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1 INTRODUÇÃO 
 

  O diabetes melito (DM) é uma síndrome sistêmica, crônica e evolutiva carac-

terizada pela alteração do metabolismo de carboidratos, gorduras e proteínas, decor-

rente da falta de insulina ou da sua incapacidade de agir adequadamente. O excesso 

de glicose no sangue – caracterizando a hiperglicemia – é uma constante, e dentre as 

complicações que surgem no curso evolutivo da doença encontram-se alterações 

macrovasculares, microvasculares e neurológicas. 

  O DM é uma das doenças crônicas mais comuns, trazendo problemas tanto 

de saúde quanto econômicos. Segundo estimativas da Organização Mundial de Saúde 

(http://www.who.int/en), em 1997 existiam 142,5 milhões de portadores de DM no pla-

neta (36,8% nos países desenvolvidos e 63,2% nos países em desenvolvimento), pro-

jetando 154,4 milhões para o ano 2000, e 299,9 milhões de pessoas afetadas para 

2025 (76% em países em desenvolvimento). Há uma tendência da prevalência aumen-

tar devido ao alargamento da longevidade e às mudanças de hábitos atribuídas à cres-

cente urbanização, inclusive a obesidade. 

  Também no Brasil o DM apresenta grande impacto econômico, não só pelos 

elevados custos envolvidos no seu controle e tratamento de suas complicações, como 

pela redução da produtividade e dos anos de vida perdidos. Para se ter uma idéia do 

impacto do DM na saúde pública, dados do Ministério da Saúde 

(http://www.saude.gov.br) mostram que o DM como diagnóstico primário de internação 

hospitalar aparece como a sexta causa mais freqüente e contribui de forma significativa 

(30 a 50%) para outras causas, como cardiopatia isquêmica, insuficiência cardíaca, 

acidente vascular cerebral e hipertensão arterial. Além disso 30% dos pacientes inter-

nados em Unidades Coronarianas com dor precordial são diabéticos. É sabido ainda 
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que o DM é a principal causa de cegueira adquirida e de amputações em membros in-

feriores, e que cerca de 26% dos pacientes que ingressam em programas de diálise 

são diabéticos. 

  Dados da FUNASA enfatizam que, para o diabetes tipo 1, não se dispõe de 

medidas que previnam sua incidência; para o diabetes tipo 2 metade dos casos novos 

poderia ser prevenido evitando-se o excesso de peso, e outros 30% com combate ao 

sedentarismo; nos diabéticos o controle da pressão arterial previne 80% dos acidentes 

vasculares cerebrais, 60% das amputações de membros inferiores, 50% das doenças 

renais terminais e 40% das doenças coronarianas. Além disso programas educativos 

podem reduzir pela metade o número de hospitalizações por diabetes (1). 

  Até o final da década de 80 desconhecia-se a prevalência desta doença por 

falta de estudos populacionais em nosso meio, quando foi então realizado o Estudo 

Multicêntrico sobre Prevalência de Diabetes Mellitus no Brasil (2), em nove capitais 

brasileiras. Os resultados deste estudo mostraram que: 

1. No Brasil, a prevalência do diabetes na população urbana de 30 a 69 anos era 

de 7,6%, magnitude semelhante à de países desenvolvidos; 

2. a intolerância à glicose, condição de maior risco tanto de evoluir para o diabetes 

como de desenvolver doença aterosclerótica, tinha prevalência de 7,8% (seme-

lhante à do diabetes), representando uma situação onde as medidas de inter-

venção poderiam apresentar grande impacto, modificando sua evolução; 

3. considerando-se todas as faixas etárias, estimou-se que no Brasil existam 5 mi-

lhões de diabéticos, dos quais metade desconhecia o diagnóstico. O número de 

intolerantes foi estimado em 3,5 milhões; 
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4. do total de casos de diabetes, 90% era do tipo não-insulino-dependente (tipo 2), 

5 a 10% do tipo insulino-dependente (tipo 1) e 2% do tipo secundário ou associ-

ado a outras síndromes; 

5. a prevalência do diabetes era semelhante para homens e mulheres, aumentan-

do com o progredir da idade. Os dados mostraram que a prevalência variou de 

2,7% para o grupo etário de 30-39 anos até 17,4% para o grupo de 60-69 anos. 

 

Apesar de ainda não existir cura para o DM, dois grandes ensaios clínicos, o 

DCCT (Diabetes Control and Compliations Trial) (3) e o UKPDS (United Kingdom Pros-

pective Diabetes Study) (4) apontaram para a importância de um controle intensivo da 

glicemia para reduzir suas complicações tardias. 

 De fato o UKPDS – o maior e mais longo ensaio clínico já conduzido em dia-

béticos do tipo 2 – concluiu que para cada 1% na redução da hemoglobina glicosilada 

(HbA1C) houve redução de 21% nos desfechos relacionados ao DM, bem como na 

mortalidade relacionada a este, além de redução de 14% na mortalidade geral por to-

das as causas, redução de 43% nas amputações ou morte por vasculopatia periférica e 

redução de 37% nas complicações microvasculares.  

 O estudo Kumamoto (5), publicado antes do UKPDS e realizado no Japão, 

também concluiu que o controle estrito dos níveis plasmáticos de glicose reduziu o ris-

co de nefropatia, neuropatia e retinopatia nos pacientes com DM tipo 2. 

  Já em relação ao DM tipo 1, o DCCT mostrou que o controle glicêmico in-

tensivo reduziu a retinopatia em 76%, além de reduzir em 54% a progressão para a 

fase proliferativa. Houve ainda redução de 39% no surgimento de microalbuminúria e 

60% no surgimento da neuropatia diabética. O efeito adverso mais importante observa-
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do nesse ensaio foi a ocorrência de hipoglicemia, que foi duas a três vezes mais fre-

qüente no grupo que recebeu insulinização intensiva.  

As hipoglicemias têm sido o grande entrave na viabilidade do controle glicê-

mico estrito (6, 7). Outras barreiras que dificultam a insulinização intensiva no Brasil 

(em especial na Saúde Pública) é a necessidade de automonitorização (8, 9) e a difi-

culdade de se implantar um regime alimentar adequado (10, 11). Há ainda relato de 

ganho de peso com a insulinização intensiva, apesar de não haver unanimidade a res-

peito desse fato (12). Outra complicação citada da insulinoterapia é a elevação da 

pressão arterial sistêmica nos pacientes do tipo 2 (13). 

Frente a esse contexto, várias modalidade de insulinoterapia têm sido pro-

postas (14-20), inclusive com insulinização precoce dos pacientes do diabetes tipo 2, 

uma vez que os critérios para se definir falha secundária aos hipoglicemiantes são con-

troversos (21-23). Ainda nos diabéticos tipo 2, os estudos têm mostrado que uma dose 

de insulina noturna associada a sulfoniluréias (4, 24, 25) ou metformina (25-28), além 

de mais eficaz, reduz a chance de ganho de peso. Quanto às hipoglicemias, a Insulina 

Galrgina, por ter meia-vida longa e não apresentar picos, tem se mostrado uma opção 

promissora (29, 30). 

Apesar disso, os dados da FUNASA indicam que No Brasil a proporção de 

diabéticos tipo 2 em uso de insulina é da ordem de 8% (contra 25%nos países desen-

volvidos), provavelmente evidenciando pouco preparo dos profissionais médicos na 

indicação do uso de insulina no diabetes tipo 2. 

   Além dos benefícios para os pacientes diabéticos, um melhor controle glicê-

mico traz também evidentes economias no que tange às políticas públicas, já que a 

insulinização intensiva apresenta uma relação custo-benefício extremamente favorável 

(31-38), além de reduzir as taxas de hospitalização (39-41). O grande número de estu-



           5 

dos na literatura atual enfocando os custos do diabetes se justifica, uma vez que o DM 

gera um importante impacto na economia dos países em geral. 

   No caso do Brasil, o Ministério da Saúde vem implementando programas 

para reduzir o impacto do DM sobre a saúde da população e a economia nacional, po-

rém, devido aos problemas de financiamento do Sistema Único de Saúde (SUS), a dis-

tribuição de medicamentos atualmente se restringe à glibenclamida 5 mg, metformina 

850 mg e insulina NPH (humana).    

   Uma das estratégias adotadas pelo SUS foi a criação de centros de distribu-

ição de insulina, onde os pacientes se consultam com uma equipe multidisciplinar, rea-

lizam exames laboratoriais e recebem os frascos de insulina suficientes até a marcação 

de retorno para a próxima consulta. 

   A Secretaria de Saúde do município de Juiz de Fora (MG) mantém um des-

ses centros desde 1986 – o Serviço de Controle da Hipertensão, Diabetes e Obesidade 

(SCHDO), que é um serviço de atendimento secundário localizado no Departamento de 

Clínica Especializadas, situado à Rua Marechal Deodoro, 496. Estima-se que existam 

cerca de 15000 diabéticos em Juiz de Fora, para uma população de 456796 habitantes 

(Censo 2000 - IBGE). 

   O SCHDO é uma referência de longa data para pacientes hipertensos com 

complicações e diabéticos usuários de insulina, que vão encaminhados dos ambulató-

rios de endocrinologia e cardiologia.  

   Os pacientes inscritos contam com o atendimento de uma equipe multi-

profissional composta por 4 endocrinologistas, 5 cardiologistas, 3 clínicos gerais, 2 ne-

frologistas, 2 oftalmologistas, 1 cirurgião especializado em cirurgia bariátrica e 1 enfer-

meira com treinamento em educação para diabéticos – esta fornece informações sobre 

uso da insulina, alimentação, hipoglicemias, cuidados com os pés, dentre outras orien-
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tações. O serviço conta ainda com 2 auxiliares operacionais de serviços, 1 auxiliar ad-

ministrativo e 1 digitador. 

   As consultas mensais são realizadas pelos endocrinologistas (que preen-

chem os prontuários). Se necessário os pacientes são novamente encaminhados à en-

fermeira para reforço das orientações sobre os cuidados gerais. Semanalmente ocor-

rem reuniões de grupos de diabéticos, supervisionadas pela equipe do serviço, para 

discussões de temas de interesse dos pacientes, como nutrição, incentivo a atividades 

físicas, intercorrências e cuidados com os pés. O Serviço dispensa por mês cerca de 

4000 frascos de insulina NPH, 220000 comprimidos de glibenclamida (5 mg) e 100000 

de metformina (850 mg), além de 425000 comprimidos de captopril (25mg), 375000 de 

propranolol (40 mg) e 400000 de hidroclorotiazida (25 mg). 

   Apesar de haver alguns trabalhos enfocando a realidade regional do controle 

do diabetes na saúde pública (8, 42), até o presente momento não existem estudos em 

nosso meio avaliando a eficácia e eficiência das atuais políticas governamentais, no 

que se refere à promoção da saúde e à redução do impacto econômico gerado pelo 

diabetes melito. 

   Não obstante a adequada organização do SCHDO, ainda não foi conduzida 

nenhuma pesquisa avaliando o perfil dos pacientes inscritos, a eficácia das medidas 

adotadas e seu impacto econômico para o Sistema Único de Saúde. 
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1.1 Objetivos 
 

1.1.1 Objetivo principal 
 
 Avaliar o perfil dos usuários de insulina do município de Juiz de Fora, procurando 

aferir: 

 a) as indicações do uso da insulina; 

 b) o tempo de uso da insulina; 

 c) a freqüência do uso concomitante de hipoglicemiantes orais; 

 d) as doses médias utilizadas de insulinas e hipoglicemiantes; 

 e) a aderência ao tratamento; 

 f) a prevalência de hipertensão arterial e obesidade nesse grupo de pacientes; 

 g) a presença de complicações agudas (hipoglicemias e cetoacidose). 

 

1.1.2 Objetivos secundários 

 

a) mensurar o nível de controle glicêmico desses pacientes ao longo de 5 anos (de 

1998 a 2002); 

b) levantar o custo do tratamento desses pacientes para o SUS, confrontado este dado 

com os gastos em hospitalização por diabetes melito no município. 
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2 MATERIAL E MÉTODOS 
 

   Serão incluídos na amostra os prontuários de pacientes (coorte) inscritos no 

SCHDO até o ano de 1998, que tenham comparecido a pelo menos seis consultas por 

ano. Não haverá qualquer tipo de intervenção nos pacientes e nem identificação dos 

mesmos quando da publicação dos resultados. 

   Os prontuários que apresentarem alguma informação duvidosa ou que não 

estiverem completamente preenchidos serão excluídos do estudo. 

   As médias glicêmicas dos anos de 1998 a 2002 (intervalo de 5 anos) serão 

anotadas para posterior análise. 

   Visando responder às questões propostas no objetivo principal e avaliar o 

perfil dos pacientes, serão levantados os seguintes dados, tendo como base o ano de 

2002: número de matrícula no SCHDO; idade, cor e gênero do paciente; presença de 

hipertensão arterial; duração da hipertensão em anos; classificação do diabetes (de 

acordo com a informação do prontuário); duração do diabetes em anos; idade de início 

do diabetes; média do índice de massa corporal (IMC); dose média diária de insulina 

NPH e insulina regular em U/kg/dia; dose média diária de glibenclamida e metformina 

em mg/dia; número de aplicações diárias de insulina NPH e insulina regular e o número 

de tomadas diárias de glibenclamida e metformina; 

   Ainda dentro do objetivo principal, a aderência ao tratamento será mensura-

da através do número de transgressões alimentares e medicamentosas registradas ao 

longo do ano, e a presença de complicações agudas será avaliada pelo número de epi-

sódios de hipoglicemia e cetoacidose durante o ano; 

   Em relação aos objetivos secundários, os dados referentes às médias da 

glicemia nos anos de 1998, 1999, 2000, 2001 e 2002, terão por objetivo verificar como 
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evoluiu o controle metabólico dos pacientes ao longo destes cinco anos. Será ainda 

registrado se o paciente fez ou não automonitorização durante o ano de 2002. 

   Para a análise de custos, será calculada a dose total de insulina NPH, insuli-

na regular, glibenclamida e metformina utilizadas em 2002 a fim de se determinar o 

custo anual desses pacientes. Serão utilizados dados do Ministério da Saúde e da Se-

cretaria de Saúde de Juiz de Fora para estimar o custo com as internações que tiveram 

como causa principal o diabetes melito. 

   Os dados colhidos serão anotados em um formulário elaborado pelo pesqui-

sador (ver Anexo) e serão armazenados em uma banco de dados do software          

ACCESS versão 2000. A análise estatística descritiva e inferencial dos resultados se-

rá realizada nos softwares SPSS versão 11 e Minitab versão 13. 

   Após a análise dos resultados, serão elaborados dois artigos científicos, a 

serem enviados para publicação, versando sobre os seguintes temas: 

1. Avaliação do uso de insulina em uma população fechada de uma cidade brasileira; 

2. Custo anual do tratamento de pacientes usuários de insulina, em comparação com o 

custo anual de internações por diabetes melito em uma população fechada de uma ci-

dade brasileira. 

   O presente projeto foi avaliado e autorizado pela chefia do Departamento de 

Clínicas Especializadas do SUS – Juiz de Fora. 
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3 CRONOGRAMA 
 

 

 

 

 

 

 

Atividade Meses 

Elaboração dos formulários 0  

Coleta de dados 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 

Digitação dos dados 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 

Levantamento bibliográfico 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 

Análise dos dados 13, 14 

Elaboração do primeiro artigo 15 

Elaboração do segundo artigo 16 

Envio dos artigos para publicação 17 

Preparação da tese 17 

Defesa da tese 18  

 
 
OBS: Os números na segunda coluna referem-se aos meses contados a partir da aprovação do projeto 
pelo Comitê de Ética da UNIFESP. 
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4 ANEXO 
 

   Formulário para coleta dos dados: 

 

MAT                
IDADE                
COR (BNP)                
SEXO (MF)                
HAS (0/1)                
HAS (tempo)                
DM (1/2)                
DM (tempo)                
DM (idade de inicio)                
IMC (média/ano)                

 
TRATAMENTO (U/kg) 

INSULINA NPH TOTAL                
INSULINA R TOTAL                
INSULINA NPH (média/dia)                
INSULINA R (média/dia)                
GLIBENCLAMIDA TOTAL                
METFORMINA TOTAL                
GLIBENC. (média/dia)                
METFORMINA (média/dia)                
Nº DE DOSES NPH                
Nº DE DOSES R                
Nº DE DOSES GLIBENC                
Nº DE DOSES METFORM                

 
TRANSGRESSÕES 

ALIMENTAR (nº)                
MEDICAMENTOSA (nº)                 

 
CONTROLE 

GLICEMIA (média) – 1998                 
GLICEMIA (média) – 1999                
GLICEMIA (média) – 2000                
GLICEMIA (média) – 2001                
GLICEMIA (média) – 2002                
HIPOGLICEMIAS (nº)                
CETOACIDOSE (nº)                
AUTOMONITORIZAÇÃO (0/1)                
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