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RESUMO

O diabetes mellitus é uma síndrome de etiologia múltipla 
e um dos principais agravos de saúde pública no Brasil. O 
controle desse agravo nos serviços básicos é fundamental, 
em virtude de sua magnitude crescente, transcendência 
e complexa vulnerabilidade. O objetivo deste estudo foi 
avaliar o tratamento e acompanhamento de pacientes dia-
béticos, segundo as recomendações da Sociedade Brasilei-
ra de Diabetes (SBD), em duas unidades básicas de saúde 
do município de Goiânia − GO. Os dados foram obtidos 
por meio da revisão de prontuários médicos referentes ao 
período de janeiro de 2007 a dezembro de 2009, totali-
zando 250 prontuários, consolidados no software Epi In-
foTM . Houve maior frequência de diabetes mellitus tipo 2 
(96,65%) em relação ao tipo 1. Em 78% dos prontuários, 
havia descrição de hipertensão arterial e, destes, 77,4% ti-
nham prescrição de IECA, e em 30,4% dos prontuários 
havia prescrição de AAS. Em média, pequena porcenta-
gem de prontuários atendeu às recomendações da SBD: 
quase 50% dos pacientes estavam com pressão arterial 
controlada na unidade UBESF “A” e 35%, na unidade 
UBESF “B”; cerca de 25% estavam com LDL inferior 
a 100mg/dL em ambas as unidades e aproximadamen-
te 25% dos prontuários da unidade UBESF “B” tinham 
HbA1c inferior a 7%, e 18%, na UBESF “A”. Quanto ao 
estudo de utilização de medicamentos, 41,1% dos prontu-
ários tinham prescrição de metformina e um secretagogo, 
e apenas 20,4% dos pacientes com HbA1c>9% tinham 
prescrição de insulina.

PALAVRAS-CHAVE: Diabetes Mellitus; Hipoglice-
miantes; Registros Médicos.

ABSTRACT

Diabetes mellitus is a syndrome of  multiple etiology and a 
major public health problem in Brazil. The control of  this 
disease in basic services is crucial because of  its growing 
magnitude, transcendence, and complex vulnerability. 
This retrospective study aimed to evaluate the treatment 
and monitoring of  diabetic patients according to the 
Brazilian Diabetes Society guidelines in two basic health 
units (UBESFs) in the city of  Goiânia/GO. Data were 
collected by review of  medical records from January 2007 
to December 2009, resulting in 250 records, consolidated 
in the Epi InfoTM software. There was a higher frequency 
of  diabetes mellitus type 2 (96.65%) compared to type 
1. In 78% of  the records, arterial hypertension had 
been detected and of  these, 77.4% had a prescription 
for ACE inhibitors. In 30.4% of  the records, aspirin 
had been prescribed. On average, a small percentage of  
the medical records met the recommendations of  the 
Brazilian Diabetes Society: almost 50% of  the patients 
had controlled blood pressure in UBESF unit “A” and 
over 35% in UBESF unit “B”; about 25% had LDL less 
than 100mg/dL in both units, and approximately 25% 
had HbA1c below 7% in UBESF unit “B” and 18% in 
UBESF unit “A”. As to the study of  medication use, 
41.1% of  the records had prescriptions for metformin 
and a secretagogue, and only 20.4% of  the patients with 
HbA1c >9% had an insulin prescription.

KEYWORDS: Diabetes Mellitus; Hypoglycemic Agents; 
Medical Records.
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INTRODUÇÃO

O diabetes mellitus (DM), caracterizado por elevados 
níveis de glicose no sangue é, atualmente, uma das doen-
ças mais importantes que afetam a humanidade. Trata-se 
de uma síndrome de etiologia múltipla, decorrente da falta 
e/ou de incapacidade de a insulina exercer adequadamen-
te seus efeitos.1-3

É um dos principais agravos de saúde pública no Bra-
sil. Está associado a complicações que comprometem 
a produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida dos 
indivíduos, o que justifica a prioridade do programa de 
controle dessa doença, que se volta ao desenvolvimento 
de uma assistência singular aos pacientes diabéticos bem 
como à identificação precoce da população com riscos de 
desenvolvê-la.1,4

O DM está associado ao aumento da mortalidade e ao 
alto risco de desenvolvimento de complicações micro e 
macrovasculares, que levam a disfunção, dano ou falência 
de vários órgãos. É causa de cegueira, insuficiência renal 
e amputações de membros, sendo responsável por gastos 
expressivos em saúde, além de substancial redução da ca-
pacidade de trabalho e da expectativa de vida.1,3,5 

As alterações microvasculares envolvem retinopatia, 
neuropatia e nefropatia, enquanto as alterações macrovas-
culares incluem doença vascular aterosclerótica, doença 
cérebro- vascular e doença vascular periférica.1,6

Para evitar complicações que afetam a qualidade de 
vida do paciente, a glicemia deve ser mantida o mais pró-
ximo possível da normalidade, o que exige toda uma vida 
de comportamentos especiais de autocuidado, além do 
tratamento farmacológico.1,7

O monitoramento dos pacientes é de extrema impor-
tância para a prevenção de lesões orgânicas extensas e 
irreversíveis, em virtude de alterações microvasculares e 
macrovasculares. Na prática clínica, a avaliação do contro-
le glicêmico é feita por meio da utilização de dois recur-
sos laboratoriais considerados como complementares: os 
testes de glicemia, que refletem o nível glicêmico atual, no 
momento exato do teste; e o teste de hemoglobina glicada 
(HbA1c), que reflete a glicemia pregressa dos últimos dois 
a quatro meses.8-11 

A escolha do medicamento deve levar em conta um 
conjunto de fatores, que envolve os valores das glicemias 
de jejum e pós-prandial e da hemoglobina glicada; o peso 
e a idade do paciente; a presença de complicações; outros 
transtornos metabólicos; as reações adversas e contraindi-
cações da farmacoterapia proposta.11,12 

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) reconhece a 
importância da revisão frequente e continuada das diretri-
zes de tratamento do DM 2. Assim, com base nos dados 

publicados pela SBD para o controle glicêmico do DM 2, 
a escolha dos medicamentos mais indicados dependerá da 
experiência profissional de cada médico, da realidade e das 
condições clínicas de cada paciente em particular. No en-
tanto, a inércia clínica vem sendo identificada como uma 
das principais barreiras para o efetivo controle glicêmico 
dos pacientes.11,12

Embora o controle da hiperglicemia associada ao DM 
tipo 2 seja historicamente o estágio central na terapêutica 
do diabetes, tratamentos direcionados para outras caracte-
rísticas coincidentes, tais como hipertensão arterial (HA), 
dislipidemia, obesidade, hipercoagulabilidade, resistência 
à insulina, microalbuminúria também se fazem extrema-
mente necessários. O tratamento da HA é particular-
mente importante nos pacientes diabéticos, tanto para a 
prevenção da doença cardiovascular (DCV) quanto para 
minimizar a progressão da doença renal e da retinopatia 
diabética.3,8,12

O controle do DM na atenção básica de saúde é fun-
damental, em virtude de sua magnitude crescente, trans-
cendência e complexa vulnerabilidade, e a Atenção Básica 
caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, no âm-
bito individual e coletivo, que abrangem a promoção e a 
proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, 
o tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde.13 

Por ser tratado em níveis básicos de saúde, merece 
especial atenção em pesquisas e avaliações, para evitar o 
surgimento de complicações, as quais acarretam diminui-
ção importante na qualidade de vida do paciente, além de 
aumentar os custos em saúde pública, os quais podem ser 
reduzidos, de maneira significativa, mediante um controle 
adequado da glicemia e dos fatores de risco cardiovascular 
associados a uma boa educação e a um correto programa 
de reconhecimento precoce das complicações. Portanto, 
ações de controle do DM no nível de atenção básica de-
vem ser estimuladas, considerando a melhoria na qualida-
de de vida do paciente, com redução das complicações e 
nos custos para o serviço.5,14

As consequências do estado de saúde do paciente 
diabético são resultantes do manejo de sua enfermidade 
prestado pelo serviço de atenção básica de saúde. Consi-
derando a importância social do problema e a necessidade 
de conhecer a realidade para propor ações transforma-
doras, o presente estudo teve como finalidade avaliar o 
manejo de pacientes diabéticos à luz das recomendações 
da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), em duas uni-
dades básicas de saúde da região norte do município de 
Goiânia-GO.

MÉTODOS
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Trata-se de um estudo retrospectivo realizado em duas 
Unidades Básicas da Estratégia Saúde da Família (UBESF) 
no município de Goiânia − GO, em que foram coletadas 
informações sobre os cuidados prestados aos pacientes 
diabéticos e o padrão de utilização de medicamentos an-
tidiabéticos, por meio de revisão de prontuários médicos.

Para identificação e localização dos pacientes diabéti-
cos, foram rastreados os prontuários de família do serviço. 
Foram incluídos no estudo os prontuários médicos de pa-
cientes diagnosticados como portadores de diabetes melli-
tus residentes na área adstrita e assistidos pelas UBESF. 
Foram excluídos os prontuários com dados insuficientes 
para análise, como ausência de relato de DM e data de 
nascimento, totalizando 119 prontuários da UBESF “A” e 
131 da UBESF “B”. 

Os dados referentes ao período de janeiro de 2007 a 
dezembro de 2009 foram coletados com base nas metas 
de avaliação constantes no Sistema de Avaliação dos Ser-
viços médicos,10 enquanto o estudo de utilização de medi-
camentos antidiabéticos foi avaliado conforme Diretrizes 
da Sociedade Brasileira de Diabetes 2007.12 Cabe ressaltar 
que não se utilizaram diretrizes recentes, em virtude da 
característica retrospectiva do estudo em questão. 

Os indicadores correspondiam a dois domínios: me-
didas de processo e medidas de desfecho. As medidas de 
processo utilizadas foram: medida da pressão arterial (PA) 
sistólica e diastólica; medida da circunferência abdominal;  
determinação da hemoglobina glicada (HbA1c); determi-

Quadro 01 - Metas de avaliação e pontuação que deverão ser alcançadas pelos serviços ou médicos que trabalham 
nos cuidados com diabetes no Brasil.

Indicador Exigência Número de pontos

HbA1c > 9% Inferior a 20% 10

HbA1c < 7% Pelo menos 40% 5

PA < 140/90mmHg Pelo menos 65% 10

PA < 130/80mmHg Pelo menos 35% 5

Exame de olho Pelo menos 60% 10

LDL < 130mg/dL Pelo menos 63% 7,5

LDL < 100mg/dL Pelo menos 36% 2,5

Avaliação renal Pelo menos 80% 10

Pontuação total 60

Fonte: Adaptado das Diretrizes SBD 2008: Definição de indicadores de desempenho dos programas de atendimento aos diabéticos.10

Com base no Quadro 01, se o percentual inferior a 
20% dos prontuários avaliados estivesse com valor mais 
recente de HbA1c superior a 9%,  a pontuação dada seria

nação do LDL colesterol;  realização de exame de fundo 
de olho; realização de exame de função renal; realização 
de avaliação de função renal; prescrição de AAS; prescri-
ção de IECA.

As medidas de desfecho foram os valores mais recen-
tes de: HbA1c encontrada; PA e LDL colesterol. As me-
didas de processo e de desfecho coletadas foram consoli-
dadas no software Epi InfoTM versão 3.3.2, 2005.

Para o estabelecimento de um padrão qualitativo para 
as medidas de processo e de um padrão quantitativo para 
as medidas de desfecho, utilizaram-se as recomendações 
das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2006,15 
as quais consideram que as medidas de PA, HbA1c e LDL 
colesterol devem ser aferidas no mínimo duas vezes ao 
ano, enquanto circunferência abdominal, exame de fundo 
de olho e avaliação renal devem ser solicitados, no míni-
mo, uma vez ao ano. No que tange ao padrão quantitativo, 
a PA deve ser inferior ou igual a 130/80 mmHg; a HbA1c 
deve ser inferior a 7% e o LDL inferior a 100mg/dL.

Com base nas medidas de processo e de desfecho, foi 
possível atribuir pontuação que indicasse a qualidade do 
controle do diabetes nas duas unidades de saúde pesqui-
sadas, conforme mostrado no Quadro 01. E, finalmente, 
classificar a qualidade do serviço prestado aos pacientes 
portadores de diabetes em um dos três níveis interme-
diários de pontuação: nível 1 (40 pontos ou mais); nível 
2 (entre 30 e 39 pontos); nível 3 (abaixo de 30 pontos).10

de 10. Caso mais de 20% dos prontuários estivessem com 
valor mais recente de HbA1c superior a 9%, a pontua-
ção dada seria 0 (zero). Tal raciocínio foi aplicado para os 
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demais indicadores, com o intuito de avaliar quantitativa-
mente o serviço prestado aos pacientes diabéticos.

Para o estudo de utilização de medicamentos em pa-
cientes portadores de DM tipo 2, foi utilizado, como mo-
delo norteador, o algoritmo do tratamento do diabetes 

Apesar de esse algoritmo estar presente no Posiciona-
mento no 4 da SBD 2007, em virtude do caráter retrospec-
tivo da pesquisa, a atualização 2012 mantém semelhanças 
quanto às recomendações de tratamento incluindo início 
de terapia com metformina associada a intervenções no 
estilo de vida ao diagnóstico de DM tipo 2. Entretanto, 
as novas diretrizes têm características menos prescritivas 
e abordam opções terapêuticas mais recentes, como os 
agonistas de receptores de GLP-1 (Peptídeo semelhante 
ao Glucagon).16

O estudo de utilização de medicamentos foi realizado 
em pacientes portadores de DM 2, considerando que, no 
DM 1, a insulinoterapia é  a única opção terapêutica.10 Du-
rante a análise dos prontuários, considerou-se como ava-
liação renal a realização de, pelo menos, 3 exames renais.10

Em atendimento aos dispositivos das Resoluções CNS 
196/96 e 251/97, o presente projeto de pesquisa foi apro-

mellitus tipo 2 apoiado pela SBD,12 com base no consenso 
American Diabetes Association (ADA) e European Association 
for the Study of  Diabetes (EASD). Tal algoritmo encontra-se 
representado na Figura 01.

vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFG, median-
te Protocolo nº 120/2007. 

RESULTADOS 

Foram analisados 250 prontuários de pacientes porta-
dores de DM que tinham algum grau de dependência da 
atenção oferecida por uma das duas UBESF pesquisadas; 
as características sociodemográficas de seus pacientes es-
tão descritas na Tabela 01.

O DM tipo 2 foi o mais frequente (94,1% e 99,2%, nas 
unidades UBESF “A” e “B”, respectivamente) em relação 
ao tipo 1 (5,9% e 0,8%, respectivamente), com diferença 
percentual superior de apenas 5,1% para UBESF B.

O número de pacientes do gênero feminino foi supe-
rior ao de pacientes do masculino, em ambas as unidades. 
E a frequência de pacientes diabéticos foi maior, após 

Figura 01 - Algoritmo de tratamento para o diabetes tipo 2: consenso ADA/EASD, apoiado pela Sociedade Brasileira 
de Diabetes.12  

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes.
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os 40 anos de idade: 89,1% na UBESF “A” e 93,0% na 
UBESF “B”. 

Considerando as medidas de processo e de desfecho

Tabela 01 - Características sociodemográficas dos usuários portadores de diabetes mellitus assistidos em duas UBESF 
em Goiânia − GO.

Características
UBSEF “A” UBESF “B”

Frequência 
absoluta (n)

Frequência relativa 
(%)*

Frequência 
absoluta (n)

Frequência relativa 
(%)*

Tipo de Diabetes

DM tipo 1 7 5,9 1 0,8

DM tipo 2 112 94,1 130 99,2

Gênero

Feminino 77 64,7 87 66,4

Masculino 42 35,3 44 33,6

Faixa etária (anos)

Até 10 1 0,8 0 0

11 a 20 0 0 2 1,5

21 a 30 4 3,4 2 1,5

31 a 40 8 6,7 5 3,8

41 a 50 18 15,1 13 9,9

51 a 60 17 14,3 40 30,5

61 a 70 35 29,4 40 30,5

71 a 80 24 20,2 24 18,3

81 a 90 anos                                     12 10,1 5 3,8

Maior que 91   0 0 0 0

Total   119                          100                          131 100

*Excluídos os prontuários não encontrados e/ou com informações insuficientes.

Fonte: dados da pesquisa.

Tabela 02 - Distribuição percentual de prontuários que atenderam às recomendações da Sociedade Brasileira de 
Diabetes para cada medida de processo e de desfecho respectivamente.

Medidas de Processos UBESF “A” (%) UBESF “B” (%)

Medida de PA** 16,0 25,2

Circunferência abdominal* 0,0 1,5

HbA1c** 2,5 6,9

LDL colesterol* 0,8 10,9

Exame de fundo de olho* 0,0 4,6

Exame de função renal* 5,0 18,3

coletadas, pode-se estabelecer percentual de prontuários 
que atenderam às recomendações da Sociedade Brasileira 
de Diabetes, conforme mostra a Tabela 2.
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Avaliação da função renal* 4,2 9,2

Medidas de desfecho UBESF “A” (%) UBESF “B” (%)

Faixa de HbA1c (%)a

<7 11,9 12,2

≥7 e ≤9 19,5 34,4

>9 16,9 22,1

Não consta 51,7 31,3

Valor de PA (mmHg)b

<130/80 43,2 33,6

>140/90 13,6 29,8

≥130/80 e ≤140/90 31,4 32,8

Não consta 11,9 3,8

Valor de LDL(mgdL)c

>130 17,8 22,9

≥100 e ≤130 16,1 17,6

<100 10,2 13,7

Não consta 55,9 45,8
* Medidos, no mínimo, uma vez ao ano. | **Mínimo duas vezes ao ano, conforme SBD, 2008.10 
Valores de referência: 10 a- hemoglobina glicada (HbA1c) < 7%; b- pressão arterial (PA) < 130/80mmHg; c- lipoproteína de baixa densidade (LDL colesterol) 
< 100mg/dL.

Fonte: dados da pesquisa.

O exame de HbA1c não constava em 51,7% dos pron-
tuários da UBESF “A” e em 31,3% dos prontuários da 
UBESF “B”. O valor de HbA1c média calculada, conside-
rando as duas unidades de saúde, foi de 8,59%.

O LDL colesterol também não foi descrito na maioria 
dos prontuários (55,9% e 45,8%, nas unidades UBESF 
“A” e B, respectivamente). A aferição da pressão arterial 
(PA) foi o item mais citado, não constando apenas em 
11,9% dos prontuários da UBESF “A” e em 3,8% dos 
prontuários da UBESF “B”. A média da PA sistólica foi 
de 133mmHg e a de PA diastólica foi de 83mmHg.

No presente estudo, quase 50% dos pacientes estavam 
com PA controlada na UBESF “A” e 35% na UBESF “B”;  
cerca de 25% estavam com LDL inferior a 100mg/dL
em ambas as unidades e, aproximadamente, 25% dos 
prontuários da UBESF “A” tinham HbA1c inferior a 7%, 
e 18% na UBESF “B”.      

Com base nos valores percentuais de medidas de pro-
cesso e de desfecho obtidas e nos indicadores de manejo 
baseados na proposta da SBD,10 efetuou-se a pontuação 
das duas unidades de saúde pesquisadas. 

A Tabela 3 mostra a percentagem de prontuários de 
cada unidade que atendeu ao percentual exigido pela SBD 
para cada indicador, seguida da sua respectiva pontuação. 

Ressalta-se que, quando o valor percentual para deter-
minado indicador não atendia ao percentual mínimo exi-
gido, a pontuação equivalente foi zero.

Ambas as unidades de saúde foram classificadas no ní-
vel intermediário 3, de acordo com a escala de classifica-
ção adaptada da Sociedade Brasileira de Diabetes.10 

Na análise das comorbidades descritas nos prontuá-
rios dos pacientes diabéticos pesquisados, houve maior 
prevalência de HA (78%), seguida de obesidade (14%), 
dislipidemia (10%), doença cardiovascular (6%), altera-
ções microvasculares (5,2%) e insuficiência renal (1,6%), 
sendo que, em 16,4% dos prontuários, houve descrição de 
outras doenças, além das descritas acima.

O percentual de usuários portadores de diabetes que 
também eram portadores de HA foi de 75,2% e 83,2% 
nas unidades UBESF “A” e “B”, respectivamente. Entre 
os pacientes hipertensos, 77,4% tinham prescrição de me-
dicamentos IECA. Porém, entre os usuários não hiperten-
sos, 14% receberam prescrição de IECA.

Dentre os prontuários analisados nas duas unidades 
de saúde, 30,4% continham prescrição de AAS. E à me-
dida que aumentou a idade dos pacientes, também se au-
mentou o percentual de uso desse fármaco envolvido nas 
medidas de processo, havendo pico máximo de 41,3% na 
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faixa etária entre 61 e 70 anos, de modo que, antes da faixa 
etária de 41 a 50 anos, não houve prescrição desse antia-
gregante plaquetário.    

No estudo da prescrição de antidiabéticos, em ambas 
as unidades de saúde, a farmacoterapia mais prescrita foi 
a combinação de metformina e um secretagogo, 40,5% 
e 41,5% na UBESF “A” e “B”, respectivamente, seguida, 
em ordem decrescente média, por: metformina (22,8%);  

Tabela 03 - Pontuação nas duas unidades de saúde avaliadas10.

Medidas de 
processo e de 

desfecho

(%) 
Prontuários 

exigidos

Pontuação 
estabelecida 
quando % 
atingida

(%) 
Prontuários 
UBESF A

Pontuação 
UBESF A

(%) 
Prontuários 
UBESF B 

Pontuação 
UBESFB 

HbA1c > 9%  Inferior a 20 10 35 0 32 0

HbA1c < 7%  Pelo menos 40 5 24,6 0 17,6 0

PA < 140/90 Pelo menos 65 10 84,6 10 69 10

PA < 130/80 Pelo menos 35 5 49 5 35 5

Oftalmologista Pelo menos 60 10 0 0 4,6 0

LDL< 130mg/dL Pelo menos 63 7,5 52,8 0 57,9 0

LDL< 100mg/dL Pelo menos 36 2,5 23,1 0 25,3 0

Avaliação renal Pelo menos 80 10 4,2 0 9,2 0

Pontuação total 60 15 15

Níveis intermediários de pontuação: nível 1- 40 pontos ou mais; nível 2- entre 30 e 39 pontos; e nível 3- abaixo de 30 pontos.* PA= pressão arterial; HbA1c= 
hemoglobina glicada; LDL= lipoproteína de baixa densidade.

Fonte: dados da pesquisa. Adaptado SBD, 2008.10

DISCUSSÃO

Observa-se que maior percentual de prontuários da 
UBESF “B” atingiu as recomendações da SBD, no que diz 
respeito às medidas de processo analisadas (Tabela 2), po-
dendo demonstrar maior preocupação dessa unidade no 
atendimento adequado aos pacientes portadores de DM 
e/ou melhor registro desses exames. Entretanto, quanto 
às medidas de desfecho, os resultados foram semelhantes 
entre as duas UBESF pesquisadas.

O indicador inserido nas medidas de processo que 
mais atendeu às recomendações da SBD foi a PA, sendo, 
inclusive, o único exame que atingiu pontuação diferente 
de 0 (zero) na metodologia de avaliação empregada, tota-
lizando 15 pontos em ambas as UBESF e classificando-as 
num nível 3 (três), portanto, o pior nível de classificação.

Apesar de o exame de HbA1c ser preconizado como 
medida importante no controle glicêmico, quantidade ex-

insulina e hipoglicemiante oral (16,2%); glibenclamida/
outro secretagogo (10%) e insulina em monoterapia (2,2%). 

Quanto à adequabilidade da farmacoterapia presen-
te nos prontuários avaliados, tem-se que, em 41,9% dos 
prontuários, não foi possível classificá-la em adequada ou 
inadequada, em função da falta de dados presentes nos 
prontuários, tais como HbA1c e tempo de diagnóstico de 
diabetes.

pressiva de prontuários não apresentava nenhum valor de 
HbA1c no período analisado, indicando baixa frequência 
de solicitação desse exame e/ou deficiente registro nos 
prontuários médicos. Resultado precário também ocorreu 
para o exame de LDL colesterol, o qual não constava na 
maioria dos prontuários de ambas as UBESF.8

No estudo da prescrição de antidiabéticos, a farma-
coterapia mais prescrita foi a combinação de metformina 
com secretagogo, assim como em estudo realizado na Co-
lômbia, em que a associação de glibenclamida e metformi-
na correspondeu a 39% das prescrições,5 enquanto Pereira 
et al.17 demonstraram maior percentagem de prescrições 
de glibenclamida em monoterapia.

Dos prontuários analisados, em 7,5% não havia pres- 
crição de medicamentos antidiabéticos, podendo indicar 
insegurança na utilização de metformina junto às medidas 
não medicamentosas (dieta, atividade física, educação em 
diabetes etc.) já no início do tratamento.
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A prescrição de insulina ainda se encontrava baixa, 
principalmente quando se consideraram somente os pa-
cientes com HbA1c superior a 9%, de modo que apenas 
20,4% dos pacientes com HbA1c superior a 9% tinham 
a insulina como medicamento prescrito no prontuário 
médico, demonstrando, provavelmente, resistência do 
paciente e/ou do profissional prescritor ao uso da insu-
lina. Inquérito Nacional de Saúde nos Estados Unidos 
demonstrou que 16% dos diabéticos não utilizavam qual-
quer medicamento antidiabético.18

A metformina é o fármaco com melhor demonstração 
de capacidade de reduzir a mortalidade e morbidade nos 
doentes com diabetes e excesso de peso ou obesidade. Por 
esse motivo, a monoterapia com metformina é a opção 
de primeira linha em várias recomendações internacionais 
sobre o tratamento da diabetes, mas existe uma conside-
rável variabilidade interindividual na resposta glicêmica a 
esse fármaco.19,20 Em Ortega et al.21, a maioria dos pacien-
tes fazia uso de mais de um medicamento, sendo que 20% 
utilizavam a metformina e glibenclamida.

Considerando os prontuários que tinham resultado de 
hemoglobina glicada, foi possível correlacionar os valores 
com a adequabilidade da farmacoterapia prescrita aos pa-
cientes com DM tipo 2. Percebeu-se que apenas 2,5% dos 
usuários diabéticos com farmacoterapia considerada inade- 
quada possuíam HbA1c inferior a 7%, enquanto 47,9% 
daqueles com farmacoterapia considerada inadequada 
possuíam HbA1c superior a 9%. Tal dado demonstra a 
importância da medida da HbA1c duas vezes ao ano, por 
todos os diabéticos, e quatro vezes ao ano, para pacientes 
que se submeterem a alterações do esquema terapêutico 
ou que não estejam atingindo os objetivos recomendados 
com o tratamento vigente.12,22-24

Acrescenta-se a isso o custo per si do controle glicê-
mico no diabetes, em que, para cada aumento de 1% no 
valor da HbA1c, há uma elevação em 7% dos custos es-
perados totais.25  E as hospitalizações atribuíveis ao DM 
representam 9% dos gastos hospitalares do Sistema Úni-
co da Saúde.26 

Os resultados quantitativos encontrados no presente 
estudo assemelham-se àqueles obtidos em estudo multi-
cêntrico com a mesma metodologia, o qual, por sua vez, 
encontrou menos de 30% dos pacientes com PA contro-
lada, 20,6% com LDL-colesterol inferior a 100mg/dL 
e 46% com HbA1c um ponto percentual acima de 7%. 
E apenas 0,2% dos pacientes atingiram todas as metas,27 
enquanto, em outro estudo, houve citação do exame de 
hemoglobina glicada em 60% dos casos, do perfil lipídico 
em 29,5% e aferição da pressão arterial em 80,3% dos 
casos, sendo esse o exame mais citado.28

A comorbidade mais frequente foi hipertensão arterial 

(78%). Sabe-se que HA e DM são condições clínicas que 
frequentemente se associam. Trabalhos indicam alta pre-
valência de HA (67,5%) entre os pacientes diabéticos na 
população estudada, demonstrando a necessidade da ado-
ção de intervenções agressivas, para evitar o surgimento 
de complicações decorrentes da cronificação dessas mor-
bidades.29

Entre os pacientes hipertensos, quase 80% tinham 
prescrição de medicamentos IECA. Porém, entre os usuá-
rios não hipertensos, 14% receberam prescrição de IECA, 
indicando sua utilização para prevenção de doença renal 
nos pacientes diabéticos.29,30

Os resultados relacionados à HA e à prescrição de 
IECA assemelham-se àqueles encontrados por Alba et al.,5 

em que a prescrição de anti-hipertensivos foi de 74,4%.
Com base nos resultados sociodemográficos apresen-

tados, pode-se observar que a frequência de pacientes do 
gênero feminino foi maior que a frequência do gênero 
masculino. Pesquisas comprovam que indivíduos do gê-
nero feminino são usuários mais frequentes dos serviços 
de saúde e esse fato pode explicar o maior conhecimento 
desse grupo, em função do maior acesso e recebimento de 
informações relacionadas aos cuidados em saúde.31

Também houve prevalência de pacientes com idade 
superior aos 40 anos. Embora não se trate de um estudo 
de prevalência, esses achados convergem com os obtidos 
em estudo multicêntrico coordenado pelo Ministério da 
Saúde, no qual se observou variação de 2,7% para a faixa 
etária de 30-59 anos e de 17,4% para a de 60-69 anos, ou 
seja, um aumento de 6,4 vezes na prevalência.31 Outros es-
tudos demonstram prevalência de DM autorreferido em 
idosos com 60 anos de idade ou mais em 15,4%.32,33

A queda da frequência de pacientes diabéticos a partir 
de 80 anos pode estar relacionada ao menor predomínio 
populacional dessa faixa etária e à maior dificuldade de 
acesso desses idosos ao serviço.1

O diabetes mellitus tipo 2 corresponde a 90-95% dos 
casos de DM,7 resultado esse também encontrado na 
UBESF “A”, cuja frequência de DM tipo 2 foi de 94,1%. 
A urbanização crescente, o estilo de vida pouco saudável, 
que inclui dieta com alto teor de gordura e diminuição da 
atividade física, obesidade e o envelhecimento populacio-
nal são fatores responsáveis pela tendência crescente da 
incidência da doença na população, gerando um elevado 
gasto do poder público para o controle e tratamento de 
suas complicações.34 No Brasil, poucos estudos de base 
populacional têm sido desenvolvidos para a detecção da 
prevalência de DM. A prevalência dessa doença em amos-
tra de adultos com 30 anos ou mais, residentes em Ribei-
rão Preto − SP, foi de 15,02%.

O diabetes, embora com menor prevalência, se com-
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parado a outras morbidades, é uma doença altamente limi-
tante, podendo causar cegueira, amputações, nefropatias, 
complicações cardiovasculares e encefálicas, entre outras, 
que acarretam prejuízos à capacidade funcional, autono-
mia e qualidade de vida do indivíduo.32 Em vista disso, 
a Atenção Farmacêutica é uma ferramenta essencial para 
o acompanhamento farmacoterapêutico, uma vez que 
o paciente diabético necessita ser amparado, pois essa é 
uma doença complexa, que envolve cuidados com esque-
ma posológico, armazenamento de insulina, mudanças de 
hábitos de vida etc.36

O panorama brasileiro de controle glicêmico, de lipí-
deos e de pressão arterial não é bom, seja pela falta de co-
nhecimento médico, pela falta de aderência dos pacientes 
ou pela falta de acesso, por razões econômicas, aos novos 
tratamentos.12 E a melhoria da qualidade da assistência é 
uma preocupação na saúde pública mundial, posto que 
traz consequências importantes para o sucesso do trata-
mento e para a redução de danos.29

No presente trabalho, a porcentagem de prontuários 
com registro de obesidade foi de 14%, provavelmen-
te inferior à realidade, em função da avaliação corporal 
incipiente nessas duas unidades de saúde de Goiânia, de 
modo que a circunferência abdominal foi citada uma vez 
ao ano apenas em dois prontuários médicos pesquisados. 
A obesidade está frequentemente associada com a Síndro-
me Metabólica e é um importante fator de risco de evolu-
ção para o DM tipo 2 clínico.37 Em estudo multicêntrico 
realizado por Gomes et al. 38 a prevalência observada de 
sobrepeso foi de 42,1% e a de obesidade foi 32,9% , va-
lores esses semelhantes àqueles descritos na Europa, mas 
ainda inferiores aos relatados nos Estados Unidos.

A literatura médico-científica reconhece a obesidade 
como um fator de risco à incidência da doença e recomen-
da fortemente a diminuição e o controle do peso como 
uma das principais estratégias de tratamento não farma-
cológico do diabetes. A Sociedade Brasileira de Diabetes 
aponta que a perda de 5% a 10% de peso possibilitaria 
reduzir os níveis glicêmicos, retardar a progressão da do-
ença, diminuir as necessidades insulínicas e, inclusive, per-
mitiria retirar o tratamento farmacológico.36

Os métodos para avaliação da gordura visceral são 
complexos, sendo a circunferência abdominal um indica-
dor mais simples e fiel da presença desse tipo de gordura. 
O índice de massa corporal (IMC) e o percentual de gor-
dura abdominal são considerados indicadores razoáveis 
apenas nos pacientes mais jovens.25,39 

Foram definidos novos valores de referência para cir-
cunferência abdominal, de acordo com a etnia, pela In-
ternational Diabetes Federation (IDF), sendo considerada cir-
cunferência abdominal de risco cardiovascular aumentado 

o valor  ≥ 90 cm para homens e  ≥ 80 cm para mulhe-
res, considerando grupo étnico da América Central e do 
Sul.25,40

A nefropatia diabética acomete cerca de 40% dos pa-
cientes com diabetes, sendo a principal causa de insufici-
ência renal naqueles que ingressam em programas de diáli-
se.41 Em pacientes com DM tipo 1, o risco de desenvolver 
tal complicação é 30% superior nesses pacientes, e cerca 
de 20% nos portadores de DM tipo 2, sendo que, nestes, 
cerca de 40% já se encontram hipertensos, por ocasião 
do diagnóstico de diabetes. A mortalidade dos pacientes 
diabéticos em programas de hemodiálise é maior do que a 
dos não diabéticos. Cerca de 40% dos pacientes morrem 
no primeiro ano de tratamento, principalmente por doen-
ça cardiovascular, e o custo do tratamento de insuficiência 
renal crônica é elevado.32

O rastreamento para microalbuminúria deve ser feito 
anualmente em pacientes diabéticos do tipo 1, a partir do 
quinto ano do diagnóstico, e em pacientes com diabetes 
do tipo 2, a partir do diagnóstico. A presença de microal-
buminúria requer maior atenção para as medidas de con-
trole da PA, assim como para as medidas de controle dos 
lipídeos e glicemia, além da adoção de medidas eficazes na 
redução da excreção urinária de albumina, com o uso de 
IECA ou de antagonistas da angiotensina II. É necessá-
rio estabelecer vigilância no acompanhamento médico de 
rotina, quanto a elevações nos níveis pressóricos e de cre-
atinina sérica, mesmo quando esses ainda se encontram 
dentro da faixa de normalidade, e considerar a necessida-
de de instituir terapia apropriada precocemente, no intuito 
de minimizar os efeitos deletérios conhecidos da HA no 
desenvolvimento de nefropatia e doenças cardiovascula-
res. 42,43

O tratamento da HA é particularmente importante 
nos pacientes diabéticos, tanto para a prevenção da DCV 
quanto para minimizar a progressão da doença renal e da 
retinopatia diabética. E por serem pacientes considera-
dos de alto risco para eventos cardiovasculares, todos os 
indivíduos diabéticos com PA acima de 130/80 mmHg 
devem também iniciar o uso de medicamento anti-hiper-
tensivo.11,44

A prescrição do antiagregante plaquetário, AAS, nas 
unidades pesquisadas, também confere com outros traba-
lhos da literatura.8 De acordo com os novos padrões da 
ADA,9 o AAS deve ser prescrito para a maioria dos ho-
mens com mais de 50 anos e a maioria das mulheres com 
mais de 60 anos que apresentem, pelo menos, mais um 
fator adicional de risco. Não há evidência suficiente para 
essa indicação a pessoas abaixo das idades mencionadas e 
sem outros fatores significantes de risco. 
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CONCLUSÃO

Considerando as recomendações acerca das formas 
privilegiadas de intervenção sobre o DM, é possível evi-
denciar que o tratamento instituído não corresponde ao 
preconizado ou que a qualidade dos registros não permi-
te a realização de uma análise fidedigna acerca do efetivo 
controle de dano entre os usuários.

Ambas as unidades de saúde foram classificadas no 
nível intermediário 3, demonstrando uma semelhança 
quanto ao controle metabólico dos pacientes diabéticos 
atendidos nessas duas unidades, muito embora a unidade 
de saúde UBESF “B” tenha apresentado maior frequên-
cia de solicitação de exames envolvidos nas medidas de 
processos.

As insuficiências qualitativas e quantitativas dos regis-
tros disponíveis representam obstáculos relevantes à ava-
liação apurada das medidas de controle do agravo condu-
zidas pelo serviço.

Em âmbito geral, considera-se que há diversas insufi-
ciências que caracterizam uma atenção não sistematizada 
aos usuários portadores de diabetes, ou seja, o conjunto 
de ações desenvolvidas pela equipe não compõe um pro-
grama de controle de diabetes.

Com base nos resultados deste estudo, poderiam ser 
propostos cursos de reciclagem direcionados para a me-
lhoria dos indicadores cujas metas não foram alcançadas.

A exigência de indicadores da qualidade pode resultar 
na melhoria da qualidade de atendimento, na diminuição 
de custos e melhor desfecho dos casos de diabetes.
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