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RESUMO 

Objetivo: Identificar fatores associados ao controle glicêmico em diabéticos tipo 1. Métodos: Estudo 

transversal analítico realizado no Hospital Governador Celso Ramos, com 48 prontuários. Avaliou-se 

controle glicêmico conforme fatores sociodemográficos, de hábitos de vida e relacionados ao 

tratamento, conforme a Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes
 
2013-2014. Realizaram-se 

análises descritiva e bivariada pelo teste exato de Fisher, com nível de significância de 95% (p≤0,05). 

Aprovado no CEP UNISUL e HGCR. Resultados: Predomínio de homens (54,17%), com menos de 

25 anos de idade (56,25%) e mais de dez anos de doença (52,08%). A média geral de HbA1c foi 

8,68% (± 2,17); valores ≤7% foram obtidos em 22,92% da população. Dentre os pacientes com 

controle glicêmico adequado, 90,91% residiam na Grande Florianópolis, 60% praticavam atividade 

física, 63,64% usavam análogos de insulina, 90,91% monitoravam a glicemia capilar três ou mais 

vezes/dia e 100% aplicaram insulina três ou mais vezes/dia. Dos pacientes com HbA1c ≤ 7%, 100% 

não apresentavam complicações crônicas. Conclusão: Praticar atividade física, realizar terapia 

insulínica intensiva, utilizar análogos e morar na Grande Florianópolis foram os principais fatores 

contribuintes com o adequado controle glicêmico.  

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo 1. Hemoglobina A glicosilada. Insulina. Atividade motora. 

Complicações do diabetes. 

 

 

ABSTRACT 

Goal: To identify factors associated with glycemic control in type 1 diabetics Methods: A cross-

sectional study conducted in Governador Celso Ramos Hospital, on 48 records. Glycemic control was 

evaluated according to sociodemographic factors, lifestyle, factors related to treatment, in accordance 

with the Brazilian Diabetes Society Guideline 2013-2014. There were descriptive and bivariate 

analyzes - by Fisher's exact test, with significance level of 95% (p≤0.05). Approved by CEP UNISUL 

and HGCR. Results: Prevalence of men (54.17%), with less than 25 years of age (56.25%) and more 

than ten years with the disease (52.08%). The overall HbA1c mean was 8.68% (± 2.17); values ≤ 7% 
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were obtained in 22.92% of the population. Among patients with adequate glycemic control, 90.91% 

lived in Greater Florianópolis, 60% engaged in physical activity, 63.64% used  insulin analogs, 

90.91%  measure self-blood glucose three or more times/day and 100% applied insulin three or more 

times/day. Of patients with HbA1c ≤ 7%, 100% had no chronic complications. Conclusion: Practicing 

physical activity, conducting intensive insulin therapy, using insulin analogs and be a resident of 

Greater Florianópolis were the main factors that contributed to the adequate glycemic control. 

 

Key words: Diabetes Mellitus, Type 1. Hemoglobin A, Glycosylated.  Insulin. Motor Activity. 

Diabetes Complications. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

O Diabetes Mellitus (DM) é um distúrbio endócrino extremamente prevalente e 

responsável por inaceitáveis custos humanos, sociais e econômicos em todo o mundo. O DM tipo 1 

(DMT1) é das mais comuns doenças crônicas da infância e corresponde entre 5% e 10% dos casos de 

DM
(1)

. Especificamente no Brasil a incidência foi de 10,4 em 100.000 habitantes
(2)

.  

Através do Diabetes Control and Complications Trial (DCCT), foi possível confirmar que 

o tratamento intensivo é eficaz na redução da progressão e do aparecimento de complicações crônicas 

geradas pelo DMT1. O tratamento intensivo é aquele com três ou mais aplicações de insulina diárias 

ou através de bomba de infusão, ambos com monitoramento frequente da glicemia capilar. O principal 

efeito adverso do tratamento intensivo são as hipoglicemias graves, que aumentam de 2 a 3 vezes. Por 

isso, deve ser estabelecido com cautela, principalmente nos pacientes com hipoglicemias de 

repetição
(3)

.  

As recomendações de controle glicêmico para adultos variam conforme as diversas 

entidades médicas. Para glicemia pré-prandial a Associação Americana de Diabetes (ADA) e a 

Sociedade Brasileira de Diabetes preconizam valores entre 70-130mg/dl. Para glicemia pós-prandial, a 

SBD preconiza valores até 160mg/dl e a ADA aceita valores menores de 180mg/dl. Finalmente, para 

HbA1c a ADA e SBD preconizam valores < 7%
(4)

.  A medida da HbA1c é o método que permite a 

avaliação do controle glicêmico no longo prazo e deve ser solicitada rotineiramente a cada três meses 

para todos os pacientes com DM. Sua dosagem pode ser realizada por diversos métodos, sendo o ideal 

a cromotografia líquida de alta performance (HPLC). A padronização dos resultados da HbA1c tem 

sido realizada mundialmente e preconiza-se que os resultados sejam calibrados de modo a terem a 

mesma faixa de referência de acordo com o DCCT
(4)

.  

A alta morbimortalidade relacionada ao diabetes é consequência das complicações 

crônicas microvasculares e macrovasculares. O tratamento da hiperglicemia e mudanças de estilo de 



 
 
 

 

Arq. Catarin Med. 2017 abr-jun; 46(2): 26-38 

28 

vida – dieta, exercício físico, controle da pressão arterial e dislipidemia – são as medidas capazes de 

reduzir tais complicações
(4)

.  

Neste estudo, pretendeu-se descrever e comparar fatores sociodemográficos, prática de 

atividade física, fatores relacionados ao tratamento e complicações crônicas com o controle glicêmico 

em portadores de diabetes mellitus tipo 1. Por meio desse entendimento, é possível informar melhor 

aos portadores de DMT1 e seus familiares sobre como obter um controle glicêmico adequado para que 

diminua a incidência de hipoglicemias graves e complicações crônicas.  

 

MÉTODOS 

 

Estudo transversal analítico realizado no Ambulatório de Endocrinologia do Hospital 

Governador Celso Ramos (HGCR) através de um censo de prontuários de pacientes portadores de 

DMT1 atendidos entre 2008 e 2014 – estimaram-se 61 prontuários e, após aplicação dos critérios de 

inclusão e exclusão, 48 foram analisados. Foram incluidos pacientes entre 14 e 50 anos, com no 

mínimo duas consultas no ambulatório estudado.  Foram excluidos pacientes analfabetos, portadores 

de insuficiência renal terminal e anemia com hemoglobina < 10g/dl.   

O controle glicêmico foi analisado através da HbA1c. Segundo os critérios da SBD, a 

meta de HbA1c é < 7% para controle desejável, considerando o valor de normalidade de 4 a 6%. Neste 

estudo, definiu-se como controle glicêmico adequado aquele onde a HbA1c era ≤ 7%; controle 

glicêmico regular quando a HbA1c estava entre > 7 e ≤ 9% e por fim, controle glicêmico ruim a 

HbA1c > 9%
(5)

.  A recomendação mais atual para a duração mínima de exercício físico em diabéticos 

é de 150 minutos semanais.
 

Hipoglicemia, segundo a ADA, é uma glicemia < 70mg/dl, 

independentemente da faixa etária
(4)

.
 
Hipoglicemias graves são classificadas como aquelas que 

requerem assistência de outra pessoa para o seu tratamento
(6)

.  Os análogos de insulina utilizados 

foram aspart, glulisina, lispro – de ação ultrarrápida –, determir e glargina – de ação prolongada; e as 

insulinas humanas utilizadas foram regular – de ação curta – e NPH – de ação intermediária. Foram 

classificados como utilizando insulinas mistas aqueles pacientes que aplicavam tanto análogos quanto 

insulinas humanas. Foi considerado positivo para contagem de carboidratos aquele paciente que 

praticava a contagem de carboidratos por refeição adequando a dose de insulina rápida a ser aplicada. 

O diagnóstico da retinopatia diabética (RD) foi feito através do exame de fundo de olho 

com pupilas dilatadas. Para o rastreamento da nefropatia diabética (NFD) utilizou-se a medida da 

albumina em amostra isolada de urina, onde valores ≥ 30mg/mg representam microalbuminúria e 

acima de 300mg/mg representam macroalbuminúria. Quando positivo foi confirmado numa segunda 

dosagem. A estimativa da taxa de filtração glomerular (TFG) foi estimulada calculando o clearence de 
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creatinina através do cálculo do estudo Modification of Diet in Renal Disease (MDRD). A presença de 

neuropatia diabética (NPD) autonômica ou periférica foi estabelecida através da anamnese e do exame 

físico incluindo exame neurológico dos membros inferiores. 

O banco de dados foi elaborado no software Excel. Inicialmente, realizou-se análise 

descritiva. A seguir, análise bivariada entre as variáveis independentes e a variável dependente 

(HbAc1). Na análise bivariada, o teste do qui-quadrado (χ
 2

) ou o teste exato de Fisher foi aplicado, 

com nível de significância de 95% (valor de p≤0,05). A análise foi realizada no programa Stata versão 

10. A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, e a coleta de 

dados iniciou após devida aprovação pelo comitê de ética em pesquisa da Universidade do Sul de 

Santa Catarina (UNISUL) – número do parecer: 552.402.  Os pesquisadores declaram não haver 

conflitos de interesse.  

 

RESULTADOS 

 

Foram selecionados 61 pacientes portadores de DMT1 atendidos no ambulatório de 

Endocrinologia do HGCR. Destes, 13 foram excluídos, resultando em 48 participantes elegíveis para o 

estudo. Destes, 39 tiveram 100% das variáveis coletadas. Os dados sociodemográficos, relacionadas 

ao tratamento e presença de complicações crônicas na população estudada. estão representados na 

tabela 1.  

Os fatores sociodemográficos e de hábitos de vida distribuídos segundo os níveis de controle 

glicêmico estão apresentados na tabela 2. Não houve diferença significativa entre o controle glicêmico 

e sexo e idade. Apenas 6,67% dos pacientes com mau controle glicêmico tinham ≤ 5 anos de doença. 

Não houve associação significativa entre controle glicêmico e escolaridade; porém, dos pacientes com 

ensino fundamental incompleto, nenhum obtinha controle glicêmico adequado. Houve um predomínio 

evidente da relação entre atividade física e controle glicêmico bom ou regular; além disso, no grupo de 

mau controle, 73,33% não praticavam atividade física.  

As características relacionadas ao tratamento de acordo com o controle da glicemia estão 

dispostas na tabela 3. Os participantes que utilizavam análogos de insulina representaram 63,64% dos 

pacientes com HbAc1 ≤ 7%. Em relação ao tratamento intensivo do diabetes, apenas 9,09% dos 

pacientes que realizavam < 3 glicemias capilares por dia e nenhum paciente que realizava < 3 picadas 

por dia obtiveram um controle glicêmico adequado, respectivamente.  

As complicações crônicas dos pacientes estudados conforme seus respectivos controles 

glicêmicos encontram-se na tabela 4. As complicações crônicas do DM foram pouco prevalentes neste 

estudo. Dos pacientes com controle glicêmico adequado, nenhum apresentava complicação crônica.  
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DISCUSSÃO 

 

Quase a metade dos pacientes estudados teve um controle glicêmico considerado regular, 

ou seja, HbA1c entre 7 e 9%; e a quinta parte teve controle glicêmico adequado (HbA1c ≤ 7%). 

Gomes et al. em estudo transversal multicêntrico realizado entre 2008 e 2010 com 1774 adultos 

portadores de DMT1, demonstraram HbA1c ≤ 7% em 16,9%, > 7 e ≤ 9% em 40,2% e > 9% em 42,9% 

dos pacientes
(5)

. Outros estudos nacionais anteriores também demonstraram valores de HbA1c 

superiores aos das recomendações da SBD
(7-11)

. O conjunto de pacientes estudados era composto, 

aproximadamente, metade de homens e metade de mulheres, e não houve associação significativa 

entre sexo e controle glicêmico, seguindo o encontrado na maioria dos estudos
(7;9;12,- 16)

.   

Em relação à escolaridade, a maior parcela dos pesquisados tinha ensino fundamental ou 

médio completos. Não obteve-se significância estatística entre a escolaridade e o controle glicêmico; 

no entanto, dos pacientes com menor escolaridade, nenhum tinha controle adequado. Marques et al.
 

também não associaram significativamente escolaridade e HbA1c
(7)

. Por outro lado, estudo transversal 

realizado com 83 crianças portadores de DMT1, cujos cuidados dietéticos e de tratamento eram 

dependentes das mães, demonstrou que quanto maior a escolaridade materna, melhor o controle 

glicêmico da criança
(17)

. Apesar de acreditar-se que a educação está positivamente associada ao melhor 

controle glicêmico, como observado em estudos supracitados, este estudo provavelmente não 

observou tal relação pelo fato de a população ser homogênea em termos de nível educacional.  

A idade média identificada foi 26,14 ± 8,98 anos, e não houve diferença significativa de 

controle glicêmico conforme a idade. Da mesma forma, Benevento et al. estudaram pacientes com 

média de idade de 21,8 ± 12,9 e não obtiveram relação entre essa variável e a HbA1c
(18)

; resultado 

semelhante foi obtido por Marques et al. Queiroz et al.
  

observaram controle regular nos pacientes 

entre 7 e 14 anos, já o grupo de 15 a 19 anos obteve um controle ruim
(7,19)

. Galleret al. estudaram 

pacientes com 22 anos ou menos e observaram melhor controle quanto menor a idade; porém, após 

análise multivariada, essa relação não se manteve significativa
(20)

. Os estudos que mostram relação 

positiva entre as variáveis idade e controle glicêmico demonstram que, quanto mais jovem, melhor o 

controle glicêmico. Este estudo foi realizado em um hospital que não possui atendimento infantil, o 

que pode explicar a não relação entre idade e controle glicêmico. 

A maioria dos pacientes tinha mais de dez anos de doença, e uma minoria apresentavam 

menos de 5 anos. Não houve diferença significativa de HbA1c e tempo de diagnóstico. Resultado 

semelhante foi obtido por Benevento et al.
(18) 

e Marques et al.
(7)

. Por outro lado, Jose et al.
 
associaram 

mau controle glicêmico e mais de 5 anos de doença, assim como Mendes et al. 
(13,8)

. Analogamente, 

Galler et al. estudaram pacientes entre 1 e 16,7 anos de doença e associaram maior tempo de doença 
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com pior controle glicêmico
(20)

. É sabido que os primeiros anos de doença apresentam um melhor 

controle glicêmico devido à secreção pancreática residual de insulina. Como neste estudo a grande 

maioria dos pacientes tinha longo tempo de doença, essa característica não foi observada, o que 

provavelmente interferiu no resultado ora apresentado. 

A maioria da população estudada com controle glicêmico bom ou regular realizava 

atividade física por mais de 150 minutos semanais. Houve uma relação fortemente positiva entre a 

prática de atividade física e o controle glicêmico nesta população, apesar de não restar demonstrado 

uma associação significativa. Da mesma forma, outros estudos demostraram influência positiva no 

controle glicêmico com a prática de atividade física no longo prazo
(21)

 e maior tempo semanal de 

atividade física
(18)

. Por outro lado, meta-análise realizada com 12 estudos não demonstrou associação 

entre HbA1c e atividade física
(22)

. Já estudo transversal espanhol demonstrou melhor controle 

glicêmico apenas nos pacientes que praticaram atividade física intensa mais de 150 minutos por 

semana, porém não nos que praticaram exercícios moderados ou menos de 150 minutos
(23)

. Apesar dos 

resultados divergentes entre os estudos, é sabido que a atividade física é benéfica não somente no 

controle direto da glicemia, mas também na adesão ao tratamento e no bem-estar geral do paciente. 

A maioria não apresentou nenhum quadro de hipoglicemia grave no último ano, e os que 

não tiverem hipoglicemias graves obtiveram um melhor controle glicêmico, porém não apresentaram 

significância estatística. Rosilioet al.
 
obtiveram uma prevalência de 13,80% de hipoglicemias graves, e 

os pacientes com esses episódios tiveram também um pior controle glicêmico
(14)

. Por outro lado, 

Honkasalo et al. demonstraram que depressão, atividade física diária e nefropatia, porém não controle 

glicêmico, foram considerados fatores de risco independentes para hipoglicemias graves
(24)

. 

Cherubiniet al.
 
obtiveram uma prevalência de 7,70% de hipoglicemias graves e também não a 

relacionaram com controle glicêmico
(25)

. No DCCT,
 
o grupo que realizou tratamento intensivo e teve 

melhor controle glicêmico apresentou 62 episódios de hipoglicemia grave para 100 pessoas-ano, 

enquanto o grupo do tratamento convencional apresentou apenas 19 episódios
(3)

. No presente estudo, 

por mais que a maioria dos pacientes realizassem tratamento intensivo, a baixa incidência de 

hipoglicemias graves pode ser explicada pela maior frequência de uso de insulinas análogas, as quais 

comprovadamente reduzem a incidência das hipoglicemias
(26)

. 

Grande parte dos pacientes utilizava análogos de insulina, porém não houve diferença 

significativa entre o tipo de insulina e o controle glicêmico, assim como o observado por Marques et 

al.
(9)

.
 
Em 2008, a entidade The Cochrane Collaboration

 
publicou uma revisão sobre análogos de longa 

duração em comparação com a insulina NPH. Foi demonstrada uma eficácia similar entre glargina, 

detemir e NPH em termos de HbA1c
(27)

. Em 2010, a ANVISA publicou no Boletim Brasileiro de 

Avaliação de Tecnologias de Saúde (BRATS) uma revisão que seguiu a mesma direção
(28)

. Além 
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disso, Sanches et al., em meta-análise realizada com 16 artigos, observaram pequena ou nenhuma 

diferença de controle glicêmico entre o uso de NPH e análogos de longa duração (glargina e 

detemir)
(29)

. No entanto, estudo de revisão com 39 artigos publicado em 2014 demonstrou que glargina 

uma vez ao dia e detemir uma ou duas vezes ao dia, comparativamente a NPH uma vez ao dia, 

reduzem significativamente a HbA1c
(30)

. Os resultados deste estudo corroboram os achados da 

literatura que não demonstraram diferença significativa entre o uso dos análogos de insulina e o 

controle glicêmico. 

Em relação aos análogos de ação ultrarrápida, Jose et al.
 
observaram que pacientes 

utilizando insulina NPH e lispro tinham melhor controle do que os que utilizaram apenas insulinas 

humanas
(13)

. Em meta-análise realizada com 13 artigos, Ryset al.
 

observaram melhor controle 

glicêmico em pacientes que utilizavam insulina Aspart comparativamente à insulina regular 

humana
(31)

. Apesar de não se haver obtido evidências científicas de peso para demonstrar o benefício 

dos análogos, verifica-se que esse tipo de insulinoterapia torna o tratamento intensivo mais fácil para o 

diabético tipo 1 em função dos horários de aplicação mais flexíveis e com menor incidência de 

hipoglicemias graves noturnas. 
 

A quase totalidade dos pacientes aferia a glicemia capilar mais de três vezes por dia, e 

não se observou relação dessa frequência com o controle glicêmico. Gomes et al.,
 
em estudo 

transversal multicêntrico, demonstraram uma fraca correlação negativa entre HbA1c e número de 

glicemias capilares por dia, assim como Lecomte et al.
 (5;32)

. Skeie et al.
  

observaram uma relação 

positiva entre melhor controle glicêmico e maior número de glicemias capilares apenas após 

intervenção educativa
(33)

. Rosilio et al.
 
obtiveram uma média de 2,8 glicemias capilares por dia, e os 

que realizavam mais aferições obtiveram melhor controle glicêmico
(14)

. No presente estudo, a maioria 

dos pacientes realizava mais de três aferições de glicemia ao dia e somente um paciente com 

hemoglobina glicada inferior a 7% não o fazia.  

A quase totalidade dos pesquisados aplicava insulina mais de três vezes por dia, e não se 

observou correlação entre número de aplicações de insulina e controle glicêmico – igualmente ao 

observado por Marques et al.
(7)

. O DCCT, estudo que representou um marco mundial no tratamento do 

DMT1, demostrou que o tratamento intensivo do DMT1 é essencial para a adequação do controle 

glicêmico
(3)

. Desta forma, um ponto positivo do presente estudo é o de que grande maioria dos 

estudados realizava esse tipo de tratamento. 

A quinta parte dos pacientes realizava a contagem de carboidratos, e não foi observada 

relação significativa entre contagem de carboidratos e controle glicêmico. Da mesma forma, Souto et 

al.
  

e Spiegel et al.
 
não demonstraram diferença significativa de HbA1c entre os pacientes que 

utilizavam contagem de carboidratos ou não antes e após três meses de aconselhamento nutricional
(34, 
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35)
. A contagem de carboidratos é uma questão importante não apenas para o controle glicêmico, mas 

também para a flexibilidade de alimentação e consequentemente a qualidade de vida dos pacientes.  

Uma minoria dos pacientes era portadora de complicações crônicas do DMT1; destes, 

nenhum obtinha controle glicêmico adequado. Porém, não houve associação entre complicações 

crônicas e pior controle glicêmico. Assim também, em estudo transversal com 573 pacientes atendidos 

no ambulatório de Endocrinologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre entre 1988 e 2008, 

Rodrigues TC et al.
 
observaram uma prevalência de 43,3% de retinopatia e 34,5% de nefropatia, e 

igualmente essas complicações não tiveram associação com controle glicêmico
(8)

. No entanto, a 

associação de complicações crônicas com a HbA1c é extremamente reconhecida, desde o DCCT, entre 

outros
(3,36,37)

.  

Concluindo, esses achados são importantes para a identificação de ações e medidas de 

risco, para que sejam realizadas intervenções comportamentais, educacionais e terapêuticas eficazes 

para obtenção das metas glicêmicas e prevenção das deletérias complicações geradas pelo DMT1, as 

quais aumentam a morbidade e mortalidade dessa população. Uma das possíveis ações a serem 

empreendidas é a implementação de uma equipe multidisciplinar para promoção de ações educativas, 

como explicações sobre a doença propriamente dita, a importância da adesão ao tratamento, a 

implementação de dieta e contagem de carboidratos adequadas, atividade física benéfica e monitorada 

e prevenção de problemas psicológicos que o DMT1.  
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TABELAS 

Tabela 1 – Características sociodemográficas, relacionadas ao tratamento e presença de complicações 

crônicas na população estudada.  

Variável n (%) 

Gênero Masculino 26 (54,17) 

Média de Idade, anos 26,14 (±8,98) 

Idade, ≤ 25 anos 27 (56,25) 

Média de duração do DMT1, anos 11,94 (± 6,56) 

Duração do DMT1, anos   

 ≤ 5 11 (22,92) 

 ≥5 e ≤ 10 12 (25,00) 

 > 10  25 (52,08) 

Escolaridade   

 Fundamental incompleto 3 (7,32) 

 Fundamental completo 17 (41,46) 

 Médio completo 17 (41,46) 

 Superior completo  4 (9,76) 

Atividade física, ≥ 150 minutos/semana 24 (52,18) 

Média de HbA1c* 8,68% (± 2,17) 

HbA1c* 

 ≤ 7% 11 (22,92) 

 > 7% e ≤9% 22 (45,83) 

 > 9% 15 (31,25) 

Hipogcemias graves por ano, nenhuma 38 (80,85) 

Tipos de insulina  

 Análogos 26 (54,17) 

 Humanas 15 (31,25) 

 Mista 7 (14,58) 

Número glicemias capilares por dia, ≥ 3 43 (89,58) 

Número de picadas por dia, ≥ 3 47 (97,92) 

Contagem carboidratos 11 (22,92) 

Retinopatia 4 (8,70) 

Nefropatia 3 (6,25) 

Neuropatia 4 (8,34) 
Fonte: elaboração do autor (2014). 

*Hemoglobina glicada 
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Tabela 2 – Fatores sociodemográficos e de hábitos de vida segundo controle glicêmico. 

 HbA1c Total (%)  

 ≤ 7% > 7 e ≤ 9 > 9   

Variáveis  n (%) n (%) n (%) n (%) p 

Sexo 

 Masculino 7 (63,64) 10 (45,45) 9 (60) 26 (54,17) 0.603 

 Feminino 4 (36,36) 12 (54,55) 6 (40) 22 (45,83)  

Idade 

 ≤ 25 5(45,45)        11 (50) 11 (73,33) 27 (56,35) 0.276 

 > 25 6 (54.55%) 11 (50) 4 (26,67) 21 (43,75) 

Anos de diagnóstico 

 ≤ 5  3 (27,27) 7 (31,82) 1 (6,67) 11 (22,92) 0.348 

 >5 e ≤ 10 2 (18,18) 4 (18,18) 6 (40) 12 (25) 

 > 10 6 (54,55) 11 (50) 8 (53,33) 25 (52,08) 

Escolaridade 

 Fundamental 

incompleto 

 

0 

 

1 (5.56) 

 

2 (15.38) 

 

3 (7.32) 

0.116 

 Fundamental completo  

4 (40) 

 

11 (61,11) 

 

2 (15.38) 

 

17 (41.46) 

 Médio completo 4 (40) 5 (27.78) 8 (61,54) 17 (41,46) 

 Superior completo 2 (20) 1   (5.56) 1 (7,69) 4 (9,76) 

Atividade física 

 ≥ 150 minutos/ semana 6 (60) 14 (66,67) 4 (26,67) 24 (52,17) 0.057 

 
 < 150 minutos/ semana 4 (40) 7 (33,33) 11 (73,33) 22 (47,83) 

Fonte: elaboração do autor (2014). 
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Tabela 3 – Características relacionadas ao tratamento segundo controle glicêmico. 

  HbA1c Total  (%)   

 ≤ 7% > 7 e ≤ 9% > 9%   

Variáveis n (%) n (%) n (%) n (%) p 

Número de hipoglicemias graves/ ano 

 0 8 (72,73) 18 (81,82) 12 (80,71) 38 (80,85) 0.796 

 ≥ 1 3 (27,27) 4 (18,18) 2 (14,29) 9 (19,15) 

Tipo de Insulina 

 Análogos 7 (63,64) 12 (54,55) 7 (46,67) 26 (54,17) 0.929 

 Humanas 3 (27,27) 7 (31,82) 5 (33,33) 15 (31,25) 

 Mista 1 (9,09) 3 (13,64) 3 (30) 7 (14,58) 

Número de glicemias capilares/ dia 

 < 3 1 (9,09) 1 (4,55) 3 (20,00) 5 (10,42) 0.416 

 ≥ 3 10 (90,91) 21 (95,45) 12 (80,00) 43 (89,58) 

Número de picadas/ dia 

 < 3 0 1 (4,55) 0 1 (2,08) 1.000 

 ≥ 3 11 (100) 21 (95,45) 15 (100) 47 (97,92) 

Contagem de carboidratos 

 Sim  3 (27,27) 5 (22,73) 3   (20) 11 (22,92) 1.000 

 Não  8 (72,73) 17 (77,27) 12 (80) 37 (77,08) 

Fonte: elaboração do autor (2014). 
 

 

 

Tabela 4 – Complicações crônicas segundo controle glicêmico. 

 HbA1c Total  (%)  

 ≤ 7% > 7 e ≤ 9% > 9%   

Variáveis n (%) n (%) n (%) n (%) p 

Retinopatia  

 Sim  0 2(9,09) 2 (15,38) 4 (8,70) 0.559 

 Não 11 (100) 20 (90,91) 11 (84,62) 42 (91,30) 

Diminuição da acuidade visual 

 Sim  0  2 (9,09) 1 (6,67) 3 (6,25) 0.790 

 Não 11 (100) 20 (90,91) 14 (93,33) 45 (93,75) 

Nefropatia 

 Sim  0 3 (13,64) 0 3 (6,25) 0.309 

 Não 11 (100) 19 (86,36) 15 (100) 45 (93,75) 

Neuropatia 

 Sim  0 3 (13,64) 1(6,67) 4 (8,33) 0.549 

 Não 11 (100) 19 (86,36) 14 (93,33) 44 (91,67) 

Fonte: elaboração do autor (2014). 

 

 


