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Prevaléncia de diabetes melito e
fatores associados em popula¢cdo
urbana adulta de baixa escolaridade
e renda do sertao nordestino brasileiro

Prevalence of diabetes and associated factors in an urban adult population
of low educational level and income from the Brazilian Northeast wilderness

Ruy Lyra’, Rosilda dos Santos Silva', Renan Magalhdes Montenegro Jr.2, Marcus
Vinicius Cardoso Matos', Nathalia Joanne Bispo Cézar!, Luiz Mauricio-da-Silva’

RESUMO

O diabetes melito (DM) constitui problema de saide publica no Brasil. Este es-
tudo teve por objetivo investigar a prevaléncia de DM, sua relagdo com caracteristicas socio-
demogréficas e outros fatores de risco cardiovascular em uma populagdo adulta do sertdo de
Pernambuco/Brasil. Foi conduzido em 2008/2009 estudo transversal na
populacao adulta e urbana do Distrito de Canaa, municipio de Triunfo, sertdao de Pernambuco/
Brasil. Amostra representativa constituida por 198 individuos com idade média de 57,7 anos
foi aleatoriamente selecionada, em que 80,0% tinham apenas o ensino fundamental, e 81,3%
tinham renda mensal inferior a um salario-minimo. Foi encontrada prevaléncia de
13,6% de DM e de 7,6% de disglicemia (6,6% de glicemia de jejum alterada e 1,0% de toleran-
cia diminuida a glicose). Dos diabéticos, 24,0% nao tinham diagndstico. Nos diabéticos, 87,5%
apresentavam sindrome metabdlica (SM) e 68,0% eram hipertensos. Houve associacao positiva
e significativa entre DM e IMC e entre DM e SM. Foi encontrada elevada prevalén-
cia de DM nessa populagao adulta urbana do sertao nordestino. Esses resultados assim como
a sua associagao com obesidade e sindrome metabdlica indicam a necessidade de acdes mais
efetivas na prevencao dessas enfermidades. Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54(6):560-6

Descritores
Diabetes melito; obesidade; sindrome metabdlica; escolaridade; baixa renda; prevengdo; prevaléncia; risco cardiovascular

ABSTRACT

Diabetes mellitus (DM) is a public health problem in Brazil. The objective of this
study was to investigate the prevalence of DM and its relation with socio-demographic features
and other cardiovascular risk factors in a adult population from the wilderness of Pernambuco,
Brazil. In 2008/2009 a cross-sectional study in the adult urban popu-
lation of Canaa district, city of Triunfo, in the wilderness of Pernambuco/Brazil was conducted.
A representative sample of 198 individuals, with average age of 57.7 years, 80% with primary
education and 81.3% with a monthly income of less than 1 minimum wage was randomly selec-
ted. A prevalence of diabetes of 13.6% and 7.6% of disglycemia (6.6% of impaired fas-
ting glycemia, and 1.0% of impaired glucose tolerance) was found. Among those with diabetes,
24% had no prior diagnosis. Among diabetics, metabolic syndrome (MS) and arterial hyperten-
sion (AH) were diagnosed in 87.56% and 68%, respectively. Besides these, there was a positive
and significant association between DM and BMI, and between DM and MS. These
data demonstrate a high prevalence of DM in the adult urban population from the wilderness
of Pernambuco/Brazil. These results as well as their association with obesity and MS, indicate
that more effective interventions are necessary for the prevention of these diseases also outside
principal urban centers. Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54(6):560-6
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INTRODUGAO

diabetes melito tipo 2 (DM2) é uma condi¢io
grave, debilitante e que requer tratamento conti-
nuo. E uma doenga crénica cada vez mais presente, afe-
tando aproximadamente 171 milhoes de individuos em
todo o mundo e com projegio de alcangar 366 milhoes
de pessoas no ano de 2030 (1). O DM2 ainda acarreta
grande impacto econ6mico para as nagdes. S6 nos Esta-
dos Unidos, por exemplo, os custos diretos ¢ indiretos
com a doenga no ano de 2007 atingiram 174 bilhoes de
dolares anuais (2) e na América Latina e no Caribe no
ano 2000 foram de US$ 65 bilhdes (3). A importincia
do diabetes se encontra, sobretudo, na perspectiva do
desenvolvimento das complica¢oes. Por sua frequéncia
¢ gravidade, destacam-se as complicagdes cronicas. Se-
gundo informagdes do Sistema Unico de Satde (SUS)
do Brasil, o diabetes melito aparece como a sexta causa
primaria de internagdes hospitalares e contribui de for-
ma significativa (30%-50%) para outros fatores causais
de internamento, tais como cardiopatia isquémica, in-
suficiéncia cardfaca, colecistopatia, AVC e hipertensio
arterial (HA) (4). Boletim da Organizagio Mundial da
Satde (OMS) para diabetes melito no Caribe ¢ na Amé-
rica Latina informou que o nimero de mortes em 2000
foi estimado em 339.035 (3). Reduzir o impacto do
DM2 significa, antes de tudo, reduzir a incidéncia da
doenga, antecipando-se a0 seu aparecimento com medi-
das preventivas, sobretudo em individuos de alto risco.
Embora sabidamente crescente no mundo, pouco
se conhece sobre a prevaléncia dessa condi¢io em cida-
des que ndo sejam capitais brasileiras, particularmente
em populac¢oes de baixa escolaridade e renda do sertio
nordestino. Assim, o presente estudo teve por objeti-
vo investigar a prevaléncia de DM e sua relagio com
caracteristicas sociodemogrificas e outros fatores de
risco cardiovascular, em uma populagio urbana adul-
ta do sertio pernambucano, onde predominam baixa
escolaridade e renda. Até este momento ndo existem
referéncias a estudos semelhantes nessa regiio.

SUJEITOS E METODOS

Realizou-se em 2008/2009 um estudo transversal na
populagio adulta (urbana) do distrito de Canai, mu-
nicipio de Triunfo, no sertio de Pernambuco/Brasil.
Esse municipio estd situado no sertio pernambucano,
na microrregiio do Page, a 449 km do Recife, capital
do estado, e tem uma populagio de 15.225 habitantes,
sendo 6.513 aqueles com 30 ou mais anos de idade

Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54/6

Prevaléncia de diabetes no sertdo nordestino

(Censo 2000 — IBGE) (5). Triunfo ¢ a cidade mais alta
do territério pernambucano, situada em uma das re-
gides aridas nordestinas (Sertdo do Pajett). A tempera-
tura desce com frequéncia a 15°C, podendo, durante
algumas ocasiodes, cair para em torno de 10°C. Dife-
rentemente, o distrito de Canaa ¢ situado na parte mais
baixa do municipio de Triunfo, com isso apresentando
temperaturas bem mais elevadas, caracteristicas do ser-
tdo pernambucano. A sua populagio de 1.817 pessoas é
tipicamente urbana, heterogénea e miscigenada quanto
a ascendéncia.

O tamanho da amostra foi baseado no nimero
de familias residentes nesse distrito (234), sendo esta
constituida por 198 individuos e estratificada por faixas
etdrias, de forma representativa da populagdo adulta do
municipio (2 30 anos).

Esta pesquisa foi revisada e aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde
da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/
UFPE) (registro n°® 190,/2006). Todos os participan-
tes leram e assinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido.

Inicialmente foram identificadas e contatadas as 234
familias residentes naquela localidade para a participa-
¢30 no estudo, sendo randomicamente selecionado um
individuo de cada familia. Em caso de indisponibilidade
ou recusa, este foi substituido pelo familiar de idade
mais proxima. Foram critérios de exclusdo: gravidez,
doengas consumptivas e psiquidtricas graves, retardo
mental e pacientes acamados. Dos 234 individuos se-
lecionados do total de familias, 198 realizaram todas as
etapas de estudo.

Os entrevistadores foram devidamente treinados e
supervisionados por um coordenador de campo. Os
participantes foram entrevistados seguindo-se um for-
mulario padronizado cujas respostas foram registradas
e codificadas com suas caracteristicas sociodemografi-
cas (sexo, idade, escolaridade, renda familiar), habitos
de vida (atividade fisica/sedentarismo e tabagismo) e
quanto a presenga de condi¢oes moérbidas prévias como
DM, HA, obesidade e dislipidemia.

Na classificagdo da renda se adotou como critério o

namero de salarios-minimos recebidos individualmente

por més, sendo categorizados em até 1 salirio-minimo,
de 1 a 2 saldrios-minimos e mais de 2 saldrios-minimos.
Quanto a escolaridade, a estratificagio baseou-se na
lei de Diretrizes ¢ Bases da Educa¢io Nacional - Lei

9394-96 (6), que utiliza os termos ensino fundamental

(equivalente ao 1° grau), ensino médio (equivalente ao .
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2° grau) e ensino superior. Aqueles sem qualquer esco-
laridade foram nominados de analfabetos. Foram ainda
coletados dados quanto ao tabagismo e a atividade fisi-
ca. Para habito de fumar, foram considerados tabagistas
aqueles individuos utilizando qualquer quantidade de
cigarros, excetuando-se os que nunca fumaram ou pa-
raram de fumar ha pelo menos 30 dias. Na avaliagio
da pratica de atividade fisica e determinagdo de seden-
tarismo, foi considerada a nio realiza¢io de exercicios
fisicos no minimo trés vezes por semana.

Ap0s a coleta dos dados subjetivos, foram também
realizadas medidas da pressio arterial (PA), da frequén-
cia cardfaca e antropométricas dos participantes, e ao fi-
nal estes foram orientados a fazer jejum de 12 horas para
coleta de sangue venoso em Unidade Basica de Satde
(UBS), para a realizagio das determinagoes bioquimi-
cas. Para a avaliagio do estado de tolerincia a glicose,
inicialmente todos os individuos foram rastreados com
glicemia capilar de jejum (GCJ) em campo, em dias se-
guintes aos da entrevista. Os diagnosticos de DM, to-
lerancia diminuida a glicose (TDG) e glicemia de jejum
alterada (GJA) foram baseados nos critérios da Socie-
dade Brasileira de Diabetes (7). Assim, além daqueles
com diagnoéstico prévio de DM2, foram considerados
diabéticos aqueles com glicemia venosa de jejum > 126
mg/dl em duas ocasides diferentes ou glicemia 2 horas
apo6s ingestio de 75 g de glicose anidra no Teste Oral
de Tolerancia a Glicose (TOTG) = 200 mg/dl, teste
este realizado em todos os que apresentaram glicemia
capilar de jejum entre 100 mg/dl e 125 mg/dl, bem
como em 1 de cada 6 individuos apresentando glicemia
de jejum < 100 mg/dl. Naqueles com glicemia capilar
> 126 mg/dl, o exame foi confirmado com glicemia em
sangue venoso na Unidade de Satde. Nos casos identifi-
cados de DM prévio a avaliagio do controle glicémico,
foi utilizada a dltima glico-hemoglobina Alc (corres-
pondente ao periodo do estudo), registrada no pron-
tudrio da Unidade de Satde e obtida por revisao.

A PA foi mensurada trés vezes, com intervalo mi-
nimo de dois minutos, no brago direito de cada in-
dividuo, sentado, apds pelo menos cinco minutos de
repouso, por meio de um aparelho oscilométrico ele-
tronico e digital validado (Omron 705CP; Dupont,
Paris, France) (8), sendo calculada a média das trés me-
didas. O diagnoéstico de HA baseou-se nos critérios das

¢ Sociedades Brasileiras de Cardiologia, de Hipertensio
= ¢ de Nefrologia (9) - PA sistolica > 140 mmHg ¢/ou
- diastdlica > 90 mmHg, ou nos individuos previamente
~ em uso de anti-hipertensivos.
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Para o diagnoéstico de sindrome metabdlica, foram
utilizados os critérios preconizados pela International
Diabetes Federation (IDF) (10). Para o diagndstico de
sobrepeso ou obesidade, utilizaram-se o cilculo do in-
dice de massa corpérea (IMC), determinado pela razio
entre o peso (em kg), e o quadrado da estatura (em
metros). Aqueles que apresentaram IMC < 18,5 kg/m?
foram considerados abaixo do peso, os com IMC de
18,5 a 24,9 kg/m? foram considerados de peso normal,
os com IMC de 25,0 a 29,9 kg/m? foram considerados
com sobrepeso ¢ os com IMC 2 30 kg/m? foram con-
siderados obesos (11).

Nas glicosimetrias capilares, foram utilizados apare-
lhos portiteis Accu-Check® (Roche). As determinagdes
sanguineas venosas de glicose, de colesterol total, de
colesterol HDL e de triglicerideos foram realizadas por
método colorimétrico (aparelho Hitachi 917® Roche).

Analisaram-se a distribui¢io e a homogeneidade dos
grupos quanto a género, faixa etdria, renda, escolarida-
de, tabagismo, sedentarismo, IMC, hipertensio arterial
e sindrome metabdlica.

Na anilise estatistica, foi utilizado o método do
Qui-Quadrado (y?) para comparar proporg¢des, com in-
tervalo de confianca de 95%, considerando-se um nivel
de significancia de 5% (p < 0,05%).

RESULTADOS

Dos 198 individuos estudados, 68 (34,4%) eram ho-
mens ¢ 130 (65,6%), mulheres, com idade média de
57,4 anos (31-90 anos), sendo 56,7 anos entre os ho-
mens ¢ 57,7 anos entre as mulheres. A distribui¢io por
faixa etdria da amostra estudada de acordo com o gé¢-
nero estd apresentada na tabela 1. Do total da amostra,
13,1% eram analfabetos, 80,0% tinham apenas o ensino
fundamental, 6,9% tinham ensino médio ¢ ndo havia
individuos com ensino superior. Em rela¢io a renda
mensal individual, 81,3% dos individuos ganhavam me-
nos de 1 salario-minimo, 16,7%, entre 1 e 2 saldrios-
minimos ¢ 2,0%, mais de 2 saldrios-minimos. Quanto
aos habitos, 28,2% dos individuos eram fumantes e so-
mente 27,8% praticavam atividade fisica.

Nesta populagio estudada, 27 individuos eram
diabéticos, sendo, portanto, a prevaléncia de DM
nessa populagio de 13,6% (IC 95%: 8,6%-18,5%).
Esta se revelou mais elevada entre as mulheres —
16,2% (IC 95%: 9,8%-22,5%), do que entre os ho-
mens avaliados - 8,8% (I1C 95%: 1,23%-13,7%), com
diferenga significativa (p = 0,01) (Tabela 1).
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Tabela 1. Prevaléncia (%) de diabetes melito (DM) na populacdo de
Canad/Triunfo (PE) e sua distribuicdo por género e faixa etdria

Idade Masculino Feminino

(@nos) 9 deDM IC (95%) n  %deDM IC (95%)
30-39 6 00 = 1 0.0 —
40-49 14 0.0 - 23 9,1 0,00-20,8

( )

5059 22 45  (410131) 37 206  (7,50-336)

60-69 14 214 (000-428) 29 280  (11.6-443)

270 12 182 (000-400) 30 115  (0,08-229)

Total 68 88  (123-137) 130 162  (9.8-225)
% total de DM 13,6% (8,6-18,5)

n = nimero absoluto de individuos na amostra.
Intervalo de confianga (IC) de 95%.

Do total de participantes do estudo, 13 indivi-
duos (6,6%) apresentaram GJA e dois (1,0%) tinham
TDG, portanto, totalizando 7,6% de casos de disgli-
cemia ou pré-diabetes.

De todos os diabéticos identificados, 24,0% (I1C
95%: 7,2-40,7%) ndo tinham ainda diagnostico ¢ dos
que ja eram previamente diagnosticados, somente
8,0% (1C 95%: 0,0-18,6%) se encontravam controla-
dos do ponto de vista glicémico (glico-hemoglobina
Alc < 7,0%).

Verificando a distribui¢do desses diabéticos encon-
trados quanto a escolaridade, observou-se que todos os
casos estavam entre analfabetos ou individuos com ape-
nas o ensino fundamental. O mesmo ndo ocorreu em
relagdo a renda, em que ndo foi encontrada associagdo
entre baixa renda e a ocorréncia de DM (Tabela 2).

Tabela 2. Prevaléncia de diabetes melito (DM) na populagdo de Canad/
Triunfo (PE) de acordo com a escolaridade (grau de instrugdo) e com a
renda individual mensal

Distribuicao
geral da % de DM  IC (95%) *p
amostra (%)
Escolaridade 0,189
Analfabetos 13,1 4,30 0,00-12,5
Ensino Fundamental 80,0 17,1 10,8-23,3
Ensino Médio 6,9 0,00 =
Renda mensal 0,077
<1 saldrio-minimo 81,3 13,3 8,10-18,4
1-2 salrios-minimos 16,7 10,0 0,00-28,5
> 2 saldrios-minimos 2,0 50,0 1,00-99,0

* Teste x2 Nivel de significancia de 5% (p < 0,05%).

Na avaliagdo da relagio do DM com outros fatores

Prevaléncia de diabetes no sertdo nordestino

praticantes de atividade fisica, assim como entre fuman-
tes e ndo fumantes (Tabela 3).

No entanto, encontrou-se associagdo positiva e sig-
nificativa entre DM e IMC, com prevaléncia variando
de 13,2% naqueles com IMC < 25 kg/m? a 17,9% nos
individuos com IMC 2 30 kg/m? (Tabela 3).

Nio houve também diferen¢a na prevaléncia de dia-
betes entre hipertensos e ndo hipertensos neste estudo
(Tabela 3). Todavia, 68,0% (1C 95%: 49,7-86,2%) dos
diabéticos detectados apresentavam HA; e, ao se estra-
tificar os niveis pressoricos desses pacientes com DM
desta amostra, observou-se que apenas 22,2% apresen-
tavam niveis de PA nas metas recomendadas, ou seja,
inferiores a 130 x 80 mmHg. Os demais (77,8%) apre-
sentavam niveis anormalmente elevados de PA, sendo
18,5% entre 130 x 80 mmHg ¢ 140 x 90 mmHg e
59,3% acima de 140 x 90 mmHg.

A sindrome metabélica foi diagnosticada em 87,5%
(IC 95%: 74,2%-100,0%) dos diabéticos detectados
pelo inquérito. Além disso, o DM foi significativamente
mais prevalente entre os portadores de SM (Tabela 3).

Tabela 3. Prevaléncia de diabetes melito (DM) na populacdo de Canad/
Triunfo (PE) distribuida de acordo com outros fatores de risco cardiovascular
(tabagismo, sedentarismo, indice de massa corpérea [IMC], hipertensdo
arterial e sindrome metabdlica)

Dlzgr':;l r wIe c@%  *p
amostra (%)
Tabagismo 0,594
Sim 28,2 12,2 13,0-21,3
Nao 718 152 8,90-21,4
Sedentarismo 0,564
Sim 72,2 14,5 8,10-20,8
Nao 27,8 178 6,60-93,3
IMC (kg/m2) <0,05
<250 48,6 13,2 12,5-13,9
25,0-29.9 358 12,5 4,30-20,6
>30,0 15,6 179 3,70-32,0
Hipertensdo arterial 0,469
Sim 64,1 134 7,40-13,9
Nao 359 99 2,30-15,6
Sindrome metabdlica < 0,01
Sim 48,5 208 12,6-28,9
Ndo 585 4,90 0,70-9,10

* Teste x2. Nivel de significancia de 5% (p < 0,05%).

DISCUSSAO

de risco cardiovascular estudados, ndo houve diferenga  Este trabalho compde um projeto amplo, cuja finalida-

significativa na prevaléncia de DM entre sedentarios ¢ de foi descrever aspectos epidemiologicos e genéticos &
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relacionados a0 DM e condigdes associadas da popu-
lagdo do sertdo pernambucano. Embora possivelmente
ndo representativa da popula¢iao de Triunfo, a popula-
¢do do distrito de Canai foi escolhida por representar
adequadamente aquela do sertio pernambucano. Esse
distrito, que ¢ situado na parte mais baixa do munici-
pio e apresenta temperaturas bem mais elevadas que a
média do municipio, se assemelha as caracteristicas cli-
maticas e socioeconomicas encontradas no restante do
sertdo pernambucano. Assim, os achados deste estudo
sdo provavelmente representativos de populac¢oes urba-
nas de pequenos municipios, de origem miscigenada e
predominantemente de baixa renda e escolaridade do
sertdo nordestino.

Neste, que ¢ o primeiro analisando prevaléncia de
DM no sertio pernambucano, a prevaléncia de DM
correspondeu a 13,6% da populac¢io adulta do distri-
to de Canai, traduzindo uma expressiva propor¢io de
diabéticos, demonstrando que também no sertio nor-
destino esse ¢ um quadro preocupante.

O numero de afetados por essa doenga nesta po-
pulagdo sertaneja nordestina com 30 anos ou mais de
idade foi superior ao encontrado por Malerbi e Franco
(12) em estudo multicéntrico conduzido hd duas déca-
das envolvendo vdrias capitais brasileiras (7,6% dos in-
dividuos entre 30 ¢ 69 anos), por Duncan e cols. (13)
em Porto Alegre, RS (8,89% dos individuos entre 15 ¢
64 anos), por Oliveira e cols. (14) no Rio de Janeiro,
RJ (7,1% dos individuos entre 30 ¢ 69 anos), por Gus
e cols. (15) no estado do Rio Grande do Sul (7,0% dos
individuos > 20 anos) e por Souza e cols. (16) em Cam-
pos, RJ (6,0% dos individuos > 18 anos), entretanto
compativel com as prevaléncias observadas em outros
recentes estudos como o de Torquato ¢ cols. (17) em
Ribeirio Preto, SP (12,1% dos individuos entre 30 ¢ 69
anos) e de Bosi e cols. (18) em Sio Carlos, SP (13,5%
dos individuos entre 30 ¢ 79 anos). Assim como em
tais estudos, os dados do presente trabalho sinalizam
para um aumento na prevaléncia de DM na populagio
adulta brasileira. Ndo obstante, as diferengas entre as
caracteristicas metodolégicas dos diversos inquéritos
populacionais referidos impossibilitam comparagdes di-
retas entre os valores de prevaléncia encontrados.

Encontraram-se TDG e GJA em 1,0% ¢ 6,6% dos
individuos estudados, com um total de disglicémicos
de 7,6%. Mesmo considerando as diferengas metodo-
légicas dos estudos, tais frequéncias se aproximam dos
7,8% de intolerancia a glicose encontrada no estudo
multicéntrico brasileiro (12), dos 7,7% em Ribeirio
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Preto (17) e dos 5,0% em Sdo Carlos (18). Conside-
rando as menores diferengas entre tais achados quando
comparadas as das prevaléncias de DM entre os mes-
mos estudos, que se ressalta que foram conduzidos em
diferentes décadas, se poderia especular que se devam a
fatores menos modificaveis, possivelmente determinan-
tes genéticos de (dis)fungdo de células-beta.

A prevaléncia de DM neste estudo foi significativa-
mente maior no sexo feminino, dado que, embora tam-
bém encontrado por Fidelis e cols. (19), nio foi obser-
vado nos estudos de Malerbi e Franco (12), Souza e cols.
(16), Torquato e cols. (17), Passos ¢ cols. (20) e Bosi e
cols. (18), em que nio houve diferenca estatisticamen-
te significativa entre os géneros. No presente estudo,
a prevaléncia do DM aumentou também com a idade,
caracterizando uma curva ascendente, com relagdo po-
sitiva ¢ significativa. A prevaléncia foi maior em homens
e mulheres entre 60 e 69 anos, entretanto menor entre
os com 70 anos de idade ou mais. Esse crescimento da
prevaléncia do DM com a idade também foi encontrado
por outros estudos (12,16,17). A queda na faixa etdria
acima dos 70 anos também foi observada em homens
no estudo de Sdo Carlos, SP (18), e em ambos os sexos
nos individuos com 80 anos ou mais no municipio de
Teixeiras, MG (19). Na andlise desses achados se deve
considerar um possivel viés de selegio deste estudo, em
que foi obtida maior propor¢iao de mulheres e de indi-
viduos com 50 anos ou mais de idade entre os entrevis-
tados. Uma das proviveis explicagdes estd no fato de a
coleta de dados ser realizada nos domicilios dos entre-
vistados sem sensibilizagdo prévia. Assim se identificou
a maior dificuldade em encontrar homens e individuos
mais jovens nos domicilios, por estes estarem muitas ve-
zes em jornada de trabalho na ocasido das visitas.

Quanto a escolaridade, observou-se no presen-
te estudo que todos os casos de DM estavam entre
analfabetos ou individuos com apenas o ensino fun-
damental. Esses dados sao concordantes com os des-
critos em varios outros grupos populacionais urbanos
(14,16,18,21-24) que encontraram maior prevaléncia
de diabetes entre as pessoas com menor grau de escola-
ridade. Entretanto, é importante salientar que, por ser
uma caracteristica marcante dessa populagio, quase a
totalidade da amostra estava nessa condi¢do de baixa es-
colaridade. Por outro lado, ndo foi encontrada associa-
¢d0 entre baixa renda e a ocorréncia de DM. Tal resul-
tado ¢ similar ao visto em outro estudo brasileiro (18),
porém diferente do encontrado por Passos e cols. (20),
em que houve relagio inversa entre diabetes e stazus de
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renda familiar. Entretanto, uma vez que a maioria tinha
baixa renda, esta relagdo necessita de confirma¢io em
estudos delineados com esse proposito.

A obesidade ¢ provavelmente o fator de risco mais
importante para o desenvolvimento do DM tipo 2 (25-
27), e essa condigdo estava presente em 15,6% da popu-
lagao estudada. Contudo, quando considerados sobre-
peso ¢ obesidade, estes passam a representar a condi¢ao
da maioria da popula¢io estudada (51,4%). Vale res-
saltar que se trata de uma comunidade com predomi-
nio de baixa renda e escolaridade, o que refor¢a que
esta ¢ uma condigdo bastante prevalente também em
populagdes menos favorecidas. No presente trabalho,
encontrou-se também associagdo positiva e significativa
entre a prevaléncia de DM e o IMC, com prevaléncia
variando de 13,2% naqueles com IMC < 25 kg/m? a
17,9% nos individuos com IMC 2 30 kg/m?. Tais da-
dos se assemelham aos encontrados em outros inquéri-
tos populacionais (17,18,20).

A hipertensio arterial estd presente em 20% a 60%
dos individuos diabéticos (28), sendo uma a trés vezes
mais prevalente em diabéticos quando comparados a
ndo diabéticos ¢ a maior determinante de eventos car-
diovasculares nessa populagio (29-31). Embora nio se
tenha encontrado diferenga na prevaléncia de diabetes
entre hipertensos e ndo hipertensos, assim como descri-
to em outros estudos brasileiros (16,20,32), neste es-
tudo de Canad/Triunfo a maioria dos diabéticos apre-
sentava HA, e, desses, somente um pequeno subgrupo
encontrava-se dentro das metas recomendadas de ni-
veis de pressdo arterial iguais ou inferiores a 130 x 80
mmHg (6), condi¢io que agrava o risco de indmeros
desfechos mérbidos nesses pacientes.

O sedentarismo tem sido associado a resisténcia
a insulina em individuos nio diabéticos, indepen-
dentemente da obesidade (33). A pritica regular de
exercicios aumenta o nimero de capilares e fibras
musculares, favorecendo a disponibilidade de glicose
mediada pela insulina nessas células (34). No presen-
te estudo, assim como no descrito por Gimeno e cols.
(35), nao houve diferenca significativa na prevaléncia
de DM entre sedentarios e praticantes de atividade fisi-
ca, diferentemente Passos e cols. (20), que encontra-
ram relagdo positiva entre sedentarismo e diabetes.

Virios estudos (20,36,37) e uma recente metandlise
(38) sugerem que o tabagismo ativo pode ser indepen-
dentemente associado a DM2. Neste estudo, entretan-
to, ndo se encontrou diferenga significativa na prevalén-
cia de DM entre fumantes e nio fumantes.
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A sindrome metabdlica, além de predizer o desen-
volvimento de DM2 em portadores de DM, a sua pre-
senga aumenta consideravelmente o risco de doengas
cardiovasculares (DCVs) (39-40). De forma concor-
dante, no presente estudo, o DM foi significativamente
mais prevalente entre os portadores de SM, além de
essa condi¢do ter sido identificada na maioria extrema
(87,5%) dos diabéticos detectados pelo inquérito.

Em conclusio, este estudo revelou elevada preva-
léncia de DM entre os residentes do distrito de Canad,
regido urbana do municipio de Triunfo, no sertio de
Pernambuco, em populagio caracterizada por baixas es-
colaridade e renda, sendo significativamente mais presen-
te em mulheres, nos individuos com o IMC superior a 25
kg/m? e com a presenca de SM. Esses resultados corro-
boram os achados de elevada e possivelmente crescente
prevaléncia em virios municipios brasileiros e indicam
a necessidade de interven¢oes para detec¢do precoce e
controle adequado do DM2 e maior aten¢io quanto a tal
enfermidade e suas comorbidades nessa camada social.
Agoes promotoras de satide efetivas sio necessdrias, com
o intuito de reduzir os riscos associados de desfechos
desfavoraveis e seu impacto social. O aprofundamento
desse assunto, por meio de novos inquéritos epidemio-
légicos com énfase nos aspectos nutricionais, estilo e
qualidade de vida dessa populagdo, além da avaliagio de
componente(s) genético(s), possivelmente podera escla-
recer esses achados nos residentes do sertdo nordestino.
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