
Rev Assoc Med Bras 2008; 54(4): 314-21314

FATORES ASSOCIADOS À INTERRUPÇÃO DE TRATAMENTO ANTI-RETROVIRALTRATAMENTO DE CRIANÇAS DESNUTRIDAS HOSPITALIZADASSARNI ROS ET  AL.Artigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo Original

*Correspondência
Laboratório de Fisiologia da
Universidade de Caxias do
Sul - Bloco S/Sala 514
Rua Francisco Getúlio
Vargas, 1130  - Bairro
Petrópolis
CEP 95010-550 - Caxias do
Sul - RS
dpanarot@ucs.br

RESUMO
OBJETIVO. Avaliar as variáveis que influenciam no controle glicêmico de indivíduos diabéticos tipo 2 que freqüentam um
serviço de saúde terciário.
MÉTODOS. Estudo retrospectivo realizado através de revisão de prontuários dos pacientes atendidos no Ambulatório de
Diabetes da Universidade de Caxias do Sul. Avaliamos os pacientes quanto ao controle glicêmico e metabólico e os
subdividimos em compensados e descompensados segundo à hemoglobina glicada no início e no final do período avaliado.
Analisamos os fatores associados ao controle glicêmico.
RESULTADOS. Incluímos na análise 73 pacientes. Em média, observamos que houve melhora de parâmetros relacionados com
o controle glicêmico, pressórico e lipídico no período médio de 20 meses de tratamento. No início do acompanhamento,
25% estavam com hemoglobina glicada < 7%, 22,7% com colesterol LDL < 100 mg/dL e 8,7% com pressão arterial sistólica
< 130 mmHg e diastólica < 80 mmHg e nenhum paciente estava com todos os parâmetros dentro das metas preconizadas.
Na última consulta, estas proporções foram de 42,3%, 37,5%, 30,2% e 9,6%, respectivamente. Na análise multivariada,
menor idade, níveis mais elevados de colesterol LDL e uso de insulina foram fatores associados a um controle glicêmico
insatisfatório.
CONCLUSÃO. Uma pequena porção dos pacientes atingiu de forma simultânea as metas para controle de glicemia, lipídeos
sangüíneos e pressão arterial. Alguns fatores como idade e sexo podem ser determinantes na obtenção de um controle
satisfatório do diabetes. Maiores esforços são ainda necessários para atingir as metas de tratamento em pacientes diabéticos
tipo 2.

UNITERMOS: Diabetes mellitus. Prevenção. Controle. Cuidados primários de saúde. Qualidade dos cuidados de
saúde. Resultados.
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INTRODUÇÃO

O Diabetes mellitus (DM) é uma doença crônica cuja prevalência
mundial vem crescendo dramaticamente nos últimos anos. O aumento
da expectativa de vida e o decorrente envelhecimento populacional,
assim como o aumento da prevalência de obesidade e sedentarismo,
têm contribuído para a elevação do número de pacientes diabéticos na
população1.

No Brasil, no início da década de 90, a prevalência de Diabetes
mellitus entre indivíduos de 30 a 69 anos foi estimada em 5,2 a 9,7%
em diferentes centros urbanos, sendo as regiões Sul e Sudeste as que
apresentam as maiores taxas2. Alguns dados isolados, porém, sugerem
que esta prevalência pode estar crescendo, tendo alcançado 12% em
um estudo realizado em Ribeirão Preto (SP) 3.

Além de sua alta prevalência, o diabetes é responsável por perdas
importantes da qualidade de vida e representa um ônus extremamente
alto para os sistemas de saúde, tendo em vista que indivíduos diabéticos
apresentam cerca de 2,4 vezes mais despesas médicas que indivíduos
não-diabéticos do mesmo sexo, idade e raça4.

Já é bem conhecido que a melhora do controle glicêmico, por meio
de modificações do estilo de vida e/ou tratamentos farmacológicos
adequados, comprovadamente reduz o risco de complicações micro e
macrovasculares nestes pacientes5-7.

Intervenções que abordam simultaneamente os múltiplos fatores
de risco apresentados pelo paciente diabético de fato parecem reduzir
o risco de doença cardiovascular. Isto foi demonstrado pelo estudo
Steno-2, no qual através de um tratamento intensivo da hiperglicemia,
dislipidemia e hipertensão arterial associado à dieta, atividades físicas,
uso de agentes antiplaquetários e cessação do tabagismo foi obtida
redução das taxas de doença cardiovascular em aproximadamente
50%. Além disso, o risco de nefropatia diabética foi reduzido em 39%,
retinopatia em 42% e neuropatia autonômica em 37%7.

Desta forma, tendo como base os resultados destes e de outros
estudos semelhantes, a American Diabetes Association (ADA)8 e outras
instituições como o American College of Endocrinology (ACE)9, o
National Cholesterol Education Program (NCEP)10 e a Sociedade Brasi-
leira de Diabetes11 propõem metas terapêuticas para a redução do
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risco de doença cardiovascular, bem como de outras complicações
decorrentes do diabetes. Esses objetivos encontram-se no âmbito de
controle da glicemia, pressão arterial, concentrações de lipídios
sangüíneos, bem como uso de agentes anti-plaquetários e cessação do
tabagismo.

A despeito da existência destas e de outras recomendações que
objetivam otimizar o controle do diabetes e seus fatores de risco,  sabe-
se que uma minoria dos indivíduos consegue atingir as metas propos-
tas.12 Desta forma, o alcance dos alvos terapêuticos para o controle
metabólico do diabetes tem se mostrado um grande desafio, já que
requer intervenções complexas, que envolvem a interação entre o
paciente diabético e os diversos profissionais que o assistem13.

Assim, este estudo tem como objetivo avaliar a influência de fatores
associados ao controle glicêmico no tratamento de indivíduos portado-
res de diabetes tipo 2, os quais freqüentam um serviço de saúde
terciário cujo suporte é proveniente do Sistema Único de Saúde.

MÉTODOS

O presente estudo avaliou de forma retrospectiva, através de
revisão de prontuários médicos, a influência de alguns fatores associa-
dos ao controle glicêmico de indivíduos diabéticos tipo 2. Foram
analisados os prontuários de todos os pacientes atendidos no Ambula-
tório de Diabetes da Universidade de Caxias do Sul (AMCE DM) no
período de janeiro de 2001 a dezembro de 2005. Para análise dos
resultados somente foram incluídos os pacientes com DM tipo 2 que
tiveram um tempo de acompanhamento maior ou igual a seis meses.

 O AMCE DM é um serviço coordenado por um médico
endocrinologista, em conjunto com uma enfermeira, uma nutricionista,
médicos residentes e acadêmicos de medicina. A cada consulta no AMCE
DM, os pacientes são vistos por uma enfermeira, que afere a pressão
arterial, o peso, a altura (na primeira consulta para todos os adultos e em
todas as consultas para as crianças) e a circunferência abdominal, calcula
o IMC e realiza estesiometria com monofilamento de 10 g de Semmes-
Weinstein. Os dados são anotados em um protocolo padrão, criado a fim
de uniformizar a coleta de informações do paciente. Este protocolo é
completado pela equipe médica, por ocasião da consulta, e nele também
constam data aproximada do diagnóstico do diabetes (ano e mês, quando
disponível), data de nascimento, gênero, exames laboratoriais tais como
glicemia de jejum, glicemia pós-prandial, hemoglobina glicada (A1c),
colesterol total, colesterol HDL, triglicerídeos, 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 fórmula de
Friedewald, com exceção dos pacientes que apresentam triglicerídeos
acima de 400 mg/dL. Todos os exames laboratoriais são coletados em
jejum.

Definições
O início do acompanhamento foi definido como sendo a primeira

ou a segunda consulta do paciente no AMCE DM. Para os pacientes que
já traziam exames laboratoriais recentes na primeira consulta, isto é,
realizados nos últimos três meses anteriores à consulta, os mesmos
foram utilizados para preenchimento do protocolo já naquela ocasião.
Para os demais, os exames foram solicitados e os resultados foram

anotados na segunda consulta. Todos dados de exame físico, medica-
mentos em uso e comorbidades utilizados neste estudo foram
coletados na primeira consulta do ambulatório. O fim do acompanha-
mento foi definido como a última consulta do paciente durante o
período supracitado no AMCE DM.

Em se tratando de controle metabólico, foram utilizados os
parâmetros de tratamento estabelecidos pela American Diabetes
Association8 quais sejam: glicemia de jejum ≤ 130 mg/dL, glicemia
pós-prandial ≤ 180 mg/dL, hemoglobina A1c ≤ 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, triglicerídeos
≤ 150 mg/dL, pressão arterial sistólica ≤ 130 mmHg e diastólica
≤ 80 mmHg e IMC ≤ 30.

As dosagens bioquímicas foram realizadas através dos métodos
padronizados pelo laboratório local. A hemoglobina glicada foi analisada
através do método de Cromatografia Líquida de Alta Performance (High
Performance Liquid Chromatography - HPLC), o qual é certificado pelo
Programa de Padronização Nacional da Glicohemoglobina - NGSP.14

Análise dos dados
As análises estatísticas foram feitas com o programa SPSS® para

Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). As variáveis categóricas foram
apresentadas como proporções. As variáveis contínuas foram subme-
tidas ao teste de aderência de Kolmogorov-Smirnov para verificação de
normalidade e foram apresentadas como média e desvio padrão.
Realizou-se análise pareada entre o início e o fim do tratamento
utilizando-se os testes t pareado e Wilcoxon para variáveis contínuas
com distribuição normal e não-normal, respectivamente, e o teste de
McNemar para variáveis categóricas.

Para avaliação das variáveis associadas ao controle glicêmico
dividiu-se primeiramente a amostra em dois grupos, os com A1c ≤ 7% e
os com A1c > 7% tanto no início como no fim do acompanhamento.
Realizou-se, inicialmente, uma análise univariada utilizando-se o teste t
em variáveis contínuas com distribuição normal, o teste de Mann-
Whitney em variáveis sem distribuição gaussiana, e o teste Qui quadrado
para variáveis categóricas. As variáveis estatisticamente significativas,
definidas como P ≤ 0,05 e obtidas com a análise univariada, foram
posteriormente analisadas em regressão logística. O método de seleção
das variáveis para o modelo final da regressão foi o backward deletion.

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da Univer-
sidade de Caxias do Sul e foi iniciado somente após sua aprovação.

RESULTADOS

Foram atendidos 155 pacientes diabéticos tipo 2 no período
supracitado, cujos prontuários médicos foram analisados. Somente
foram incluídos no estudo os 73 pacientes (47,09%) que tiveram pelo
menos seis meses de acompanhamento no ambulatório. O tempo
médio de acompanhamento foi de 20,78 meses (dp ± 10,05), o
número médio de consultas foi de 5,8 (dp ± 2,23), e a freqüência
média de consultas foi de 3,74 (dp ± 1,12) por ano. A Tabela 1 mostra
as características dos pacientes no início de seu acompanhamento
ambulatorial, segundo o gênero. A maioria dos pacientes é do gênero
feminino e a média de idade foi de 63 anos para o gênero masculino e
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Tabela 1 -  Características selecionadas da amostra comparada pelo gênero
Características Total Masculino Feminino p

Características gerais (média ± dp) N = 73 22,8% 71,2%
Etnia caucasiana 92,8% 94,4% 92,2% 0,74
Idade ao diagnóstico 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*
Duração do diabetes (mediana em anos, P25 – P75) 5,4 (1,8 – 10,7) 4,9 (1,90 – 8,50) 5,70 (1,95 – 11,2) 0,74
Tempo de tratamento (em meses) 20,78 ± 10,05 19,54 ± 8,57 21,27 ± 10,63 0,50
Número de consultas 5,86 ± 2,23 5,57 ± 1,50 5,98 ± 2,47 0,39
Freqüência de consultas (por ano) 3,74 ± 1,12 3,78 ± 1,08 3,72 ± 1,14 0,82

Exames laboratoriais e exame físico no início do
acompanhamento (média ± desvio padrão)
Glicemia de jejum (mg/dL) 190,46 ± 90,10 188,47 ± 99,37 191,25 ± 87,41 0,91
Glicemia pós-prandial (mg/dL) 242,84 ± 130,13 260,78 ± 152,79 234,46 ± 120,07 0,53
Hemoglobina glicada (%) 9,70 ± 2,30 9,61 ± 2,58 9,75 ± 2,21 0,84
Colesterol Total (mg/dL) 210,32 ± 49,95 164,76 ± 39,26 226,77± 42,94 < 0,001*
Colesterol HDL (mg/dL) 42,0 ± 13,92 32,72 ± 8,55 45,0 ±14,09 0,002*
Triglicerídeos (mg/dL) 201,66 ± 123,64 203,23 ± 119,57 199,97 ± 126,78 0,87
Colesterol LDL (mg/dL) 132,71 ± 43,19 94,92 ± 31,96 145,3 ± 39,15 < 0,001*
IMC (Kg/m²) 30,20 ± 5,40 28,95 ± 4,29 30,71± 5,75 0,22
Circunferência abdominal (cm) 101,83 ±12,53 103,75 ±10,22 101,02 1± 3,43 0,16
PA Sistólica (mmHg) 139,05 ± 18,21 133,01± 8,94 141,53 ± 17,5 0,05**
PA Diastólica (mmHg) 85,21 ± 12,67 83,01 ± 2,60 86,12 ± 12,71 0,38
Glicemia capilar (mg/dL) 193,98 ± 94,07 192,0 ± 96,69 194,73 ± 94,16 0,92

Tratamento no início do acompanhamento (%)
Somente dieta e exercícios físicos 17,8 14,3 19,2 0,61
Antidiabéticos orais 58,9 57,1 59,6 0,84
Insulina 39,7 42,9 38,5 0,72
AAS 21,9 38,1 15,4 0,03***
Estatina e/ou fibrato 11,0 14,3 9,6 0,56
Anti-hipertensivo 52,1 52,4 51,9 0,97
* t de Student
** Mann-Whitney
*** Qui quadrado

53,8 para o feminino. Os indivíduos do gênero masculino apresen-
tavam maior idade na avaliação inicial, maior idade ao diagnóstico,
menores níveis de colesterol total, LDL e HDL e menores níveis de
pressão arterial sistólica (p ≤ 0,05).

A Tabela 2 mostra os resultados da análise pareada do início com
o fim do acompanhamento dos pacientes. Pode-se observar que houve
melhora estatisticamente significativa da pressão arterial sistólica e
diastólica, glicemia em jejum, hemoglobina A1C, colesterol total e
colesterol LDL, no fim do acompanhamento. Houve igualmente um
aumento de aproximadamente 11% no colesterol HDL, ainda que esta
mudança não tenha atingido significância estatística (p = 0,08).

Observamos igualmente que houve uma mudança no perfil de
tratamento dos pacientes, uma vez que a proporção dos pacientes em
uso de insulina, metformina, AAS, estatina e/ou fibrato, e

anti-hipertensivos foi maior ao final do período 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
parâmetros avaliados, a proporção de pacientes que atingiu todas as
metas preconizadas pela ADA se manteve relativamente baixa, sendo
observada diferença estatisticamente significativa entre o início e fim do
acompanhamento no controle da pressão arterial (Figura 1). No início
do tratamento nenhum paciente estava com os três fatores simulta-
neamente dentro dos alvos recomendados e 9,6% deles alcançaram os
três objetivos no fim do acompanhamento.

Alguns fatores associaram-se com a obtenção de uma hemoglobina
A1c ≤ 7% no início e no final do período avaliado (Tabela 3). Dentre
estes destacam-se o gênero masculino, idade mais avançada na
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Tabela 2 - Características dos pacientes no início e no fim do período de acompanhamento
Característica Início Fim p

Exame físico (média ± desvio padrão)
IMC (Kg/m²) 30,39 ± 5,36 30,36 ± 5,34 0,937
Circunferência abdominal (cm) 103,23 ± 11,85 104,37 ± 10,21 0,304
Homens 104,90 ± 11,75 105,81 ± 7,20 0,687
Mulheres 102,65 ± 12,01 103,87 ± 11,11 0,350
Pressão arterial sistólica (mmHg) 140,50 ± 17,41 129,83 ± 19,35 <0,001*
Pressão arterial diastólica (mmHg) 85,83 ± 12,92 79,50 ± 10,91 0,001*
Glicemia capilar (mg/dL) 197,91 ± 96,75 157,12 ± 75,88 0,014**

Exames laboratoriais (média ± desvio padrão)
Glicemia de jejum (mg/dL) 185,47 ± 88,82 82,57 ± 82,57 0,007*
Glicemia pós-prandial (mg/dL) 247,59 ± 146,82 196,48 ± 93,05 0,068
Hemoblobina glicada (%) 9,74 ± 2,28 8,56 ± 2,06 0,015**
Colesterol total (mg/dL) 215,54 ± 48,36 194,89 ± 45,32 0,024**
Colesterol HDL (mg/dL) 42,38 ± 13,35 47,02 ±16,04 0,081
Colesterol LDL (mg/dL) 132,69 ± 45,89 104,16 ± 33,65 0,004**
Triglicerídeos (mg/dL) 207,66 ± 130,69 217,94 ± 140,33 0,857

Tratamento (%)
Somente dieta e exercícios físicos 17,8 11,0 0,227
Antidiabéticos orais 58,9 69,9 0,170
Insulina 39,7 50,7 0,039***
Antidiabéticos orais e insulina 16,4 31,5 0,019***
Somente antidiabéticos orais 42,5 38,4 0,648
Somente insulina 31,5 19,2 0,004***
Metformina 37,0 65,8 <0,001***
Glibenclamida 35,6 19,2 0,017***
AAS 21,9 54,8 <0,001***
Estatina e/ou fibrato 11,0 42,5 <0,001***
Anti-hipertensivo 52,1 75,3 <0,001***
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 – 1,0) 0,204

Controle metabólico (%)
Glicemia de jejum ≤ 130 mg/dL 31,7 61,4 0,013
Glicemia pós-prandial ≤  180 mg/dL 36,4 59,6 0,289
A1c ≤  7,0% 25,0 42,3 0,077
Colesterol total ≤ 200 mg/dL 40,8 60,4 0,065
Colesterol HDL ≥ 40 mg/dL 31,1 32,7 0,754
Triglicerídeos ≤ 150 mg/dL 37,5 51,9 0,804
Colesterol LDL ≤ 100 mg/dL 22,7 37,5 0,146
PA Sistólica ≤ 130mmHg 20,3 46,0 <0,001***
PA Diastólica ≤ 80 mmHg 23,2 39,7 <0,001***
* Wilcoxon
** t pareado
*** McNemar
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Tabela 3 -  Fatores associados ao controle de A1c nas avaliações inicial e final
Característica Avaliação inicial p Avaliação final p

A1c ≤≤≤≤≤ 7% A1c > 7% A1c ≤≤≤≤≤ 7% A1c > 7%
(25%) (75%) (42,3%) (57,7%)

Gênero (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 91,3 0,23 95,0 89,3 0,48
Idade ao diagnóstico (em anos) 48,57 48,79 0,95 55,60 45,61 0,003**
Idade (em anos) 56,11 56,36 0,94 62,66 55,64 0,03**
Duração do Diabetes (em anos) 7,54 7,58 0,98 7,05 10,12 0,17
Tempo de tratamento (em meses) - - - 20,02 22,77 0,35
Número de consultas - - - 5,95 6,06 0,86
Freqüência das consultas (por ano) - - - 3,95 3,44 0,07
Exames laboratoriais (média e desvio padrão)
Colesterol total (mg/dL) 222,78 208,02 0,36 179,33 194,55 0,15
Colesterol HDL (mg/dL) 37,25 42,78 0,22 44,38 46,57 0,60
Colesterol LDL (mg/dL) 135,56 130,19 0,71 100,42 119,87 0,04**
Triglicerídeos (mg/dL) 271,50 184,17 0,10 180,16 179,38 0,98
Exame físico (média e desvio padrão)
IMC (Kg/m2) 31,45 29,82 0,32 29,46 31,39 0,19
Circunferência abdominal (cm)
Homens 102,33 104,0 0,91 106,42 104,2 0,62
Mulheres 110,5 97,86 0,03** 103,75 105,52 0,73
Pressão arterial sistólica (mmHg) 140,66 137,66 0,57 122,35 132,59 0,09
Pressão arterial diastólica (mmHg) 84,66 83,65 0,75 75,00 82,96 0,01***
Tratamento (%)
Somente dieta e exercícios físicos 43,8 12,5 0,007* 22,7 6,7 0,09
Antidiabéticos orais 43,8 64,6 0,14 72,7 76,7 0,74
Insulina 18,8 43,8 0,07 27,3 56,7 0,02*
Antidiabéticos orais e insulina 6,3 20,8 0,18 22,7 40,0 0,19
Somente antidiabéticos orais 37,5 43,8 0,66 50,0 36,7 0,33
Somente insulina 25,0 31,3 0,63 4,5 16,7 0,17
Metformina 31,3 41,7 0,46 63,6 73,3 0,45
Glibenclamida 25,0 39,6 0,29 22,7 23,3 0,95
AAS 18,8 25,0 0,60 50,0 66,6 0,22
Estatina e/ou fibrato 6,3 14,6 0,38 40,9 46,7 0,68
Anti-hipertensivo 62,5 50,0 0,38 68,2 83,3 0,20
Controle metabólico (%)
Colesterol total 41,7 38,2 0,83 66,7 55,6 0,45
Colesterol HDL 33,3 28,1 0,73 44,4 30,8 0,35
Triglicerídeos 25,0 38,2 0,40 55,6 61,5 0,69
Colesterol LDL 16,7 25,8 0,52 50,0 20,8 0,04*
PA Sistólica 6,7 22,2 0,17 52,9 48,1 0,75
PA Diastólica 40,0 22,2 0,17 58,8 25,9 0,02*
* Qui quadrado
** t de Student
*** Mann-Whitney
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primeira consulta, maior idade ao diagnóstico, menores níveis de
colesterol LDL, não estar em uso de insulina, ausência de tratamento
medicamentoso para o diabetes na primeira consulta (somente dieta e
exercícios), maior circunferência abdominal em mulheres na primeira
consulta, colesterol LDL < 100 mg/dL, pressão arterial diastólica
< 80 mmHg e menor pressão arterial diastólica.

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

DISCUSSÃO

Foi considerado um fator limitante deste estudo o fato de os dados
terem sido obtidos através de uma revisão de prontuários e, devido a
este motivo, nos deparamos freqüentemente com informações incom-
pletas. Além disso, o período de acompanhamento utilizado para
análise de melhora ou piora dos fatores de risco cardiovascular após
intervenção é um intervalo relativamente pequeno, e modificações
significativas no controle metabólico dos pacientes podem não ter sido
detectadas. Também foi necessário excluir um grande número de
pacientes que não tiveram um acompanhamento superior a seis meses,
o que limitou o tamanho de nossa amostra.

Este estudo teve como objetivos avaliar o grau de controle dos
fatores de risco para doença cardiovascular de indivíduos portadores
de diabetes tipo 2 que freqüentam um serviço de saúde terciário, bem
como os fatores que influenciam no controle destes parâmetros.

Em relação aos dados demográficos da nossa amostra, pode-se
afirmar que a mesma é composta predominantemente por indivíduos
caucasianos, do sexo feminino, com idade média de 53 anos. A maior
prevalência de indivíduos brancos é devida às características
populacionais da cidade de Caxias do Sul, composta predominante-
mente por descendentes europeus. Acreditamos que a predominância
de pacientes do sexo feminino em nossa amostra (Tabela 1) seja
atribuída ao fato de que as mulheres parecem procurar auxílio médico

com maior freqüência e de forma mais precoce que os homens15, já que
outros estudos demonstram que a prevalência de diabetes é seme-
lhante entre os sexos masculino e feminino2.

Diversos estudos têm evidenciado que o adequado controle dos
níveis glicêmico, pressórico e lipídico de indivíduos portadores de
Diabetes mellitus é capaz de retardar ou prevenir o aparecimento das
complicações micro e macrovasculares relacionadas à doença5-7,16.
Desde então, metas para o controle ideal destes parâmetros têm sido
propostas por diversas instituições.8-11 No entanto, tais metas de
tratamento são alcançadas por uma proporção muito pequena de
pacientes diabéticos12,13,17,18.

Nos Estados Unidos, apenas uma pequena fração da população
adulta portadora de diabetes alcança os níveis de pressão arterial,
glicemia e colesterol LDL considerados pela ADA como ideais para
retardar o aparecimento das complicações do diabetes12. Recente
estudo que avaliou o período de aproximadamente uma década entre
as duas pesquisas conduzidas pelo National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES III e NHANES 1999-2000) demonstrou
que somente 37% dos adultos com diabetes diagnosticada alcançam
A1C menor que 7%, somente 36% têm a pressão arterial inferior a
130/80 mmHg e 48% têm o colesterol total menor que 200 mg/dL.
Nesse estudo, apenas 7,3% dos participantes estavam com pressão
arterial, glicemia e colesterol dentro dos valores considerados ideais12,
apesar deste intervalo de tempo ter sido marcado pelo surgimento de
importantes estudos que demonstraram os benefícios de um controle
intensivo do diabetes em relação ao desenvolvimento das complica-
ções crônicas da doença5,6,16.

Um estudo conduzido na França durante o ano de 2001 avaliou o
controle dos fatores de risco cardiovascular em pacientes com diabetes
do tipo 2, bem como as variáveis relacionadas ao mau controle dos
mesmos19. Este estudo demonstrou que somente 27% dos pacientes
tinham níveis de hemoglobina glicada considerados ideais, 16% tinham
níveis pressóricos inferiores a 130/80 mmHg e apenas 28% da popu-
lação estudada estava sob uso de aspirina ou outra terapia
anticoagulante. Além disso, 50% dos pacientes que controlavam suas
taxas glicêmicas somente com insulina apresentaram níveis de
hemoglobina glicada maiores que 8%19.

Outro estudo semelhante, conduzido nos Estados Unidos em
serviços de saúde acadêmicos, avaliou a proporção de indivíduos
diabéticos com taxas de controle dentro dos valores considerados
ideais pela ADA.17 Apenas 3,2% dos pacientes alcançaram as metas
para pressão arterial, glicemia e colesterol LDL. Quando avaliada a
utilização de aspirina, somente 1,9% dos indivíduos apresentava níveis
ideais de controle da doença e uso simultâneo deste fármaco17.

Há poucos estudos que se propõem a avaliar a qualidade do
tratamento dos pacientes diabéticos no Brasil.13, 20, 21 Um destes estudos
foi um trabalho realizado em 32 centros de atenção primária 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 pressão arterial ≤ 140/90 mmHg13.

No presente trabalho, menos de 10% dos pacientes atingiram
simultaneamente todas as metas propostas pela ADA, as quais foram
utilizadas como parâmetros de bom controle metabólico neste estudo
(Figura), em concordância com os estudos citados anteriormente.

Tabela 4 - Análise de regressão logística
com fatores associados a A1c > 7%

Características B OR – A IC 95% p
Idade no fim do acompanhamento -0,115 0,892 0,815 – 0,976 0,01
Colesterol LDL < 100 mg/dL 0,026 1,027 1,001 – 1,053 0,04
Uso de insulina -3,339 0,035 0,004 – 0,335 0,004

Figura 1 - Porcentagem de diabéticos tipo 2
com controle metabólico adequado
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Porém, foi possível observar uma melhora estatistica e clinicamente
significativa em diversos parâmetros (Tabela 2), o que poderia refletir em
uma menor taxa de desfechos negativos no futuro para estes pacientes.

Pacientes com idade mais avançada na última avaliação apresentavam
melhor controle glicêmico (A1C ≤ 7%) em comparação aos mais jovens,
enquanto que, na avaliação inicial, esta diferença não foi observada. Estes
dados sugerem que pacientes mais velhos e que tiveram o diagnóstico de
diabetes mais tarde têm maior probabilidade de alcançarem glicemias
mais baixas que os que não possuem estas características.

Observamos também que, tanto entre homens quanto entre
mulheres, as proporções de indivíduos com A1C menor e maior de 7%
no início do acompanhamento foram semelhantes. No entanto, na
última avaliação observamos uma maior proporção de mulheres com
A1c > 7%.(Tabela 3). Este achado pode ser explicado pelo fato de os
homens da nossa amostra serem mais velhos e terem idade ao diagnós-
tico mais tardia que as mulheres.

As explicações para termos encontrado estas diferenças não estão
claras. Podemos tentar interpretá-las sob dois pontos de vista diferen-
tes: 1) Os pacientes mais jovens ao diagnóstico (e, portanto, mais jovens
na amostra em geral) apresentam características peculiares que os
fazem obter compensação do diabetes com maior dificuldade. Neste
caso, o gênero, e mais especificamente o fato de pertencer ao gênero
feminino, seria um fator de confusão. Esta hipótese parece ser a mais
provável, já que o gênero perde a significância estatística quando
realizamos uma análise multivariada; 2) As mulheres apresentam, por
alguma razão desconhecida, maior dificuldade em obter compensação
do diabetes. Neste caso, como as mulheres foram, na nossa amostra,
diagnosticadas em idade mais precoce, a idade teria contribuído como
fator de confusão na análise.

A revisão da literatura não nos esclarece qual dos raciocínios
devemos privilegiar. Alguns estudos que avaliaram a relação entre
gênero e controle glicêmico demonstram resultados diversos22-25.
Foram encontradas diferenças entre homens e mulheres em relação ao
comportamento e atitudes em relação ao diabetes, sendo que alguns
trabalhos demonstram que as mulheres têm controle glicêmico inferior
ao dos homens23,  enquanto outros não encontram diferenças22,25.

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 têm
probabilidade significativamente menor de receber as recomendações
para tratamento destes fatores, tais como terapia com estatinas e
aspirina24. Além disto, quando tratadas, as mulheres também alcança-
ram as metas terapêuticas de hemoglobina glicada e colesterol LDL em
menor nível quando comparadas aos pacientes do sexo masculino.24

É interessante notar que as mulheres da nossa amostra usam menos
aspirina que os homens. Além disso, 90,9% das mulheres apresen-
tavam níveis de colesterol LDL > 100mg/dL no início do tratamento,
sendo a proporção de homens de 36,4% (P < 0,001).

Por outro lado, alguns estudos têm sugerido que pacientes jovens
com diabetes tipo 2 apresentam obesidade e resistência à insulina como
principais anormalidades metabólicas26. Indivíduos que recebem diag-
nóstico de DM 2 antes dos 45 anos parecem apresentar características
distintas, quando comparados aos indivíduos com diagnóstico após
aquela idade. Mais especificamente, apresentam maior IMC (índice de

massa corporal), pressão diastólica e colesterol total, e menores níveis
de colesterol HDL26. Estes dados não foram observados em nosso
estudo (dados não mostrados). Porém observamos que uma maior
proporção de indivíduos usava insulina quando o diagnóstico de diabe-
tes ocorreu antes dos 45 anos (58,6 vs 27,3%; P = 0,007; dados não
mostrados). Como o uso de insulina está associado a um pior controle
glicêmico, a associação entre idade ao diagnóstico e uso de insulina aqui
encontrada pode explicar porque a idade também está associada ao
controle glicêmico inadequado.

Os achados de nosso estudo são semelhantes aos de um trabalho
que procurou avaliar a relação entre as características dos pacientes
diabéticos com o controle glicêmico, no qual também foi encontrada
uma associação entre controle glicêmico insatisfatório e menor idade
com uso de insulina27.

Um estudo anterior, também conduzido no Ambulatório de Diabetes
da Universidade de Caxias do Sul no ano de 2003, que procurou avaliar a
associação entre idade ao diagnóstico de diabetes tipo 2 e uso de insulina,
relatou prevalência de apenas 17,7% dos pacientes sob uso de
insulinoterapia. Isto reflete um grande crescimento no uso de insulina pelos
pacientes que freqüentam este serviço28. Ademais, estudo multicêntrico
nacional realizado na década de 90 demonstrou uma prevalência de uso de
insulina por indivíduos diabéticos tipo 2 de apenas 7,9%2.

A alta prevalência de uso de insulina nos nossos pacientes reflete as
diretrizes deste serviço, que preconiza o início de insulinoterapia tão logo os
pacientes tenham A1c acima de 7%, a despeito do uso de doses máximas
de terapia com antidiabéticos orais. Esta atitude acompanha uma tendência
mundial de insulinização precoce em pacientes diabéticos tipo 2 29.

Parece paradoxal que o nosso estudo tenha demonstrado que o
uso de insulina esteja associado a um controle glicêmico inadequado, já
que é sabido que a insulina induz à melhora significativa da A1C dos
pacientes diabéticos. Este dado pode ser explicado pelo fato de que os
pacientes, ao iniciarem insulinoterapia, estão com uma A1C muito
acima de 7% (apesar das nossas diretrizes de insulinização precoce) e,
mesmo obtendo uma redução significativa da mesma, ainda permane-
cem longe das metas de bom controle glicêmico. Cabe salientar que
outros estudos demonstram resultados semelhantes aos nossos19,27.

Os resultados deste estudo demonstram que houve uma melhora
significativa em diversos parâmetros de controle metabólico de nossos
pacientes. Apesar destes esforços, uma pequena porção de pacientes
atingiu de forma simultânea todas as metas terapêuticas ao final do
tempo de avaliação. No entanto, houve melhora clinicamente impor-
tante em diversos parâmetros e sabemos que estas melhoras têm um
reflexo a longo prazo na prevenção das diversas complicações crônicas
do diabetes.
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SUMMARY

FACTORS ASSOCIATED TO GLYCAEMIC CONTROL IN PATIENTS

WITH TYPE 2 DIABETES

OBJECTIVE. 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
and divided according to glycated hemoglobin at the beginning and end of
the period in question, in compensated and not compensated. The factors
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 < 100mg/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. In the multivariate analysis, younger age, higher levels of LDL
cholesterol and insulin use were associated with poor blood glucose control.

CONCLUSION. A small 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]

KEY wORDS: Diabetes mellitus. Prevention. Control. Primary health
care. Quality of health car. Outcomes.
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