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RESUMO

O diabetes mellitus (DM) tem alta prevaléncia na populacdo mundial.
Para avaliar o papel da glicemia capilar de jejum (GCJ) no seu diagnosti-
co, 277 individuos (202F/75M) foram estudados. Os voluntarios
aparentavam ser sauddveis, tinham mais de 30 anos, e foram recrutados
num posto de sadde quando estavam acompanhando pacientes ou se
preparavam para fazer um exame de sangue de rotina. Gestacdo e co-
nhecimento prévio de DM serviram de critérios de exclusdo. Apds avali-
acdo anfropométrica, a GCJ era medida. Os casos com GCJ >96mg/dl
eram reavaliados com dosagens de glicemia plasmdatica em jejum e 2
horas apds 75g de dextrosol. Cento e oitenta e sete (67,5%) fiveram GCJ
<96mg/dl e 90 (32,5%) GCJ >96mg/dl. Quando os pardmetros idade, peso,
indice de massa corporal, cintura abdominal e quadril dos 2 grupos foram
comparados entre si, os valores foram sempre estatisticamente maiores
(p< 0,01) no grupo com GCJ >96mg/dl. A incidéncia de DM foi de 7,2% e
de intoler@ncia a glicose, 4,3%. Em conclusdo, a GCJ se mostrou um instru-
mento valioso no diagndstico precoce do DM. (Arq Bras Endocrinol Metab
2002;46/3:255-259)

Descritores: Diabetes mellitus tipo 2; Glicemia capilar; Obesidade; Hiper-
glicemia

ABSTRACT

The Role of Fasting Capillary Glycemia in the Diagnosis of Diabetes Mellitus:
Correlation with Cardiovascular Risk Factors.

Diabetes mellitus (DM) is a very prevalent disease worldwide. To assess the
role of fasting capillary glycemia (FCG) in the diagnosis of early DM, 277 sub-
jects (202F/75M) were studied. Volunteers were apparently healthy, older
than 30 years of age, and were recruited in a clinic where they came
accompanying patients or to undergo a routine blood analysis. Pregnant
women and patients with previous diagnosis of DM were excluded. After an
anthropometric evaluation, a FCG was obtained. Cases with FCG >96mg/dl
underwent fasting plasma glycemia repeated 2 hours after ingestion of 75g
dextrosol. FCG was <96mg/dl in 187 cases (67.5%), and >96 mg/dl in 90
(B2.5%). When age, weight, body mass index, abdominal waist and
hip/waist of the 2 groups were compared, values were all stafistically higher
(p< 0.01) in cases with FCG >96mg/dl. The incidence of DM was 7.2%; glu-
cose intolerance was present in 4.3%. In conclusion, FCG was found to be a
precious tool for the diagnosis of early DM. (Arq Bras Endocrinol Metab
2002;46/3:255-259)

Keywords: Type 2 diabetes meliitus; Capillary glycemia; Obesity; Hyper-
glycemia

PREVALENCIA DO DIABETES MELLITUS (DM) na populagio adulta
undial ¢ de cerca de 4% (1), podendo variar de acordo com a etnia

¢ os hibitos de vida da popula¢io estudada, como alimentacio, atividade
fisica e prevaléncia de obesidade. Devido a diferengas no estilo e qualidade
de vida das popula¢des do mundo, existe, quando avaliamos isoladamente,
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uma diferenga marcante na prevaléncia do DM entre
os paises desenvolvidos (6%) e os em desenvolvimento
(3%) (1). Em conseqiiéncia destes fatos existiria uma
forte tendéncia para o crescimento da prevaléncia do
DM no mundo, sendo que de uma forma marcante
nos paises desenvolvidos, com uma previsio de
prevaléncia para 2025, de 7,6% (1).

Estima-se que cerca de 35% a 50% dos individu-
os com DM tipo 2 (DM2) nio saibam ter a doenga
(2,3), o que de forma significativa contribui, em muitos
casos, para que ja no diagnoéstico clinico tenhamos a
presenga de alteragdes micro e macrovasculares. Se pre-
sumirmos que estas alteragoes vasculares geralmente
aparecem, em média, 10 anos ap6s o inicio da doenga,
fica bem claro a importincia do seu diagnéstico precoce,
além do que a vasculopatia ¢ um importante fator cau-
sador de mortalidade ¢ morbidade nesses individuos,
podendo levar a insuficiéncia renal cronica, acidente vas-
cular encefilico, doen¢a coronariana, miocardiopatia,
cegueira, lesao arterial dos membros inferiores e predis-
posi¢io as infecgdes (3).

O DM2 ¢ uma condigio clinica geralmente
insidiosa e que estd associada com a obesidade na
maioria dos casos (80-85%) ¢ ¢ o tipo de DM mais fre-
qliente em toda a populagio diabética, corresponden-
do a 90% das pessoas acometidas pela doenga.

E de grande importincia a realizagio deste tra-
balho em virtude da necessidade de se estabelecer o
diagnoéstico cada vez mais precoce do DM e de meios
praticos de fazé-lo, para que se possa tentar, com o
tratamento também iniciado precocemente, diminuir a
morbi-mortalidade desta doenga tio freqiiente e cres-
cente na popula¢io mundial (4).

MATERIAL E METODOS

Foram selecionadas 277 pessoas de ambos os sexos
(202F/75M) de forma aleatéria em um posto de satde
do municipio de Niterdi, trabalhando-se com um erro
de amostragem de 3,2%, que deveriam preencher os
seguintes critérios: estarem em jejum, terem idade igual
ou superior a 30 anos, ndo estarem gravidas e nio pos-
suirem histéria de DM. A proposta do estudo era apre-
sentada as pessoas com possibilidade de participar e
aqueles interessados eram submetidos a avaliagio da
glicemia capilar, avaliagdes antropométricas (peso, altura,
cintura abdominal e quadril), mensuragio da pressio
arterial e respondiam as perguntas da ficha de avaliagio:
histéria familiar de DM e, se presente, o grau de pa-
rentesco, o tempo de diagnéstico e terapéutica utilizada,
se era portador de alguma doenga e sobre utilizagio de
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alguma medica¢io, além de dados pessoais, como data
de nascimento, enderego, telefone e profissio.

A glicemia capilar de jejum (GCJ) era dosada
através de um aparelho da marca Advantage® (Roche
Diagnostics). Foi utilizada uma balan¢a antropométri-
ca mecénica da marca Filizola® para pesar ¢ medir os
participantes.

Nio prosseguiam no estudo aqueles com resul-
tados de GCJ =96mg/dl e, conseqiientemente,
prosseguiam aqueles com GCJ >96mg/dl, sendo
entdo encaminhados para a segunda fase do projeto.

Todos os participantes com GCJ >96mg/dl
foram submetidos a exames laboratoriais que incluiam
a avalia¢do da glicemia plasmatica de jejum, glicemia 2
horas apés 75g de dextrosol, colesterol total, HDL-
colesterol e triglicerideos. Os critérios utilizados para o
diagnostico de DM e intolerincia a glicose foram os
estabelecidos em 1997 (5). Tanto os que tiveram o
diagnoéstico de DM confirmado (glicemia plasmatica 2
horas apés 75g de dextrosol 2200mg/dl), bem como
os enquadrados no grupo de intolerantes a glicose
(glicemia plasmatica 2 horas ap6s 75g dextrosol =140
e <200mg/dl), estio sendo acompanhados pelo
Servi¢o de Endocrinologia e Metabologia do Hospital
Universitdrio Anténio Pedro em Niteroi.

A anilise estatistica foi feita através da compara-
¢do das médias ¢ desvios-padrio dos parimetros avali-
ados (idade, peso, indice de massa corporal [IMC],
circunferéncia abdominal ¢ do quadril, GC]J, glicemia
plasmdtica de jejum e 2 horas apds 75g de dextrosol)
nos grupos com glicemia capilar =96mg/dl e
>96mg/dl. Foi aplicado o teste ¢ de Student e adota-
do nivel de significincia de 5%.

RESULTADOS

Do total de 277 pessoas avaliadas, 187 (67,5%) tive-
ram GCJ =96mg/dl ¢ 90 (32,5%) GCJ >96mg/dl,
sendo 58 mulheres ¢ 32 homens. Dentre estes, 20
(22,2%) tiveram o diagnéstico de DM confirmado,
enquanto em 12 (13,3%) os resultados foram com-
pativeis com intolerincia a glicose ¢ em 5 (5,6%) o
diagnodstico foi somente de intolerincia de jejum
(glicemia plasmdtica de jejum =110 e <126mg/dl).
Dos 20 com o diagnéstico de DM, 11 (55%) eram
mulheres ¢ 9 (45%) homens; ji no grupo de intole-
rantes a glicose, 10 (83%) eram mulheres e 2 (17%)
homens e, finalmente, no grupo de individuos com
somente intolerincia de jejum, 3 (60%) eram homens
¢ 2 (40%) mulheres. No total de 277 participantes, 20
(7,2%) tiveram o diagnoéstico de DM, 12 (4,3%) into-
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Figura 1. Proporcdo dos 277 individuos avaliados definidos
em cada categoria diagndstica.

lerincia a glicose ¢ 5 (1,8%) intolerdncia de jejum
(figura 1).

Na comparag¢io das médias (e dp) entre os
parimetros avaliados em cada participante dos grupos
(GCJ 96 ¢ =96mg/dl), houve significincia estatistica
(p< 0,01) entre todos os parimetros avaliados (tabela
1). Ficou claramente demonstrado que os individuos
do grupo com GCJ >96mg/dl eram mais velhos e ti-
nham maiores IMC e cintura abdominal ¢ do quadril
(figura 2).

Ja quando comparados os mesmos parimetros,
mas entre o grupo de individuos com diagnéstico de
DM e o de intolerantes a glicose, nio houve sig-
nificincia estatistica (tabela 2), o que demonstrou uma
semelhanga no aspecto fisico entre os individuos dos
dois grupos, apenas diferindo no grau de tolerancia a
glicose.

Fazendo uma compara¢io entre o grupo de
individuos com diagnoéstico de DM e os com GCJ
<96mg/dl, verificamos nitidamente que os primeiros
sdo mais velhos, pesados ¢ com acimulo predominan-
temente de gordura na regiio abdominal (tabela 3).

Tabela 1. Comparacdo dos pardmetros avaliados entre os
grupos com GCJ <96mg/dl e >96mg/dl.

120
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B GCJ>96mofdl
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oopP

Idade MC C.Abdominal C.Quadril

Figura 2. ParGmetros avaliados enfre individuos com
GCJ >96mg/dl e <96mg/dl.

Tabela 2 - Dados dos individuos com intoleréncia & glicose
e com diagndstico de diabetes.

Intoleréncia Diabetes P
Glicose (n=12) Mellitus (n= 20)

Média + DP Média + DP
Idade (anos) 58 +12 56 £ 11 NS
IMC (kg/m?) 29+ 4 307 NS
C. Abdominal (cm) 96+ 11 96+ 13 NS
C. Quadril (cm) 1059 105+ 15 NS
Peso (kg) 72 £ 14 76 £ 19 NS

IMC: Indice de Massa Corporal; NS: N&o significativo

Tabela 3. Comparacdo dos pardmetros avaliados entre
o grupo com diagnéstico de diabetes mellitus e com
GCJ <96mg/dl.

Diabetes GCJ <96mg/dl  p
Mellitus (n= 20) (n=187)
Média + DP Média + DP

Idade (anos) 58 £ 11 47 £ 13 <0,01
Peso (k@) 72 £ 19 67 £ 14 <0,01
IMC (kg/m?) 307 26 £5 <0,05
C. Abdominal (cm) 96 +13 87 +11 <0,01
C. Quadril (cm) 105+ 15 99+ 11 NS

GCJ >96mg/dl GCJ <96mg/dl p

(n=90) (n=187)
Média + DP Média + DP

ldade (anos) 55+12 47 £ 13 < 0,01
Peso (kQ) 75+ 15 67 +14 <0,01
IMC (kg/m?) 29+5 26+5 < 0,01
C. Abdominal (cm) 94 + 11 87 + 1 <0,01
C. Quadril (cm) 104 £ 11 99 +1 < 0,01
GCJ (mg/dl) 129 + 60 84+ 10 < 0,01
Glicemia Jejum (mg/dl) 115+ 50

Glicemia 2h (mg/dl) 142 + 77

GCJ: Glicemia capilar de jejum; IMC: Indice de massa corporal
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GCJ: Glicemia capilar jejum; IMC: indice de massa corporal;
NS: N&o significativo

Quando avaliamos o perfil lipidico dos indivi-
duos com diagnéstico de DM e aqueles com into-
lerincia a glicose, verificamos que nos primeiros os
triglicerideos estavam significativamente mais elevados
(204mg/dl = 216), talvez ji evidenciando uma alte-
ra¢io na lipase lipoprotéica, enzima dependente da
presenga de insulina. Por outro lado, no grupo dos
intolerantes foram encontrados niveis mais elevados de
colesterol total ¢ LDL-colesterol (p< 0,01). O HDL-
colesterol, no entanto, era idéntico nos dois grupos
(tabela 4).
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Tabela 4. Perfil lipidico nos grupos com diabetes e intole-
rantes d glicose.

Diabetes Intoleréncia  p
Mellitus (n= 20) Glicose (n= 12)

Média + DP Média + DP
Colesterol Total (mg/dl) 217 + 34 225+ 61 <0,01
HDL-Colesterol (mg/dl) 44 + 11 43 +10 NS
LDL-Colesterol (mg/dl) 140 + 29 149 + 57 <0,01
Triglicerideos (mg/dl) 204 £ 216 163 £77 <001
NS: Ndo significativo
DISCUSSAO

O DM2 ¢ uma doenga com prevaléncia muito elevada
em todo o mundo ¢ com proje¢oes epidémicas para os
préximos anos (1,3). As complicagdes em decorréncia
da evolug¢ao desta doenga, especificamente naqueles
que perduram durante anos com alteragdes na toleran-
cia a glicose, mas sem diagnoéstico e sem o devido
tratamento, tornam clara a importincia do diagnéstico
precoce ¢ a necessidade da implementagiao do trata-
mento adequado, com mudan¢as nos habitos ali-
mentares € no estilo de vida o mais precocemente pos-
sivel. Sem falarmos na possibilidade cada vez mais clara
de se tentar evitar a evolugio do intolerante a glicose
para o DM propriamente dito (6,7).

A utilizagio da GCJ como método de screening,
ou mesmo de diagnodstico, como feito neste estudo,
demonstrou agilidade, praticidade, rapidez e seguranga,
como deve ser um método de screeming ideal (8), na
detec¢io dos individuos que deveriam ser investigados.
Os resultados (figura 1) com uma taxa de prevaléncia no
grupo de individuos estudados de 7,2% para DM, 4,3%
intolerincia a glicose ¢ 1,8% intolerincia de jejum, por si
s6 demonstram a importincia do método de sele¢io
empregado. No6s utilizamos como ponto de corte o valor
da GCJ >96mg/dl, diferentemente do estudo canadense
(9), em que foi utilizado um valor para glicemia capilar
casual >99mg/dl, para que ai sim os individuos fossem
melhor avaliados. Talvez por isso a prevaléncia de novos
casos de DM tenha sido baixa (2,2%) nesse estudo,
quando comparada com o nosso (7,2%). Nao podemos
deixar de levar em considerag¢io que o estudo canadense
foi de dmbito nacional com 9.042 individuos avaliados.
Entretanto, o fato de termos definido 96mg/dl como o
valor de ponto de corte para a GCJ, além de termos estu-
dado os individuos em jejum, conferiu maior rigidez ao
nosso estudo, talvez por isso permitindo que tivéssemos
uma maior prevaléncia tanto para DM quanto para into-
lerdncia a glicose.
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Se levarmos em consideragio que: (1) grande
parte dos individuos com diagnéstico de DM e também
aqueles com intolerancia a glicose, ou mesmo intolerin-
cia de jejum, estavam assintomaticos, ou com sinais ¢
sintomas ainda nio perceptiveis, pelo menos para o
paciente, ¢ (2) a maioria tinha glicemia plasmatica de
jejum normal, nés poderfamos classifici-los como indi-
viduos que tinham alteragio na tolerincia a glicose ¢
ndo sabiam e conseqlientemente nio tratavam. Como
sabemos dos riscos da hiperglicemia crénica para o
aparecimento de lesdoes micro e macrovasculares a longo
prazo, fica clara a importincia da detecgdo ¢ tratamento
precoces das alteragoes da tolerincia a glicose, como
também fica claro o porqué de muitos individuos ao
diagnodstico de DM2 ja apresentarem complicagdes
micro ¢ macrovasculares (10-12).

Os individuos com GCJ >96mg/dl e, entre cles,
aqueles com diagnoéstico de DM, tinham maior peso ¢
IMC, além de maior circunferéncia abdominal, quando
comparados com individuos com GCJ =96mg/dl
(tabela 1 e 3). Este fato associa diretamente a adiposi-
dade com altera¢oes na tolerincia a glicose, como tam-
bém abre a possibilidade para fortes especula¢des e
mesmo evidéncias da participagio do tecido adiposo
como oOrgio endderino secretor de polipeptidios, no
caso especifico da resistina, leptina, fator de necrose
tumoral alfa (TNF-a), adipsina e Acrp30/adipoQ, além
de acidos graxos livres, todos com provavel papel fun-
damental no desenvolvimento da resisténcia insulinica e
conseqiientemente no aparecimento do DM2 (13).
Entretanto, a evolugao fisiopatologica do DM2 nio se
caracteriza somente pela presenga da resisténcia insulini-
ca, mas também por uma disfun¢io na secre¢io da
mesma (14), o que ndo invalida, mas até acrescenta, o
fato do DM2 tanto em humanos quanto em modelos
de roedores estar fortemente associado com resisténcia
insulinica (15,16). Contudo, ainda nio esti claro, ape-
sar das fortes evidéncias, a correla¢io da obesidade com
a resisténcia insulinica (13).

A importiancia do método de screening ¢ do
conseqiiente achado de alteragdo na tolerincia a gli-
cose em quase 14% dos individuos avaliados demons-
tra que este tipo de procedimento de detecgao pode e
deve ser empregado com maior intensidade dentro de
nossa sociedade. Somente o fato de 7,2% dos indivi-
duos terem DM2 e n3o saberem ja justifica qualquer
argumento. O achado de 4,3% dos individuos com
intolerincia a glicose também ¢ uma forte justificativa,
além do que se adicionarmos o fato desses individuos
intolerantes terem maiores valores de LDL-colesterol e
de colesterol total, a justificativa fica ainda mais nitida.
A que grau de agressio do sistema vascular esses indi-

Arqg Bras Endocrinol Metab vol 46 n° 3 Junho 2002



Glicemin Capilar ¢ Diagnistico de Diabetes
Cruz-Filho et al.

viduos ndo estavam sendo submetidos? Também nio
podemos deixar de lembrar da possibilidade de pre-
vengdo da evolugio de um quadro de intolerincia para
um de DM. Alguns estudos t¢ém demonstrado a possi-
bilidade de se interromper esta evolu¢io com
mudangas nos habitos ¢ estilo de vida (alimentagdo,
atividade fisica, emagrecimento) (6,7).

A utilizagio da GCJ em individuos com mais de
30 anos e utilizando-se o valor de GCJ >96mg/dl
como ponto de corte para maior investiga¢io se
mostrou um bom método para detecgio de individuos
com alteragdo na tolerincia a glicose.
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