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RESUMO

Estimar a prevaléncia de diabetes melito (DM) e tolerancia a glicose diminuida (TGD)
na populagdo urbana de 30 a 79 anos da cidade de Sao Carlos, Séo Paulo. Foi reali-
zado estudo de base populacional entre agosto de 2007 e junho de 2008. Todos os individuos,
exceto mulheres gravidas, nao diabéticos e aqueles com glicemia capilar em jejum < 199 mg/dl
foram submetidos a teste oral de tolerdncia a glicose e classificados em diabéticos, com TGD
ou com tolerancia normal a glicose. Participaram da pesquisa 1.116 voluntarios. As
prevaléncias gerais de DM e TGD foram 13,5% e 5%, respectivamente. Houve associagao entre
DM eTGD e as variaveis “idade’ “escolaridade’; “indice de massa corporea” e “circunferéncia
abdominal” Nao houve associacao entre DM ou TGD e as variaveis “género’, “cor da pele” e
“rendimento mensal” Houve aumento na prevaléncia de DM em comparagéo a
estudos anteriores no Brasil e na regiao. Embora tenha havido avancos no diagndstico, o trata-

mento do DM requer otimizagao. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(6):726-32
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ABSTRACT

To assess the prevalence of diabetes mellitus (DM) and impaired glucose tolerance
(IGT) in the urban population aged 30-79 years of the city of Sao Carlos, Sao Paulo, Brazil.

It was performed a population survey, from August 2007 to June 2008. Non diabetic indi-
viduals, excluding pregnant women, and those with fasting capillary glycemia < 199 mg/dl were
administered oral glucose tolerance test and classified as diabetic, with IGT or with normal
glucose tolerance. The number of individuals who participated in the study was 1,116.
The overall rates of DM and IGT were 13.5% and 5%, respectively. DM and IGT were associated
with age, education, body mass index and waist. They were not associated with gender, race or
income. The prevalence of DM has increased when compared with previous stu-
dies in Brazil and in the state. Improvement in the diagnosis has occurred, however, treatment
requires optimization. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(6):726-32
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um importante problema de Satde Publica nos paises

diabetes melito (DM) tem sido considerado uma desenvolvidos e, em especial, nos paises em desenvol-
das grandes epidemias mundiais do século 21 ¢ vimento. Em termos mundiais, cerca de 30 milhoes de
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individuos apresentavam DM em 1985, passando para
135 milhoes em 1995 e 240 milhdes em 2005, com
projecdo de atingir 366 milhdes em 2030, dos quais
dois ter¢os habitardo paises em desenvolvimento (1).

Nas Américas, o namero de individuos com DM foi
estimado em 35 milhoes para o ano de 2000 ¢ projeta-
do para 64 milhoes em 2025 (2). Em estudo realizado
na Cidade do México, em 1994, a prevaléncia de diabe-
tes ja alcangava 14,9% da populagio adulta (3).

Na populag¢io norte-americana com mais de 20 anos,
a prevaléncia de DM, a partir dos dados do National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES),
de 1999 a 2004, foi estimada em 7,8%. Essa prevaléncia
foi maior na popula¢io feminina e nos individuos com
idade entre 40 ¢ 59 anos (4).

No Brasil, em estudo multicéntrico avaliando a po-
pulagdo urbana de 30 a 69 anos, ao final dos anos 1980,
a prevaléncia de DM era 7,6%, incidindo igualmente nos
dois sexos, mas aumentando com a idade ¢ a adiposidade
corporal. As maiores taxas foram observadas em cidades
como Sio Paulo (SP) e Porto Alegre (RS), sugerindo a
influéncia da urbanizagio e industrializagio (5).

Na regiao nordeste do Estado de Sdo Paulo, na ci-
dade de Ribeirdo Preto, a prevaléncia de DM relatada
em 2003 foi de 12% (6).

De acordo com o Expert Committee on the Diag-
nosis and Classification of Diabetes Mellitus (7), hi um
grupo intermedidrio de individuos em que, embora os
niveis de glicose ndo atinjam critérios para o diagnos-
tico de diabetes, sio demasiadamente elevados para se-
rem considerados normais. Nesse grupo, estdo os indi-
viduos com tolerincia a glicose diminuida (TGD), que
sdo assim definidos quando, ao teste oral de tolerincia
a glicose (TOTG), apresentam glicemia final entre 140
e 199 mg/dl. No estudo DECODE (8), foi demons-
trado que, além do DM, a TGD também constitui um
fator de risco para eventos cardiovasculares. Estima-se
que, aproximadamente, 35 a 45 milhoes de adultos que
apresentam TGD apresentam risco para o desenvolvi-
mento de DM (9).

O DM ¢ uma doen¢a metabdlica, cujo marco cli-
nico ¢ a hiperglicemia. As principais formas clinicas de
DM sio o tipo 1 ¢ 0 2. O DM tipo 1 (DM1) decorre
da destrui¢io imunoldgica das células-B pancredticas
e ¢ responsavel por aproximadamente 10% dos casos.
O DM tipo 2 (DM2) é a forma mais prevalente, corres-
pondendo a mais de 90% dos casos, ¢ estd basicamente
associado a dois mecanismos: disfunc¢io de células-B e
resisténcia a agdo da insulina. Esta tltima, por sua vez,
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estd intimamente relacionada a obesidade e ao sedenta-
rismo (10).

As consequéncias do DM, que se instalam a longo
prazo, ditas complicagdes cronicas, decorrem de alte-
ragdes micro ¢ macrovasculares que levam a disfun¢io,
dano ou faléncia de virios 6rgios ¢ incluem a nefropatia,
com elevada taxa de evolugdo para insuficiéncia renal, a
retinopatia, principal causa de cegueira adquirida, a neu-
ropatia, principal causa ndo traumadtica de amputagio de
membros inferiores, manifesta¢des de disfungio do sis-
tema nervoso autonomo e disfun¢io sexual (11-14).

Esse quadro incorre em elevado custo econdmico
e social, comprometendo a produtividade, a qualidade
de vida e a sobrevida dos individuos diabéticos. Adicio-
nalmente, a associagdo entre DM e doengas cardiovas-
culares, que englobam isquemia miocardica, obstrugio
arterial periférica e doenga vascular cerebral, estd bem
estabelecida. O DM2 aumenta de duas a quatro vezes
o risco de doenga cardiovascular, sendo essa a principal
causa de mortalidade em diabéticos (15,16).

A identifica¢io dos fatores de risco cardiovascular,
em especial, os distarbios metabdlicos, é estratégica na
prevengio da morbimortalidade por doengas cardiovas-
culares, ¢ os estudos epidemiol6gicos podem propiciar o
melhor planejamento de cuidados e recursos destinados
aimplantagio de projetos e medidas que visem a preven-
¢do, ao diagndstico precoce € ao tratamento eficaz.

O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia de
DM e TGD na populagio urbana de 30 a 79 anos da
cidade de Sio Carlos, Sio Paulo, e suas relagdes com
varidveis sociodemograficas e de saude.

METODOS

Neste estudo transversal de base populacional, os dados
foram coletados por meio de visitas domiciliares, no pe-
riodo de agosto de 2007 a junho de 2008, na cidade
de Sio Carlos, localizada no centro do Estado de Sio
Paulo, regido sudeste do Brasil. A amostra foi constitui-
da por individuos de 30 a 79 anos, de ambos os sexos,
excluindo mulheres gravidas.

Para a sele¢io de uma amostra representativa da ©

zona urbana do municipio, foi utilizado um plano de
amostragem probabilistica em multiplos estigios, estra-
tificado segundo as variaveis “renda familiar” e “grau
de escolaridade” do chefe da familia.

De posse dos dados dos setores, eles foram avaliados °
em relagio a “renda familiar” e ao “grau de escolari- ©
dade”, formando oito estratos mais homogéneos. De ¢
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cada extrato, foi selecionada uma amostra de setores
censitarios de tamanho proporcional ao tamanho de
cada extrato. Todos os setores censitarios foram previa-
mente visitados por uma equipe de entrevistadores para
a enumeragio das residéncias, permitindo a atualiza¢io
dos setores. A amostra final de residéncias foi seleciona-
da dessa listagem, de forma aleatéria.

Para que os elementos de interesse fossem indivi-
duos na faixa etdria de 30 a 79 anos, foram considera-
dos os dados da Fundagio Sistema Estadual de Anélise
de Dados (Seade) para a determinagio do tamanho da
amostra de residéncias para atender a essa faixa etdria.

O tamanho minimo da amostra, aproximadamente
1.068 pessoas, foi calculado com auxilio de férmula es-
tatistica, estabelecendo-se 95% de grau de confianga ¢
margem de erro de 3%. Considerando-se o baixo indice
de nio participa¢iao observado em estudos anteriores,
nesta populagdo, o nimero total da amostra foi estima-
do em 1.100 pessoas. Como, em média, cada residén-
cia, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia
¢ Estatistica (IBGE), possui duas pessoas na faixa etaria
de interesse, foi feita a selegdo de uma amostra de 650
residéncias, contando com reserva adicional para even-
tuais substitui¢does. Em caso de haver recusas, foi esta-
belecido que haveria imediata substituigdo da casa por
seu vizinho do lado direito.

Todos os entrevistadores e examinadores foram alu-
nos de graduagio dos cursos da area da Satde (Medi-
cina, Fisioterapia, Enfermagem e Educacio Fisica), da
Universidade Federal de Sio Carlos (UFSCar). Todos
foram previamente treinados e contaram com um coor-
denador nas atividades de campo.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFSCar.

A populagio local foi previamente informada sobre
esse estudo por meio da imprensa falada e escrita.

Os dados foram coletados em dois dias consecuti-
vos. No primeiro dia, os pesquisadores iam as residén-
cias para explicar os objetivos do projeto e convidar os
individuos a participarem. Caso aceitassem participar,

. eles respondiam a um questiondrio, abordando ques-
© toes sociodemogrificas e de Saude, e eram orientados a
permanecer em jejum por 10 a 12 horas para a coleta de
amostras de sangue capilar no dia seguinte.
No segundo dia, todos os individuos que afirmas-
sem nio ser diabéticos e que apresentassem glicemia ca-
pilar (GC) em jejum < 199 mg/dl eram imediatamente
> submetidos a TOTG, com ingestio de 75 g de glicose
anidra diluida em 300 ml de dgua. Apés 120 minutos,

=
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realizava-se outra medida de GC. Os individuos que
realizavam algum tipo de tratamento para diabetes ou
que relatavam ja ter apresentado anteriormente glice-
mia em jejum = 140 mg/dl, ou em qualquer ocasiio,
acima de 200 mg/dl nio realizavam o TOTG e eram
considerados diabéticos. Os individuos que, eventual-
mente, utilizassem medicagio oral para prevenc¢io de
DM eram instruidos a nio fazer uso do medicamento
por uma semana para realiza¢o do teste.

Os individuos que possuiam GC, em jejum ou apds
TOTG, = 200 mg/dl (11,1 mmol/1) foram conside-
rados diabéticos. Individuos com GC, apds TTOG,
entre 140 ¢ 200 mg/dl (7,7 ¢ 11,1 mmol/1) foram
considerados como portadores de TGD e aqueles com
GC, ap6s TOTG, até 140 mg/dl (7,7 mmol /1) foram
considerados como tendo tolerancia normal a glicose
(17). A glicemia foi determinada por medidores porta-
teis (CardioChek®) para leitura imediata.

A altura e a circunferéncia abdominal (CA) foram
medidas com fita métrica ¢ o peso, aferido com balanga
digital portatil. A CA foi medida no ponto médio entre
o ultimo arco costal ¢ a crista ilfaca.

O teste do y? foi utilizado para anilise dos coeficien-
tes de prevaléncia. O nivel de significAncia adotado foi
p < 0,05.

RESULTADOS

No total, 1.116 voluntdrios participaram da pesquisa, sen-
do 720 (65%) mulheres ¢ 396 (35%) homens. A média de
idade foi 52,54 + 13,74 anos. A taxa de recusa foi 4,5%.

De acordo com os critérios utilizados, 862 indivi-
duos foram classificados como possuindo tolerdncia
normal a glicose; 69, como possuindo TGD; ¢ 185,
como portadores de DM, o que corresponderia a pre-
valéncias de DM e TGD iguais a 16,6% ¢ 6,2% da popu-
lagdo, respectivamente. Apods ajuste por idade das taxas
de prevaléncia a partir dos dados populacionais de Sio
Carlos (IBGE, 2008) (18) por método direto de pa-
dronizagdo, as prevaléncias gerais de DM e TGD foram
13,5% e 5%, respectivamente (Tabela 1).

Em relagdo a idade, a prevaléncia de DM ¢ TGD foi
47% ¢ 1,2% na faixa etaria de 30 a 39 anos, ¢ 29% ¢
13,2% na faixa etiria de 70 a 79 anos, respectivamen-
te, havendo associagio entre as varidveis “faixa etdria”
e “DM” e “TGD” (p < 0,05) e aumento crescente da
prevaléncia de DM e TGD com o aumento da idade.
Naio foi observada associa¢io quanto a distribui¢io por
género (Tabelas 1 ¢ 2).

Arq Bras Endocrinol Metalb. 2009;53/6



Tabela 1. Prevaléncia de DM e TGD de acordo com a faixa etéria

Faixa etaria DM (IC) TGD (IC)
(anos) % n % n
30a39 47 11 12 3
40249 10 25 52 13
50a59 18,8 53 53 15
60a69 26 48 8,6 16
70279 29 48 13,2 22
Total 16,6 185 6,2 69
Ajuste IBGE/2008 13,5 (8,5-18,5) 5 (0-10,2)

IC: intervalo de confianca.
*p<0,05.

Tabela 2. Prevaléncia de DM de acordo com a faixa etéria e o género

S Feminino (IC) Masculino (IC)

% n % n
30a39 45 7 5 4
40249 11 18 8 7
5059 21 38 15 15
60 a 69 27 31 25 17
70a79 34 35 21 13
Total 17,9 129 14,1 56
Ajuste IBGE/2008  15(9,8-20,2) 11,2 (6,6-15,8)

IC: intervalo de confianca.

Na tabela 3, as prevaléncias de DM e TGD sio apre-
sentadas de acordo com a cor da pele (autorreferida), o
rendimento mensal, o grau de escolaridade, o indice de
massa corporea (IMC, kg/m?) e a CA (cm). Nio houve
associa¢do entre as taxas de DM e TGD e cor da pele
ou rendimento mensal. Entretanto, os individuos com
escolaridade até o ensino fundamental apresentaram pre-
valéncia de DM maior do que aqueles com escolaridade
igual ou superior ao ensino médio/superior.

Os individuos com aumento do peso (sobrepeso e
obesidade, IMC > 25 kg,/m?) apresentaram prevaléncia
de DM maior do que os individuos com peso normal.
Houve associagio significativa entre as prevaléncias de
DM e TGD e CA, tanto no sexo masculino quanto no
sexo feminino. A prevaléncia de DM ¢ maior (12,9%)
nos individuos que apresentam aumento da CA do que
naqueles com CA normal (3,7%), considerando como
limites normais 102 cm no sexo masculino e 88 cm no
sexo feminino (19).

Dos 185 individuos portadores de DM, 157 (85%)
ja haviam sido previamente diagnosticados ¢ 28 (15%)
foram detectados neste estudo. Neste tltimo grupo, 7
(25%) apresentaram GC em jejum > 200 mg/dl ¢ 21
(75%) toram classificados apés TOTG.
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Tabela 3. Prevaléncia de DM e TGD (nGmero de individuos e %) de acordo com o
rendimento mensal, cor da pele, grau de escolaridade, IMC e CA.

DM TGD
n (%) n (%)
Até 2 31 146 12 6
) 2a5 14 182 3 5
Rendimento
mensal 5a10 31 15,6 15 7
(saldrios 10220 7 14 6 10
minimos) )
Acima de 20 2 111 2 1
Total 185 135 69 5
Branca 125 16,7 53 54
Cor da pele Ndo branca 60 16 16 7
Total 185 135 69 5
Fundamental 139 19 42 54
Grau de -, )
escolaridade* Médio/superior 6 98 27 7
Total 18 135 69 5
Normal (< 24,9 kg/m?) 200 48 20 51
IMC* Sobrepeso/obesidade
(= 25 kg/m?) 165 225 49 68
Total 185 135 69 5
Normal (< 102 cm
em homens e < 88 cm
CA* em mulheres) 4 3,7 24 215
Aumentada 144 129 45 4
Total 185 135 69 5

*diferenca entre os constituintes da varidvel, P < 0,05.

Dos 157 individuos previamente diagnosticados
como diabéticos, 142 (90,5%) estavam em tratamento.
Destes, 13 (9,1%) estavam sendo tratados somente com
dieta, 46 (32,3%) utilizavam antidiabético oral (ADO),
4 (2,8%) utilizavam insulina, 42 (29,5%) utilizavam
ADO associado a dieta, 18 (12,6%) utilizavam ADO as-
sociado 2 insulina e 19 (13,7%) utilizavam dicta, ADO
e insulina (Figura 1).

De acordo com a GC em jejum, os individuos em
tratamento foram classificados em controlados (GC <
120 mg/dl ou 6,7 mmol/1) ¢ ndo controlados (GC =
120 mg/dl ou > 6,7 mmol/1). Assim, 66 (46%) foram
considerados controlados e 76 (54%), nao controlados.

DISCUSSAO

Neste estudo, as prevaléncias de DM e TGD corres-
ponderam, respectivamente, a 13,5% ¢ 5% da populagao -
urbana de Sio Carlos com idade entre 30 e 79 anos.
Em estudo recente, Ong e cols. (4) analisaram a
tendéncia de evolu¢io da prevaléncia e controle de &
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ADO+1+D=13,7%

D=91%
ADO +1=12,6%

ADO = 32,3%

ADO + D =29,5%

/\
<
Dieta (D) %
Antidiabético oral (ADO)
M |nsulina (1)

Antidiabético oral (ADO) + dieta (D)
I Antidiabético oral (ADO) + insulina (1)
I Antidiabético oral (ADO) + insulina (1) + dieta (D)

Figura 1. Distribuicéo percentual do tipo de tratamento utilizado pelos individuos
diabéticos (n = 142).

DM por meio dos dados do NHANES, no periodo
compreendido entre 1999 e 2004. Os autores obser-
varam que a prevaléncia geral de DM na populag¢do dos
Estados Unidos nio aumentou significativamente entre
os anos 1999 e 2000 (6,4%) ¢ 2003 ¢ 2004 (7,8%).
Entretanto, houve aumento significativo da prevaléncia
de DM entre individuos com idade entre 40 ¢ 59 anos,
mulheres, brancos ndo hispanicos ¢ obesos.

No Brasil, os estudos de base populacional sio escas-
sos, o que dificulta analises comparativas. Entre os anos
de 1986 ¢ 1988, foi realizado estudo multicéntrico que
estimou a prevaléncia de DM e TGD na populagio bra-
sileira em 7,6% e 7,8%, respectivamente. Neste estudo
multicéntrico, foram observadas diferengas regionais de
prevaléncia, tendo sido observada a maior taxa de preva-
léncia de DM em Sio Paulo (9,7%), o maior pélo indus-
trial do pais (5). Desde entdo, nio se dispoe de dados de
estudos de abrangéncia nacional para comparagio.

No estudo realizado em Ribeirdo Preto, no interior
do Estado de Sio Paulo, distante aproximadamente 100
km de Sao Carlos, na década de 1990, as taxas de preva-
léncia de DM e TGD (12,1% ¢ 7,7%, respectivamente)
atingiram valores superiores aqueles observados no estu-
do multicéntrico realizado uma década antes (6). Embora
haja diferengas metodolégicas entre os estudos, os resul-
tados apresentados aqui confirmam, como esperado pre-
viamente, aumento da prevaléncia de DM no pais e, em
particular, no Estado. A atual taxa de prevaléncia de DM
observada em Sdo Carlos é compativel com importante
aumento da industrializagio e urbanizag¢do na cidade (5).
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Nio foi encontrada associagdo entre DM e cor da
pele dos individuos estudados. O mesmo foi observado
em outros estudos brasileiros (5,6,20), nos quais a pre-
valéncia da doenga em brancos ¢ ndo brancos foi seme-
lhante. Estudos recentes t¢ém demonstrado prevaléncia
de DM maior em latino-americanos do que em cau-
casianos, todos residentes nos Estados Unidos. Nessa
populagio, os indices de DM sio quase o dobro do que
em outras populagdes. Embora diferencas étnicas e fa-
tores genéticos possam estar envolvidos, os fatores am-
bientais parecem ser preponderantes (21). A populagio
brasileira tem como caracteristica a miscigenagdo, o que
torna dificil a comparagio com outras populagdes.

A prevaléncia de DM e TGD nio foi diferente entre
homens (14,1 ¢ 7%, respectivamente) ¢ mulheres (17,9
¢ 5,6%, respectivamente), resultado semelhante ao des-
crito em outros estudos (5,6).

A prevaléncia de DM aumentou com o aumento da
idade, descrevendo uma curva ascendente, com 6% de
diabéticos dos 30 aos 39 anos e 26% dos 70 aos 79 anos.
Este crescimento da prevaléncia do DM com a idade se
mantém, como observado em estudos prévios (5,6).

Neste estudo, foi encontrada maior prevaléncia de
DM em individuos com menor grau de escolaridade.
A associagio entre escolaridade e prevaléncia de DM
também foi observada antes, tanto no Brasil como nos Es-
tados Unidos, na Europa e na Asia (4,22-25). O grau de
escolaridade ¢ um dos indicadores socioecon6micos mais
importantes, capaz de influenciar o autocuidado e o aces-
so as medidas preventivas e terapéuticas em Saude (25).

Observou-se associa¢io entre a prevaléncia de DM
e IMC e CA, o que também foi encontrado em estu-
dos anteriores (6). O papel da obesidade, em especial,
a obesidade visceral, como fator predisponente para o
desenvolvimento de DM e demais fatores de risco car-
diovascular, esta bem estabelecido (26). A ligacio entre
obesidade e diabetes é mediada pelos efeitos da resis-
téncia a insulina. Para que a obesidade ¢ a resisténcia
a insulina culminem em DM2, entretanto, as células-
pancredticas devem ser incapazes de compensar a sensi-
bilidade diminuida a insulina (27,28).

Neste estudo, 85% dos individuos diabéticos ji pos-
sufam diagnodstico prévio, enquanto no estudo realiza-
do em Ribeirdo Preto (6), hd aproximadamente uma
década, essa taxa era de 75%. Isto pode indicar maior
eficiéncia dos sistemas de Satde em diagnosticar DM e
das medidas de educag¢io em Satde com a populagio e
os profissionais de Saade.
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Com relagdo ao tipo de tratamento utilizado pelos
individuos diabéticos dessa amostra, estes utilizavam,
em sua maioria, ADQ, isoladamente ou associado a die-
ta. Embora mais de 90% dos diabéticos fizessem algum
tipo de tratamento, a maioria ndo se encontrava meta-
bolicamente compensada. Elevada taxa de mau controle
metabdlico entre pacientes diabéticos, em tratamento,
também foi encontrada por Assungio e cols. (29). Esse
resultado indica a necessidade de esfor¢os para otimizar
o controle glicémico e prevenir, assim, as complicagoes
cronicas (10,30,31).

CONCLUSOES

As prevaléncias de DM e TGD na populag¢io urbana de
Sio Carlos com idade de 30 a 79 anos foram, respec-
tivamente, 13,5% ¢ 5%. A prevaléncia de DM ¢, por-
tanto, superior aquela observada em estudos nacional
e regional prévios. Envelhecimento, obesidade e baixa
escolaridade sio fatores associados a elevada prevaléncia
de DM. Embora tenha havido avangos no diagnéstico,
o tratamento do DM requer otimizagio.

Agradecimentos: a Fundagio de Amparo a Pesquisa do Estado de
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