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1- RESUMO  
 

Introdução: o DM do tipo 1 (DM1) ocorre como consequência da deficiência de insulina, 

causada pela destruição das células beta pancreáticas, sendo o principal objetivo da 

terapia medicamentosa normalizar os parâmetros glicêmicos e reduzir o risco de 

complicações a longo prazo. Atualmente, tecnologias digitais revolucionaram o manejo 

do DM1. Dentre elas, foi avaliado neste trabalho: Bomba de Insulina ou dispositivos de 

Infusão Contínua de insulina (SIC), dispositivos de monitoramento contínuo da glicemia 

e aplicativo (APP) online que auxilia na contagem de carboidratos. Objetivo: avaliar o 

uso de tecnologias digitais no tratamento do paciente com DM1 em pacientes atendidos 

em um ambulatório de Endocrinologia no Sistema Único de Saúde. Metodologia: foi 

realizado um estudo observacional de coorte prospectivo com 90 pacientes já 

diagnosticados com DM1 e em tratamento. Os pacientes foram divididos em 4 grupos, 

dentre eles, G1: grupo controle (pacientes que realizam esquema de insulina fixo basal-

bolus sem auxílio de tecnologias digitais); G2: pacientes que realizam contagem de 

carboidrato com auxílio de APP; G3: pacientes que fazem uso do sensor de 

monitoramento contínuo de glicemia; G4: pacientes usuários de bomba de insulina. O 

acompanhamento se deu através de aplicação de questionário de satisfação pessoal, da 

análise da hemoglobina glicada (HbA1C) e glicemia de jejum (GJ) em dois momentos, o 

primeiro (M1), no momento da entrevista de inclusão, e o segundo (M2), 12 meses após. 

Resultado: os grupos 2, 3 e 4 apresentaram  uma média de controle glicêmico (HbA1C 

e GJ) mais próxima das metas relacionadas a menor risco de complicações crônicas, 

quando comparados com o G1. Entretanto, quando comparando os dois momentos de G3, 

tanto para HbA1C e GJ, nota-se p<0,05, ou seja, significância estatística no controle da 

GJ quando em uso do método. Fato não observado em G1, G2 e G4 quando analisados 

comparando M1 e M2. Com relação ao grau de satisfação dos pacientes, o valor estatístico 

(p<0,05) foi observado em G2 e G3 ao comparar grau de satisfação em M1 e M2 com o 

grupo controle. Conclusão: o presente estudo conseguiu correlacionar positivamente, em 

um ambulatório do sistema único de saúde, que o uso de tecnologias digitais no 

tratamento de pacientes DM1 representados pelos grupos 2, 3 e 4, apresentam uma média 

de controle glicêmico superior quando comparados individualmente com o grupo 

controle. Além disso, os pacientes que fazem uso de tecnologias digitais são mais 

satisfeitos com o tratamento, exceto no G4, devido ao enfrentamento de períodos com 

dificuldade de acesso aos insumos. 
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Palavras chave: tecnologias digitais; diabetes tipo 1; sistema único de saúde (SUS); 

bomba de insulina; sensor de monitorização contínua de glicemia; contagem de 

carboidrato por aplicativo. 
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ABSTRACT: 

Introduction: Type 1 diabetes (T1DM) is marked by insulin deficiency, stemming from 

the destruction of pancreatic beta cells. The primary goal of drug therapy is to normalize 

glycemic parameters to reduce long-term complications. Currently, digital technologies 

have revolutionized T1DM management. This study evaluates Insulin Pumps, continuous 

glucose monitoring (CGM) system and mobile applications (APPs) aiding in 

carbohydrate counting. Objective: Assess the use of digital technologies in the treatment 

of patients with T1DM in a secondary Endocrinology outpatient clinic of Brazil's Unified 

Health System (SUS). Methodology: a prospective observational cohort study was 

carried out with 90 patients diagnosed with TDM1, divided into four groups based on 

previous treatment. Group 1: patients using a fixed basal-bolus insulin schedule without 

digital technologies (control group); G2: carbohydrate counting with APPs; G3: patients 

using CGM and APPs; G4: insulin pump and APPs. The assessment included a personal 

satisfaction questionnaire, glycated hemoglobin (HbA1C) and fasting blood glucose (FG) 

at two moments: M1 (inclusion interview) and M2 (12 months later). The evaluation 

included: a questionnaire on personal satisfaction with the treatment and glycemic 

control, carried out using glycated hemoglobin (HbA1C) and fasting blood glucose (FG) 

at two moments: M1 (inclusion interview) and M2 (12 months later). Result:  G2, 3 and 

4 presented an average glycemic control (HbA1C and FG) closer to the goals related to a 

lower risk of chronic complications, when compared to G1. Comparing G3 with G1 

(p<0,05) and G4 with G1, in M2 (p<0,05). However, when comparing the two moments 

of G3, HbA1C and GJ, p<0.05 is noted, that is, statistical significance in the control of 

FG when using the method. This was not observed in G1, G2 and G4 when analyzed 

comparing M1 and M2. Regarding the degree of patient satisfaction, p<0.05 was 

observed in G2 and G3 when comparing the degree of satisfaction in M1 and M2 with 

the control group. Among the groups, G4 was the most dissatisfied, in 

M1. Conclusion: the present study was able to positively correlate that, in a SUS 

outpatient clinic, the use of digital technologies in the treatment of TDM1 patients 

represented by G2, 3 and 4, present a more adequate average glycemic control when 

compared individually with G1. Furthermore, they are more satisfied with the treatment, 

except in G4, due to facing periods with difficulty accessing inputs. 

 

Keywords: digital technologies; diabetes type 1; insulin pump; carbohydrate count. 
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2- INTRODUÇÃO 

 

 Aspectos epidemiológicos do Diabetes Mellitus 

 

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crônica, caracterizada por distúrbios 

metabólicos e hiperglicemia, resultante de defeitos na ação da insulina, na secreção de 

insulina ou em ambas. O DM pode apresentar complicações agudas (hipoglicemia, 

cetoacidose e estado hiperglicêmico hiperosmolar) e crônicas (retinopatia, nefropatia, 

neuropatia, doença arterial coronariana, periférica e cerebrovascular)1. 

O DM do tipo 1 (DM1) ocorre como consequência da deficiência de insulina, 

causada pela destruição das células beta pancreáticas, sendo subdivido nos tipos 1A 

(autoimune) e 1B (idiopático). A forma autoimune é caracterizada pela destruição 

imunomediada de células beta pancreáticas com a consequente identificação de 

anticorpos antipancreáticos. Já a forma idiopática, por não haver uma etiologia conhecida, 

é caracterizada pela ausência de anticorpos. Por outro lado, DM do tipo 2 (DM2) tem sua 

etiologia principalmente pela resistência periférica à insulina2. 

Os adultos que vivem com diabetes podem ter o risco cardiovascular de 2 a 4 

vezes maior em comparação com adultos sem diabetes, sendo que o risco aumenta com a 

piora do controle glicêmico. As complicações macrovasculares e microvasculares 

relacionadas com o diabetes, incluindo doença coronária, doença cerebrovascular, 

insuficiência cardíaca, doença vascular periférica, doença renal crônica, retinopatia 

diabética e neuropatia autonômica cardiovascular, são responsáveis pela diminuição da 

qualidade de vida, incapacidade e morte prematura1,2,3.  

Embora alguns estudos de base populacional24 sugiram que a epidemiologia de 

tais complicações junto das taxas de mortalidade por todas as causas entre indivíduos com 

diabetes estão a diminuir, principalmente nos países desenvolvidos, as complicações 

crônicas do DM não controlado ainda se refletem como um peso econômico e social 

importante, sendo os responsáveis as mudanças demográficas e de estilo de vida, 

especialmente em países com rendimento financeira médio e baixo24 . 

Dessa forma, o DM ainda enquadra-se como um constante problema de saúde 

pública, devido a sua natureza crônica, gravidade das complicações e os meios 

necessários para controlá-las, tornando-se uma doença onerosa tanto para os pacientes e 

suas famílias como para os sistemas de saúde 3. 



13 
 

O gasto anual brasileiro com a doença foi estimado em um estudo de cientistas da 

FEA (Faculdade de Economia e Administração) da USP (Universidade de São Paulo) e 

da Unicamp (Universidade estadual de Campinas). Os dados utilizados não diferem o tipo 

de DM e têm como base o ano de 2016, quando o número de casos cresceu 13% em 

relação aos três anos anteriores3. Para calcular os custos diretos do diabetes, que incluem 

gastos médicos com internações, atendimento ambulatorial e medicamentos, entre outros, 

os pesquisadores consultaram dados do Sistema de Informações Hospitalares do SUS 

(SIHSUS) e do sistema de Comunicação de Informação Hospitalar e Ambulatorial 

(CIHA) de hospitalizações tanto no setor público quanto no privado, cuja causa principal 

era DM. De acordo com o estudo, dos US$ 232,8 milhões (cerca de R$ 1,16 bilhão) gastos 

com hospitalização, a maior parte é de internações relacionadas às complicações 

associadas ao DM (81,4%), e o restante com o DM como causa primária. Tais gastos 

superam o que foi desprendido para o atendimento ambulatorial, de US$ 86 milhões (R$ 

430 milhões)3, o que denota como os gastos tardios de complicações da doença são 

maiores do que os custos com atenção primária. 

Em 2021, a prevalência de adultos (maiores de 18 anos) com DM no Brasil foi de 

9,4% de acordo com a International Diabetes Federation (IDF). Esses dados não diferem 

a epidemiologia do DM tipo 1 e DM tipo 2. Tais números representam a importância de 

estudar a doença e desenvolver abordagens otimizadas para o diagnóstico e tratamento 

dos pacientes3.  

Em 2022, entidades filiadas à Federação Internacional de Diabetes (IDF) 

anunciaram o lançamento global do Índice de DM1 (T1D Index), uma ferramenta de 

simulação de dados inédita que mede o impacto do DM1 na saúde pública em todos os 

países do mundo. No Brasil, em 2022, por meio dessa ferramenta, foi estimada a 

prevalência  de 588.800 pessoas vivendo com DM1, com crescimento de 5% ao ano16. 

 

Tratamento do Diabetes Mellitus 

 

O tratamento do DM1  consiste na terapia medicamentosa e não medicamentosa.  

A terapia não medicamentosa inclui medidas de controle alimentar, prática de 

atividade física, controle de peso corporal, monitorização adequada da glicemia, 

educação continuada, intervenção multidisciplinar efetiva e a adesão ao tratamento, que 

são fatores fundamentais para manter um bom controle glicêmico e evitar a progressão 

da doença 1,4. 
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O principal objetivo da terapia medicamentosa é normalizar os parâmetros 

glicêmicos para reduzir o risco de complicações em longo prazo. Para pacientes que 

vivem com DM1, a estratégia medicamentosa consiste na administração de uma 

quantidade suficiente de insulina exógena para obter normoglicemia, sempre com 

precauções de não induzir a hipoglicemia 1,5.  

Dentre as estratégias terapêuticas para administração da insulina podemos 

observar:  

- Terapia basal-bolus em doses fixas: terapia mais convencional, definida como 

aplicação de doses diárias fixas de insulina lenta que simule a secreção basal de 

insulina pelo pâncreas associada à aplicação de doses fixas de insulina rápida ou 

ultrarrápida nos períodos pré refeições para que mimetize o pico da secreção 

pancreática de insulina nos períodos de alimentação. Tais doses são fixas e 

definidas previamente junto com o médico endocrinologista11,12.  

- Terapia com Contagem de Carboidratos: definida como aplicação de dose fixa de 

insulina lenta que simule a secreção basal de insulina pelo pâncreas associada a 

aplicação de doses variadas de insulina rápida ou ultrarrápida nos períodos pré 

refeições a partir da contagem de carboidratos que o paciente planeja ingerir e o 

seu nível de glicemia, para que mimetize o pico de secreção pancreática nos 

períodos de alimentação, fazendo uso de quantidades mais fidedignas de insulina 

e possibilitando maior flexibilidade na dieta do paciente. A contagem de 

carboidratos pode ser feita a partir de consultas através de tabelas nutricionais ou 

por aplicativos online11,12.  

- Bombas de Insulina ou Sistemas de infusão contínua de insulina (SIC): são 

dispositivos eletrônicos pequenos e portáteis que fornecem insulina de ação rápida 

de forma contínua em microdoses através de um pequeno tubo e de uma cânula 

(conhecido como conjunto de infusão) colocada no subcutâneo.  No momento das 

refeições, devido a elevação da glicemia após consumo especialmente de 

carboidratos, é necessário administrar dose adicional de insulina, também 

chamada de bolus alimentar pelo próprio dispositivo. O usuário do sistema 

integrado ficará com uma cânula no subcutâneo para infusão da insulina (usado 

normalmente na bomba) e pode ter um sensor em outro local, também subcutâneo, 

para a leitura da concentração da glicose11,12. O sensor não é obrigatório para que 

o paciente use o dispositivo, porém, quando presente, a  leitura da glicose é 

realizada em intervalos curtos, 3 a 5 minutos, gerando na tela da bomba, gráficos 
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de tendências e setas de direcionamento e de velocidade de oscilação da glicemia 

ao longo das 24 horas11. A imediata visualização dos gráficos permite ao paciente 

agir diante de uma probabilidade de hipo ou hiperglicemia, evitando que elas 

aconteçam.  

 

Atualmente, o surgimento de inovações digitais revolucionaram o manejo do 

paciente que vive com DM1, oferecendo grande potencial para melhora da qualidade de 

vida e melhor adesão dos pacientes ao tratamento, diminuindo as complicações crônicas 

e agudas associadas ao descontrole glicêmico5. 

O conceito de tecnologia em saúde é definido de forma muito ampla e compreende 

todas as intervenções que podem ser utilizadas para promover a saúde, prevenir, 

diagnosticar, tratar, reabilitar ou cuidar de doenças em longo prazo. Isto inclui 

medicamentos, dispositivos, procedimentos, sistemas de organização e suporte dentro dos 

quais se fornece o atendimento1,3.  

Nessa dissertação daremos destaque para as tecnologias digitais em saúde que 

podem auxiliar no manejo terapêutico do paciente DM1. Dentre elas: Bomba de Insulina, 

dispositivos de monitoramento contínuo da glicose e aplicativo que auxilia na contagem 

de carboidratos ingeridos pelo paciente com DM15. 

A bomba de insulina ou SIC é uma alternativa à aplicações múltiplas diárias de 

insulina (MDI)1. Esse sistema visa favorecer ao paciente que vive com DM1 um perfil 

similar ao fisiológico. Segundo a sociedade brasileira de diabetes (SBD)20 é considerada 

o padrão ouro no tratamento do DM1 com maior probabilidade de se alcançar um melhor 

controle dos níveis de glicose e hemoglobina glicada (HbA1c), diminuição de problemas 

relacionados à hipoglicemia, possibilidade de diminuição da dosagem de insulina usada 

e ganhos na qualidade de vida. Esse sistema possui um reservatório ou uma seringa com 

insulina, que é ligado a um tubo plástico fino que possui um cateter inserido no tecido 

subcutâneo do paciente, geralmente no abdômen. A insulina é liberada continuamente em 

microdoses, representando a infusão basal (variando de 0,4 a 2 U/hora), ou em pulsos 

(bolus). O regime bolus geralmente é utilizado antes das refeições, que é programado 

individualmente de acordo com as necessidades de cada paciente. O cateter e o tubo, são 

denominados consumíveis, ou seja, precisam ser trocados periodicamente de acordo com 

a recomendação do fabricante5. Além da cânula para infusão de insulina, o usuário poderá 

usar um sensor em outro local, também em subcutâneo, para a leitura da concentração da 

glicose. A ausência do sensor não impede o funcionamento da bomba, mas uma vez 
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presente, a leitura de glicose é realizada a cada 3 a 5 minutos, gerando na tela da bomba, 

gráficos de tendências e setas de direcionamento e de velocidade de oscilação da glicemia 

ao longo das 24 horas. A imediata visualização dos gráficos permite ao paciente agir 

diante de uma probabilidade de hipo ou hiperglicemia, evitando que elas aconteçam. Esse 

sistema, quando presente, torna ainda mais prático o dia a dia do paciente, que poderá 

descobrir como uma refeição específica, os exercícios físicos, os medicamentos e seu 

estilo de vida afetam sua resposta glicêmica 11,12,31. 

O uso da bomba de insulina requer profissionais capacitados e treinamento dos 

usuários, principalmente como resolver alguns erros que podem apresentar ou nos casos 

de desconexão de algum item ou troca da bateria. Também algumas habilidades 

geralmente comuns para uma pessoa com diabetes, como por exemplo, contagem de 

carboidratos da dieta para calcular a dose de bolus prandial, são mais exigidas neste 

sistema, uma vez que influenciam nos resultados esperados8,9. Além disso, atualmente, 

para que a bomba de insulina seja introduzida nos protocolos de tratamento dos usuários 

do SUS, ele precisa ser analisado e aprovado em audiência pública3. 

 Outra ferramenta utilizada por alguns pacientes consiste no sistema de 

monitorização contínua de glicose, cujo nome comercial do sistema disponibilizado no 

Brasil é FreeStyle Libre® em sua primeira geração, que é composto por um sensor e um 

leitor6. Sendo que este último, pode ser substituído por alguns aparelhos smartphones 

compatíveis que contam com a tecnologia para leitura. O sensor que é redondo, possui o 

tamanho de uma moeda de R$ 1 real, é aplicado na parte posterior superior do braço. Este, 

capta os níveis de glicose no sangue por meio de um microfilamento (0,4 milímetro de 

largura por 5 milímetros de comprimento) que, sob a pele e em contato com o líquido 

intersticial, mensura a cada minuto a glicose presente no interstício. O leitor ou o 

smartphone compatível é escaneado sobre o sensor e mostra o valor da glicose intersticial 

medida. Para fazer o monitoramento,  o paciente precisa apenas passar o leitor sobre a 

superfície do sensor e a medida da glicose  aparece na tela do aparelho. A leitura pode ser 

feita mesmo sobre a roupa. Cada sensor pode permanecer no braço do paciente por até 14 

dias consecutivos, sem que seja necessário trocá-lo. Além disso, nenhuma picada no dedo 

é necessária para a calibração, outro diferencial importante no sistema de monitorização 

contínua de glicose. Cada leitura do aparelho sobre o sensor apresenta um resultado de 

glicose em tempo real, trazendo um histórico das últimas 8 horas e a tendência da 

glicemia, se está subindo, descendo ou se mantendo estável, diferenciando-se dos 

glicosímetros convencionais, que conseguem registrar apenas um retrato estático do nível 
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glicêmico feito no momento da picada, esse sistema faz uma leitura contínua, que pode 

influenciar no acompanhamento individual do paciente, sem precisar de picadas doloridas 

nos dedos 6,7. 

 Por outro lado, a ferramenta do aplicativo (APP) foi desenvolvida com objetivo 

de auxiliar a rotina de cuidados com o diabetes através de diversas funcionalidades como 

consulta e registro de carboidratos consumidos, cálculo de dose de bolus, lembretes de 

medicamentos e registro de glicemia. Permitindo maior entendimento de sua doença, e 

assim, um planejamento da dose de insulina a ser aplicada a partir da sua alimentação e 

dos níveis de glicemia, possibilitando ao usuário maior flexibilidade em sua dieta, 

aplicando doses mais fidedignas de insulinoterapia e diminuindo riscos de hipo ou 

hiperglicemias1,28. Além de participar do dia a dia de quem tem diabetes e seus 

cuidadores, ele pode se conectar com a equipe médica e nutricionista em tempo real, 

através de um prontuário eletrônico, permitindo decisões mais claras no tratamento do 

paciente que vive com DM11,4,35. Os APPs, com acesso aberto, são disponibilizados para 

o paciente e conseguem ser baixados nos celulares que possuem sistema IOS ou Android. 

Nesta dissertação, o APP estudado e utilizado foi o Glic®, idealizado em 2004 pela 

Endocrinologista, Dra. Karla Melo, PhD em endocrinologia pela Faculdade de Medicina 

da USP e portadora de DM1, membro da equipe de diabetes do Hospital das Clínicas 

(HC) da FMUSP, e fundadora do Núcleo de Excelência em Atendimento ao Diabético do 

HC FMUSP34,35. 

Diante da relevância do DM1 para a saúde pública brasileira, não só pela sua 

prevalência, mas também pelas complicações associadas, que diminuiem a qualidade de 

vida do paciente e aumenta os gastos no sistema de saúde3,10, esse estudo se propõe a  

avaliar a eficácia das tecnologias digitais citadas no manejo do paciente que vive com 

DM1 em um ambulatório secundário do SUS. Com a finalidade de apontar o impacto das 

mesmas na satisfação pessoal e controle laboratorial metabólico do paciente. 
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2- JUSTIFICATIVA 

 

A revisão bibliográfica realizada indicou correlação positiva entre o uso de 

tecnologias digitais auxiliando o tratamento do paciente com DM1 e o seu controle 

glicêmico20. Com isso, esse estudo visa avaliar essa correlação nos pacientes atendidos 

em ambulatório de DM tipo 1 em serviço secundário do SUS no HC-FMB-UNESP que 

já fazem uso das tecnologias digitais citadas anteriormente. 
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3- HIPÓTESE 

 

Em um ambulatório de Endocrinologia em serviço secundário do SUS o uso de 

tecnologias digitais que auxiliem o tratamento do paciente que vive com DM1 no sistema 

público de saúde relaciona-se a um melhor controle glicêmico e maior satisfação pessoal 

com o tratamento quando comparado ao tratamento convencional, ou seja, sem o auxílio 

de tecnologias digitais. 
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4- OBJETIVOS 

 

O objetivo do estudo foi avaliar o uso de tecnologias digitais no tratamento do 

paciente com DM tipo 1 em pacientes atendidos em um ambulatório de Endocrinologia 

em serviço secundário do SUS.  
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5- MÉTODO 

 

Delineamento 

 

Trata-se de um estudo do tipo coorte prospectiva, o qual avaliou e buscou 

responder o questionamento, se em pacientes com DM1, as terapias auxiliadas por 

tecnologias digitais, representadas pela Bomba de Insulina com contagem de carboidratos 

por meio de APPs, dispositivo de monitoramento contínuo de glicose com contagem de 

carboidratos por meio de APPs ou uso isolado de APPs para contagem de carboidratos, 

apresentam desfechos superiores e favoráveis quando comparada à terapia convencional, 

ou seja, insulinoterapia no esquema fixo basal-bolus, sem o auxílio de tecnologias 

digitais. Os desfechos incluem a avaliação de controle glicêmico e satisfação pessoal com 

o tratamento. 

 

Pacientes 

 

Os pacientes do estudo são pessoas com DM1, diagnosticados e acompanhados 

no ambulatório de nível secundário de assistência ao Diabetes Mellitus tipo 1 do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista 

“Júlio de Mesquita Filho” (HC-FMB-Unesp).  

Durante o período de agosto de 2022 e novembro de 2022, semanalmente na sala 

de espera do ambulatório, os mesmos foram entrevistados e selecionados de acordo com 

os critérios de inclusão e exclusão previamente definidos e explicitados abaixo.  

 

Critérios de inclusão:  

 

- Ser diabético tipo I; 

- Ser paciente do HC-FMB-Unesp; 

- Faixa etária entre: 18 e 56 anos; 

 

 

 

 

 



22 
 

Critérios de exclusão: 

 

- Complicações crônicas do diabetes (nefropatia, neuropatia, retinopatia, 

coronariopatia); 

- Estar grávida; 

- Transtorno psiquiátrico grave; 

- Outras comorbidades não compensadas; 

- Condições que promovem redução ou aumento do valor real da HbA1C em 

função da diminuição do número de eritrócitos, dos níveis de hemoglobina e do 

hematócrito. 

 

Os pacientes selecionados foram orientados que a pesquisa seria observacional e 

não apresentaria qualquer risco à sua saúde, além de que a participação seria voluntária e 

o fato de não querer participar não traria qualquer penalidade ou mudança na forma em 

que o mesmo fosse atendido. Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), em anexo 3, concordaram em serem avaliados por um período de 

12 meses.  

Os pacientes selecionados já estavam em uso prévio do seu esquema terapêutico, 

não havendo intervenção de método, a proposta foi avaliá-los laboratorialmente e por 

meio de questionário de satisfação pessoal - Diabetes Quality of Life Measure (DQOL-

Brasil), em anexo 2, em dois momentos. Sendo o primeiro quando o paciente é 

entrevistado assinando o termo de consentimento, e o segundo, após 12 meses.  

Após entrevista, seleção e inclusão no estudo, os pacientes foram divididos nos 

seguintes grupos: 

Grupo 1: 29 pacientes do grupo controle que realizam aplicação de insulina, em 

dose fixa de insulina basal e bolus, sem recursos tecnológicos digitais; 

Grupo 2: 28 pacientes que aplicam insulina basal e são usuários de APP para 

contagem de carboidratos e cálculo da dose de insulina bolus, incluindo o prandial e o 

corretivo e posterior aplicação da dose de insulina adequada; 

Grupo 3: 22 pacientes usuários do sensor de monitoramento contínuo de glicose, 

aplicam insulina basal e são usuários de APP que auxiliam na contagem de carboidratos 

e aplicação da dose de insulina ultrarrápida adequada; 

Grupo 4: 11 pacientes usuários de Bomba de Insulina e usuários de APP que 

auxiliam na contagem de carboidratos para lançarem informações na bomba. 
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Os pacientes mantiveram as rotinas de consultas estabelecidas pela equipe médica 

do ambulatório, com retornos aproximadamente a cada quatro meses. Quando 

entrevistados, todos os pacientes que faziam uso das bombas de insulina relataram que as 

mesmas foram obtidas por meio de recurso judicial, assim como todos os insumos 

necessários para sua manutenção, incluindo sensores e cânulas. Com relação aos sensores 

de monitoramento contínuo de glicose alguns pacientes obtiveram por meio de recurso 

judicial, outros por doações e outros custeiam com meios financeiros próprios. Com 

relação ao uso de APP para contagem de carboidratos, todos os pacientes fizeram uso do 

aplicativo Glic ® padronizado no ambulatório pela equipe médica e conseguiram baixar 

sem custo algum em seus smartphones. 

 

Considerações a serem feitas com relação aos grupos: 

Com relação ao grupo 1, ou seja, pacientes do grupo controle que fazem uso do 

esquema terapêutico fixo de insulina basal-bolus: são pacientes que retiram as insulinas 

prescritas pelo sistema único de saúde, dessa forma, as disponibilizadas são as insulinas 

NPH e Regular. Alguns pacientes fazem uso das insulinas análogas de ação rápida e 

prolongada, pois conseguiram por meio de judicialização de processo administrativo via 

município de origem. Nesta situação, as insulinas podem variar com relação a marca 

ofertada. Durante as consultas de rotina do paciente usuário de esquema fixo, a não ser 

que o mesmo esteja bem adaptado e com suas metas no alvo, é função dos profissionais 

responsáveis sempre oferecer outras opções de tratamento, como a contagem de 

carboidrato. 

 No grupo 2, a heterogeneidade do esquema de insulina citado acima também 

ocorre. Os pacientes são orientados a baixarem o APP durante a consulta médica e o 

médico assistente é responsável por realizar os ajustes necessários com relação ao fator 

de correção ou de sensibilidade. O APP padronizado no ambulatório estudado é o Glic ®. 

No grupo 3, a heterogeneidade do esquema de insulina citado acima também 

ocorre e o APP padronizado também é o mesmo. Dos 22 pacientes, alguns recebem o 

sensor de monitorização contínua de glicose por meio de processo administrativo via 

município de origem e os outros adquirem por meios financeiros próprios ou recebem 

doações. Tais dados referentes à origem dos sensores são variáveis de acordo com a 

disponibilidade, assim, até o momento, não podem ser quantificados. 

Com relação ao grupo 4, todos os 11 pacientes usuários de bomba de insulina são 

pacientes que receberam a bomba e recebem seus insumos via judicialização por meio de 
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processo administrativo via cidade de origem e já faziam uso do método há pelo menos 5 

anos. O modelo utilizado para todos os pacientes no período analisado era a Paradigm 

VEO da Medtronic ®. 

 

Comparações 

 

Os grupos que representam as tecnologias digitais, isoladamente, foram 

comparados com o grupo da terapia convencional, representando o grupo controle.  

O impacto das terapias que já estavam em uso pelos pacientes foram avaliadas por meio 

de variáveis socioeconômicas e satisfação pessoal com o tratamento, por meio de 

questionário pessoal (anexo 1) e questionário de satisfação pessoal com o tratamento - 

Diabetes Quality of Life Measure (DQOL-Brasil) (anexo 2), respectivamente. O 

questionário referente a dados pessoais e dados socioeconômicos foi aplicado unicamente 

no momento inicial do estudo, já o questionário de satisfação pessoal, mesmo sem 

intervenção, foi aplicado no momento inicial e 12 meses após o seguimento dos pacientes. 

O impacto sobre o controle metabólico, foi analisado por meio da análise 

laboratorial de glicemia de jejum (GJ) e  hemoglobina glicada (HbA1C). No Hospital das 

Clínicas da FMB Unesp, o método disponível no laboratório clínico para a avaliação da 

GJ é por meio da Química Seca com os seguintes valores de referência do kit: 

normalidade quando valor menor que 100mg/d, alterado se entre 100 e 125 mg/dL, 

glicemia aumentada se entre 126 e 199 mg/dL e necessidade de confirmação do teste se 

maior que 200 mg/dL. O método disponível no mesmo laboratório clínico para a 

avaliação da HbA1C também é por meio da Química Seca com os seguintes valores de 

referência do kit: normalidade quando valor menor que 5,7%, alterado sugerindo pré 

diabetes se entre 5,7% e 6,4% e sugestivo de diabetes se maior que 6,4%. O estudo 

clássico The Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) forneceu a validação 

inicial da HbA1C como uma ferramenta de prognóstico, deixando bem estabelecido que 

seus níveis acima de 7% estão associados a maior risco de complicações crônicas17. Nesse 

contexto, ter um valor confiável de HbA1C é extremamente importante para a 

interpretação correta do controle glicêmico, dessa forma, durante o seguimento 

ambulatorial dos pacientes os mesmos são constantemente avaliados com relação a 

condições que promovem redução ou aumento do valor real da HbA1C em função da 

diminuição do número de eritrócitos, dos níveis de hemoglobina e do hematócrito17. 
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6- METODOLOGIA ESTATÍSTICA: 

 

Os dados foram armazenados em planilha Excel® (Microsoft Corporation, EUA) 

e submetidos à realização dos procedimentos estatísticos no programa R v.4.4.0 (R Core 

Team 2024). 

Adotou-se para a determinação do tamanho amostral dos dois grupos de estudo 

(tratamento em relação ao controle) o nível de 5% de significância e um poder de 80% 

para o teste estatístico da comparação de médias, associado a uma diferença mínima de 3 

unidades entre elas com um desvio padrão comum de 4 unidades, resultando inicialmente 

em um tamanho mínimo de 28 unidades amostrais por grupo 13,14,15.  

As variáveis quantitativas (idade, hemoglobina glicada, glicemia de jejum e grau 

de satisfação) foram inicialmente estudadas quanto à distribuição normal e, dada a 

resposta de aderência foram, em seguida submetidas aos procedimentos analíticos 

referências por métodos paramétricos. Para a variável grau de satisfação, a porcentagem 

de resposta expressa na satisfação associa-se a pontuação estabelecida pelos pacientes 

quando da aplicação do questionário.  

À pontuação mínima que se pode ter (15) atribui-se a maior porcentagem de 

satisfação (100%) e à pontuação máxima (75), a menor porcentagem de satisfação (0%). 

Para pontuação entre 15 e 75, a porcentagem é estabelecida por regra de três simples. 

O estudo longitudinal da comparação entre grupos independentes em dois 

momentos de avaliação (hemoglobina glicada, glicemia de jejum e porcentagem de 

satisfação) foi realizada pela técnica da análise de variância multivariada (MANOVA) 

para o modelo de medidas repetidas complementada com o teste de comparações 

múltiplas de Bonferroni23. 

O estudo da comparação grupos na variável idade foi realizado pela técnica da 

análise de variância univariada (ANOVA) para o modelo com um fator, complementada 

com o teste de comparações múltiplas de Tukey15.  

O estudo da associação entre grupos e gênero foi realizado pelo teste de Goodman 

envolvendo contrastes entre proporções binomiais14. 

Todas as discussões dos resultados a seguir foram realizadas considerando o nível 

de 5% de significância. 
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7- RESULTADOS 

 

Características gerais dos pacientes obtido por meio de entrevista e aplicação de 

questionário pessoal  

 

Os 90 pacientes incluídos e acompanhados no estudo foram entrevistados por 

meio de questionário pessoal (anexo 1), no qual foi avaliado gênero, idade e escolaridade, 

este foi aplicado no momento inicial, no qual o paciente aceita participar do estudo.  

Os dados referentes ao gênero da população estudada estão detalhados na tabela 

1 abaixo. Foi observado a predominância de 51 mulheres comparado a 39 homens que 

vivem com DM1. Contudo, quando se compara G2, G3 e G4 com o G1 não houve 

associação (p>0,05) entre os grupos e os gêneros dos participantes.  

 

Tabela 1. Distribuição do gênero do paciente segundo grupo. 

Grupo 

 

Gênero 

Total Feminino  Masculino 

G1 ©  16 (55,2)  13 (44,8) 29 

G2 17 (60,7)  11 (39,3) 28 

G3 12 (54,5)  10 (45,5) 22 

G4 6 (54,5)  5 (45,5) 11 

                 n (%)                     (p>0,05)    

Legenda: 

G1: grupo controle representado pelos pacientes que realizam esquema de insulina fixo 

basal-bolus; G2: pacientes que realizam contagem de carboidrato com auxílio de APP; 

G3: pacientes que fazem uso do sensor de monitoramento contínuo de glicemia; G4: 

pacientes usuários de bomba de insulina. 

Quando se compara G2, G3 e G4 com o G1 não há associação (p> 0,05) entre os grupos 

e os gêneros dos participantes. O estudo da associação entre grupos e gênero foi realizado 

pelo teste de Goodman envolvendo contrastes entre proporções binomiais14. 
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Os dados da tabela referentes ao gênero de cada grupo encontram-se em números 

absolutos. 

 

Os dados referentes à idade da população estudada estão detalhados na tabela 2, 

abaixo. Com relação à idade média, observa-se predominância de adultos, porém a idade 

média do grupo Bomba (G4) é superior (p<0,05) aos demais grupos (G1, G2 e G3) que 

não diferem entre si.  

 

Tabela 2. Média e desvio-padrão da idade segundo grupo. 

G1 © G2 G3 G4 p-valor 

30,58 (11,07) 27,82 (6,46) 27,41 (8,44) 39,82 (9,28)* p<0,05 

* (p<0,05) para grupo G4 (bomba) quando comparada aos demais grupos. 

Legenda: 

G1: grupo controle representado pelos pacientes que realizam esquema de insulina fixo 

basal-bolus; G2: pacientes que realizam contagem de carboidrato com auxílio de APP; 

G3: pacientes que fazem uso do sensor de monitoramento contínuo de glicemia; G4: 

pacientes usuários de bomba de insulina. 

A média da idade do grupo Bomba é superior (p<0,05) ao G1 e também aos demais 

grupos, G2 e G3, sendo que G1, G2 e G3 não diferem entre si. O estudo da comparação 

grupos na variável idade foi realizado pela técnica da análise de variância univariada 

(ANOVA) para o modelo com um fator, complementada com o teste de comparações 

múltiplas de Tukey15. 

A idade média de cada grupo encontra-se descrita em forma de média com seu respectivo 

desvio padrão entre parênteses. 

 

Os dados referentes a escolaridade da população estudada são descritivos e estão 

detalhados na tabela 3 abaixo. Observa-se uma predominância, nos quatro grupos, de em 

sua maioria, ensino médio completo. 
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Tabela 3. Distribuição da escolaridade segundo grupo. 

Escolaridade G1 © G2 G3 G4 

Sem instrução 1 (3,45) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 

Ens. Fund. Incompleto 1 (3,45) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 

Ens. Fund. Completo   0 (0,00) 0 (0,00) 1 (4,55) 0 (0,00) 

Ens. Médio Incompleto 2 (6,90) 4 (14,29) 0 (0,00) 0 (0,00) 

Ens. Médio Completo 18 (62,07) 13 (46,43) 15 (68,18) 5 (45,46) 

Ens. Superior Incompleto 4 (13,79) 5 (17,86) 1 (4,55) 2 (18,18) 

Ens. Superior Completo 3 (10,35) 2 (7,14) 5 (22,73) 2 (18,18) 

Pós graduação 0 (0,00) 4 (14,29) 0 (0,00) 2 (18,18) 

TOTAL  29 (100,00) 28 (100,00) 22 (100,00) 11 (100,00) 

Legenda: 

G1: grupo controle representado pelos pacientes que realizam esquema de insulina fixo 

basal-bolus; G2: pacientes que realizam contagem de carboidrato com auxílio de APP; 

G3: pacientes que fazem uso do sensor de monitoramento contínuo de glicemia; G4: 

pacientes usuários de bomba de insulina. 

A escolaridade de cada grupo é dividida em graus de instrução e o número de participantes 

encontra-se em números absolutos. A tabela é descritiva. 

 

Hemoglobina glicada (HbA1C) 

 

Os pacientes foram avaliados, inicialmente de forma individual, com relação ao 

valor da sua hemoglobina glicada (%), que reflete os níveis glicêmicos do paciente nos 

últimos 3 meses. Tal parâmetro é reconhecido desde a realização do estudo DCCT que 

forneceu a validação inicial da HbA1C como uma ferramenta de prognóstico, 

estabelecendo que os seus níveis cronicamente acima de 7% estão associados ao risco 

maior de complicações crônicas em longo prazo 17. Posteriormente, uma vez dentro de 

um grupo, foi obtido uma média de HbA1C de cada grupo, com seu respectivo desvio-

padrão, no momento inicial do estudo e 12 meses após o seu seguimento, conforme 

descrito na tabela 4. 
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Tabela 4.  Avaliação da variável hemoglobina glicada dos Grupos Estudados no momento 

inicial e final do estudo. 

       Grupo 

                     Momento da avaliação     p-valor 

   (momentos)        M1       M2  

G1 © 9,17 (1,57) 9,23 (1,35)  p>0,05 

G2 8,96 (1,83) 8,62 (1,68)  p>0,05 

G3 8,21 (1,88) 7,36 (1,18)*  p<0,05 

G4 7,83 (0,84) 7,82 (1,19)#  p>0,05 

p-valor (grupos) p>0,05 p<0,05   

Legenda: 

G1: grupo controle representado pelos pacientes que realizam esquema de insulina fixo 

basal-bolus; G2: pacientes que realizam contagem de carboidrato com auxílio de APP; 

G3: pacientes que fazem uso do sensor de monitoramento contínuo de glicemia; G4: 

pacientes usuários de bomba de insulina. 

M1: momento de inclusão inicial do paciente no estudo; M2: momento final, análise 12 

meses após o momento da inclusão. 

A HbA1C média de cada grupo encontra-se descrita em forma de média com seu 

respectivo desvio padrão entre parênteses. 

A variável quantitativa HbA1C foi inicialmente estudada quanto à distribuição normal e, 

dada a resposta de aderência foi, em seguida, submetida aos procedimentos analíticos, 

referências para métodos paramétricos. O estudo longitudinal da comparação entre 

grupos independentes em dois momentos de avaliação foi realizado pela técnica da 

análise de variância multivariada (MANOVA) para o modelo de medidas repetidas 

complementada com o teste de comparações múltiplas de Bonferroni23. 

# (p<0,05) - Ao comparar G4 com G1 em M2 

* (p<0,05) - Ao comparar G3 com G1 e G2 em M2 

Os perfis médios de resposta dos grupos para a HbA1C são diferentes, evidenciando-se  

(p<0,05), no M2, onde o G3 e G4 apresentaram médias menores que o G1 (grupo 

controle). E, o G3 apresentou média menor que o G2.  

No acompanhamento longitudinal verificou-se queda significativa da Hb no grupo G3. 
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O G1 representado por 29 pacientes (tabela 4) que realizaram a insulinoterapia 

com esquema fixo basal-bolus apresentou na primeira avaliação, ou seja, momento 1 

(M1) uma média de HbA1C de 9,17% com desvio-padrão de 1,57. No momento 2 (M2), 

ou seja, na segunda avaliação após 12 meses, apresentou uma média de HbA1C de 9,23% 

com desvio-padrão de 1,35 (p>0,05). 

O G2 representado por 28 pacientes (tabela 4) que aplicam insulina basal fixa e 

são usuários de APP para contagem de carboidratos e aplicação da dose de insulina 

ultrarrápida adequada conforme contagem apresentou na primeira avaliação, ou seja, 

momento 1 (M1) uma média de HbA1C de 8,96% com desvio-padrão de 1,68. No 

momento 2 (M2), ou seja, na segunda avaliação após 12 meses, apresentou uma média de 

HbA1C de 8,62% com desvio-padrão de 1,68. Comparando os dois momentos de G2, 

nota-se p>0,05. Por outro lado, quando comparado com o grupo controle, o G1, com 

média de HbA1C de 9,17% em M1 e 9,23% em M2, nota-se uma média de valores de 

HbA1C mais adequado com relação ao G1, ou seja, as médias observadas em G2 

encontram-se mais próximas que G1 da meta glicêmica que relaciona-se com menor risco 

de complicações crônicas19, ou seja, HbA1C menor que 7%. 

O G3 representado por 22 pacientes (tabela 4) usuários do sensor de 

monitoramento contínuo de glicose, aplicam insulina basal e são usuários de APP que 

auxiliam na contagem de carboidratos e aplicação da dose de insulina adequada 

apresentou na primeira avaliação, ou seja, momento 1 (M1) uma média de HbA1C de 

8,21% com desvio-padrão de 1,88. No momento 2 (M2), ou seja, na segunda avaliação 

após 12 meses, apresentou uma média de HbA1C de 7,36% com desvio-padrão de 1,18. 

Quando comparados os dois momentos de G3, nota-se p<0,05, ou seja, significância 

estatística no controle da HbA1C quando em uso do método.  Ainda, quando comparado 

com o grupo controle, o G1, com média de HbA1C de 9,17% em M1 e 9,23% em M2, 

nota-se uma média de valores de HbA1C mais adequado. Sendo o grupo que mais se 

aproximou, em M2, da meta glicêmica que relaciona-se com menor risco de complicações 

crônicas 19, ou seja, HbA1C menor que 7%.  

O G4 representado por 11 pacientes (tabela 4) usuários de Bomba de Insulina 

apresentou na primeira avaliação, ou seja, momento 1 (M1) uma média de HbA1C de 

7,83% com desvio-padrão de 0,84. No momento 2 (M2), ou seja, na segunda avaliação 

após 12 meses, apresentou uma média de HbA1C de 7,82% com desvio-padrão de 1,19. 

Comparando os dois momentos de G4, nota-se p>0,05. Por outro lado, quando comparado 

com o grupo controle, o G1, com média de HbA1C de 9,17% em M1 e 9,23% em M2, 
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nota-se uma média de valores de HbA1C mais adequado,  ou seja, as médias observadas 

em G4 encontram-se mais próximas que G1 da meta glicêmica que relaciona-se com 

menor risco de complicações crônicas 19, ou seja, HbA1C menor que 7%. 

Apesar de não ter ocorrido intervenção, os pacientes de cada grupo também foram 

avaliados com relação à variação do valor da sua hemoglobina glicada (%) no momento 

inicial do estudo (M1) com o momento final do seu seguimento (M2) (tabela 4). Segundo 

a literatura1, considerando a porcentagem significativa mínima de variação entre os 

grupos a de 0,5%, na variação da HbA1C foi possível verificar diferença significativa 

entre os quatro grupos traduzindo um valor estatístico de p<0,05. Entretanto, na 

complementação da comparação dos grupos em relação ao controle (G1), a significância 

ocorreu somente em relação ao grupo G3. Isto é, G2 e G4 não se diferenciam do controle. 

 

Glicemia de jejum (GJ) 

 

Os pacientes foram avaliados, inicialmente de forma individual, com relação ao 

valor da sua GJ (mg/dl), que reflete os níveis glicêmicos séricos do paciente no momento 

da coleta laboratorial em uma situação pré prandial. Tal parâmetro também reflete o 

controle glicêmico do paciente e tem como valores ideais, ou seja, valores que estão 

associados a um menor risco de complicações crônicas a longo prazo17 em uma população 

de adultos, níveis entre 100-130 mg/dl1. Posteriormente, uma vez dentro de um grupo, foi 

obtido uma média de GJ de cada grupo, com seu respectivo desvio-padrão, no momento 

inicial do estudo e 12 meses após o seu seguimento, conforme descrito na tabela 5. 
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Tabela 5.  Avaliação da variável glicemia de jejum dos Grupos Estudados no momento 

inicial  e final do estudo. 

Grupo 

                 Momento da avaliação  p-valor 

(momentos)     M1 M2 

G1 © 217,66 (111,68) 215,59 (100,76) p>0,05 

G2 200,43 (90,07) 188,39 (81,33) p>0,05 

G3 188,55 (72,74) 163,68 (62,41) p<0,05 

G4 139,46 (65,69) 176,27 (94,28) p>0,05 

p-valor (grupos)      p>0,05  p>0,05  

Legenda: 

G1: grupo controle representado pelos pacientes que realizam esquema de insulina fixo 

basal-bolus; G2: pacientes que realizam contagem de carboidrato com auxílio de APP; 

G3: pacientes que fazem uso do sensor de monitoramento contínuo de glicemia; G4: 

pacientes usuários de bomba de insulina. 

M1: momento de inclusão inicial do paciente no estudo; M2: momento final, análise 12 

meses após o momento da inclusão. 

A GJ média de cada grupo encontra-se descrita em forma de média com seu respectivo 

desvio padrão entre parênteses. 

Os perfis médios de resposta dos grupos são idênticos (p>0,05), contudo, quando observa-

se o estudo longitudinal, mostrou-se queda significativa da glicemia no grupo G3 com 

(p<0,05), mesmo sem intervenção. 

A variável quantitativa GJ foi inicialmente estudada quanto a aderência à distribuição 

normal e, dada a resposta de aderência foi, em seguida, submetida aos procedimentos 

analíticos, referências por métodos paramétricos. O estudo longitudinal da comparação 

entre grupos independentes em dois momentos de avaliação foi realizado pela técnica da 

análise de variância multivariada (MANOVA) para o modelo de medidas repetidas 

complementada com o teste de comparações múltiplas de Bonferroni23. 
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O G1 representado por 29 pacientes (tabela 5) que realizam a insulinoterapia com 

esquema fixo basal-bolus apresentou no M1 uma média de GJ de 217,66 mg/dl com 

desvio-padrão de 111,68. No M2, apresentou uma média de GJ de 215,59 mg/dl com 

desvio-padrão de 106,76 (p>0,05). 

O G2 representado por 28 pacientes (tabela 5) que aplicam insulina basal fixa e 

são usuários de APP para contagem de carboidratos e aplicação da dose de insulina 

ultrarrápida adequada conforme contagem apresentou no M1 uma média de GJ de 200,43 

mg/dl com desvio-padrão de 90,07. No M2 apresentou uma média de GJ de 188,39 com 

desvio-padrão de 81,33. Comparando G2 com G1, nos dois momentos, não houve 

significância estatística entre os grupos, com p>0,05. Quando compara-se 

longitudinalmente G2 em M1 com M2, também nota-se p>0,05. Porém, quando 

comparado com o grupo controle, o G1, com média de GJ de 217,66 em M1 e 215,59 em 

M2, apesar da não significância estatística, nota-se um controle mais adequado, ou seja, 

as médias observadas em G2, tanto em M1 quanto em M2, encontram-se mais próximas 

que G1 da meta glicêmica que relaciona-se com menor risco de complicações crônicas19. 

O G3 representado por 22 pacientes (tabela 5) usuários do sensor de 

monitoramento contínuo de glicemia, aplicam insulina basal e são usuários de APP que 

auxiliam na contagem de carboidratos e aplicação da dose de insulina ultrarrápida 

adequada apresentou no M1 uma média de GJ de 188,55 mg/dl com desvio-padrão de 

72,74. No M2, apresentou uma média de 163,68 mg/dl com desvio-padrão de 62,41. 

Longitudinalmente, comparando M1 e M2 referentes a G3, nota-se p<0,05, ou seja, 

melhora glicêmica com significância estatística no controle da GJ quando em uso do 

método, mesmo sem intervenção. Quando comparado com o grupo controle, o G1, com 

média de GJ de 217,66 em M1 e 215,59 em M2, nota-se um controle mais adequado em 

ambos os momentos, ou seja, as médias observadas em G3 encontram-se mais próximas 

que G1 da meta glicêmica que relaciona-se com menor risco de complicações crônicas19. 

O G4 representado por 11 pacientes (tabela 5) usuários de Bomba de Insulina 

apresentou no M1 uma média de GJ de 139,46 mg/dl com desvio-padrão de 65,69. No 

M2, apresentou uma média de GJ de 176,27 mg/dl com desvio-padrão de 94,28. 

Longitudinalmente, comparando M1 e M2 referentes a G4, nota-se p>0,05. Por outro 

lado, quando comparado com o grupo controle, o G1, com média de GJ de 217,66 em M1 

e 215,59 em M2, nota-se um controle mais adequado em ambos os momentos, ou seja, as 

médias observadas em G4 encontram-se mais próximas que G1 da meta glicêmica que 

relaciona-se com menor risco de complicações crônicas19,31. 
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Questionário de Satisfação pessoal - Diabetes Quality of Life Measure (DQOL-

Brasil) (anexo 2) 

 

Os pacientes de cada grupo foram avaliados com relação à satisfação pessoal com 

o tratamento atual por meio do questionário em dois momentos, no primeiro momento, 

no qual concordaram em participar da pesquisa (M1) e  no segundo momento (M2), doze 

meses após a primeira avaliação. Não houve nenhuma intervenção durante esse período. 

As respostas foram organizadas em uma escala Likert de 5 pontos. A satisfação está 

distribuída em uma escala de intensidade (1 = muito satisfeito; 2 = bastante satisfeito; 3 

= médio satisfeito; 4 = pouco satisfeito; 5 = nada satisfeito). As respostas dos domínios 

de impacto e das preocupações estão distribuídas em uma escala de frequência (1 = nunca; 

2 = quase nunca; 3 = às vezes; 4 = quase sempre; 5 = sempre). Nessas escalas, quanto 

mais próximo a 1 estiver o resultado, melhor a avaliação da qualidade de vida. Para a 

determinação da porcentagem correspondente ao grau de satisfação considerou-se, sob a 

pontuação atribuída às classes de resposta (alternativas) do questionário, o seguinte 

procedimento: à pontuação mínima (15) atribuí-se a maior porcentagem de satisfação 

(100%) e a pontuação máxima (75), a menor porcentagem de satisfação (0%). Para 

pontuações entre 15 e 75, a porcentagem do grau de satisfação foi estabelecida por regra 

de três simples. A análise entre M1 e M2 foi realizada considerando o nível 5% de 

significância.  

 

Tabela 6. Média e desvio-padrão do grau de satisfação (%) em relação a tecnologia digital 

utilizada segundo grupo no momento inicial e momento final do estudo. 

Grupo 

 Momento da avaliação  
p-valor 

(entre os momentos)           M1 (%)            M2 (%)  

G1 © 70,57 (14,68) 70,11 (12,78) p>0,05 

G2 73,41 (14,24) 80,98 (9,92)*  p<0,05 

G3 74,76 (16,04) 80,89 (10,18)* p<0,05 

G4 66,06 (20,53) 73,18 (14,56) p>0,05 

p-valor (entre os grupos) p>0,05 p<0,05   
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Legenda: 

G1: grupo controle representado pelos pacientes que realizam esquema de insulina fixo 

basal-bolus; G2: pacientes que realizam contagem de carboidrato com auxílio de APP; 

G3: pacientes que fazem uso do sensor de monitoramento contínuo de glicemia; G4: 

pacientes usuários de bomba de insulina. 

M1: momento de inclusão inicial do paciente no estudo; M2: momento final, análise 12 

meses após o momento da inclusão. 

O grau de satisfação média de cada grupo encontra-se descrito em forma de média com 

seu respectivo desvio padrão entre parênteses. 

*(p<0,05) - Ao comparar G2 e G3 com G1, em M2 

Os perfis médios de resposta dos grupos para a satisfação são diferentes, evidenciando-

se  (p<0,05), no M2, onde o G2 e G3 apresentaram médias maiores de satisfação que o 

G1 (grupo controle).  

No acompanhamento longitudinal verificou-se aumento do grau de satisfação com 

significância (p<0,05) em G2 e G3. 

A variável quantitativa Grau de satisfação foi inicialmente estudada quanto a aderência à 

distribuição normal e, dada a resposta de aderência foi, em seguida, submetida aos 

procedimentos analíticos, referências por métodos paramétricos. O estudo longitudinal da 

comparação entre grupos independentes em dois momentos de avaliação foi realizado 

pela técnica da análise de variância multivariada (MANOVA) para o modelo de medidas 

repetidas complementada com o teste de comparações múltiplas de Bonferroni23. 

 

O G1 representado por 29 pacientes (tabela 6) que realizam a insulinoterapia com 

esquema fixo basal-bolus apresentou no M1 uma média de grau de satisfação de 70,57% 

com desvio-padrão de 14,68. No M2, apresentou uma média de grau de satisfação de 

70,11% com desvio-padrão de 12,78 (p>0,05). 

O G2 representado por 28 pacientes (tabela 6) que aplicam insulina basal fixa e 

são usuários de APP para contagem de carboidratos e aplicação da dose de insulina 

ultrarrápida adequada conforme contagem apresentou no M1 uma média de grau de 

satisfação de 73,41% com desvio-padrão de 14,24. No M2 apresentou uma média de grau 

de satisfação de 80,98% com desvio-padrão de 9,92. Longitudinalmente, comparando M1 

com M2 referente a G2, nota-se p<0,05, ou seja, mesmo sem intervenção, os pacientes 

tornaram-se mais satisfeitos com o tratamento nesse período de seguimento. Ainda, 
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quando comparado com o grupo controle, o G1, com média de grau de satisfação de 

70,57% em M1 e 70,11% em M2, encontra-se uma média do grau de satisfação com 

relação ao tratamento atual maior nos paciente de G2, com significância estatística 

(p<0,05). 

O G3 representado por 22 pacientes (tabela 6) usuários do sensor de 

monitoramento contínuo de glicemia, aplicam insulina basal e são usuários de APP que 

auxiliam na contagem de carboidratos e aplicação da dose de insulina ultrarrápida 

adequada apresentou no M1 uma média de grau de satisfação de 74,76% com desvio-

padrão de 16,04. No M2, apresentou uma média de 80,89 com desvio-padrão de 10,18. 

Longitudinalmente, comparando M1 com M2 referente a G3, nota-se p<0,05, ou seja, 

mesmo sem intervenção, os pacientes tornaram-se mais satisfeitos com o tratamento nesse 

período de seguimento. Ainda quando comparado com o grupo controle, o G1, com média 

de grau de satisfação de 70,57% em M1 e 70,11% em M2, nota-se a média do grau de 

satisfação com relação ao tratamento atual maior dos pacientes de G3, com significância 

estatística (p<0,05). 

O G4 representado por 11 pacientes (tabela 6) usuários de Bomba de Insulina 

apresentou no M1 uma média de grau de satisfação de 66,06% com desvio-padrão de 

20,53. No M2, apresentou uma média de 73,18% com desvio-padrão de 14,56.  Quando 

comparando o G4 com o grupo controle, o G1, com média de grau de satisfação de 

70,57% em M1 e 70,11% em M2, mesmo com p>0,05, nota-se, em M1, uma média do 

grau de satisfação com relação ao tratamento atual menor em usuários de bomba de 

insulina do que a média do grau de satisfação dos pacientes do grupo controle, que não 

fazem uso de tecnologias digitais. Já em M2, o G4 apresentou uma maior média do grau 

de satisfação com relação ao tratamento atual quando comparado com G1. 

Longitudinalmente, comparando M1 com M2 referente a G4, nota-se p>0,05. 
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8- DISCUSSÃO 

  

O DM1 é sabidamente uma doença que afeta, durante toda a vida, a capacidade 

do corpo de produzir insulina e converter a glicose dos alimentos em energia. Portanto, 

manter a glicemia dentro das metas se torna extremamente importante para proteger os 

órgãos do corpo de possíveis danos causados pelo controle glicêmico inadequado 

cronicamente17. Tal cuidado também minimiza as ocorrências de complicações agudas, 

como a hipoglicemia, que se não corrigida imediatamente, pode ser fatal. O tratamento 

com insulina evoluiu significativamente e, com cada avanço, estamos mais próximos de 

simular uma resposta insulínica cada vez mais similar à resposta pancreática fisiológica18.  

Dessa forma, para o bom controle de qualquer tipo de diabetes, a verificação da 

glicemia é extremamente necessária e importante. Quando se trata do DM1 a Sociedade 

Brasileira de Diabetes 1 se posiciona orientando os pacientes a aferir a glicemia capilar a 

cada 4 horas, pelo menos. O monitoramento, de acordo com estudos robustos realizados 

nas últimas décadas, relaciona-se com melhor controle glicêmico e consequentemente, 

menor risco de complicações. Caso ocorra alguma doença aguda, é orientado o 

monitoramento a cada hora17,18. Entretanto, tais orientações que fazem parte do 

autocuidado muitas vezes sobrecarregam o paciente que vive com uma doença crônica, 

podendo culminar em alguns momentos em sobrecarga emocional, seguimento irregular, 

abandono parcial ou até total do tratamento. Nesse sentido, as tecnologias digitais ganham 

um espaço valioso na rotina e representam um avanço importante quando se trata de 

manejo glicêmico e infusão da insulina nos pacientes que vivem com DM119.  

Todos os avanços terapêuticos nas áreas de tecnologias digitais em diabetes são 

extremamente válidos e ajudam a aliviar a carga de viver com uma doença crônica e 

atender às diversas necessidades de milhões de pessoas que vivem com DM117. Todavia, 

caberá ao profissional responsável entender se a mesma se encaixa no perfil do paciente. 

Fatores educacionais, intelectuais e financeiros devem ser analisados e levados em 

consideração, para que a implementação da tecnologia digital na vida de um paciente que 

vive com DM1 seja um facilitador, não um fardo, ou motivo para insatisfação com o 

tratamento17,18,19. 

Enquanto esse estudo estava sendo realizado, houve um grande avanço na 

possibilidade de disponibilização dos sensores de monitoramento contínuo de glicemia 

no contexto da saúde pública brasileira. A SBD, em 2023, para efetivar a sua 
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implementação, elaborou uma recomendação sobre a implementação desta tecnologia, 

em que são consideradas as principais populações a serem atendidas e que se caso houver 

uma maior disponibilidade de recursos orçamentários, consideram que todas as pessoas 

com DM1, independente dos critérios mencionados por eles, são elegíveis ao uso do 

sensor30. 

Ao discutir os resultados do presente estudo realizado, num contexto de 

ambulatório em serviço secundário do sistema público de saúde, a hipótese se reforça: o 

uso de tecnologias digitais no tratamento de pacientes que vivem com DM1 representados 

pelos grupos 2, 3 e 4 mostrou uma média de controle glicêmico, representado pela 

variável HbA1C, mais adequada, ou seja, uma média menor e mais próxima da meta que 

se relaciona a um menor risco de complicações1, quando comparados individualmente 

com a média obtida a partir da análise do grupo  1 (controle), ou seja, dos pacientes que 

não faziam uso de tecnologias digitais. Segundo a literatura, a porcentagem significativa 

mínima de variação entre os grupos deve ser de 0,5% para que seja considerado 

superioridade de método1,3.  

Ainda nesta análise, é importante pontuar que os valores analisados foram 

apresentados através de média da HbA1C e seu desvio-padrão, assim, a heterogeneidade 

dentro dos grupos, de certa forma, torna-se pouco evidente. Além disso, existem outros 

fatores que também podem impactar no controle glicêmico, como a prática de atividade 

física diária e dieta balanceada19,23,24. Apesar de todos os pacientes do ambulatório serem 

orientados com relação a tais medidas, entende-se que a prática é individual, e por 

depender diretamente das decisões diárias de cada paciente, pode ser variada22.   

Entretanto, mesmo com as dificuldades citadas, ao progredir a análise com uma 

comparação entre grupos independentes nos dois momentos de avaliação, quando se trata 

da média da variável da HbA1C, observa-se significância estatística dos dados, ao 

comparar, em M2, o G4 (grupo bomba) com o G1 (grupo controle) e o G3 (grupo usuário 

do sensor mais APP) com G1 (grupo controle). Resultados consistentes que reforçam 

ainda mais a hipótese levantada nesta discussão. 

Ao discutir os resultados a partir da análise da média da glicemia de jejum de cada 

grupo, a hipótese também se reforça: o uso de tecnologias digitais no tratamento de 

pacientes que vivem com DM1 representados pelos grupos 2, 3 e 4 mostrou uma média 

de controle glicêmico, representado pela variável média da GJ, mais adequada, ou seja, 

uma média menor e mais próxima da meta que se relaciona a um menor risco de 

complicações1, quando comparados individualmente com a média obtida a partir da 
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análise do grupo 1 (controle), ou seja, dos pacientes que não faziam uso de tecnologias 

digitais. Todavia, ao evoluirmos a análise com uma comparação entre grupos 

independentes, em M1 e em M2, não foi observado significância estatística dos dados.  

Na discussão sobre essa variável, outras limitações devem ser pontuadas. Como 

os valores analisados foram apresentados através de média da GJ e seu desvio-padrão, a 

heterogeneidade dentro dos grupos, de certa forma, não torna-se evidente. Há fatores 

individuais que também impactam no controle glicêmico, como por exemplo, a prática 

de atividade física diária e dieta balanceada. Além disso, é importante ressaltar que fatores 

externos podem facilmente contribuir para uma glicemia de jejum alterada no dia da 

coleta do exame de GJ, como um excesso de alimentação na noite anterior, demora para 

a coleta do exame de sangue laboratorial, ou outro tipo de estresse que por ventura o 

paciente pode sofrer. Uma vez que a HbA1C reflete o controle glicêmico do paciente nos 

últimos três meses, a GJ de jejum reflete um controle momentâneo. Entretanto, por ser 

um método laboratorial simples, acessível e de fácil aplicabilidade, foi optado por manter 

como variável a ser estudada. 

Considerações merecem ser discutidas com relação a cada grupo. 

Aprofundando a discussão sobre os números obtidos no G1 (controle), 

representado pelos pacientes que fazem uso do esquema fixo basal-bolus sem auxílio de 

tecnologias digitais, observa-se através dos resultados apresentados pela média das 

variáveis GJ e HBA1C, valores aumentados, fato que pode refletir na hipótese de 

inferioridade do método, mesmo com as limitações do estudo e da dificuldade de atingir 

uma população do grupo controle com hábitos e características homogêneas. Em 

consonância, quando a literatura é revisada, devido às limitações do esquema com relação 

a pouca flexibilidade de dieta, riscos de hiper ou hipoglicemias, tal esquema não é 

frequentemente recomendado para o paciente como primeira escolha, exceto em situações 

especiais como por exemplo, hospitalização ou refratariedade do paciente à contagem de 

carboidratos20. Quando as características gerais numéricas e descritivas dos pacientes do 

G1 são discutidas, com objetivo de contribuírem para o entendimento do controle 

glicêmico inferior, o fator idade, gênero e escolaridade não são discrepantes aos outros 

grupos, mesmo com todas as limitações, o fato fortalece a hipótese do diferencial estar 

no método usado em si para tratamento. Diante disso, tal análise levanta a necessidade de 

possível intervenção na terapêutica de tais pacientes, oferecendo e introduzindo aos 

poucos um novo método mais preciso, uma vez que controles glicêmicos alterados estão 

diretamente relacionados ao aumento de risco de complicações crônicas1,5. 
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Com relação ao G2, representado pelos pacientes que fazem contagem de 

carboidratos auxiliados pelo uso de APP, apesar de sua análise em comparação com o 

grupo controle (G1) não apresentar significância estatística (p<0,05), as médias das 

variáveis GJ e HBA1C são menores, o que sugere a possibilidade de controle glicêmico 

superior, entretanto, faz-se necessário estudos com um número de pacientes maior e mais 

homogêneo para a confirmação de tal hipótese. Essa, se confirmada, sugere que uma 

tecnologia digital simples, representada pelo APP Glic®, sem custo, com aplicabilidade 

no sistema público de saúde, e que exige treinamento facilmente executável por meio de 

educação em diabetes pode trazer benefícios, auxiliando assim, no objetivo de controle 

glicêmico adequado. Vale ressaltar que os profissionais responsáveis pelo tratamento 

devem desempenhar o papel de desmistificar as dificuldades relacionadas ao método, 

oferecendo ao paciente opções que o ajudariam a atingir as metas glicêmicas, além de 

possibilitar maior flexibilidade em sua dieta28,35. 

Quanto ao G3, representado pelos pacientes usuários do sensor de monitorização 

contínua de glicemia com a associação de contagem de carboidratos pelo APP, o seu 

benefício clínico foi notório observando a variável HbA1C, ao compará-lo com o G1 

(controle), com significância estatística, em M2. Além disso, mesmo sem intervenção, ao 

acompanhá-los por 12 meses, também foi observado uma redução de HbA1c, com 

significância estatística. O resultado positivo notado nos pacientes estudados no 

ambulatório de DM1 do HC-FMB-UNESP encontra-se na mesma direção de estudos 

recentes publicados mundialmente nos últimos 5 anos. Em 2022, uma metanálise com 75 

estudos, avaliou as reduções de HbA1c após o início da utilização do sensor. Com 

resultados positivos após 3 a 4 meses de uso, com reduções sustentadas de HBA1C por 

até 24 meses em paciente DM122,25,35. 

Sobre o grupo 4, representado pelos pacientes com bombas de insulina, também 

é notado controle glicêmico superior quando comparado ao grupo controle. Porém, o 

grupo foi limitado quanto ao número de pacientes, atingindo um número de pacientes de 

11, se distanciando em número dos outros grupos, fato que refletiu a dificuldade de acesso 

ao método pelos pacientes do sistema público de saúde. Acredita-se que a ampliação da 

disponibilização de tal tecnologia no sistema único de saúde poderia trazer benefícios 

significativos para esse perfil da população. Em março de 2023, enquanto esse projeto 

estava em desenvolvimento, foi publicado na Endocrine Reviews, jornal organizado pela 

Endocrine Society, um consenso27 com recomendações para o uso de tecnologias 

automatizadas de administração de insulina  na prática clínica. No seu conjunto, os dados 
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recolhidos fornecem provas sólidas da segurança e eficácia do uso de bombas de insulina 

para uma ampla faixa etária, com taxas baixas de complicações agudas, como 

hipoglicemia grave e cetoacidose diabética. Além de outros estudos que também expõem 

melhoria na qualidade de vida, devido à redução do medo de hipoglicemias, noites de 

sono mais tranquilas para paciente e familiares, além da possibilidade de redução da carga 

emocional que uma doença crônica carrega26,27,29. Entretanto, apesar deste método ser 

considerado o tratamento padrão-ouro pelo fato de mais se aproximar com o conceito de 

pâncreas artificial, deve-se levar em consideração que se trata de um dispositivo com 

maior complexidade de manejo, que exige dos usuários treinamento adequado e um grau 

de instrução significativo, além de ter um custo elevado em sua aquisição e 

posteriormente na manutenção de seus insumos. Portanto, não basta só disponibilizar, é 

importante assegurar que o paciente elegível terá acesso aos insumos para a correta 

utilização do método29. 

Neste presente estudo, com relação ao grau de satisfação pessoal com o 

tratamento, avaliado nos quatro grupos, em dois momentos, por meio do Questionário de 

Satisfação Pessoal (anexo 2), observa-se que os resultados reforçam as hipóteses 

apresentadas em estudos de vida real25,32,33, ou seja, o uso de tecnologias digitais na rotina 

do paciente que vive com DM1 trará um grau superior de satisfação pessoal com o 

tratamento com relação aos pacientes que não tem disponibilidade das mesmas. Quando 

o G2 e G3 são comparados com o grupo controle (G1), em M2, observa-se além de 

porcentagem superior com relação ao grau de satisfação, significância estatística diante 

das comparações entre os grupos. Em M1, apesar dos números não gerarem significância 

estatística, a média percentual de satisfação pessoal de G2 e G3 também é superior que o 

grupo controle. Entretanto, merece destaque a discussão sobre o G4, grupo que em M1 

apresentou a pior média (66,06%) referente ao grau de satisfação pessoal com o seu 

tratamento. Fato não esperado e em contramão dos estudos que analisam efetividade e 

satisfação pessoal nos usuários de bombas de insulina31,32,33. O dado chamou à atenção 

dos pesquisadores e quando os participantes do G4 retornaram nas consultas subsequentes 

foi observado que os mesmos tinham passado por períodos nos quais os insumos não 

foram entregues adequadamente, fato que apesar de não ter afetado as variáveis que 

analisaram o controle glicêmico, deixaram os pacientes mais ansiosos, insatisfeitos e 

receosos com as datas de entrega dos insumos e seus atrasos. 

Diversos estudos de vida real realizados em centros de referência têm sido 

publicados a cada ano demonstrando a importância de difundir a acessibilidade de tais 
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ferramentas e o quanto as mesmas impactam positivamente em adequada satisfação 

pessoal com o tratamento, com controles glicêmicos próximos ao alvo, menos 

complicações agudas e crônicas25,26,31,33. Entretanto, quando se trata de introdução de 

tecnologias digitais, no contexto da realidade no setor de saúde pública brasileira, ainda 

há um fator limitante muito importante que é o custo financeiro.  De acordo com o estudo 

braliseiro realizado em 2016, já citado nesta dissertação3, dos US$ 232,8 milhões (cerca 

de R$ 1,16 bilhão) gastos com hospitalização, a maior parte foi de internações 

relacionadas a complicações relacionadas ao DM (81,4%), e o restante com o DM como 

causa primária. Tais gastos superam visivelmente o que foi despendido para o 

atendimento ambulatorial de US$ 86 milhões (R$ 430 milhões)3, o que denota como os 

gastos tardios de complicações da doença são maiores do que os custos com atenção 

primária e prevenção. O contexto exemplificado evidencia o quão necessárias são as 

inclusões de discussões sobre a disponibilização de novas medidas no sistema público de 

saúde brasilerio, para que a situação no futuro se inverta, de modo que o investimento em 

tecnologias digitais para monitorização glicêmica, infusão de insulina e prevenção de 

doenças sejam a maioria e os gastos com complicações e internações cada vez menores. 

Apesar das tecnologias mostrarem superioridade, a média de HbA1C e GJ dos 

grupos, ainda encontram-se fora da meta estabelecida pela sociedade brasileira de 

diabetes1. Alertando para o fato que um manejo subótimo poderá aumentar o número de 

hospitalizações devidas às complicações desta condição e que os profissionais desse 

ambulatório devem  intensificar a educação em diabetes, treinamento e autocuidado dos 

usuários.  

A responsabilidade recai sobre a profissão médica para demonstrar seus 

benefícios aos órgãos governamentais, através de estudos como esse, e ajudar a alcançar 

um maior e mais equitativo uso desses métodos. 
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9- LIMITAÇÕES 

 

Algumas limitações devem ser pontuadas. Como os valores analisados foram 

apresentados através de média da GJ, HbA1C e seu desvio-padrão, a heterogeneidade 

dentro dos grupos, de certa forma, não torna-se evidente. Além disso, existem outros 

fatores que também impactam no controle glicêmico, como a prática de atividade física 

diária e dieta balanceada. Apesar de todos os pacientes do ambulatório serem orientados 

com relação a tais medidas, entende-se que a prática é individual, e por depender 

diretamente das decisões diárias de cada paciente, pode ser prejudicada e variada. 

Sobre o G3, questões pontuais devem ser consideradas. Primeiramente, devido à 

dificuldade de acesso amplo ao método, houve dificuldade para atingirmos o número de 

28 pacientes que se enquadraram nos critérios de inclusão. Durante a realização do estudo, 

como já citado, dos 22 pacientes, alguns recebem o sensor de monitorização contínua de 

glicemia por meio de processo administrativo via município de origem e os outros 

adquirem por meios financeiros próprios ou recebem doações. Devido à variabilidade 

com relação a origem do sensor, este dado não pode ser quantificado. Entretanto, é 

importante citar que foi observado alguns períodos nos quais os pacientes ficaram sem 

sensor, seja porque terminou os 14 dias de validade e a próxima doação não estava 

disponível, ou porque não havia condições financeiras para adquirir novo sensor 

imediatamente após o vencimento do anterior. O ponto a ser considerado é que mesmo 

com o uso irregular em alguns momentos durante os 12 meses de acompanhamento, esse 

grupo apresentou controle glicêmico mais adequado22,25. Neste trabalho, os dados 

referentes ao tempo no alvo, número de hipoglicemias e complicações agudas não foram 

quantificados devido a limitações no sistema do HC FMB Unesp para acesso aos dados 

completos de todos os pacientes. 

Sobre o G4, devido ao custo financeiro desse método, todos os usuários recebem 

seus dispositivos e seus insumos por processo judiciário via cidade de origem. O fato 

reflete a dificuldade de acesso do paciente usuário do sistema público ao método. Por 

conta disso, houve limitação ao atingir o número estipulado inicialmente de 28 pacientes 

para o grupo. Neste grupo, segundo mandato judicial, teoricamente todos devem receber 

seus insumos e sensores mensalmente através dos órgãos gestores da cidade. Todavia, foi 

observado troca de cateteres com intervalos maiores do que os recomendados (a cada 3 

dias) e períodos, mesmo que curtos e pontuais, nos quais os pacientes ficaram sem uso de 

sensores. Foram períodos individuais, com dificuldade de quantificação, porém durante 
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as consultas de rotina os pacientes relataram a dificuldade. Quando observamos o grau de 

satisfação pessoal nesse grupo, que recebe o tratamento padrão ouro para DM1, 

observamos uma população mais insatisfeita, fato que reflete a inconsistência no 

recebimento dos seus insumos. Assim, reforça-se a necessidade de não apenas torná-lo 

mais disponível, mas também, selecionar o paciente que apresenta o perfil adequado para 

o seu uso e, principalmente, garantir suporte tecnológico e de insumos para a população 

usuária. 
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10- PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

Desenvolvimento de novas pesquisas 

 

Essa dissertação não só contribuiu para o avanço no conhecimento como também 

estabeleceu um fundamento para investigações acadêmicas.  

Dentre elas, um novo projeto de mestrado profissional surgiu com objetivo de 

realizar intervenção por meio de educação em diabetes especificamente nos pacientes 

usuários de bombas de insulina. Um segundo projeto de mestrado em parceria com o 

serviço de oftalmologia do HC-Unesp também começou a ser desenvolvido, a partir dos 

dados obtidos com esse projeto, com objetivo de rastrear precocemente, através do exame 

de fundo de olho, complicações crônicas que possam vir a surgir nos pacientes que vivem 

com DM1 deste serviço. 

Além disso, proporcionou aplicações práticas, como a criação de materiais de 

orientação e a promoção de atividades de extensão, através da produção de uma cartilha 

com orientações para a comunidade e profissionais de saúde que será publicado no 

formato de ebook, atitudes que reforçam o compromisso  com a academia e a sociedade. 
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11- CONCLUSÃO 

 

O presente estudo conseguiu correlacionar positivamente, em um ambulatório 

secundário do sistema único de saúde, que o uso de tecnologias digitais no tratamento de 

pacientes DM1 representados pelos grupos 2, 3 e 4, mostrou uma média de controle 

glicêmico (analisado pelas variáveis HbA1C e GJ) mais adequada, ou seja, mais próxima 

dos valores que relacionam-se a menor risco de complicações crônicas1, com destaque 

para o grupo dos usuários de sensor de monitoramento contínuo de glicemia e grupo 

bomba, com significância estatística, quando comparados individualmente com o grupo 

controle, representado pelo esquema de terapia insulínica fixa em esquema basal-bolus 

sem o auxílio de qualquer tecnologia digital. 

E que, com relação o grau de satisfação pessoal com o tratamento, o presente 

estudo também conseguiu correlacionar positivamente que o uso de tecnologias digitais 

mostrou um grau de satisfação pessoal superior, com destaque para o grupo dos usuários 

de APP e grupo dos usuários de sensor de monitoramento contínuo de glicemia mais APP, 

com significância estatística, quando comparados individualmente com o grupo controle. 

Entretanto, destaca-se o grau de insatisfação dos usuários de bomba de insulina no 

primeiro momento, justificada pela dificuldade de acesso, e às vezes falta, dos insumos.  

 Concluímos que, se amplamente adotadas e individualizadas, as tecnologias 

digitais estudadas têm amplo potencial para melhorar a vida dos pacientes que vivem com 

DM1 e são atendidos pelo sistema público de saúde. 
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13- ANEXO 1: QUESTIONÁRIO SOCIOECONÔMICO 

 
 

 

 

 



53 
 

 
 

 
 
 
 
 



54 
 

14- ANEXO 2: QUESTIONÁRIO SATISFAÇÃO PESSOAL 
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15-  ANEXO 3: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

(TCLE) 

 

 


