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RESUMO

Ogjemivo, Avaliar as variaveis que influenciam no controle glicémico de individuos diabéticos tipo 2 que freqlientam um
servico de salde tercidrio.

Meropos. Estudo retrospectivo realizado através de revisio de prontudrios dos pacientes atendidos no Ambulatdrio de
Diabetes da Universidade de Caxias do Sul. Avaliamos os pacientes quanto ao controle glicémico e metabdlico e os
subdividimos em compensados e descompensados segundo a hemoglobina glicada no inicio e no final do perfodo avaliado.
Analisamos os fatores associados ao controle glicémico.

ResuLtapos. Incluimos na andlise 73 pacientes. Em média, observamos que houve melhora de parametros relacionados com
o controle glicémico, pressdrico e lipidico no perfodo médio de 20 meses de tratamento. No inicio do acompanhamento,
25% estavam com hemoglobina glicada < 7%, 22,7% com colesterol LDL < 100 mg/dL e 8,7% com presséo arterial sistolica
< 130 mmHg e diastolica < 80 mmHg e nenhum paciente estava com todos os pardmetros dentro das metas preconizadas.
Na Ultima consulta, estas proporcdes foram de 42,3%, 37,5%, 30,2% e 9,6%, respectivamente. Na andlise multivariada,
menor idade, niveis mais elevados de colesterol LDL e uso de insulina foram fatores associados a um controle glicémico
insatisfatdrio.

ConcLusio. Uma pequena porcio dos pacientes atingiu de forma simultdnea as metas para controle de glicemia, lipideos
sangliineos e pressdo arterial. Alguns fatores como idade e sexo podem ser determinantes na obtencdo de um controle
satisfatdrio do diabetes. Maiores esforcos sdo ainda necessdrios para atingir as metas de tratamento em pacientes diabéticos
tipo 2.

Petrépolis
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INTRODUCAO

O Diabetes mellitus (DM) é uma doenca cronica cuja prevaléncia
mundial vem crescendo dramaticamente nos Ultimos anos. O aumento
da expectativa de vida e o decorrente envelhecimento populacional,
assim como o aumento da prevaléncia de obesidade e sedentarismo,
tém contribuido para a elevacdo do nimero de pacientes diabéticos na
populagdo’,

No Brasil, no inicio da década de 90, a prevaléncia de Diabetes
mellitus entre individuos de 30 a 69 anos foi estimada em 5,22 9,7%
em diferentes centros urbanos, sendo as regides Sul e Sudeste as que
apresentam as maiores taxas’, Alguns dados isolados, porém, sugerem
que esta prevaléncia pode estar crescendo, tendo alcancado 12% em
um estudo realizado em Ribeirdo Preto (SP) .

Além de sua alta prevaléncia, o diabetes ¢ responsavel por perdas
importantes da qualidade de vida e representa um 6nus extremamente
alto para os sistemas de salide, tendo em vista que individuos diabéticos
apresentam cerca de 2,4 vezes mais despesas médicas que individuos
ndo-diabéticos do mesmo sexo, idade e raca’.

314

Uniervos: Diabetes mellitus. Prevencdo. Controle. Cuidados primarios de salde. Qualidade dos cuidados de

J é bem conhecido que a melhora do controle glicémico, por meio
de modificacdes do estilo de vida e/ou tratamentos farmacoldgicos
adequados, comprovadamente reduz o risco de complicacdes micro e
macrovasculares nestes pacientes®”.

Intervencdes que abordam simultaneamente os multiplos fatores
de risco apresentados pelo paciente diabético de fato parecem reduzir
o risco de doenca cardiovascular. Isto foi demonstrado pelo estudo
Steno-2, no qual através de um tratamento intensivo da hiperglicemia,
dislipidemia e hipertensdo arterial associado a dieta, atividades fisicas,
uso de agentes antiplaquetdrios e cessacdo do tabagismo foi obtida
reducdo das taxas de doenca cardiovascular em aproximadamente
50%. Além disso, o risco de nefropatia diabética foi reduzido em 39%,
retinopatia em 42% e neuropatia autonomica em 37%’.

Desta forma, tendo como base os resultados destes e de outros
estudos semelhantes, a American Diabetes Association (ADA)E e outras
instituicoes como o American College of Endocrinology (ACEY’, o
National Cholesterol Education Program (NCEP)'"° e a Sociedade Brasi-
leira de Diabetes'' propdem metas terapéuticas para a redugdo do
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risco de doenca cardiovascular, bem como de outras complicacbes
decorrentes do diabetes. Esses objetivos encontram-se no ambito de
controle da glicemia, pressdo arterial, concentracdes de lipidios
sangliineos, bem como uso de agentes anti-plaquetérios e cessacdo do
tabagismo.

A despeito da existéncia destas e de outras recomendacdes que
objetivam otimizar o controle do diabetes e seus fatores de risco, sabe-
se que uma minoria dos individuos consegue atingir as metas propos-
tas.'? Desta forma, o alcance dos alvos terapéuticos para o controle
metabdlico do diabetes tem se mostrado um grande desafio, ja que
requer intervencdes complexas, que envolvem a interacdo entre o
paciente diabético e os diversos profissionais que o assistem'.

Assim, este estudo tem como objetivo avaliar a influéncia de fatores
associados ao controle glicémico no tratamento de individuos portado-
res de diabetes tipo 2, os quais freqlientam um servico de salde
tercidrio cujo suporte é proveniente do Sistema Unico de Saude.

MEtopos

O presente estudo avaliou de forma retrospectiva, através de
revisdo de prontuérios médicos, a influéncia de alguns fatores associa-
dos ao controle glicémico de individuos diabéticos tipo 2. Foram
analisados os prontuarios de todos os pacientes atendidos no Ambula-
tdrio de Diabetes da Universidade de Caxias do Sul (AMCE DM) no
periodo de janeiro de 2001 a dezembro de 2005. Para andlise dos
resultados somente foram incluidos os pacientes com DM tipo 2 que
tiveram um tempo de acompanhamento maior ou igual a seis meses.

O AMCE DM é um servico coordenado por um médico
endocrinologista, em conjunto com uma enfermeira, uma nutricionista,
médicos residentes e académicos de medicina. A cada consulta no AMCE
DM, os pacientes sdo vistos por uma enfermeira, que afere a pressao
arterial, o peso, a altura (na primeira consulta para todos os adultos e em
todas as consultas para as criancas) e a circunferéncia abdominal, calcula
0 IMC e realiza estesiometria com monofilamento de 10 g de Semmes-
Weinstein. Os dados sdo anotados em um protocolo padrao, criado a fim
de uniformizar a coleta de informagdes do paciente. Este protocolo €
completado pela equipe médica, por ocasido da consulta, e nele também
constam data aproximada do diagndstico do diabetes (ano e més, quando
disponivel), data de nascimento, género, exames laboratoriais tais como
glicemia de jejum, glicemia pos-prandial, hemoglobina glicada (Alc),
colesterol total, colesterol HDL, triglicerideos, medicamentos em uso na
consulta atual e nas pregressas e uma lista de problemas, na qual constam
as comorbidades. O colesterol LDL é calculado pela formula de
Friedewald, com excecao dos pacientes que apresentam triglicerideos
acima de 400 mg/dL. Todos os exames laboratoriais sio coletados em
jejum.

Definicoes

O inicio do acompanhamento foi definido como sendo a primeira
oua segunda consulta do paciente no AMCE DM. Para os pacientes que
J traziam exames laboratoriais recentes na primeira consulta, isto €,
realizados nos Ultimos trés meses anteriores a consulta, os mesmos
foram utilizados para preenchimento do protocolo ja naquela ocasido.
Para os demais, os exames foram solicitados e os resultados foram
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anotados na segunda consulta. Todos dados de exame fisico, medica-
mentos em uso e comorbidades utilizados neste estudo foram
coletados na primeira consulta do ambulatério. O fim do acompanha-
mento foi definido como a Ultima consulta do paciente durante o
periodo supracitado no AMCE DM.

Em se tratando de controle metabdlico, foram utilizados os
parametros de tratamento estabelecidos pela American Diabetes
Association® quais sejam: glicemia de jejum < 130 mg/dL, glicemia
pos-prandial £ 180 mg/dL, hemoglobina Alc <7,0%, colesterol total
<200 mg/dL, colesterol HDL > 40 mg/dL em homens e > 50 mg/dL
em mulheres, colesterol LDL < 100 mg/dL, triglicerideos
< 150 mg/dL, pressdo arterial sistdlica < 130 mmHg e diastdlica
<80 mmHg e IMC < 30.

As dosagens bioquimicas foram realizadas através dos métodos
padronizados pelo laboratorio local. A hemoglobina glicada foi analisada
através do método de Cromatografia Liquida de Alta Performance (High
Performance Liquid Chromatography - HPLC), o qual é certificado pelo
Programa de Padronizacio Nacional da Glicohemoglobina - NGSP.'*

Analise dos dados

As andlises estatisticas foram feitas com o programa SPSS® para
Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). As varidveis categéricas foram
apresentadas como propor¢oes. As variaveis continuas foram subme-
tidas ao teste de aderéncia de Kolmogorov-Smirnov para verificagdo de
normalidade e foram apresentadas como média e desvio padrio.
Realizou-se andlise pareada entre o inicio e o fim do tratamento
utilizando-se os testes t pareado e Wilcoxon para varidveis continuas
com distribuicdo normal e ndo-normal, respectivamente, e o teste de
McNemar para varidveis categoricas.

Para avaliacio das varidveis associadas ao controle glicémico
dividiu-se primeiramente a amostra em dois grupos, os com Alc<7% e
os com Alc > 7% tanto no inicio como no fim do acompanhamento.
Realizou-se, inicialmente, uma andlise univariada utilizando-se o teste t
em varidveis continuas com distribuicio normal, o teste de Mann-
Whitney em variaveis sem distribuicio gaussiana, e o teste Qui quadrado
para varidveis categoricas. As varidveis estatisticamente significativas,
definidas como P < 0,05 e obtidas com a andlise univariada, foram
posteriormente analisadas em regressdo logistica. O método de selegdo
das varidveis para 0 modelo final da regressao foi 0 backward deletion.

O estudo foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Univer-
sidade de Caxias do Sul e foi iniciado somente apds sua aprovacao.

ResuLTADOS

Foram atendidos 155 pacientes diabéticos tipo 2 no periodo
supracitado, cujos prontuarios médicos foram analisados. Somente
foram incluidos no estudo os 73 pacientes (47,09%) que tiveram pelo
menos seis meses de acompanhamento no ambulatério. O tempo
médio de acompanhamento foi de 20,78 meses (dp = 10,05), o
nimero médio de consultas foi de 5,8 (dp = 2,23), e a freqiiéncia
média de consultas foi de 3,74 (dp = 1,12) por ano. A Tabela | mostra
as caracteristicas dos pacientes no inicio de seu acompanhamento
ambulatorial, segundo o género. A maioria dos pacientes € do género
feminino e a média de idade foi de 63 anos para o género masculino e
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Caracteristicas selecionadas da amostra comparada pelo género

Caracteristicas Total Masculino Feminino P
Caracteristicas gerais (média + dp) N=73 22.8% 71,2%

Etnia caucasiana 92,8% 94,4% 92,2% 0,74
|dade ao diagndstico do diabetes (em anos) 48,70 £ 13,25 56,60 £ 12,95 45,51 £ 12,08 0,001%
Idade (em anos) 56,47 £ 13,23 63,03 = 14,01 53,82+ 12,06 0,006*
Duracdo do diabetes (mediana em anos, P25 - P75) 54(1,8-107) 49(1,90-8,50) 570(1,95-112) 0,74
Tempo de tratamento (em meses) 20,78 £10,05 19,54 + 8,57 2127+ 10,63 0,50
Ndmero de consultas 586223 557150 598+ 247 039
Freqiéncia de consultas (por ano) 374+ 112 378+1,08 372+ 114 082
Exames laboratoriais e exame fisico no inicio do

acompanhamento (média * desvio padrao)

Glicemia de jejum (mg/dL) 190,46 = 90,10 188,47 = 99,37 191,25 874 091
Clicernia ps-prandial (mg/dL) 242,84 = 130,13 260,78 = 152,79 234,46 = 120,07 053
Hemoglobinaglicada (%) 9,70 £2,30 9,61 £2,58 9,75£2,21 0,84
Colesterol Total (mg/dL) 210,32 + 49,95 l64,76 39,26 206,77+ 42,94 <0,001%
Colesterol HDL (mg/dL) £20= 139 32,72 £8,55 45,0 £14,09 0,002¢
Triglicerideos (mg/dL) 201,66 % 123,64 203,23 = 119,57 199,97 £ 126,78 087
Colesterol LDL (mg/dL) 132,71 43,19 9492319 1453 £39,15 <0,001%
IMC(Kg/im?) 3020 £540 2895+429 30,71£575 022
Circunferénciaabdominal (cm) 101,83 12,53 103,75=10,22 101,02 13,43 016
PASist6lica(mmHg) 139,05= 182l 133,01£89% 14153175 0,05%
PA Diast6lica(mmHg) 85,21 £ 12,67 8301 £2,60 86,12+ 12,71 038
Clicermia capilar (mg/dL) 193,98 £ 94,07 192,0 = 96,69 19473 £ 94,16 092
Tratamento no inicio do acompanhamento (%)

Somente dieta e exercicios fisicos 178 143 19,2 06!
Antidiabéticos orais 589 57,1 596 0,84
Insulina 397 29 385 072
AAS 219 38,1 15,4 0,03
Estatina e/ou fibrato 1,0 143 96 0,56
Anti-hipertensivo 52,1 524 519 097

* tde Student
#* Mann-Whitney
##% Qui quadrado

53,8 para o feminino. Os individuos do género masculino apresen-
tavam maior idade na avaliacdo inicial, maior idade ao diagndstico,
menores niveis de colesterol total, LDL e HDL e menores niveis de
pressdo arterial sistolica (p < 0,05).

A Tabela 2 mostra os resultados da andlise pareada do inicio com
o fim do acompanhamento dos pacientes. Pode-se observar que houve
melhora estatisticamente significativa da pressao arterial sistolica e
diastdlica, glicemia em jejum, hemoglobina AIC, colesterol total e
colesterol LDL, no fim do acompanhamento. Houve igualmente um
aumento de aproximadamente | 1% no colesterol HDL, ainda que esta
mudanca ndo tenha atingido significancia estatistica (p = 0,08).

Observamos igualmente que houve uma mudanca no perfil de
tratamento dos pacientes, uma vez que a propor¢éo dos pacientes em
uso de insulina, metformina, AAS, estatina e/ou fibrato, e
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anti-hipertensivos foi maior ao final do periodo estudado, e a quantida-
de de pacientes em uso de glibenclamida diminuiu ao final deste
intervalo de tempo.

No entanto, a despeito do melhor controle dos diversos
pardmetros avaliados, a proporcdo de pacientes que atingiu todas as
metas preconizadas pela ADA se manteve relativamente baixa, sendo
observada diferenca estatisticamente significativa entre o inicio e fim do
acompanhamento no controle da pressdo arterial (Figura 1). No inicio
do tratamento nenhum paciente estava com os trés fatores simulta-
neamente dentro dos alvos recomendados e 9,6% deles alcancaram os
trés objetivos no fim do acompanhamento.

Alguns fatores associaram-se com a obtencéo de uma hemoglobina
Alc <7% no inicio e no final do perfodo avaliado (Tabela 3). Dentre
estes destacam-se o género masculino, idade mais avancada na
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Tabela 2 - Caracteristicas dos pacientes no inicio e no fim do periodo de acompanhamento

Caracteristica Inicio Fim P
Exame fisico (média * desvio padrao)

IMC(Kg/m?) 3039+536 3036 £534 0937
Circunferénciaabdominal (cm) 103,23+ 1185 104,37 = 10,21 0,304
Homens 104,90 = 1,75 10581 £7,20 0,687
Mulheres 102,65+ 12,01 103,87 [ 1,11 0350
Presséo arterial sistdlica (mmHg) 140,50 = 17,41 129,83 £ 19,35 <0,001*
Pressdo arterial diastolica (mmHg) 85831292 79,50 £ 10,91 0,001*
Clicernia capilar (mg/dL) 197,91 + 96,75 157,12 75,88 0,014
Exames laboratoriais (média * desvio padrao)

Glicernia de jejum (mg/dL) 185,47 = 88,82 82,57 £ 8257 0,007*
Glicemiapés-prandial (mg/dL) 247,59 = 146,82 196,48 + 93,05 0,068
Hemoblobinaglicada (%) 9,74+ 2,28 8,56 + 2,06 0,015
Colesteroltotal (mg/dL) 215,54 £48,36 194,89 + 4532 0,024**
Colesterol HDL (mg/dL) 42,38 £1335 47,02+16,04 0,081
Colesterol LDL (mg/dL) 132,69 45,89 104,16 33,65 0,004
Triglicerideos (mg/dL) 207,66 = 130,69 217,94 £ 140,33 0857
Tratamento (%)

Somente dieta e exercicios fisicos 178 1,0 0227
Antidiabéticos orais 589 69,9 0,170
Insulina 39,7 50,7 0,039%*
Antidiabéticos orais e insulina 16,4 315 0,019%*
Somente antidiabéticos orais 42,5 384 0,648
Somente insulina 315 19,2 0,004
Metformina 370 658 <0,00[#*
Clibenclamida 356 19,2 0,017%
AAS 219 548 <0,00 [
Estatinae/oufibrato 1,0 42,5 <0,00[##*
Anti-hipertensivo 52,1 753 <0,00 [
Mediana de anti-hipertensivos (P25 - P75) 1,0(0-2,0) 2,0(1,0-3,0) <0,001%
Mediana de antidiabéticos orais (P25 - P75) 1,0(0-1,0) 1,0(0-10) 0,204
Controle metabdlico (%)

Glicemia de jejum € 130 mg/dL 317 614 0013
Glicemia pos-prandial < 180 mg/dL 36,4 596 0,289
Alc< 7,0% 250 423 0077
Colesterol total € 200 mg/dL 40,8 60,4 0,065
Colesterol HDL 2 40 mg/dL 311 327 0,754
Triglicerideos < 150 mg/dL 375 519 0,804
Colesterol LDL < 100 mg/dL 27 375 0,146
PA Sistdlica < 130mmHg 203 46,0 <0,00[#**
PA Diastélica < 80 mmHg 232 39,7 <0,00 [
* Wilcoxon

** t pareado

##% McNemar
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Tabela 3 - Fatores associados ao controle de Alc nas avaliagdes inicial e final

Caracteristica Avaliacdo inicial p Avaliacio final ]

Alc<7%  Alc>T7% Alc<7% Alc>T7%

(25%) (75%) (42,3%) (57,7%)

Género (M/F) 31,3/68,8 31,3/68,8 1,00 45,5/54,5 20,0/80,0 0,04%
Brancos 100,0 913 023 95,0 893 048
Idade ao diagnostico (em anos) 48,57 48,79 095 55,60 45,61 0,003*
Idade (em anos) 56,11 56,36 094 62,66 55,64 0,03
Duracéo do Diabetes (em anos) 754 758 098 7,05 10,12 0,17
Tempo de tratamento (em meses) 20,02 2,77 035
Nimero de consultas 59 6,06 086
Freqiiéncia das consultas (por ano) 395 3,44 0,07
Exames laboratoriais (média e desvio padrao)
Colesterol total (mg/dL) 221,78 208,02 036 179,33 194,55 015
Colesterol HDL (mg/dL) 37,25 978 022 4438 46,57 0,60
Colesterol LDL (mg/dL) 135,56 130,19 0,71 100,42 119,87 0,04%
Triglicerideos(mg/dL) 271,50 184,17 0,10 180,16 179,38 098
Exame fisico (média e desvio padrao)
IMC (Kg/m?) 3145 2982 032 2946 3139 019
Circunferénciaabdominal (cm)
Homens 102,33 1040 091 106,42 104,2 062
Mulheres 1105 97,86 0,03% 103,75 105,52 073
Pressao arterial sistolica (mmHg) 140,66 137,66 057 122,35 132,59 0,09
Pressdo arterial diastdlica (mmHg) 84,66 83,65 0,75 7500 82,9 0,0
Tratamento (%)
Somente dieta e exercicios fisicos 438 12,5 0,007* 27 67 0,09
Antidiabéticos orais 438 64,6 0,14 72,7 76,7 074
Insulina 18,8 438 007 273 56,7 0,02%
Antidiabéticos orais e insulina 63 208 018 27 40,0 0,19
Somente antidiabéticos orais 375 438 0,66 50,0 367 033
Somente insulina 25,0 313 0,63 45 l6,7 017
Metformina 313 417 046 63,6 733 045
Clibenclamida 250 396 029 2,7 233 095
AAS 188 250 0,60 50,0 66,6 022
Estatina e/ou fibrato 63 14,6 038 409 46,7 0,68
Anti-hipertensivo 62,5 50,0 038 68,2 833 020
Controle metabolico (%)
Colesteroltotal 417 382 083 66,7 556 045
ColesterolHDL 33 28,1 073 444 308 035
Triglicerideos 25,0 382 040 55,6 61,5 0,69
Colesterol LDL 16,7 258 0,52 50,0 208 0,04%
PA Sistdlica 6,7 2 0,17 529 48,1 075
PA Diastolica 40,0 2 0,17 588 259 0,02

* Qui quadrado
** t de Student
% Mann-Whitney
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Figura | - Porcentagem de diabéticos tipo 2
com controle metabdlico adequado
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Tabela 4 - Analise de regressao logistica
com fatores associados a Alc > 7%

Caracteristicas B OR-A 1C95% P
|dade nofim doacompanhamento ~ -0,115 0,892 0815-0976 00l
Colesterol LDL < 100 mg/dL 0,026 1,027 1,001-1053 004

Uso de insulina -3,339 0,035 0,004-0,335 0,004

primeira consulta, maior idade ao diagndstico, menores niveis de
colesterol LDL, ndo estar em uso de insulina, auséncia de tratamento
medicamentoso para o diabetes na primeira consulta (somente dieta e
exercicios), maior circunferéncia abdominal em mulheres na primeira
consulta, colesterol LDL < 100 mg/dL, pressdo arterial diastolica
< 80 mmHg e menor pressdo arterial diastolica.

No modelo final da regressao logistica, menor idade, colesterol
LDL > 100 mg/dL e uso de insulina foram fatores independentes
associados a um pior controle glicémico (Tabela 4).

Discussio

Foi considerado um fator limitante deste estudo o fato de os dados
terem sido obtidos através de uma revisio de prontuarios e, devido a
este motivo, nos deparamos freqiientemente com informacdes incom-
pletas. Além disso, o periodo de acompanhamento utilizado para
andlise de melhora ou piora dos fatores de risco cardiovascular apds
intervencdo € um intervalo relativamente pequeno, e modificagoes
significativas no controle metabdlico dos pacientes podem néo ter sido
detectadas. Também foi necessario excluir um grande nimero de
pacientes que nao tiveram um acompanhamento superior a seis meses,
0 que limitou o tamanho de nossa amostra.

Este estudo teve como objetivos avaliar o grau de controle dos
fatores de risco para doenca cardiovascular de individuos portadores
de diabetes tipo 2 que freglientam um servico de salde terciario, bem
como os fatores que influenciam no controle destes pardmetros.

Em relacdo aos dados demogrdficos da nossa amostra, pode-se
afirmar que a mesma é composta predominantemente por individuos
caucasianos, do sexo feminino, com idade média de 53 anos. A maior
prevaléncia de individuos brancos é devida as caracteristicas
populacionais da cidade de Caxias do Sul, composta predominante-
mente por descendentes europeus. Acreditamos que a predominancia
de pacientes do sexo feminino em nossa amostra (Tabela ) seja
atribuida ao fato de que as mulheres parecem procurar auxilio médico
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com maior freqiiéncia e de forma mais precoce que os homens'®, ja que
outros estudos demonstram que a prevaléncia de diabetes é seme-
lhante entre os sexos masculino e feminino.

Diversos estudos tém evidenciado que o adequado controle dos
niveis glicémico, pressérico e lipidico de individuos portadores de
Diabetes mellitus é capaz de retardar ou prevenir o aparecimento das
complicagdes micro e macrovasculares relacionadas a doenca™'®.
Desde entdo, metas para o controle ideal destes pardmetros tém sido
propostas por diversas instituices.*!" No entanto, tais metas de
tratamento sdo alcancadas por uma proporc¢ao muito pequena de
pacientes diabéticos'>'>!7'8,

Nos Estados Unidos, apenas uma pequena fragdo da populagio
adulta portadora de diabetes alcanca os niveis de pressdo arterial,
glicemia e colesterol LDL considerados pela ADA como ideais para
retardar o aparecimento das complicacbes do diabetes'?. Recente
estudo que avaliou o periodo de aproximadamente uma década entre
as duas pesquisas conduzidas pelo National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES Il e NHANES 1999-2000) demonstrou
que somente 37% dos adultos com diabetes diagnosticada alcancam
AIC menor que 7%, somente 36% tém a pressdo arterial inferior a
130/80 mmHg e 48% tém o colesterol total menor que 200 mg/dL.
Nesse estudo, apenas 7,3% dos participantes estavam com pressao
arterial, glicemia e colesterol dentro dos valores considerados ideais'?,
apesar deste intervalo de tempo ter sido marcado pelo surgimento de
importantes estudos que demonstraram os beneficios de um controle
intensivo do diabetes em relacio ao desenvolvimento das complica-
coes cronicas da doenca®®',

Um estudo conduzido na Franga durante o ano de 2001 avaliou o
controle dos fatores de risco cardiovascular em pacientes com diabetes
do tipo 2, bem como as variaveis relacionadas a0 mau controle dos
mesmos'?. Este estudo demonstrou que somente 27% dos pacientes
tinham niveis de hemoglobina glicada considerados ideais, 16% tinham
niveis presséricos inferiores a 130/80 mmHg e apenas 28% da popu-
lacgio estudada estava sob uso de aspirina ou outra terapia
anticoagulante. Além disso, 50% dos pacientes que controlavam suas
taxas glicmicas somente com insulina apresentaram niveis de
hemoglobina glicada maiores que 8%".

Outro estudo semelhante, conduzido nos Estados Unidos em
servicos de salde académicos, avaliou a proporcio de individuos
diabéticos com taxas de controle dentro dos valores considerados
ideais pela ADA."” Apenas 3,2% dos pacientes alcancaram as metas
para pressdo arterial, glicemia e colesterol LDL. Quando avaliada a
utilizagdo de aspirina, somente |,9% dos individuos apresentava niveis
ideais de controle da doenca e uso simultineo deste farmaco'’.

Ha poucos estudos que se propdem a avaliar a qualidade do
tratamento dos pacientes diabéticos no Brasil.* 22" Um destes estudos
foi um trabalho realizado em 32 centros de atencdo primaria na cidade
de Pelotas, no qual observou-se que 49,5% dos pacientes diabéticos
tinham glicemia capilar menor que 180mg/dL e apenas 37,8% estavam
com a pressao arterial < 140/90 mmHg".

No presente trabalho, menos de 0% dos pacientes atingiram
simultaneamente todas as metas propostas pela ADA, as quais foram
utilizadas como parametros de bom controle metabdlico neste estudo
(Figura), em concorddncia com os estudos citados anteriormente.
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Porém, foi possivel observar uma melhora estatistica e clinicamente
significativa em diversos parametros (Tabela 2), o que poderia refletir em
uma menor taxa de desfechos negativos no futuro para estes pacientes.

Pacientes com idade mais avancada na Ultima avaliacdo apresentavam
melhor controle glicémico (A1 C <7%) em comparacéo aos mais jovens,
enquanto que, na avaliagdo inicial, esta diferenca ndo foi observada. Estes
dados sugerem que pacientes mais velhos e que tiveram o diagnéstico de
diabetes mais tarde tém maior probabilidade de alcancarem glicemias
mais baixas que os que ndo possuem estas caractersticas.

Observamos também que, tanto entre homens quanto entre
mulheres, as propor¢ées de individuos com A C menor e maior de 7%
no inicio do acompanhamento foram semelhantes. No entanto, na
Ultima avaliacdo observamos uma maior propor¢ao de mulheres com
Alc > 7%.(Tabela 3). Este achado pode ser explicado pelo fato de os
homens da nossa amostra serem mais velhos e terem idade ao diagnos-
tico mais tardia que as mulheres.

As explicacdes para termos encontrado estas diferencas ndo estao
claras. Podemos tentar interpreté-las sob dois pontos de vista diferen-
tes: ) Os pacientes mais jovens ao diagnostico (e, portanto, mais jovens
na amostra em geral) apresentam caracteristicas peculiares que os
fazem obter compensacao do diabetes com maior dificuldade. Neste
caso, 0 género, e mais especificamente o fato de pertencer ao género
feminino, seria um fator de confusdo. Esta hipdtese parece ser a mais
provavel, ja que o género perde a significancia estatistica quando
realizamos uma analise multivariada; 2) As mulheres apresentam, por
alguma razao desconhecida, maior dificuldade em obter compensacao
do diabetes. Neste caso, como as mulheres foram, na nossa amostra,
diagnosticadas em idade mais precoce, a idade teria contribuido como
fator de confusdo na andlise.

A revisao da literatura ndo nos esclarece qual dos raciocinios
devemos privilegiar. Alguns estudos que avaliaram a relacio entre
género e controle glicémico demonstram resultados diversos?2,
Foram encontradas diferencas entre homens e mulheres em relacao ao
comportamento e atitudes em relacdo ao diabetes, sendo que alguns
trabalhos demonstram que as mulheres tém controle glicémico inferior
a0 dos homens”, enquanto outros ndo encontram diferencas™?.

Por exemplo, um estudo que procurou avaliar as disparidades no
tratamento dos fatores de risco cardiovascular entre homens e
mulheres com diabetes tipo 2 demonstrou que as mulheres tém
probabilidade significativamente menor de receber as recomendagdes
para tratamento destes fatores, tais como terapia com estatinas e
aspirina®’., Além disto, quando tratadas, as mulheres também alcanga-
ram as metas terapéuticas de hemoglobina glicada e colesterol LDL em
menor nivel quando comparadas aos pacientes do sexo masculino.*
E interessante notar que as mulheres da nossa amostra usam menos
aspirina que os homens. Além disso, 90,9% das mulheres apresen-
tavam niveis de colesterol LDL > 100mg/dL no inicio do tratamento,
sendo a proporcao de homens de 36,4% (P < 0,001).

Por outro lado, alguns estudos tém sugerido que pacientes jovens
com diabetes tipo 2 apresentam obesidade e resisténcia a insulina como
principais anormalidades metabdlicas. Individuos que recebem diag-
ndstico de DM 2 antes dos 45 anos parecem apresentar caracteristicas
distintas, quando comparados aos individuos com diagndstico apds
aquela idade. Mais especificamente, apresentam maior IMC (indice de
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massa corporal), pressdo diastolica e colesterol total, e menores niveis
de colesterol HDL*. Estes dados ndo foram observados em nosso
estudo (dados nao mostrados). Porém observamos que uma maior
proporcéo de individuos usava insulina quando o diagndstico de diabe-
tes ocorreu antes dos 45 anos (58,6 vs 27,3%; P = 0,007; dados ndo
mostrados). Como o uso de insulina esta associado a um pior controle
glicémico, a associacdo entre idade ao diagndstico e uso de insulina aqui
encontrada pode explicar porque a idade também esta associada ao
controle glicémico inadequado.

Os achados de nosso estudo sao semelhantes aos de um trabalho
que procurou avaliar a relacdo entre as caracteristicas dos pacientes
diabéticos com o controle glicémico, no qual também foi encontrada
uma associacdo entre controle glicémico insatisfatorio e menor idade
com uso de insulina®’.

Um estudo anterior, também conduzido no Ambulatério de Diabetes
da Universidade de Caxias do Sul no ano de 2003, que procurou avaliar a
associacdo entre idade ao diagndstico de diabetes tipo 2 e uso de insulina,
relatou prevaléncia de apenas 17,7% dos pacientes sob uso de
insulinoterapia. Isto reflete um grande crescimento no uso de insulina pelos
pacientes que freqUientam este servico®, Ademais, estudo multicéntrico
nacional realizado na década de 90 demonstrou uma prevaléncia de uso de
insulina por individuos diabéticos tipo 2 de apenas 7,9%?.

A alta prevaléncia de uso de insulina nos nossos pacientes reflete as
diretrizes deste servico, que preconiza o inicio de insulinoterapia tao logo os
pacientes tenham Al c acima de 7%, a despeito do uso de doses maximas
de terapia com antidiabéticos orais. Esta atitude acompanha uma tendéncia
mundial de insulinizacdo precoce em pacientes diabéticos tipo 2 .

Parece paradoxal que o nosso estudo tenha demonstrado que o
uso de insulina esteja associado a um controle glicémico inadequado, ja
que € sabido que a insulina induz a melhora significativa da AIC dos
pacientes diabéticos. Este dado pode ser explicado pelo fato de que os
pacientes, ao iniciarem insulinoterapia, estdio com uma AIC muito
acima de 7% (apesar das nossas diretrizes de insulinizagdo precoce) e,
mesmo obtendo uma reducéo significativa da mesma, ainda permane-
cem longe das metas de bom controle glicémico. Cabe salientar que
outros estudos demonstram resultados semelhantes aos nossos'**’.

Os resultados deste estudo demonstram que houve uma melhora
significativa em diversos pardmetros de controle metabélico de nossos
pacientes. Apesar destes esforcos, uma pequena porcao de pacientes
atingiu de forma simultanea todas as metas terapéuticas ao final do
tempo de avaliacdo. No entanto, houve melhora clinicamente impor-
tante em diversos parametros e sabemos que estas melhoras tém um
reflexo a longo prazo na prevencao das diversas complicacdes cronicas
do diabetes.
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SUMMARY

FACTORS ASSOCIATED TO GLYCAEMIC CONTROL IN PATIENTS
WITH TYPE 2 DIABETES

OsjecTive. Evaluate the factors influencing blood glucose control of type
2 diabetic patients attended at a tertiary health care center.

MeTHoDs. A retrospective study by review of medical records of patients
who attended the Diabetes Clinic at the University of Caxias do Sul was
carried out. Patients were evaluated for glycaemic and metabolic control
anddividedaccording to glycated hemoglobin at the beginning and end of
the period in question, in compensated and not compensated. Thefactors
associated with glycaemic control were analyzed.

ResuLTs. Seventy three patients were included in the analysis. On the
average, improvement of parameters related to glycaemic, pressure and
lipid control during the average of 20 months of treatment was observed.
In the beginning of the follow-up period, 25% of patients had glycated
hemoglobin < 7%, 22.7% had LDL cholesterol < |00mg/dL, 8.7% had
systolic blood pressure < 130 mmHg and diastolic < 80 mmHg and no
patients had all parameters meeting the recommended goals. At the last
visit the percentages were, 42.3%, 37.5%, 30.2% and 9.6%
respectively. Inthe multivariate analysis, younger age, higher levels of LDL
cholesteroland insulin use were associated with poor blood glucose control.

Conctusion. Asmall part of the sample simultaneously achieved the
goals for blood glucose, lipids and blood pressure control. Some factors,
such as age and gender can be determinants to achieve control of diabetes.
Greater efforts are still needed to achieve the goals for treatment in type
2 diabetic patients. [Rev Assoc Med Bras 2008; 54(4): 314-21]

Kev worps: Diabetes mellitus. Prevention. Control. Primary health
care. Quality of health car. Outcomes.
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