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Resumo

A Diabetes Mellitus tipo 2 é um flagelo individual, social e económico, em particular nas sociedades ocidentais. A metformina surge como fármaco 
de primeira linha na terapêutica farmacológica desta patologia, mas na impossibilidade de controlo metabólico adequado sob esta em monotera-
pia, as recomendações colocam as restantes classes de fármacos ao mesmo nível, reflectindo uma mudança de paradigma para a individualização 
da terapêutica. A partir de 2007 foram disponibilizadas três novas classes de fármacos antidiabéticos: inibidores da dipeptidil peptidase 4, agonis-
tas dos receptores do glucagon-like peptide-1, e inibidores do co-transportador 2 de sódio e glicose. Destas três, os agonistas dos receptores do 
glucagon-like peptide-1 são a classe considerada mais eficaz no controlo glicémico.
Este artigo debruça-se sobre as mais recentes evidências científicas sobre os agonistas dos receptores do glucagon-like peptide-1, concluindo que, 
para além da eficácia no controlo glicémico, são bem tolerados, com a vantagem de reduzirem o peso e apresentarem benefícios cardiovasculares. 
No entanto, devido às actuais condições económicas e à impossibilidade de prescrever estes fármacos indiscriminadamente, propomos as carac-
terísticas dos doentes que mais poderão beneficiar da terapêutica com esta classe, bem como um sistema de controlo de reembolso que permita 
que esta seja utilizada nos doentes que mais beneficiam.
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Abstract

Type 2 Diabetes Mellitus is an individual, social and economic burden, especially in Western societies. Metformin is the first line pharmacological 
therapy of this pathology, but in the impossibility of adequate metabolic control with its monotherapy, the recommendations place the remaining 
classes of drugs at the same level, reflecting a paradigm shift for the individualization of therapy. On 2007, three new classes of antidiabetic drugs 
were made available: dipeptidyl peptidase 4 inhibitors, glucagon-like peptide-1 receptor agonists, and sodium-glucose co-transporter 2 inhibitors. 
Of these three, glucagon-like peptide-1 receptor agonists are the class considered to be most effective in glycemic control.
This paper discusses the latest scientific evidence on glucagon-like peptide-1 receptor agonists, concluding that, in addition to the efficacy in 
glycemic control, they are well tolerated, with the advantage of reducing weight and showing cardiovascular benefits. However, due to the current 
economic conditions and the impossibility of prescribing these drugs indiscriminately, we propose the characteristics of patients who will benefit 
the most from therapy with this class, as well as a reimbursement control system that allows its utilization in patients who benefit the most.
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> INTRODUÇÃO

Apesar das estratégias integradas de Saúde Pública e da 
constante introdução de novos fármacos para o contro-
lo metabólico, a Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) conti-
nua a representar um grave problema de saúde com 
repercussões individuais, sociais e económicas em parti-
cular nas sociedades ocidentais. De acordo com o mais 
recente relatório da Organização Mundial de Saúde, 
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estima-se que 422 milhões de adultos viviam com dia-
betes em 2014, e a sua prevalência global era de 8,5% 
nos adultos, sendo responsável por 3,7 milhões de mor-
tes em 2012. Embora seja difícil estimar separadamente 
a prevalência da diabetes tipo 1 e 2, a maioria das pesso-
as diabéticas possui DM2. [1] A última edição do Relató-
rio Anual do Observatório Nacional de Diabetes reporta 
uma prevalência estimada de diabetes em Portugal de 
13,1% na população entre os 20 e os 79 anos, correspon-
dendo a mais de 1 milhão de pessoas, tendo 7,4% a dia-
betes diagnosticada e 5,7% não diagnosticada. [2]

De acordo com as últimas recomendações da Associa-
ção Americana de Diabetes/Associação Europeia para o 
Estudo da Diabetes, [3] Associação Americana de Endo-
crinologistas Clínicos e Colégio Americano de Endocri-
nologia, [4] Sociedade Portuguesa de Diabetologia, [5] e 
Norma de Orientação Clínica da Direcção Geral de Saú-
de, [6] a metformina surge como fármaco de primeira li-
nha na terapêutica farmacológica da DM2, para além 
das medidas de estilo de vida e nutricionais prescritas 
desde o diagnóstico.
A partir de 2007 foram disponibilizadas mais três classes 
terapêuticas de fármacos antidiabéticos aprovados pela 
EMA: inibidores da dipeptidil peptidase 4 (iDPP4) com 
formulação oral [7-11]; agonistas dos receptores do gluca-
gon-like peptide-1 (arGLP-1), com administração subcutâ-
nea; [12-16] e inibidores do co-transportador 2 de sódio e 
glicose (iSGLT-2) com formulação oral. [11] Destas três novas 
classes, os arGLP-1 são a classe de antidiabéticos conside-
rados como tendo maior eficácia no controlo glicémico. [4]

Na impossibilidade de controlo metabólico adequado 
sob metformina em monoterapia, as recomendações 
colocam estas três novas classes de fármacos ao mesmo 
nível. Na realidade, as recomendações são prudentes e 
flexíveis, remetendo para a experiência clínica sobre 
qual o fármaco mais adequado, considerando a interac-
ção entre o perfil do doente, as características da doen-
ça, os objectivos metabólicos e as propriedades do fár-
maco, reflectindo uma mudança de paradigma para a 
individualização da terapêutica. [3-6]

O facto de as recomendações promoverem a individua-
lização terapêutica com base em diferentes factores, pa-
ra além do facto de estarmos perante novas classes tera-
pêuticas, torna pertinente a elaboração deste artigo de 
revisão, por forma a identificar os doentes com DM2 
que mais beneficiarão de terapêutica com arGLP-1.

> arGLP-1 DISPONÍVEIS E MECANISMO DE ACÇÃO

Existem neste momento cinco arGLP-1 aprovados pela 
EMA: albiglutido, [12] dulaglutido, [13] exenatido, [14] lira-

glutido, [15] e lixisenatido. [16] Os arGLP-1 apresentam ho-
mologias de 50% a 97% com o GLP-1 humano, uma hor-
mona incretina que estimula a secreção de insulina e 
reduz a secreção de glucagon de forma dependente da 
concentração de glicose. Embora com características di-
ferentes – Quadro I – todos estes fármacos são de admi-
nistração sub-cutânea, e estão recomendados para o 
tratamento da DM2 em associação dupla ou tripla com 
outros antidiabéticos orais ou insulina quando estes não 
são suficientes para atingir o equilíbrio metabólico pre-
conizado para cada doente. [3-5;17-23]

O GLP-1 é fisiológica e rapidamente degradado pela en-
zima dipeptidil peptidase 4 (DPP4), resultando numa 
semi-vida plasmática de cerca de 2 minutos. [24-26] Por 
forma a tornar os GLP-1 resistentes a esta degradação e 
aumentar o seu tempo de semi-vida, várias estratégias 
foram utilizadas na síntese dos arGLP-1, o que resultou 
na divisão dos arGLP-1 em dois grandes grupos, basea-
dos no seu perfil farmacocinético: de curta duração e de 
longa duração ou de acção contínua. [34,35] O lixisenatido 
é de curta duração, o que resulta em flutuações consi-
deráveis nas concentrações plasmáticas ao longo do 
dia, com a consequente activação intermitente dos 
GLP-1R. [24;25] Quanto aos de longa duração ou de acção 
continua, diferentes modificações permitem esta acção 
prolongada: o exenatido, na sua formulação semanal, 
incorpora termomoléculas em microesferas injectáveis 
[24-26]; o albiglutido representa uma fusão do GLP-1 mo-
dificado à albumina, e o dulaglutido a fragmentos Fc da 
imunoglobulina G, ambas volumosas moléculas de 
transporte, permitindo formulação semanal. [24;25] O lira-
glutido utiliza uma estratégia diferente: uma ligação a 
uma cadeia lateral de ácidos gordos permite a ligação 
reversível à albumina, resultando numa exposição con-
tínua dos receptores de GLP-1 à molécula, em formula-
ção diária. [24-26] Quanto maior a semi-vida do arGLP-1, 
maior o intervalo de administração e menores as flutua-
ções dos níveis plasmáticos destes péptidos, resultando 
na activação contínua dos receptores de GLP-1. [25]

Para além destas diferenças farmacocinéticas, os arGLP-1 
apresentam outras duas diferenças significativas entre 
eles: estruturais e de dimensão. Em termos estruturais, o 
liraglutido, [15] albiglutido [12] e dulaglutido [13] apresentam 
elevada homologia com o GLP-1 humano, enquanto que 
o exenatido [14] e lixisenatido [16] são análogos da exendi-
na-4, uma substância existente na saliva do lagarto 
monstro de gila (Heloderma suspectum), possuindo uma 
homologia de cerca de 50% com o GLP-1 humano. Estas 
diferenças na homologia reflectem-se numa maior for-
mação de anticorpos no caso dos análogos da exendi-
na-4, [25;27] não se conhecendo exactamente o impacto 
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destes anticorpos. Quanto às diferenças de dimensão, 
estas podem influenciar a passagem da barreira hemato-
encefálica e o acesso aos centros hipotalâmicos que re-
gulam o apetite, [28] o que se torna mais difícil para molé-
culas maiores como o albiglutido e o dulaglutido.
Devido às várias modificações introduzidas, que condi-
cionam diferenças na farmacocinética, estrutura e di-
mensão, existem também diferenças na eficácia e tole-
rabilidade dos arGLP-1. [25]

Os receptores de GLP-1 existem em vários tecidos, no-
meadamente pâncreas, pulmões, coração, vasos san-
guíneos, tracto gastrointestinal, rins, mama e Sistema 
Nervoso Central (SNC). [25;29] O mecanismo de acção dos 
arGLP-1 é semelhante ao do GLP-1 endógeno, e os seus 
efeitos glicémicos estão bem estudados.
Nas células β-pancreáticas, e face a um aumento nas con-
centrações de glicose, os arGLP-1 estimulam a secreção 
de insulina, enquanto que simultaneamente, e por liga-
ção aos receptores de GLP-1 nas células α-pancreáticas, 
inibem a secreção de glucagon, [25;29] promovendo assim a 
homeostase no controlo glicémico.
Os mecanismos pelos quais os arGLP-1 exercem os seus 
efeitos extra-pancreáticos são pouco claros. [24-26;29] Os 
efeitos na redução do peso podem ser mediados pela sua 
acção ao nível gastrointestinal, [25;29] por atraso no esva-
ziamento gástrico, [25] ou a nível do SNC, ao promoverem 
a saciedade, [25;29] parecendo este último ser mais impor-
tante [29] para os arGLP-1 de longa duração de acção.

Estão descritos efeitos cardiovasculares, tais como redu-
ção da pressão arterial sistólica, [25;29] efeitos protectores 
no miocárdio, [24;25] protecção contra a hipertensão, [24] 
efeitos anti-ateroscleróticos, [24;29] e benefícios no perfil 
lipídico, [24] que embora tenha sido sugerido estarem par-
cialmente associados à diminuição de peso, o verdadeiro 
mecanismo não é completamente conhecido. [24;26;29]

A selecção do arGLP-1 mais adequado para cada do-
ente deverá ter em consideração as suas diferenças 
de farmacocinética, estrutura, dimensão, e mecanis-
mo de acção, que parecem estar associadas à eficá-
cia e tolerabilidade.

> EFICÁCIA NO CONTROLO GLICÉMICO

De um modo geral, todos os arGLP-1 são mais eficazes 
do que outros antidiabéticos no controlo glicémico, 
tanto em monoterapia como em associação com um ou 
mais antidiabéticos orais ou insulina, sendo superiores 
nomeadamente às biguanidas, tiazolidinedionas (TZD), 
sulfonilureias, iDPP4, insulina, e associações TZD/sulfo-
nilureias ou biguanidas/sulfonilureias. [27;30-68]

Existem ensaios clínicos que comparam directamente entre 
si os arGLP-1 e demonstram que o albiglutido [27] e exenati-
do [69] são inferiores ao liraglutido na redução da HbA1C, 
enquanto que o dulaglutido mostrou não-inferioridade. [31]

Farmacocinética Farmacodinâmica

Princípio activo Estrutura química Posologia tmax Biod (%) Dist. Biot. Elim Admin Red. Glic.

Albiglutido
RCM[12]

C3232H5032N864O979S41 30-50 mg/sem 3-5d NR 11L
Pequenos 
péptidos e 

aminoácidos

Renal;
t1/2~5d

Semanal
Jejum e

pós-prandial

Dulaglutido
RCM[13]

C2646H4044N704O836S18

Monoterapia: 
0,75 mg/sem

Em associação:
1,5mg/sem

2d 47-65
17,4-
19,2L

Aminoácidos
Renal; 

t1/2~4,5-4,7d
Semanal

Jejum e
pós-prandial

Exenatido
RCM[14]

C184H282N50O60S 2 mg/sem NR NR 28L
Degradação 
proteolítica

Renal;
9L/h

Semanal
Jejum e

pós-prandial

Liraglutido
RCM[15]

C172H265N43O51 0,6-1,8 mg/d 8-12h 55 11-17L
Degradação 
proteolítica

Sem órgão 
preferencial; 

t1/2~13h
Diária

Jejum e
pós-prandial

Lixisenatido
RCM[16]

C215H347N61O65S 10-20 μg/d1 1-3,5h 55 100L
Pequenos 
péptidos e 

aminoácidos

Renal;
t1/2~3h

Diária
Jejum e

pós-prandial

Legenda: tmax = tempo para concentração plasmática máxima; Biod = Biodisponibilidade; Dist. = Distribuição; Biot = Biotransformação; Elim = Eliminação; Admin = Admin-
istração; Red. Glic. = Redução de glicemia; sem = semana(s); d = dia(s); h = horas; NR = Não reportado.

Quadro I - Características dos arGLP-1 disponíveis e aprovados pela EMA. 
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O lixisenatido, devido à sua duração de acção, tem 
maior efeito na redução da glicose pós-prandial, mas 
menor eficácia na redução da glicemia de jejum e na re-
dução da HbA1C. [70-72]

O estudo ELEGANT [73;74] mostrou que a introdução de 
liraglutido em doentes sob insulinoterapia optimizou o 
controlo glicémico, permitindo redução nas doses de 
insulina, e outros ensaios clínicos confirmaram os resul-
tados do ELEGANT, no que diz respeito ao controlo gli-
cémico [75] e à redução de doses de insulina. [75-77] Estudos 
post-hoc e meta-análises confirmaram a eficácia do lira-
glutido em diferentes populações. [19;78-83]

A eficácia dos arGLP-1 disponíveis e aprovados pela 
EMA no controlo glicémico é sumariada no Quadro II.

Os arGLP-1 são mais eficazes no controlo glicémico 
do que outras classes de antidiabéticos.

> EFICÁCIA NA REDUÇÃO DO PESO

De um modo geral, todos os arGLP-1 são eficazes na re-
dução de peso, sendo superiores às outras classes tera-
pêuticas tanto em monoterapia como em associação 
com um ou mais antidiabéticos orais ou insulina. [27;30-

65;84;85] A insulina, sulfonilureias e TZD aumentam o peso, 
[4] os iDPP4 são neutros [4;67;68] e os iSGLT-2 também redu-
zem o peso. [4] A metformina é descrita como tendo um 
efeito neutro ou benéfico na redução ponderal.
Comparações directas entre arGLP-1 mostraram que o 
liraglutido é superior ao albiglutido, [27] dulaglutido [31] e 
exenatido [69] e semelhante ao lixisenatido [70;72] na redu-
ção de peso. Vários estudos post-hoc e meta-análises 

com o liraglutido confirmaram esta eficácia na redução 
de peso. [19;78-83;86]

Esta perda ponderal, apresentada por todos os arGLP-1, 
é particularmente importante se considerarmos que os 
efeitos metabólicos deletérios secundários ao ganho 
ponderal associado à insulinoterapia, estimado entre 
2–6 kg no primeiro ano ou 2–3 kg por cada 1% de redu-
ção na HbA1C, [74] podem sobrepor-se aos próprios bene-
fícios metabólicos pretendidos.
O efeito dos arGLP-1 disponíveis e aprovados pela EMA 
no controlo de peso é sumariado no Quadro II.

Os arGLP-1 são mais eficazes na redução do peso do 
que outras classes de antidiabéticos.

> RESULTADOS CARDIOVASCULARES

De acordo com as indicações da FDA e EMA, vários estu-
dos foram desenvolvidos no sentido de criar evidência 
científica sobre a segurança e impacto dos antidiabéti-
cos nos resultados cardiovasculares (CV), em particular 
nos doentes diabéticos com elevado risco cardiovascu-
lar. Esta necessidade surgiu na sequência da meta-análi-
se publicada em 2007, implicando a rosiglitazona no au-
mento da mortalidade associada a eventos coronários 
agudos. [87] A partir de 2008, no caso da FDA, e de 2012, 
no caso da EMA, todos os novos fármacos para trata-
mento da DM2 teriam que demonstrar segurança CV.
Os ensaios clínicos ELIXA, [88] LEADER, [89] EMPA-REG OU-
TCOME, [90;91] SAVOR-TIMI 53, [92;93] EXAMINE, [94] TECOS 
[95;96] e ORIGIN, [114,115] estudaram os efeitos cardiovascula-
res de dois arGLP-1 (o lixisenatido e o liraglutido), um 

Princípio activo
Glicemia em 

jejum (mg/dL)
Glicemia pós-prandial 

(mg/dL)
HbA1C (%) Peso (Kg)

Longa duração de acção contínua (semanal)

    Albiglutido (todas as doses)[12] -43,20 NR -0,90 a -0,60 -1,20 a +0,30

    Dulaglutido (todas as doses)[13] -42,84 a -18,00 -76,14 a -35,10 -1,42 a -0,55 -3,18 a -1,09

    Exenatido[14] --41,40 a -25,20 NR -1,90 a -1,50 -3,70 a -2,30

Curta duração de acção contínua (diário)

    Liraglutido (todas as doses)[15] -43,50 a -13,00 -49,00 a -31,00 -1,48 a -0,97 -2,79 a -1,02

Curta duração de acção intermitente (diário)

    Lixisenatido[16] -21,40 a -7,60 -143,30 a -81,20 -0,92 a -0,63 -2,63 a -0,63

Legenda: HbA1C = Hemoglobina glicosilada; NR = Não Reportado; Albiglutido: isolado ou em associações que não incluíam sulfonilureia ou insulina; Dulaglutido: isolado 
ou em associação só com metformina ou com metformina e pioglitazona; Exenatido: isolado ou em associação com metformina; Liraglutido: isolado ou em associação com 
metformina ou rosiglitazona; Lixisenatido: isolado ou em associação com metformina.

Quadro II - Eficácia dos arGLP-1 disponíveis e aprovados pela EMA no controlo glicémico e controlo de peso. 
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iSGLT2 (a empagliflozina), três iDPP4 (a saxagliptina, a 
alogliptina e a sitagliptina), e da insulina glargina, res-
pectivamente. Todos estes estudos avaliaram o efeito 
dos vários fármacos em comparação com placebo em 
doentes com DM2 e elevado risco CV, sendo analisados 
diferentes indicadores associados a resultados de mor-
bilidade e/ou mortalidade CV.
No ensaio ELIXA [88] não houve diferenças na mortalida-
de por todas as causas, morte por causa cardiovascular, 
enfarte do miocárdio não fatal, acidente vascular cere-
bral não fatal, hospitalização por angina instável, hospi-
talização por insuficiência cardíaca ou por procedimen-
tos de revascularização coronária entre o lixisenatido e o 
placebo, tendo ficado demonstrada a sua segurança 
cardiovascular. Estes resultados contrastam com os do 
ensaio LEADER, [89] em que o liraglutido demonstrou re-
duzir o risco cardiovascular, sendo superior na redução 
da mortalidade por qualquer causa e por causas cardio-
vasculares, e semelhante ao placebo nas taxas de ocor-
rência de enfarte do miocárdio não fatal, acidente vas-
cular cerebral não fatal, e hospitalização por insuficiência 
cardíaca. A análise por subgrupos mostrou que os doen-
tes que mais beneficiam da terapêutica com liraglutido 
são os que têm mais de 50 anos e doença cardiovascular 
estabelecida, Índice de Massa Corporal (IMC)>30 kg/m2 
ou taxa de filtração glomerular (TFG)<60 mL/min/1,73m2. 
Estas diferenças de resultados entre o ELIXA e o LEADER 
não têm uma explicação cabal conhecida. O lixisenatido 
é de acção mais curta do que o liraglutido e tem uma 
estrutura molecular diferente, mas é também um ar-
GLP-1, logo, com o mesmo mecanismo de acção. Os 
próprios autores do estudo LEADER afirmam não haver 
uma explicação única óbvia para justificar estes resulta-
dos divergentes, [89] mas uma hipótese seria devido ao 
facto de o lixisenatido, por ter uma acção curta, com li-
gação intermitente aos receptores de GLP-1, não tenha 
impacto no processo de aterogénese. Acresce que as 
amostras populacionais recrutadas para estes estudos, 
não tendo as mesmas características – Quadro III – im-
pedem uma comparação directa dos seus resultados.
O EMPA-REG OUTCOME [90] reportou que a empagliflo-
zina foi superior ao placebo na mortalidade por qual-
quer causa e por causas cardiovasculares e hospitaliza-
ções devido a insuficiência cardíaca. Não houve 
diferenças na ocorrência de enfarte do miocárdio não 
fatal, acidente vascular cerebral não fatal ou hospitaliza-
ções devido a angina instável. A análise por subgrupos 
mostrou que os doentes que mais beneficiam da tera-
pêutica com empagliflozina no que diz respeito à mor-
talidade por causas cardiovasculares são os que apre-
sentam IMC<30 kg/m2. Os efeitos benéficos do estudo 

EMPA-REG OUTCOME surgiram poucos meses após o 
início do ensaio, enquanto que os do estudo LEADER 
ocorreram mais tarde. Não havendo uma explicação 
mecanística para tal, podemos especular que, dado o 
tempo para o benefício, é mais provável que, no caso da 
empaglifozina, as alterações hemodinâmicas e metabó-
licas sejam o mecanismo subjacente e não haja a inter-
venção de efeitos anti-aterogénicos, enquanto que no 
caso do liraglutido poderá ser precisamente a modifica-
ção da progressão da doença vascular aterosclerótica a 
responsável pelos resultados. [89]

O iDPP4 saxagliptina associou-se a um aumento do ris-
co de hospitalização por insuficiência cardíaca, [92;93] sen-
do neutra no risco de mortalidade cardiovascular e de 
eventos cardiovasculares isquémicos. [92] A alogliptina 
foi neutra no risco de insuficiência cardíaca, [94] e a sita-
gliptina também foi neutra no risco de eventos cardio-
vasculares major, [96] e hospitalizações por insuficiência 
cardíaca. [95;96] A insulina glargina é também neutra no 
que diz respeito a eventos cardiovasculares major. [97]

Dados os resultados acima, parece claro que tanto o li-
raglutido como a empagliflozina reduzem o risco car-
diovascular em doentes com DM2 e risco CV elevado.

Entre os arGLP-1, o liraglutido é o único que tem evi-
dência científica de reduzir o risco cardiovascular 
em doentes com DM2 e risco CV elevado.

> EFEITOS PLEIOTRÓPICOS

Os arGLP-1 com estudos disponíveis relativamente aos 
seus efeitos pleiotrópicos mostram reduções da Pressão 
Arterial Sistólica (PAS), [31;45;52;69;77;85;88;89] com menor ne-
cessidade de terapêuticas diuréticas adicionais. [89] Os 
iSGLT2 associam-se, geralmente, a pequenas reduções 
de PAS e Pressão Arterial Diastólica, também com me-
nor necessidade de terapêuticas anti-hipertensoras. [90] 
Quanto ao perfil lipídico, os arGLP-1 no geral reduzem o 
colesterol total, [45;77] colesterol-LDL [77;85] e triglicéridos, 
[77] enquanto que os iSGLT2 mostraram um pequeno au-
mento de colesterol-LDL e colesterol-HDL. [90]

O efeito dos arGLP-1 disponíveis e aprovados pela EMA 
na pressão arterial e perfil lipídico é sumariado no 
Quadro IV.

Os arGLP-1 apresentam efeitos pleiotrópicos desejá-
veis, nomeadamente diminuição da pressão arterial 
e melhoria do perfil lipídico.
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> SEGURANÇA E TOLERABILIDADE

Os efeitos adversos dos arGLP-1 são bem conhecidos, 
nomeadamente os gastrointestinais, sendo os mais fre-
quentes a diarreia, náuseas e vómitos. [98] No geral, estes 
efeitos são ligeiros ou moderados e de carácter transitó-
rio. A sua frequência varia consoante o arGLP-1 e tam-

bém com o ensaio clínico em causa, e depende da tera-
pêutica concomitante. [27;30-40;42-65;69-74;77;84;85] Os estudos 
de vida real, como o EVIDENCE [86] e outros, [99;100] que 
utilizaram todas as doses aprovadas de liraglutido, re-
portaram frequências de efeitos gastrointestinais muito 
mais baixas do que os RCTs, e o mais recente estudo LE-
ADER [89] reporta frequências ainda mais baixas, entre 

Características do Ensaio ELIXA [88] LEADER [89]

Fármaco Lixisenatido) Liraglutido

Comparador Placebo Placebo

Nº de doentes 6068 9340

Duração em anos 2,1 3,8

Ponto-final primário ECV major 3 pontos-finais ECV major 3 pontos-finais

Ponto-final secundário ECV major 3 pontos finais+ HIC ou revascularização
ECV major 3 pontos finais + revascularização 

coronária ou HAI ou HIC

Características dos doentes

Idade, anos (média±DP) 60,3±9,6 64,3±7,2

Duração da Diabetes (anos) 9,3±8,2 12,8±8,1

HbA1C basal (%) 7,6±1,3 8,7±1,5

IMC basal (kg/m2) 30,2±5,7 32,5±6,3

Utilizadores da insulina, % 39,1 44,5

% com DCV 100,0 81,3

% com TFGe <60 mL(min/1,73m2) 23,2 23,1

Taxa anual de eventos no braço 
placebo, %

6,3 3,9

HR Resultados CV do ponto final 
primário (IC 95%)

1,02 (0,89-1,17) 0,87 (0,78-0,97)*

HR Ponto final secundário (IC 95%) 0,97 (0,85-1,10) 0,88 (0,81-0,96)*

HR HIC (IC 95%) 0,96 (0,75-1,23) 0,87 (0,73-1,05)

HR morte CV ( IC 95%) 0,98 (0,78-1,22) 0,68 (0,66-0,93)*

HR qualquer morte (IC 95%) 0,94 (0,78-1,13) 0,85 (0,66-0,93)*

NNT do ponto final primário (3 anos) N/A 66

NNT morte (3 anos) N/A 98

Eficácia % variação de HbA1C -0,4 -0,4

Variação do peso, kg -0,6 -2,3

Pontos-finais renais Menor aumento de microalbuminuria Menor taxa de eventos de nefropatia

Legenda: ECV – Eventos cardiovasculares; HAI – Hospitalização por Angina Instável; HIC – Hospitalização por Insuficiência Cardíaca; DP – Desvio padrão; HbA1C – Hemo-
globina glicosilada; IMC – Índice de massa corporal; DCV – Doença Cardiovascular; TFGe – Taxa de filtração glomerular estimada; HR – Hazard Ratio; CV – Cardiovascular; 
IC 95% – Intervalo de Confiança a 95%; NNT – Número Necessário Tratar; N/A – Não aplicável
*p<0.05

Quadro III - Comparação das características dos estudos ELIXA e LEADER.
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0,6% e 1,6%. [89] Os efeitos gastrointestinais do liragluti-
do são dose-dependentes, [98;101] o que pode justificar 
estes efeitos díspares.
Quanto à incidência de hipoglicemias, e dado o seu me-
canismo de acção dependente da concentração de gli-
cose, os arGLP-1 são fármacos não hipoglicemiantes, 
com taxas de hipoglicemia muito baixas em RCTs, e de-
vidas à associação com fármacos hipoglicemiantes, co-
mo a insulina ou sulfonilureias. [27;30-65;69-72;84;85] Estudos de 
vida real reportaram taxas máximas de hipoglicemias 
minor de 4,4%. [86;102;103]

As descontinuações por intolerabilidade aos arGLP-1 
são baixas, na ordem dos 3% num período de pelo me-
nos 2 anos, variando consoante o princípio activo, me-
dicação concomitante e características dos doentes. 
[27;30-64;69-74;84;85;88;89]

A segurança dos arGLP-1 disponíveis e aprovados pela 
EMA é sumariada no Quadro V.

Os arGLP-1 têm um bom perfil de segurança, nomea-
damente no que diz respeito ao risco de hipoglicemia. 

> CUSTO–EFECTIVIDADE

Um estudo de custo-efectividade realizado em Portu-
gal, e que comparou o liraglutido com a insulina glargi-
na e sitagliptina concluiu que o liraglutido tem uma boa 
relação entre custo, anos de vida ganhos e QALY, sendo 
a utilização de liraglutido 1,2mg/dia custo–efectiva no 
tratamento da DM2 em Portugal, situando-se conside-

ravelmente abaixo do limiar de custo-efectividade de 
30.000€/QALY, utilizado noutros países da União Euro-
peia. [104] Não são conhecidos outros estudos de custo-
efectividade sobre fármacos da classe arGLP-1 realiza-
dos para a realidade portuguesa.

> UTILIZAÇÃO NA PRÁTICA CLÍNICA E PROPOSTA 
DE CONTROLO DE REEMBOLSO

Estudos de vida real com o liraglutido [86; 99; 100; 102; 103; 105-112] 
mostraram que a eficácia deste no controlo glicémico se 
traduz na prática clínica diária, mesmo considerando 
variações nas características demográficas basais em re-
lação aos doentes incluídos nos estudos do programa 
LEAD. Vários estudos de vida real com o liraglutido con-
firmaram também a sua eficácia na redução de peso.
[99;100;102;106;107;109-111]

De acordo com a evidência clínica, o contexto económi-
co, os recursos disponíveis em saúde, e as análises de 
custo-efectividade, apresentam-se no Quadro VI as ca-
racterísticas dos doentes que mais poderão beneficiar 
da terapêutica com arGLP-1. Como em todas as tera-
pêuticas, para que os arGLP-1 possam apresentar os 
seus efeitos benéficos máximos, é fundamental uma 
boa adesão à terapêutica e manutenção da mesma. É 
essencial a educação e informação do doente sobre esta 
adesão e manutenção, e as suas consequências, que o 
médico pode ajudar ao gerir de forma adequada e 
atempada, nomeadamente no que diz respeito aos co-
nhecidos efeitos secundários, com um acompanhamen-
to personalizado do doente. Em doentes não responde-
dores aos arGLP-1, considera-se que a terapêutica 

Princípio activo PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Col. Total
(mg/dL)

Col. LDL
(mg/dL)

Col. HDL
(mg/dL)

Triglicéridos
(mg/dL)

Longa duração de acção contínua (semanal)

    Albiglutido[12,27,37,38] -1,00 a -1,40 -0,70 a -0,80 -0,07 a -2,10 -0,03 a -1,80 +0,04 a +2,10 -0,20 a -17,30

    Dulaglutido[13,30-35] -3,36 a -0,10 -0,44 a +0,40 0,00 a +0,02 -1,95 a 0,00 0,00 a +2,44 +0,05 a +2,96

    Exenatido[14,42,45,47,48,69] -6,20 a -1,30 -1,00 a -2,80 -9,60 a -0,06 -3,90 a -0,05 -0,70 a +0,02 -0,07

Curta duração de acção contínua (diário)

    Liraglutido[15,27,49-53,72,74,77,85] -6,70 a -2,10 -2,62 a 0,00 -7,73 a -3,48 -8,89 a -7,73 -1,55 a 0,00 -28,34 a -26,57

Curta duração de acção intermitente (diário)

    Lixisenatido[16,70-72] -3,50 a +0,40 -2,69 a +0,80 NR NR NR NR

Legenda: PAS = Pressão Arterial Sistólica; PAD = Pressão Arterial Diastólica; Col. Total = Colesterol Total; Col. LDL = Colesterol LDL; Col. HDL = Colesterol HDL; NR = Não 
Reportado; Albiglutido: estudos entre 26 e 104 semanas, isolado ou em associação com um ou mais antidiabéticos orais ou insulina; Dulaglutido: estudos entre 26 e 104 
semanas, isolado ou em associação com um ou mais antidiabéticos orais ou insulina; Exenatido: estudos entre 24 e 30 semanas, isolado ou em associação com um ou mais 
antidiabéticos orais; Liraglutido: estudos entre 26 e 104 semanas, isolado ou em associação com um ou mais antidiabéticos orais ou insulina; Lixisenatido: estudos entre 24 
e 26 semanas, em associação com um ou mais antidiabéticos orais e/ou insulina.

Quadro IV - Efeito dos arGLP-1 disponíveis e aprovados pela EMA na pressão arterial e perfil lipídico.
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deverá ser imediatamente interrompida e substituída 
por uma alternativa terapêutica eficaz.
No mesmo sentido, e tendo em conta a preocupação 
com a sustentabilidade do SNS, é importante considerar 
a utilização de um sistema de controlo de reembolso 
destes fármacos. Um exemplo a considerar poderia ser 
um sistema semelhante ao Sistema Visado, utilizado em 
Espanha. Neste país, os arGLP-1 estão indicados para 
doentes com DM2 não adequadamente controlados 
com metformina e IMC>30 kg/m2. De acordo com este 
sistema, as prescrições são analisadas por peritos, que 
validam a comparticipação em cada prescrição. Para 
além desta validação, existe também um sistema de au-
ditoria, por amostragem, por forma a verificar se os cri-
térios de comparticipação estão a ser cumpridos.

A implementação em Portugal de um sistema de 
controlo de reembolso semelhante ao Visado, utili-
zado em Espanha, poderia ser útil.

> PERSPECTIVAS FUTURAS

Devido à evidência clínica que têm vindo a demonstrar, 
os arGLP-1 continuarão, futuramente, a fazer parte do 
tratamento da DM2. Em investigação encontram-se for-
mulações que permitam uma maior comodidade para o 
doente, quer por terem uma semi-vida mais longa, quer 
por terem uma forma de administração mais cómoda, 
como é o caso das formulações orais. O futuro também 
passa pelo desenvolvimento de associações de arGLP-1 
com outros fármacos antidiabéticos, como por exemplo 
a associação fixa com insulina que já está disponível em 
alguns países. <
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PETIÇÃO DA APDP SUSCITA UNANIMIDADE ENTRE TODOS OS PARTIDOS COM ASSENTO PARLAMENTAR

Foi a apreciação, em plenário na Assembleia da República, em 21/12/2016, a petição da Associação Protectora dos Diabéticos 
de Portugal (APDP), que solicita o reforço e o reconhecimento do seu papel como centro de referência nacional no tratamento 
da diabetes, através da sua integração no Serviço Nacional de Saúde (SNS). Todas as bancadas parlamentares consideraram e 
sublinharam a excelência do serviço prestado pela APDP, instituição parceira e complementar do SNS. O debate foi aberto pelo 
deputado do PS, Ascenso Simões, que após relatar a sua experiência pessoal, anunciou o projeto de resolução apresentado pelo 
partido, que recomenda a celebração de um acordo de âmbito nacional entre a Administração Central dos Sistemas de Saúde 
IP (como representante do Ministério da Saúde) e a APDP, por um período de cinco anos. “Esta iniciativa do PS será brevemente 
submetida a votação e, acreditamos que pela sua relevância e por todo o apoio recolhido (…) no parlamento em relação a este 
tema, será aprovada em plenário”, alienta Luis Gardete Correia, presidente da APDP.
Relembramos que os dados apresentados pelo Relatório do Observatório Nacional da Diabetes (“Diabetes, Factos e Números – 
2015”) revelam uma prevalência da diabetes de 13,1%, o que corresponde a mais de 1 milhão de pessoas, das quais 43% ainda não 
diagnosticadas. Refere ainda que cerca de 2 milhões estão em risco de vir a ter a diabetes. “Motivos mais do que suficientes para 
que o combate à diabetes esteja no centro do debate político”, salienta o presidente da APDP.
Atualmente, em cada 6 segundos morre uma pessoa com diabetes. Esta doença é causa maior de mortalidade, incapacidade e 
morbilidade, provocando a morte a mais pessoas do que o cancro da mama e da próstata, ou a SIDA, a malária e a tuberculose 
juntas. Link para a petição da APDP: http://peticaopublica.com/pview.aspx?pi=PT805

FDA APROVA PRIMEIRO PÂNCREAS ARTIFICIAL

A agência regulamentar americana “Food and Drug Administration” (FDA) já aprovou o primeiro pâncreas artificial. Entre outros 
sites, a notícia desta aprovação poderá ser consultada em http://www.diabetesincontrol.com/fdaapproves-first-artificial-pancreas/
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