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RESUMO: Introdução: A glicemia de jejum é um teste usado para o monitoramento do diabetes mellitus, bem 
como para seu rastreamento e diagnóstico. O objetivo do estudo foi analisar resultados de glicemia de jejum 
de pacientes da rede pública e sua correlação com hemoglobina glicada e lipídios. Métodos: Estudo transversal, 
com 77.581 pacientes, atendidos em 2014. Resultados: A maioria é do sexo feminino (65%), com idade entre 
18 e 115 anos (53 ± 15,5 anos). A concordância entre glicemia de jejum e hemoglobina glicada foi moderada 
(Kappa = 0,416), entretanto foi substancial para níveis compatíveis com diabetes (Kappa = 0,689) e pobre 
para pré-diabetes (Kappa = 0,188). Glicemia de jejum ≥ 100 mg/dL foi encontrada em 41,1% dos pacientes e 
hemoglobina glicada ≥ 5,7% em 61,5%. As alterações lipídicas são mais frequentes nos indivíduos com alterações 
na glicemia. Dos 14.241 indivíduos com glicemia de jejum ≥ 126 mg/dL, a microalbuminúria foi pesquisada em 
apenas 883 (6,2%) indivíduos, com resultado alterado em 201 (22,8%). Conclusões: Nos indivíduos que realizaram 
mais de uma dosagem de glicemia de jejum, a maioria permaneceu com exames alterados, principalmente 
os que apresentavam valores compatíveis com o diagnóstico de diabetes, sugerindo que não conseguem um 
controle adequado. A baixa frequência de pesquisa de microalbuminúria em indivíduos com glicemia de jejum 
sugestiva de diabetes reflete a pequena preocupação com o rastreio de suas complicações crônicas. A elevada 
frequência de dislipidemia nesses indivíduos evidencia ser uma população de elevado risco cardiovascular.

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde. Glicemia. Hemoglobina A Glicada. Dislipidemias.
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INTRODUÇÃO

A utilização adequada de testes laboratoriais promove eficiência e efetividade no cui-
dado e segurança de pacientes, relacionada à tomada de decisões clínicas, fornecendo dados 
objetivos que permitem rastreamento de fatores de risco à saúde, diagnósticos precoces, 
classificações de gravidade e melhor gerenciamento de doenças, além de permitir a cons-
trução de indicadores que asseguram a qualidade do cuidado prestado, principalmente às 
doenças de altas prevalências populacionais, tais como o diabetes mellitus (DM) e a doença 
cardiovascular, ou de alto custo para os sistemas de saúde, como a doença renal crônica1.

Com o aumento do número de indivíduos com DM nas últimas décadas, em decorrên-
cia do crescimento e envelhecimento populacional, do aumento da obesidade e do seden-
tarismo, além da maior sobrevida dos pacientes com DM, o rastreamento, monitoramento 
e controle laboratorial assumem grande importância clínica e epidemiológica2.

Há evidências de que o controle metabólico de pacientes com DM diagnosticado tem 
papel importante na prevenção do surgimento ou da progressão de suas complicações3,4. 
A incidência de doença cardiovascular em pacientes com DM é duas a quatro vezes maior 
em relação aos que não têm DM. Dessa forma, a American Diabetes Association (ADA)5 pre-
coniza o controle da hipertensão e a redução dos níveis de colesterol e triglicérides como 
importantes ações na prevenção e no controle das complicações crônicas do DM.

Embora não seja recomendado fazer rastreamentos populacionais sistemáticos para a detec-
ção do DM, o diagnóstico e o controle laboratorial em pacientes de risco têm se mostrado 
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883 (6.2%) patients, with abnormal results in 201 (22.8%). Conclusions: The high frequency of  fasting glucose 
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custo-efetivo6. No Brasil, foi realizada uma campanha para rastreamento populacional de DM, 
em 2001, identificando 1 caso confirmado a cada 58 rastreados, a um custo de US$ 76 por 
caso diagnosticado. Apesar dos autores concluírem que os custos tenham sido menores ou 
iguais aos já descritos na literatura, não houve consenso na incorporação desse tipo de cam-
panha como política pública de saúde7. A natureza crônica da doença, a gravidade das com-
plicações e os meios necessários para controlá-las tornam o DM uma doença muito onerosa, 
não apenas para os indivíduos afetados e suas famílias, mas também para o sistema de saúde8.

Diante desse cenário, o benefício da adoção de medidas eficazes na prevenção do DM, do 
diagnóstico precoce e do monitoramento adequado é relevante, tanto em termos de saúde 
pública como de melhoria da qualidade de vida dos pacientes em risco ou acometidos pelo 
DM. Embora existam vários estudos epidemiológicos mostrando correlações entre morbi-
dade e mortalidade por complicações de DM e o perfil glicêmico, embasando recomenda-
ções para serem aplicadas na prática clínica, não há artigos publicados no Brasil sobre prá-
ticas de rastreamento e controle laboratorial em pacientes atendidos em serviços de saúde, 
onde geralmente ocorrem rastreamentos oportunísticos9.   

O objetivo deste estudo foi analisar os resultados de exames de glicemia de jejum (GJ), 
solicitados de pacientes atendidos na rede pública das supervisões técnicas de saúde Campo 
Limpo e M’Boi Mirim, na zona sul do município de São Paulo, e correlacionar os resultados 
com valores de hemoglobina glicada (HbA1c) e níveis séricos de lipídios.

MÉTODOS

Estudo transversal envolvendo 77.581 pacientes que realizaram dosagens de GJ, com 
idade igual ou superior a 18 anos, atendidos nas unidades de saúde da região com popu-
lação de 1.233.453 habitantes no ano de 2014. As unidades de saúde da região compreen-
dem: 59 unidades básicas de saúde (UBS), 12 unidades de atendimento médico ambulato-
rial (AMA), 6 centros de atenção psicossocial (CAPS), 2 serviços de assistência especializada 
(SAE) e 4 ambulatórios de especialidades (AE)10.

Todos os exames laboratoriais relacionados a essas unidades de saúde foram realiza-
dos na unidade laboratorial do Hospital Municipal Dr. Moysés Deutsch — M’Boi Mirim, 
gerenciado pelo Hospital Israelita Albert Einstein, em parceria público-privada, segundo 
o projeto “Apoio à rede municipal de São Paulo na realização de exames laboratoriais nas 
regiões de M’Boi Mirim e Campo Limpo”, desenvolvido no âmbito do Programa de Apoio 
ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Único de Saúde (PROADI), cujo objetivo é 
fortalecer a assistência laboratorial na zona sul da cidade de São Paulo.

Todos os pacientes que tiveram a solicitação de dosagem de GJ e HbA1c no mesmo 
pedido médico foram incluídos neste estudo.

As variáveis incluídas no estudo foram: sexo, idade, frequência de exames realizados em 
um mesmo paciente, tipo do exame laboratorial — GJ, HbA1c, colesterol total e frações, 
triglicérides, albuminúria — e categoria da unidade solicitante do exame.
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MÉTODOS DE ANÁLISE LABORATORIAL

Os pacientes foram orientados a realizar jejum de 12 horas. Os processos de coleta, arma-
zenamento e transporte de amostras biológicas seguiram os procedimentos operacionais 
do laboratório, garantindo a qualidade pré-analítica da amostra.

Os equipamentos utilizados nas dosagens laboratoriais são certificados e calibrados de 
acordo com padrões internacionais de qualidade. A dosagem de HbA1c foi realizada por cro-
matografia líquida de alta pressão, no equipamento Automated Glycohemoglobin Analyzer 
HLC-723G7™ (TOSOH Corporation). As dosagens de GJ, colesterol total e frações e albuminú-
ria foram realizadas no equipamento Fusion 5600™ Ortho Clinical Diagnostics. GJ e colesterol 
total e frações foram dosados por método enzimático e albuminúria por método turbidimétrico. 

Para classificar as alterações da GJ e da HbA1c foram utilizados os critérios da ADA11, 
adotados pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)12, classificando os resultados como:

• conforme a GJ: normal (GJ < 100 mg/dL); alterada (GJ entre 100 e 125 mg/dL); e 
DM (GJ ≥ 126 mg/dL, com confirmação em nova medida).

• conforme a HbA1c: alto risco para desenvolver DM (HbA1c entre 5,7 e 6,4%) e DM 
(HbA1c ≥ 6,5%, com confirmação em uma nova medida). 

Para avaliar o perfil lipídico foram utilizados os critérios da V Diretriz Brasileira de 
Dislipidemia, de 201313. Os valores desejáveis são: colesterol total inferior a 200 mg/dL, 
lipoproteína de baixa densidade (LDL colesterol) entre 100 e 129 mg/dL, lipoproteína de 
alta densidade (HDL colesterol) superior a 60 mg/dL, triglicérides inferiores a 150 mg/dL 
e colesterol não HDL entre 130 e 159 mg/dL.

ANÁLISE DOS DADOS

As variáveis categóricas são descritas por frequências absolutas e relativas. Para verificar 
associação entre as variáveis, utilizaram-se testes do χ2 e, quando a associação foi significa-
tiva e as variáveis envolvidas possuíam mais de duas categorias, utilizou-se a partição do χ2 
com correção de Holm.

Os níveis de GJ e HbA1c foram comparados quanto à sua concordância por meio do 
coeficiente Kappa14, o qual foi apresentado com intervalos de confiança de 95% (IC95%).

Na análise da evolução dos exames no decorrer do tempo, para os pacientes com mais 
de um exame, assumiu-se como basal o primeiro exame realizado no ano, e como exame 
de seguimento: 

• o exame que apontou alguma piora; 
• se não houve nenhuma piora no ano, o exame que apontou alguma melhora; 
• se não houve alteração, o próximo exame realizado no ano.

O software utilizado foi o R 3.2.115. O nível de significância adotado foi de 0,00116,17.
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ASPECTOS ÉTICOS

O projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de 
Saúde de São Paulo e do Hospital Israelita Albert Einstein, pareceres n° 949.664/2015 e 
n° 1.011.816/2015, respectivamente.

RESULTADOS 

Foram analisados resultados de GJ, HbA1c, colesterol total e frações e albuminúria de 
77.581 pacientes, realizados entre janeiro e dezembro de 2014. A maioria dos pacientes é do 
sexo feminino (65%) e a idade variou de 18 a 115 anos (média de 53 ± 15,5 anos). O número 
de exames realizados no período por paciente variou de 1 a 5, sendo que 89,5% dos pacien-
tes realizaram apenas 1 exame. As frequências de solicitações de exames por categoria da 
unidade de saúde foram: UBS (98,83%), AE (0,83%), AMA (0,26%) e CAPS (0,08%).

A quase totalidade dos pacientes (99,6%) apresenta alguma alteração lipídica, sem relação 
com a faixa etária ou o sexo (Tabelas 1 e 2). Em relação às alterações lipídicas, observa-se 
que 40,5% dos pacientes têm valores não desejáveis de colesterol total, 66,8% de colesterol 
LDL, 86,1% de colesterol HDL, 70,4% de colesterol não HDL e 41,2% estão com triglicé-
rides elevados.

Na Tabela 1 pode ser observado que 58,9% dos pacientes apresentam valores de 
GJ < 100 mg/dL e essa proporção é maior nas mulheres (61,8 versus 53,3%). A frequên-
cia de valores de HbA1c < 5,7% é de 38,5%, sendo de 39,1% nas mulheres e de 37,5% nos 

GJ: glicemia de jejum; HbA1c: hemoglobina glicada. Valores p referentes ao teste do χ2. Para as comparações de GJ e 
HbA1c, todas as partições do χ2 obtiveram valor p < 0,001 quando acumuladas as categorias de GJ ou HbA1c.

Variável Total Feminino Masculino p

GJ (mg/dL)

< 100 45.660 (58,9) 31.169 (61,8) 14.491 (53,3)

< 0,001100 a 125 17.679 (22,8) 10.807 (21,4) 6.872 (25,3)

≥ 126 14.241 (18,4) 8.427 (16,7) 5.814 (21,4)

HbA1c (%)

< 5,7 29.881 (38,5) 19.686 (39,1) 10.195 (37,5)

< 0,0015,7 a 6,4 28.332 (36,5) 18.681 (37,1) 9.651 (35,5)

≥ 6,5 19.360 (25,0) 12.029 (23,9) 7.331 (27,0)

Dislipidemia
Sim 77.284 (99,6) 50.166 (99,5) 27.118 (99,8)

< 0,001
Não 297 (0,4) 237 (0,5) 60 (0,2)

Tabela 1. Número e porcentagem de exames de glicemia de jejum, hemoglobina glicada e de lípides, 
por sexo. Supervisões Técnicas de Saúde Campo Limpo e M’Boi Mirim (São Paulo, SP), 2014.
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homens. Com o aumento da idade, aumenta a proporção de exames alterados (Tabela 2). 
A frequência de valores alterados de GJ e HbA1c é maior entre os homens.

 A concordância observada entre os níveis de GJ e de HbA1c para identificar as catego-
rias de alterações glicêmicas foi moderada, com coeficiente de concordância Kappa de 0,416 
(IC95% 0,411 – 0,421). Entretanto, a concordância entre os níveis compatíveis com o diag-
nóstico de diabetes (GJ ≥ 126mg/dL e HbA1c ≥ 6,5%) foi substancial (Kappa = 0,689; IC95% 
0,682 – 0,696), porém pobre (Kappa = 0,188; IC95% 0,181 – 0,195) para os níveis sugestivos 
de pré-diabetes (GJ: 100 a 125mg/dL e HbA1c: 5,7 a 6,4%).

Ao avaliar a relação entre condição glicêmica e dislipidemia, verifica-se que a frequên-
cia de dislipidemia é elevada em todas as categorias de GJ e de HbA1c, com tendência a ser 
maior nos grupos com alterações na GJ (100 a 125 e ≥ 126 mg/dL) e com HbA1c ≥ 6,5%, 
em ambos os sexos (Tabela 3).

Observam-se poucas solicitações de pesquisa de albuminúria nos pacientes com altera-
ções de GJ (9,2%) ou de HbA1c (7,7%). Ao observar os resultados dos exames, nota-se que a 
maior porcentagem de albuminúria presente ocorre em pacientes com GJ ≥ 126 mg/dL, sendo 
positiva em 22,8%, ou da HbA1c ≥ 6,5%, sendo positiva em 24,2% dos exames. Deve-se res-
saltar que a pesquisa de albuminúria também ocorreu nas outras categorias de GJ ou de 
HbA1c, apresentando menor proporção de positividade, o que pode sugerir que derivam 
de pacientes com diabetes, com glicemia controlada ou com problemas renais (Tabela 4). 

Ao analisar a evolução dos resultados de exames que foram realizados em mais de uma 
ocasião no decorrer do ano de 2014, com pelo menos três meses de intervalo entre um exame 
e outro, pode-se notar que a maioria manteve os resultados inalterados das medidas de GJ e 
HbA1c. Nos indivíduos que inicialmente estavam com alguma alteração na GJ, a proporção 

GJ: glicemia de jejum; HbA1c: hemoglobina glicada. Valores p referentes ao teste do χ2. Para as comparações de GJ e 
HbA1c, todas as partições do χ2 obtiveram valor p < 0,001 quando acumuladas as categorias de GJ ou HbA1c.

Variável < 40 anos 40 a 59 anos > 59 anos p

GJ (mg/dL)

< 100 13.467 (86,2) 19.758 (58,2) 12.435 (44,4)

< 0,001100 a 125 1.324 (8,5) 7.967 (23,5) 8.388 (29,9)

≥ 126 829 (5,3) 6.201 (18,3) 7.211 (25,7)

HbA1c (%)

< 5,7 11.378 (72,9) 12.856 (37,9) 5.647 (20,1)

< 0,0015,7 a 6,4 3.217 (20,6) 13.091 (38,6) 12.024 (42,9)

≥ 6,5 1.023 (6,6) 7.975 (23,5) 10.362 (37,0)

Dislipidemia
Sim 15.582 (99,8) 33.789 (99,6) 27.913 (99,6)

0,006
Não 38 (0,2) 137 (0,4) 122 (0,4)

Tabela 2. Número e porcentagem de exames de glicemia de jejum, hemoglobina glicada e 
de lípides, por faixa etária. Supervisões Técnicas de Saúde Campo Limpo e M’Boi Mirim (São 
Paulo, SP), 2014.
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de melhora superou a de piora, enquanto para as alterações de HbA1c isso ocorreu apenas 
para os que estavam com valores ≥ 6,5%. Entretanto, para a maioria dos que apresentavam 
resultados de GJ e de HbA1c compatíveis com o diagnóstico de diabetes, os resultados con-
tinuaram inalterados (Tabela 5).

DISCUSSÃO

No presente estudo foram analisados os resultados de GJ, HbA1c e os níveis séricos 
de lípides dos pacientes atendidos na rede pública de saúde na região sul do município de 

Variável Dislipidemia Sim (n = 77.284) Não (n = 297) p

Geral

GJ (mg/dL)

< 100 45.447 (58,8) 213 (71,7) < 0,001

100 a 125 17.630 (22,8) 49 (16,5) < 0,001a

≥ 126 14.206 (18,4) 35 (11,8) 0,004a

HbA1c (%)

< 5,7 29.749 (38,5) 132 (44,4) 0,001

5,7 a 6,4 28.213 (36,5) 119 (40,1) 0,041a

≥ 6,5 19.314 (25,0) 46 (15,5) < 0,001a

Variável Dislipidemia Sim (n = 50.166) Não (n = 237)

Sexo 
feminino

GJ (mg/dL)

< 100 30.998 (61,8) 171 (72,2)

0,005100 a 125 10.770 (21,5) 37 (15,6)

≥ 126 8.398 (16,7) 29 (12,2)

HbA1c (%)

< 5,7 19.583 (39,0) 103 (43,5)

0,0075,7 a 6,4 18.583 (37,0) 98 (41,4)

≥ 6,5 11.993 (23,9) 36 (15,2)

Variável Dislipidemia Sim (n = 27.118) Não (n = 60)

Sexo 
masculino

GJ (mg/dL)

< 100 14.449 (53,3) 42 (70,0)

0,024100 a 125 6.860 (25,3) 12 (20,0)

≥ 126 5.808 (21,4) 6 (10,0)

HbA1c (%)

< 5,7 10.166 (37,5) 29 (48,3)

0,1195,7 a 6,4 9.630 (35,5) 21 (35,0)

≥ 6,5 7.321 (27,0) 10 (16,7)

Tabela 3. Relação entre dislipidemia e glicemia de jejum e hemoglobina glicada, total e por sexo. 
Supervisões Técnicas de Saúde Campo Limpo e M’Boi Mirim (São Paulo, SP), 2014.

GJ: glicemia de jejum; HbA1c: hemoglobina glicada. Valores expressos em frequência absoluta e relativa. Valores p 
referentes ao teste do χ2. aValores p associados a partições do χ2 que acumulam as categorias de GJ ou de HbA1c.
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n
Solicitação de pesquisa Albuminúria

Sim Não p Presente Ausente p

GJ (mg/dL)

< 100 45.660
526
(1,2)

4513
(98,8)

< 0,001
75

(14,3)
451

(85,7)
< 0,001

100 a 125 17.679
535

(3,0)
17.144
(97,0)

68
(12,7)

467
(87,3)

0,019a

≥ 126 14.241
883
(6,2)

13.358
(93,8)

201
(22,8)

682
(77,2)

< 0,001b

HbA1c (%)

< 5,7 29.881
267
(0,9)

29.614
(99,1)

< 0,001
25

(9,4)
242

(90,6)
< 0,001

5,7 a 6,4 28.332
551
(1,9)

27.781
(98,1)

47
(8,5)

504
(91,5)

< 0,001a

≥ 6,5 19.360
1.126
(5,8)

18.234
(94,2)

272
(24,2)

854
(75,8)

< 0,001b

Tabela 4. Número e porcentagem de solicitações de pesquisa de albuminúria e relação de sua 
presença (≥ 30 mg/g) com glicemia de jejum e hemoglobina glicada. Supervisões Técnicas de 
Saúde Campo Limpo e M’Boi Mirim (São Paulo, SP), 2014.

GJ: glicemia de jejum; HbA1c: hemoglobina glicada. Valores expressos em frequência absoluta e relativa. Valores p 
referentes ao teste do χ2. *Todas as partições do χ2 obtiveram valor p < 0,001 quando acumuladas as categorias de GJ 
ou HbA1c. aCompara as categorias < 100 mg/dL com ≥ 100 mg/dL (GJ) ou < 5,7% com ≥ 5,7% (HbA1c); bcompara as 
categorias ≤ 125 mg/dL ou > 125 mg/dL (GJ) ou ≤ 6,4% ou > 6,4% (HbA1c).

GJ: glicemia de jejum; HbA1c: hemoglobina glicada. Valores expressos em frequência absoluta e relativa. Valores p 
referentes ao teste do χ2. Para as comparações de GJ e HbA1c, todas as partições do χ2 obtiveram valor p < 0,001 
quando acumuladas as categorias de GJ ou HbA1c.

Nível basal Melhorou Inalterado Piorou p

GJ (mg/dL)

< 100 0 (0,0) 1.904 (79,5) 491 (20,5)

< 0,001100 a 125 786 (33,8) 1.111 (47,8) 429 (18,4)

≥ 126 751 (27,9) 1.913 (71,0) 30 (1,1)

HbA1c (%)

< 5,7 0 (0,0) 878 (71,4) 351 (28,6)

< 0,0015,7 a 6,4 211 (8,3) 1.936 (75,8) 407 (15,9)

≥ 6,5 316 (8,7) 3.306 (91,0) 10 (0,3)

Tabela 5. Evolução da condição glicêmica dos pacientes com mais de um exame com pelo menos 
três meses de intervalo (n = 7.415 pacientes). Supervisões Técnicas de Saúde Campo Limpo e 
M’Boi Mirim (São Paulo, SP), 2014.
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São Paulo. Como não houve acesso aos dados clínicos desses pacientes, existem algumas 
limitações na interpretação dos resultados laboratoriais. Pacientes previamente diabéticos 
e bem controlados podem ter sido classificados como sem alteração glicêmica. O mesmo 
pode ocorrer com pacientes com dislipidemia controlada. Em função dessa limitação, os 
pacientes foram categorizados como possuindo valores alterados ou normais nas dosagens 
de GJ, HbA1c e colesterol, não sendo classificados quanto ao diagnóstico clínico provável. 
No entanto, para aqueles com somente uma medida, pode-se presumir que foram rastrea-
dos para DM e dislipidemia. Para aqueles com mais de uma medida de GJ e HbA1c, pode 
ser considerado que foram seguimentos de controle após diagnóstico, corroborados pelas 
solicitações de albuminúria. No entanto, houve 11.547 pacientes com GJ ≥ 126 mg/dL e 
15.728 pacientes com HbA1c ≥ 6,5% que não tiveram suas medidas repetidas, sugerindo 
que possa haver tanto falha no diagnóstico quanto no monitoramento desses pacientes.

No Brasil, no final da década de 1980, estimou-se a prevalência de DM na população adulta 
em 7,6%, e também se evidenciou correlação positiva entre idade e prevalência de DM, com 
2,7% na faixa etária de 30 a 59 anos e de 17,4% na de 60 a 69 anos, ou seja, um aumento de 
6,4 vezes18. Na vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito 
telefônico (VIGITEL)19, realizada nas capitais brasileiras pelo Ministério da Saúde, verifica-se 
aumento de 61,8% na prevalência de DM autorreferido, subindo de 5,5% em 2006 para 8,9% 
em 2016. Na Pesquisa Nacional de Saúde (PNS)20, inquérito domiciliar realizado em 2013 em 
amostras representativas da população brasileira com 18 anos ou mais, pelo Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE) em parceria com o Ministério da Saúde e a Fundação Instituto 
Oswaldo Cruz, a prevalência de DM autorreferido foi de 6,2%, sendo de 5,4% nos homens 
e de 7,0% nas mulheres. O inquérito de saúde (ISA) Capital 201521, inquérito domiciliar rea-
lizado na capital de São Paulo, ainda apresentou a prevalência de 22,5% dentre a população 
acima de 60 anos e de 7,4% no município, porém maior na população da coordenadoria sul, 
região desse estudo, em que se observou prevalência de 8,2% de DM autorreferido.

O Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA Brasil)22 verificou, em uma coorte de 
15.102 indivíduos, servidores ativos ou aposentados de instituições públicas de ensino de 
6 capitais, altas prevalências de DM (19,7%) e alterações glicêmicas intermediárias (52,6%), 
de acordo com os critérios da ADA/SBD. Neste estudo, verificamos valores alterados de GJ 
em 41,2% dos pacientes, sendo 18,4% com valores acima ou igual a 126 mg/dL. Quando ava-
liados os valores de HbA1c, 61,5% dos pacientes apresentam valores alterados e 25%, valo-
res acima ou igual a 6,5%.

A dosagem de HbA1c como teste de rastreio ou mesmo de diagnóstico para o DM, como 
um possível substituto da GJ e do teste oral de tolerância à glicose, tem sido preconizada. 
No entanto, alguns estudos têm mostrado que a limitação dessa proposta não está relacio-
nada com o fato de que valores altos de HbA1c indicam a presença de DM, mas ao fato de 
que um resultado “normal” não exclui diabetes23. Os resultados aqui apresentados estão de 
acordo com as recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS)24, de que a dosa-
gem de HbA1c pode ser utilizada para o diagnóstico de DM, pois a concordância entre os 
valores de GJ ≥ 126 mg/dL e de HbA1c ≥ 6,5% é boa (Kappa = 0,689). Para o pré-diabetes 
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(GJ: 100 a 125 mg/dL e HbA1c: 5,7 a 6,4%), a concordância foi pobre (Kappa = 0,188), o que 
também está de acordo com as recomendações da OMS, que indicam que o uso da HbA1c 
deve ser complementado com estudos adicionais para identificar essa condição, e em desa-
cordo com a ADA, que indica que a medição de HbA1c pode substituir a GJ25. 

No presente estudo, observou-se que os homens apresentam maior frequência de valores 
de GJ ≥ 100 mg/dL, de HbA1c ≥ 6,5% e de dislipidemia quando comparados às mulheres. 
A literatura tem apontado para as diferenças na frequência de alteração glicêmica entre os 
sexos, sem que se possa afirmar a existência de uma tendência clara a respeito26.

A albuminúria é um achado indicativo de comprometimento renal e está presente no 
estágio inicial da doença renal, antes do comprometimento da função renal ser detectado. 
A perda de função renal é diretamente relacionada à quantidade de proteinúria e, quando 
associada à hipertensão arterial e/ou DM, agrava o prognóstico da doença renal27.

A Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI)28 recomenda que indivíduos com risco 
de desenvolver doença renal crônica devam ser investigados para proteinúria rotineiramente. 

Conforme observado neste estudo, pequena parcela (6,2%) dos pacientes com GJ elevada 
teve solicitação de albuminúria, sendo presente em 22,8% dos exames. Deve-se ressaltar que 
a pesquisa de albuminúria também ocorreu nas outras categorias de GJ ou de HbA1c, apre-
sentando menor proporção de positividade, o que pode sugerir que derivam de pacientes 
com diabetes, com glicemia controlada ou com outros problemas renais. Este resultado é 
preocupante em função do alto custo envolvido na terapia de substituição renal (TSR) aos 
pacientes que desenvolvem insuficiência renal crônica (IRC) dialítica, pois a identificação 
precoce de alterações renais pode prevenir ou retardar a progressão dessa complicação do 
DM. No Sistema Único de Saúde (SUS), os custos com a TSR foram estimados em 1,5% do 
orçamento total. Estudo realizado com médicos da atenção primária à saúde em Fortaleza 
mostrou que houve baixa solicitação de albuminúria em pacientes com alto risco de desen-
volvimento de IRC, além de baixo encaminhamento a especialistas, mesmo com exames 
alterados, mostrando comprometimento da taxa de filtração glomerular29.

Do total de pacientes, 7.415 (9,5%) realizaram mais de um exame durante o ano de 2014, 
e a maioria permaneceu com os resultados inalterados, sugerindo que o controle das alte-
rações glicêmicas desses pacientes possa não ter sido efetivo. 

Os resultados dos níveis lipídicos mostram que a quase totalidade dos pacientes apre-
senta dislipidemia. Dados dos estudos de Framingham, Multiple Risk Factor Intervention Trial 

(MRFIT) e Prospective Cardiovascular Munster (PROCAM) demonstraram o indiscutível papel 
das dislipidemias, LDL colesterol elevado, HDL colesterol diminuído, hipertensão arterial 
sistêmica, fumo, idade e DM como fatores de risco independentes para a aterosclerose e 
consequente doença coronariana isquêmica30. 

A doença arterial coronariana é a principal causa de mortalidade no país e o colesterol 
elevado é um dos fatores de risco modificáveis13,30. A PNS 201331 mostra que 12,5% da popu-
lação referiu ter tido diagnóstico médico de colesterol alto, prevalência que sobe a 13,3% 
na região sudeste. Neste estudo, o perfil lipídico mostrou-se alterado em 99,6% das amos-
tras coletadas.
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Esse resultado possivelmente reflete um estilo de vida sedentário, que associado à má 
qualidade da alimentação, exercerá em futuro próximo uma forte pressão sobre o sistema 
de saúde, com aumento nas internações hospitalares e na mortalidade, principalmente por 
doenças cardiovasculares, hipertensão e DM.

Além da falta de informações clínicas já mencionadas, outra limitação é a falta de infor-
mações socioeconômicas e demográficas desses pacientes, fatores que podem interferir nas 
altas frequências de alterações laboratoriais encontradas. Pode-se presumir que a maior parte 
dos pacientes pertence a estratos socioeconômicos mais baixos, em função dos dados serem 
provenientes de unidades assistenciais públicas. Dessa forma, estratos mais altos devem estar 
sub-representados nessa casuística, bem como faixas etárias mais altas, pois no censo reali-
zado em 2010, a zona sul de São Paulo apresentava 82,6% da população com renda de até 
5 salários mínimos e a menor taxa de envelhecimento do município, com apenas 8,6% da 
população acima de 60 anos32. 

O modelo de assistência à saúde atual não tem se mostrado resolutivo para o cuidado 
das doenças crônicas não transmissíveis, o que esses resultados corroboram. Uma discussão 
mais aprofundada deve ser empreendida pela sociedade, pois os escassos recursos destina-
dos à saúde poderiam ser mais bem direcionados, com a aplicação de protocolos institucio-
nais de rastreio e controle desse grupo de doenças. Observamos neste estudo uma elevada 
frequência de mau controle glicêmico e baixa frequência de rastreio de potenciais compli-
cações do DM, em particular a nefropatia, que geram alto custo para o sistema de saúde e 
perda da qualidade de vida aos pacientes, como a IRC dialítica.

CONCLUSÃO

A população estudada possui altas proporções de alterações nos resultados de GJ, HbA1c, 
triglicérides, colesterol total e frações. Não se pode comparar os resultados aqui apresen-
tados com os de prevalência em nível populacional descritos na literatura, pelo fato de 
serem pacientes que procuraram os serviços de saúde e foram rastreados ou monitorados 
oportunisticamente.

O encontro de boa concordância entre GJ e HbA1c para os valores compatíveis com 
o diagnóstico de DM está de acordo com as recomendações atuais da OMS e da ADA. 
Entretanto, a concordância pobre para os níveis compatíveis com pré-diabetes reforça a 
recomendação da OMS de que a HbA1c não deve ser usada para identificar essa condição.

A elevada frequência de GJ com valores alterados reflete a grande proporção de exa-
mes realizados por indivíduos com diagnóstico de DM para avaliar o controle glicêmico. 
Dos indivíduos que realizaram mais de uma dosagem de GJ no período, cujos valores ini-
ciais estavam alterados, a maioria permaneceu com exames alterados, principalmente os 
que apresentavam valores iniciais compatíveis com o diagnóstico de DM, sugerindo que 
esses indivíduos não conseguem um controle adequado da doença. A baixa frequência de 
solicitação da pesquisa de albuminúria em indivíduos com GJ elevada reflete a pequena 
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preocupação com o rastreio de complicações crônicas do DM, em particular a nefropatia. 
Chama atenção a elevada frequência de dislipidemia nos indivíduos que realizaram exame 
de GJ, evidenciando ser uma população com elevado risco cardiovascular e que necessita 
de intervenções voltadas à diminuição desse risco.

No caso específico do SUS, que sofre com problemas de subfinanciamento e de eficiên-
cia do uso de recursos disponíveis, há motivos de preocupação, pois se prenuncia aumento 
de demanda e, consequentemente, de custos. Medidas voltadas para o aumento na eficiên-
cia de rastreio e controle dos pacientes atendidos no sistema de saúde, bem como estraté-
gias de prevenção e promoção de saúde populacional são mais do que urgentes no contexto 
brasileiro de saúde pública.
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