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CONTROLE GLICEMICO EM PACIENTES COM DIABETES MELLITUS
E DOENCA CARDIOVASCULAR ACOMPANHADOS EM AMBULATORIO
DE REFERENCIA

GLYCEMIC CONTROL IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS
AND CARDIOVASCULAR DISEASE MONITORED AT A REFERENCE
OUTFATIENT CLINIC

Alexandre Dalpiaz Becker, Eliandra da Silveira de Lima,
Priscila Ledur, Beatriz D"Agord Schaan

RESUMO

INTRODUGAO: O controle da hiperglicemia caracteristica do diabetes mellitus é
parte importante do seu tratamento, e se associa, em longo prazo, a redugéo de
complicagdes cronicas da doenga. No entanto, atingir bom controle glicémico néo é
tarefa facil; multiplas abordagens tém sido buscadas com este intuito. Nosso objetivo
foi descrever o controle glicémico de uma amostra de pacientes atendidos em nivel
terciario e analisar possiveis preditores de alcance de bom controle glicémico no
seguimento.

METODOS: Estudo observacional, coletados dados de pacientes com diabetes tipo
2 em acompanhamento ambulatorial, através de dados do prontuario eletronico.
Coletadas variaveis demograficas, clinicas e laboratoriais (glicemia, hemoglobina
glicada (HbA1c), lipidios, creatinina e microalbuminuria).

RESULTADOS: Foram incluidos 57 pacientes; 61,4% alcangaram HbA1c < 8%
(grupo Diabetes Mellitus controlado, DMC) e 22 (38,6%) n&o atingiram este
valor (grupo Diabetes Mellitus n&o controlado, DMNC) em 1 ano. A maioria dos
pacientes do grupo DMNC eram homens (p = 0,030); idade, associagdo com outras
comorbidades, escolaridade, tempo de diabetes ndo foram diferentes entre os
grupos. Numero de consultas marcadas foi semelhante entre os grupos, mas o de
consultas realizadas foi maior no grupo DMNC. O controle glicémico inicial era pior
no grupo DMNC (HbA1c 9,2 £ 1,4 vs. 11,0 £ 1,5%, p < 0,001). Alta ambulatorial foi
mais frequente no grupo DMC (p = 0,01).

CONCLUSAO: A intensificagédo do cuidado ao diabetes por equipe especializada
em nivel terciario é capaz de trazer melhor controle glicémico para a maioria destes
pacientes, especialmente quando encaminhados ainda com HbA1c n&o muito
elevada.

Palavras-chave: Diabetes mellitus; doengas cardiovasculares; hipertenséo;
hemoglobina A glicosilada; assisténcia ambulatorial

ABSTRACT

INTRODUCTION: Controlling hyperglycemia in diabetes mellitus is an important part
of the treatment and is associated with long-term reduction of chronic complications.
However, it is difficult to achieve, and different approaches to glycemic control are
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being investigated. We aimed to analyze glycemic control in a sample of patients
treated at a tertiary hospital, as well as to analyze possible predictors of good
glycemic control during follow-up.

METHODS: In this observational study, we collected data from the electronic
medical records of patients with type 2 diabetes treated at a reference outpatient
clinic. We analyzed demographic, clinical and laboratory variables (blood glucose,
glycosylated hemoglobin (HbA1c), lipids, creatinine and microalbuminuria).

RESULTS: Out of 57 patients, 61.4% had HbA1c levels < 8% (controlled diabetes
mellitus group, CDM), and 38.6% (n = 22) did not reach this value (uncontrolled
diabetes mellitus group, UDM) in 1 year. Most patients in the UDM group were men
(p = 0.030). Age, association with other comorbidities, educational attainment, and
duration of diabetes were not different between groups. The number of scheduled
appointments was similar between groups, but the number of attended appointments
was higher in the UDM group. Initial glycemic control was worse in the UDM group
(HbA1c 9.2 + 1.4 vs. 11.0 + 1.5%, p < 0.001). Outpatient discharge was more
frequent in the CDM group (p = 0.01).

CONCLUSION: Intensifying diabetes care by a specialized team at tertiary centers
can improve metabolic control for the majority of these patients, especially for those
with a lower HbA1c at the time of referral.

Keywords: Diabetes mellitus; cardiovascular diseases; hypertension;, hemoglobin A,

glycosylated; ambulatory care

O Diabetes Mellitus (DM) tem apresentado
prevaléncia crescente em todo o mundo'2
Suas complicagbes micro e macrovasculares
determinam importante morbi-mortalidade nesses
pacientes®4. O tratamento da hiperglicemia,
além de melhorar os sintomas caracteristicos
da doenca, é essencial como medida preventiva
destas complicagdes cronicas®®. Este efeito pode
ser maximizado associando-se redug¢ao dos niveis
pressoricos®’ e intensificando-se outras medidas,
tais como cessacgao do fumo, uso de estatinas e
realizacdo de exercicios fisicos®®. A meta a ser
atingida, considerando-se o controle glicémico, é
de hemoglobina glicada (HbA1c) menor do que
7%?%" ja que o controle mais estrito tanto néo
mostra beneficios como pode aumentar o risco
de mortes nesses individuos''2. Alvo menos
rigoroso pode ser considerado em pacientes com
histérico de hipoglicemias frequentes, idosos,
com doenga micro ou macrovascular avangada,
buscando sempre a individualizagdo do paciente
quanto a meta a ser alcangada'®. Sabe-se que
os custos econdmicos com a doenca sao altos,
e diretamente relacionados a presenga das
complicagbes crbnicas, tanto por custos diretos,
como indiretos™, mas apenas a redugdo de
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valores de HbA1c para valores menores do que
9% foi demonstrada ser custo-efetiva'®.

O controle metabdlico do DM consiste em
um dos maiores desafios dos servicos de saude
publica do Brasil e do mundo, sendo atingido em
apenas 53% dos pacientes no Canada'® e 52,2%
no Reino Unido'. No Brasil, HbA1c menor do que
7% foi encontrada em 23%'® a 46%"° de pacientes
com DM tipo 2. Nestes estudos a idade avancgada,
sexo feminino'®, maior duracdo do diabetes’®,
atendimento em servigos primarios e secundarios
em relagdo aos terciarios?°, e nado priorizagdo do
controle metabdlico pelos pacientes?' foram fatores
determinantes do pior controle glicémico.

Aorganizagao dos cuidados a saude temrelagao
com a qualidade do atendimento a estes pacientes:
sua nao estruturagcdo se relaciona com menos
seguimento dos pacientes, maior mortalidade e pior
controle metabolico??. Médicos da atengao primaria
ou ndo especialistas podem muitas vezes néo
intensificar o tratamento de paciente com DM, por
inércia ou inseguranga em iniciar insulinoterapia.
Alguns estudos sugerem melhores resultados
quanto ao controle glicémico nos pacientes com
DM quando estes s&o assistidos em ambulatérios
com profissionais especializados?*?. Além disso, o
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cuidado dos pacientes com DM por especialistas
determina maior frequéncia de solicitagdo de
HbA1c e uso de tratamentos recomendados,
embora isso ndao impacte em maior sobrevida
destes pacientes?®. Embora sistematicamente
buscado como meta dos pacientes com DM, néo
ha dados na literatura nacional que demonstrem
resultados de melhoria do controle glicémico e
seus preditores em pacientes encaminhados para
ambulatério especializado em nivel terciario.

O ambulatério de DM e doengas cardiovasculares
foi criado em 2008, e tem como objetivo principal
atender as necessidades de controle glicémico de
pacientes com DM encaminhados dos diversos
ambulatdrios de cardiologia do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA). Este estudo tem como objetivo
analisar critcamente os indicadores assistenciais
que indiquem melhora do controle glicémico de uma
amostra desses pacientes.

METODOS

Este estudo foi previamente aprovado
pelo Comité de Etica Institucional. Os autores
assinaram previamente termo de compromisso
para uso de dados. Trata-se de um estudo de
carater observacional retrospectivo. Os dados
foram coletados através de ficha de registro
e seguimento no sistema de prontuarios
eletrénicos da Instituicdo e sdo referentes a
todos os atendimentos realizados de julho
de 2008 a julho de 2010 no ambulatério
especializado de atendimento a pacientes
com DM e doengas -cardiovasculares.
Este periodo compreendeu os primeiros
24 meses de atendimento deste ambulatério
especializado. Para cada um dos pacientes
atendidos obteve-se revisdo de todas as
consultas registradas no sistema de prontudrios
eletrénicos até a alta ambulatorial ou quando
completado um ano de seguimento completo.

Preencheu-se um formulario que continha
variaveis demograficas e de identificagdo (sexo,
idade, escolaridade), clinicas (numero de
consultas realizadas, tempo de DM, tabagismo,
medicamentos em uso, peso, altura, pressao
arterial), laboratoriais (glicemia de jejum, HbA1c,
colesterol total, triglicerideos, creatinina e
microalbuminuria em amostra), e comorbidades
(hipertensao arterial sistémica, infarto agudo
do miocardio, insuficiéncia cardiaca, acidente
vascular cerebral, nefropatia, retinopatia). Estas
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informagdes foram obtidas através de questionario
especifico aplicado ao paciente durante a consulta.

Durante os atendimentos o0s pacientes
recebem orientagbes praticas quanto ao
uso correto de medicagbes injetaveis, como
a insulina, e seu acondicionamento. Além
disso, é trabalhada a motivagdo do paciente,
o esclarecimento de duvidas e a necessidade
de sua participagdo ativa para o0 sucesso
do tratamento. Todos os pacientes recebem
orientagdes gerais nutricionais erecomendacgdes
para realizagao de exercicios fisicos e perda de
peso que comprovadamente também auxiliam
na melhora do controle glicémico.

Os dados obtidos foram analisados de acordo
com o valor da melhor HbA1¢c obtida durante o
tratamento em um periodo de 1 ano, considerando-
se como referéncia o valor de 8%. As variaveis
continuas com distribuicdo normal foram descritas
como média e desvio padrdo e comparadas
entre os grupos através de teste paramétrico
t de Student. Em variaveis sem distribuicdo
normal foram utilizados testes ndo paramétricos
apropriados (Mann-Whitney), e descritas como
mediana (P25-P75). Variaveis categoricas foram
avaliadas pelo teste qui quadrado de Pearson ou
teste exato de Fisher. Os dados foram analisados
através do programa estatistico SPSS versao 18.0
e o nivel de significancia adotado foi de 5%.

RESULTADOS

Foram agendadas 361 consultas no referido
periodo, das quais 300 consultas foram
efetivamente realizadas (12.5 consultas/més).
Um total de 110 pacientes foram cadastrados
nesses dois primeiros anos de funcionamento,
dos quais 24 nunca compareceram a nenhuma
consulta e outros 25 pacientes ndo preenchiam
os critérios para manejo clinico de DM em hospital
terciario ou ja se encontravam com controle
glicémico adequado. Dos 61 pacientes incluidos
no estudo, 4 foram excluidos das analises por n&o
possuirem nenhum registro de HbA1c de controle
durante o periodo de seguimento, totalizando
57 pacientes incluidos nas analises. Destes, 35
(61,4%) alcangaram HbA1c < 8% (grupo diabetes
controlado, DMC) e 22 (38,6%) ndo atingiram
este valor de HbA1ac em 1 ano (grupo diabetes
nao controlado, DMNC).

As caracteristicas clinicas dos pacientes
estudados estdo apresentadas na Tabela 1. Mais
da metade dos pacientes do grupo DMNC eram do
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sexo masculino (p = 0,030). Idade, associagao com
outras comorbidades, escolaridade, tempo de DM,
indice de massa corporal (IMC) nao apresentaram
diferengas entre os grupos. O numero de consultas
marcadas foi semelhante entre os grupos, mas

Tabela 1: Caracteristicas clinicas dos pacientes estudados
de acordo com o controle glicémico alcangado ao final do
seguimento.

DMC DMNC
n =35(%) n=22(%)
Sexo masculino 8(22,9) 12(54,5) 0,03@
Idade (anos) 60,8+9,4 57,2+10,3 0,18®
Escolaridade 0,47©
Nenhuma instrugéo 7(20,0) 4(18,1)
Primeiro grau completo 21 (60,0) 13 (63,6)
ou incompleto

Caracteristicas Valor p

Segundo grau completo 5(14,3) 5(13,6)
ou incompleto
Superior 2 (5,7) 0 (0)
Comorbidades
HAS 31(88,6) 21(95,5) 0,49
IAM 4(11,4) 291 0,90©
Insuficiéncia cardiaca 3(8,6) 0(0) 0,29
AVC 2(5,7) 2(9,1) 0,62©
Nefropatia 3(8,6) 2(9,1) 0,07©
Retinopatia 1(2,9 4(18,2) 0,27
Tabagismo 8(22,9) 8(36,4)
Tempo de Diabetes (anos) 9,9+88 9,1+4,3 0,65
IMC (kg/m?)
Inicio 30,5+5,2 30,8+6,3 0,86
Final 299+52 31,3+6,7 0,37®
Consultas
Marcadas 46+21 59+18 0,16®
Realizadas 41+19 54+18 0,020
Esquema de insulina inicial 0,06
Sem insulina 26 (74,3) 9 (40,9)
Uma dose 1(2,9) 3(13,6)
Duas doses 5(14,3) 7 (31,8)
Trés doses 3(8,6) 3(13,6)
Esquema de insulina final 0,005@
Sem insulina 14 (40,0) 1(4,5)
Uma dose 10 (28,6) 7(31,8)
Duas doses 7(20,0) 4(18,2)
Trés doses 4 (11,4) 10 (45,5)
Adeséo 0,19@
Ma adesao 7(20,6) 9(40,9)
Boa adesao 18 (52,9) 7(31,8)
Sem informagéo 9(26,5) 6(27,3)

Variaveis continuas representadas por média + DP ou mediana e percentis;
varidveis categoricas expressas como nidmero (%). DMC: pacientes que
alcangaram HbA1c < 8%; DMNC: pacientes que ndo alcangaram HbA1c
< 8%. HbA1c: hemoglobina glicada; HAS: hipertensé&o arterial sistémica;
IAM: infarto agudo do miocardio; IC: insuficiéncia cardiaca; AVC: acidente
vascular cerebral; IMC: indice de massa corpérea. (a) Teste de corregéo
de continuidade, (b) Teste t de student, (c) Teste exato de Fisher, (d) Teste
x2de Pearson.
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o numero de consultas realizadas foi maior no
grupo DMNC. O esquema de insulina inicial foi
semelhante entre os grupos, embora observe-se
uma tendéncia a maior percentual de pacientes
sem insulina prescritano grupo DMC. Ja o esquema
de insulina final incluiu mais frequentemente
trés doses de insulina no grupo DMNC e mais
frequentemente o grupo DMC pdde obter controle
glicémico sem usar insulina do que o grupo DMNC
(40,0 vs. 4,5%). Adesao reportada no prontuario foi
semelhante entre os grupos.

Os valores iniciais e finais de HbA1c, de acordo
com o0s grupos estédo representadas na Tabela 2,
onde se observa redugao maior nesta variavel no
grupo DMC, como esperado.

A Tabela 2 mostra, ainda, as caracteristicas
laboratoriais dos pacientes estudados. Havia pior
controle glicémico inicial nos pacientes que no
seguimento ndo atingiram a meta de HbA1c. Por
outro lado, o perfil lipidico basal e microalbuminuria
foram semelhantes entre os grupos.

Alta ambulatorial foi mais frequente no grupo
DMC (21 pacientes, 60% vs. 1 paciente, 4,5%,
p = 0,01). Seguem em acompanhamento 11
(31,4%) e 16 (72,7%) pacientes dos grupos DMC
e DMNC, respectivamente e abandonaram o
tratamento 3 (8,6%) e 5 (22,7%) dos pacientes dos
grupos DMC e DMNC, respectivamente.

DISCUSSAO

Neste estudo, observamos que 61,4% dos
pacientes encaminhados para controle do
diabetes atendidos em ambulatério especializado,
alcancaram bom controle glicémico (HbA1c
menor que 8,0%). Estes pacientes eram mais

Tabela 2: Caracteristicas laboratoriais dos pacientes
estudados de acordo com o controle glicémico alcangado ao
final do seguimento.

. DMC DMNC
Caracteristicas Valor p
n =35 n=22
Hemoglobina glicada (%)
Inicial 92+14 11,0£1,5 0,001*
Final 6,9+0,7 94+1,1 0,001*
Glicemia jejum (mg/dL)
Inicial 1974+£839 25211750 0,02¢
Final 112,8+49,6 146,3+52,8 0,02*

Colesterol total (mg/dL) 1894 +54,7 180,7+39,0 0,58
Triglicerideos (mg/dL)  234,3+192,1 233,6+170,1 0,99
Creatinina (ml/dL) 0,8+0,2 09+0,3 0,29
Microalbuminuria (mg/L) 72+6,3 729+1085 0,16

*Variaveis analisadas através do Teste t de student.
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frequentemente mulheres, e tinham menor
descontrole glicémico quando de sua primeira
avaliagdo no ambulatério, em relagdo aqueles que
nao obtiveram bom controle glicémico apds um
ano de seguimento.

A frequéncia de bom controle apés um ano
de seguimento foi menor do que a descrita
recentemente em registro americano para a
mesma meta (79,1%), mas proximas do que
se obteve naquele pais em 2002 (67,4%). A
meta glicémica no diabetes tipo 2 atualmente
recomendada pela Associagdo Americana de
Diabetes, é alcangar HbA1c menordo que 7,0%"°,
mas a mesma diretriz propde alvo menos rigoroso
(HbA1c maior do que 8,0%) em pacientes como
0s que atendemos em nosso ambulatério (idade
maior que 60 anos, presenga de complicagbes
cronicas do diabetes, dificuldade em manter
bom controle glicEmico, apesar da associagao
de diversas medicacbes anti-diabéticas).
Reforgcam alvo menos estrito dados de estudos
observacionais recentes, em grande numero de
pacientes com diabetes, mostrando que a faixa
de menor risco de mortalidade ocorre naqueles
pacientes com HbA1c em torno de 7,5%2%%.
Além disso, considerando a relagdo de custo-
efetividade do tratamento do diabetes, reducgao
da HbA1c de valores acima de 9% é custo-
poupadora, enquanto que reduzir valores de
HbA1c para menos do que 8,0% € menos custo-
efetiva'®, e sua obtengdo é mais complexa.

E de interesse ressaltar os fatores que
levaram aos melhoresresultados no seguimento,
sexo masculino e menor descontrole controle
glicémico basal, o que auxiliara em futuras
perspectivas de planejamento do ambulatério,
buscando maior comprometimento entre os
homens e maior intensificagdo ja de inicio
naqueles pacientes com valores muito elevados
de HbA1c. O maior numero de consultas
realizadas nos pacientes que n&o obtiveram
bom controle glicémico provavelmente se deveu
ao fendmeno de causalidade reversa, ou seja,
foram realizadas muitas consultas no decorrer
do periodo de estudo justamente na tentativa
de obter melhor controle glicémico. O mesmo
pode ser dito do esquema terapéutico inicial:
€ provavel que mais pacientes nao tenham
comegado com insulina no grupo que obteve
melhor controle glicémico em um ano porque
estes pacientes tinham HbA1c menos elevada a
entrada no estudo. Embora a informacéao tenha
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sido obtida sem uso de nenhum questionario
validado, mas apenas retirada do prontuario,
observou-se maior relato de boa adesao (nao
estatisticamente significativo) nos pacientes
que tiveram melhor controle glicémico.

Embora descrito como fator determinante de
pior controle glicémico?®, menor nivel educacional
ndo se relacionou a HbA1c atingida no seguimento
de nossos pacientes. E possivel que o nimero
reduzido de pacientes estudado e homogenidade
quanto ao nivel educacional tenham determinado
este resultado negativo.

Considerando todos o0s pacientes em
tratamento no ambulatério, também podemos
considerar ter obtido bom resultado, ja que
a reducdo média de HbA1c foi de 2,3% no
grupo que atingiu HbA1c abaixo de 8,0% e de
1,6% no grupo que ndo atingiu este alvo. Esta
reducao no grupo que nao atingiu o alvo desejado
€ similar aquela observada em intervengdo mais
intensiva descrita por outros autores?:.

Nosso estudo tem limitagbes, que devem ser
ressaltadas: 1) Elevado percentual de perdas,
considerando o potencial numero de pacientes
que foram encaminhados ao ambulatério para
controle glicémico e o numero que de fato foi
atendido, seguido e apresentava dados para serem
analisados; o resultado das analises naturalmente foi
prejudicado pelo numero limitado de pacientes apos
estas perdas; 2) Possibilidade de efeito Hawthorne?
como determinante do melhor do controle glicémico
em ambos 0s grupos, ja que uma das facilidades dos
pacientes que chegam ao ambulatério de referéncia
em diabetes € o acesso as consultas, o que nem
sempre €& possivel em outros ambulatérios de nossa
Instituicdo ou mesmo da atengao primaria em saude;
3) Delineamento retrospectivo, o qual impede a
obtengdo de todas as informacdes utilizadas de
maneira padronizada e ideal.

Concluimos que a intensificacdo do cuidado
ao diabetes por equipe de especialistas em
hospital terciario € capaz de melhorar muito o
controle glicémico de pacientes com diabetes
tipo 2, especialmente quando estes pacientes
sdo encaminhados precocemente, antes de
haver elevagdo muito importante da HbA1c,
e especialmente nas mulheres. A literatura é
clara quanto aos potenciais beneficios desta
intervengcao sobre reducdo de desfechos micro
e macrovasculares e de mortalidade, mesmo
considerando os custos necessarios para a
obtencgao destes resultados.
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