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Resumo  

Introdução: O diabetes mellitus afeta 422 milhões de adultos no mundo. O controle  
glicêmico adequado previne complicações, mas muitos pacientes não alcançam as metas  
terapêuticas. Objetivo: Sintetizar as evidências sobre o perfil clínico-epidemiológico e  
os fatores associados ao controle glicêmico em pacientes com diabetes mellitus. 
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Material e Métodos: Revisão integrativa da literatura conduzida conforme o referencial  
metodológico de Whittemore e Knafl, com fluxo de seleção adaptado das recomendações  
PRISMA., com buscas nas bases Semantic Scholar, PubMed, OpenAlex e arXiv,  
realizadas em outubro e novembro de 2024, abrangendo publicações de 2005 a 2024.  
Incluíram-se estudos observacionais com adultos (≥18 anos) com diabetes tipo 1 ou 2,  
que avaliassem hemoglobina glicada ou glicemia de jejum e fatores associados.  
Excluíram-se diabetes gestacional, pré-diabetes e populações pediátricas. O risco de viés  
foi avaliado. Resultados e Discussão: Foram incluídos 24 estudos (amostras de 60 a  
34.737 participantes). A hemoglobina glicada média basal variou de 8,5% a 9,8%. 
Apenas 17% dos jovens e 21% dos adultos com diabetes tipo 1 atingiram as metas da 
American  Diabetes Association. Fatores associados a pior controle glicêmico: sexo 
feminino, idade  superior a 50 anos, maior duração do diabetes, complicações 
microvasculares, baixa  escolaridade e baixa adesão medicamentosa. Fatores associados à 
melhor controle:  atividade física, dieta saudável, adesão medicamentosa, ativação do 
paciente e uso de  monitorização contínua da glicose. Conclusão: O controle glicêmico 
permanece subótimo globalmente. Múltiplos fatores  modificáveis e não modificáveis 
influenciam os desfechos. As abordagens clínicas devem  integrar modificação do estilo 
de vida, suporte à adesão, tecnologia e determinantes  sociais da saúde.  

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Controle glicêmico. Hemoglobina glicada. Perfil  
clínico-epidemiológico. Fatores associados.  

Abstract  

Introduction: Diabetes mellitus affects 422 million adults worldwide. Adequate  
glycemic control prevents complications, but many patients fail to meet therapeutic  
targets. Objective: To synthesize evidence on the clinical-epidemiological profile and  
factors associated with glycemic control in patients with diabetes mellitus. Materials 
and  Methods: An integrative literature review was conducted according to the  
methodological framework of Whittemore and Knafl, with a selection workflow adapted  
from the PRISMA recommendations guidelines, searching Semantic Scholar, PubMed,  
OpenAlex, arXiv, with searches conducted in October and November 2024, covering  
publications from 2005 to 2024. Observational studies including adults (≥18 years) with  
type 1 or type 2 diabetes, assessing glycated hemoglobin or fasting glucose and 
associated  factors, were included. Gestational diabetes, prediabetes, and pediatric 
populations were  excluded. Risk of bias was assessed. Main Results: Twenty-four 
studies were included  (sample sizes 60 to 34,737 participants). Mean baseline glycated 
hemoglobin ranged from  8.5% to 9.8%. Only 17% of youth and 21% of adults with type 
1 diabetes achieved  American Diabetes Association glycemic targets. Factors associated 
with worse glycemic  control: female sex, age over 50 years, longer diabetes duration, 
microvascular  complications, lower education, and poor medication adherence. Factors 
associated with  better control: physical activity, healthy diet, medication adherence, 
patient activation,  and continuous glucose monitoring. Conclusion: Glycemic control 
remains suboptimal  globally. Multiple modifiable and non-modifiable factors influence 
outcomes. Clinical  approaches should integrate lifestyle modification, adherence 
support, technology, and  social determinants of health.  
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epidemiological profile. Associated factors. 
 
INTRODUÇÃO  

O diabetes mellitus representa um dos principais problemas de saúde pública da 

atualidade. Dados da Federação Internacional de Diabetes (IDF) estimam que, em 2021,  

aproximadamente 537 milhões de adultos vivem com a doença no mundo, com projeção  

de alcançar 783 milhões até 2045 (1). A prevalência padronizada por idade aumentou de  

4,3% em 1980 para 9,0% em homens e de 5,0% para 7,9% em mulheres em 2014,  

refletindo o envelhecimento populacional, o crescimento da obesidade e as mudanças nos  

padrões de atividade física e alimentação (2). Trata-se de um agravo que afeta de maneira  

desigual os países de baixa e média renda, onde se concentram as maiores taxas de  

mortalidade prematura e de complicações evitáveis, impondo desafios substanciais à  

sustentabilidade dos sistemas de saúde.  

O controle glicêmico sustentado é a principal estratégia para prevenir  

complicações crônicas do diabetes. Evidências robustas demonstram que a redução dos  

níveis de hemoglobina glicada (HbA1c) está associada à diminuição do risco de  

retinopatia, nefropatia e neuropatia diabética, além de exercer efeito protetor sobre o  

sistema cardiovascular. O fenômeno denominado “efeito legado” indica que o controle  

metabólico nos primeiros anos após o diagnóstico tem repercussões duradouras: 

pacientes  que mantiveram HbA1c igual ou inferior a 6,5% no primeiro ano apresentaram 

menor  incidência de eventos micro e macrovasculares e menor mortalidade em longo 

prazo (3).  Adicionalmente, intervenções multifatoriais que combinam controle 

glicêmico,  pressórico e lipídico mostraram-se capazes de reduzir em até 50% o risco de 

complicações  microvasculares em indivíduos com diabetes tipo 2, reforçando a 

importância de uma  abordagem abrangente (4). 



 

Apesar da expansão do arsenal terapêutico, que inclui novas classes de  

antidiabéticos orais, insulinas análogas e dispositivos de monitoramento contínuo da  

glicose, as taxas de controle glicêmico permanecem insatisfatórias. Nos Estados Unidos,  

dados do registro T1D Exchange revelaram que apenas 17% dos jovens e 21% dos 

adultos  com diabetes tipo 1 atingiram as metas recomendadas pela American Diabetes 

Association  (5). Em contextos de menor renda, a situação é ainda mais preocupante: 

estudos latino americanos e asiáticos relatam que menos de 30% dos pacientes com 

diabetes tipo 2  alcançam HbA1c inferior a 7%, evidenciando uma lacuna persistente 

entre o  conhecimento científico e a prática clínica efetiva (6,7).  

A dificuldade em alcançar e manter o controle glicêmico não pode ser atribuída a  

um único fator. Trata-se de um fenômeno complexo, determinado pela interação de  

múltiplos domínios. Características sociodemográficas como sexo feminino, idade  

avançada, baixa escolaridade e pertencimento a minorias étnicas têm sido associadas a  

piores desfechos glicêmicos (8).   

O tempo de diagnóstico e a presença de complicações crônicas estabelecidas  

adicionam complexidade ao manejo. Comportamentos em saúde, como adesão ao  

tratamento medicamentoso, prática de atividade física e seguimento de plano alimentar,  

são mediados por aspectos psicossociais como depressão, suporte familiar e ativação do  

paciente (9). Somam-se a isso os determinantes sociais da saúde, incluindo acesso a  

serviços, segurança alimentar e literacia em saúde, que moldam as oportunidades de  

autocuidado e influenciam diretamente os resultados clínicos (10).  

Diante dessa natureza multifacetada do problema, é necessário um método de  

síntese que permita integrar conhecimentos provenientes de diferentes desenhos de  

pesquisa e abordagens metodológicas. A revisão integrativa da literatura, conforme 



 

proposta por Whittemore e Knafl (11), oferece um arcabouço rigoroso para combinar  

evidências de estudos observacionais e experimentais, quantitativos e qualitativos,  

possibilitando a construção de um panorama abrangente sobre o tema. Essa modalidade  

de revisão é especialmente útil na área da saúde, onde os fenômenos frequentemente  

demandam compreensão que transcende os limites das revisões sistemáticas tradicionais  

centradas exclusivamente em ensaios clínicos randomizados.  

Para este estudo, formulou-se a seguinte pergunta norteadora: “Qual o perfil  

clínico-epidemiológico e quais os fatores associados ao controle glicêmico em pacientes  

adultos com diabetes mellitus tipo 1 ou tipo 2?”. O objetivo foi sintetizar o conhecimento  

disponível sobre os fatores que influenciam o controle glicêmico, abarcando desde  

características sociodemográficas e clínicas até elementos comportamentais,  

psicossociais e estruturais. O percurso metodológico seguiu as cinco etapas preconizadas  

por Whittemore e Knafl (2005): identificação do problema, busca na literatura, avaliação  

dos dados, análise dos dados e apresentação dos resultados. Ao integrar evidências de 

múltiplos contextos e desenhos de pesquisa, esta revisão pretende contribuir para a  

elaboração de intervenções mais efetivas e centradas nas necessidades individuais dos  

pacientes com diabetes.  

MÉTODOS  

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura conduzida conforme o referencial  

metodológico proposto por Whittemore e Knafl (11), que organiza o processo em cinco  

etapas sequenciais e inter-relacionadas: identificação do problema, busca na literatura,  

avaliação dos dados, análise dos dados e apresentação dos resultados. A pergunta que  

orientou todas as fases da revisão foi: “Qual o perfil clínico-epidemiológico e quais os  



 

fatores associados ao controle glicêmico em pacientes adultos com diabetes mellitus tipo  

1 ou tipo 2?”.  

A etapa de identificação do problema consistiu na delimitação clara da questão de  

pesquisa e na justificativa para a realização de uma revisão integrativa. Considerou-se a  

natureza multifatorial do controle glicêmico, que envolve desde aspectos clínicos e  

demográficos até determinantes comportamentais, psicossociais e estruturais, os quais  

exigem uma síntese abrangente de evidências oriundas de diferentes desenhos  

metodológicos. A abordagem integrativa foi escolhida por permitir a inclusão de estudos  

observacionais e experimentais, quantitativos e qualitativos, superando as limitações das  

revisões sistemáticas tradicionais que frequentemente se restringem a ensaios clínicos  

randomizados.  

Para a busca na literatura, foram consultadas cinco bases de dados eletrônicas:  

PubMed, Semantic Scholar, OpenAlex, arXiv. As buscas foram realizadas entre outubro  

e novembro de 2024, sem restrição de idioma, mas com limite temporal a partir de 2005,  

ano de publicação do referencial metodológico adotado. A estratégia de busca combinou  

termos controlados e livres, utilizando operadores booleanos, e foi adaptada para cada 

base. Os descritores e palavras-chave incluíram combinações de termos relacionados a  

diabetes mellitus (“diabetes mellitus”, “type 1 diabetes”, “type 2 diabetes”), perfil clínico 

epidemiológico (“sociodemographic”, “epidemiologic”, “clinical profile”,  

“comorbidities”), marcadores de controle glicêmico (“HbA1c”, “hemoglobin A1c”,  

“fasting glucose”, “metabolic control”) e fatores associados (“predictors”,  

“determinants”, “treatment adherence”). As expressões de busca completas para cada  

base foram documentadas e podem ser disponibilizadas mediante solicitação. 

Os critérios de elegibilidade foram definidos previamente. Foram incluídos  

estudos originais com participantes adultos (idade igual ou superior a 18 anos) com  



 

diagnóstico confirmado de diabetes mellitus tipo 1 ou tipo 2, que estivessem em  

acompanhamento ambulatorial ou clínico. Consideraram-se elegíveis os delineamentos  

observacionais (transversais, coorte, caso-controle) e estudos experimentais com  

componentes observacionais relevantes, desde que avaliassem medidas de controle  

glicêmico (HbA1c, glicemia de jejum ou outros parâmetros metabólicos) e investigassem  

fatores associados a esse controle. Foram excluídos estudos realizados exclusivamente  

com gestantes, indivíduos com pré-diabetes, populações pediátricas, além de revisões de  

literatura, relatos de casos isolados, editoriais, cartas ao editor e pesquisas in vitro.  

O processo de seleção dos estudos obedeceu a um fluxo sistemático. Inicialmente,  

as referências recuperadas de todas as bases foram exportadas para um software  

gerenciador de referências, no qual foram identificadas e removidas as duplicatas, tanto  

por identificador digital (DOI) quanto por similaridade de títulos. Em seguida, 

aplicaram-se filtros automáticos para excluir registros com data de publicação anterior a 

2005. Dois  revisores independentes realizaram a triagem dos títulos e resumos, 

eliminando aqueles  que claramente não atendiam aos critérios de inclusão. Os textos 

completos dos artigos  potencialmente relevantes foram então obtidos e avaliados pelos 

mesmos revisores, que  decidiram sobre a inclusão final de cada estudo. Divergências 

foram resolvidas por  consenso ou por consulta a um terceiro avaliador. O fluxo de 

seleção foi registrado e está  apresentado nos resultados conforme as recomendações 

PRISMA adaptadas para revisões  integrativas.  

A etapa de avaliação dos dados envolveu a extração das informações e a  

apreciação da qualidade metodológica. Para cada estudo incluído, foram coletados dados  

referentes à autoria, ano de publicação, país, desenho do estudo, tamanho da amostra, 

tipo  de diabetes, faixa etária, tempo de diagnóstico, valores basais e de seguimento de 

HbA1c,  proporção de pacientes que atingiram metas glicêmicas, fatores demográficos e 



 

clínicos  analisados, instrumentos utilizados e principais associações identificadas. A 

qualidade  metodológica foi examinada por meio de critérios específicos para estudos  

observacionais, avaliando-se domínios como seleção dos participantes, mensuração das  

variáveis, controle de fatores de confusão e completeza dos dados. A maioria dos estudos  

incluídos apresentou algumas preocupações quanto ao viés de seleção e à padronização  

das aferições, mas nenhum foi excluído com base exclusivamente na qualidade, uma vez  

que a revisão integrativa busca justamente a diversidade de evidências para uma  

compreensão ampla do fenômeno.  

A análise dos dados foi conduzida de forma narrativa e categorial. Inicialmente,  

os resultados dos estudos foram organizados segundo os domínios temáticos que  

emergiram da leitura aprofundada: fatores demográficos (idade, sexo, raça/etnia,  

escolaridade), fatores comportamentais e de autocuidado (atividade física, dieta, adesão  

medicamentosa), fatores clínicos (tempo de diabetes, comorbidades, complicações  

microvasculares), fatores psicossociais (suporte social, ativação do paciente, função  

cognitiva) e fatores relacionados à tecnologia e ao sistema de saúde (uso de  

monitoramento contínuo da glicose, acesso a serviços). Em cada domínio, buscou-se  

identificar padrões de associação recorrentes, bem como divergências entre os estudos. A  

integração dos achados foi realizada por meio da comparação constante e da discussão  

entre os revisores, assegurando que as conclusões refletissem o conjunto das evidências,  

e não apenas estudos isolados. Não foi realizada metanálise devido à heterogeneidade dos  

desenhos e das medidas de efeito empregadas nos estudos primários. 

Por se tratar de uma revisão de literatura com dados publicamente disponíveis, o  

estudo dispensou apreciação por comitê de ética em pesquisa, mas respeitou  

integralmente os princípios de autoria e citação das fontes originais.  



 

RESULTADOS  

O processo de busca e seleção dos estudos está representado no fluxograma  

adaptado do PRISMA. As buscas iniciais nas cinco bases de dados resultaram em 1.152  

registros. Após a remoção de 153 duplicatas, 999 títulos e resumos foram triados. A  

aplicação do filtro temporal excluiu 656 registros com data anterior a 2005. Dos 343  

artigos elegíveis para leitura de título e resumo, 279 foram excluídos por não atenderem  

aos critérios de inclusão. Sessenta e quatro textos completos foram avaliados e, destes,  

24 estudos compuseram a amostra final da revisão integrativa conforme Figura 1.  

Os 24 estudos incluídos representam contextos geográficos variados, abrangendo  

países da Ásia (Arábia Saudita, Sri Lanka, Bangladesh, China, Taiwan, Indonésia,  

Malásia), África (Nigéria, Etiópia), Europa (Itália, Alemanha, Espanha), América do  

Norte (Estados Unidos) e Oceania (Austrália). Os desenhos metodológicos  

compreenderam estudos transversais (n=16), coortes prospectivas (n=5), ensaios clínicos  

randomizados com componentes observacionais (n=2) e análise retrospectiva (n=1). O  

tamanho das amostras variou de 60 participantes, em uma investigação prospectiva sobre  

cetoacidose diabética (12), a 34.737 pacientes no estudo Diabetes & Aging (13).  

Destacaram-se ainda grandes coortes como o Programa CANVAS, com 10.142  

indivíduos com diabetes tipo 2 e alto risco cardiovascular (14), e o ensaio DECLARE 

TIMI 58, que envolveu 17.160 pacientes (15). Dezoito estudos concentraram-se no 

diabetes tipo 2, três no tipo 1 e três incluíram populações mistas. A média de idade dos  

participantes variou de 31,4 anos entre pacientes com diabetes tipo 1 (16) a 63,3 anos nos  

estudos CANVAS (14), com tempo médio de diagnóstico oscilando desde casos recém 

diagnosticados até 14,2 anos (16). Nos estudos que relataram HbA1c basal, os valores se  



 

situam entre 8,5% e 9,8% (16,17).  

Figura 1. Fluxograma da revisão integrativa. 

Fonte: Elaborado pelos autores (2026).  

No que se refere às características gerais da amostra, os estudos foram publicados  

entre 2014 e 2023, com predomínio de publicações no ano de 2021 (n= 6). Quanto à  

origem geográfica, houve uma maior concentração de pesquisas no continente asiático  

(n=15), com destaque para Arábia Saudita, que concentrou 11 dessas produções. O 

delineamento metodológico mais prevalente foi o estudo transversal, correspondendo a  

75% (n=18) da amostra total. A tabela 1 apresenta a síntese detalhada dos artigos  

incluídos. 

Tabela 1 – Caracterização dos estudos incluídos na revisão integrativa. (n=24)  



 

 



 

 



 

 
Fonte: Elaborado pelos autores (2026).  

O controle glicêmico mostrou-se consistentemente subótimo em todas as  

populações investigadas. No registro T1D Exchange, que acompanhou 22.697 indivíduos 

com diabetes tipo 1 de 1 a 93 anos, apenas 17% dos jovens alcançaram a meta de HbA1c  

inferior a 58 mmol/mol e 21% dos adultos atingiram valores abaixo de 53 mmol/mol,  

conforme preconizado pela American Diabetes Association (18). Observou-se um padrão  

etário característico: a HbA1c média elevou-se de 65 mmol/mol aos 5 anos para 78  

mmol/mol entre 15 e 18 anos, declinando para 64 mmol/mol aos 28 anos e para 58 a 63  



 

mmol/mol após os 30 anos. No estudo DISCOVER, que seguiu 519 pacientes com  

diabetes tipo 2 ao longo de três anos após o início da terapia de segunda linha, a  

intervenção farmacológica adicional melhorou o controle metabólico, mas as  

complicações crônicas continuaram a se desenvolver em taxas expressivas (19). Na  

Alemanha, os estudos populacionais KORA documentaram aumento na proporção de  

pacientes com HbA1c inferior a 7% de 60% para 71% entre 2000 e 2014, porém sem  

significância estatística (p=0,09), evidenciando que parcela relevante permaneceu fora da  

meta apesar dos avanços terapêuticos (20).  

Diversos fatores demográficos associaram-se ao controle glicêmico. A idade  

exerceu influência ambivalente: em estudo saudita com 309 pacientes, a adesão  

medicamentosa foi significativamente maior entre aqueles com mais de 50 anos  

(χ²=13,62; p=0,001) e correlacionou-se positivamente com a idade (r=0,24; p<0,01) (21),  

enquanto em Bangladesh a adesão também se associou à idade (p=0,01) (22) e na Nigéria  

pacientes mais velhos apresentaram melhor adesão (p=0,024) (23). O sexo feminino  

emergiu como fator de risco para pior controle: em estudo com sauditas, mulheres  

exibiram HbA1c mais elevada, maiores escores de ansiedade, depressão e estresse, e pior  

qualidade de vida nos domínios físico, psicológico e ambiental (p<0,001) (24); no  

diabetes tipo 1, o sexo feminino explicou parte da variância na qualidade de vida  

(r²=0,283; p<0,005), independentemente de outras variáveis (16). Disparidades raciais e  

étnicas foram documentadas: minorias negras, asiáticas e hispânicas apresentaram maior  

prevalência de diabetes nos Estados Unidos (25), e na Austrália o pertencimento a  

comunidades aborígenes ou ilhoas do Estreito de Torres contribuiu para a variação da 

HbA1c (26). A baixa escolaridade associou-se repetidamente a desfechos desfavoráveis:  

pacientes com níveis educacionais mais elevados relataram melhor qualidade de vida em 

todas as subescalas do WHOQOL-BREF (p<0,001) (24), e na Etiópia a alta escolaridade  



 

favoreceu a adesão medicamentosa (p=0,002) (23).  

Os comportamentos de autocuidado exerceram papel central. A prática regular de  

atividade física esteve associada a parâmetros glicêmicos mais próximos das metas  

durante as restrições da pandemia de COVID-19, enquanto o sedentarismo correlacionou 

se a níveis glicêmicos elevados e maior frequência de complicações renais e de membros  

inferiores (27). A adesão a um plano alimentar saudável associou-se significativamente à  

HbA1c em pacientes do Sri Lanka (OR=3,04; IC 95% 1,04-8,88; p=0,034) (28), e a  

combinação de dieta e exercício esteve ligada à melhor funcionamento físico na 

qualidade  de vida (p<0,001) (24). A adesão à medicação revelou-se determinante crítico: 

em coorte  saudita, 66% dos pacientes foram considerados aderentes, com maiores taxas 

entre  aqueles com idade superior a 50 anos, residentes em áreas urbanas, casados, com 

HbA1c  acima de 8% e em uso de 1 a 3 comprimidos diários (21); no Sri Lanka, a adesão  

medicamentosa foi fator protetor (OR=2,87; IC 95% 1,24-6,64; p=0,011) (28). A não  

adesão, por sua vez, associou-se significativamente à presença de retinopatia,  

microalbuminúria, dislipidemia, hipertensão e outras doenças crônicas (22). O declínio  

cognitivo emergiu como barreira importante: 61% de 127 pacientes com diabetes tipo 2  

apresentaram função cognitiva reduzida, e aqueles com comprometimento tiveram  

probabilidade 3,7 vezes maior de não aderir à medicação (aOR=3,744; IC 95% 1,485- 

9,442; p=0,005), independentemente de idade, escolaridade, HbA1c e dislipidemia (29).  

Fatores psicossociais e o suporte social mostraram-se relevantes. Maior suporte à  

autonomia por parte de familiares e amigos associou-se a menor estresse relacionado ao 

diabetes (B=−0,323; EP=0,098; p=0,001), maior autoeficácia (B=0,819; EP=0,148;  

p<0,001), automonitorização mais frequente da glicemia (B=0,297; EP=0,082; p<0,001)  

e melhor controle glicêmico em 12 meses (B=0,257; EP=0,085; p=0,003) (30). A 

ativação  do paciente, medida por instrumento específico, foi superior entre 



 

filipino-americanos  com HbA1c ≤7,0% (média=60,32; DP=13,50) em comparação 

àqueles com HbA1c  >7,0% (média=52,58; DP=10,19; F(1)=11,05; p<0,001) (31). Os 

determinantes sociais  também impactaram os desfechos: insegurança alimentar, baixa 

literacia em saúde, pior  adesão medicamentosa e necessidades sociais não atendidas 

associaram-se a HbA1c mais  elevada (p<0,001 a p=0,02) (32).  

Características clínicas como o tempo de diabetes e a presença de complicações  

microvasculares influenciaram o controle. Maior duração da doença esteve ligada a pior  

qualidade de vida e pior controle glicêmico (p<0,001) (24), e foi fator associado à adesão  

em Bangladesh (p=0,003) (22), embora na Nigéria a curta duração paradoxalmente tenha  

se associado a melhor adesão (p=0,048) (23). A história materna de diabetes, mas não a  

paterna, associou-se à perda de controle glicêmico (HbA1c ≥8% por mais de seis meses;  

p=0,001) e a maior risco de hiperfiltração glomerular e baixa variabilidade da frequência  

cardíaca em jovens com diabetes tipo 2 após 12 anos de seguimento, independentemente  

de fatores socioeconômicos e demográficos (33). A retinopatia diabética apresentou  

prevalência de 43,5% em hospitais etíopes, com fatores de risco como idade acima de 60  

anos (AOR=4,64; IC 95% 1,60-13,51), sexo masculino (AOR=4,05; IC 95% 1,51-10,97),  

história familiar (AOR=1,57; IC 95% 1,76-3,24) e mau controle glicêmico (AOR=1,91;  

IC 95% 1,56-2,83) (34). A genética também modulou o risco: participantes no quintil  

inferior do escore poligênico para HbA1c não glicêmica apresentaram prevalência de  

retinopatia 20 a 50% maior, apesar de níveis medidos de HbA1c semelhantes (35). No 

estudo DISCOVER, as incidências anuais de microangiopatias foram de 61 por 1.000  

pacientes-ano para neuropatia, 47 por 1.000 para retinopatia e 4 por 1.000 para nefropatia  

(19). Níveis elevados de cistatina C indicaram risco significativamente aumentado de  

complicações microvasculares, sobretudo retinopatia e nefropatia (36).  

A adoção de tecnologias de monitoramento glicêmico esteve associada a 



 

melhores  desfechos. O uso de monitoramento contínuo da glicose (CGM) aumentou de 

7% em  2010-2012 para 30% em 2016-2018, com HbA1c mais baixa entre os usuários 

(18).  Pacientes que utilizavam CGM em tempo real tiveram redução de 

aproximadamente US$  4.200 nos custos totais de saúde, menos internações hospitalares 

e HbA1c inferior em  relação aos não usuários (p<0,05) (37). Os sistemas de 

monitoramento flash de glicose associaram-se à melhor adesão aos hábitos 

recomendados, com melhora significativa nos  escores de autocuidado em dieta, 

determinação da glicose e administração de  medicamentos (38). Em pacientes 

hospitalizados com COVID-19, 72,5% das leituras de  CGM permaneceram dentro do 

alvo (70-180 mg/dL), e aqueles com tempo acima do alvo  apresentaram mais 

complicações compostas (22,5% vs. 16%; p=0,04) (39).  

Grandes ensaios clínicos documentaram benefícios cardiovasculares de novas  

classes farmacológicas. No Programa CANVAS, a canagliflozina reduziu o desfecho  

cardiovascular composto (26,9 vs. 31,5 por 1.000 pacientes-ano; HR 0,86; IC 95% 0,75- 

0,97; p=0,02) (14), e no DECLARE-TIMI 58 a dapagliflozina diminuiu a taxa de morte  

cardiovascular ou hospitalização por insuficiência cardíaca (4,9% vs. 5,8%; HR 0,83; IC  

95% 0,73-0,95; p=0,005) (15).  

Eventos agudos e hospitalizações foram frequentes. A incidência de hipoglicemia  

no estudo DISCOVER foi de 57 por 1.000 pacientes-ano, com metade dos pacientes  

apresentando episódios recorrentes em três anos, e a hospitalização ocorreu em 31 por 

1.000 pacientes-ano, sendo 8 por 1.000 relacionados a eventos cardiovasculares (19). O  

diabetes descontrolado (HbA1c >7%) associou-se a maior mortalidade em pacientes com  

criptococose pulmonar: 50% vs. 7% em 10 semanas (p=0,006) e 66,7% vs. 13,8% em um  

ano (p=0,005) quando comparados àqueles com diabetes controlado ou sem diabetes 

(40).  



 

A síntese integrativa desses 24 estudos revela que o controle glicêmico em 

adultos  com diabetes mellitus é influenciado por uma complexa rede de fatores inter 

relacionados. Características sociodemográficas como sexo feminino, baixa escolaridade  

e minorização étnica emergem como marcadores de vulnerabilidade. Comportamentos de  

autocuidado, especialmente a adesão medicamentosa, a atividade física e a alimentação  

saudável, demonstram impacto direto e modificável sobre os desfechos. O suporte social,  

a ativação do paciente e as condições socioeconômicas atuam como mediadores  

relevantes. A duração prolongada da doença e a presença de complicações  

microvasculares agravam o controle e a qualidade de vida, enquanto o uso de tecnologias  

de monitoramento e novas classes de antidiabéticos oferecem oportunidades para  

melhorar esses indicadores.  

DISCUSSÃO  

Esta revisão integrativa sintetizou evidências de 24 estudos que investigaram o  

perfil clínico-epidemiológico e os fatores associados ao controle glicêmico em pacientes  

adultos com diabetes mellitus tipo 1 ou tipo 2. Os achados convergem para um cenário  

preocupante: independentemente da região geográfica, do nível de renda do país ou do  

tipo de diabetes, as taxas de controle glicêmico permanecem insatisfatórias, com menos  

de um terço dos pacientes atingindo as metas recomendadas por diretrizes internacionais 

(3,5,18). Esse dado, por si só, justifica a necessidade de uma compreensão mais  

aprofundada dos determinantes que modulam o sucesso terapêutico, sobretudo em um  

contexto de acelerada inovação farmacológica e tecnológica.  

O sexo feminino emergiu como um fator consistentemente associado a piores  



 

desfechos glicêmicos e à menor qualidade de vida (15,22). Esse achado está em  

consonância com revisões anteriores que apontam para uma interseção entre aspectos  

biológicos, como a maior variabilidade hormonal e a maior prevalência de obesidade  

visceral em mulheres com diabetes tipo 2, e aspectos psicossociais, incluindo a 

sobrecarga  de papéis sociais, a maior prevalência de sintomas depressivos e as barreiras 

de acesso ao  autocuidado (8). A associação com a baixa escolaridade também corrobora 

a literatura,  que indica que a literacia em saúde limitada dificulta a compreensão de 

prescrições, a  interpretação de rótulos alimentares e a tomada de decisão frente a 

episódios de  hipoglicemia ou hiperglicemia (10). Esses achados reforçam a importância 

de estratégias  educacionais culturalmente sensíveis e adaptadas aos níveis de letramento 

dos pacientes.  

Os comportamentos de autocuidado, especialmente a adesão à medicação, à  

atividade física e ao plano alimentar, demonstraram impacto direto sobre a HbA1c. A 

adesão medicamentosa, em particular, foi consistentemente apontada como fator protetor  

(19,26), enquanto as barreiras à adesão incluíram desde fatores clínicos como  

polifarmácia e presença de complicações (20) até aspectos cognitivos. O achado de que  

o declínio cognitivo triplica a chance de não adesão (27) acrescenta uma camada de  

complexidade ao manejo do diabetes em populações idosas e merece destaque. O  

rastreamento cognitivo periódico, associado à simplificação de regimes terapêuticos e ao  

envolvimento de cuidadores, pode representar uma via concreta para melhorar os  

desfechos nesse subgrupo (9). 

A dimensão psicossocial do controle glicêmico foi evidenciada pela associação  

positiva entre o suporte à autonomia oferecido por familiares e amigos e o melhor 

controle  metabólico (28). Esse achado alinha-se ao referencial da autodeterminação, que 

postula  que contextos que promovem a autonomia, a competência e o pertencimento 



 

social  facilitam a internalização de comportamentos de saúde. Intervenções que 

capacitem os  apoiadores informais a oferecer suporte sem assumir posturas 

controladoras ou  coercitivas podem potencializar os efeitos de programas educativos 

estruturados.  Ademais, a ativação do paciente, ou seja, sua disposição e capacidade para 

gerenciar  ativamente sua saúde, associou-se à melhor controle glicêmico entre minorias 

étnicas  (29), sinalizando que estratégias de empoderamento podem ser particularmente 

benéficas  para populações que enfrentam barreiras linguísticas, culturais e 

socioeconômicas.  

A adoção de tecnologias de monitoramento contínuo e flash de glicose 

representou  um avanço significativo no período coberto por esta revisão. A expansão do 

uso de CGM  de 7% para 30% entre os períodos analisados (18), acompanhada de 

reduções na HbA1c  e nos custos de saúde (35,36), demonstra que a tecnologia pode 

modificar desfechos  quando adequadamente incorporada ao cuidado. Contudo, as 

mesmas evidências revelam  disparidades raciais no acesso a esses dispositivos, o que 

pode exacerbar as iniquidades  já existentes no controle glicêmico entre diferentes grupos 

populacionais (18). A garantia  de acesso equitativo a essas inovações deve integrar as 

agendas de políticas públicas e de  saúde suplementar.  

A relação bidirecional entre o controle glicêmico e as complicações  

microvasculares foi reiterada em múltiplos estudos. A alta prevalência de retinopatia  

diabética (34) e sua associação com idade avançada, sexo masculino e mau controle  

glicêmico reforçam a necessidade de rastreio oftalmológico regular e intensificação 

precoce do tratamento. O achado de que fatores genéticos podem modular o risco de  

retinopatia para um mesmo nível de HbA1c (33) introduz uma perspectiva de medicina  

personalizada que, futuramente, poderá refinar as metas glicêmicas com base no perfil de  

risco individual. Adicionalmente, a influência da história materna de diabetes na perda de  



 

controle glicêmico e no risco de complicações em jovens com diabetes tipo 2 (31) 

destaca  a importância da investigação do histórico familiar como marcador prognóstico 

e da  abordagem preventiva transgeracional.  

Os grandes ensaios clínicos com inibidores do cotransportador sódio-glicose 2  

(SGLT2), como canagliflozina e dapagliflozina, documentaram benefícios  

cardiovasculares e renais independentes do controle glicêmico isolado (13,14). Esses  

resultados expandem o entendimento do manejo do diabetes para além da HbA1c,  

reforçando a abordagem multifatorial que inclui a proteção de órgãos-alvo. A incidência  

elevada de hipoglicemias e hospitalizações, inclusive por causas cardiovasculares,  

mesmo em pacientes em terapia de segunda linha (17), recorda que a intensificação do  

tratamento deve ser individualizada, ponderando riscos e benefícios.  

Este estudo apresenta limitações que devem ser consideradas. A maioria dos  

artigos incluídos utilizou delineamento transversal, o que impede o estabelecimento de  

relações causais definitivas. A heterogeneidade metodológica dos estudos, com variações  

nos instrumentos de aferição de HbA1c, nos questionários de adesão e nos pontos de 

corte  para desfechos, limitou a possibilidade de metanálise. Além disso, a ausência de  

classificação formal da certeza da evidência pelo sistema GRADE impede a graduação  

da força das recomendações. A despeito dessas limitações, a consistência dos achados em 

diferentes contextos geográficos e culturais fortalece a validade externa das associações  

identificadas. 

As implicações para a prática clínica são múltiplas. Primeiro, os serviços de saúde  

devem incorporar a avaliação sistemática de fatores sociais e psicossociais na rotina de  

cuidado, utilizando instrumentos validados para rastreamento de depressão, declínio  

cognitivo, insegurança alimentar e baixa literacia em saúde. Segundo, as intervenções  

educativas devem ser desenhadas sob medida para populações vulneráveis, com  



 

adaptação cultural e linguística. Terceiro, a prescrição de tecnologias de monitoramento  

de glicose deve ser acompanhada de estratégias que garantam equidade no acesso,  

evitando a perpetuação de disparidades raciais e socioeconômicas. Quarto, o  

fortalecimento do suporte familiar com foco na promoção da autonomia do paciente  

merece ser incorporado aos programas de educação em diabetes (28). Por fim, a  

simplificação de regimes medicamentosos e o rastreamento cognitivo periódico em  

pacientes idosos ou com longa duração de doença podem reduzir as barreiras à adesão  

(27,39).  

Para a pesquisa futura, destacam-se algumas direções. Estudos longitudinais de  

base populacional, com medições repetidas de HbA1c e variáveis psicossociais, são  

necessários para estabelecer a precedência temporal entre os fatores e os desfechos.  

Ensaios de implementação que testem intervenções multicomponentes — combinando  

suporte tecnológico, educação, apoio psicossocial e navegação de pacientes — podem  

fornecer evidências sobre a efetividade dessas estratégias em contextos reais.  

Investigações sobre a interação entre perfil genético e resposta ao controle glicêmico  

podem abrir caminho para a personalização das metas. Finalmente, pesquisas em países  

de baixa e média renda, onde a carga de diabetes cresce mais rapidamente e as evidências  

são mais escassas, devem ser priorizadas. 

Em suma, esta revisão integrativa evidencia que o controle glicêmico em 

pacientes  adultos com diabetes mellitus resulta da interação dinâmica de fatores 

demográficos,  clínicos, comportamentais, psicossociais e estruturais. A abordagem 

clínica deve  transcender a prescrição medicamentosa, incorporando a avaliação do 

contexto social, o  suporte à autonomia, a promoção da literacia em saúde e o uso 

criterioso de tecnologias,  com vistas a reduzir as iniquidades e melhorar os desfechos em 

uma perspectiva integral  e centrada no paciente. 



 

CONCLUSÃO 

 

Esta revisão integrativa permitiu sintetizar o conhecimento produzido sobre o  

perfil clínico-epidemiológico e os fatores associados ao controle glicêmico em pacientes  

adultos com diabetes mellitus tipo 1 ou tipo 2. Os resultados evidenciaram que o controle  

glicêmico permanece subótimo em escala global, com reduzida proporção de pacientes  

alcançando as metas de hemoglobina glicada preconizadas pelas diretrizes internacionais,  

independentemente do nível de desenvolvimento do país ou do tipo de diabetes. O sexo  

feminino, a baixa escolaridade, o maior tempo de diagnóstico e a presença de  

complicações microvasculares destacaram-se como fatores de risco consistentes para o  

mau controle metabólico, ao passo que a prática regular de atividade física, a adesão ao  

plano alimentar e medicamentoso, o suporte social promotor de autonomia e a utilização  

de tecnologias de monitoramento contínuo da glicose associaram-se a melhores  

desfechos.  

A complexa rede de determinantes identificada nesta revisão abrangendo  

dimensões sociodemográficas, clínicas, comportamentais, psicossociais e estruturais  

reforça a necessidade de abordagens multifatoriais e individualizadas no cuidado ao  

paciente com diabetes. A inclusão sistemática da avaliação de fatores sociais e cognitivos  

na prática clínica, a adaptação cultural das estratégias educativas e a garantia de acesso  

equitativo às inovações tecnológicas emergem como recomendações concretas para  

gestores e profissionais de saúde.  

Reconhece-se que a predominância de estudos transversais entre os artigos  

analisados limita inferências causais e que a heterogeneidade metodológica do conjunto  

de evidências disponíveis demanda cautela na generalização dos resultados. Estudos  

futuros, com delineamentos longitudinais e intervenções multicomponentes, são  



 

necessários para aprofundar a compreensão dos mecanismos que conectam os fatores  

identificados aos desfechos glicêmicos e para subsidiar políticas de saúde que  

efetivamente reduzam a carga do diabetes mellitus e suas complicações.  
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