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RESUMO

RODRIGUES JUNIOR W. Diabetes mellitus e tolerancia a glicose diminuida na
populacdo adulta urbana do municipio de Campo Grande (MS). 2013. Tese
(Doutorado em Saude e Desenvolvimento) - Universidade Federal de Mato Grosso do
Sul, Campo Grande, 2013.

Objetivo: estimar a prevaléncia de diabetes mellitus (DM) e tolerdncia a glicose
diminuida (TGD) na populacdo urbana de 30 a 69 anos do municipio de Campo
Grande (MS), fatores associados a ocorréncia de DM, diagnéstico de casos novos,
aderéncia ao tratamento e o conhecimento das complicacées crbnicas. Método:
estudo transversal de base populacional realizado entre 10/2009 e 02/2011. Na
investigacdo foi feita a dosagem da glicemia capilar em jejum nos participantes.
Aqueles com glicemia = 200 mg/dL foram considerados diabéticos, os nao-diabéticos
que apresentaram glicemia =2 100 mg/dL e < 200 mg/dL foram submetidos a um teste
oral de tolerancia a glicose (TOTG) para investigar se tinham DM ou TGD.
Resultados: Nesta investigacao participaram 1429 individuos. As prevaléncias gerais
ajustadas por sexo e faixa etaria foram as seguintes: para DM, de 12,3% (IC 95%:
10,5% a 13,9%) e para TGD, de 7,1% (IC 95%: 5,7% a 8,4%). Observou-se uma
associacdo entre DM e o aumento da idade, historico de diabético na familia,
escolaridade, sobrepeso, obesidade e obesidade central. Nao foi encontrada
associacao significativa entre DM e sexo, renda mensal, cor da pele, etilismo e
sedentarismo. Houve maior niumero de hipertensos nos diabéticos e de normotensos
nos nao diabéticos. Do total de diabéticos (n=195), 25% n&o sabiam que tinham a
doenca e obtiveram o diagndstico da mesma nesta investigacdo. Dos pacientes que
ja sabiam ter diabetes (n=146), 37% desconheciam as potenciais complicacdes
crbnicas do DM. Conclusfes: O estudo corrobora o achado de pesquisas recentes
que demonstram o avanco da prevaléncia do DM no Brasil nas Ultimas décadas e
sugere que somente acdes efetivas que modifiguem o estilo de vida nas grandes
cidades poderao conter o avanco dessa doenca.

Palavras-chave: Prevaléncia. Transtorno no metabolismo da glicose. Doenca cronica.
Estilo de vida. Cuidados médicos.



ABSTRACT

RODRIGUES JUNIOR W. Diabetes mellitus and impaired glucose tolerance in the
urban adult population of the city of Campo Grande (MS). Campo Grande, 2013.
[Federal University of Mato Grosso do Sul].

Objective: To estimate the prevalence of diabetes mellitus (DM) and impaired glucose
tolerance (IGT) in the urban population 30-69 years in the city of Campo Grande
(MS), factors associated with the occurrence of DM diagnosis of new cases,
adherence to treatment and knowledge of chronic complications. Method : Cross-
sectional population based study conducted between 10/2009 and 02/2011. In this
research measurement of fasting glucose were performed in all participants. Those
with blood glucose = 200 mg / dL were considered diabetic and those with non -
diabetic blood glucose level = 100 mg / dL and < 200 mg / dL underwent an oral
glucose tolerance test (OGTT) to investigate whether they had DM or IGT. Results:
1429 individuals participated in this investigation . Prevalence rates adjusted for sex
and age were as follows : for DM, 12.3% (95% CI : 10.5 % to 13.9 %) and IGT, 7.1%
(95% CI : 5.7 % to 8.4 %). We observed an association between DM and increased
age, family history of diabetes, degree of education, overweight , obesity and central
obesity. There was no significant association between DM and gender, monthly
income, race, alcohol consumption and physical inactivity. There were more
hypertensive individuals in the diabetic group and normotensive individuals in the non-
diabetic group. Of all diabetics (n = 195), 25 % were unaware they had the disease
and were diagnosed in this investigation. Of patients already known to have diabetes
(n = 146), 37 % were unaware of the potential chronic complications of DM.
Conclusions: The study confirms the findings of recent research demonstrating the
advancement of the prevalence of DM in Brazil in recent decades and suggests that
only effective actions that modify the lifestyle in big cities may halt the progression of
this disease.

Keywords: prevalence, glucose metabolism disorder, chronic iliness, lifestyle, medical
care.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, as chamadas doencas crénicas nao transmissiveis
vém sendo responsaveis por grande parte da taxa de mortalidade ao redor do
mundo. Dentre estas enfermidades destaca-se o diabetes mellitus (DM),
notadamente um problema de salde publica, pois a incidéncia vem aumentando
consideravelmente, atingindo proporcdes epidémicas em todos os continentes. Os
fatores apontados como determinantes no avanco desta doenca sdo 0 crescimento
populacional, o envelhecimento, a urbanizacdo e o estilo de vida favoravel ao

desenvolvimento de obesidade (1).

A Organizagdo Mundial de Saude estimou que em 2030 havera 366 milhdes
de diabéticos no mundo (1). Existem poucos estudos sobre prevaléncia de diabetes
no Brasil. A referéncia mais citada a esse respeito, € o estudo classico de Malerbi e
Franco realizado em nove capitais brasileiras, que nao incluiu Campo Grande, no
final dos anos 1980, com o apoio do Ministério da Saude, que constatou uma
prevaléncia média de DM de 7,6% (2). Poucas pesquisas com este proposito foram
realizadas posteriormente, porém as investigacbes que se seguiram demonstram
gue esta doenca vem aumentando de forma preocupante. Sao elas: a de Ribeirdo

Preto (3) e a de Séo Carlos (4) com prevaléncias de 12,1 e 13,5%, respectivamente.

O Diabetes mellitus (DM) representa um grupo de distlrbios metabdlicos
complexo, multifatorial, causado por auséncia ou falta de acao efetiva do hormdnio
pancreatico insulina, que afeta o metabolismo dos carboidratos, proteinas e

gorduras, e caracteriza-se sobretudo por um estado de hiperglicemia crénica (5).

A classificacdo atual dos tipos de diabetes é baseada na patogénese da
doenca e foi estabelecida pela American Diabetes Association (ADA) e a
Organizacdo Mundial de Saude em 1997 (6,7). As denominacdes atuais sdo as

seguintes: DM do tipo 1, DM do tipo 2, DM gestacional e outros tipos especificos.

Entre os individuos normoglicémicos e os diabéticos hd uma faixa de
pessoas com niveis de glicemia acima do normal e considerados pré-diabéticos.
Neste segmento encontram-se aqueles com glicemia de jejum alterada (GJA) e com
tolerancia a glicose diminuida (TGD). Este grupo deve ser investigado e identificado,
pois além de evoluir para diabetes dentro de poucos anos, pode desenvolver as

mesmas complicacdes cronicas desta doenca (6,7,8).
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Varias condi¢des contribuem para o aparecimento do diabetes. A obesidade
€ o principal fator de risco para o desenvolvimento de DM do tipo 2, ja que é uma
condicdo que leva a resisténcia a insulina e predispde a hiperglicemia, sobretudo
guando o acumulo de gordura € predominantemente na regido abdominal. Outros
fatores que contribuem consideravelmente para a atual epidemia de diabetes séo o
envelhecimento, o sedentarismo, o etilismo e a presenca de familiar de primeiro grau
com DM (5).

Segundo a OMS havia em 2008, no mundo, mais de 1,4 bilhdo de pessoas
acima do peso, e destas 500 milhées com obesidade propriamente, sendo 200
milhdes de homens e 300 milhdes de mulheres (9). Chama muito a atencdo o
consideravel avanco da obesidade infanti no Brasil e em outros paises em
desenvolvimento nas ultimas décadas. Esta condicdo é decorrente da profunda

mudanca no estilo de vida adotado nesse periodo (10).

O Diabetes mellitus necessita de tratamento continuo e pode trazer
complicacBes severas para 0 organismo ao longo dos anos, afetando varios 6rgaos,
podendo acarretar cegueira, acidente vascular encefalico, infarto agudo do
miocardio, insuficiéncia renal, neuropatia e amputacdo de membros (11). As
complica¢gdes ocorrem principalmente naqueles individuos que ndo tém aderéncia ao

tratamento e mantém mau controle glicémico ao longo dos anos.

Os gastos ao redor do mundo destinados ao tratamento do DM e
decorrentes das suas severas complicacfes sdo exorbitantes e impressionam. A
Federacdo Internacional de Diabetes avaliou que em 2010 o custo global com esta
doenca foi de US$ 465,0 bilhdes (12).

Considerando o avanco global do DM, as suas profundas repercussdes
socioeconémicas e o0 seu potencial para a ocorréncia de complicacdes graves, é
fundamental um amplo conhecimento dos dados epidemiolégicos dessa
enfermidade, pois s6 assim sera possivel o desenvolvimento e a execucao de acdes
efetivas de saude voltadas para a prevencéo, o tratamento adequado, a minimizacao
dos efeitos crénicos do DM sobre o0 organismo e ainda a reducédo do enorme impacto

financeiro negativo que esta doenca acarreta nos gastos publicos.

Neste contexto, esta pesquisa visou estimar a prevaléncia de DM e TGD na

populagdo adulta urbana do municipio de Campo Grande (MS).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Fisiopatologia do Diabetes

O diagnéstico de DM é realizado pela dosagem da glicose no sangue. Niveis
de glicemia de jejum entre 70 e 99 mg/dL estdo dentro da normalidade; entre 100 e
125 mg/dL s&o considerados como glicemia de jejum alterada, jA& os niveis de
glicemia de jejum = 126 mg/dL séo indicativos de DM. Outra forma de se constatar
esta doenca € pelo teste oral de tolerancia a glicose (TOTG), que é realizado com a
administragao de 75 gramas de glicose por via oral e dosagem da glicemia 120’ apés
esta ingestao. Aqueles individuos que apresentarem glicemia < 140 mg/dL apos 120’
da ingestdo da glicose sdo classificados como normais, 0s que apresentarem
glicemia entre 140 e 199 mg/dL tém tolerancia a glicose diminuida (TGD), e aqueles
com glicemia = 200 mg/dL s&do considerados diabéticos. Outra maneira de se
diagnosticar o DM é a constatagao de glicemia = 200 mg/dL em qualquer momento
do dia naqueles individuos com queixas sugestivas de diabetes como polifagia,

polidipsia e politria (5).

Existe um grupo na populacdo que tem niveis glicémicos acima do normal,
mas que ainda nao preenche os critérios diagnosticos laboratoriais de DM. Nesta
faixa intermediaria estdo os individuos com glicemia de jejum alterada (GJA) e
aqueles com tolerancia a glicose diminuida (TGD), que € constatada atraves do teste
oral de tolerancia a glicose (TOTG) (5). Cerca de 25% dos integrantes deste grupo
desenvolverdo diabetes em trés a cinco anos. Além disso, ha evidéncias de que
esses individuos ja podem evoluir com os mesmos danos teciduais decorrentes do
DM (6,7,8).

No estudo Hoorn observou-se que a incidéncia de DM aumenta
consideravelmente com a presenca de GJA e TGD, sobretudo quando estas
condicBes estdo presentes simultaneamente (13). Uma metanalise de Gerstein et al.
também corroborou uma maior predisposicdo para o desenvolvimento de DM na
presenca concomitante de GJA e TGD (14). A presenca de hiperglicemia, mesmo na
auséncia dos critérios diagndésticos de DM, também esta relacionada a uma maior
incidéncia de doencga cardiovascular e mortalidade por todas as causas.(8,15). No
estudo DECODE concluiu-se que os individuos com glicemia alterada no tempo 120’

do TOTG tém maior potencial de complicacdo cardiovascular do que aqueles que s6
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apresentam GJA (16). Entretanto, a literatura ainda é conflitante nesse tema, e em
estudos como, por exemplo, o AusDiab foi encontrada uma associacao de GJA e
mortalidade cardiovascular (8, 17).

Em alguns estudos foi documentada a relacdo entre hiperglicemia de jejum,
intolerancia a glicose e complicacbes microvasculares, retinopatia, nefropatia e a
neuropatia (8,18,19,20,21). Ja Franklin e cols, encontraram neuropatia em 26% de
individuos com DM e 11,2% naqueles com TGD numa pesquisa, que compreendeu
histéria clinica, exame fisico e teste vibratorio (22). Também foi constatado que
individuos com TGD tém duas a trés vezes mais microalbuminaria nas diferentes

etnias quando comparados aqueles com glicemia normal (23).

No estudo Diabetes Prevention Program (DPP) foram acompanhados os
individuos com GJA e TGD, e constatou-se ap0s cinco anos de seguimento que
12,6% daqueles que desenvolveram DM, apresentavam retinopatia diabética, e
7,9% dos que ndo evoluiram para diabetes também desenvolveram esta
complicacdo (21). Nagi e cols encontraram 12% de retinopatia ndo proliferativa em
indios Pima com TGD, e 8% desta complicacdo naqueles com diagndéstico recente
de DM (18).

Considerando que a maioria das pesquisas aponta uma relacdo entre GJA,
TGD e evolucédo para DM, complicacdes decorrentes da hiperglicemia e risco de
DCV, algumas recomendacfes sdo adotadas com este grupo. Estes individuos
devem ter seu risco cardiovascular avaliado através do Score de Framinhan (8),
devem ter sua microalbuminuria dosada anualmente; necessitam mudar seu estilo
de vida, manter um IMC adequado, praticar exercicio fisico de intensidade moderada
(150 minutos semanais) e abandonar o tabagismo. Estas pessoas precisam manter
avaliacdo laboratorial anual; e naqueles casos com IMC a partir de 35 kg/m2 e idade
abaixo de 60 anos, sem contra-indicacdo formal a este medicamento, podem passar

a fazer uso de Metformina (8).

Dentro da classificacdo do diabetes propriamente, temos o DM do tipo 1, que
possui associacdo com alguns genes do sistema antigeno leucocitario humano (HLA
DR3 e DR4) e ocorre devido ao desenvolvimento de autoimunidade direcionada
contra as células B pancreaticas, levando a uma insulite com infiltrado
linfomononuclear. Este processo inflamatério é mais intenso nas células B

metabolicamente ativas, e nele predominam os linfécitos T CD8+ (citotoxicos),
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embora pode-se constatar a presenca de células CD4+ (“helper”) e linfécitos B.
Estes individuos tém comprometimento, ao longo do tempo, da produc¢éo de insulina
e se tornam definitivamente dependentes do uso deste hormonio. Os marcadores
sorolégicos presentes sdo os auto-anticorpos anti-insulina, antidescarboxilase do
acido glutdamico (GAD 65) e antitirosinas-fosfatases (IA2 e IA2B). Este tipo de DM
corresponde a cerca de 5 a 10% dos casos de diabetes e surge habitualmente nas
duas primeiras décadas de vida (24,25). Em 10% dos pacientes com DM do tipo 1

nao se consegue demonstrar a presencga de autoanticorpos (26,27,28,29).

A apresentacdo mais comum de diabetes é o chamado DM do tipo 2, que
compreende aproximadamente 90% dos casos. Este acomete geralmente individuos
acima dos 40 anos de idade e tem como fatores predisponentes principais a
obesidade, o sedentarismo e a presenca de familiares de primeiro grau com este
disturbio. Neste tipo de DM existe frequentemente uma resisténcia a acdo da
insulina devido ao comprometimento da sinalizacao intracelular promovida por este
hormbnio, o que acarreta uma dificuldade das células musculares e adiposas em
facultar a entrada da glicose na célula por difusdo facilitada. Este prejuizo na acao
periférica da insulina ocasiona um acumulo de glicose no meio extracelular, o que
leva a uma sobrecarga na célula B. Quando estas células ja ndo tém mais
funcionalidade suficiente para produzir a quantidade de insulina necesséaria para

manter a homeostase dos carboidratos, sobrevém o DM (30,31,32,33,34).

Com o avanco do entendimento dos eventos que participam do DM tipo 2,
gue é a principal forma de diabetes no mundo, passou-se a ter uma visdo bem mais
ampla da sua fisiopatologia, bem como uma diversidade maior nas opc¢des de
tratamento desta doenca. Isto ficou muito bem evidente em artigo de DeFronzo, no
gual este autor denomina os principais determinantes envolvidos no DM 2 como
‘octeto ominoso’. Até pouco tempo atras, a patogénese desta doenca era
determinada pelo chamado ‘triunvirato’ que incluia a resisténcia a insulina nos
musculos e tecido adiposo, a secrecdo hepatica inapropriada de glicose para a
circulacdo e o comprometimento da secre¢do pancreatica de insulina. Além destes
fatores, DeFronzo descreve a participacdo importante de outros eventos como a
producdo insuficiente de incretinas, sobretudo o GLP1 apds as refei¢bes; a liberagéo
desnecessaria de glucagon para a corrente sanguinea; a lipélise acentuada com

secrecdo aumentada de &cidos graxos livres; a reabsorcdo renal exagerada de
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glicose pelo tubulo proximal, e a resisténcia a insulina e a leptina nos centros
hipotalamicos envolvidos no comportamento alimentar e responsaveis pelas
sensacdes de fome e saciedade, predispondo a um consideravel aumento da
ingesta (35,36,37,38,39,40,41,42).

Outra manifestacdo dessa doenca € o DM gestacional (DMG), que afeta
cerca de 3 a 13% das gravidas (6,43). A gravidez aumenta em seis vezes a chance
do desenvolvimento de diabetes e predispbe a complicagbes como macrossomia
fetal, polidramnio, rotura prematura de membranas, prematuridade e sindrome do
desconforto respiratério neonatal (44). Durante a gestacdo o organismo materno
adapta-se as necessidades do feto e naturalmente aumenta a resisténcia a insulina
para garantir o aporte de glicose ao concepto. Por definicdo, este tipo de diabetes
surge durante a gravidez, principalmente na sua segunda metade, quando passa a
ocorrer uma resisténcia a insulina, com diminuicdo da tolerancia a glicose e
hiperinsulinemia decorrentes essencialmente do aumento dos horménios lactogénio
placentario, cortisol livre, estrogénios, progesterona e prolactina. Aquelas mulheres
gue ndo conseguem manter uma producdo aumentada de insulina para sustentar
esta nova circunstancia estao altamente susceptiveis a desenvolver diabetes. Outros
achados que acompanham a hiperglicemia no DMG é o aumento de acidos graxos e
dimuicdo da adiponectina circulantes, que sao condicbes que comprometem a

sensibilidade a insulina (45).

Alguns disturbios organicos que dificultam a acdo da insulina, presentes
antes da gestacdo, podem predispor ao DM gestacional, como sobrepeso,
obesidade, obesidade <central e sindrome dos ovarios policisticos.
Os critérios diagndésticos de DMG sdo motivo de muita controvérsia pelas diversas
entidades. A mais recente padronizacdo que vem sendo adotada é do Grupo
Internacional de Estudos sobre Diabetes mellitus Gestacional (IADPSG), que adotou
como cortes para o diagnéstico de DMG, 92 mg/dL em jejum e no TOTG 180 mg/dL
no tempo 60’ e 153 mg/dL no tempo 120’ (46). O diabetes pode persistir ou ndo apos
o parto (47,48,49,50,51). Aquelas mulheres que ndo se mantém com DM apds a
gravidez tém dez vezes mais chance que a populacdo em geral de desenvolver a

doenca no futuro (52).

Ha ainda dentro da classificacdo, situagbes especificas e distintas das

citadas até aqui e que também podem levar ao diabetes. Dentre estas causas estao
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o etilismo, a pancreatite, a pancreatectomia, a fibrose cistica, o cancer de péancreas,
o desenvolvimento de tumores produtores de hormonios contra-reguladores da

insulina e o uso de medicamentos hiperglicemiantes (53,54,55,56).

E muito importante que o diabetes seja diagnosticado precocemente e
tratado de forma adequada, caso contrario pode provocar danos irreversiveis ao
organismo. As complicagbes do DM podem surgir ao longo dos anos e séo
classificadas como macrovasculares, que comprometem fundamentalmente o
sistema cardiovascular; microvasculares, que acometem sobretudo a retina e 0s rins,
ou ainda neuropdtica, que pode envolver varios sitios do sistema nervoso. Estas
consequéncias afetam geralmente os diabéticos com mau controle metabdlico

preponderante (57,58).

Os disturbios moleculares implicados nas complicacfes cronicas do diabetes
sdo multiplos e complexos, e surgem principalmente nhum estado de hiperglicemia
prolongada (59). Dentre estes mecanismos podemos citar o aumento do fluxo pela
via dos polidis, em que ha um acréscimo na producado de sorbitol intracelular com
consumo de NADPH. A queda deste produto leva a uma diminuicdo da formacao do
antioxidante glutation reduzido, com consequente aumento do teor intracelular de
radicais livres, estresse oxidativo e injuria celular. Um evento que contribui
diretamente para o desenvolvimento de agressao tecidual no DM é o aumento da
formacéo intracelular de produtos finais de glicacdo avancados (AGESs), que leva a
alteracoes estruturais e funcionais em varios tecidos do organismo. Outro evento de
relevancia é a ativacdo da proteina C quinase na hiperglicemia crénica, que é
acompanhada pela diminuicdo do Oxido nitrico e ativacdo da endotelina, com

consequente prejuizo da perfuséo tecidual da retina e glomérulos (60).

Existem alguns fatores de risco que devem ser cuidadosamente observados
e que quando presentes, tornam aquele individuo mais suscetivel a desenvolver DM.
Entre estas condi¢Bes destacamos a idade acima de 45 anos, o sedentarismo, uma
historia de pré-diabetes prévia, a presenca de doenca vascular, sindrome dos
ovarios policisticos, a presenca de familiar de primeiro grau com diabetes, ou ainda
excesso de peso (IMC = 25), circunferéncia abdominal = 88 cm na mulher ou = 102
cm no homem, hipertenséo arterial (> 140/90 mmHg) e a presenca de dislipidemia
(HDL < 35 mg/dL ou Triglicérides = 250 mg/dL) (5).
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A obesidade é o principal fator de risco envolvido no DM. O excesso de
peso, sobretudo com predominio de gordura intra-abdominal € acompanhado por
resisténcia a insulina, aumento desnecessario da secrecao de glicose pelo figado e
faléncia das células 3 pancreaticas produtoras de insulina. A presenca de familiar de
primeiro grau com diabetes também predispe ao aparecimento dessa doenca
mostrando que a heranca genética tem participagcdo consideravel no seu
desenvolvimento. O envelhecimento também colabora de maneira intensa no
surgimento do DM. Ao longo dos anos a massa de células B tende a diminuir e
muitas vezes ocorre um depdsito amiloide nas ilhotas de Langerhans prejudicando a
secrecédo de insulina. Outra condicédo constatada mais recentemente e que concorre
para o desencadear da hiperglicemia é a baixa producéo da incretina GLP 1 que é

fundamental no estimulo da secrecao de insulina durante as refeicdes (5).

Varias estruturas e 6rgédos do organismo podem ser locais de agressao do
DM (61,62). A retinopatia diabética € a complicacdo microvascular mais frequente
desta doenca. Acomete grande parte dos diabéticos ao longo dos anos e é a causa
mais comum de cegueira adquirida. Esta complicacéo evolui de forma gradativa na
microvasculatura através de espessamento da membrana basal e oclusédo capilar da
retina, comprometendo a perfuséo retiniana, aumentando a permeabilidade vascular,
e levando a proliferacdo intraocular dos vasos retinianos. Estes eventos podem

comprometer severamente a visao (63,64,65,66).

Outra complicacdo frequente entre os diabéticos € a nefropatia, que é a
causa mais comum de insuficiéncia renal cronica terminal. Eventos metabdlicos,
hemodindmicos e estruturais estdo envolvidos neste distirbio. A agressdo aos
glomérulos inicia-se em média apos 15 anos de doenca. Ao longo do tempo ocorre
deposicdo de proteinas na matriz extracelular nos glomérulos. O TGF-f é o
mediador mais implicado neste acumulo. Na evolucdo desta condicdo ocorre

hipertensao arterial, proteindria e uremia. (67,68,69,70,71,72).

A neuropatia é outra situacdo que pode surgir decorrente do DM. Varias
condi¢Bes concorrem para a agressao dos nervos no diabetes, como a hiperglicemia
persistente, a ativacdo da via do poliol e o estresse oxidativo. A neuropatia diabética
pode manifestar-se de muitas formas. A forma clinica mais comum € a

polineuropatia simétrica generalizada sensoriomotora cronica. Outras apresentacoes
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sd0 a neuropatia autonémica, sensorial aguda e as neuropatias focais e multifocais
(73,74,75,76,77,78,79).

Um grave quadro que pode decorrer do diabetes é o “Pé Diabético”. Nesta
complicacdo, além do comprometimento da perfusdo arterial, h4 neuropatia, com
diminuicdo da sensibilidade do pé e em muitos casos, até anestesia. Estas
alteracdes propiciam a formacgédo de ulceragcbes e infeccdo local, que podem ter
evolucdo muito agressiva e acarretar em muitos casos a amputacdo do membro
(80,81,82,83,84).

Os desfechos cardiovasculares, incluindo o infarto agudo do miocardio e o
acidente vascular encefalico, sdo a principal causa de morte entre os diabéticos.
Além do mau controle glicémico ao longo dos anos, a hipertensao arterial, os maus

habitos de vida e a dislipidemia contribuem para desencadear estas complicacoes.

A hipertensdo arterial e o diabetes mellitus sdo condicbes que com
frequéncia ocorrem simultaneamente, sugerindo etiologia e fisiopatologia em
comum. Estas condi¢cdes sdo grandes fatores de risco para o desenvolvimento de
aterosclerose e consequente infarto do miocardio e acidente vascular encefélico.
Nos EUA a hipertensédo acomete 30 a 50% dos pacientes com DM tipo 2 (85). Num
estudo prospectivo neste pais observou-se que os individuos com hipertensdo tém
2,5 mais vezes chance de desenvolver DM tipo 2 do que os normotensos. No Kong
Cardiovascular Study, apenas 42% dos individuos com diabetes tinham pressao
arterial normal e somente 56% das pessoas com hipertensdo tinham tolerancia a

glicose normal (86).

A frequente sobreposicdo de disglicemia e hipertensédo arterial no mesmo
individuo sugere fortemente fatores genéticos, como variantes no gene do
angiotensinogénio, ou ambientais, como as condi¢des intra-uterinas, a alta ingesta
de sddio e gordura saturada, etilismo, sedentarismo e o estresse, em comum na sua
etiologia (86,87,88,89,90,91,92). A obesidade € o fator de risco mais importante para

o desenvolvimento de hipertenséo arterial e DM tipo 2 (93,94).

Outro evento que esta habitualmente presente tanto na obesidade quanto na
hipertensdo € a presenca de uma leve atividade inflamatéria. Chama a atencéo a
elevacdo de marcadores inflamatérios nessas condi¢cdes, como a proteina C reativa

7

(PCR). O sistema renina-angiotensina-aldosterona local é muito ativo nesses
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individuos e promove uma producao consideravel de angiotensina Il, que leva a uma
inflamagé&o vascular e induz o estresse oxidativo. Este hormdnio regula fatores de
transcricdo proé-inflamatérios, como o fator nuclear-kB (NF-kB), com consequente
producdo e secrecdo de  espécies reativas de oxigénio (ROS), citocinas
inflamatérias, como a interleucina 6 (IL-6) e moléculas de adesdo, que acarretam
leséo endotelial e lesdo vascular (95,96,97,98,99,100,101).

Um fator comum entre diabéticos e hipertensos € a resisténcia a insulina
(R1). Esta condicao estd associada com comprometimento da sinalizagdo intracelular
da insulina, diminuicdo da fibrindlise e inflamacdo. Portanto a Rl é um estado
trombotico caracterizado por aumento dos niveis de fibrinogénio e PAI-1 com
consequente risco aumentado de eventos cardiovasculares. Estudos sugerem que
na Rl ocorre um aumento na producdo de citocinas pro-inflamatoérias (IL-6, TNF) e
PCR, associada a uma queda na producdo de citocinas anti-inflamatérias, como a
adiponectina (102,103,104,105,106). A maioria dos pacientes com DM tipo 2 e cerca
de metade dos individuos com hipertensdo arterial essencial tém resisténcia a

insulina (107).

Um dos grandes problemas encontrados na tentativa de se prevenir as
complicagcBes cronicas do DM, além do desconhecimento destas por grande parte
dos diabéticos e da forma negligente com que grande parte destes pacientes
conduzem seu tratamento, € que tais complicacdes vao evoluindo de forma gradual
e silenciosa ao longo dos anos, e guando o0 paciente passa a ter sintomas
decorrentes das mesmas, 0 processo, muitas vezes, ja esta avancado e irreversivel.
A investigacao precoce do diabetes portanto é essencial, sobretudo naqueles que
tém fator de risco para esta doenca. Os diabéticos representam cerca de 30% dos

pacientes internados em unidades coronarianas (6).

2.2 Tratamento Atual do Diabetes

O estilo de vida saudavel através de uma alimentacdo que contenha todos
0S nutrientes necessarios ao organismo, em quantidade, qualidade e distribuicéo
adequada ao longo do dia é fundamental para a preservacdo da homeostase do
corpo humano e a prevencédo contra o diabetes, dislipidemia e obesidade. A pratica
regular de atividade fisica exercida por mais de 30’ diarios, pelo menos trés vezes

por semana também contribui de forma consideravel para a manutencdo adequada
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dos niveis glicémicos. Durante o exercicio fisico o transportador de glicose GLUT 4 &
ativado pela via da AMP quinase e promove a entrada da glicose para a célula
muscular evitando assim a hiperglicemia (84).

Os pacientes diabéticos devem se empenhar para manter um bom controle
metabdlico ao longo dos anos e evitar o surgimento das complicacdes. Além da dieta
adequada e da pratica de atividade fisica regular que sdo fundamentais, o0s
pacientes tém ao seu dispor atualmente um grande e diversificado arsenal
terapéutico. Dentre as possibilidades terapéuticas existem medicamentos como a
acarbose que atua na luz do intestino delgado, inibindo as enzimas a-glicosidases e
blogueando a absorcdo de glicose durante as refeicbes. Outra classe de
medicamentos muito usada sé&o as biguanidas, que tém na Metformina sua
representante classica, que atua no figado diminuindo a producéo de glicose por
bloquear a neoglicogénese e também age facilitando a captacdo da glicose pelo

musculo (108).

As tiazolidinedionas também atuam diminuindo a resisténcia a insulina em
resposta a sua ligagdo com os PPAR-y, que sdo receptores ativados por
proliferadores de peroxissomo gama. Como efeito desta ativacdo hd uma menor
secrecdo de acidos graxos para a corrente sanguinea por parte do tecido adiposo e
uma maior acao dos transportadores GLUT 4 do musculo esquelético e consequente
entrada mais efetiva de glicose nestas células. As sulfonilureias sdo um grupo de
drogas antidiabetes que estd no mercado ja ha muitas décadas e atuam diretamente
nas células B estimulando a secrecao de insulina. As glinidas sdo outra classe de
medicamentos que agem como secretagogo no pancreas, porém tém o diferencial

de secretar insulina num periodo curto, apenas para cobrir uma refeicao (108).

Os medicamentos chamados incretinomiméticos sdo mais recentes e tém
varios sitios de acdo no organismo como antidiabético. Estes podem agir tanto como
analogos do GLP 1, quanto como inibidores da dipeptidil peptidase 4 e tém como
efeito no pancreas o estimulo a secrecéo de insulina e o bloqueio do glucagon, no
estbmago retardam o esvaziamento gastrico, e no hipotdlamo diminuem a fome e
aumentam a saciedade. Nos casos de dificil controle glicémico em que o0s
antidiabéticos aqui descritos ndo sao suficientes, a insulinoterapia deve ser instituida
(108).



23

A insulina NPH ja é usada ha muitas décadas, tem acao intermediaria e pico
em torno de 8 h. A insulina regular também esta ha tempos no mercado e tem acgéo
rapida, mais efetiva apdés 2 h da aplicacdo. Mais recentemente foram
disponibilizadas no mercado os analogos de insulina, que incluem insulinas de acéo
basal, com durag&o de aproximadamente 24 h. Também dentro deste grupo existem
as insulinas de acédo ultra-rapida que tém inicio de agao imediato e pico aos 30’.
Outra classe que esta entrando no mercado séo as glifozinas, que sado inibidores do
transportador 2 de sddio e glicose, que inibem a reabsorcédo de glicose no tubulo
proximal aumentando assim a eliminacéo renal deste carboidrato (108).

Dentro de alguns anos o tratamento do DM deve tomar um novo rumo com
procedimentos e medicamentos mais especificos, eficazes e definitivos. O
desenvolvimento de células B a partir de células-tronco tem evoluido ao longo do
tempo e podera representar a cura desta doenca em muitos casos. Outra
expectativa surgiu quando da publicacdo pela revista Cell, em abril de 2013, de
estudo ainda experimental da Universidade Harvard no qual foi isolado e aplicado
em camundongos um horménio denominado betatrofina que é possivelmente
produzido pelo figado e tecido gorduroso e atua no pancreas promovendo a
proliferacdo das células B e surge como uma grande esperanca no tratamento ou

mesmo na cura do diabetes (109,110).

2.3 Diabetes no Mundo

O DM é uma doenca que atingiu proporcfes epidémicas nas ultimas
décadas em todo o mundo e segue avancando de forma desenfreada e
preocupante. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estimou que no ano 2000
havia 2,8% de diabéticos no mundo, considerando todas as faixas etarias, o que
correspondia a 171 milhdes de pessoas, e prevé para o ano de 2030 uma
prevaléncia geral de 4,4%, e o acometimento de 366 milhdes de pessoas. Além da
urbanizacdo acelerada, um consideravel fator que ira colaborar com o crescimento
desta taxa, € o aumento significativo de pessoas na faixa etaria acima de 65 anos,

gue é um fator de risco importante para o aparecimento dessa doenca (1).

A frequéncia de DM causa alarme em muitos paises de todos os
continentes. A taxa de mortalidade desta doenca devido as suas graves

complicacBes, bem como seus custos, é algo que impressiona. Dos 57 milhdes de
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Obitos ocorridos no mundo em 2008, 36 milhdes (63%) foram atribuidos as doencas
cronicas nao transmissiveis, das quais o diabetes tem grande participacdo, ao lado
dos disturbios cardiovasculares, cancer e doencga respiratdria crénica (111).

De acordo com os dados revelados em 2012 pela Federacédo Internacional
de Diabetes, o numero de pacientes com DM tipo 2 vem crescendo em todos o0s
paises; 78.000 criancas desenvolvem DM tipo 1 anualmente; 80% das pessoas com
diabetes residem em paises em desenvolvimento; a maioria dos diabéticos esta na
faixa etaria de 40 a 59 anos; 50% dos diabéticos desconhecem ter a doenca; o
diabetes foi a causa da morte de 4,6 milhdes de pessoas em 2011 e responsavel

pelo gasto de 465 bilhdes de dolares no mundo neste ano (112).

De acordo com o National Diabetes Fact Sheet havia nos Estados Unidos da
América em 2011, na populacdo acima de 20 anos, 25,6 milhdes de diabéticos e
uma prevaléncia de 11,3%, sendo 11,8% nos homens e 10,8% nas mulheres.
Destes 18,8 milhdes com diagnostico de diabetes e 7 milhdes que desconheciam a
doenca. Nesta investigacdo observou-se ainda que na faixa etaria acima de 65 anos
a prevaléncia era de 26,9%. Estimou-se ainda que neste ano havia 79 milhdes de
pré-diabéticos neste pais. Os métodos diagndésticos utilizados foram a glicemia de
jejum e a hemoglobina glicada (113). Segundo a ADA 2012 os Estados Unidos da
América gastaram em 2012 com esta doenca 245 bilhGes de dolares, sendo 176
bilhdes com custos médicos diretos e 69 bilhées com reducdo da produtividade
(114).

Um estudo publicado por Ohinmaa e cols, realizado pela Universidade de
Alberta em 2004 estimou que no ano 2000 havia 1,4 milhdo de diabéticos no
Canada, com projecéao de 2,4 milhdes em 2016, um aumento de 72%, enquanto a
populacdo do pais crescera apenas 12%. O gasto com esta doenca neste pais em
2000 foi de $4,66 bilhdes, com previsdo de aumentar para $8,14 bilhdes em 2030
(115).

A prevaléncia de DM no México cresceu de 6,7% em 1993 para 7,5% em
2000, em adultos a partir dos 20 anos. Em estudo realizado em 2007 nesta mesma
faixa etaria foi encontrada uma prevaléncia de 13,8% na populacéo de baixa renda
moradora na Cidade do México (116). A prevaléncia de DM estimada no Caribe em
2010 foi de 9%. Um estudo realizado na Jamaica entre 2007 e 2008 constatou uma

prevaléncia de 7,9% de diabetes e 2,8% de intolerancia a glicose na populacédo de
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15 a 74 anos (117). Os custos na América Latina e Caribe com o diabetes em 2000
atingiram U$ 65,0 bilhdes (118).

Segundo a IDF (International Diabetes Federation), em 2011 havia mais de
55 milhées de diabéticos na Europa, acometendo 8,4% da populacdo adulta. O
namero de mortes atribuido a esta doenca neste ano foi de 622.114 e os custos
envolvidos foram de 138,8 bilhdes de euros. Os paises com 0 maior numero de
diabéticos constatados neste periodo foram a Federacdo Russa (12,7 milhdes) e a
Alemanha (5,2 milhdes). A previsdo é que em 2030 havera 64 milhdes de diabéticos
neste continente (119).

O avanco do diabetes devera ser mais intenso nos paises em
desenvolvimento, que deverdo abranger 2/3 dos diabéticos em 2030. Isto se dara
mais pronunciadamente no Oriente Médio, Africa subsaariana e india (1). Mais de
60% dos diabéticos do mundo estdo nos paises asiaticos. Estes paises estdo em
franca industrializacdo e crescimento socioecondémico. Os asiaticos tém uma
elevada predisposicdo étnica e genética para o desenvolvimento de DM, como
consequéncia disso eles desenvolvem diabetes numa idade mais precoce e com

IMC e circunferéncia abdominal menor que nos paises ocidentais (120).

Estimou-se que em 2010 havia 12,1 milhGes de diabéticos na Africa
subsaariana, com projecdo de 23,9 milhdes para 2030. Um estudo na populacéo
urbana do Quénia neste periodo constatou que 12% da populacdo deste pais, tém
diabetes. Um agravante neste continente € o grande numero de pessoas usando
drogas antivirais para combater o HIV, que tém muitos efeitos colaterais, como
obesidade e aumento da resisténcia a insulina, que predispdéem ao DM. Os gastos
com esta doenca na Africa subsaariana sdo consideraveis, atingindo 67 bilhes de
ddlares no ano 2000. (121).

Determinados grupos populacionais chamam a atencao por suas elevadas
prevaléncias de diabetes, como alguns aborigenes da Australia com taxa de 35%

(122), e os indios Pima que vivem no Arizona com 38% (123).

2.4 Diabetes no Brasil

O Brasil, assim como a maioria dos paises ao redor do mundo, observa suas

taxas de DM crescerem de forma preocupante, e esta entre os 10 paises em que se
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prevé um maior avango desta doenca até o ano de 2030. Neste periodo, devera
passar da oitava para a sexta posi¢cao na populacao de individuos com essa doenca
(). A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) estimou em 12 milhdes o nimero de
diabéticos no Brasil em 2012 (124).

Segundo dados da VIGITEL (Vigilancia de fatores de risco e protecdo para
doencas crbnicas por inquérito telefénico), a prevaléncia de DM realizada por
contato telefénico em 26 capitais brasileiras na populacédo a partir de 18 anos, em
2011, foi estimada em 5,6%, sendo 5,2% no sexo masculino e 6% no sexo feminino.
Nesta mesma pesquisa foi constatada uma prevaléncia de diabetes de 6% na cidade
de Campo Grande (MS) (125).

Existem poucas investigacdes avaliando a frequéncia de DM no Brasil,
considerando o seu numero de habitantes, municipios e a sua extenséo territorial. A
dificuldade em selecionar e capacitar grupos com esta finalidade, bem como os
elevados custos necessarios para essas pesquisas sado fatores extremamente

limitantes para o seu desenvolvimento.

O primeiro estudo a respeito da prevaléncia de DM que se tem registro no
Brasil € de 1961, no qual Wilson investigou a frequéncia desta doenca em Jarinu,
municipio situado na regido nordeste do estado de Sdo Paulo, préximo a Braganca
Paulista. Nesta pesquisa o autor avaliou 70% da populacéo a partir dos dez anos de
idade, e constatou uma prevaléncia de 2,9%, tomando como referéncia a glicemia

pos-prandial, seguida de curva glicémica nos casos suspeitos (126).

Outro estudo do mesmo autor é de 1966, data em que ele investigou os
detentos da Penitenciaria do Estado de Sdo Paulo e constatou uma taxa de

prevaléncia de diabetes de 2,7% nesta populacao (127).

Ainda dentre as investigacdes pioneiras de DM no Brasil merece registro o
estudo de Achutti e Medeiros, que em 1985 investigaram a populacéo adulta de 20 a
74 anos do estado do Rio Grande do Sul, através da pesquisa de diabetes auto-

referida, e constataram uma prevaléncia de 2,6% nesta populagéo (128).

O estudo de referéncia no Brasil foi realizado entre novembro de 1986 e
julho de 1988 por Malerbi e Franco, que avaliaram a prevaléncia de diabetes em
amostras representativas da populagdo adulta de 30 a 69 anos em nove capitais

brasileiras, por meio de questionarios e busca ativa com realizagdo de glicemia
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capilar e curva glicémica, bem como exame fisico sumario incluindo peso e altura.
Esta investigacao incluiu 21.847 pessoas. As cidades participantes foram Belém, PA
(7,16%), Fortaleza, CE (6,48%), Jodo Pessoa, PB (7,95%), Recife, PE (6,42%),
Salvador , BA (7,87%), Brasilia, DF (5,22%), Rio de Janeiro, RJ (7,47%), Sao Paulo,
SP (9,66%) e Porto Alegre, RS (8,89%). Neste estudo foram incluidos 21.847
participantes e foi encontrada uma prevaléncia global de DM de 7,6% e de TGD de
7,8% (2).

O estudo de Malerbi e Franco foi realizado através da medida da glicemia
capilar em jejum e curvas glicémicas naqueles individuos com hiperglicemia, porém
sem critério diagndstico de diabetes e em um sexto dos normais. As maiores
prevaléncias encontradas foram nas cidades do Sul e Sudeste, com maior parque
industrial e uma populagdo com maior expectativa de vida. Nao houve diferenga na
prevaléncia entre os sexos masculino e feminino e entre brancos e nao-brancos.
Porém, observou-se um consideravel aumento da frequéncia do DM com o avango
da idade, variando de 2,7% na faixa etaria de 30 a 39 anos até 17,4% naqueles
entre 60 e 69 anos. Outras variaveis que tiveram uma associagao estatistica com o
diabetes foram: a baixa escolaridade, a presenca de familiares de primeiro grau com
DM e a obesidade.

Estes autores também constataram que 46,5% dos individuos diabéticos que
participaram da investigacdo, desconheciam a doenca, sendo que este indice
chegou a 65,4% em Fortaleza. Entre aqueles que ja tinham diagnostico prévio de
DM, 22,3% n&o estavam realizando qualquer tratamento, 29,1% faziam somente
tratamento dietético, 40,7% utilizavam hipoglicemiantes orais e 7,9% faziam uso de

insulina.

Torquato et al. em 1996-7 investigaram 1.473 individuos entre 30 e 69 anos,
em Ribeirdo Preto, SP, e constataram pelos exames glicemia de jejum e curva
glicémica, 12,1% de DM e 7,7% de TGD (3). Neste estudo a diferenca da
prevaléncia de diabetes ndo era significativa entre 0s sexos, mas aumentava
consideravelmente com o avanco da faixa etaria. Também foi encontrada
associacdo do DM com baixa escolaridade, presenca de familiar de primeiro grau e
obesidade. Entretanto, ndo houve relacdo quando se comparou a relagdo de

diabetes com a cor da pele, entre brancos e nao-brancos. Outro dado nesta
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pesquisa que chama a atencdo € que 25% dos diabéticos incluidos no estudo

desconheciam a doencga e tomaram conhecimento da mesma pelo estudo.

Oliveira, Milech e Franco (1996) estimaram em 7,1% a prevaléncia de DM e
de 9% de TGD na populacdo acima de 20 anos na cidade do Rio de Janeiro, RJ.
Nesta investigacao foi constatada uma prevaléncia com predominancia significativa
no sexo feminino (8,7% nas mulheres e 5,2% nos homens). Foi ainda encontrada
uma associacdo entre DM e aumento da faixa etaria, historia familiar de diabetes,
baixa escolaridade e obesidade. Entre os diabéticos que foram incluidos nesta
pesquisa, 28% desconheciam a doenca.(129).

Souza e cols (2003) avaliaram a glicemia de 1039 participantes através de
coleta de sangue em jejum e encontraram uma prevaléncia de 6% de diabéticos na
populacdo acima de 18 anos da cidade de Campos dos Goytacazes (RJ), sendo
6,3% de homens e 5,7% de mulheres, sem diferenca estatisticamente significativa. E
importante observar que este estudo foi realizado na populacdo adulta, porém, a
partir de uma idade mais baixa em relacdo a maioria dos outros trabalhos, tornando
assim dificil de se fazer uma comparacéao precisa. Entretanto, quando se compara as
mesmas faixas etarias dos outros trabalhos mais recentes, observa-se que 0s
nameros sdo compativeis e ha um aumento da prevaléncia com o avanco da idade.
Outros dados importantes encontrados foram uma associacao entre os casos de DM
a baixa escolaridade e a presenca de familiares com diabetes. Nesta pesquisa nédo
foi encontrada uma relacdo entre DM e a cor da pele. Foi também constatado que

16,5% dos diabéticos que fizeram parte do estudo, desconheciam a doenca (130).

Costa e cols em 2006 avaliaram 1.968 participantes de 20 a 69 anos, por
meio de visitas domiciliares, em Pelotas, RS. Ap6s dosagem de glicemia em jejum
em 367 pessoas sorteadas, encontraram 7,1% de prevaléncia de DM . Os fatores
limitantes do estudo foram que apenas uma subamostra foi submetida a coleta de
sangue e nao foi realizada curva glicémica nos individuos que tinham hiperglicemia

mas ainda ndo apresentavam critérios diagndsticos para DM (131).

Bosi e cols. em 2009 analisaram 1.116 individuos de 30 a 79 anos pelo
exame glicemia capilar em jejum, em S&o Carlos, SP, e estimaram a prevaléncia de
DM em 13,5% e a de TGD em 5%. Embora o estudo tenha constatado 15% de
diabetes em mulheres e 11,2% em homens, esta diferenga nao foi estatisticamente

significativa. Nesta pesquisa foi encontrada uma associacdo entre DM e aumento da
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idade, baixa escolaridade (formacao até o ensino fundamental), excesso de peso e
aumento da circunferéncia abdominal. Em relacdo a cor da pele (branca e néo-
branca) e a renda mensal, ndo foi encontrada uma diferenga estatisticamente
significativa. Também foi constatado que 15% dos diabéticos que foram incluidos
neste estudo, desconheciam a doenca e tomaram conhecimento da mesma através

da pesquisa (4).

Fidelis et al. em 2009 avaliaram 4.161 participantes a partir dos 6 anos de
idade, cadastrados no Sistema de Informacdo da Atencdo Basica a Saude,
atendidos pelo Programa de Saude da Familia, residentes no municipio de Teixeiras,
MG. Os dados foram coletados a partir dos prontuarios desses pacientes. A
prevaléncia constatada foi de 5,8% de DM, sendo 3,41% entre os homens e de
8,04% entre as mulheres, portanto, foi encontrada uma prevaléncia
consideravelmente maior em mulheres. Também, foi constatado um aumento

significativo da prevaléncia de DM com o avanco da idade (132).

Lyra et al. em 2008-09 investigaram 198 individuos a partir de 30 anos de
idade, através da glicemia capilar e teste oral de tolerancia a glicose, no distrito de
Canada, municipio de Triunfo, PE, e encontraram 13,6% de prevaléncia de DM e de
7,6% de TGD. O diabetes foi significativamente mais prevalente nas mulheres deste
municipio, sendo 16,2% entre as mulheres e 8,8% entre os homens (86). Neste
estudo, realizado no sertdo pernambucano, observou-se uma prevaléncia geral de
DM elevada, compativel com os estudos mais recentes da frequéncia desta doenca.
Outros resultados foram: um aumento expressivo de diabetes com o avanco da
idade e maior numero de casos de DM entre os individuos analfabetos ou que
concluiram apenas até o ensino fundamental e de baixa renda. Outro dado relevante

foi a associacdo entre DM e a presenca de excesso de peso (IMC > 25 Kg/m?) (133).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

e Estimar a taxa de prevaléncia de diabetes mellitus (DM) e tolerancia a glicose
diminuida (TGD) na populacdo adulta urbana do municipio de Campo Grande

(MS), na faixa etaria de 30 a 69 anos.

3.2 Objetivos Especificos

e Estimar as prevaléncias de diabetes mellitus (DM) e tolerancia a glicose
diminuida (TGD).

e Relacionar a prevaléncia de diabetes mellitus com as variaveis socioecondémicas
(sexo, idade, cor da pele, grau de escolaridade e renda familiar), habitos de vida
e antecedentes familiares.

e Relacionar a prevaléncia de diabetes mellitus com obesidade, sobrepeso e
obesidade central.

e Comparar a frequéncia de hipertensos em diabéticos e néao diabéticos.

e Avaliar o perfil dos participantes da pesquisa que ja tém o diagnostico de
diabetes, em relacdo a aderéncia ao tratamento e ao conhecimento das
complicagBes cronicas desta doenca.

e Avaliar a frequéncia e o perfil dos individuos incluidos na pesquisa como

diabéticos, que desconheciam a doenca.
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4 METODOS

4.1 TIPO DA PESQUISA

Estudo transversal, observacional e de base populacional.

4.2 Local e Periodo da Pesquisa

Pesquisa executada na area urbana do municipio de Campo Grande, capital do
estado de Mato Grosso do Sul (MS), regido Centro-Oeste do Brasil, no periodo de
10/2009 a 02/2011. A cidade localiza-se no centro do estado, na serra de Maracaju e
esta dividida em sete regibes urbanas (Centro, Segredo, Prosa, Bandeira,

Anhanduizinho, Lagoa e Imbirussu) (Figura 1).

Figura 1 - Divisao politica da cidade de Campo Grande e setores censitarios
sorteados

Fonte: IBGE, 2010.
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4.3 Populagao do Estudo

O estudo foi realizado na populacao adulta de 30 a 69 anos. Segundo 0 censo
do IBGE de 2010 havia em Campo Grande 786.797 pessoas, composta por 51,53%
de mulheres e 48,47% de homens, sendo que 98,66% dos habitantes residiam na
area urbana. Dentro da faixa etaria estudada havia 351.879 pessoas, sendo 187.463
mulheres, que correspondiam a 53,27% da amostra e 164.416 homens, que

representavam 46,73% deste grupo.

4.3.1 Critério de inclusao

Homens e mulheres na faixa etaria de 30 a 69 anos residentes na area urbana
de Campo Grande (MS).

4.3.2 Critério de exclusao

As gestantes foram excluidas da pesquisa, jA que os valores glicémicos
considerados para o diagnéstico de DM nessa condicao séo diferentes, bem como o

diabetes pode ser apenas circunstancial e desaparecer apés o parto.

4.4 Amostragem

O tamanho minimo calculado da amostra (134) foi de 1068 participantes. Foi
considerado um grau de confianca de 95% e uma margem de erro amostral de 3%.

Um acréscimo de 30% foi projetado para suprir eventuais perdas e recusas.

Nesta investigacdo foi usada uma amostra aleatoria, com dois estratos
principais, relativos aos sexos masculino e feminino. Estes estratos maiores
continham subestratos formados pelas faixas etarias de 30 a 69 anos, que foram
divididos em intervalos de 5 anos. Para o dimensionamento e composicdo das
amostras em cada estrato e subestrato foi utilizada a divisdo politica da cidade em

sete regides urbanas, atendendo aos critérios de representatividade populacional.

Foram sorteados em torno de 15% dos setores censitarios existentes na
area urbana do municipio de Campo Grande, o que resultou na selecdo de 103
setores censitarios, do total de 682 referidos pelo IBGE (Figura 1). O quantitativo de

setores foi definido por questdes operacionais, pois quanto maior o namero de



33

setores, maior seria a demanda de deslocamentos, considerando o minimo de duas

visitas por domicilio.

Cada regido urbana teve um numero de setores e pessoas investigadas
proporcional a sua populacdo e a constituicio dos estratos e subestratos
correspondentes. O sorteio de setores e casas foi realizado no programa estatistico
Bio.Estat 5.3. Para a localizagdo dos mesmos, foi utilizado um mapa detalhado da
cidade de Campo Grande, com todos o0s bairros, ruas e avenidas e setores

censitarios.

A primeira casa de cada setor censitario pesquisado foi escolhida por sorteio
e as subsequentes em intervalos proporcionais ao numero de habitantes e pessoas
necessarias para compor a amostra daquela regiao (Figura 2).

ario incluido no estudo.

= B— |

Figura 2 - Setor censit

4.5 Obtencao de Dados e Variaveis de Interesse

A coleta de dados foi realizada em duas visitas domiciliares. Na primeira
visita, foi feito um esclarecimento sobre o contetdo e a importancia do estudo. Caso
o0 morador preenchesse os critérios de inclusdo e aceitasse fazer parte da pesquisa,

ele assinava um termo de consentimento de sua participacdo (Apéndice A). A seguir,
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era entdo realizada uma entrevista e um exame fisico sucinto. Na segunda visita,
habitualmente no dia seguinte ao primeiro contato, era feita a medicdo de glicemia

para a investigacéo de DM ou TGD.

A entrevista, o exame fisico e a medicdo da glicemia foram feitos nos
domicilios dos participantes e executados por médicos e académicos do curso de
medicina da Universidade Anhanguera-Uniderp, que receberam treinamento e foram

continuamente supervisionados por um coordenador do estudo.

Para a entrevista foi aplicado um formulério padronizado contendo questdes
sobre dados socioeconémicos (sexo, idade, cor, renda familiar mensal e
escolaridade), habitos de vida (atividade fisica e etilismo), e condicdes morbidas
existentes (DM ja diagnosticado e presenca de diabéticos ou obesos na familia). O
exame fisico incluiu medicdo de peso, altura, indice de massa corporea,

circunferéncia abdominal e afericdo de presséo arterial (Apéndice B).

Em relacdo aos dados contidos no formulario, a referéncia para o
rendimento familiar mensal foi a remuneracdo por salarios minimos. No que
concerne a escolaridade, a categorizacao teve como fundamento a lei de Diretrizes e
Bases da Educacéo Nacional (9.394/96), que adota os termos ‘ensino fundamental’,
‘ensino médio’, e ‘ensino superior’, os quais obedecem a uma ordem crescente de
estudo graduado (135).

No que se refere aos habitos de vida, os participantes foram questionados
quanto ao etilismo e a pratica de atividade fisica. Este instrumento considera ‘ativo’
aquele individuo que realiza atividade fisica a0 menos trés vezes por semana por
mais de 30°(136).

Foram considerados etilistas aqueles que consumiam bebida alcodlica pelo
menos uma vez por semana de acordo com recomendacédo da Organizacdo Mundial
de Saude (137).

Os individuos que ja eram comprovadamente diabéticos foram questionados
guanto ao tempo de diagnostico da doenca, a frequéncia de consultas médicas, ao
tipo e a adesdo ao tratamento que eram submetidos, e ainda sobre o conhecimento

das complicac¢des cronicas decorrentes do DM.

O peso corporal foi medido por balanga digital portatil da marca Tanita com

variacdo de 0,1 kg e capacidade de até 150 kg, que foram devidamente calibradas
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antes e durante a realizacdo do estudo. Os participantes foram pesados uma Unica

vez, vestindo roupas leves, descal¢os e apos esvaziamento vesical.

A altura foi obtida com trena metalica da marca Lufkin com escala de 0,1cm
e alcance de 3 m, com os individuos em pé, com os gluteos, ombros e cabeca
tocando uma superficie vertical de uma parede plana, sem sapatos ou adornos na
cabeca. Foi utilizado um esquadro formando um angulo de 90 graus com a parede
para se determinar a medida.

A referéncia para o excesso de peso foi o IMC, que é calculado através da
razdo do peso em Kg pelo quadrado da altura em metros. Aqueles individuos com
IMC entre 25 e 29,9 Kg/m? foram considerados com sobrepeso, ja aqueles com IMC
= 30 Kg/m? foram considerados obesos. A circunferéncia abdominal (CA) foi medida
com fita métrica, tendo como referéncia o ponto médio entre o ultimo arco costal e a
crista iliaca antero-superior. Os participantes do sexo masculino com CA a partir de
102 cm e do feminino a partir de 88 cm foram considerados como tendo obesidade
central (138).

A medida da pressdo arterial foi feita pelo método indireto, com
esfigmomandmetro do tipo aneréide (marca Bic) e estetoscopio da marca Littman.
Manguitos mais longos e largos foram utilizados em individuos com obesidade
grave, para que nao houvesse superestimacdo da pressdo. A PA de cada
participante do estudo foi obtida pela média das duas medidas, e os valores
anotados foram exatos, sem arredondamentos, conforme recomendacédo da VI

Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo de 2010 (139).

Esta medida foi feita com o individuo sentado, com as pernas descruzadas,
pés apoiados no chéo, dorso recostado na cadeira e relaxado, ap0s esvaziamento
vesical e repouso aproximado de 5 minutos. Durante a afericdo da PA, o braco deve
estar ao nivel do ponto médio do esterno ou quarto espaco intercostal, livre de
roupas, apoiado com a palma da mao voltada para cima e cotovelo levemente
fletido. Foram considerados hipertensos os individuos com pressao arterial sistolica
= 140 mmHg e/ou presséo arterial diastdlica =2 90 mmHg ou os individuos em uso de

medicacgao anti-hipertensiva com historico bem definido de hipertenséo arterial.

A medida da Glicemia Capilar de Jejum (GCJ) foi realizada em todos os

participantes, com excec¢do daqueles com diagnéstico prévio de DM comprovado por
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exame laboratorial e prescricdo de insulina ou hipoglicemiante oral. As pessoas
foram orientadas a fazer um jejum de 10 a 12 horas para a medida da glicemia pela
manhda. Nos procedimentos foram utilizadas lancetas e tiras reagentes descartaveis,
bem como o glicosimetro Accu-Chek Performa (Roche) para a dosagem das
glicemias, que tem leitura imediata (5seg) e alcance de dosagem da glicose
sanguinea de 10 a 600 mg/dL. Estes monitores de glicemia foram calibrados e
testados antes do estudo e a cada quinze dias durante a execu¢ao do mesmo.

Aqueles individuos que apresentaram na investigagao, glicemia em jejum <
100 mg/dL foram considerados normais, aqueles com glicemia = 200 mg/dL, como
diabéticos. Os individuos com glicemia de jejum = 100 e < 200 mg/dL, assim como
1/6 daqueles com glicemias normais foram submetidos a um TOTG (140). Neste
teste foi dosada a glicemia capilar ap0s 2 horas da ingestdo de 75g de glicose
anidra, dissolvida em um copo de agua. Os individuos que tinham glicemia < 140
mg/dL foram considerados normais, aqueles com glicemia = 140 e < 200 mg/dL, com

TGD e aqueles com glicemia = 200 mg/dL foram diagnosticados como diabéticos (5).

4.8 Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Anhanguera-Uniderp (n°. 119/07). Foram seguidos todos os preceitos éticos

previstos na resolugdo n°. 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

4.9 Andlise Estatistica dos Dados

Para o calculo de prevaléncia geral do DM e TGD, os percentuais foram
ajustados conforme a proporcéo da faixa etaria e sexo correspondentes a contagem
da populacdo do IBGE de 2010 (141). Para a comparacdo de proporcoes foi
utilizado o teste Qui-quadrado (x?). O nivel de significancia considerado foi p < 0,05.
Foram calculadas as razdes de prevaléncia, com o0s respectivos intervalos de
confianca de 95%. Para estimar as razdes de prevaléncia ajustadas na analise
multivariada, foi utilizada a Regressdo de Cox (com tempo igual a uma unidade),
utilizando as variaveis com significancia menor que 20%. Os programas estatisticos
utilizados  foram: Minitab 14 for Windows (Minitab Inc., State
College/Pennsylvania/USA) e BioEstat 5.3 (Sociedade Mamiraua, Belém/Para/Brasil)
(142).
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5 RESULTADOS

Neste estudo foram incluidos 1429 individuos, sendo 827 (58%) mulheres e
602 (42%) homens. A média de idade dos investigados foi de 47,6 anos. Houve 6 %
de perdas, portanto, abaixo do previsto (30%) no célculo amostral. Estimou-se que a
prevaléncia geral bruta de diabetes na populacdo de 30 a 69 anos, no municipio de
Campo Grande é de 13,7% e a ajustada por sexo e faixa etaria € de 12,3% (IC 95%:
10,5% a 13,9%), e para a TGD, a prevaléncia bruta é de 7,3% e a ajustada 7,1% (IC
95%: 5,7% a 8,4%). As prevaléncias gerais ajustadas de DM e TGD, segundo sexo e

faixa etaria estdo descritas na Tabela 1.

Tabelal— Prevaléncias brutas e ajustadas de diabetes mellitus (DM) e de
Tolerancia a Glicose Diminuida (TGD) segundo sexo e faixa etaria da
populacdo de Campo Grande/MS.

Variaveis Mulheres (n=827) Homens (n=602) Todos (n=1429)
N°. % Total N°. % Total | N°. % Total
DM
De 30 a 39 anos 9 3,8 237 11 52 213 | 20 4.4 450
De 40 a 49 anos 27 11,0 245 17 10,1 168 | 44 10,7 413
De 50 a 59 anos 36 19,0 189 20 174 115| 56 18,4 304
De 60 a 69 anos 40 25,6 156 35 33,0 106 | 75 28,6 262
Prevaléncia bruta 13,5% 13,8% 13,7%
Prevaléncia ajustada 12,1% 12,6% 12,3%
TGD
De 30 a 39 anos 10 4,2 237 10 4.7 213 | 20 4.4 450
De 40 a 49 anos 14 5,7 245 11 6,5 168 | 25 6,1 413
De 50 a 59 anos 22 116 189 13 11,3 115 | 35 11,5 304
De 60 a 69 anos 7 45 156 17 16,0 106 | 24 9,2 262
Prevaléncia bruta 6,4% 8,5% 7,3%
Prevaléncia ajustada 6,3% 8,0% 7,1%

Em relacdo ao sexo, ndo houve diferenca estatisticamente significativa (p =
0,894) na prevaléncia de DM entre os homens (12,6%) e mulheres (12,1%) (Tabela
2). Entretanto, houve um aumento progressivo e muito significativo da prevaléncia de
DM com o avanco da idade, independentemente do sexo, partindo de 4,4% para
pessoas entre 30 e 39 anos e atingindo 28,6% na faixa de 60 a 69 anos (p < 0,001),

um aumento de 6,5 vezes (Tabelas 1,2).

Neste estudo nado foi encontrada diferenca significativa na prevaléncia de
DM entre as faixas de rendimento mensal dos participantes (p = 0,161) e cor da pele

(p = 0,443). Entretanto, foi constatado que aqueles individuos com menor grau de
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escolaridade tém significativamente maior frequéncia de DM que aqueles com maior

graduacgéo nos estudos (p < 0,001). (Tabela 2).

Tabela2—- Numero e porcentagem de individuos segundo variaveis
socioeconOmicas e a presenca ou nao de diabetes mellitus, Campo
Grande/MS - 2009 a 2011 (n=1429)

Diabetes RP®
Variaveis Sim (n=195) N&o (n=1234) (IC 95%) p
NC. % N°. %
Sexo
Feminino 112 13,5 715 86,5 1 0,894
Masculino 83 13,8 519 86,2 0,98 (0,75 — 1,28)
Idade
De 60 a 69 anos 75 28,6 187 71,4 1 ®<0,001
De 50 a 59 anos 56 18,4 248 81,6 1,55(1,15-2,11)
De 40 a 49 anos 44 10,7 369 89,3 2,69 (1,92 - 3,77)
De 30 a 39 anos 20 4.4 430 95,6 6,44 (4,03 —10,30)
Renda
Sem informacao 1 50,0 1 50,0 -
Até 2 s.m 92 15,9 487 84,1 1 ©p,161
De 2,1a5s.m 59 11,2 467 88,8 1,42 (1,04 - 1,92)
Mais 5 s.m 43 13,4 279 86,6 1,19 (0,85 - 1,66)
Escolaridade
Menor que 102 183 456 817 1 ®<0,001
Fundamental
Fundamental 27 10,3 234 89,7 1,77(1,19- 2,63)
Médio 49 12,4 345 87,6 1,47(1,07-2,01)
Superior 17 7,9 199 92,1 2,32(1,42—- 3,79)
Cor
Sem informacéo - - 1 100,0 -
Branca 115 14,3 691 85,7 1 ©0443
Nao branca 80 12,9 542 87,1 1,11 (0,85 — 1,45)

Nota: se p < 0,05 diferenga estatisticamente significativa. Quando presente, a categoria “sem
informacgao” foi suprimida do calculo do teste.

(1) RP = Razao de Prevaléncia

(2) Teste Qui-quadrado

(3) Teste Qui-Quadrado de tendéncia.

Houve maior prevaléncia de DM nos individuos com sobrepeso, obesidade e
obesidade central (p < 0,001). Entre os participantes que tinham familiar de primeiro
grau com diabetes, havia uma maior prevaléncia de DM do que nagueles sem este
parentesco (p < 0,001) (Tabela 3).

Em relacdo aos habitos de vida, houve uma relacdo significativa entre
etiismo e DM (p = 0,003), sendo que a pratica de ingesta alcodlica foi mais

frequente entre os individuos que nao tém diabetes do que aqueles que tém esta
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doenca. Nao houve associacdo entre sedentarismo e diabetes (p = 0,193) (Tabela
3).

Tabela 3— Numero e porcentagem de individuos segundo excesso de peso,
histérico familiar de diabetes e hébitos de vida e a presenca ou ndo de
diabetes mellitus, Campo Grande/MS - 2009 a 2011 (n=1429)

Diabetes RP®
Variaveis Sim (n=195) N&o (n=1234) (IC 95%) p
NC. % N°. %
Peso corporal
Obesidade 92 215 336 78,5 1 ©®<0,001
Sobrepeso 67 12,6 465 87,4 1,71 (1,28 -2,28)
Normal 36 7,7 433 92,3 2,80(1,95-4,02)
Obesidade central
Sim 145 19,1 613 80,9 1 ®<0,001
Néao 50 75 621 92,5 2,57 (1,89 — 3,48)
Diabético na familia
Sem informagéo 12 12,2 78 87,8 -
Sim 127 199 511 80,1 1 ®<0,001
Néao 56 8,0 645 92,0 2,49 (1,85 - 3,35)
Etilismo
Sem informacgéo - - 2 100,0 -
Sim 30 8,8 312 91,2 1 ©0,003
Néao 165 15,2 920 84,7 0,58 (0,40 —0,83)
Sedentarismo
Sem informacéo - - 1 100,0 -
Sim 154 13,1 1021 86,9 1 ©0,193
Nao 41 16,2 212 83,8 0,81 (0,59 —1,11)

Nota: se p < 0,05 diferenga estatisticamente significativa. Quando presente, a categoria “sem
informacao” foi suprimida do calculo do teste.

(1) RP = Razéo de Prevaléncia

(2) Teste Qui-Quadrado de tendéncia.

(3) Teste Qui-quadrado.

Pela analise multivariada (Tabela 4) permaneceram associadas a ocorréncia
de DM as seguintes variaveis: diabético na familia, idade, excesso de peso corporal
e obesidade central. Numa andlise adicional, verificou-se a prevaléncia de DM
segundo a presenca de um ou mais destes fatores citados acima e constatou-se que
guanto maior o numero de fatores predisponentes acumulados num mesmo

individuo, maior foi a prevaléncia de DM (Tabela 5).
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Tabela 4 — Analise multivariada para a presenc¢a ou nao de diabetes em relacdo a
variaveis de estudo, Campo Grande/MS - 2009 a 2011 (n=1429)

o Razé&o de prevaléncia IC 95%
Variaveis p (RP) (RP)
Diabético na familia < 0,001 2,43 1,81 - 3,27
Idade < 0,001 1,72 1,49-1,99
Peso corporal 0,023 1,61 1,07 -2,43
Obesidade central 0,028 1,52 1,05-2,20
Ingestéo alcodlica 0,209 0,78 0,52-1,15
Escolaridade 0,338 1,17 0,85-1,61
Renda 0,591 1,09 0,80 - 1,48

Nota: Regressdo de Cox — se p < 0,05 diferenga estatisticamente significativa.

Tabela 5 - NuUmero e porcentagem de individuos segundo a presenca ou nado de
diabetes e fatores predisponentes ), Campo Grande/MS - 2009 a
2011 (n=1429)

Diabetes @
pred':igg(())rr?esntes Sim (n=195) N&o (n= 1234) (ICR I;5%) P
N°. % N°. %

Quatro 57 40,1 85 59,9 1 <0,001
Trés 84 204 327 79,6 1,96 (1,49 — 2,59)

Dois 32 8,0 370 92,0 5,04 (3,42 —7,44)

Um 18 5,7 299 94,3 7,07 (4,32 — 11,56)

Nenhum 4 2,5 153 97,5 15,76 (5,87 — 42,32)

Nota: se p < 0,05 diferenca estatisticamente significativa. Teste Qui-Quadrado de tendéncia.

@ Fatores predisponentes considerados: idade superior a 50 anos, histérico de DM na familia,
excesso de peso corporal ou obesidade central.

@ RP = Razao de Prevaléncia

Conforme pode ser observado na Figura 1, houve maior numero de
hipertensos nos diabéticos e de normotensos nos nédo diabéticos. De 195 diabéticos,
148 (75,9%) eram hipertensos e 47 normotensos (24,1%) e de 1234 nao diabéticos,
525 (42,5%) eram hipertensos e 709 (57,5%) normotensos.
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Numero de hipertensos e ndo hipertensos entre diabéticos e néo-
Figura 1 — diabeticos, Campo Grande/MS - 2009 a 2011 (n=1429)
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Entre os participantes que ja tinham diagnoéstico de DM (n=146), 6,2% nao
fazem acompanhamento médico (Tabela 6). Dos que fazem tratamento meédico

(n=137), 7,3% tém intervalo de consulta superior a 1 ano.

Quando o grupo que ja sabia ter diabetes foi questionado a respeito do
conhecimento das possiveis complicacdes crbénicas decorrentes do DM, 37%
responderam que desconhecem qualquer desfecho. Dos 63% que fizeram
referéncias as possiveis consequéncias do diabetes, a cegueira, a amputacdo de

membros inferiores e a insuficiéncia renal foram as mais citadas (Tabela 6).

Em relacdo ao tratamento, no grupo dos diabéticos que ja sabiam ter a
doenca (n=146), 11 (7,5%) faziam apenas dieta adequada a doenca, 106 (72,6%)
usavam hipoglicemiante oral, 11 (7,5%) utilizavam insulina, 10 (6,9%) associavam
hipoglicemiante oral a insulina e 8 (5,5%) ndo faziam nenhum tratamento, nem dieta

para diabético (Tabela 6).



Tabela6 - Numero e  porcentagem de

Grande/MS - 2009 a 2011

diabéticos
acompanhamento médico e complicagbes crbénicas, Campo

segundo o

Variaveis n N°. %
Acompanhamento médico 146
Nao 9 6,2
Sim 137 93,8
Tratamento 146
Apenas dieta 11 7,5
Hipoglicemiante Oral 106 72,6
Insulinoterapia 11 7,5
Hipoglicemiante oral + Insulinoterapia 10 6,9
Nenhum tratamento 8 5,5
Consulta médica 137
Menos de 3 meses 58 42,3
De 3 a 6 meses 58 42,3
Mais de 6 meses a 1 ano 11 8,1
Mais de 1 ano 10 7,3
Complicagdes cronicas® 146
Desconhecem 54 37,0
Cegueira 92 63,0
Amputacdo de membros inferiores 53 36,3
Insuficiéncia renal 48 32,9
Infarto 29 19,9
Acidente vascular encefalico 23 15,8
Neuropatia 1 0,7

" cada diabético poderia indicar 1 ou mais complicacées.
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Entre os diabéticos incluidos no estudo (n=195), 49 (25%) ndo sabiam que

tinham a doenca, e obtiveram o diagndéstico da mesma através da investigacao (24%

através da glicemia de jejum e 76% pelo TOTG) (Tabela 7). Destes pacientes

(n=49), 26,5% mediram a glicemia pela primeira vez.
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Tabela 7 — NuUmero e porcentagem de pacientes segundo diagndstico de Diabetes
Mellitus, Campo Grande/MS - 2009 a 2011 (n=195)

Variaveis n N°. %
Diagndstico pela pesquisa 195
Sim 49 25,0
Nao 146 75,0
Dosagem de glicemia 49
Primeira vez na pesquisa 13 26,5
Ja tinham feito anteriormente 36 73,5
Método diagndéstico 49
Glicemia de jejum 12 24,5
TOTG 37 75,5

O grupo dos individuos que desconheciam o DM era formado por 28
mulheres (57,1%) e 21 homens (42,9%), sendo que 34 (69,4%) tinham mais que 45
anos, 41 (83,7%) referiram que eram sedentarios; 25 (51,0%) informaram que tém
diabéticos na sua familia; e 42 (85,7%) estavam acima do peso, sendo que 26

(53,1%) tinham obesidade propriamente (Tabela 8).

Tabela 8- Numero e porcentagem de pacientes que desconheciam que tinham a
Diabetes Mellitus segundo variaveis de estudo, Campo Grande/MS -
2009 a 2011 (n=49)

Variaveis N°. %

Homens 21 42,9
Mulheres 28 57,1
Idade > 45 anos 34 69,4
Sedentarismo 41 83,7
Familiar com diabetes 25 51,0
Excesso de peso 42 85,7
Obesidade 26 53,1

Os individuos com diagnostico de diabetes constatado na pesquisa foram
orientados detalhadamente em relacdo ao que € o DM, seus riscos, 0s cuidados a
serem tomados a respeito da alimentacéo e do estilo de vida, e encaminhados para
a rede de saude publica ou para um especialista na area de seus respectivos planos

de saude, naqueles casos em que havia cobertura pela medicina suplementar.
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6 DISCUSSAO

Existem poucos estudos avaliando a frequéncia do diabetes no Brasil. Além
disso, as marcantes diferencas nos métodos empregados e nas faixas etarias
pesquisadas tornam muito dificl uma comparacdo entre essas investigacoes.
Algumas delas analisaram populacbes a partir da infancia ou adolescéncia,
enquanto outras avaliaram apenas adultos. As divergéncias referentes a coleta da
glicose sanguinea também sdo consideraveis. Enquanto em alguns estudos foi
dosada apenas a glicemia venosa, em outros foi avaliada a glicemia capilar e

eventualmente realizada a curva glicémica.

Neste estudo estimou-se uma prevaléncia de 12,3% de DM e 7,1% de TGD
para a populacdo de 30 a 69 anos da regido urbana do municipio de Campo Grande.
Estas taxas de diabetes sdo compativeis com o0s estudos mais recentes, como o de
Ribeirdo Preto que encontrou 12,1% na faixa etaria de 30 a 69 anos (3), e 0 da
cidade de Séo Carlos que constatou 13,5% na populacéo de 30 a 79 anos (4). Estes
dados comparados com o classico estudo multicéntrico realizado em nove capitais
brasileiras entre 1986 e 1988, que obteve uma prevaléncia média de 7,6% (2),
mostram um incremento na prevaléncia de DM. A cidade de Campo Grande (MS)

nao foi incluida nas capitais estudadas na década de 1980.

N&o houve diferenca na frequéncia de DM entre homens e mulheres neste
estudo. As grandes semelhancas atuais de comportamento entre 0S sexos
masculino e feminino, no qual prevalecem o sedentarismo, a grande ingesta calorica,
a obesidade e o estresse, parecem sobrepor-se a qualquer distingdo genética,
hormonal ou constitucional, e predispdem igualmente ambos 0S sexos ao

desenvolvimento de diabetes.

Em contrapartida, fica evidente no estudo o crescimento da prevaléncia
desta doenca com o avanco da idade. Com o envelhecimento sdo comuns 0s
eventos que predispdem ao diabetes. Além de pouca atividade fisica, ocorre
disfungdo das células B, com menor producdo de insulina, sobretudo por uma
consideravel deposicdo de B amiloide nestas células (42,143,144), e ainda ha um
aumento significativo da resisténcia a insulina devido as mudancas na composi¢cao
do organismo, como diminuicdo da massa magra e aumento da massa gorda,

notadamente na regido abdominal. Estes achados sdo compativeis com outras
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pesquisas (3,4), mostrando que o diabetes ndo tem predilecdo por sexo, porém, &

consideravelmente maior com o0 aumento da idade.

Em relagdo as varidveis socioecondmicas avaliadas neste estudo, quanto
menor o grau de escolaridade, maior a prevaléncia de DM. Este achado sugere que
guem tem mais acesso ao conhecimento, tem maior preocupagdo com a prevencao
da doenca (3,4). Nao houve associacao entre a renda mensal e a ocorréncia de DM.
Este fato pressupde que um melhor poder aquisitivo ndo é necessariamente um fator

de protecao contra o desenvolvimento do diabetes.

Nesta pesquisa, observou-se que os individuos diabéticos tém mais
familiares de primeiro grau com DM do que aqueles que ndo tém esta doenca na
familia, corroborando que a heranca genética é um fator importante no

desencadeamento do diabetes (4).

No que concerne a cor da pele, tendo como referéncia brancos e néo-
brancos, nao foi encontrada uma relacéo significativa com o diabetes. Porém, alguns
autores constataram o contrario e afirmam que os individuos negros apresentam
mais comumente resisténcia a insulina, hiperinsulinemia e faléncia pancreatica do

gue os brancos e, portanto, tém maior prevaléncia de DM e TGD (145,146,147).

A presenca predominante, na pesquisa, de DM em individuos com excesso
de peso e obesidade, com predominio central constatada através da circunferéncia
abdominal aumentada, demonstra conforme ja bem estabelecido no meio cientifico,
gue estes achados sao fatores de risco que favorecem o aparecimento de diabetes.
A gordura visceral, intra-abdominal, secreta grande quantidade, em relacdo ao tecido
adiposo subcutaneo, de algumas citocinas como resistina, TNFa, e IL6, que entram
em determinadas células, sobretudo as musculares esqueléticas e interferem na
sinalizacdo da insulina, causando resisténcia a este horménio, predispondo a
hiperglicemia e ao DM (148,149).

Na pesquisa, ndo foi encontrada uma relacdo significativa entre DM e
sedentarismo. Este dado a principio surpreende, jA que o exercicio fisico além de
combater o excesso de peso, atua diminuindo a resisténcia a insulina, condicbes
gue colaboram com a queda da glicemia. Entretanto, este achado reflete apenas o
momento da investigagdo e pode ser que ao longo da vida a pratica de atividade por

parte dos nao diabéticos tenha sido consideravelmente mais efetiva.
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A acdo prejudicial do etanol no controle da glicemia é bem estabelecida
(150,151,152), pois h4 o comprometimento do controle metabdlico e agresséo as
células B produtoras de insulina. No presente estudo ocorreu maior prevaléncia de
diabéticos entre os que ndo consomem bebida alcodlica. Este fato contraditério pode
ser devido ao abandono do etilismo pelos diabéticos analisados, por orientacédo
médica ou iniciativa prépria, pelo receio dos eventuais agravamentos das

complicacdes do DM decorrentes desse habito.

Na presente pesquisa, 25% dos individuos incluidos no estudo (n=195)
como diabéticos desconheciam ter a doenca. Para a maioria (75,5%) o diagndstico
foi obtido pela curva glicEmica, o que reforca a importancia de se fazer a curva
naqueles com GJA, pois em grande parte dos casos a glicemia pos-prandial € a
primeira a elevar-se, ja repercutindo uma falha importante na secrecédo pancreatica

de insulina apos as refei¢oes.

O grupo de diabéticos diagnosticado no estudo era composto
predominantemente (69,4%) por individuos acima de 45 anos, o0 que reforca a
orientacdo de se dosar a glicemia de jejum em todas as pessoas a partir desta
idade, pelo menos a cada trés anos e antes disso naquelas que tiverem qualquer
fator de risco para o desenvolvimento desta doenca, como familiar de primeiro grau
com DM, hipertensao arterial, obesidade, dislipidemia ou historia de hiperglicemia de

jejum (6).

Apesar do grupo que descobriu que tinha diabetes na pesquisa, apresentar
em grande parte fatores de risco importantes para DM , tais como: idade acima de
45 anos, excesso de peso, sedentarismo e familiares de primeiro grau com DM, a
doenca nado havia sido constatada (Tabela 8). Chamou muito a atencédo entre estes
diabéticos recém-diagnosticados que 26% deles nunca havia dosado a glicemia
(Tabela 7).

No que diz respeito aos diabéticos incluidos no estudo que ja sabiam ter
diabetes, quase todos faziam tratamento principalmente com uso de hipoglicemiante
oral, o que denota uma preocupacdo com as recomendacdes terapéuticas no
tratamento do DM, no entanto, 5,5% dos individuos n&o faziam nenhum tratamento,
nem dieta para diabético, demonstrando absoluto descaso ou falta de conhecimento

a respeito da doenca.
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A frequéncia com que os pacientes diabéticos devem ir & consulta médica
depende do seu controle metabdlico e da gravidade do seu caso, entretanto, o ideal
€ que esta deva ser realizada pelo menos duas vezes ao ano. Entre os participantes
que ja tinham diagnéstico prévio de DM, 6,2% nao fazem nenhum acompanhamento
médico e 7,3% tém um intervalo de consulta superior a 1 ano. Este grupo de
individuos, que corresponde a 13,5%, certamente esta mais suscetivel ao mau
controle do diabetes devido a falta ou pouca aderéncia ao tratamento e portanto

mais exposto as suas graves complicacdes.

No estudo de Ribeirdo Preto também foi constatado que 25% dos diabéticos
incluidos desconheciam a doenca (3), porém, no estudo multicéntrico a taxa
encontrada foi de 50%, enquanto em S&o Carlos (4), 15% ignoravam ter o DM. A
preocupacao de se constatar o diabetes precocemente € no intuito de impedir o
desenvolvimento de complicacbes agudas e sobretudo das severas complicacbes
crbnicas que podem surgir e evoluir silenciosamente nos individuos que

desconhecem ter a doenca.

Segundo dados desta pesquisa, 0 acumulo de fatores predisponentes
tornam o individuo mais suscetivel ao desenvolvimento de DM. Este achado reforca
0 grande peso que o parentesco com diabéticos, o envelhecimento, o ganho de peso
e 0 predominio da gordura intra-abdominal exercem como fatores de risco no

desenvolvimento do diabetes.

Um dado interessante encontrado neste estudo foi a prevaléncia
significativamente mais acentuada de hipertensdo arterial no grupo de individuos
com diabetes (75,9%) em relacao aqueles nao-diabéticos (42,5%). Este achado vem
ao encontro de outros trabalhos que sugerem que o DM e a HAS tém muito em

comum nos seus mecanismos fisiopatoldgicos (85,86,87,88,89,90,91,92).

Entre os diabéticos participantes que ja sabiam ter a doenca, 37%
desconheciam as complicacbes crbnicas, 0 que pode levar a uma menor
preocupacdo com o tratamento adequado. As consequéncias mais citadas entre
aqueles que as responderam sS80 a cegueira, a amputacdo de membros e a
insuficiéncia renal. Embora ndo estejam entre as mais mencionadas, os desfechos
cardiovasculares sdo a principal causa de morte entre os pacientes diabéticos.
Individuos com DM tém um risco de 3 a 4 vezes maior de ter um evento

cardiovascular e o dobro de chance de morrer dele do que a populagdo em geral
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(153,154). E fundamental um maior esclarecimento a populagdo acerca do DM em

todos os aspectos, sobretudo em relacéo as suas complicagdes.

Segundo dados desta pesquisa, ha uma prevaléncia de DM muito elevada
em Campo Grande (MS). Esta condicdo decorre de alguns fatores em comum com
outros locais onde esta doenca também tem alta prevaléncia, como o intenso
crescimento urbano e o estilo de vida em que prevalecem a grande ingestao

alimentar e o sedentarismo.

De acordo com o ‘ranking’ nacional da Pesquisa de Orcamento Familiar
(2008-2009), do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, o estado de MS
encontra-se em algumas posi¢cdes que podem estar colaborando com a taxa de
diabetes encontrada neste estudo (155). Nesta avaliacdo que é baseada em
consumo per capita, MS ocupa o 7° lugar em ingesta de carne, 6leos e gorduras, 0
6° lugar na ingesta de cerveja, o 10° lugar na ingesta de aguardente de cana e o0 12°

lugar na ingesta de vinho.

As poucas investigacdes inerentes a taxa de diabetes realizadas no Brasil
sdo preocupantes. A realizacdo de estudos mais frequentes nas diferentes regides
do pais é fundamental para se ter uma melhor dimenséo desta doenca no pais. Os
estudos epidémicos realizados pela VIGITEL sdo de grande valor como referéncia
do DM no Brasil, entretanto, como esta investigacdo é baseada em dados auto-
referidos, sem busca ativa, aqueles individuos que desconhecem ter a doenca nao

sdo incluidos na analise.

O aumento do DM em proporcdes epidémicas em todo o mundo vem
causando alarde. King e cols. em 1998 publicaram um artigo prevendo que nos
paises em desenvolvimento o avanco do DM sera de 170% até 2025, com um
crescimento de 84 para 228 milhdes de individuos nos paises em desenvolvimento,
especialmente, nos individuos de 45 a 64 anos de idade, diferentemente dos paises

desenvolvidos onde a faixa mais afetada sera aquela acima de 65 anos (156).

Os registros e previsbes da OMS a respeito do DM causam grande
preocupacdo. Esta entidade estimou que no ano 2000 havia 171 milhdes de
diabéticos no mundo, com perspectiva de atingir 366 milhdes em 2030, um
acréscimo esperado de mais de 90% em 30 anos (1). O avanco do diabetes ocorrera

de forma pronunciada em todos os continentes. A estimativa para a india, por
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exemplo, que é o pais que surge em 1° lugar no ranking em numero de diabéticos, é
de um avanco de 31,7 milhdes de pessoas com DM em 2000 para 79,4 milhdes em
2030. Os Estados Unidos da América ocupam a 32 posicdo, com expectativa de
aumentarem de 17,7 para 30.3 milh6es. J& o Brasil que aparece em 8° lugar nesta
classificagdo, tem perspectiva de atingir o 6° lugar neste periodo (1).

Algumas pesquisas sobre a frequéncia de DM foram realizadas em grupos
que abandonaram sua terra e passaram a viver num local distante e com habitos
completamente distintos do seu local de origem. Estes estudos colaboraram
decisivamente para demonstrar como a mudanca do estilo de vida pode ser
determinante para o desenvolvimento de algumas doencgas, como é o caso do DM.
As investigages mais relevantes e ilustradoras nesse sentido foram realizadas nas
comunidades japonesas, que abandonaram o Japdo, onde a alimentacdo €

tradicionalmente saudavel e migraram para outros paises.

Dentre estes estudos pode-se citar o de Fujimoto e cols, realizado em
Seattle, Estados Unidos da América numa populacéo de etnia japonesa, que revelou
a prevaléncia de 20% de DM em homens e 16% em mulheres. Estes nameros

encontrados sdo mais do que o dobro do seu pais de origem.(157).

Um estudo realizado no Brasil, na comunidade japonesa da cidade de Bauru
(SP), mostrou uma prevaléncia de 34,9% de DM. Em outro estudo realizado na
populacdo nipo-brasileira de Mombuca, Guarata (SP), a prevaléncia de DM
encontrada foi de 13,7% (158).

Possivelmente, o grupo mais estudado no mundo seja os indios Pima, que
vivem circunscritos no deserto do estado do Arizona, Estados Unidos da América
(EUA) e outra parte vive livre no México. Este povo, antes da colonizacdo do pais,
vivia em liberdade na natureza, mantendo um estilo de vida saudavel, praticando a
caca, a pesca e plantando. Apds a ‘civilizagdo ocidental’ dominar a regido, estes
indigenas que viviam no lado norte-americano passaram a viver restritos numa area
imposta pelo governo. Um interessante estudo de Schulz et al. analisou e comparou
a populacao de indios Pima residentes no Arizona, com seus correspondentes Pima
moradores nas isoladas montanhas da Sierra Madre no México. Apos detalhado
estudo comparando seu DNA, constatou-se que estes grupos tém uma estreita
similaridade genética. Nesta investigacdo foi encontrada uma prevaléncia de DM de

38% nos Pima norte-americanos e de 6,9% nos Pima mexicanos. Ainda, na
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comparacao dos dois grupos observou-se que em relacdo a obesidade, os homens
dos indios Pima norte-americanos tém uma prevaléncia dez vezes maior e as
mulheres trés vezes maior do que seu correspondente grupo mexicano. Além disso,
foi constatado que o grupo de Pima dos Estados Unidos € extremamente sedentario
em relacdo aquele que vive no México (159,160,161).

Estes estudos realizados nestes grupos mostram de maneira irrefutavel que
,independentemente da predisposicdo genética, a obesidade e o estilo de vida sao
fatores de risco determinantes no desenvolvimento do DM.

Dentro de uma perspectiva historica, pode-se observar que a fartura de
alimentos e a formacdo de grandes aglomerados urbanos ao redor do mundo, no
século XX, propiciaram uma grande transi¢cado nutricional, na qual os consideraveis
indices de desnutricdo que preponderavam anteriormente, deram lugar em grande
parte, a taxas elevadissimas de excesso de peso na populacdo mundial. Os estudos
epidemiologicos sinalizam que a obesidade e o sedentarismo sdo os grandes fatores
gue favoreceram decisivamente o desenvolvimento e o avanco de doencas nao-

transmissiveis, como o DM.

A esse respeito, James van Neel descreveu muito bem os fatores e
circunstancias que propiciaram o desenvolvimento da obesidade e de suas co-
morbidades no ser humano em notavel artigo nos anos 1960 (162). No relato deste
autor, ha milhares de anos as condi¢cdes de vida dos nossos ancestrais eram muito
adversas, o0 alimento era escasso e o meio hostil e perigoso. Estas condicdes
fizeram com que eles tivessem uma alimentacdo limitada e mantivessem uma
atividade fisica constante para que pudessem sobreviver. Este cenario desfavoravel
propiciou uma selecdo natural que favoreceu aqueles individuos que tinham na sua
carga genética os chamados “genes poupadores de energia”, com maior capacidade
de reserva energética sob a forma de triglicérides e portanto, uma maior

possibilidade de sobrevida em circunstancias de privacao de alimentos.

Ainda segundo este autor, grande parte da populacdo atual € descendente
daqueles antepassados que tinham os tais “genes poupadores”. Esta heranca
genética aliada a um ritmo de acentuadas modifica¢cdes socioecondmicas e culturais,
gue acarretaram um intenso processo de urbanizagdo e industrializacao,
acompanhados de uma grande mudanca no estilo de vida, com predominio de

sedentarismo e excesso alimentar, em praticamente todos o0s paises, tornaram o
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meio altamente propicio para o desenvolvimento da atual pandemia de obesidade e

de suas co-morbidades, como o diabetes, a hipertenséo arterial e a dislipidemia.

O crescente aumento do numero de pessoas com DM no Brasil torna
evidente que as medidas de prevencdo nao estao sendo eficazes para evitar a sua
progressdo. Além disso, as elevadas taxas de incidéncia de complicacBes do
diabetes como acidente vascular encefalico, infarto agudo do miocéardio e
insuficiéncia renal deixam claro, que o grande arsenal terapéutico disponivel
atualmente no mercado ndo é suficiente para evitar os graves desfechos desta
doenca (163,164,165,166).

A realizacédo de investigacdes populacionais frequentes buscando avaliar a
magnitude do DM é fundamental para a elaboracdo de programas que visem
prevenir e minimizar esta doenca. Somente através de acdes de saude publica
efetivas, que modifiquem o estilo de vida nos grandes aglomerados urbanos,
combatendo o sedentarismo e 0 excesso alimentar € que se podera tentar conter o
avanco do DM (167,168,169,170,171).
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7 CONCLUSOES

Nesta pesquisa foi estimada uma prevaléncia de 12,3% de DM e de 7,1% de
TGD na populacdo adulta urbana do municipio de Campo Grande (MS) no periodo
de 2009-2011. Este resultado juntamente com aqueles realizados nas ultimas
décadas no pais corroboram o grande avango na prevaléncia do DM no Brasil.

Houve associacdo de maior prevaléncia de DM com envelhecimento,
obesidade, circunferéncia abdominal aumentada e ainda a presenca de diabéticos
na familia. Quanto maior o acumulo destes fatores predisponentes, maior foi a
prevaléncia de DM. Nao houve associacdo do DM com o sexo, cor da pele,
sedentarismo e renda familiar mensal dos participantes. Na analise bivariada a
escolaridade foi associada ao diabetes, porém esta associacdo nao foi confirmada
na analise multivariada. Houve maior numero de hipertensos nos diabéticos e de

normotensos nos nao diabéticos.

Apesar dos pacientes que ja sabiam ter DM seguirem as recomendacdes
terapéuticas no tratamento, aproximadamente um terco desconhecia as potenciais
complicacdes cronicas desta doenca. Dos diabéticos incluidos no estudo, 25%
desconheciam que tém a doenca, e que apesar de apresentarem fatores
predisponentes para DM, néo tiveram a preocupacdo de investiga-la anteriormente,

demonstrando a grande importancia de se realizar a busca ativa desta enfermidade.
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APENDICE K — FORMULARIO DO ESTUDO SOBRE A PREVALENCIA DE
DIABETES MELLITUS (DM) NA CIDADE DE CAMPO GRANDE-MS

LOCALIZAGAO

1. Regido
()1 Centro () 2. Segredo () 3. Prosa
() 4. Bandeira () 5. Anhanduizinho ( ) 6. Lagoa

(') 7.Imbirussu

2. Bairro:

3. Numero de setor censitério:

4. Data

PERFIL DO ENTREVISTADO

5. Nome

6. Enderego

7. Telefone:

8. Cidade e estado onde nasceu

9. Sexo:
( ) Masculino () Feminino

10. Cor:

()21 branca ()Z2.preta () 3.parda

11. Idade

()1.De30a34anos ()2 De35a39anos
()3.De40a44anos ( )4. De 45 a49 anos
()5.De50a54 anos () 6.De 55 a59 anos
()7.De60a64anos ()8.De65a69anos
12. Estado Civil:
() 1. solteiro (a)
separado (a)

() 4. amasiado (a)

()2.casado(a) ()3.

() 5. viavo (a)

13. Profissdo

14. Renda mensal aproximada da familia em saldrio minimo

(SM)):

()1.MenosdelSM ( )2.Dela2SM ( )3.De3a5
SM

() 4. De 6 ou mais SM

15. Escolaridade:

() 1. Fundamental Incompleto
() 2. Fundamental Completo
() 3. Ensino Médio Completo
() 4. Ensino Superior Completo

16. Numero de pessoas na residéncia:

() 1. Uma pessoa () 2. Duas pessoas

() 3.Trés pessoas () 4. Quatro pessoas

() 5.Cinco pessoas () 6. Mais de cinco pessoas

DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS
17. Diabético na Familia:
()1.Sim ( )2.Nao ( )3.Desconhece

18. Caso sim na questdo anterior, quem?

19. Ja fez exame de glicose (aglcar no sangue)?
()1.Sim ( )2.Néo

20. E diabético (a):
()1.Sim () 2. N&o (passar para a questdo 32)

21. Tempo de diagndstico:

( )1. Menos de 1 ano

( )2. Maior ou igual a 1 ano e menor ou igual a 3 anos
( )3. Maior que 3 anos e menor ou igual a 3 anos

( )4. Maior que 5 anos

22. Tratamento (DM):

( )1. Dieta ( )2. Medicag&o oral ( ) 3. Insulina ( )4.
Nenhum

Vocé pode marcar diversos casas (3 no maximo)

23. Acompanhamento médico (DM):
()1. sim ()2.Nao

24. Qual a frequéncia de consulta médica?

( )1. Menos de 3 meses ()2.Entre3e6
meses

( )3. Mais de 6 meses até 1 ano ( )4. Mais de 1 ano

( )5. Nunca foi ao médico

25. Uso regular dos medicamentos (DM):
()1.Sim ( )2.Nao
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26. Conhece as complicag8es cronicas do diabetes?
( )1. Cegueira

( )2. Acidente vascular encefélico

( )3. Infarto (coracéo)

( )4. Insuficiéncia Renal

( )5. Amputagdo de membros inferiores

27. Complicacdes do Diabetes ja instaladas:
( )1. Cegueira

( )2. Retinopatia

( )3. Acidente vascular

( )4. Infarto

( )5. Insuficiéncia renal

( )6. Amputacdo de membro inferior

28. Jarealizou exame de fundo de olho (exame de
vista):
()1.Sim ()2.Nao

29. O médico ja examinou os seus pés?
()1.Sim ()2.Nao

30. Vocé ja realizou microalbumindria ?
()1.Sim ( )2.Néao

31. Faz controle com glicemia capilar?

( )1.Néo ( )2. Uma vez ao dia

( )3. Duas vezes ao dia ( )4. Trés vezes ou mais
ao dia

HABITOS DE VIDA
32. Vocé pratica atividade fisica?
()1.Sim ()2.Né&o

33. Se “Sim” na questao anterior, qual a frequéncia?
( )1. Uma vez por semana

( )2. Duas vezes por semana

( )3. Trés vezes por semana

( )4. Mais de trés vezes por semana

34. Se vocé pratica atividade fisica, qual o tempo
médio de cada se¢ao?

( )1. Menos de 30 minutos () 2. Trinta minutos ou
mais

35. Quando crianca vocé era considerado:
( )1. Magro(a) ( )2.0Obeso(a) ( )3.Normal ()
4.N&o sei

36. Atualmente vocé estd pesando mais do que
quando tinha 25 anos?
()1.Sim ()2. Nao

37. Em sua familia existe alguém com obesidade?
(Mae, Pai, filhos, irméos, avés)

38. Ja fumou cigarros diariamente por 6 meses ou
mais?
()1.Sim ( )2.Nao

39. Vocé fuma cigarros atualmente?
()1.Sim ()2.Nao

40. Vocé consome bebida alcodlica?

( )1. Diariamente

( )2.3 a4 vezes por semana

( )3.1a2vezes por semana

( )4.1 a2 vezes por més

( )5. Menos que 1 vez por més ou nunca

41. Vocé tem hipertenséao arterial?
()1.Sim ()2.Nao

AVALIAGAO CLINICO- LABORATORIAL
42. PA:

43. Peso:

44. Altura:

45. IMC:

46. Circunferéncia _abdominal (em pé):

47. Glicemia capilar (jejum):

48. Glicemia — curva glicémica (120’):

49. Nome do pesquisador:
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APENDICE L — TERMO DE CONSENTIMENTO, LIVRE E ESCLARECIDO DA
PARTICIPACAO NA PESQUISA DIABETES MELLITUS E TOLERANCIA A
GLICOSE DIMINUIDA NA POPULACAO URBANA ADULTA DO MUNICIPIO
DE CAMPO GRANDE (MS)

Eu,

RG n° SSP/ voluntariamente dou o0 meu
consentimento para a participagéo no estudo:

AVALIAGAO DA PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS E TOLERANCIA
A GLICOSE DIMINUIDA NA POPULAGCAO URBANA ADULTA DO MUNICIPIO
DE CAMPO GRANDE (MS).

Conheco os objetivos do mesmo e estou ciente da sua realizacdo e de
gue ninguém sera identificado no estudo. Deram-me oportunidade de
esclarecer todas e quaisquer duvidas.

Autorizo que os dados possam ser utilizados pelo pesquisador, com
finalidade de publicacdo em 6rgédo de divulgacao cientifica.

Se tiver davidas a respeito deste estudo poderei ligar para Dr Walter no
telefone (067) 3042XX92.

Para perguntas sobre meus direitos como participante deste estudo,
chamarei o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UNIDERP,
no telefone (67) 3348 XXO00.

Este documento foi realizado em duas vias, uma ficara comigo e outra
como (a) pesquisador(a).

Campo Grande (MS), de de 2011.

Assinatura da ou do responsavel legal
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ANEXO A — Ficha de consentimento do Projeto aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (UNIDERP)

\./ UNIVERSIDADE PARA O DESENVOLVIMENTO DO ESTADO E
DA REGIAO DO PANTANAL - UNIDERP

UNIDERP PROPP - Pr6-Reitoria de Pesquisa e P6s-Graduagao

_Ficha para avaliagao de projeto (*)
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
[REF.: 119107 [

Nucleo de pesquisa:
| Saude e Qualidade de Vida |
Titulo do projeto:

Prevaléncia de diabetes Mellitus e intolerancia & glicose na populago urbana do municipio de Campo Grande (MS) na faixa
etaria de 30 a 69 anos

Linha de pesquisa: '

| Satide e Qualidade de Vida |
Coordenador do projeto

I Prof. Walter Rodrigues Junior ]

[ Duragao do projeto: [Inicio: [ Abril 2007 [ Término: | Margo 2008 ]
PARECER DO COMITE

N&o se
Classificar cada item como suficiente ou insuficiente Sim Nao

aplica

Consentimento livre e informado

Garantia do anonimato

Informagéo dos objetivos da pesquisa

Garantia do uso autorizado do material coletado para pesquisa e estudo correlatos
Observancia das normas de biosseguranga

Destino dos resultados finais da pesquisa

N o B G N

Explicitag&o dos riscos e beneficios individuais e coletivos

Parecer: (') Aprovado ( x ) Aprovado com ressalvas () Pendente () N&o Aprovado ( ) N&o se aplica

O presente projeto versa sobre o amplo conhecimento da epidemiologia da Diabetes Mellitus em Campo Grande — MS, em
pesquisa cujo modelo foi apoiado pelo Ministério da Satide e Sociedade Brasileira de Diabetes em outras 9 capitais
brasileiras; € um estudo multicéntrico. Traz consistente reviséo bibliografica, bem como referéncias atualizadas. A amostra
da populagéo de 30 a 69 anos ser4 estratificada por sexo, faixas etarias com intervalos de 4 anos e local de residéncia pela
divisdo politica da cidade (sete regiGes), sorteando-se setores censitarios e depois domicilios.

Os critérios de incluséo e exclusdo estédo bem definidos. N&o ha mengao sobre encaminhamento para tratamento dos casos
detectados. O Laboratério Roche doara 20 aparelhos glicosimetros e labmed 200 frascos de glicose para curva glicémica.
Projeto aprovado com a ressalva de no TCLE mencionar o nome do pesquisador e o nimero do telefone, e fazer do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido e a carta convite, somente um instrumento. e

7

Assinatura(s) da comiss&o:
Data: 18 de setembro de 2007.

walto. ﬁrz&ﬂ“@m 4
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