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RESUMO

A prevalência de diabete mélito (DM) tipo 2 em adultos no Brasil é de
7,6%, estimando-se que 46,5% não estejam diagnosticados. O objetivo
deste estudo foi rastrear pacientes internados em Passo Fundo, RS, nos
quatro hospitais da cidade, para detectar a presença de hiperglicemia
em jejum (glicemia >126mg/dl) durante o período de hospitalização.
Incluíram-se nele todos os pacientes com idade igual ou superior a 40
anos internados no dia da visita ao hospital, feitas entre setembro de
1997 e fevereiro de 1998. Excluíram-se diabéticos conhecidos,
pacientes em uso de corticoesteróides, período agudo de doença
isquêmica e pós-operatório. Obtiveram-se identificação, antecedentes
pessoais e familiares e nível socioeconômico. Aferiam-se peso, altura,
circunferência abdominal e pélvica, a partir dos quais foram obtidos o
índice de massa corporal (IMC) e o índice cintura quadril (ICQ). A
glicemia capilar foi medida com tiras reagentes e lida em reflec-
tômetro (coeficiente de variação 3,9%). Foram considerados pacientes
com hiperglicemia aqueles que apresentassem glicemia igual ou maior
que 126mg/dl após oito horas de jejum. Entre os 147 indivíduos elegíveis
estudados, encontraram-se seis (4,1%) pacientes com hiperglicemia. A
prevalência de pacientes com hiperglicemia foi semelhante nos quatro
hospitais. Utilizando-se a análise bivariada, encontrou-se que os
pacientes com hiperglicemia tinham ICQ maior que os não-diabéticos
(F= 4,2; p= 0,04). Quando todas as outras variáveis foram analisadas
através da regressão logística múltipla, não houve associações signi-
ficativas com a presença de hiperglicemia, embora o IMC (p= 0,20) e
a idade (p= 0,36) possam ser um indício de associação. Considerou-se
alta a prevalência de 4,1% de indivíduos com hiperglicemia não diag-
nosticada internados nos hospitais. Esses indivíduos não tinham sido
identificados no atendimento primário e, provavelmente, sejam porta-
dores de DM do tipo 2. Provavelmente, indivíduos com maior ICQ, IMC
e mais velhos sejam aqueles com maior risco de ter hiperglicemia não
diagnosticada quando internados nos hospitais de Passo Fundo. (Arq
Bras Endocrinol Metab 2000;44/3: 220-6)
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ABSTRACT

The prevalence of diabetes mellitus (DM) in Brazil amongst individuals
between 30 and 69 years old is 7.6%. It was estimated that 46.4% of the
cases are undiagnosed. The aim of this study was to detect hyper-
glycemia (fasting glucose >126mg/dl) amongst individuals hospitalized in
Passo Fundo, RS. All patients over 39 years admitted to a hospital
between September 1997 and February 1998 were eligible. Diabetics,
patients using corticosteroids, in acute phase of ischemic circulatory dis-
ease or in the early post surgical convalescence period were excluded.
Data on personal and family history were obtained. Weight, height, waist
and hip circumferences were used to calculate the body mass index
(BMI) and the waist to hip ratio (WHR), respectively. Fasting plasma glu-
cose (FPG) was obtained using Glucotide® sticks and read by Glucome-



ter 4® reflectometer. Hyperglycemia was diagnosed
if fasting glucose level was higher than 126mg/dl.
Amongst 147 individuals eligible for the study 6 (4.1%)
were found to have hyperglycemia. The prevalence
was similar in the four hospitals. Using a bivariate
analysis it was found that hyperglycemic patients
had WHR higher than non-hyperglycemics (F= 4.2; p=
0.04). Using multiple logistic regression no significant
association was found in hyperglycemic patients, but
the age (p= 0.36) and the BMI (p= 0.20) may indicate
a possible association if more patients were included.
The prevalence of 4.1% of undiagnosed hyper-
glycemia amongst inpatients was considered high
and probably these patients had type 2 DM. Possibly,
hospitalized individuals with higher BMI, WHR and
older, could have an increased risk of having undi-
agnosed hyperglycemia in Passo Fundo, (Arq Bras
Endocrinol Metab 2000;44/3: 220-6)

Keywords: Hyperglycemia; Screening for diabetes;
Diabetes type 2

ODIABETE MÉLITO (DM) É UM ESTADO de hiper-
glicemia crônica por deficiência absoluta ou rela-

tiva de insulina, de etiologia multifatorial, no qual
fatores ambientais e genéticos estão freqüentemente
associados (1-3). O DM cursa com elevada mor-
bimortalidade. Os pacientes acometidos podem apre-
sentar manifestações agudas e crônicas da enfermi-
dade, as quais são motivos comuns de hospitalização.

As manifestações crônicas da doença costumam
acometer principalmente olhos, rins, nervos e vasos
sangüíneos, causando, freqüentemente, invalidez precoce.
Tais complicações, quando presentes, causam uma grande
ocupação de leitos hospitalares, absenteísmo ao trabalho,
além de dificuldades na obtenção de emprego (1,2).

O DM atinge, atualmente, 7,6% da população
adulta urbana entre 30 e 69 anos no Brasil. Caso se
considerem os dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatística (IBGE) de 1991, que com-
putou 46.774.489 habitantes residentes na zona
urbana entre 30 e 69 anos, poder-se-ia estimar que
3.554.860 brasileiros seriam diabéticos. Desses, cerca
da metade, 46,5% (um milhão e seiscentos mil)
desconheceriam essa condição, e 22,3% dos indivíduos
(792.733) sabidamente diabéticos não estariam fazen-
do qualquer tipo de tratamento. Pode-se, portanto,
inferir que cerca de dois terços, que corresponderiam a
2.132.916 indivíduos portadores de DM no Brasil,
não receberiam atenção médica para a doença (2).

O Ministério da Saúde vem estimulando o ras-
treamento do DM tipo 2 em virtude da enfermidade
ter um início insidioso, ou seja, cerca de 25% dos
pacientes são assintomáticos, 25% têm sintomas clássi-
cos e a outra metade é pouco sintomática (1,2). Por

outro lado, reiteradas evidências indicam que a
detecção precoce e o tratamento adequado permitem
atenuar, prevenir e mesmo evitar o desenvolvimento
das complicações (2).

Com objetivo de aumentar a relação custo-
benefício, a recomendação oficial é de que se faça o
rastreamento de forma seletiva, isto é, dirigido aos
indivíduos de maior risco. Dessa forma, indivíduos
com mais de 40 anos com outros fatores de risco,
como obesidade, distribuição central de gordura,
infecções de repetição, DM na família, DM gesta-
cional, entre a 24a e 28a semanas de gestação,
hipertensão e dislipidemia, uso crônico de corti-
costeróides e anticoncepcionais orais, deveriam ser
investigados (1-4).

Existe, ainda, um consenso na literatura de que
o manejo do DM deva ser feito dentro de um sistema
hierarquizado de saúde, cuja base é no nível primário.
Assim, espera-se que um serviço médico de nível
primário tenha competência técnica para suspeitar e
diagnosticar os casos de DM. Inclusive, recomenda-se
que os indivíduos com DM tipo 2 sejam manejados
nesse nível (1).

Todas as recomendações descritas indicam a
necessidade de uma orientação das ações do diagnósti-
co e tratamento do DM. Deve ser dada ênfase às ações
preventivas e educativas junto ao paciente e à popu-
lação em geral, possibilitando a extensão do atendi-
mento integral ao diabético em todos os níveis de
complexidade dos serviços de saúde (1,2,5).

Há escassos dados na literatura sobre casos de
hiperglicemia e ou de DM tipo 2 que tenham sido diag-
nosticados durante hospitalização. Acredita-se que
pacientes encontrados nessas condições teriam escapado
à detecção em nível ambulatórial, apesar dos métodos de
rastreamento para DM serem bem conhecidos (6,7).
Como o DM tipo 2 apresenta uma fase hiperglicêmica
de quatro a sete anos antes de sua fase sintomática, seu
rastreamento para detecção e tratamento precoces aju-
daria a prevenir o aparecimento das complicações, pre-
sentes com freqüência já no momento do diagnóstico
(1,8,9). Também se julga que o rastreamento de DM em
pacientes hospitalizados seja fácil em virtude dos méto-
dos diagnósticos estarem mais disponíveis.

Decidiu-se, por isso, estudar uma amostra de
pacientes hospitalizados em Passo Fundo, Rio Grande
do Sul, para avaliar a prevalência de pacientes com
hiperglicemia não diagnosticada, provavelmente dia-
béticos do tipo 2, em nível secundário e terciário de
saúde, e avaliar os fatores de risco para o fato desse
diagnóstico não ter sido realizado nas instâncias iniciais
do atendimento.



INDIVÍDUOS E MÉTODOS

Desenho: Estudo transversal.

Indivíduos
Estudaram-se pacientes com idade igual ou superior a
40 anos, internados nos hospitais de Passo Fundo -
Hospital São Vicente de Paulo, Hospital da Cidade,
Hospital Municipal e Hospital Bezerra de Menezes -
no período de setembro de 1997 a fevereiro de 1998.
Foram excluídos indivíduos diabéticos, que estivessem
em uso de corticóides, em pós-operatório até 48
horas, em episódio agudo de doença isquêmica (aci-
dente vascular encefálico, infarto do miocárdio), com
hemorragia subaracnóide, com traumatismo cra-
nioencefálico e/ou meningite na última semana, even-
tos esses que podem desencadear hiperglicemia tem-
porária (10,11).

Também foram excluídos os pacientes que não
aceitaram tomar parte no estudo ou cuja participação
não foi autorizada pelo médico assistente, gestantes
e/ou mulheres internadas na maternidade e pacientes
internados nas Unidades de Tratamento Intensivo.

MÉTODOS

Todos os indivíduos internados nos hospitais de Passo
Fundo no período do estudo foram convidados a
responderem a um questionário estruturado, sendo-
lhes medidos a glicemia capilar, peso, altura, circunfe-
rência abdominal e pélvica. Sortearam-se previamente
o dia da semana e as enfermarias a serem visitadas.

Aos indivíduos elegíveis aplicou-se um ques-
tionário para se obter a idade, sexo, procedência, inter-
nações anteriores, classe socioeconômica (12), doenças
associadas, história familiar de DM e tempo de hospi-
talização. Assinalou-se a especialidade médica básica e
a intervenção cirúrgica, se fosse o caso.

O peso e altura foram obtidos num antro-
pômetro, balança acoplada a um estadiômetro, sendo
os resultados expressos em quilogramas (kg) e metros
(m), respectivamente. Dos pacientes graves, dos quais
não foi possível obter peso e altura, considerou-se o
peso referido pelo paciente ou por familiar.

A circunferência abdominal e pélvica foi obti-
da com fita métrica de plástico, medida por uma
linha que passasse pela cicatriz umbilical e pelo
trocânter maior do fêmur, respectivamente. Com
esses dados, foram calculados o índice de massa cor-
poral (IMC: razão do peso pela altura ao quadrado)
e o índice cintura quadril (ICQ: razão da circunfe-
rência abdominal pela pélvica).

Foram considerados com peso excessivo e obe-
sos indivíduos com IMC entre 25 e 29,9kg/m2 e
acima de 30kg/m2, respectivamente, e definidos como
portadores de obesidade troncular as mulheres com
ICQ maior de 0,8 e os homens maior de 1,0 (3).

A medida da glicemia capilar foi feita através de
punção com lancetas descartáveis em um dedo da mão
após assepsia com álcool. A gota de sangue obtida foi
colocada sobre a área reagente da fita Glucotide (Bayer),
lida, posteriormente, num reflectômetro Glucometer 4.

Para aferir a confiabilidade do método, a medi-
da da glicemia de sangue capilar de um indivíduo foi
realizada sete vezes consecutivas no aparelho, encon-
trando-se um coeficiente de variação (desvio-
padrão/média aritmética x 100) de 3,9%. Quando
comparadas glicemias capilares de seis pacientes obti-
das 110 reflectômetro com os resultados obtidos nas
mesmas amostras de sangue no aparelho AUTO LAB
- Método Enzimático (Boehringer Mannhein), encon-
trou-se uma variação de médias de 1,96%.

Foram considerados hiperglicêmicos os indiví-
duos com glicemia capilar maior ou igual a 126mg/dl
após oito horas de jejum. Esses, provavelmente apre-
sentarão DM do tipo 2 quando forem testados com os
métodos recomendados (13).

Foi obtido consentimento informado por
escrito dos pacientes convidados em virtude de tratar-
se de risco maior que mínimo. Paralelamente, foi soli-
citada a autorização do médico assistente para que seu
paciente participasse do estudo, que também foi auto-
rizado pela comissão de Ética do Hospital-Escola São
Vicente de Paulo.

Foram utilizados médias aritméticas, percen-
tagem e desvio-padrão para estatísticas simples. Para
comparação entre médias, aplicou-se o teste t de Stu-
dent nas variáveis independentes não emparelhadas
nos dados com distribuição normal. Também foi usada
análise bivariada, e aquelas variáveis que apresentassem
p<0,20 foram analisadas em conjunto pela regressão
logística múltipla. O nível de significância estatística
aceito foi de 5%.

RESULTADOS

A descrição do número total de leitos, leitos vagos,
indivíduos elegíveis e efetivamente estudados encon-
tra-se na Tabela 1.

Dos 531 leitos, 176 (33,14%) foram seleciona-
dos e 147 (27,68%) indivíduos elegíveis foram estuda-
dos. Desses 531 leitos, 355 (66,85%) não foram estu-
dados por não se adequarem aos critérios de seleção do
estudo.



No Hospital São Vicente, 203 leitos não foram
estudados pelas seguintes razões: 42 estavam vagos; 63
eram ocupados por menores de 40 anos; 27 estavam
usando corticóide; 25 tinham diabete; 4 tinham
doenças hiperglicemiantes; 27 estavam em pós-ope-
ratório imediato; 11 por não-aceitação do médico
assistente e 4 não tinham condições mentais para
decidir sobre o exame. Cento e treze foram elegíveis e
96 foram estudados; dezessete indivíduos não
aceitaram participar do estudo.

No Hospital da Cidade, 71 leitos não foram
estudados: 21 estavam vagos; 24 eram menores de 40
anos; 10 eram diabéticos; 6 estavam usando cor-
ticóide; 4 tinham doenças hiperglicemiantes; 4
estavam em pós-operatório e 2 não tinham condições
mentais para decidir sobre a aceitação do exame. Trin-
ta e três eram elegíveis, 28 foram estudados e 5 não
aceitaram participar do estudo.

No Hospital Municipal, 34 leitos não foram
estudados: 24 estavam vagos; 5 eram menores de 40
anos; 3 eram diabéticos; 2 estavam em pós-operatório.
Dez eram elegíveis, 7 foram estudados e 3 não
aceitaram participar do estudo.

No Hospital Bezerra de Menezes havia 67
leitos, dos quais 47 não foram estudados: 40 estavam
abaixo da idade de 40 anos e 7 em uso de corticóide.
Vinte eram elegíveis, 16 foram estudados e 4 se
negaram a participação.

Dos 176 pacientes selecionados, 29 foram
excluídos por incapacidade física ou mental para
responder ao questionário, ou por se recusarem a
participar do estudo, representando 5,45%. Foram
estudados 147 indivíduos, 71 homens e 76 mu-
lheres, tendo se encontrado 6 (4,1%) pacientes com
hiperglicemia.

Os indivíduos com hiperglicemia apresentaram
uma média de 160,2±25,9mg/dl e uma variação da
glicemia de 141 a 212mg/dl. O IMC apresentou
média de 25,l±7,lkg/m2, variando entre 17 e
36kg/m2 (homens 23,1±4,9 e mulheres 26,5
±9,71kg/m2), ao passo que o ICQ apresentou média
de 0,9±0,17, variando de 0,70 até 1,2 (homens

1,1±0,08 e mulheres 0,84±0,13).
As características dos pacientes com hiper-

glicemia foram estudadas utilizando-se a análise bivari-
ada, tendo-se constatado que tais indivíduos tinham
ICQ maior que os não-diabéticos (F= 4,2; p= 0,04).
Através da regressão logística múltipla, estudaram-se as
outras variáveis com possibilidade de apresentarem
associações com a hiperglicemia, porém não se obser-
varam outras associações significativas com a presença
dessa. De qualquer maneira, presumiu-se que o IMC
(p= 0,20) e a idade (p= 0,36) poderiam ser um indício
de associação caso tivesse sido encontrado um número
maior de diabéticos.

A prevalência de hiperglicemia não diagnostica-
da em pacientes internados foi semelhante nos quatro
hospitais pesquisados.

DISCUSSÃO

Um dos objetivos do atendimento em nível primário
de saúde é diagnosticar precocemente doenças cuja
morbimortalidade possa ser modificada ou diminuída
com essa estratégia. Paralelamente, espera-se que esse
atendimento detecte fatores de risco para o apareci-
mento ou piora das moléstias (1).

São conhecidas as dificuldades em diagnosticar
precocemente os casos de DM do tipo 2, estimando-
se que cerca de 50% dos indivíduos diabéticos do tipo
2 não estejam diagnosticados (14).

O critério diagnóstico de DM atualmente aceito
é o de se encontrar uma glicemia plasmática após oito
horas de jejum igual ou superior a 126mg/dl, pelo
menos em duas ocasiões, ou uma glicemia plasmática
igual ou maior de 200mg/dl duas horas após a
ingestão de 75g de glicose por via oral. Outro critério
é a obtenção de uma glicemia igual ou maior que
200mg/dl a qualquer hora do dia, associada à pre-
sença de sintomas clássicos de diabetes mellitus
(poliúria, polidipsia e perda de peso) (13).

O teste de rastreamento de escolha é a medida
da glicemia plasmática do sangue venoso em jejum,
este definido como não-consumo de comida ou bebi-



da que não água, pelo menos oito horas antes de ser
coletado o sangue. Uma glicemia plasmática
>126mg/dl (7.0mmol/l) é considerada positiva e é
uma indicação para o encaminhamento à avaliação
médica formal. Da mesma forma, considera-se um ras-
treamento positivo aqueles casos de indivíduos que
apresentam uma glicemia plasmática ao acaso igual ou
acima de 160mg/dl (15).

Embora não seja o teste ideal, a glicemia capilar
é amplamente usada em estudos de rastreamento de
DM pela facilidade da sua realização (16). A Associ-
ação Americana de Diabetes (ADA) recomenda que o
uso de aparelhos desenvolvidos para a dosagem de
glicemia capilar no domicílio (glicosímetros) para a
realização de rastreamento deva ser feito com cautela.
Os glicosímetros devem ter sido aprovados pelo Food
and Drug Administration, órgão que regula a venda
de alimentos, medicamentos e aparelhos médicos para
o uso domiciliar nos Estados Unidos da América; além
disso, devem ser submetidos a teste de qualidade com-
parando-se os resultados obtidos com os glicosímetros
com os dos métodos tradicionais e, ainda, devem ser
observadas as instruções dos fabricantes para seu uso.
A maioria dos glicosímetros mede glicose no sangue
total, e não a glicose plasmática. Nesse sentido, é
importante observar que os valores da glicose no plas-
ma são 10-15% mais altos de que a glicemia obtida no
sangue total. O teste com glicosímetro deve ser feito
com o paciente em jejum. Os indivíduos que apre-
sentarem glicemia no sangue total capilar >110mg/dl
(6.1mmol/l) deverão ser encaminhados a médico para
que sejam submetidos a um teste formal. Eventual-
mente, o rastreamento poderá ser feito em indivíduos
que não estejam em jejum; caso forem encontrados
valores da glicemia >140mg/dl (7.8mmol/l) nesses
devem, então, ser encaminhados a um teste formal.
Salienta-se que a medida da glicemia capilar não é um
teste diagnóstico, mesmo que seja repetido duas vezes,
e que a dosagem de glicose encontrada com esse méto-
do não deve ser considerado como a primeira dosagem
das duas necessárias ao diagnóstico. O diagnóstico de
DM, dessa forma, deverá ser confirmado com duas
dosagens de glicemia plasmática em sangue venoso
(17). É importante assinalar que a glicemia obtida em
sangue total por punção digital é 10 a 15% mais baixa
que aquela obtida no plasma venoso (4).

A hiperglicemia pode ocorrer em situações de
estresse, como no caso de pacientes submetidos a
cirurgias, vítimas de infarto do miocárdio, acidentes
vasculares encefálicos, traumas cranianos, fraturas,
queimaduras extensas etc. Contudo, não são citados
na literatura como causadores de hiperglicemia even-

tos estressantes menores, como a hospitalização em
razão de outras causas além das referidas (18).

Assim, os indivíduos selecionados para o pre-
sente estudo tinham, a priori, somente um fator de
risco, que era o fato de apresentarem idade igual ou
superior a 40 anos. Especula-se se o encontro de
glicemias em sangue total, após jejum de oito horas,
superiores a 126mg/dl e inferiores a 160mg/dl,
mesmo que medidas somente uma vez através de um
glicosímetro calibrado, já não poderia sugerir alte-
rações na homeostase dos carboidratos.

Recentemente, publicaram-se os resultados de
um estudo em que foram avaliados 1.034 pacientes
consecutivos internados em um hospital, nas quais
foram buscadas hiperglicemias (glicemia ao acaso
acima de 200mg/dl). Os resultados das glicemias
foram obtidos em banco de dados do laboratório do
hospital e referiam-se a indivíduos que não tinham tido
o diagnóstico de DM na internação. Avaliou-se a
maneira como foram manejados durante a internação
os pacientes considerados hiperglicêmicos através da
evolução diária nos seus prontuários. Procurou-se
averiguar se o diagnóstico de DM havia sido feito e
como fora programado o acompanhamento do
paciente após a alta. Encontrou-se que 37,5% dos
pacientes clínicos e 33% dos pacientes cirúrgicos apre-
sentaram hiperglicemia durante a internação, os quais
tinham uma glicemia média de 299mg/dl; 66% tive-
ram dois valores de glicemia alterados. Embora 44%
tenham recebido insulina e 59% tenham tido a
glicemia monitorizada, em 66% das avaliações diárias
não se encontrou comentário sobre a presença de
hiperglicemia ou DM nas prescrições. DM foi docu-
mentado em somente três pacientes (7,3%) como um
possível diagnóstico nas notas da evolução diária.
Concluiu-se, nesse estudo, que o diagnóstico de DM
poderia, possivelmente, ter sido realizado em cerca de
um terço dos pacientes internados e que, muitas
vezes, a hiperglicemia é negligenciada ou desconheci-
da pelos médicos (19).

No presente estudo, numa amostra que não
incluía indivíduos diabéticos, pacientes com doença
aguda clínica ou cirúrgica ou uso de drogas hiper-
glicemiantes, observou-se uma prevalência de hiper-
glicemia não diagnosticada em 4,1% dos pacientes
internados. Considerou-se, portanto, alta a prevalência
de hiperglicemia não diagnosticada e provável DM em
pacientes hospitalizados em nível secundário e ter-
ciário de atenção à saúde na cidade de Passo Fundo.

Ressalta-se que foram elegidos para o estudo
apenas indivíduos nos quais a possibilidade de DM era
remota, excluindo-se aqueles nos quais a elevação da



glicemia pudesse ser devida ao uso de medicação ou
ocasionada pela enfermidade causadora da internação.

Em pesquisa na literatura, não foram encontra-
dos artigos específicos sobre rastreamento de DM em
pacientes internados no banco de dados na National
Library of Medicine (MEDLINE). Dos 88 artigos sele-
cionados através das palavras diabetes screening (ras-
treamento de diabetes), nenhum trazia trabalhos refe-
rentes ao presente estudo.

Quanto ao rastreamento de DM tipo 2, a Asso-
ciação Americana de Diabetes recomendou que fosse
restrito a indivíduos com mais de um fator de risco
para DM; dessa forma, empregando a estratégia ADA
Diabetes Risk Test, os experts supunham que estimula-
riam os indivíduos com alto risco a procurar atendi-
mento, constituindo-se num método de educar a po-
pulação. Porém, o ADA Risk Test não provou ser um
instrumento útil na detecção de DM na população por
suas baixas sensibilidade (46%), especificidade (59,5%)
e valor preditivo positivo (20). Dessa forma, a ADA
considera apropriado que se faça o rastreamento em
indivíduos com um ou mais fatores de risco (tabela 2).
Porém, com base na falta de estudos de alta qualidade
para definir a relação custo/benefício, essa associação
julga prematuro recomendá-lo para todos os indiví-
duos com fator de risco. Desta maneira, a decisão de
rastrear DM deve ser, em última instância, uma
decisão do médico ou preferência do paciente.

Quando se estudaram as variáveis que reco-
nhecidamente estão associadas ao DM, como obesi-
dade, obesidade centrípeta e história familiar,
somente o ICQ estava associado à presença de DM
(p= 0,04). A obesidade está associada com DM tipo 2
e é fator de risco para doença cardiovascular,
provavelmente por estar associada a dislipidemia,
hiperinsulinemia, intolerância a carboidratos e
aumento da pressão arterial. Entre mulheres obesas
com predomínio abdominal, a gordura visceral cor-

relacionou-se com níveis mais altos de triglicerídeos,
VLDL colesterol e pressão arterial (21).

Neste estudo, acredita-se que, em virtude do
pequeno número de pacientes com hiperglicemia
identificados (n= 6), não foi possível estabelecer outros
fatores de risco. De qualquer maneira, na análise
bivariada e, posteriormente, com a regressão logística
múltipla, encontrou-se que a idade (p= 0,36) e o IMC
(p= 0,20) poderiam ser um indício de associação com
DM caso o número de pacientes fosse maior. Assim,
provavelmente, indivíduos mais velhos e com maior
ICQ e IMC sejam aqueles com maior risco para dia-
bete não diagnosticada, quando internados em hospi-
tais, de acordo com os resultados encontrados nos
hospitais de Passo Fundo.

No Brasil, a atenção primária à saúde é dispen-
sada por médicos gerais que, eventualmente, podem
não estar devidamente alertados para o diagnóstico
dessa moléstia (1). Por isso, acredita-se que o estímulo
à detecção do DM por médicos generalistas e especia-
listas virá possibilitar um melhor prognóstico a esses
pacientes. Presume-se que, a partir do momento em
que se tiver uma população verdadeiramente diagnos-
ticada, informada e continuamente educada, o DM
deixará de ser um caminho sem volta para ser algo de
fácil convivência e controle possibilitando que o
paciente tenha uma vida normal e com qualidade (22).

Pelos achados deste estudo, considera-se, por-
tanto, que é alta a prevalência de hiperglicemia de
4,1% em pacientes hospitalizados, em nível secundário
e terciário de saúde na cidade de Passo Fundo.
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