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RESUMO

Objetivo: Avaliar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em
pacientes ambulatoriais com diabetes mellitus tipo 2 (DM2) em dife-
rentes regides do Brasil. Pacientes e Métodos: Avaliamos aleatoriamente
2.519 pacientes em 11 hospitais, 2 ambulatdrios especializados e um
posto de saude em 10 cidades brasileiras. Consideramos sobrepeso um
indice de massa corporal (IMC) > 25 e obesidade um IMC > 30 kg/m2. O
confrole glicémico (CG) foi avaliado pelo indice de CG (ICG= HbA, e
ou HbA, . do paciente/limite superior de normalidade do método x 100).
Resultados: Os pacientes tinham idade de 58,8 + 11,6 anos, tempo de
diagnéstico clinico de DM de 9,0 + 7,3 anos, IMC de 28,3 + 5,2 kg/m2, e
39% eram do sexo masculino. Do total da amostra, 265 pacientes (10,5%)
ndo apresentavam avaliagdo do IMC. Os pacientes da regido Nordeste
apresentaram menor IMC em comparacdo com os das regides Centro-
Oeste, Sudeste e Sul, respectivamente (26,4 + 4,7 vs. 27,9 + 4,8 vs. 29,2 +
5,1 vs. 29,4 + 5,4 kg/m2; p< 0,001). Houve maior prevaléncia de obesi-
dade na regido Sudeste e Sul em comparacdo & regido Nordeste (p<
0,001) e nos pacientes do sexo feminino, respectivamente (69 vs. 31%; p<
0,001). Os pacientes com peso normal apresentaram menor ICG. Aque-
les em tratamento com associacdo de duas ou mais drogas orais € asso-
cia¢cdo de insulina + droga oral apresentaram maior IMC do que aque-
les em tratamento com dieta, hipoglicemiante oral e insulina; p< 0,001.
O IMC ndo diferiu entre os pacientes assistidos ou ndo por especialistas.
Conclusoes: Da populacdo estudada, 756% ndo estava na faixa de peso
ideal, sendo que um tferco tinha obesidade. Nossos dados indicam que
0 sobrepeso e a obesidade ja atingem um percentual de pacientes
com DM2 no Brasil semelhante ao relatado em estudos europeus, mas
ainda menor do que o observado nos EUA. A prevaléncia de obesidade
nos pacientes diabéticos foi frés vezes maior do que a observada na
populacdo brasileira em geral de acordo com os dados do IBGE. (Arq
Bras Endocrinol Metab 2006;50/1:136-144)

Descritores: Diabetes do tipo 2; Sobrepeso e obesidade; Estudos trans-
versais mulficéntricos

ABSTRACT

Nationwide Multicenter Study on the Prevalence of Overweight and Obe-
sity in Type 2 Diabetes Mellitus in the Brazilian Population.

Aim: To evaluate the prevalence of overweight and obesity in type 2
diabetic (DM2) outpatients from different regions of Brazil. Patients and
Methods: We studied 2,519 randomly selected patients, from 11 hospi-
tals, 2 endocrine and one general public care clinics from 10 cities.
Overweight was defined as body-mass index (BMI) > 25 and obesity as
BMI > 30 kg/m?2. Glycemic control (GC) was evaluated by GC index
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(GCl= patient’s HoA; or HbA,; /upper limit of normal
for the method x 100). Results: 39% of the population
studied was male, the mean age was 58.8 + 11.6 y,
the duration from clinical diagnosis of DM2 was 9.0 +
7.3y, and BMI was 28.3 + 5.2 kg/m2. No measure-
ments of BMI were recorded from 265 patients
(10.5%). Patients from the Northeast presented lower
BMI as compared with those from the Midwest,
Southeast and South areas, respectively (26.4 + 4.7
vs. 27.9 + 4.8 vs. 29.2 + 5.1 vs. 29.4 + 5.4 kg/m2 p<
0.001). A greater prevalence of obesity was
observed in the Southeast and South areas as com-
pared to the Northeast (p< 0.001), as well as in the
female group, respectively (69% vs. 31%; p< 0.001).
Normal weight patients presented lower GCI.
Patients being treated with two or more oral drugs
and an association of insulin plus oral drug present-
ed greater BMI values than those being treated with
diet, oral hypoglycemic agents and insulin p< 0.001.
The BMI of patients treated by a specialist did not dif-
fer from those treated by a generalist. Conclusions:
75% of our sample was out of adequate BMI and
30% was obese. The percentage of patients with
overweight and obesity was comparable to those
found in similar European studies but still lower than
those found in the USA. The prevalence of obesity in
diabetic patients was three times higher than in the
overall Brazilian population according to data from
the Brazilion Institute of Geography and Statistics
(IBGE). (Arq Bras Endocrinol Metab 2006;50:136-144)

Keywords: Diabetes type 2; Overweight and obesity;
Multicenter cross-sectional study

NAs ULTIMAS DECADAS O AUMENTO de sobrepeso ¢
obesidade em criangas, adolescentes e adultos
tem se tornado um sério problema de satde publica
mundial (1). De acordo com dados do estudo MON-
ICA (monitoring trends and determinants in cardio-
vascular disease), da Organizagio Mundial de Satde
(OMS), no periodo de 1983-1986, 50 a 75% dos
adultos entre 35 a 64 anos apresentavam sobrepeso ou
obesidade (2). A obesidade esta freqlientemente asso-
ciada com a Sindrome Metabdlica (3) e é um impor-
tante fator de risco de evolugdo para o diabetes melli-
tus tipo 2 (DM2) clinico. Este fato foi ratificado pelo
Diabetes Prevention Program (4) ao demonstrar que,
apos trés anos de acompanhamento, os individuos alo-
cados no grupo de mudanga do estilo de vida (dieta e
exercicio) tiveram uma diminui¢do do risco de evoluir
para o diabetes de 58% que foi significativamente supe-
rior (58% vs. 31%) aos que utilizaram medicamentos
(metformina). A presen¢a de sobrepeso ¢ obesidade
exerce uma influéncia considerdvel na elevada mor-
bidade ¢ mortalidade da doen¢a decorrente principal-
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mente da associa¢do com a doenga cardiovascular (5),
que ¢ a principal causa de mortalidade em pacientes
com DM2 (5,6). Este fato foi enfatizado em recente
trabalho no nosso meio ao demonstrar que 7,9% das
internag¢oes em um Hospital Universitario foram devi-
das ao diabetes e suas complicagdes, sendo as princi-
pais causas as doengas cardiovasculares (7). Relatos do
Sistema Unico de Satde (DATASUS) mostram que o
diabetes é a quinta indica¢io de hospitalizagio no
Brasil e estd entre as dez maiores causas de mortalidade
no pais (9).

O acima exposto deve ser analisado no contex-
to das estimativas recentes da OMS, que projetam um
aumento significativo do nimero de individuos com
diabetes até o ano de 2030. Nessa data, espera-se um
universo de aproximadamente 366 milhoes de indivi-
duos diabéticos (8), dos quais aproximadamente 90%
apresentardo DM2.

Atualmente temos evidéncias suficientes de que o
melhor controle da glicemia (10), da pressao arterial
(11) e da dislipidemia (12) resulta em uma redugio sig-
nificativa nas complicagdes microvasculares e macrovas-
culares do paciente diabético. Entretanto, apesar do
conhecimento sobre a importincia do excesso do peso
corporal na morbidade e mortalidade da doenga, o con-
trole do desta variavel clinica é, em geral, pouco enfati-
zado na maioria dos trabalhos pertinentes, prevalecendo
sempre nas amostras um maior nimero de pacientes
com sobrepeso e obesidade (13-16). Estudos que
realizaram andlises temporais de popula¢oes diabéticas
também tém demonstrado um aumento significativo de
ambas as condi¢oes. Este fato assume relevante
importancia, porque a obesidade ¢ uma co-morbidade
comum a todas as patologias, isto é, a doenga cardio-
vascular, o diabetes ¢ diferentes tipos de cincer que sio
responsaveis por 60% dos 6bitos de individuos adultos
no Reino Unido ¢ Estados Unidos da América (17).

Até onde ¢ de nosso conhecimento, nio temos
nenhum estudo de carater nacional avaliando a estra-
tifica¢do dos diferentes niveis do indice de massa cor-
porea (IMC) em pacientes com DM2 no Brasil.

A identificagio do perfil do paciente com DM2
em nosso pais é um dos passos iniciais para direcionar
as agoes de saude no sentido de reduzir o risco de
complicagdes e conseqiientemente o custo da doenga.

O objetivo primario deste estudo foi avaliar a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade em pacientes
com DM2 no Brasil e as possiveis diferengas desta
prevaléncia entre as regioes geogrificas do pais. O
objetivo secunddrio foi avaliar a associagdao de sobrepe-
so e obesidade com o controle da glicemia e com a te-
rapéutica para o DM.

137



Sobrepeso e Obesidade em Pacientes com DM2
Gomes et al.

PACIENTES E METODOS

O presente estudo foi observacional, analitico, de
delineamento transversal, de base populacional ¢ mul-
ticéntrico, e foi realizado no periodo de maio de 2001
a maio de 2002.

Os dados foram coletados de pacientes
aleatérios de 13 ambulatérios especializados (8 de cen-
tros universitarios), 3 de hospitais gerais nio univer-
sitdrios e 2 gerais isolados, ¢ de um posto de satde,
localizados em dreas urbanas. A distribui¢io he-
terogénea (primdria, secunddria e tercidria) da amostra
reflete a assisténcia do paciente com DM2 nos servigos
publicos de satde do Brasil. Os ambulatérios estuda-
dos eram localizados em doze cidades brasileiras
(Porto Alegre, Curitiba, Sio Paulo, Campinas, Rio de
Janeiro, Belo Horizonte, Brasilia, Goiania, Salvador,
Recife, Jodo Pessoa, Sao Luis).

A coleta de dados foi aprovada pela Comissdo
de Etica da Universidade Federal de Sio Paulo.

A assisténcia médica foi realizada em 2.233
(88,6%) casos por endocrinologistas ¢ em 286 (11,4%)
por clinicos gerais.

Todos os pacientes tinham idade superior a 30
anos ¢ o diagnéstico de DM2 foi de acordo com os
critérios da Associa¢io Americana de Diabetes (ADA)
(18).

Nos pacientes estudados, os seguintes parame-
tros foram analisados: idade cronolégica (anos), sexo,
IMC (kg/m2), anos de diagnéstico clinico do DM,
HbA; e¢/ou HbA,;. (%), e o regime de tratamento para
o DM. Este tltimo foi classificado em dieta isolada (I)
ou dieta associada a drogas orais isoladas (II), a com-
binag¢do de drogas orais (11I), a drogas orais e insulina
(IV) e insulina como monoterapia (V).

A HDA,, foi determinada pela técnica de cro-
matografia liquida de alta performance (limite superi-
or de normalidade entre 5,5 ¢ 6,2%) em 8 centros. A
HbA, total por cromatografia de troca idnica (limite
superior de normalidade de 8,5%) em 2 e por eletro-
forese (limite superior de normalidade de 9,0%) em 4
dos centros participantes.

Com o objetivo de comparar os diferentes
métodos de determina¢io de HbA1 utilizados pelos
centros, calculamos um pardmetro (indice do controle
glicémico — ICG). O ICG foi calculado dividindo-se a
HbA; e/ou HbA,, do paciente pelo limite superior de
normalidade do método utilizado multiplicado por
100 (19). Para avaliagio de excesso de peso, os
pacientes foram classificados de acordo com o propos-
to pela OMS (1) pelo IMC, isto ¢, dividindo-se o peso
(kg) pela altura ao quadrado (m2). Os pacientes adul-
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tos foram classificados em baixo peso (IMC < 18,5),
normais (IMC = 18,5 e < 25 kg/m?2), sobrepeso (SP)
(IMC = 25 ¢ < 30 kg/m?) ¢ obesidade (OB) (IMC =
30 kg/m?2). Para andlise dos dados foram estabelecidos
os ICG referentes a cada alvo de controle glicémico de
HbA, proposto pela ADA, considerado adequado
quando a HbA . < 7,0% (18). De acordo com a ADA,
mantivemos O grupo em que se preconizava a inter-
vengdo terapéutica (IT), isto é, HbA,. > 8,0%, o qual
foi abolido a partir de 2003.

A anilise estatistica foi realizada através do pro-
grama Epi Info (versio 2000) e SPSS (versao 10.0),
utilizando-se os seguintes testes estatisticos: t de Stu-
dent, andlise de varidncia com corregdo de Turkey para
andlise de varidveis numéricas com distribui¢io nor-
mal, testes de Kruskal-Wallis e de Mann-Whitney para
andlise de varidveis numéricas com distribui¢io anor-
mal, teste de Mantel Haenszel, teste do Qui-Quadra-
do com corregdo de Yates e teste de Fisher para andlise
de variaveis categoéricas. Para correlagiao entre varidveis
numéricas, utilizamos a correlagio de Pearson. Os
dados sio apresentados como media + DP, mediana
(minimo-méximo). Consideramos como significante
um valor de p bicaudal < 0,05.

RESULTADOS

Foram coletados dados de 2.573 pacientes, entretanto
50 destes foram excluidos da andlise, 23 por dados
demogrificos incompletos e 27 por apresentarem
idade = 30 anos e n3o preencherem os critérios para
DM2. A amostra final correspondeu a 2.519 pacientes,
com uma perda de 1,9%.

A distribui¢io geografica das amostras coletadas
estd descrita na figura 1.

Os pacientes apresentavam idade de 58,8 + 11,6
anos, tempo de diagnéstico clinico do DM (TDDM)
de 9,0 + 7,3 anos e 39% pertenciam ao sexo masculi-
no. Nio foi observada associa¢do entre sexo feminino
¢ masculino ¢ idade, respectivamente (58,9 + 11,8 vs.
58,5 = 11,3 anos; p= 0,41) ¢ o TDDM, respectiva-
mente (9,2 £ 7,4 vs. 8,6 + 7,0 anos; p= 0,11).

O esquema terapéutico, avaliado em uma
amostra de 1.912 (84,8%) pacientes, mostrou ape-
nas dieta em 191 (10,9%), uma droga oral em 629
(32,6%), duas ou mais drogas orais em 305
(16,9%), associagdo de insulina ¢ droga oral em 315
(16,3%) e apenas insulina em 472 (23,9%). As ca-
racteristicas demogréficas ¢ o esquema terapéutico
para o DM da popula¢do estudada estio descritos
na tabela 1.

Arqg Bras Endocrinol Metab vol 50 n° 1 Fevereiro 2006
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Figura 1. Distribuicdo geogrdfica dos pacientes estudados.

Do total da amostra, 265 (10,5%) pacientes nio
apresentavam avaliagio do IMC. Entre estes, 109
(41,1%) eram do Centro-Oeste, 72 (27,1%) da regiao
Nordeste, 66 (24,9%) da regido Sudeste e 18 (6,8%)
da regido Sul. A avalia¢io do IMC foi realizada em
2.254 pacientes, entre estes 28 (1,2%) tinham baixo
peso, 537 (23,8%) eram como normais, 948 (42,1%)
tinham sobrepeso e 741 (32,9%) apresentavam obesi-
dade. Estes dados estao ilustrados na figura 2. A estra-
tificagdo dos pacientes pelo IMC de acordo com as
regides geograficas do Brasil é descrita na tabela 2.
Nio observamos diferenga na prevaléncia de baixo
peso entre as diferentes regides do Brasil (p= 0,35).
Observamos maior prevaléncia de obesidade na regido
Sudeste e Sul quando em comparagio a regidao
Nordeste (p< 0,001). A regido Nordeste apresentou
maior freqtiéncia de diabéticos com peso normal quan-
do em comparagio a regiao Sul (p< 0,001) e Sudeste
(p< 0,001). Ndo observamos diferenga na prevaléncia
de sobrepeso entre as diferentes regides. Os pacientes
da regido Nordeste apresentaram menor IMC, quando
em comparagdo aos pacientes das regides Centro-
Oeste, Sudeste e Sul, respectivamente (26,4 + 4,7
kg/m2 vs. 279 = 4,8 kg/m?2 vs. 29,2 + 5,1 kg/m?2 vs.
294 + 5.4 kg/m?2; p< 0,001). Os pacientes da regido
Sul e Sudeste tinham maior IMC que os da regido
Centro-Oeste (p< 0,001). Estes dados estao represen-
tados na figura 3.

No grupo total, o sexo feminino apresentou
IMC superior, respectivamente (28,7 + 5,5 vs. 27,6 +
4,5 kg/m2; p= 0,000) ¢ também maior prevaléncia de

Arqg Bras Endocrinol Metab vol 50 n° 1 Fevereiro 2006

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e clinicas dos
pacientes.

Varidveis

Sexo (M/F) 879/1375

ldade (anos) 58,8 £ 11,6
IMC (kg/m?) 28,3 +5.2
Duracdo diabetes (anos) 90+73

Tratamento do diabetes:
Dieta / DO /DO + DO / Insulina 10,9 /32,6 /16,9 /16,3 /
+ DO / Insulina (%) 23,9

M: masculino; F: feminino; IMC: indice de massa corpdrea;
DO: droga oral

obesidade (69 vs. 31%; p< 0,001). A distribui¢do entre
as outras trés categorias de peso (baixo peso, normal e
sobrepeso) foi semelhante entre os sexos (tabela 3). A
distribui¢do por categoria de peso normal (foram
incluidos neste grupo os pacientes com baixo peso),
SP ¢ OB por sexo e regido geografica estd apresentada
na tabela 3.

Observamos que os pacientes em tratamento
com associagdo de duas ou mais drogas orais (29,5 +
4,8 kg/m?2) e associagio de insulina e droga oral (29,1
+ 4.5 kg/m?2) apresentaram maior IMC do que os
pacientes em tratamento com dieta (27,6 + 4,3
kg/m?2), hipoglicemiante oral (27,9 = 5,5 kg/m2) ¢
insulina (27,07 + 5,0 kg/m?2) (p< 0,001). Os pacientes
em tratamento com insulina apresentaram menor IMC
do que os pacientes em tratamento com droga oral (p=
0,01) ¢ tendéncia em comparag¢io aos pacientes em
tratamento apenas com dieta (p= 0,05). Observamos
que os pacientes em tratamento com insulina apresen-
taram maior TDDM (11,5 = 8,1 anos) do que os
pacientes em tratamento com dieta (7,2 + 6,0 anos),
em tratamento com droga oral (8,1 = 7,1 anos) e em
tratamento com associagio de duas ou mais drogas
orais (7,6 = 5,8 anos) (p< 0,01). Estes dados estio
descritos na tabela 4.

O IMC correlacionou-se com o ICG, r= 0,05,
p= 0,019, mas nio apresentou correlagio com o
tempo de duracio do DM. Nio observamos diferenga
no tempo de diagnodstico clinico do DM entre os
pacientes do grupo de IMC normal (foram incluidos
neste grupo os pacientes com baixo peso), SP ¢ OB
(p=0,13). Observamos diferen¢a no ICG na compara-
¢do entre os pacientes do grupo de IMC normal, SP e
OB, respectivamente (1,22 + 0,32 vs. 1,26 + 0,33 vs.
1,26 + 0,31; p= 0,049). Nio observamos diferenca no
IMC nos pacientes com controle glicémico adequado,
controle glicémico com necessidade de interven¢io
terapéutica (IT) e controle glicémico nio adequado
com os critérios estabelecidos pela ADA, respectiva-
mente (28,04 + 4,8 vs. 28,7 + 54 vs. 28,6 + 52
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Figura 2. Estratificacdo do indice de massa corpdrea da populacdo estudada.

Tabela 2. Estratificacdo dos niveis de IMC dos pacientes estudados de acordo com as

diferentes regides do Brasil.

Baixo Peso Normal Sobrepeso Obesidade* Total
Sudeste 7 (0.8) 165 (19.3) 339 (39.6) 345 (40,3) 856
Sul 10,2 66 (14,2) 206 (44,2) 193 (41,4) 466
Nordeste 16 (2,5) 225 (35,1) 285 (44,5) 115 (17.9) 641
Centro-Oeste 4(1,4) 81 (27.8) 118 (40,5) 88 (30.2) 291
Total 28 (1,2) 537 (23,8) 948 (42,1) 741 (32,9) 2254

* N(%); p< 0,001 para comparacdo entre as Regides

3

26

indice de Massa Corpérea (kg/m2 - 95% CL)

-
2

841
1

856 466
3 4

Nordeste =1 ; Centro-Oeste =2 ; Sudeste =3 ; Sul= 4

Figura 3. Distribuicdo do IMC de acordo com a regido geogrdéfica.

kg/m2; p= 0,08 ). O IMC nio foi diferente entre os
pacientes assistidos ou ndo por especialistas, respecti-
vamente (28,3 + 5,2 vs. 27,7 + 4.9 kg/m?2; p= 0,10).
No modelo de regressio multipla em stepwise com
IMC como variavel dependente e sexo, duragio co-
nhecida do DM, sexo e regido geografica como va-
ridveis independentes, observamos que a regido (Sul e
Sudeste, r= 0,18 e r2= 0,03), tratamento do DM
(combina¢do oral e combina¢io oral com insulina, r=
0,20 e r2= 0,04), sexo (feminino, r= 0,22 e r2= 0,049),
¢ a menor TDDM foram as varidveis significativas (r=
0,22; r2= 0,051; p< 0,001).
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DISCUSSAO

O presente trabalho se constituiu em um estudo pilo-
to com o objetivo de avaliar a prevaléncia e dis-
tribui¢do dos diferentes niveis de IMC no paciente
com DM2 no Brasil. Nesse sentido, foram analisadas
amostras de pacientes com DM2 de quatro regides do
nosso pais selecionadas ao acaso ¢ assistidas nos trés
niveis de aten¢do de satde.

Considerando-se que os dados demograficos e
clinicos como a faixa etdria, a propor¢iao entre os se€xos
e o tempo de diagnoéstico clinico da amostra de

Arqg Bras Endocrinol Metab vol 50 n° 1 Fevereiro 2006
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Tabela 3. Estratificacdo do IMC por sexo e regido geogrdfica.
Regido n (%) Peso Normal Sobrepeso Obesidade
M F M F M F
Nordeste 100 (36,1) 141 (38,7) 132 (47.7) 153 (42) 45 (16,2) 70 (19,2)
Centro-Oeste 27 (32,9) 58 (27.8) 37 (45,1) 81 (38,8) 18 (22,0) 70 (33.5)
Sudeste 76 (21,8) 96 (18,9) 163 (46,7) 176 (34.7) 110 (31.5) 235 (46,4)
Sul 30 (17.5) 37 (12,5) 84 (49,1)a 122 (41,4) 57 (33.3) 136 (46,1)
Total 233 (26,5) 332 (24,1) 416 (47.3) 532 (38.7) 230 (26,2) 511 (37.2)
M: sexo masculino; F: sexo feminino; IMC: indice de massa corpdrea
= IBGE
m Estudo DM2
Brasileiro

Feminino

Masculino

Figura 4. Prevaléncia (%) de obesidade na populacdo geral brasileira (IBGE) e
nos pacientes com DM2 do estudo multicéntrico brasileiro.

Tabela 4. IMC e tempo de duracdo do diabetes de acordo com o tipo de regime fterapéutico do diabetes.

Tratamento
Varidveis Dieta Medicacdo Combinacdo Combinagdo Insulina Valor
oral oral oral e insulina o]
n (%) 191 (10,9 629 (32,6) 305 (16,9) 315 (16,3) 472 (23,9)
IMC (kg/m?2) 27,7 + 4,3@ 27,9 + 5,50 29,6 + 4,8© 29,2 + 4,5 27,1 £50¢ <0,001
TDDM (anos) 7.2 £ 6,0 817,10 7.6 £ 5,8 10,3 £ 6,5 11,6 £8,1%  <0,001

IMC: indice de massa corpdérec; TDDM: tempo de duragdo do diabetes

X p= 0,05 vs. a; p=0,01 vs. b; p< 0,001 vs. c,.d
* p< 0,01 vs. a,b,c

pacientes estudados foram comparaveis aos de grande
parte dos estudos da literatura, podemos inferir que os
critérios diagnoésticos para DM2 classico estavam con-
cordantes, e que os resultados encontrados poderiam
ser comparados a estudos semelhantes ja relatados.
Apesar do conhecimento de que o sobrepeso e
obesidade sio importantes preditores de morbidade e
de mortalidade na popula¢io geral (17,20) e diabética
(5), as a¢des efetivas para mudanga geral deste quadro
ainda s3o minimas. Isto pode ser verificado pelas dire-
trizes da ADA (18), que ndo estabelecem um nivel
ideal de IMC para ser alcangado pelos pacientes dia-
béticos. Entretanto, um nivel < 25 kg/m? ja foi
definido como ideal pelo VII Joint (The Seventh Report
of the Joint National Committee on prevention, detec-
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tion, evaluation, and treatment of high blood pressure)
para preven¢do de hipertensio arterial (21) e pelo Sec-
ond Joint Task Force of Euvopean and other Societies on
Coronary Prevention para preven¢do primdria e
secunddria de doenga coronariana (22). No presente
trabalho, enfatizamos que = 10% dos pacientes nio
tinham referéncia ao IMC, sendo que em algumas
regioes do Brasil esta porcentagem atingiu mais de
25% dos pacientes. Este fato ja foi descrito em outros
estudos realizados em paises desenvolvidos (14,23) e
foi associado ao tratamento do diabetes apenas com
dieta (23) ¢ ao baixo nivel sécio-econdémico dos
pacientes (14). Apesar de ndo termos analisado estatis-
ticamente este dado, observamos que = 18% dos
pacientes em tratamento apenas com dieta n3o tinham
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registro do IMC, o que foi notado em = 9% dos
pacientes em outros regimes terapéuticos. Consideran-
do-se os varios trabalhos que nos tltimos anos tiveram
como foco a qualidade do atendimento ao paciente
diabético (18,24-28) e a dificuldade de atingirmos os
alvos estabelecidos pelas diretrizes das diferentes
Sociedades de Diabetes (16,29), podemos verificar
que poucos se detiveram em uma avaliagio do IMC
(14,23,30), atualmente o parimetro mais indicado
para avaliarmos o excesso de gordura corporal.
Analisando dados especificos da populagao
brasileira em geral, trés trabalhos recentes demons-
traram um aumento temporal e geografico do sobre-
peso e obesidade (31-33). Em um dos trabalhos coor-
denados pelo Instituo Brasileiro de Geografia e Esta-
tistica (IBGE) (31), o aumento da prevaléncia da
obesidade foi de = 92% nos homens e associada a
maior renda e de = 70% nas mulheres. No tltimo
censo do IBGE, de 2002-2003, a obesidade esteve
presente em 6 a 10% dos homens ¢ 10 a 15% das mu-
lheres em dreas urbanas, sendo mais prevalente no Sul
e menos prevalente no Nordeste. Sem considerarmos a
temporalidade de realizagio entre os trabalhos, os
dados de nosso estudo mostraram uma maior
prevaléncia de obesidade na populagio diabética, que
¢, entretanto, semelhante a descrita em outras séries da
literatura (23), incluindo dados do nosso pais, do esta-
do do Rio Grande do Sul (34). Entretanto, a prevalén-
cia observada no nosso estudo foi menor do que a
descrita nos Estados Unidos, que ji ¢ de = 50% em
alguns estados (27). Neste pais, uma andlise temporal
do National Henlth and Nutrition Examination Sur-
rey (NHANES) demonstrou que a obesidade aumen-
tou de 41,6% para 54,6% (29). Podemos observar que
no Brasil a média do IMC (28,3 kg/m?2) ainda ¢ infe-
rior a descrita em trabalhos realizados em época seme-
lhante em alguns paises desenvolvidos, como Reino
Unido (29,9kg/m?) (23) e Estados Unidos (32,3
kg/m2) (29). A andlise da distribui¢io geografica
demonstrou que o menor IMC foi observado no
Nordeste e Centro-Oeste quando em comparagio as
regides Sul/Sudeste. A regiio Nordeste também foi a
que apresentou menor prevaléncia de obesidade. Estes
dados, quando comparados aos dados do IBGE (33),
demonstram que o paciente diabético em qualquer
regido do Brasil apresenta maior prevaléncia de obesi-
dade (trés vezes) do que a populagio geral, mas sem
haver diferenga na prevaléncia de sobrepeso. Por outro
lado, a distribui¢io geogrifica do baixo peso, apesar de
ndo ter atingido nivel de significincia estatistica, foi
maior na regido Nordeste e semelhante ao estudo do
IBGE (33). Entretanto, verificamos também que no
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paciente diabético a prevaléncia de baixo peso foi
muito inferior a da popula¢io geral em todas as regioes
do Brasil (33). Entre as varidveis que poderiam inter-
ferir na distribui¢io geografica da estratifica¢io do
IMC, como a escolaridade, nivel sécio-econémico,
habitos nutricionais e drea habitacional, a Gnica que foi
analisada no presente estudo foi a regido habitacional.
Mesmo considerando-se que, no nosso estudo, a po-
pulagio diabética estudada era urbana, ainda assim
persistiriam as diferengas na prevaléncia de baixo peso
¢ obesidade em relagao a populagio geral.

Conforme ¢ observado mundialmente, em indivi-
duos ndo diabéticos e diabéticos, no nosso estudo obesi-
dade foi mais prevalente no sexo feminino (1,31-33).

Um dos pontos importantes que devemos con-
siderar na avalia¢io do IMC ¢ o esquema terapéutico
utilizado pelos pacientes com DM2. Analisando os
esquemas terapéuticos recuperados de nossos dados,
podemos verificar que estes eram semelhantes aos
descritos em outros estudos com o mesmo objetivo
como o National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) (29) e o Salford (23). No nosso
estudo, observamos que os pacientes em tratamento
com insulina como monoterapia e dieta isolada tinham
menor IMC do que os pacientes em tratamento com
outros regimes terapéuticos. Entretanto, os pacientes
em tratamento com insulina como monoterapia ti-
nham maior tempo de duragio do diabetes do que os
pacientes em tratamento com dieta isolada. Estes
dados reforcam a hipétese da heterogeneidade da
moléstia no que se refere a sua etiopatogenia e histéria
clinica. Além da heterogeneidade do DM2, a queda
progressiva da reserva de insulina durante a histéria
natural da doenga e o retardo da introdugdo de insuli-
na na terapéutica também podem ser responsdveis por
niveis elevados de glicemia e conseqiientemente perda
de peso no grupo em tratamento com insulina como
monoterapia. A avaliagio do IMC também seria um
possivel indicador da abordagem terapéutica no
paciente com DM2 recente. Nestes pacientes, com SP
ou obesidade, os sensibilizadores da insulina (met-
formina e glitazonas) seriam mais eficazes. No que se
refere a metformina, o DPP demonstrou que os
pacientes com intolerincia a glicose com IMC > 30
kg/m? foram os que tiveram uma melhor resposta te-
rapéutica a esta droga (4). A avaliagdo inicial do IMC
no paciente com DM2 também poderia ser um indi-
cador da heterogeneidade da doenga, pois pacientes
que apresentam baixo peso ou peso normal no inicio
do diagnostico clinico do diabetes poderiam apresen-
tar o diabetes latente autoimune (LADA). Este tipo de
diabetes se caracteriza por uma destrui¢do lenta das
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células beta e presenga de autoanticorpos para as célu-
las beta (ICA) e para descarboxilase do dcido glutimi-
co (GAD) (35). Apesar de 25,1% de nossa amostra
apresentar baixo peso ou peso normal, o tempo de
dura¢io conhecido do diabetes nio era diferente dos
pacientes com SP ou OB. Entretanto, a determinag¢io
dos autoanticorpos anti-ilhotas e a avaliagio da
secre¢do de insulina sio necessarias para uma melhor
caracterizagdo desses pacientes.

Na nosso estudo, apesar de termos observado
um menor ICG nos pacientes com peso normal quan-
do analisamos o IMC em relag¢do aos critérios de con-
trole glicémico estabelecidos pela ADA, a diferenga
nio foi significativa. Podemos inferir pelos nossos
resultados que na nossa amostra o IMC nio parece ter
exercido uma influéncia importante no controle
glicémico. Mesmo considerando-se que o elevado
namero de pacientes com sobrepeso e obesidade pode
ter influenciado nossos resultados, é importante
destacarmos que poucos estudos se referem a esta asso-
ciagao, como o NHANES, que demonstrou um me-
lhor controle glicémico nos pacientes com maior IMC
(36). Entretanto, a analise do NHANES no que se re-
fere a estes pardmetros deve ser vista com precaugio,
tendo em vista que < 20% dos pacientes com DM2 ti-
nham peso normal.

No nosso estudo, apenas 5% da variabilidade do
peso pode ser explicada por varidveis demograficas,
sendo as significativas a regido geografica (sul e su-
deste), o regime terapéutico do diabetes (combinag¢io
oral e combinagdo de droga oral com insulina) e o sexo
(feminino).

A importincia da perda ponderal para o
paciente com DM2 foi destacada em recente estudo
multicéntrico realizado na América Latina (15). Neste
trabalho, apés um ano de educa¢io de um grupo de
pacientes com DM2 por uma equipe multidisciplinar,
houve diminui¢io de = 3kg, a qual foi associada com
redugdes significativas de parametros clinicos ¢ labora-
toriais, incluindo a HbA,. (15).

Entre os fatores limitantes do nosso estudo
podemos assinalar o tamanho da amostra. Este foi
inferior ao calculado inicialmente de acordo com
dados populacionais do ultimo censo brasileiro do
IBGE ¢ da prevaléncia de DM2 nas cidades partici-
pantes. Um outro dado a ser considerado é que a
maioria dos pacientes era atendida por especialistas, o
que nio ocorre de um modo geral. Uma outra dificul-
dade foi a determinagio da HDbA,;/HbA,.. Como
relatamos, trés metodologias foram utilizadas, o que
inviabilizou a comparagio direta, e mais adequada, dos
niveis obtidos nos centros. Desta forma, utilizamos o
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indice de controle glicémico, cuja férmula foi propos-
ta por Chase em 1989 (5). Entretanto, ¢ importante
enfatizarmos que na nossa pratica didria observamos
com freqiiéncia, em nossos hospitais ¢/ou ambu-
latérios, mudanga de metodologia da determinagao de
HbA,,, muitas vezes sem aviso prévio aos servigos
especializados.

Em resumo, o presente estudo multicéntrico
mostrou que durante o atendimento clinico ambulato-
rial do paciente diabético a simples avalia¢io do IMC
através da mensuragio do peso e altura pode nao ser
realizada em uma importante porcentagem de casos. A
prevaléncia de sobrepeso (42,1%) ¢ de obesidade
(32,9%) observada ji é semelhante a descrita na
Europa, mas ainda inferior ao relatado nos Estados
Unidos. O atendimento por especialista nio influen-
ciou nossos resultados, sugerindo que a avaliagio do
peso ndo estd entre os aspectos relevantes na assistén-
cia desses pacientes por estes profissionais. A imple-
menta¢do de programas como o “Diabetes Benchmark-
ing Project Team” (37) e o “Diabetes Quality Improve-
ment Project” (38) em todos os niveis de atendimento
do paciente com diabetes, conforme sugerido pela
Sociedade Brasileira de Diabetes, é uma das opg¢oes
para uma mudanga nesse quadro em nosso pafs.
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