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Resumo

Introdução: As auditorias clínicas avaliam de forma sistemática os
cuidados prestados, comparando-os com critérios de qualidade
previamente estabelecidos, constituindo assim um sistema simples
que permite aos profissionais medir o seu desempenho, reconhe-
cer as boas práticas e, sempre que necessário, introduzir melhorias.
Objectivo: Avaliar o controlo metabólico dos doentes com dia-
betes ao longo dos últimos 12 meses nos doentes seguidos na
Consulta de Diabetes de um Hospital Central em Portugal.
Doentes e Métodos: Em 2007 foram encontrados 1128 doentes
que fizeram a sua avaliação laboratorial no Hospital entre 02 de
Janeiro 2007 e 31 de Dezembro de 2007 e todos estavam regista-
dos no arquivo informático como diabéticos tipo 2.
O grau de controlo metabólico foi avaliado através da média das
determinações da Hb A1c e da glicemia de cada doente. Usámos o
SPSS v10, métodos estatísticos descritivos. Os dados são apresen-
tados como média e desvio padrão (DP).
Resultados: Os doentes seleccionados eram 468 do sexo mas-
culino e 660 do sexo feminino com uma média da idade de 64.4 ±
11,6 anos, que fizeram neste período 2771 determinações labora-
toriais de A1c no H E M.A obesidade a as dislipidemias foram diag-
nósticos acompanhantes em 25% dos casos, a hipertensão arterial
em 41% e o tabagismo apenas em 3,1%.A Hb A1c correlaciona-se
com a glicemia em jejum de forma significativa.
Só 17,4% das determinações efectuadas nos diabéticos correspondi-
am a glicemias em jejum aceitáveis (<110 mg/dl). A maioria dos
doentes estavam normo-albuminúricos (≤30mg/mg creatinina).A Hb
A1c não mostrou associação significativa com o médico assistente.
Discussão: Em 2007 não encontrámos diferenças na Hb A1c nas
doentes do sexo feminino, o que contraria a tendência que detec-
támos nos anos anteriores. As comorbilidades podem estar sub-
avaliadas, como é habitual neste tipo de registos. Considerando que
esta população de doentes é referenciada à consulta por apresen-
tar dificuldades no seu controlo metabólico, os níveis encontrados
parecem-nos em concordância com a população que servimos e
com as condições que dispomos no hospital. Por isso, e pelo nível
etário elevado, os valores encontrados continuam a estar acima dos
recomendados.

Abstract

Introduction: Clinical audits systematically evaluate the quality of
care delivered, comparing it with predefined quality criteria.There-
fore they constitute a simple system that allows the health profes-
sionals to quantify their performance, to recognize the good prac-
tices and, whenever necessary, to introduce ameliorations.
Objective: To evaluate the metabolic control of diabetic patients
followed during 12 months in the Diabetes Consultation of a Por-
tuguese Central Hospital (Hospital de Egas Moniz, Lisbon).
Patients and Methods: For 2007, 1128 diabetic type 2 patients
registered in the electronic archive (between January 02 and De-
cember 31, 2007) were evaluated. For each patient the grade of
metabolic control was evaluated using the medium values of gly-
caemia and HbA1c. Statistical analysis was preformed with SPSS
v10. Data is presented as media and standard deviation.
Results: Males = 468; Females = 660; age = 64.4±11,6 years.
Number of HbA1c determinations = 2771. Obesity and Lipid
Abnormalities = 25%; Hypertension = 41%; Smokers = 3,1%.
HbA1c correlated significantly with fasting glycaemia.Only 17,4% of
the HbA1c determinations corresponded to acceptable values of
fasting glycaemia (< 110 mg/dl).The majority of these patients had
normal albuminuria values (creatinine ≤ 30 mg/dl). The values of
HbA1c were not significantly associated with the assistant doctor.
Discussion: In 2007 we didn’t find differences according to sex in
the HbA1c values, a result that contradicts the tendency that we
detected in the precedent years (higher values in the female pa-
tients). Co morbidities may be under evaluated which is common
in this type of registrations. Considering that this population of pa-
tients is referred to the Diabetes Consultation because of difficul-
ties to achieve metabolic control, the values founded seem con-
corßdant with the population we serve and the conditions we have
in our hospital. On account of that and of the age levels the values
founded are still above the recommended ones.

INTRODUÇÃO

As auditorias clínicas têm um papel central na Gestão da
prática Clínica e são cada vez mais encaradas como uma

componente essencial da prática profissional, ajudando a
criar um ambiente propício ao seu desenvolvimento, e es-
pera-se que sejam introduzidas de forma sistemática e re-
gular em serviços hospitalares, à semelhança do que se passa
nos mais diversos países. As auditorias clínicas regulares e
formais requerem organização e liderança, e a sua introdu-
ção tem que ser plenamente assumida e liderada pelos pro-
fissionais.Ao seguirmos esta estratégia, estamos a potenciar
o empenho e os esforços que têm vindo a ser feitos a nível
local para a introdução de verdadeiras melhorias na quali-
dade dos cuidados que são prestados aos doentes.
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As auditorias clínicas não constituem propriamente uma no-
vidade. O “Royal College of Physicians de Londres”, em 1518,
nos seus estatutos originais, contemplava já entre as suas
funções a melhoria dos padrões do exercício da medicina,
“quer para a sua própria honra quer para o benefício do
público”.
Este tipo de avaliação tem sido apresentada como parte in-
tegrante de processos de melhoria contínua, que procuram
melhorar os cuidados que são prestados aos doentes e ao
mesmo tempo obter melhores resultados em saúde. Avaliam
de forma sistemática os cuidados prestados, comparando-os
com critérios de qualidade previamente estabelecidos, cons-
tituindo assim um sistema simples que permite aos profis-
sionais medir o seu desempenho, reconhecer as boas práti-
cas e, sempre que necessário, introduzir melhorias.
A auditoria clínica é tradicionalmente descrita como um cír-
culo ou uma espiral. Neste círculo existem várias fases que
passam por estabelecer boas práticas, medir os cuidados pres-
tados com critérios da qualidade pré-estabelecidos, introdu-
zir mudanças que melhorem a prestação desses cuidados, mo-
nitorizar para manter as melhorias.A espiral sugere um pro-
cesso contínuo em que cada ciclo aspira a níveis mais eleva-
dos da qualidade. Neste caso pretendemos efectuar uma au-
ditoria à qualidade do tratamento dos doentes com diabetes
mellitus e facilmente compreendemos a dificuldade em esta-
belecer critérios de avaliação e uma norma de referência na-
cional para a auditoria.
O processo passa assim por assumir as normas de orienta-
ção clínicas baseadas nas melhores evidências científicas dis-
poníveis, e que de momento são as orientações conjuntas da
ADA e EASD para o controlo da hiperglicemia recentemen-
te publicadas (Quadro I). Podemos resumir este documento
em poucas palavras. A diabetes tipo 2 atingiu aspectos epi-
démicos, acompanhando a epidemia da obesidade (1-4),.As suas
consequências a longo prazo traduzem-se em enorme sofri-
mento humano e em custos económicos. Compreendemos
agora que muita da morbilidade associada com as complica-
ções a longo prazo da diabetes pode ser substancialmente
reduzida com intervenções que mantenham os níveis da gli-
cose perto dos valores dos não diabéticos.As guidelines e o
algoritmo do tratamento agora apresentados enfatizam a ne-
cessidade de se alcançar e manter a normoglicemia (Quadro II).
Advogam como terapia inicial a intervenção sobre o estilo de
vida (5) e a metformina; a adição rápida de outra medicação e
a transição para os novos regimes, quando os objectivos gli-

cémicos alvo não forem conseguidos ou se não são susten-
tados. Estas guidelines voltam a defender a adição precoce da
terapêutica com insulina nos doentes que não se encontram
nos objectivos.
Acresce que a glicemia constitui um marcador independente
de mortalidade intra-hospitalar (Figura 1).
Todo este complexo processo requer, entre outras coisas, al-
gum treino em metodologias da qualidade, técnicas de audi-
toria, aspectos práticos de revisão de processos clínicos, para
o que é necessário adquirir alguma formação e experiência.

Este exercício formal e sistemático de identificar problemas
na prestação de cuidados aos diabéticos pode ficar incom-
pleto, por falta de recursos para planear actividades para ul-
trapassar os problemas, para reavaliar assegurando que não
foram introduzidos novos problemas e verificar que as me-
didas correctivas foram efectivas.
A mudança é sempre difícil, complexa e gera resistências. O
cepticismo e o negativismo são habituais face a qualquer
tentativa de introdução de sistemas da qualidade, e as audi-
torias clínicas não são uma excepção. Neste caso já existe
uma cultura de avaliação com o hábito sistemático de “me-
dir”.A auditoria demonstra com objectividade o que está a
acontecer, pois uma boa parte dos erros e da prestação de
cuidados com qualidade inferior deve-se a uma variedade de
problemas profissionais e administrativos, que habitualmente
escapam em avaliações não sistemáticas. “Mas depois é ne-
cessário dissecar os processos e intervir sobre aqueles que
fazem com que os erros sejam mais prováveis ou possíveis,

• A terapêutica intensiva com o objectivo de reduzir a glicemia reduz o

risco de complicações associadas à diabetes.

• O controlo dos restantes factores de risco cardiovasculares reduz

igualmente o risco de complicações.

• Não existem diferenças substanciais entre os fármacos disponíveis.

• A intervenção terapêutica deve ser individualizada.

Quadro I - Terapêutica da Diabetes Mellitus tipo 2.

Management of hyperglicemia in type 2 diabetes: a consensus algorithm for the initiation and adjust-
ment of therapy. A consensus statement from the American Diabetes Association and the European
Association for the Study of Diabetes.
Diabetes Care. 2006 Aug; 29(8): 1963-72.

HbA1c (%)

Glicemia pré-prandial (mg/dl)

Glicemia pré-prandial (mg/dl)

<7

90-130

<180

<6.5

<110

<140

ADA ACE

Quadro II - Diabetes Mellitus tipo 2: objectivos terapêuticos.

No doente internado:
UCI¢110 mg/dl
Enfermaria Médica/Cirúrgica¢pré-prandial 110 mg/dl

glicemia máxima 180 mg/dl

Diabetes Care 29(1) 2006.

Figura 1 - Hiperglicemia e mortalidade.
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de 10 anos destes doentes, com diabetes e albuminúria (16).
Propusemo-nos pois avaliar a evolução do controlo metabó-
lico dos doentes com diabetes ao longo dos últimos 12 me-
ses nos doentes seguidos na Consulta de Diabetes.

DOENTES E MÉTODOS

Em 2007 foram seleccionados 1128 doentes diabéticos se-
guidos por todos os médicos na consulta, que fizeram a sua
avaliação laboratorial no Hospital entre Janeiro 2007 e Ja-
neiro de 2008.
O grau de controlo metabólico foi avaliado através da deter-
minação da Hb A1c e da glicemia. A HPLC foi a técnica usada
para determinação da Hb A1c e Química Seca/Glucose-Oxí-
dase para a glicemia. Tratando-se de populações diferentes
foram usados métodos estatísticos descritivos e procurá-
mos correlações com duas caudas. Usámos o SPSS v10. Os
dados são apresentados como média e desvio padrão (DP).

RESULTADOS

Os principais dados sobre a população e os objectivos tera-
pêuticos são apresentados resumidamente no quadro e figu-
ras seguintes:

• A Hb A1c não se correlaciona com o sexo. Nos anos anteriores
as mulheres tinham valores mais elevados que os homens.

• A Hb A1c correlaciona-se com a glicemia em jejum de forma sig-
nificativa.

Só 17,4% das determinações efectuadas nos diabéticos cor-
respondiam a glicemias em jejum aceitáveis (<110 mg/dl).

estimular o hábito de identificar o que pode ser melhorado,
promovendo e cultivando uma cultura de responsabilidade,
não culpabilizante.A Auditoria Clínica constitui uma dos com-
ponentes da Garantia da Qualidade que, por seu turno, se
constitui como uma componente essencial do processo de
Gestão. A auditoria deve ser entendida como uma compo-
nente essencial da prática clínica, desenvolvendo-se continu-
adamente em serviços prestadores de cuidados de saúde
que querem manter-se actualizados através da formação
contínua e da investigação.”
O controlo glicémico dos doentes diabéticos é uma preocu-
pação maior dos médicos que querem proteger os seus
doentes das complicações relacionadas com a diabetes (5,6).
Avaliar resultados e implementar melhorias nos cuidados é
um dos caminhos que devemos percorrer para melhorar os
cuidados prestados a estes doentes. Só muito recentemente
o EDIC Study veio demonstrar que a melhoria do controlo
glicémico reduz os eventos cardiovasculares (7). De facto nes-
te estudo, numa população de diabéticos tipo 1 com idades
relativamente jovens, estes foram aleatorizados para um de
dois braços, com tratamento convencional da diabetes ou
com tratamento intensivo. Os primeiros tiveram mais even-
tos cardiovasculares que os segundos durante o estudo
EDIC. De sublinhar que este estudo é uma extensão do
DCCT, onde já eram evidentes os benefícios relativos às
complicações microvasculares no grupo de melhor contro-
lo, mas que não tinha poder estatístico para encontrar dife-
renças no território macrovascular devido aos poucos even-
tos ocorridos. Do EDIC Study resulta uma outra conclusão,
que é fundamental para a prevenção cardiovascular - o con-
ceito de memória metabólica. Depois de 1993, quando ter-
minou o DCCT, o controlo glicémico nos dois ramos do es-
tudo tornou-se idêntico, pelo que os benefícios encontra-
dos, só poderão ser atribuídos às diferenças do controlo gli-
cémico verificado durante os 7 anos do DCCT! Isto tem co-
mo corolário que devemos tratar bem a diabetes desde o
seu início! Dados semelhantes dos doentes com Diabetes Mel-
litus tipo 2 que participaram no UKPDS (8,9), com base no se-
guimento a dez anos, foram objecto de publicação recente (10).
Evitar as consequências imediatas do défice de insulina é o
primeiro objectivo terapêutico: A hiperglicémia sintomática
com a espoliação que gera e a ceto-acidose diabética, cada
vez mais rara entre nós. A prevenção das complicações, ditas
tardias mas que ainda são com alguma frequência a manifes-
tação inicial que leva ao diagnóstico da diabetes, e limitar as
complicações da própria doença a longo prazo são os objec-
tivos seguintes. Como o nosso fim último é a protecção dos
nossos doentes dos eventos cardiovasculares que dizimam
muitas vezes precocemente os doentes com Diabetes Melli-
tus tipo 2, temos que ter uma abordagem multifactorial, que
passa pelo estrito controlo da tensão arterial e pela melho-
ria ou normalização do perfil lipídico (11-14). Estes doentes be-
neficiam claramente deste tipo de abordagem multifactorial,
de que o estudo Steno é uma das melhores evidencias (15).
Também neste estudo se verificou que os benefícios cardio-
vasculares de uma intervenção intensiva sobre os vários fac-
tores de risco perduram durante o período de seguimento Figura 2

Masculino

Feminino

151±52

158±58

7,8±1,6

7,8±1,7

31,8

35,6

Glicemia mg/dl

Média ± DP

HbA1c (%)

Média ± DP

HbA1c <7%

(%)

Sexo
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Figura 3

Figura 5 Figura 6 - Co-morbilidades.

Outros dados foram também registados como a micro-albu-
minuria, importante marcador de lesão vascular e preditor
de nefropatia (15).A maioria dos doentes estavam normoalbu-
minúricos (≤30mg/mg creatinina).
As médias da Hb A1c não mostraram associação significati-
va com o médico assistente.
As comorbilidades registadas são as esperadas: hipertensão,
obesidade, dislipidemias e complicações microvasculares.

DISCUSSÃO

Este ano não encontrámos diferenças nos níveis da Hb A1c
entre os doentes de um e de outro sexo, o que contraria a
tendência dos anos anteriores. O número de mulheres que
apresentou níveis de A1c inferiores a 7% atingiu os 35.6%
(em 2006 eram 32%).
As comorbilidades podem estar sub-avaliadas, como é habi-
tual neste tipo de registos. Considerando que esta popula-

ção de doentes é referenciada à consulta por apresentar
comorbilidades e dificuldades no seu controlo metabólico,
os níveis encontrados parecem-nos em concordância com
esta população que servimos e com as condições que dispo-
mos no hospital. Também o nível etário elevado contribui
para que os valores encontrados continuam a estar acima
dos recomendados. O controle metabólico é relativamente
homogéneo entre os vários médicos do serviço, apesar do
perfil dos doentes de cada um variar um pouco, particular-
mente na duração da diabetes.Valores mais elevados de Hb
A1c estão associados a glicemias de jejum mais elevadas, co-
mo tem sido referido na literatura, mas a glicemia em jejum
dá um contributo mais relevante para os valores da Hb A1c
quando a Hb A1c é superior aos 8,5% (17).
Embora as novas classes de medicamentos, e as numerosas
combinações, tenham demonstrado poder alcançar glice-
mias mais baixas, na prática actual do dia-a-dia não con-
seguimos manter os níveis glicémicos mais adequados, para
fornecer ao doente com diabetes cuidados de saúde óptimos.

Figura 4
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