P=0,39, IC 
95% -6,32, 2,51, respectivamente] não 
favoreceram o uso adjunto de antibiótico. 
CONCLUSÃO: Terapia adjuvante pode melhorar 
a eficácia da RAR na redução de PS em 

indivíduos diabéticos. n
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FLORMEL
Barra de Damasco + Nozes com

Toque de Chocolate Zero

• Apresentação: Barra

• Edulcorantes: Sorbitol e Maltitol

• Embalagem: Barra de 27gr.

• Contém fibras

• Não contém Glúten

• Zero lactose

• Sem adição de açúcares

• Com Selo de Qualidade e Confiança ANAD

SANTA HELENA
Cocada com Amendoim Zero

• Descrição: Cocada com Amendoim Zero

• Embalagem: Tablete de 20gr.

• Edulcorantes: Sucralose e Acessulfame K 

• Contém Glúten

• Sem adição de açúcares

• Com Selo de Qualidade e Confiança ANAD

Alérgicos: Contém derivados de trigo e derivados de leite. 
Pode conter amendoim, aveia e soja.

HICLEAN
Gel Antisséptico

• Apresentação: Gel

• Descrição: Gel antisséptico
hidratante para as mãos

• Fragâncias: Extrato de Rosas

• Embalagem: Pote de 70ml,
250ml, 500ml e 750ml.

• Com Selo de
Qualidade e
Confiança ANAD

LOWÇUCAR
Achocolatado com 40% mais Cacau

Descrição: Achocolatado New Choco Dark

• Apresentação: Pó

• Edulcorantes: Ciclamato de
sódio, aspartame, acessulfame
K e sacarina sódica

• Sem adição de açúcares

• Embalagem:
Pote com 210g.

• Com Selo de
Qualidade e Confiança
ANAD
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