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Resumo. O objetivo deste estudo observacional transversal foi determinar a proporção de pacientes com diabetes tipo 2 que 
apresentavam controle glicêmico inadequado em uma Unidade Básica de Saúde do município de Hortolândia, estado de São 
Paulo, Brasil.  Os dados de 265 pacientes foram obtidos nos prontuários eletrônicos, sendo considerado controle glicêmico 
adequado hemoglobina glicada abaixo de 7% para pacientes até 59 anos e abaixo de 7,5 % para pacientes com 60 anos ou 
mais . Foram estimados os odds ratio (razões de chances) brutos e ajustados.  Os resultados mostraram que  67,2% (178) dos 
pacientes eram mulheres, 49,4% (131) tinham 60 anos ou mais, 57,7% (153) eram brancos, 64,5% (171) eram hipertensos e 
51,7% (137) apresentaram glicemia de jejum acima de 130 mg/dL. A média da hemoglobina glicada foi 7,9% (DP±2,09) e 
da glicemia de jejum 151 mg/dL (DP ±63,66). Controle glicêmico inadequado foi observado em 52,1% (138) dos pacientes. 
Pacientes de 41 a 59 anos em comparação com aqueles acima de 79 anos (OR:=9,08 IC95%: 1,68-49,10, p<0,05) e mulheres 
em comparação com homens(OR=2,47 IC95%: 1,22-5,04, p<0,05) tiveram maior chance de apresentar controle glicêmico 
inadequado. Pode-se concluir que a maior parte dos pacientes com diabetes tipo 2 têm controle glicêmico inadequado. 
Fatores como ser mulher e ser mais jovem estão associados a maior frequência de controle glicêmico inadequado e devem ser 
considerados no planejamento de ações para reduzir complicações da doença.
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Abstract. The aim of this cross-sectional observational study was to determine the proportion of patients with type 2 diabetes 
who had inadequate glycemic control at a Primary Healthcare Unit in the municipality of Hortolândia, São Paulo, Brazil.  Data 
on 265 patients was obtained from electronic medical records. Adequate glycemic control was considered to be a glycated 
hemoglobin below 7% for patients up to 59 years of age and below 7.5% for patients aged 60 or over. Crude and adjusted 
odds ratios were estimated.  The results showed that 67.2% (178) of the patients were women, 49.4% (131) were aged 60 or 
over, 57.7% (153) were white, 64.5% (171) were hypertensive and 51.7% (137) had fasting glycemia above 130 mg/dL. The 
average glycated hemoglobin was 7.9% (SD±2.09) and fasting glucose was 151 mg/dL (SD ±63.66). Inadequate glycemic 
control was observed in 52.1% (138) of the patients. Patients aged 41 to 59 compared to those over 79 (OR:=9.08 95%CI: 
1.68-49.10, p<0.05) and women compared to men (OR=2.47 95%CI: 1.22-5.04, p<0.05) were more likely to have inadequate 
glycemic control. It can be concluded that most patients with type 2 diabetes have inadequate glycemic control. Factors such 
as being female and younger are associated with a higher frequency of inadequate glycemic control and should be considered 
when planning actions to reduce complications from the disease.
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INTRODUÇÃO

  O diabetes mellitus (DM) é uma doença metabólica caracterizada por níveis elevados de glicose no 
sangue, decorrente da produção insuficiente de insulina e/ou resistência periférica à sua ação.  Em 2021, foi 
responsável por 214.175 mortes e é a sexta principal causa de mortalidade no Brasil1,2. O DM também se associa 
a maior taxa de óbitos por COVID 193.
  A prevalência de Diabetes Mellitus (DM) na população adulta brasileira é estimada em 9,2%. Essa taxa 
é variável entre as regiões do país com 6,3% na região Norte, 7,2% no Sul, 7,6% no Centro-Oeste, 12,2% no 
Nordeste e 12,6% no Sudeste4. De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes, 90% a 95% dos pacientes 
com diabetes apresentam o tipo 2 (DM2). Essa elevada prevalência na população pode estar relacionada a fatores 
como mudanças no estilo de vida (sedentarismo e má alimentação), aumento da obesidade, envelhecimento 
populacional predisposição genética e fatores socioeconômicos que dificultam a adoção de hábitos saudáveis. O 
controle adequado da glicemia pode reduzir complicações como retinopatia, nefropatia e neuropatia diabéticas, 
além de diminuir a morbimortalidade e o impacto econômico nos serviços de saúde5.
  A dosagem de hemoglobina glicada (A1c) pode ser considerada o padrão-ouro no controle e monitoramento 
da glicemia uma vez que reflete a média da glicemia nos 4 meses anteriores à coleta permitindo avaliar o grau de 
controle glicêmico sem a necessidade de coletas frequentes de sangue5.
  No âmbito da atenção primária à saúde (APS), as metas de controle glicêmico devem ser baseadas nas 
recomendações estabelecidas pelo Ministério da Saúde. O parâmetro para o controle glicêmico é A1c menor que 
7%, mas de acordo com a idade e a presença de complicações e/ou comorbidades podem ser adotadas metas menos 
rígidas considerando valores entre 7,5% e 8,0%6.
  A APS é essencial para o acompanhamento contínuo dos pacientes com doenças crônicas como o DM 
fornecendo serviços de prevenção, diagnóstico precoce e tratamento das condições de saúde, além de diminuir as 
internações hospitalares e mortalidade por doenças cardiovasculares7. 
  A importância da APS no cuidado dos pacientes com DM fica clara diante da elevada porcentagem de 
pacientes que não atingem controle glicêmico adequado, frequentemente acima de 50%8,9. Considerando a DM2 
esta porcentagem costuma ser ainda maior atingindo cerca de 65,7%8 .
  Para garantir um controle eficaz da DM2, além do tratamento farmacológico, é essencial que os 
profissionais de saúde incentivem os pacientes a adotarem mudanças no estilo de vida, por meio de orientações 
sobre alimentação saudável e prática regular de atividade física. Além disso, é necessário ampliar programas 
educacionais e oferecer suporte contínuo, promovendo a conscientização sobre a doença e o estímulo constantes 
para aumentar a adesão aos projetos terapêuticos6. No município de Hortolândia, SP, nenhum estudo foi realizado 
para avaliar o controle glicêmico dos pacientes com DM2 em acompanhamento na APS. Esse estudo, portanto, 
contribui para conhecer a efetividade das políticas e ações implementadas e a identificação de possíveis lacunas do 
sistema de saúde no cuidado com esses pacientes.
  O objetivo desta pesquisa foi determinar a porcentagem de pacientes diabéticos que apresentavam controle 
glicêmico inadequado para posteriormente aprimorar os protocolos de acompanhamento e monitoramento destes 
pacientes de forma mais individualizada e efetiva.  

MÉTODO

  O estudo do tipo observacional transversal foi desenvolvido no município de Hortolândia, estado de São 
Paulo. O município tem uma população estimada de 236.641 habitantes 10. 
  A rede pública de saúde do município conta com três unidades de pronto atendimento, um hospital 
municipal, 17 unidades básicas de saúde (UBS), três centros de atenção psicossocial e seis unidades de atenção 
especializada11. A UBS avaliada foi escolhida por conveniência e é referência para cerca de 30 mil pessoas 
residentes na região de abrangência12. 
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  Com base no sistema de prontuário eletrônico, foram identificados 774 pacientes com diagnóstico de 
DM2, cadastrados na unidade em outubro de 2021, maiores de 18 anos, com pelo menos um exame de A1c nos 
12 meses anteriores.  Para essa população de 774 pacientes, foi realizado o cálculo amostral considerando uma 
frequência de 50% da doença, margem de erro de 5% e nível de confiança de 95% resultando em uma amostra 
mínima de 257 prontuários calculada com o programa Epi Info. 
  A essa amostra mínima foi acrescentada uma porcentagem de 20% considerando possíveis perdas em 
decorrência dos critérios de exclusão totalizando 308 prontuários. Com base na lista de pacientes a amostra foi 
definida por sorteio aleatório simples. 
  Os dados foram coletados pelo próprio pesquisador diretamente nos prontuários eletrônicos entre os 
meses de maio e julho de 2022. As variáveis avaliadas foram sexo, idade, cor, presença de hipertensão arterial 
(HAS) e a última dosagem de glicemia de jejum e A1c. As informações relativas à idade, sexo e cor foram obtidas 
dos dados cadastrais que são inseridos no sistema por funcionários administrativos. O diagnóstico de DM e HAS 
e seu registro no sistema é feito por médicos, durante o atendimento do paciente.
  A A1c foi a variável dependente e classificada considerando níveis adequados valores abaixo de 7% para 
pacientes até 59 anos e abaixo de 7,5% para aqueles com 60 anos ou mais. 
  Os valores de A1c e glicemia de jejum foram obtidos pelo acesso aos resultados dos exames disponibilizados 
no site do laboratório contratado pelo município. A glicemia de jejum foi classificada considerando como 
adequados valores entre 80 e 130 mg/dL, hipoglicemia abaixo de 80mg/dL e hiperglicemia acima de 130 mg/dL13 
Inicialmente foram realizadas análises descritivas dos dados com frequências absolutas e relativas para as variáveis 
categóricas e média, desvio padrão e quartis para as quantitativas. Foram também estimadas as prevalências de 
pacientes com diabetes que apresentaram valores de A1c fora das metas estabelecidas. 
  A seguir foram ajustados modelos de regressão logística simples (individuais) de cada variável com o 
desfecho (controle glicêmico pela meta de hemoglobina glicada). As variáveis com p<0,20 nas análises individuais 
foram estudadas em um modelo de regressão logística múltipla. Permaneceram no modelo final as variáveis com 
p≤0,05 no padrão múltiplo. A partir dos modelos de regressão, foram estimados os odds ratio brutos e ajustados e 
as análises foram realizadas no programa R, com nível de significância de 5%.
  O estudo foi conduzido de acordo com os preceitos determinados pela Resolução 466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Pesquisas Odontológicas São 
Leopoldo Mandic sob o parecer número 5.295.694 em 17 de março de 2022. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

  Dos 308 prontuários sorteados, foram excluídos 15 cadastrados equivocadamente como diabetes tipo II e 
28 em razão de informações cadastrais incompletas resultando em 265 prontuários.
  Nos 265 prontuários avaliados foi encontrada prevalência de 52,1% (IC95%: 46,1%-58,1%) de pacientes 
com controle glicêmico inadequado. 
  Observa-se na tabela 1 que a amostra foi majoritariamente composta por mulheres e pacientes com 
hipertensão arterial e que a média de idade foi 58,9 e desvio padrão de 11,8 anos.

TABELA 1 – Análise descritiva das características da amostra de portadores de diabetes mellitus tipo 2 
acompanhados em uma unidade básica de saúde (n=265).

Variável Categoria Frequência Porcentagem

Sexo
Feminino 178 67,2

Masculino 87 32,8

Cor da pele
Branca 153 57,7

Parda 90 34,0

Preta 22 8,3
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Hipertensão
Sim 171 64,5

Não 94 35,5

Variável - Média (desvio padrão) Mediana (intervalo interquartil)

Idade (anos) - 58,9 (11,8) 59,0 (51,0-68,0)

Fonte: Elaborado pelos autores (2023).

  A tabela 2 mostra que a chance de apresentar A1c elevada é maior entre as mulheres (OR=2,47 IC95%: 
1,22-5,04, p<0,05) e entre os pacientes com idade entre 41 e 59 anos em comparação com aqueles acima de 79 
anos (OR:=9,08 IC95%: 1,68-49,10, p<0,05). Houve associação entre glicemia de jejum elevada e A1c acima dos 
limites recomendados (OR=24,61, IC 95%;12,16-49,80, p<0,01).

TABELA 2 -Análise ajustada das associações com o controle glicêmico pela  meta de hemoglobina glicada (A1C)

Variável Categoria N (%) A1C dentro da 
meta n (%)

A1C fora da 
meta n (%)

OR ajustado (IC95%) p-valor

Amostra geral - 265 (100,0) 127 (47,9) 138 (52,1) - -

Sexo
Feminino 178 (67,2) 80 (44,9) 98 (55,1)

2,47 (1,22-5,04) 0,0122

Masculino 87 (32,8) 47 (54,0) 40 (46,0) Ref

Idade (anos)

Até 40 12 (4,5) 5 (41,7) 7 (58,3) 7,65(0,862-67,97) 0,0678

41 a 59 122 (46,0) 50 (41,0) 72 (59,0)
9,08 (1,68-49,10) 0,0104

60 a 79 122 (46,0) 66 (54,1) 56 (45,9)
5,11 (0,96-27,31) 0,0566

Mais de 79 9 (3,4) 6 (66,7) 3 (33,3) Ref

Cor da pele
Branca 153 (57,7) 74 (48,4) 79 (51,6) - -

Parda 90 (34,0) 43 (47,8) 47 (52,2)

Preta 22 (8,3) 10 (45,4) 12 (54,6)

Hipertensão Sim 171 (64,5) 93 (54,4) 78 (45,6) -

Não 94 (35,5 34 (36,2) 60 (63,8)

Glicemia de jejum
mg/dL

abaixo de 80 14 (5,3) 10 (71,4) 4 (28,6) 1,86 (0,51-6,75) 0,3455

0 a 130 114 (43,0) 92 (80,7) 22 (19,3) Ref

Acima de 130 137 (51,7) 25 (18,2) 112 (81,8) 24,61 (12,16-49,80) <0,0001

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

  A amostra do presente estudo apresentou predominância de mulheres, indivíduos brancos, portadores de 
hipertensão arterial e idade média próxima dos 60 anos. A maior parte dos pacientes analisados apresentou A1c 
fora das metas e fatores como a idade abaixo dos 60 anos e sexo feminino aumentaram as chances de apresentar 
controle glicêmico inadequado. 
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  Pesquisas brasileiras semelhantes realizadas com banco de dados de prontuários de pacientes diabéticos 
mostraram uma prevalência ainda maior, chegando a 65,7% dos pacientes com idade superior a 60 anos com 
controle glicêmico inadequado 8,9.
  Em relação ao perfil da amostra observou-se predominância do sexo feminino assim como em outros 
estudos9,14. Uma possível explicação para a menor proporção de homens em alguns estudos é a menor procura 
destes pelos serviços de saúde e consequente menor registro do diabetes nessa população15. 
  Nesta pesquisa, as mulheres tiveram maior chance de apresentar níveis de A1c acima da meta preconizada 
assim como um estudo evidenciou controle glicêmico pior nas pacientes do sexo feminino16. A relação entre o 
sexo e o controle glicêmico inadequado não apresenta um consenso na literatura uma vez que outros trabalhos 
mostraram essa  associação com o sexo masculino3,17,18,19 ou até mesmo ausência de associação com essa variável 
8,9,20.   
  Possíveis explicações para a maior proporção de controle glicêmico inadequado entre mulheres são a 
porcentagem de gordura corporal mais elevada, maior tendência a obesidade central, após a menopausa, maior 
prevalência de tolerância a glicose reduzida, diferenças na farmacodinâmica de alguns medicamentos, desvantagens 
sociais e fatores psicológicos21.
  Aproximadamente, metade da amostra foi composta por idosos em concordância com dados do Ministério 
da Saúde que apontam maior prevalência de DM nessa população22 e corroborando achados de outras pesquisas 
cujas amostras tiveram até 77% de idosos8,14.
  Pacientes entre 40 e 59 anos em relação aos idosos tiveram maior chance de ter controle glicêmico 
inadequado. A maior parte dos trabalhos analisados também relata maior risco de controle glicêmico inadequado 
em pacientes mais jovens17, 20, 23. 
  Um possível fator para controle glicêmico inferior em pacientes mais jovens é que a maior parte deve 
trabalhar durante o dia levando a contato menos frequente com os serviços de saúde, monitoramento irregular 
da glicemia, atraso no ajuste da medicação além de menor tempo para a prática de atividades físicas23,24. Nesse 
sentido, o fato de a UBS em que a pesquisa foi realizada permanecer aberta apenas até as 17:00 e não funcionar 
nos finais de semana pode ter contribuído para a maior chance de controle glicêmico inadequado entre pacientes 
mais jovens, que possivelmente estão trabalhando nesses horários. 
  O fato de indivíduos idosos receberem tratamento intensificado mais precocemente também pode contribuir 
para que apresentem controle glicêmico melhor que indivíduos mais jovens25. Indivíduos que desenvolvem DM2 
mais precocemente parecem ter um fenótipo diferente que requer intervenção mais intensa e adultos mais velhos 
têm maior aderência ao uso da medicação o que também pode explicar a maior prevalência de controle glicêmico 
inadequado em pacientes com menos de 60 anos17.
          Em relação à cor, não foi observada associação com controle glicêmico inadequado em concordância 
com outras pequisas20,23. Alguns estudos, no entanto, relatam associação entre controle glicêmico inadequado 
e indivíduos pretos ou pardos o que poderia ser explicado por fatores genéticos como alterações enzimáticas no 
metabolismo da A1c assim como os fatores socioeconômicos relacionados a desigualdade étnica na educação 
formal, na comunicação e no acesso a serviços de saúde16,18.
  Por volta de dois terços dos pacientes da amostra estudada apresentaram hipertensão arterial associada 
ao DM, situação semelhante à encontrada em outras pesquisas8,23. De fato, a hipertensão arterial é 2,4 vezes mais 
frequente nos indivíduos com diabetes chegando a ser 3,8 vezes mais prevalente naqueles com menos de 44 anos 
de idade5.
  A presença de hipertensão arterial em pacientes com diabetes é particularmente preocupante uma vez que 
essa coexistência representa um risco cardiovascular maior que cada condição isoladamente26.
  A abordagem concomitante do DM e da HAS é relevante não só por sua gravidade, mas também porque 
são doenças que apresentam vários aspectos em comum como etiopatogenia, fatores de risco, cronicidade, 
possibilidade de tratamento não medicamentoso, complicações crônicas evitáveis, difícil adesão ao tratamento, 
necessidade de acompanhamento por equipe multidisciplinar além de serem facilmente diagnosticáveis27,28.
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 A glicemia de jejum foi incluída no estudo uma vez que há orientação do Ministério da Saúde para que 
seja avaliada em conjunto com a A1c pelo menos duas vezes por ano6 o que é preconizado também na UBS em 
que foi feita a pesquisa. O exame de glicemia de jejum é útil no tratamento com dose única noturna de insulina 
NPH (Neutral Protamine Hagedorn) que é um tipo de insulina de ação intermediária, permitindo o ajuste da dose 
em caso de hipo ou hiperglicemia matinal6. 
 Foi encontrada relação entre hiperglicemia de jejum e A1c acima da meta. Pacientes com glicemia de 
jejum elevada tiveram 24 vezes mais chance de não ter controle glicêmico adequado. No entanto, 20,3% dos 
pacientes com glicemia de jejum baixa ou normal apresentaram A1c elevada, assim como, 18,2% pacientes com 
hiperglicemia de jejum apresentaram A1c satisfatória. Portanto, a glicemia de jejum isolada teria classificado 
equivocadamente o controle glicêmico de quase 20% dos pacientes corroborando a importância da A1c no moni-
toramento do DM2.
 O monitoramento da glicemia de jejum é relevante porque não só valores elevados, mas também a hipo-
glicemia, aumentam o risco de eventos cardiovasculares como infarto do miocárdio e acidente vascular cerebral29. 
Nesse sentido, 51,7% dos pacientes apresentaram glicemia de jejum fora dos valores recomendados, indicando 
necessidade de ajuste do tratamento.
  No caso dos pacientes em geral, as principais situações modificáveis que dificultam a obtenção de con-
trole glicêmico adequado parecem ser a inércia terapêutica e a baixa adesão à terapêutica prescrita. A inércia tera-
pêutica ou clínica pode ser definida como a demora dos médicos em intensificar o tratamento, apesar de controle 
glicêmico subótimo, prolongando a duração da hiperglicemia e aumentando o risco de complicações e redução na 
expectativa de vida30. 
 A adesão à terapêutica pode ser entendida como o grau em que o comportamento de um indivíduo, 
relacionado não só com a administração de medicamentos, mas também pelo seguimento de uma dieta ou pelas 
mudanças no estilo de vida, corresponde às recomendações do profissional de saúde. Pesquisa realizada em uma 
UBS na cidade de Manaus evidenciou que 1, em cada 4 pacientes, não utilizava a medicação conforme prescrição 
médica e que menos de 10% mostraram adesão combinada ao tratamento farmacológico, atividades físicas e reco-
mendações nutricionais31.
 Para os pacientes da unidade de saúde estudada, o acesso ao tratamento farmacológico não deve ser uma 
barreira para a obtenção de controle glicêmico adequado já que vários antidiabéticos orais, insulinas e insumos 
como agulhas, seringas e glicosímetros são fornecidos gratuitamente, conforme a necessidade de cada paciente6.  
 Nesse sentido, uma maior oferta de atividades de educação em saúde poderia ser o diferencial para ajudar 
os pacientes a entenderem a importância do uso correto da medicação e dos hábitos de vida saudáveis para a ob-
tenção do controle glicêmico adequado.
 Os achados desta pesquisa indicam que, apesar das iniciativas do Ministério da Saúde em implementar 
políticas de enfrentamento da doença, atualmente com o plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das 
Doenças Crônicas e Agravos não Transmissíveis 2021/203032, os problemas persistem e se constituem como um 
desafio para o sistema de saúde.
 Na unidade de saúde pesquisada, por não atender ao modelo de estratégia de saúde da família e não ha-
ver rastreamento regular do DM, o paciente busca o atendimento por demanda espontânea e a glicemia capilar é 
aferida. Havendo alteração no exame o paciente é encaminhado para atendimento com a enfermagem que poderá 
solicitar glicemia de jejum e A1c e agendar consulta médica para data próxima ou mesmo atendimento de urgência 
conforme a necessidade.
 Após o início do tratamento e a estabilização da glicemia, as consultas médicas e exames são geralmente 
semestrais. Além disso, os pacientes são convidados a participar de atividades educativas em grupo realizadas 
semanalmente às segundas-feiras. Há também a prática corporal de Lian Gong que é uma prática corporal chinesa 
que combina movimentos e espiração consciente para promover saúde física e mental.
 O comparecimento dos pacientes, às consultas médicas ou de enfermagem e às atividades educativas,  
não é regularmente monitorado e não há busca ativa dos faltosos. Isso pode retardar a detecção dos pacientes não 
adequadamente controlados e prolongar a duração da hiperglicemia aumentando o risco de eventos adversos.
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 Outro fator a ser considerado é que a pandemia de Covid-19, que ocorreu no ano anterior ao período de 
coleta de dados, pode ter interferido no estilo de vida dos indivíduos e no acesso regular aos serviços de saúde. 
As recomendações de isolamento social, o fechamento de locais de prática de exercícios físicos, além do maior 
consumo de alimentos ricos em carboidratos, podem ter dificultado a manutenção de rotinas saudáveis, levando 
maior dificuldade de manter o controle glicêmico adequado33.
 O tratamento do diabetes é complexo devido à necessidade do paciente de aderir a múltiplas recomenda-
ções para alcançar e manter um bom controle glicêmico. Isso pode ser desafiador para muitos deles exigindo es-
tratégias integradas adotadas por equipe multidisciplinar para melhorar a adesão às recomendações médicas. Isso 
inclui o desenvolvimento de planos de cuidados personalizados, educação contínua do paciente, suporte emocional 
e monitoramento regular da glicemia6.
 Portanto, é essencial que os profissionais de saúde trabalhem em conjunto para fornecer aos pacientes 
com diabetes o cuidado multidisciplinar necessário para controlar a doença e prevenir complicações. Isso envolve 
não apenas a prescrição de medicamentos, mas também a orientação nutricional, apoio emocional e educação so-
bre a doença27,28,34.
 Considerando que o DM é uma condição sensível à atenção primária a implementação da estratégia de 
saúde da família, modelo preferencial de APS, poderia contribuir para maior efetividade da assistência particular-
mente por conta de suas características de multiprofissionalidade, vínculo e longitudinalidade que são essenciais 
para o cuidado de condições crônicas e complexas como o DM35. 
 Além disso, o aumento das atividades de educação em saúde, a busca ativa de pacientes com tratamento 
irregular e estímulo à adoção de estilo de vida mais saudável, através de abordagem multidisciplinar, poderiam 
facilitar a obtenção de controle glicêmico adequado por um número maior de pacientes.
 A interpretação dos resultados apresentados deve ser analisada levando em consideração algumas limi-
tações. Os dados analisados representam a população cadastrada no sistema eletrônico de uma única unidade de 
saúde, podendo haver um número muito maior de pacientes não cadastrados ou que não buscaram o atendimento 
restringindo a aplicabilidade dos achados a uma população mais ampla. Apesar disso, o estudo abordou uma ques-
tão de relevância clínica fornecendo resultados valiosos para o aprimoramento do cuidado na atenção primária. A 
compreensão dos fatores que afetam o controle glicêmico inadequado pode incentivar a implementação de abor-
dagens multidisciplinares envolvendo a equipe para oferecer suporte completo aos pacientes.

CONCLUSÃO 

 Esta pesquisa evidenciou que uma proporção significativa de pacientes com diabetes tipo 2 apresenta 
controle glicêmico inadequado. Seria interessante investigar as razões subjacentes para esse controle inadequado 
considerando possíveis fatores comportamentais, acesso aos serviços de saúde ou adesão ao tratamento entre esses 
grupos.
 Além disso, características individuais dos pacientes como ser do sexo feminino e mais jovem devem ser 
levadas em consideração no planejamento de ações voltadas para a redução de complicações da doença uma vez 
que este grupo mostrou ter maior probabilidade de apresentar controle glicêmico inadequado.
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