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Resumo
O diabetes tipo 2 (DM2) é uma doença progressiva com de-
teriorização do controle glicêmico a longo prazo. O controle 
precoce tem efeitos benéficos duradouros diminuindo a mor-
bimortalidade. O objetivo do estudo foi avaliar o gerenciamen-
to do controle glicêmico prestado à pessoa com diabetes. Dos 
230 adultos acompanhados no Centro Municipal de Saúde 
Maria Augusta Estrella, com diagnóstico prévio de DM2, em 
uso de terapia oral e/ou insulínica, foram selecionados apenas 
144 (62,6%), (94 do sexo masculino e 50 do sexo masculino, - 
61,7 ± 12,1 anos) que apresentaram uma avaliação de HbA1c no 
prontuário, sendo 32% com mais de duas. Foram analisados as 
glicemias de jejum e o grau do controle classificados conforme: 
descompensado (hemoglobina glicada-HbA1c ≥ 9%), controle 
moderado (HbA1c > 7 e < 9%) e compensado (HbA1c ≤ 7%); 
também foi utilizada a meta da HbA1c conforme perfil de risco 
individualizado com base na idade e presença de complicações. 
O tempo de duração de doença foi de 37 ± 46 meses. Pelo menos 
19,4% das pessoas tinham uma complicação do DM2. Foram 
classificados como compensados 47,2%, controle moderado 
29,9% e descompensados 22,9%. Vale ressaltar que 55,6% fo-
ram considerados compensados pela meta individualizada. 
O grupo descompensado era mais jovem e a maioria fazia 
terapia oral combinada e/ou com insulina. Conclui-se que o 
gerenciamento glicêmico dessas pessoas não está adequado, já 
que a maioria está fora da meta proposta e da meta individu-
alizada, o que prejudica a resolutividade da atenção prestada 
a essas pessoas. Acredita-se que o controle glicêmico deve ser 
centrado na pessoa, levando em consideração os recursos e o 
sistema de suportes disponíveis no sistema de saúde.

Descritores: Diabetes mellitus; Gerenciamento glicêmico; 
Controle glicêmico.

Abstract

Glycemic control management of type two diabe-
tes mellitus in the Family Health Strategy

Type 2 diabetes (T2DM) is a progressive disease with deterio-
ration of glycemic control in the long run. Early control has 
lasting beneficial effects decreasing morbidity and mortali-
ty. The aim of the study was to evaluate glycemic control 
management provided to the person with diabetes. Of the 
230 adults accompanied the Municipal Health Center Maria 
Augusta Estrella, previously diagnosed with DM2, using oral 
and/or insulin therapy, the study selected only 144 (62.6%), 
(94 female and 50 male; 61,7 ±12,1 years) presenting a HbA1c 
evaluation in the chart, 32% of wich with more than two. 
The fasting and control the degree classified were analyzed as: 
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decompensated (glycated hemoglobin-HbA1c ≥9%), moderate 
control (HbA1c> 7 and <9%) and plywood (HbA1c ≤7%); it was 
also used to target HbA1c as individualized risk profile based 
on age and presence of complications. The disease duration 
was 37±46 months. At least 19.4% of people had a complication 
of T2DM. They were classified as compensated 47.2%, 29.9% 
moderate control, and 22.9% decompensated. It is worth 
mentioning that 55.6% were considered offset according to 
individualized goal. The decompensated group was younger 
and most was combined and/or insulin oral therapy. It is 
concluded that the glycemic management of these people 
is not appropriate, as most are outside the proposed target 
and individualized goal, which affect the outcomes of care 
provided to these people. It is believed that glycemic control 
should be centered on the person, taking into account the 
resources and supports system available in the health system.

Keywords: Diabetes mellitus; Glycemic control manage-
ment; Glycemic control.

Resumen

La gestión del control glucémico de la diabetes 
mellitus tipo dos en la Estrategia de Salud Familiar

La diabetis tipo 2 (DM2) es una enfermedad progresiva con 
deterioración del control glucémico a largo plazo. El control 
precoz tiene efectos benéficos duraderos disminuyendo 
la morbimortalidad. El objetivo del estudio fue evaluar el 
gerenciamiento del control prestado a una persona con 
diabetes. De los 230 adultos acompañados en el Centro 
Municipal de Salud Maria Augusta Estrella, con diagnóstico de 
DM2,usando terapia oral y/o insulinica, fueron seleccionaron 
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Introdução

O diabetes (DM) é uma doença metabólica crônica 
de alta prevalência e alta morbimortalidade, com perda 
importante da qualidade de vida para as pessoas por 
ela acometidas. Segundo a descrição do Ministério da 
Saúde, as doenças crônicas são aquelas que apresentam 
início gradual, com duração longa ou incerta, que, em 
geral, apresentam múltiplas causas e cujo tratamento 
envolva mudanças de estilo de vida, em um processo 
de cuidado contínuo que, em geral, não leva à cura.1,2

O diabetes tem uma incidência crescente. Embora 
a prevalência do DM tipo 1 e 2 esteja aumentando em 
todo o mundo, espera-se que o predomínio do DM 
tipo 2 (DM2) cresça mais rápido no futuro, tomando 
até uma proporção epidêmica devido aos níveis cres-
centes de obesidade, sedentarismo e o envelhecimento 
da população.3,4

Estima-se que, em 1995, atingia 4,0% da população 
adulta mundial e que, em 2025, alcançará a cifra de 
5,4%. A maior parte desse aumento se dará em países 
em desenvolvimento.5 A prevalência é semelhante 
em homens e mulheres ao longo da maioria das faixas 
etárias, mas é ligeiramente maior nos homens acima 
de 60 anos. A prevalência da tolerância à glicose dimi-
nuída era igualmente de 8%, variando de 6 a 11% entre 
as faixas etárias de 30-39 e de 60-69 anos. Uma revisão 
sistemática recente aponta que esses dados possam estar 
subestimando o quadro mundialmente.6 

No Brasil, a prevalência de DM foi estimada em 
7,6%.3 Na população acima de 40 anos a prevalência de 
diabetes é de 11%, o que representa cerca de 5,5 milhões 
de portadores.5 Os dados do VIGITEL sobre pessoas com 
idade igual ou superior a 18 anos de idade residentes 
em capitais brasileiras mostram que a prevalência de 
quem refere ter diabetes aumentou de 5,3% para 6,3% 
entre 2006 e 2010. Esse crescimento em apenas quatro 
anos pode ter sido resultado de maior número de ca-
sos diagnosticados.7,8 No entanto, padrões temporais 
desfavoráveis de estilos de vida observados no país 

podem ter elevado a incidência de diabetes no período, 
contribuindo também para o aumento observado na 
sua prevalência.6

O DM2 está entre os cinco principais problemas 
manejados pelo médico de família. É responsável por 
cerca de 5% das taxas de internação por condições 
sensíveis a atenção primária.5,9,10 As pessoas com DM 
podem apresentar complicações agudas (hipoglicemia, 
cetoacidose e coma hiperosmolar) e crônicas (retino-
patia, nefropatia e neuropatia diabéticas). Além disso, 
apresentam maior risco de doença cardíaca, arterial 
periférica e cerebrovascular.6 É uma das principais cau-
sas de mortalidade, insuficiência renal, amputação de 
membros inferiores, cegueira, doença cardiovascular, 
dentre outras inúmeras condições que se tornam mais 
frequentes nesses pacientes, como cirrose, câncer, deficit 
cognitivo, depressão, apneia do sono, disfunção sexual, 
fraturas e envelhecimento acelerado.5,9,10 Os pacientes 
com DM2 têm 28% mais chances de ter complicações 
microvasculares.7 A Organização Mundial da Saúde 
(OMS) estimou em 1997 que após 15 anos de doença 
2% dos indivíduos acometidos estarão cegos e 10% 
terão deficiência visual grave. Estimou também que, no 
mesmo período de doença, entre 30-45% terão algum 
grau de retinopatia, 10-20%, de nefropatia, 20-35%, de 
neuropatia e de 10-25% terão desenvolvido doença 
cardiovascular.5

As complicações do DM causam elevada morbi-
mortalidade, representando altos custos para os siste-
mas de saúde. Em âmbito mundial, os custos diretos 
para o atendimento ao DM variam de 2,5% a 15% dos 
gastos em saúde, dependendo da prevalência local e 
da complexidade do tratamento disponível.5 Dados 
brasileiros sugerem gastos semelhantes com atenção 
em saúde. A elevada morbimortalidade associada ao 
DM coloca-o em 9º lugar no Brasil em termos de anos 
de vida perdidos. É responsável pela redução da expec-
tativa de vida em 5 a 10 anos e pelo aumento do risco 
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144 (62,6%), (94 mujeres y 50 hombres- 61,7±12,1 años) que 
presentaban una evaluación de HbA1c en el prontuario. 
Fueron analizadas las glicemias de ayuno y el grado de control 
clasificados conforme: descompensado (hemoglobina glicada- 
HbA1c≥9%), moderado (HbA1c>7 y >9%) y compensado 
(HbA1c≤7%). Se utilizó la meta de HbA1c conforme al 
perfil de riesgo individual basado en la edad y presencia de 
complicaciones. El tiempo de duración de enfermedad fue 
de 37±46meses. Al menos 19,4% de las personas tenían una 
complicación. Se clasificaron como compensados el 47,2%, 
moderado el 29,9% y descompensados el 22,9%. Siendo que 

el 55,6% se consideró compensado por la meta individual. 
El grupo descompensado era más joven y la mayoría hacia 
terapia oral combinada y/o con insulina. La conclusión es 
que el gerenciamiento glicémico de estas personas no es 
adecuado, ya que la mayoría está fuera de la meta propuesta 
y de la meta individualizada, lo que perjudica la resolutividad 
de la atención dada. Creemos que el control glucémico debe 
centrarse en la persona, llevando a consideración los recursos 
y sistema de suportes disponibles en el sistema de salud.

Palabras clave: Diabetes mellitus; Gerenciamiento glucémi-
co; Control glucémico. 
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de doença cardiovascular em 2 a 4 vezes. Além da perda 
de qualidade de vida, o DM acarreta um ônus significa-
tivo à família e à sociedade, em decorrência da perda 
de produtividade no trabalho, aposentadoria precoce 
e mortalidade prematura.6

Portanto, a prevenção do DM, o gerenciamento 
da hiperglicemia e a prevenção de suas complicações 
é prioridade da saúde pública. Infelizmente, a grande 
maioria das pessoas acometidas permanece assinto-
mática por um longo período de tempo e, com certa 
frequência a suspeita surge pela presença de compli-
cações tardias da doença. Estima-se que cerca de 50% 
dos casos de DM não são diagnosticados. Por isso é 
importante “buscar” pelo DM2 ativamente a partir da 
compreensão dos seus fatores de risco4 e garantir um 
bom controle glicêmico para reduzir as complicações 
a curto e longo prazo. 

O diagnóstico do DM2 é feito pela glicemia casual, 
glicemia de jejum ou pelo teste oral de tolerância à 
glicose (TOTG). Recentemente, a hemoglobina glicada 
(HbA1c ou A1C) foi considerada como alternativa de-
vido à correlação bem-estabelecida entre seus níveis e 
o risco para complicações tardias do DM. A utilização 
desses quatro exames no processo diagnóstico depende 
do contexto no qual eles serão aplicados. Quando o 
paciente requer diagnóstico imediato e o serviço dispõe 
de laboratório com determinação glicêmica imediata 
ou de tiras reagentes e glicosímetros, a glicemia casual 
é o primeiro exame solicitado. Em geral, a glicemia de 
jejum é solicitada inicialmente pela sua ampla disponi-
bilidade, conveniência e baixo custo. Contudo, pessoas 
diagnosticadas pelo TOTG apresentam maior risco de 
mortalidade cardiovascular do que as diagnosticadas 
pela glicemia de jejum. O uso da HbA1c deve ser restrito 
a situações em que o método utilizado pelo laborató-
rio seja certificado pelo National Glycohemoglobin 
Standardization Program (NGSP). O ponto de corte 
indicativo de diabetes é de: glicemia casual ≥ 200 mg/
dL na presença de sintomas de hiperglicemia (polidpsia, 
poliúria e perda de peso); glicemia de jejum ≥ 126 mg/
dL em duas ocasiões; glicemia de duas horas ≥ 200 mg/
dL; ou se HbA1c for ≥ 6,5% em duas ocasiões.6

O DM2 é uma doença crônica com deteriorização 
progressiva do controle glicêmico. Entretanto, ainda 
não se sabe quem tem maior risco de progressão da 
retinopatia, albuminúria, nefropatia ou doença cardio-
vascular.10 Estudos sugerem que o controle metabólico 
precoce tem efeitos benéficos e duradouros para pa-
cientes com DM2, com isso, diminuindo a mortalidade 
e melhorando a qualidade de vida. Introduzindo-se o 

conceito de “efeito legado ou memória metabólica” do 
bom controle glicêmico desde o início, daí a importân-
cia de gerenciar a hiperglicemia em todos os pacientes 
diabéticos.9 E o estudo do UK Prospective Diabetes 
Study (UKPDS) nos mostrou que a cada redução de 1% 
da HbA1c havia redução de risco relativo de 21% de 
mortes por diabetes, 14% de ataques cardíacos, 37% de 
complicações microvasculares e 43% transtornos vas-
culares periféricos. Ou seja, nos pacientes com melhor 
controle, há menos doença micro e macrovascular e 
menos morte a longo prazo.11

A abordagem para o gerenciamento da hipergli-
cemia em pessoas com diabetes é um grande desafio. 
Assim, métodos que avaliem a frequência e a magnitude 
da hiperglicemia são essenciais no acompanhamento 
do DM2, visando a ajustes no tratamento. Hoje, sabe-se 
que a glicemia de jejum é insuficiente para o acompa-
nhamento do controle glicêmico dos pacientes com 
DM2 (nível de evidência A), pois reflete apenas uma 
medida pontual, no momento da coleta do sangue.12 
A dosagem da glicemia pós-prandial também pode 
ser efetuada (1 a 2 horas após a ingestão alimentar) e 
permite avaliar picos hiperglicêmicos pós-prandiais 
associados a risco cardiovascular e estresse oxidativo. 
Contudo, também representa uma medida pontual, que 
pode não refletir o que ocorre nos demais dias e horários 
não avaliados. O automonitoramento domiciliar da 
glicemia capilar é essencial no controle de pacientes 
com DM em insulinoterapia intensiva com esquema 
basal-bólus, e nos demais pacientes a freqüência do 
automonitoramento deve ser individualizada. A me-
dida da HbA1c é um método que permite avaliação do 
controle glicêmico a longo prazo e deve ser medida 
rotineiramente em todos os pacientes portadores de 
diabetes.12

Não existem estudos que mostrem a existência de 
um limiar de glicemia de jejum ou de HbA1c, para o 
risco de complicações em pacientes com DM2. A utiliza-
ção de percentagem de pacientes diabéticos com HbA1c 
<7,0%, como indicador de qualidade, é inconsistente.10 
Portanto, não existe nenhum valor-alvo específico da 
HbA1c que devemos focar. O ideal é manter essa medida 
o mais próximo ao do valor normal. Na realidade, é di-
fícil de obter e manter o nível próximo do normal em 
pacientes com DM2, em particular aqueles com níveis 
elevados desde o diagnóstico de diabetes.11

É muito importante pensar na prevenção do DM2 
e no monitoramento glicêmico, pois as opções são 
maiores do que pensar nas complicações micro e ma-
crovasculares, além de haver indícios de que eventual-
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mente a prevenção retarda os resultados relacionados 
ao diabetes e o controle da glicemia reduz de forma 
significativa as complicações do diabetes, especialmen-
te em estágio inicial.7,11,12

Este estudo pretende descrever o perfil glicêmico 
em adultos com DM2, em uso de terapia oral e/ou insu-
lina, acompanhados em duas equipes na Estratégia de 
Saúde da Família do Centro Municipal de Saúde Maria 
Augusta Estrella (CMS MAE). Nosso objetivo é avaliar 
o gerenciamento do controle glicêmico e a presença 
de complicações nas pessoas com DM2 acompanhadas 
na estratégia de Saúde da Família do CMS MAE, no ano 
de 2014. 

Metodologia

Trata-se de um estudo de caso, de caráter obser-
vacional e descritivo, com corte transversal, com o 
intuito de fornecer bases para futuras hipóteses e apro-
fundamentos em pesquisa. O cenário escolhido foi o 
ambiente do CMS MAE, de duas equipes da Estratégia 
de Saúde da Família, no ano de 2014.

Os pacientes foram selecionados a partir do diag-
nóstico de DM2 existente no cadastro do VitaCare, e os 
dados foram registrados durante as consultas médicas 
e de enfermagem, nos respectivos prontuários eletrô-
nicos. Contamos com 230 pacientes cadastrados com 
o diagnóstico prévio de DM2 (CID 10: E10, E11, E12, E13, 
E14), e foram selecionados apenas aqueles que possuí-
am pelo menos uma dosagem de HbA1c registrada no 
prontuário no ultimo ano.

Realizou-se o levantamento dos dados referentes 
ao perfil glicêmico (glicemia de jejum e HbA1c: a últi-
ma registrada no prontuário) em adultos de ambos os 
sexos com DM2 da área de abrangência da Estratégia 
de Saúde da Família do CMS MAE. Avaliou-se o registro 
no prontuário de complicações (retinopatia, nefropa-
tia, neuropatia, doença cardiovascular), de exame de 
fundo de olho e exame físico dos pés, e de fatores de 
risco (isolados e combinados) para o desenvolvimento 
das complicações macro e microvasculares do diabetes 
como idade, tempo de diagnóstico, tabagismo e presen-
ça de outras comorbidades (dislipidemia, hipertensão 
arterial, obesidade, etc.). Também analisou-se o tipo de 
tratamento (antidiabéticos orais e/ou insulina) utiliza-
do no momento da avaliação da HbA1c. 

O controle do diabetes foi avaliado por meio da 
dosagem da HbA1c. O grau do controle do diabetes foi 
classificado como descompensado se HbA1c ≥9%, mo-
derado se HbA1c >7% e <9%, e compensado se HbA1c 
≤ 7%.1 Também foi avaliado se os pacientes atingiam 

a meta da HbA1c conforme perfil de risco individua-
lizado com base na idade e presença de complicações 
como descrito abaixo.1

- DM2 com menos de 45 anos sem complicações, a 
HbA1c deve ser ≤ 6,5% e com complicações, ≤7%; 

- DM2 com 45 a 64 anos de idade sem complicações, 
a HbA1c deve ser ≤ 7% e com complicações, ≤8%; e

- DM2 com mais de 65 anos sem complicações, a 
HbA1c deve ser ≤7,5% e com complicações, até 8%. 

O controle do peso dos diabéticos foi avaliado 
pelo IMC, sendo considerado como normal: 18-25 Kg/
m2; sobrepeso: 25-30 Kg/m2; obesidade grau 1: 30-35 Kg/
m2; obesidade grau 2: 35-40 Kg/m2 e grau 3: > 40 Kg/m2. 

Elaborou-se então uma planilha que foi preenchida 
a partir dos resultados obtidos, e também com infor-
mações do prontuário de cada paciente, arquivadas no 
sistema informático da clínica de família, o VitaCare. 

O Projeto de Pesquisa foi submetido e aprovado 
pela Plataforma Brasil e/ou Comitê de ética do HUPE, 
seguindo as normas da resolução 466 (2012). 

O tratamento estatístico das variáveis estudadas 
foi feito com o programa Epi-Info versão 3.4. Para a 
análise das variáveis numéricas utilizamos os testes de 
ANOVA e Krwskal-Walls e, para as variáveis categóricas 
,utilizamos o teste Qui-quadrado, sendo considerando 
significativo o valor do p < 0,05. 

Resultados

Dos 230 pacientes cadastrados com diagnóstico 
prévio de DM2, foram selecionados para análise do 
gerenciamento glicêmico os 144 (62,6%) que apresen-
tavam pelo menos uma avaliação de HbA1c registrada 
no prontuário. Destes 144 pacientes, apenas 46 (32%) 
apresentavam pelo menos duas avaliações no intervalo 
de um ano, sendo que: 12 com 2, 14 com 3, 13 com 4, 2 
com 5, 2 com 6, 2 com 9 e 1 com 11 avaliações durante 
o período de um ano.

A maioria dos pacientes era do sexo feminino (mu-
lheres n = 94 - 66% e homens n = 50 - 34%), a média de 
idade foi de 61,7 ± 12,1 anos e o tempo de duração de 
doença foi de 36,5 ± 45,9 meses, sendo que apenas três 
pacientes referem ter mais de 10 anos de evolução de 
doença. O tabagismo foi referido no prontuário em 9% 
dos casos, e, nesse caso, o número de pacientes do sexo 
masculino e feminino foi o mesmo. 

Em 28 pacientes (19,4% — 16 mulheres e 12 homens) 
foi descrita pelo menos uma complicação do DM2, 
sendo observado: doença vascular periférica (n = 8), 
retinopatia (n = 5), polineuropatia (n = 3), insuficiência 
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renal (n = 3) e doença macrovascular (n = 5 casos de 
acidente vascular cerebral e n = 2 casos de infarto agudo 
do miocárdio). Em relação ao monitoramento das com-
plicações, há descrição no prontuário da avaliação do 
fundo de olho em somente 1,4% (n = 2), e da avaliação 
dos pés em 49,3% (n = 71). Em 91,6% dos casos foram des-
critas outras comorbidades (n = 132 — 90 mulheres e 42 
homens). As mais comuns foram hipertensão (84,8%), 
sobrepeso-obesidade (85%) e dislipidemia (25%).

Quanto ao gerenciamento da hiperglicemia, os 144 
pacientes apresentavam uma média de glicemia de je-
jum de 149,1 ± 59,5 mg/dL e a HbA1c de 7,8 ± 2%. Foram 
classificados como compensados 47,2% pacientes (n = 
68), ou seja, apresentavam HbA1c menor que 7%. Os de-
mais foram considerados como moderadamente com-
pensados (29,9%, n = 43) ou descompensados (22,9%, n = 
33) (Figura 1). Entretanto, 80 (55,6%) pacientes poderiam 
ser considerados compensados se utilizássemos a meta 
individualizada pelo perfil de risco de cada paciente. 

Dividindo os pacientes em grupos pelo grau de 
controle, não houve diferença estatística em relação ao 
gênero (Tabela 1). Quanto à faixa etária e a distribuição 
do controle, no grupo dos DM2 compensados a média 
de idade foi de 64,5 ± 11,9 anos, nos moderadamente 
compensados foi de 61,5 ±10,7 anos e nos descompen-
sados foi de 56,2 ± 12,7 anos (p = 0,009). 

Em relação ao tempo de duração de doença e a 
distribuição do controle, observamos uma média de 
32,4 ± 27,6 meses no grupo compensado, de 36,4 ±51,9 
meses nos moderadamente compensados e de 45 ±64,8 
meses nos descompensados (p = NS). 

A média da glicemia de jejum nos compensados foi 
de 116,5 ±26,7 mg/dL, no grupo moderadamente com-

pensado foi de 154,9 ±44,1 mg/dL e nos descompensados 
de 208,7 ±76,0 mg/dL (p < 0,001). E a média da HbA1c foi 
de 6,2 ±0,6% no grupo dos compensados, de 7,9 ±0,5% 
nos moderadamente compensados e de 10,7 ±1,5% no 
dos descompensados (p < 0,001).

Quando avaliamos o controle do peso pelo IMC po-
demos observar que a maioria dos diabéticos apresenta 
excesso de peso, entretanto, sem diferença significativa 
na proporção de sobrepeso/obesidade entre os grupos 
compensados, controle moderado e descompensados 
(Tabela 2)

Em relação à terapia medicamentosa atual, observa-
mos que 47,9% faziam uso de monoterapia oral, 35,4% 
terapia oral combinada, 7,6% terapia combinada com 
insulina, 4,2% somente insulina e 4,8% não tinham a 
medicação descrita no prontuário eletrônico. Enquanto 
o uso de monoterapia oral (63,8%) foi mais comum nos 
diabéticos compensados, a terapia combinada com ou 
sem insulina foi utilizada principalmente pelos pacien-
tes moderadamente compensados e descompensados. 
(Tabela 3).

Discussão

O DM2 é um agravo progressivo que exige avalia-
ções frequentes do controle glicêmico com o objetivo 
de ajustar a conduta terapêutica para promover melhor 
sustentabilidade dos parâmetros glicêmicos às necessi-
dades individuais de cada paciente. 

Dos pacientes cadastrados nas duas equipes 
pesquisadas do CMS MAE com diagnóstico prévio de 
DM2, apenas 62,6% apresentavam registro de dosagem 
da HbA1c no prontuário. A HbA1c é considerada o 
padrão-ouro para a avaliação do controle glicêmico, 

Figura 1. Percentual de pessoas com DM2 de acordo com o grau de controle de HbA1C
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Tabela 1. Distribuição por gêneros das pessoas com DM2 de acordo com o grau de controle 
de HbA1C

Sexo Compensado Moderadamente 
compensado Descompensado

Feminino
n = 94 (%)

n = 48 
(51,1%)

n = 24 
(25,5%)

n = 22 
(23,4%)

Masculino
n = 50 (%)

n = 20 
(40%)

n = 19 
(38%)

n = 11 
(22%)

O grau de controle do diabetes foi considerado como: compensado se HbA1c ≤ 7% (n = 
68) ; moderadamente compensado se HbA1c > 7% - < 9% (n = 43); e descompensado se 
HbA1c ≥ 9% (n = 33). p = não significativo.

Tabela 2. Distribuição do grau de controle de HbA1C das pessoas com DM2 de acordo com 
a classificação do índice de massa corporal (IMC)

Classificação do 
IMC Compensado Moderadamente 

compensado Descompensado

Eutrófico
n = 20 (%)

n = 10 
(16,1%)

n = 6 
(15%)

n = 4 
(12,5%)

Sobrepeso
n = 49 (%)

n = 25 
(40,3%)

n = 14 
(35%)

n = 10 
(31,3%)

Obesidade
n = 65 (%)

n = 27 
(43,6%)

n = 20 
(50%)

n = 18 
(56,3%)

O grau de controle do diabetes foi considerado como: compensado se HbA1c ≤ 7% (n = 
68) ; moderadamente compensado se HbA1c >7% - < 9% (n = 43); e descompensado se 
HbA1c ≥ 9% (n = 33). p = não significativo.

Tabela 3. Tipo de tratamento nas pessoas com DM2 de acordo com o grau de controle da 
HbA1c

Tipo de tratamento Compensado Moderadamente 
compensado Descompensado 

Descompensado n = 44
(63,8%)

n = 13
(18,8%)

n = 12
(17,4%)

Terapia oral  
combinada 
n = 51 (%)

(63,8%) n = 19
(37,3%)

n = 18
(35,3%)

Terapia combinada 
com insulina 

n = 11 (%)

n = 3
(27,3%)

n = 7
(63,6%)

n = 1
(9,1%)

Insulinoterapia 
n = 6 (%)

n = 3
(50%)

n = 2 
(33,3%)

n = 1 
(16,7%)

O grau de controle do diabetes foi considerado como: compensado se HbA1c ≤ 7% (n = 
68); moderadamente compensado se HbA1c > 7% - < 9% (n = 43); e descompensado se 
HbA1c ≥ 9% (n = 33). p = não significativo.
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devendo ser usada tanto na avaliação inicial como 
para determinar se o alvo do controle glicêmico foi 
atingido e/ou mantido. A Sociedade Brasileira de 
Diabetes recomenda a sua medida periódica a todos os 
pacientes com DM2 duas a quatro vezes ao ano, mas a 
frequência deste teste deve ser estabelecida de acordo 
com a condição clínica e as mudanças efetuadas no 
tratamento (nível de evidência A).13 O Tratado de 
Medicina de Família e Comunidade recomenda que 
em pacientes estáveis a HbA1C seja solicitada duas 
vezes ao ano.4

Neste estudo, apenas 32% das pessoas apresentavam 
pelo menos duas avaliações da HbA1c no intervalo de 
um ano. Enquanto, sete pacientes apresentavam mais 
de quatro dosagens por ano. Devemos lembrar que ao 
mensurar a HbA1c, avalia-se a média das glicemias do 
paciente nos últimos 90 a 120 dias. Este período não é 
avaliado de forma homogênea, já que a participação 
do perfil glicêmico nos últimos 30 dias é cerca de 50% 
do total, assim o teste pode ser solicitado após um mês 
de modificações do tratamento para avaliação da res-
posta terapêutica. Também é importante ressaltar que 
nos pacientes com HbA1c próximo do limite normal, 
a contribuição da glicemia pós-prandial é mais signifi-
cativa. Entretanto, para níveis mais elevados de HbA1c, 
ou seja ≥ 8,5%, a contribuição da glicemia de jejum é 
preponderante.10,14

A meta ideal de HbA1c para pessoas adultas com 
DM2 e na ausência de gravidez continua sendo ao 
redor de 7%. No entanto, um controle mais flexível 
aproximando-se de 8-8,5% pode ser apropriado para 
pacientes com menos motivação para o tratamento, 
maior risco de hipoglicemia, longa duração de doen-
ça, com idade mais avançada e menor expectativa de 
vida, presença de outras doenças, ou complicações 
macrovasculares.10,14

Quase metade de nossos pacientes apresentava-se 
dentro da meta-padrão. Os estudos mostram que 57-63% 
dos pacientes diabéticos alcançam a meta de HbA1c 
< 7%.13,14 Mas quando adequamos a meta ao perfil de 
risco individual, entre 6,5 a 8%, uma maior proporção 
de pacientes encontravam-se no alvo da HbA1c. A 
individualização do alvo glicêmico ao perfil clínico e 
socioeconômico do paciente é de suma importância 
para avaliar os riscos e o beneficio de determinado 
tratamento, assim segmentamos a população e dire-
cionamos mais o tratamento.1 A partir deste estudo, 
podemos perceber que por meio de uma avaliação 
individualizada uma maior parte dos pacientes atinge 
seu alvo de controle do que quando foram designados 

de forma genérica. Ao atingir um bom controle, a pessoa 
se sente mais motivada e aderida ao tratamento, mas 
também pode implicar em menos riscos de iatrogenias 
do excesso de medicalização. 

O caráter evolutivo do diabetes ficou amplamente 
demonstrado pelo estudo do UKPDS, o qual comprovou 
que várias estratégias terapêuticas (glibenclamida, clor-
propamida, metformina ou insulina) apresentavam ine-
vitavelmente a perda progressiva de sua ação terapêu-
tica, condição essa refletida pelo aumento progressivo 
dos níveis de HbA1c.15 Este fato também foi observado 
neste estudo, visto que a média de duração de doença 
era maior à medida que piorava o controle glicêmico, 
mas sem diferença significativa entre os grupos. O grupo 
descompensado apresentava a menor faixa etária, o que 
nos preocupa, já que apresentam maior expectativa de 
vida e maior risco de desenvolver complicações a longo 
prazo, e também provavelmente os pacientes que estão 
desmotivados e com má adesão ao tratamento. O grupo 
compensado era o que tinha mais idade, provavelmente 
por ter um quadro de início mais recente (média de 2,7 
anos) e de mais fácil controle. Este fato reflete a impor-
tância do rastreamento do DM2 na população idosa 
com maior risco de desenvolver diabetes.5,10

Os principais estudos clínicos conduzidos na última 
década mostram o impacto dos níveis da HbA1c sobre 
as complicações e mortalidade na pessoa diabética.13,16 O 
risco para infarto do miocárdio parece aumentar com o 
aumento da glicemia acima do normal, enquanto que o 
risco para as complicações microvasculares ocorrem so-
mente com concentrações mais extremas de glicemia.11 
O controle glicêmico com terapia intensiva reduz o 
risco de complicações microvasculares. Os dados sobre 
efeitos cardiovasculares têm sido menos conclusivos e 
requerem avaliação adicional. O tratamento envolve o 
controle abrangente de todos os fatores modificáveis 
de risco cardiovascular.12,15 Quanto aos fatores de risco 
modificáveis, a maioria dos pacientes com diabetes 
apresenta comorbidades que também aumenta o 
risco de eventos cardiovasculares, como o excesso de 
peso ou obesidade (79-85%), hipertensão (76–84%) e 
dislipidemia (55–70%)14,16-18 semelhante aos nossos re-
sultados. Estudos provam que a obesidade aumenta o 
risco de mortalidade do paciente com DM2.18 Também 
tivemos informações insuficientes sobre o tabagismo, o 
que nos leva a crer que existe pouco progresso quanto 
à abordagem sobre esse fator de risco cardiovascular.

Neste estudo, menos de 20% dos pacientes tinham 
uma complicação de DM2 registrada no prontuário. 
Devemos considerar que a média de duração de doença 
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era em torno de 3 anos e que a maioria das complica-
ções aparecem após 10-20 anos de doença.5 Além disso, 
muito poucos pacientes realizaram avaliações roti-
neiras de fundo de olho, microalbuminúria e exame 
dos pés, o que pode estar subestimando esse resultado. 
Recomenda-se a avaliação anual desses fatores, que é 
fundamental para a prevenção secundária.4-6

A maioria dos nossos pacientes são mulheres, o que 
pode estar relacionado à maior preocupação em relação 
e saúde e consequentemente ao maior índice de pro-
cura do serviço de saúde. Entretanto, não observamos 
diferença no grau de controle entre os gêneros. Dados 
brasileiros de 2011 mostram que as taxas de mortalida-
de por DM (por 100 mil habitantes) são de 30,1 para a 
população geral, 27,2 nos homens e 32,9 nas mulheres, 
com acentuado aumento com o progredir da idade, 
que varia de 0,50 para a faixa etária de 0 a 29 anos a 
223,8 para a de 60 anos ou mais, ou seja, um gradiente 
de 448 vezes.17

A avaliação do diabetes tem se concentrado no 
tratamento deficiente desse agravo à saúde. Os pacien-
tes compensados faziam principalmente monoterapia 
oral, enquanto a terapia combinada com ou sem insu-
lina foi mais comum no grupo de controle moderado 
ou descompensado. Essas pessoas devem ser acolhidas 
e ter acesso garantido em todos os pontos de atenção, 
buscando um enfoque na necessidade do usuário.2 De-
vem ser desenvolvidas ações continuas que busquem 
a integralidade e longitudinalidade do cuidado, sendo 
o tratamento da pessoa com DM multiprofissional, 
pois embora o controle glicêmico seja fundamental, a 
assistência global do DM deve detectar e controlar as 
complicações específicas e modificar os fatores de risco 
das doenças associadas. A mudança do estilo de vida, 
como controle de peso e estímulo a atividade física, 
tem mais efeito na diminuição do risco de doença 
cardiovascular do que a metformina.10 É importante 
atuar no fortalecimento do conhecimento da pessoa 
sobre sua doença. Além dos fatores físicos, as questões 
sociais, familiares, financeiras, culturais e relacionadas 
ao trabalho também podem influenciar na adesão e res-
posta ao tratamento.19-21 Uma prática preventiva inclui 
a utilização de medidas de qualidade de cuidado para 
a comparação de desempenho do profissional e moti-
vação do paciente. Uma vez alcançado um alto nível 
de adesão à prática preventiva, a melhora subsequente 
tende a ser marginal.1,19-21

Os benefícios do bom controle glicêmico inicial 
persistem a longo prazo, prevenindo a morbimortalida-
de por diabetes.11,12,15,22 O controle glicêmico sustentado 

não depende somente da frequência de exames, nem do 
tipo de tratamento, mas tem um impacto individual. É 
necessário haver uma interação entre paciente, profis-
sional e sistema de saúde. O manejo clínico adequado, 
o estímulo à autonomia do usuário por meio de estraté-
gias centrada na pessoa e a continuidade dos cuidados 
são eficazes na redução de complicações e mortalidade 
por diabetes.23 Assim, para um cuidado efetivo, é ne-
cessário ao médico conhecimento técnico atualizado, 
habilidades de comunicação e uso de tecnologias pró-
prias da Atenção Primária à Saúde.4 Por isso, as metas 
do controle glicêmico no tratamento de cada paciente 
devem ser individualizadas, sendo um acordo entre o 
médico e a pessoa, os desejos e valores deste individuo 
têm de ser levados em consideração, pois para o alcance 
de qualquer meta é necessária a participação ativa e o 
comprometimento da pessoa.10,22,23

Conclusão 

Concluímos que o grupo de pessoas com DM2 ana-
lisado neste estudo não se encontra com gerenciamento 
da glicemia adequado, estando a maioria dos pacientes 
fora da meta proposta e da meta individualizada, o 
que prejudica a resolutividade da atenção prestada 
a essas pessoas. A baixa incidência de complicações 
neste estudo está provavelmente associada ao pouco 
tempo de duração de doença ou a falta de avaliação e/
ou do registro dessas complicações. Acreditamos que 
a meta do controle glicêmico deve ser centrada na 
pessoa, levando em consideração o quadro clínico, a 
idade, a motivação e capacidade de autocuidado, os 
riscos potenciais do tratamento, a duração da doença, 
a expectativa de vida, a presença de comorbidades e/ou 
complicações vasculares do paciente, além dos recursos 
e sistemas de suporte disponíveis no sistema de saúde.
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