Revista Portuguesa de Diabetes. 2006; 4: 5-14

Artigo Original

Original Article

Estudo Retrospectivo dos Padroes Terapéuticos Referen-
tes a Hiperglicemia, Hipertensao Arterial e Dislipidemia
na Diabetes tipo 2 numa Populacao Portuguesa: Estudo

PATER

R. Duarte, S. Pratas, F Gongalves, C. Valadas, L. Pereira, C. Fernandes, P Matos, J. M. Boavida

Associacao Protectora dos Diabéticos de Portugal (APDP), Lisboa.

Resumo

Objectivos: Este estudo teve como principal objectivo caracterizar os padroes
terapéuticos habituais em Portugal (dados da “vida real”) para os doentes com
diabetes mellitus quanto ao controlo da hiperglicemia, dos lipidos sanguineos e
da TA. A avaliagdo incidiu quer na intervencdo terapéutica habitual nos Cui-
dados de Satide Primarios nos doentes assistidos pela |* vez na APDP (visita ini-
cial — VI), quer na intervencao a curto/médio prazo (até | ano de seguimento)
pelos especialistas da APDP nesses mesmos doentes (VF). Estimou-se, ainda, a
Prevaléncia da HTA e Dislipidemia assim como a proporcao de doentes que se
encontram medicados e os que atingem os objectivos terapéuticos definidos
pelas «guidelines».

Metodologia: O estudo incluiu 410 doentes, dos quais 380 analisaveis, vistos
pela primeira vez em consulta na APDP entre Outubro de 2002 e Dezembro
de 2003 e com uma reavaliacao (visita final) entre 3 meses e | ano depois.
Revisao retrospectiva das fichas clinicas.

Resultados: A média de idades foi de 60,2 (* 9,7) anos, 53% do sexo femini-
no (F). A média de duracio da doenca era de 10 (* 8) anos. Para verificar a
associagao entre variaveis ou grupos de individuos foram aplicados o teste t
para amostras emparelhadas e o teste qui-quadrado. Todos os testes foram
efectuados considerando um nivel de significancia de 0.05. A prevaléncia de
HTA foi de 79%. Destes doentes, 73% estavam medicados: IECA-30%,
diuretico-15%, ARA-8%, beta-bloqueante-8%. A dislipidemia estava presente
em 84% dos doentes e destes s6 37% estavam a fazer medicagdo. A avaliacdo
inicial do controlo metabdlico revelou Alc média de 9,1% para o sexo masculi-
no e de 10,1% para o sexo feminino. A terapéutica instituida inclufa: sulfonil-
ureias-62%, biguanidas-52% e insulina-21%. Apenas 16% tomavam um anti-
trombatico. Apds a intervencao terapéutica dos especialistas, verificou-se me-
lhoria em praticamente todos os parametros avaliados mas apenas atingiramos
valores aconselhados pelas guidelines: Alc <7% (27 %); TA sistdlica <130 (25
%); TA diastdlica < 80 (46 %); LDL < 100 (25 %); HDL> 35 (77 %); Triglicé-
ridos > 150 (41,5%).

Conclusoes: Observou-se elevada prevaléncia de co-morbilidades (HTA e
Dislipidemia em cerca de 80%) destacando-se na populacao dislipidémica uma
elevada percentagem de doentes nao medicados. Este facto é particularmente
grave a luz dos actuais consensos para a Diabetes tipo 2. Da andlise das tera-
péuticas instituidas, os hipoglicemiantes mais utilizados eram, ainda, as sulfonil-
ureias seguidas da metformina e nos hipotensores, os IECAs e diuréticos os
mais prescritos. Verificou-se um claro predominio da utilizacdo de estatinas na
dislipidemia. Realce, também para a sub-medicacao com aspirina. Da analise
global dos dados verifica-se que, nestes doentes, se obteve um melhor contro-
lo da diabetes (reducdo de |,7% na Alc inicial) mas também da pressao arte-
rial e da dislipidemia apesar das baixas percentagens de objectivos atingidos na
consulta final apesar das melhorias no controlo metabdlico e lipidico (acima dos
50% apenas no HDL). Pior controlo em todos os parametros estudados no
sexo feminino em relagdo ao sexo masculino. Conclui-se que é urgente encon-
trar formas de melhorar o controlo dos factores de risco.cardiovascular na po-
pulacdo portuguesa com diabetes tipo 2. Programas de divulgacao desta pro-
blematica devem ser dirigidos aos clinicos, outros profissionais-de satde e
incluir os préprios doentes. Melhorar a adesdo a terapéutica € outro aspecto
essencial.
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Abstract

Objectives: To characterize the Portuguese patterns of therapeutics for
patients with diabetes mellitus in the areas of glycemic control, lipid control and
blood pressure control. The evaluation included the therapeutical intervention
in the context of Primary Care — initial consultation (IC) in the APDP — and the
short/medium term (till one year of follow up) intervention by the specialists of
APDP on the same patients — final consultation (FC). The prevalence of hyper-
tension and dyslipidemia, as well as the proportion of medicated patients and
patients that reached the treatment objectives defined by the guidelines were
also estimated

Methods: The study included 410 patients, 380 eligible for analysis, which had
a first consultation in APDP between October 2002 and December 2003 and
were re-evaluated (final consultation) between 3 months and one year later. A
retrospective review of the clinical records was performed

Results: The medium age was 60, 2 (£ 9,7) years; 53% were female. The
medium duration of diabetes was 10 (% 8) years. To verify the association
between variables'or groups of individuals the t test for paired samples and the
chi square test. All the tests were performed conside-ring a significance level of
0.05. Hypertension prevalence was 79%; of those patients 73% were medica-
ted: ACEI-30%, diuretics-15%, ARA-8%, beta-blockers-8%. Dyslipidemia was
present in 84% of the patients but only 37% were on specific medication. The
initial evaluation of metabolic control showed a medium Alcof 9, 1% for males
and 10, 1% for females. The instituted therapy included: sulfonylureas-62%,
biguanids-52% and insulin-21%. Only 16% were on antithrombotics. After the
specialists intervention practically all the evaluated parameters showed
improvement but the guideline levels were only reached by: Alc <7% (27 %);
systolic BP < 130 (25 %); diastolic BP < 80: (46 %); LDL < 100 (25 %); HDL
> 35 (77 %); Triglycerides > 150: (41,5%).

Conclusions: A high prevalence of co morbidities (Hypertension and Dyslipi-
demia in about 89%) was observed; in the dislipidemic population a high per-
centage was not on specific medication, fact that is particularly serious in the
light of the actual consensus for the treatment of type 2 diabetes. The analysis
of the instituted therapeutics showed that among hipoglycemiants sulfonylureas
were still the more utilized, followed by metformin and among antihyperten-
sives ACEI and diuretics. There was a clear predominance of statin use in dys-
lipidemia, and remarkable under-utilization of aspirin. Global analysis of data
showed a better control of diabetes (1,7 % reduction of initial Alc) but also of
blood pressure and dyslipidemia in spite of the low percentage of target levels
achieved in the final consultation (only the LDL objective was achieved by more
than 50%). For all the studied parameters control was worse'in the female sex
(versus male sex). It's concluded that it’s urgent to find ways of bettering the
control of cardiovascular risk factors in the Portuguese population with type 2
diabetes Programs of awareness to this problematic must be directed to clini-
cians and other health professionals and also include the patients. Bettering the
therapeutical compliance is another essential aspect.
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INTRODUCAO

As complicagées macrovasculares resultantes da ateroscle-
rose e os consequentes eventos isquémicos sao as principais
causas de morbilidade e de mortalidade na Diabetes tipo 2
(I). Os eventos coronarios agudos e os acidentes vasculares
cerebrais (AVC) contribuem para perto de 75% dos interna-
mentos em individuos diabéticos e cerca de 50% dos dia-
béticos com diabetes recém-diagnosticada ja apresentam
evidéncia de doenga cardiovascular, ainda que muitas das
vezes, clinicamente silenciosa (2-6).

A evidéncia obtida a partir dos ensaios controlados randomi-
zados aumentou a compreensao da eficacia das intervengoes
sobre o estilo de vida e de terapéuticas farmacolégicas na
reducao do risco para a doenca cardiovascular na Diabetes e
em particular na Diabetes tipo 2.

Com efeito, esta ja demonstrado que a intervengao sobre os
factores de risco resulta na reducdo da morbilidade e mor-
talidade no doente diabético.

O controlo glicémico, da Tensdo Arterial (TA), dos lipidos
(em particular da fracgdo LDL do colesterol), a abstengao
tabégica e a utilizacao de medicamentos antitrombéticos de-
vem constituir objectivos comuns na abordagem terapéutica
de todos os diabéticos e quando a intervengao nos estilos de
vida nao se revelar suficiente, deve-se intervir farmacologica-
mente t3o intensivamente quanto o necessario para se atin-
girem os objectivos metabdlicos desejados (6-15).

As sociedades cientificas médicas, as autoridades de satde e
outras entidades tém utilizado este conhecimento para redi-
gir as linhas de orientagdo (“guidelines”) para o tratamento
da hiperglicemia, mas também da dislipidemia, da hiperten-
sao (HTA) e da doenga cardiaca isquémica (DCI), nestes ca-
sos estabelecendo objectivos bioquimicos mais exigentes
para os diabéticos do que para os nao-diabéticos (16-17). A
diabetes é considerada uma situacdo com um risco para
evento cardiovascular (DCV) idéntico ao de um nao-diabéti-
co com antecedente conhecido de prévio evento corondrio
(18).

Os médicos e os servicos de salide escolhem entao a linha
de orientagdo que pretendem adaptar e aplicar no seu ambi-
ente local de cuidados de satide. Na populagdo em geral, um
importante indicador no tratamento das doengas crénicas é
a percentagem da populagao que estd a ser tratada de acor-
do com as recomendagoes cientificas. Muitas areas terapéu-
ticas recorrem a percentagem de doentes tratados de acor-
do com os objectivos estabelecidos nas recomendagoes in-
ternacionais, como medida de avaliagao da qualidade com
que a populagao esta a ser tratada.

Além deste indicador da qualidade dos servigos prestados
deve-se ir mais além e procurar determinar qual a percen-
tagem com que os objectivos definidos nas “guidelines” sao
atingidos. Isto é: um indicador de qualidade referente aos re-
sultados obtidos.

As informagées que nos chegam através de estudos interna-
cionais, referem que, na maioria das vezes, estes resultados sao
muito maus e desoladoramente abaixo das expectativas (19-
21). Ao conhecimento e divulgagdo das «guidelines» e da sua
justificacao nao correspondem resultados satisfatorios (22-25).

Em Portugal sao raros os registos fiaveis ou dados epidemi-
olégicos que permitam conhecer com rigor a realidade a
este respeito.

Com o fim de melhor conhecer a realidade portuguesa rela-
tivamente aos aspectos atras referidos, a APDP realizou um
estudo retrospectivo com base nos seus registos clinicos de
Diabéticos tipo 2 em que além da determinacao da frequén-
cia com que coexistem a HTA e a dislipidemia, estudou quais
os padrdes terapéuticos utilizados e a frequéncia com que
sao atingidos os objectivos das “guidelines” nesta populagao,
tendo por fundamento o conceito de que todos os doentes
que sofrem de diabetes, hipertensao e/ou dislipidemia de-
verao ser tratados de acordo com os objectivos terapéuticos
pré-definidos e com as linhas de orientagao para o tratamen-
to destas patologias.

A APDP foi responsavel pela implementagdo do estudo e
pela recolha e andlise dos dados. Para a sua realizagdo con-
tou com uma Bolsa dos Laboratérios Pfizer.

OBJECTIVOS

Este estudo teve como principal objectivo caracterizar os
padroes terapéuticos habituais em Portugal (dados da “vida
real”) para os doentes com diabetes mellitus quanto ao con-
trolo da hiperglicemia, dos lipidos sanguineos e da TA. A ava-
liacdo incidiu quer na intervengao terapéutica habitual nos
Cuidados de Satde Primarios nos doentes assistidos pela |?
vez na APDP (visita inicial — VI), quer na intervengao a curto/
médio prazo (até | ano de seguimento) pelos especialistas da
APDP nesses mesmos doentes (VF).

Mais, foi objectivo secundario determinar a prevaléncia de
hipertensao e dislipidemia em doentes com diabetes mellitus
tipo 2 referenciados para a Consulta da APDP e, ainda; esti-
mar a-proporgao de doentes que atingiu os objectivos tera-
péuticos no prazo da duragao do estudo.

Finalmente, a informagao coligida neste projecto, poderia
ainda ser utilizada no planeamento de estudos prospectivos
futuros, constituindo uma referéncia de «base-line » para
uma intervencao adequada e posterior sequente reavaliagao.

METODOLOGIA

O presente estudo constituiu uma revisao retrospectiva de
dados de 410 doentes seguidos em consulta na APDP.
Foram incluidos no estudo os dados de doentes observados
pela primeira vez entre Outubro de 2002 e Outubro de
2003 nesta instituicdo, que preenchessem os seguintes crité-
rios de seleccao:

- ldade igual ou superior a 35 anos em ambos os sexos; clas-
sificados como Diabetes tipo 2; com diagnéstico superior a
um ano e auséncia de anticorpos anti-ithéus ou anti-GAD;
observados pela 1? vez na APDP entre 2002-2003 e que te-
nham tido pelo menos uma segunda consulta no espaco de
um ano.

Foi feita uma revisdo retrospectiva das fichas clinicas, selec-
cionadas em-sequéncia por nimero de inscricao na APDP.
Para definicao das variaveis estudadas consideraram-se:

- HTA: a) Presenga de diagnéstico prévio ou medicagao anti-



hipertensiva concomitante; b) Valores tensionais repetida-
mente superiores a [40/90 mmHg.

- Dislipidemia: a) Presenca de diagnéstico prévio ou medica-
¢ao anti-dislipidemia concomitante b) Valores de colesterol
total 2 200mg/dl; LDL 2 100 mg/dl; HDL < 35 mg/dI no sexo
masculino e < 45 mg/dl no sexo feminino; Colesterol nao-
HDL 2 130 mg/dl e Triglicéridos = |50 mg/dl. Para efeitos de
definicao de critérios dos objectivos a atingir optou-se, tam-
bém, pela utilizacdo dos critérios da American Diabetes
Association (ADA) (26).

Valores
Controlo Glicémico: ’

HbAlc < 7,0%
< 130/80 mmHg

Tensao arterial

C-LDL < 100 mg/dl
Triglicerideos < 150 mg/dl
C-HDL > 35 ou 45 mg/dl

Critérios de Exclusao

Participacao em quaisquer outros estudos ou ensaios clinicos
num periodo até 2 meses antes da “consulta inicial”.

RESULTADOS

Dos 410 inquéritos realizados, 30 foram excluidos.

Deste, 15 por o intervalo entre as consultas ser inferior a 90
dias; 8 por impossibilidade de avaliar o tempo entre as con-
sultas; 3 por terem idade inferior a 35 anos, na consulta ini-

Quadro | - Distribuicao por sexo.
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cial; 2 por nao estar preenchida a data da consulta inicial; |
por nao estar preenchida a data da consulta final e | por
incongruéncia entre a data da visita final e inicial.

Quadro Il - Distribuicao por classe etaria.

N.° Sujeitos Percentagem
< 55 anos 127 34.0
56 - 69 anos 181 48.4
=70 anos 66 17.6
TOTAL 374 100.0
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N.° Sujeitos Percentagem
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Figura | - Distribuicao etaria

Figura 2 - Tempo de evolucao e ano de diagndstico
Caracterizacao Geral

Foram analisados os dados demogréficos referentes a 380 in-
dividuos.

Caracterizacao Demografica

A distribui¢ao segundo o sexo foi equitativa, com um racio
de I: I.l (masculino: feminino) (Quadro I).

Os sujeitos incluidos no estudo tinham entre 35 e 85 anos,
sendo a média de idades de 60.2 anos (= 9.7) (n= 374).
Quando se analisou esta variavel por classes, verificou-se
uma predominancia de individuos entre os 56 e os 69 anos
(48%) (Figura ).

A idade média segundo o sexo foi de: sexo masculino: 58.8
(£9) anos e sexo feminino: 61.5 (#10) anos.

O tempo-médio de evolugao da diabetes foi de 10 (% 8)
anos, variando entre | e 50 anos (Figura 2).

A determinagao do indice de massa corporal (IMC) por
sexos mostrou a seguinte distribuicdo - Figura 3.

No intervalo entre as duas consultas avaliadas nao se veri-
ficaram alteragées do IMC, clinicamente relevantes em ne-
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Distribuicao por IMC
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Prevaléncia de HTA (140/90 mmHg)
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Figura 4 - Prevaléncia da HTA na visita inicial (VI)

nhum dos sexos.: sexo masculino - IMC inicial médio'de 29.3
vs. IMC final médio de 29.6; sexo feminino - IMC inicial
médio de 30.6 vs. IMC final médio de 30.9.

Complicagoes Cronicas Presentes
Proteinuria/Microalbuminuria

Existia proteinuria / microalbuminiria em 20% dos doentes
(74 em 369), 25% dos individuos do sexo masculino e 17%
dos do sexo feminino.

Retinopatia

A retinopatia estava presente em 26% dos doentes (94 em
369), sendo a prevaléncia de 28% no sexo masculino e 26%
no feminino.

Doenca Macrovascular

Em 16% dos doentes (60 em 369) foi referida, na primeira

Prevaléncia de Dislipidemia
(CT; LDL; HDL; Nao-HDL e Trig)

- Total Dislipidemia D Total Nao

Figura 5 - Prevaléncia da dislipidemia na consulta inicial (VI)

Percentagens de HTA e Dislipidemia
medicadas na 12 e ultima consulta

100%
8% -
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Figura 6 - Percentagem de HTA e dislipidemias medicadas

consulta, a presenca de doenca macrovascular diagnosticada
previamente. Esta situacdo estava presente em 22% dos
sujeitos do sexo masculino e em 4% dos do sexo feminino.

HTA

A prevaléncia de doentes com diagnéstico prévio de
hipertensao arterial (HTA) foi de 79% (291 em 369). No
sexo masculino a prevaléncia foi de 78% (131 em 169) e no
sexo_feminino foi de 80% (|55 em 193) (Figura 4).

Na dltima consulta (VF) a prevaléncia global de HTA aumen-
tou para 84% (301-em 359), sendo de 81% (135 em 167) no
sexo masculino e de 86% (161 em 187) no sexo feminino.
Este aumento significa que alguns diabéticos s6 foram confir-
mados como hipertensos a partir da 2* consulta.



Quadro Il - Perfil lipidico.

N. Média (dp) = Media (dp) e
Sujeitos  Visita inicial Visita final P

Colesterol (mg/dl) 3 B5(4) A7(49 <0001
LDL (mg/dI) 192 W4) 15(3) <000
HDL (mg/dl) 3 47(¥ 50(B <0001
Nao HDL (mg/dl) & W04 18(4) 0001
Triglicéridos (mg/dl) 241 w5(10) 18499 008

* Teste t para amostras emparelhadas.

Quadro IV - Perfil lipidico por sexo.

N.° Média (dp) = Média (dp) o
Sujeitos | Visita inicial | Visita final P

Sexo Masculino

Colesterol (mg/dl) 118 2249 25(5) <0001
LDL (mg/dl) 8 W84 1B(A) <000
HDL (mg/dl) B 21 4H(1) <001
Nao HDL (mg/dl) 3 BB 1A 0001
Triglicéridos (mg/dl) 103 02(106 190(107) 087
Sexo Feminino

Colesterol (mg/dI) 3 B7(4) 28() <0001
LDL (mg/dl) 0 W@ (¥ <00l
HDL (mg/dl) IS 50(¥) 53(¥W <0001
Nao HDL (mg/dl) ) 0349 1®(49) <0001
Triglicéridos (mg/dI) 2 w5(99) 175(8) 001

* Teste t para amostras emparelhadas.

Dislipidemia

Na primeira avaliacao (Figura 5) o diagnéstico de dislipidemia
estava presente em 84% dos doentes (309 de 369). A per-
centagem por sexo era de 85% (138 em 162) no sexo mas-
culino e de 82% (154 em 188) no sexo feminino.

Na ultima avaliagao o diagndstico de dislipidemia baixou para
80% (287 de 357). A percentagem por sexo era de 80%
(130 em 162) no sexo masculino e de 81% (152 em 188) e
de no sexo feminino.

Dislipidemia e HTA Medicadas

Inicialmente (VI), a percentagem de doentes com dislipi-
demia que estava a fazer medicagio era apenas de 37% (106
em 286 avaliaveis). Apds a intervencao do especialista da
APDP, na ultima avaliacao, essa percentagem subiu para
60% (156 em 261 avaliaveis) (Figura 6).

Dos individuos com HTA, na primeira consulta, 73% (21|
em 291) estavam medicados. Apds a intervencao do espe-
cialista da APDP na ultima consulta a prevaléncia de individu-
os com HTA que estavam medicados tinha subido para 80%
(241 em 301).

Perfil Lipidico

O perfil lipidico foi avaliado na visita inicial e na visita final. Os
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Quadro V - Evolucao do perfil lipidico — percentagem de doentes
com valores fora dos recomendaveis.

N.° % de doentes com valores alterados o
Sujeitos  Visita inicial  Visita final P

Colesterol %3 741 513 <Q001
LDL 92 &5 745 <0001
HDL 22 A1 30 <0001
Nao HDL & 925 725 046

Triglicéridos P 676 R5 <0001

# Teste de Qui-quadrado.

Quadro VI - Evolucao do perfil lipidico — percentagem de doentes
com valores fora dos recomendaveis, por sexo.

N.° % de doentes com valores alterados "
Sujeitos  Visita inicial | Visita final P

Sexo Masculino

Colesterol 118 720 458 <0001
LDL 38 875 R4 004
HDL 13 274 U2 <0001
Nao HDL 3 8.5 763 0z
Triglicéridos L] 60 621 001
Sexo Feminino

Colesterol 13 75 547 <0001
LDL 101 &1 3 <0001
HDL 14 403 29 0002
Nao HDL D 952 8.0 00®
Triglicéridos 132 6/4 %5 001

# Teste de Qui-quadrado
§ Teste Exacto de Fisher

doentes apresentavam os seguintes valores relativamente ao
colesterol total, LDL, HDL, colesterol nao HDL e trigliceridos
(Quadros lll e IV).

Com excepcao dos trigliceridos no sexo masculino, registou-
se uma melhoria estatisticamente significativa em todos os
outros parametros lipidicos em ambos os sexos ap6s a inter-
vencao do especialista.

Os doentes foram classificados, para cada um dos parame-
tros acima descritos, como estando dentro dos valores reco-
mendaveis ou ndo. Assumiu-se como cutpoints os seguintes
valores:

- Colesterol total: 200 mg/dI

- LDL: 100 mg/dl

- HDL (sexo masculino): 35 mg/dl

- HDL (sexo feminino): 45 mg/dl

- Colesterol nao HDL: 130-mg/dl

- Triglicéridos: 150 mg/dl

Os quadros V e VI resumem a percentagem de doentes com
valores fora dos valores recomendaveis na primeira e na Ulti-
ma avaliacao.

Verificou-se, assim, que a percentagem de individuos que se
mantiveram fora dos valores considerados aceitaveis se man-
teve muito elevada para todos os parametros, com destaque
para as fraccoes LDL e nao-HDL que se mantiveram acima
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dos 60% mesmo apés a intervengdo do especialista na visita

final (VF).
Pressao Arterial

A pressao arterial foi avaliada na visita inicial e na visita final.
Os Quadros VII, VIII, IX e X apresentam os valores médios
iniciais e finais da pressao arterial sistdlica e diastdlica.

Quadro VII - Pressao arterial.

N. Média (dp) = Media (dp) *
Sujeitos | Visita inicial | Visita final 4

PA sistdlica (mmHg) 30 (B Ue(H 0076
PA diastolica (mmHg) 30 (¥ 81(13 0057

* Teste t para amostras emparelhadas.

Quadro VIII - Pressao arterial por sexo.

N.° Média (dp) = Média (dp) *
Sujeitos | Visita inicial | Visita final 4

Sexo Masculino

PA sistdlica (mmHg) 173 (5 03
PA diastolica (mmHg) 173 (1D B(B (0129)
Sexo Feminino

PA sistdlica (mmHg) 190 BB B 006
PA diastolica (mmHg) 190 (1B AW Q015

* Teste t para amostras emparelhadas.

Quadro IX - Evolucdo da pressdo arterial — percentagem de
doentes com valores acima dos recomendaveis.

N.° % de doentes com valores alterados o
Sujeitos  Visita inicial | Visita final P

PA sistolica 30 781 746 <Q001

PA diastodlica 30 52 38 <0001
# Teste de Qui-quadrado.

Quadro X - Evolucido da pressio arterial — percentagem de
doentes com valores acima dos recomendaveis, por sexo.

N.° % de doentes com valores alterados "
Sujeitos  Visita inicial | Visita final P

Sexo Masculino

PA sistolica (mmHg) 173 728 638 <0001
PA diastolica (mmHg) 173 56 555 <0001
Sexo Feminino

PA sistélica (mmHg) 190 87 805 <0001
PA diastolica (mmHg) 190 563 532 <0001

# Teste de Qui-quadrado.

Verificou-se que apenas na TA diastélica no sexo feminino
houve melhoria significativa.

Os doentes foram classificados como tendo valores de pres-
sao arterial sistdlica e diastdlica dentro ou fora dos valores
recomendaveis. Para tal, foram considerados os seguintes
cutpoints:

- Pressao arterial sistélica: 130mmHg; Pressao arterial dias-
télica: 80 mmHg

Os quadros IX e X resumem a percentagem de individuos

com valores acima dos recomendaveis na visita inicial e
final.

Verificou-se que apesar da nao variacao significativa nos valo-
res médios da TA, houve contudo uma melhoria significativa
na percentagem de diabéticos que atingiram os objectivos
estabelecidos. Contudo, mesmo assim, mantiveram-se mais
de metade com valores de TA diastdlica fora dos limites e
essa percentagem manteve-se acima dos 80% na TA sistdli-
ca no sexo feminino.

Hiperglicemia

A avaliacao do controlo da diabetes foi efectuada através da avali-
acdo dos valores de HbAlc na primeira e na ultima consultas.

Evolucao do Controlo Metabdlico

10,1%

8,2%

%

Sexo Masculino | Sexo Feminino

Hb Alc
Inicial

Hb Alc
Final

9,1% 10,1%

7,7% 8,2%

Figura 7 — Evolucdo do controlo metabdlico

Foram avaliados 171 individuos do sexo masculino, sendo a
média inicial de 9.1% *1.8% e a média final 7.7%*1.6%,
p <0.001.

No sexo feminino foram avaliados 192 individuos. A média
inicial foi de 10.1% =*2.1 e a média final foi de 8.2% +1.5%,
p <0.001.

Os doentes foram classificados como controlados e nao con-
trolados, respectivamente com HB Al c abaixo de 7% e igual
ou maior que 7% (Figura 7).

No sexo masculino (n=171), 87% dos individuos nao es-
tavam controlados, na visita inicial, reduzindo-se este valor
para 64% na visita final, p <0.001 (Figura 8).

No sexo feminino a percentagem de-individuos nao contro-
ladas era de 93% na primeira visita e de 79% na-tltima, p
<0.001 (Figura 8).

Na Figura 9 pode-se verificar a percentagem de doentes que
atingiram os objectivos definidos pelas «guidelines» apés a
intervencao do especialista (VF) em comparagdo com o que
acontecia na | consulta (VI) em paréntesis. Em todos os
pardmetros houve melhorias significativas com excepg¢ao dos
valores da fracgdo nao-HDL do colesterol, mas tal facto
pode ter sido provocado pelo baixo nimero de determi-
nagdes desta fraccao.
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Percentagem de Diabéticos tipo 2
com objectivos atingidos - |

* Tensdo arterial sist.: (130mmHg): 25,4% (21999 p<QQOT
* Tensdo arterial diast.: (80mmHg):46,2%  (438% p<QOO0I
* HbA: (<79: Sexo masculino: 35,7% (12999  p<<Q001

Sexo feminino: 21,8% (689  p<Q001

Percentagem de Diabéticos tipo 2
com objectivos atingidos — Il

Perfil Lipidico
* (olesterol: (< 200): 49% (9  p<0001
e LDL: (< 100): 255% (339 p<Q001
* HDL: (>3545): 77% (65999 p<QO01
* Nao HDL: (< 130): 27,5% (759  p=ns.
* Triglicéridos: (150): 445% (R49 p<Q0

Figura 9

Apenas 3% da populacdo estudada conseguiu atingir todos
os objectivos determinados nas «guidelines» durante o tem-
po de que decorreu o seguimento destes doentes que foi em
média cerca de 6 meses ( 3 a |2 meses ).

Medicacao

Neste estudo, registou-se a medicacao que os doentes esta-
vam a realizar na primeira consulta e na dltima, no que diz
respeito 2 medicagao para a hiperglicemia, sistema cardio-
vascular e dislipidemia.

Na primeira consulta, 93% (355 em 380) dos doentes esta-
vam a fazer algum tipo de medicagdo para a hiperglicemia,
sendo que 48% (170 em 355) faziam apenas um tipo de me-
dicagao, 40% (141 em 355) dois tipos, 12% (43 em 355)
trés e 0.3% quatro (I em 355).

Na dltima avaliagdo, 95% dos doentes faziam pelo menos
um tipo de medicagao para a diabetes (361 em 380), sendo
que 38% (138 em 361) faziam apenas um tipo de medica-
cao, 44% (158 em 361) faziam dois tipos, 17% (60 em 361)
trés e 1% faziam cinco (5 em 361) (Figura 10). Registou-se,

Figura 10 — Percentagem de medicamentos tomados para a diabetes

Quadro Xl — Medicacio para a diabetes.

% Visita inicial % Visita final

Diabetes - N 380 380
Insulina 21.8 27.9
Sulfonilureia 62.1 65.8
Biguanida 52.6 57.0
Sulfonilureia+biguanida — 1.8
Inibidores da Alfa-Glucosidase 17.4 18.3

Tiazolidinediona — I.1

assim, um aumento global entre 3 a 5% na prescricao tera-
péutica (Quadro XI).

Nesta populacao de diabéticos globalmente com controlo
deficiente a medicacao mais utilizada eram as sulfonilureias,
seguidas da metformina. A insulinoterapia ja existia em cerca
de 22% dos doentes, percentagem que aumentou para 28%
na consulta de seguimento (VF).

Na-visita inicial, dos 291 doentes com hipertensao arterial,
73% estavam medicados (n=211), sendo que 63% tinham
uma medicacio (133 em 211), 28% duas (59 em 211), 8%

100%
8% . ——
6% e
o%ht+——m7 —
W6 — —

%

HTA VI HTA VF

Ch 2 03 M4 s

Figura Il — Percentagem de medicamentos tomados para a HTA

trés (17 em-211), e 1% quatro(2 em 211).

Na visita final, dos 30l doentes com hipertensido, 80%
estavam medicados(n=241), sendo que destes, 58% tinha
um tipo de medicacdo (140 em 241), 28% tinha dois tipos
(68 em 241), 12% trés (29 em 241), 1% quatro (3 em 241)
e 0.4% cinco (I em 241) (Figura 1 1).
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A classe terapéutica mais utilizada foi a dos Inibidores do
Enzima de Conversao da Angiotensina (IECAS) em cerca de
50% dos doentes seguida dos diuréticos (em 24%) e em fre-
quéncia significativamente menor os beta-bloqueantes e os
Antagonistas dos Receptores da Angiotensina Il (ARA II). As
associagoes fixas ARA |l e [IECAS com diuréticos foram pres-
critas em cerca de 14% dos casos. Os bloqueadores dos
canais de calcio foram os Unicos farmacos que sofreram uma
reducao com a intervengao dos especialistas (Quadro XII).
Cerca de 40% dos doentes com dislipidemia mantinham-se
nao medicados a data da visita final. Um pouco mais de
metade (51%) tomavam uma estatina e apenas em cerca de
6% foi prescrito um fibrato (Quadro XIII).

Quadro XII — Medicacédo para a hipertensao.

% Visita inicial | % Visita final

Hipertensao - N 291 301
ARA 1.0 12.6
Diurético 19.6 23.6
ARA+diurético 55 7.0
Beta-bloqueante 10.7 12.0
Beta-bloqueante + diurético 0.3 0.3
Bloqueadores dos canais de Ca 7.9 7.6
IECA 39.9 49.8
IECA+diurético 6.5 7.0
Vasodilatador 5.2 6.3

Quadro XIII - Anti-dislipidémicos.

% Visita inicial % Visita final

Anti-dislipidémicos - N 309 287
Estatina 40.8 51.9
Fibrato 4.9 6.3
Outros anti-dislipidémicos l.6 1.7

Em relacao a terapéutica cardiovascular dirigida foram escas-
sos os resultados apurados. Salienta-se, contudo; pela sua
relevancia que apenas 18% dos doentes estavam medicados
com farmacos anti-trombéticos, nomeadamente a aspirina

(Quadro XIV).
DISCUSSAO

Este trabalho permitiu avaliar uma populagdo de diabéticos
do tipo 2 referenciada a uma consulta da especialidade. Tra-
tava-se de uma populagdo com controlo metabdlico muito
deficiente (Hb Alc acima dos 9% em ambos os/sexos) a que
nao é alheia a prépria razio pela qual foram enviados a uma
consulta da Especialidade na APDP pelos seus clinicos assis-
tentes. Contudo, considerando que o controlo deficiente
existe numa faixa muito significativa dos diabéticos tipo 2,
leva-nos a acreditar que a populacao estudada é representa-
tiva senao da totalidade, pelo menos de uma importante ca-
mada de diabéticos portugueses.

A metodologia empregue com recurso aos registos clinicos foi
retrospectiva e nao ¢ de excluir alguma auséncia de informagao,
nomeadamente, relativamente a prescrigao terapéutica.

Os registos referentes a consulta inicial (VI) traduzem a si-
tuacdo clinica dos doentes seguidos nos cuidados de saide
primarios enquanto os registos da consulta «final» (VF) re-
flectem os resultados da intervencao a curto/médio prazo
dos especialistas da APDP. A designagao de consulta ou visi-
ta final é apenas relativa ao tempo da duracao da avaliagao
deste estudo que foi sempre inferior a | ano e superior a 3
meses; em média cerca de 6 meses de seguimento. Este re-
lativo curto tempo de seguimento pode ser justificativo dos
baixos indices de sucesso terapéutico nalguns dos parame-
tros estudados.

O estudo incluiu 410 doentes, dos quais 380 analisaveis, a
distribuicdo por sexo foi equitativa, sendo a idade média de
60 anos. O tempo médio de evolugdo da diabetes era de 10
anos. Este tempo corresponde ao tempo decorrido desde o
diagnéstico da doenca e nao ao tempo real da existéncia da
condigdao de hiperglicemia que, como se sabe, ocorre fre-

Quadro XIV - Outra medicacao cardiovascular.

% Visita inicial % Visita final

Outros Cardiovasculares - N 380 380
Anti-anginosos 3.7 3.7
Anti-arritmicos I.1 .1
Anti-coagulantes 0.8 0.8
Digitalico 0.5 0.5
Inibidor da Agregacao Plaquetaria 16.3 18.2
Venotrdpico 1.8 1.8

quentemente durante anos sem diagndstico. A prevaléncia
dealgumas das complicagoes tardias microangiopaticas nesta
populacao (26% com retinopatia e cerca de 20% com mi-
croalbuminuria/proteindria) traduz uma realidade habitual
nas casuisticas da Diabetes tipo 2 com pelo menos 10 anos
de evolucao.

Relativamente ao indice de massa corporal (IMC) verificou-
se que, tanto no sexo masculino como no feminino a maio-
ria dos doentes apresentava excesso de peso ou obesidade.
Nao se verificou, contudo, qualquer diminuicao do peso ou
IMC da primeira para a ultima avaliagdo, podendo-se ques-
tionar qual a adesao por parte deste doentes a dieta prescri-
ta. Pode-se assim concluir que o efeito positivo global verifi-
cado em todos os pardmetros de risco cardiovascular nao foi
devido ao emagrecimento ou mais genericamente a altera-
¢oes no estilo de vida.

No que diz respeito as caracteristicas clinicas dos doentes
verificou-se uma prevaléncia de hipertensdo de 79% e de
dislipidemia de 84%. Estas elevadas taxas reflectem o eleva-
do risco cardiovascular deste grupo de diabéticos'com um
controlo deficiente.

Dos doentes hipertensos, 73% estavam medicados na pri-
meira avaliagdo; aumentando esta percentagem para 80% na
dltima avaliacdo. Dos doentes com dislipidemia, 37% esta-
vam medicados na primeira consulta, sendo a percentagem
de 60% na tltima avaliagdo. Verifica-se, assim, que cerca de
20% dos hipertensos mantinham-se nao medicados. Uma
possivel causa sera um possivel efeito da chamada «hiperten-
sao da bata branca» que leva frequentemente a um atraso da



prescricao de anti-hipertensores quando o médico é con-
frontado, por um lado, com medigbes da pressao arterial em
situagdes nao ideais e, por outro, com valores tensionais
normais obtidos no ambulatério.

Quanto a baixa taxa de prescricdo terapéutica na dislipi-
demia que na Clinica Geral (VI) era de cerca de 1/3 e apés a
intervengao dos especialistas duplicou mas nao ultrapassou
os 60% e as razoes para tal podem ser mais diversas. Por
exemplo, as expectativas criadas no plano alimentar, na
dieta; na eventual desconfianca quanto a sucessiva redugao
dos valores da normalidade nos lipidos séricos e das respec-
tivas «guidelines» e, inclusive, do elevado custo econémico
das estatinas. Estes factores poderao ter condicionado o ini-
cio mais precoce desta terapéutica.

A andlise do sucesso da terapéutica instituida foi avaliada
mediante a avaliagcao laboratorial, da TA e da percentagem
de doentes que atingiram as «guidelines».

Quanto ao perfil lipidico verificou-se uma redugdo dos va-
lores médios de colesterol total, LDL e colesterol nao HDL
quer no sexo masculino quer no sexo feminino. Do mesmo
modo também se verificou um aumento das HDL em ambos
os sexos. Os valores médios de trigliceridos diminuiram de
modo significativo no sexo feminino, nao mostrando alte-
ragoes significativas no sexo masculino. Contudo, apesar da
baixa percentagem de doentes com os objectivos atingidos,
por exemplo apenas 49% para o colesterol total, a média foi
pouco acima do valor limite de 200 mg/dl (207 mg/d).
Ainda com referencia aos lipidos é de assinalar que a fraccao
HDL foi a Unica em que os objectivos foram atingidos em
mais de metade da populagao (77%!).

Globalmente, esta populagao apresentava, desde o inicio,
um perfil lipidico bastante negativo e por exemplo, superior
ao encontrado numa populagao portuguesa assistida numa
Consulta de Pé Diabético (27).

Relativamente aos doentes com valores elevados de pressao
arterial sistélica ou diastélica, e apesar dos valores médios da
pressao arterial nao terem registado alteragdes significativas,
a percentagem de doentes que normalizou os valores de
tensao arterial sistdlica e diastdlica foi significativa em ambos
os sexos. Como seria de esperar, foi na TA sistdlica que se
revelou mais dificil a tarefa de atingir os objectivos.
Relativamente ao controlo glicémico, como seria de esperar
houve uma melhoria acentuada no controlo metabdlico com
descidas da Hb Alc em média de 1,4% para o sexo masculino
e perto de 2% para o sexo feminino. Essas reducées podem-se
considerar bastante aceitaveis dado o escasso tempo de segui-
mento visto nao serem aconselhaveis descidas muito bruscas da
Hb Alc em doentes com mau controlo prolongado.

Da andlise da medicagao instituida na primeira consulta e na
dltima salienta-se que a diabetes era controlada sobretudo
com sulfonilureias e biguanidas. Da primeira para a ultima
avaliacdo verificou-se um aumento de todas as-medicagoes,
mais marcado no que diz respeito a insulina.

Contudo, nao se registaram alteracdes significativas no tipo
de prescricdio médica e nao se verificou nenhuma evolugao
favoravel no peso (IMC) entre as 2 consultas avaliadas, o que
podera significar que a principal razdo para a melhoria do
controlo glicémico nesta populagdo esteve na melhor adesao
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as medidas terapéuticas preconizadas. O facto de os doentes
terem sido dirigidos a uma Consulta da Especialidade e o
receio da indicagdo para o inicio de insulinoterapia podera
ter conduzido a uma melhor adesdo as medidas propostas.
Finalmente, choca a baixa percentagem de doentes medica-
dos com anti-trombéticos, nomeadamente com aspirina. Po-
dera aqui haver um viés de informagao nos registos clinicos
mas, mesmo essa eventualidade representara, sempre, uma
menor atencdo dedicada a correcgao deste factor de risco.
Numa sub-andlise deste estudo, pdde-se, também verificar
uma menor taxa de sucesso no sexo feminino que no sexo
masculino em relagao aos objectivos atingidos.

Na Figura 12 encontram-se resumidas as principais con-
clusées deste estudo. Da analise global dos dados verifica-se
que, nestes doentes, se obteve um melhor controlo da dia-
betes mas também da pressao arterial e da dislipidemia.

As razbdes para uma baixa percentagem de diabéticos com
objectivos bioquimicos atingidos podem ser mdltiplas nesta
populacao:

Conclusoes

® Prevaléncia muito grande de Co-morbilidade (HTA e Dislipidemia em
cerca de 809.

* Dislipidemia ndo medicada na consulta inicial em cerca de 60%e na
consulta final em 40%dos casos.

* Submedicacao com aspirina.

* Baixas percentagens de objectivos atingidos na consulta final apesar das
melhorias no controlo metabdlico e lipidico (acima dos 50%apenas no
HDL).

* Pior controlo em todos os pardmetros estudados no sexo feminino em
relago ao sexo masculino.

(subanalise)

Figura 12

- A divulgacdo das «guidelines» juntos dos médicos de Clinica
Geral e dos especialistas; o reconhecimento do seu mérito e,
sobretudo, da sua exequibilidade; a necessidade de uma plu-
rimedicagdo que pode atrasar a prescricao terapéutica na
expectativa de que uma alteracao no estilo de vida possa sur-
tir os resultados desejados e, provavelmente, apesar do me-
dicamento ser o certo serem utilizadas doses pouco eficazes
(o que nao foi possivel avaliar no presente estudo) (28-29).
Existe, ainda, o outro lado da questao: o do préprio doente.
Aqui, poder-se-iam considerar todos os factores que levam
a possivel e tdio comum nao adesdo a terapéutica, desafio
para outro tipo de avaliagdes e-intervengdes educativas.
Finalmente, uma avaliacdo-epidemiolégica da'situagao clini-
ca dos doentes diabéticos seguidos em Consultas da espe-
cialidade no pais esta ja em curso-com o patrocinio da SPD.
E o estudo TEDDI, que permitira obter alguma informagao
acerca de alguns dos factos estudados no PATER, 4 anos
depois.

Conclui-se_que é urgente encontrar formas de melhorar o
controlo dos factores de risco cardiovascular na populacao
portuguesa com diabetes tipo 2. Programas de divulgagao
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desta problematica devem ser dirigidos aos clinicos, outros
profissionais de salide e incluir os préprios doentes. Melho-
rar a adesio a terapéutica é outro aspecto essencial. E ne-
cessario melhorar a forma de prescrigao através duma eficaz
comunicagao entre o profissional de salide e o doente com
mais e melhor informacao ao doentes acerca dos beneficios
da terapéutica.
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