
DIABETES MELLITUS E SUA RELAÇÃO COM OUTRAS CO-MORBIDADES  
 
RESUMO 
O Diabetes mellitus (DM) é um dos problemas de saúde pública mais importantes 
da atualidade, tanto em termos de número de pessoas afetadas, incapacitações, 
mortalidade prematura, como dos custos envolvidos em seu controle e no 
tratamento de suas complicações. 
Estima-se que no Brasil existam 5 milhões de indivíduos diabéticos, dos quais 
metade desconhece o diagnóstico. 
Conforme estes dados, o objetivo deste presente estudo foi determinar a 
prevalência de DM em pessoas que procuraram atendimento médico em ações 
comunitárias, associando-o a outras co-morbidades, como a obesidade, 
hipertensão, hiperlipidemia, além da história familiar, bem como correlacionar com 
o nível de controle glicêmico e aderência ao tratamento, hiperlipidemia, 
hipertensão e atividade física. 
Este estudo transversal foi baseado numa amostra composta de 318 indivíduos 
com idade média de 58,2 +/- 28 anos. 
Considerando os resultados obtidos, encontramos uma significante prevalência de 
DM na amostra e relação com fatores ambientais, sendo os mais significantes a 
obesidade e o sedentarismo. 
No entanto, encontrou-se um grande número de indivíduos com níveis de glicose 
inadequados e diagnóstico prévio, sem terem mudado seus estilos de vida e sem 
terem perdido peso ou estarem praticando atividades físicas regularmente, além 
de não controlarem as co-morbidades associadas, como hiperlipidemia e 
hipertensão.  
 
 
ABSTRACT 
Diabetes mellitus (DM) is the most important problem in public health at the 
moment, in terms of number of affected people, disability, premature death, and in 
the cost involved in the control and in the treatment of complications. 
It is estimated that in Brazil there are 5 million diabetics, of whom half don't know 
their diagnosis. 
Thinking about this, the objective of the present study is to determine the 
prevalence of DM in the communities where Community Action attends, associate 
DM to other comorbidity, such as obesity, hipertension, hyperlipidemia in addition 
to family history, as well as to correlate the glucose level control with adherence to 
treatment, hyperlipidemia, hypertension and physical activity. 
The model of transverse study with base in a sampling os 318 ondivuduous, with 
average age of 58,2 +/- 28 yers old. 
Considering the results, we saw significant prevalence of DM in the sample and 
among the ambiental factors relating to DM, we found obesity and sedentarism as 
the more significant. 
However, eve more was the high number of indivuduous whose glucose level 
control was inadequate, in spite of the disease, don't change their life style trough 
weight loss and regular physycal activities, nor do they control the accompanying 
conditions of hyperlipidemia and hipertension. 



 
INTRODUÇÃO 
O diabetes mellitus (DM) é uma síndrome de etiologia múltipla decorrente da falta 
de insulina e/ou da incapacidade da insulina em exercer suas ações. A forma não 
insulino-dependente (tipo 2) representa 90% dos casos.1 
No Brasil, estima-se que existam 5 milhões de indivíduos diabéticos, dos quais 
metade desconhece o diagnóstico. O coeficiente de prevalência traduz a 
magnitude do problema e fornece subsídios para o planejamento das ações de 
saúde. No Brasil, a prevalência do diabetes, na população urbana de 30 a 69 anos 
era de 7,6%, magnitude semelhante à de países desenvolvidos. 1 Além da 
crescente incidência da doença em todo o mundo, tem-se observado um 
substancial incremento nos gastos com a mesma, em virtude, principalmente, de 
suas complicações crônicas.2,3 
O DM do tipo 2 está associado a indivíduos de maior idade, freqüentemente 
obesos (particularmente quando apresentam adiposidade abdominal), hipertensos 
e dislipidêmicos. O componente genético - história familiar - também costuma 
estar presente.4,5 
Para o adequado controle do diabetes e co-morbidades relacionadas, o ADA 
(American Diabetes Association) propõem como meta a manutenção dos níveis 
pressóricos em valores iguais ou menores que 130/85 mmHg, LDL< 100mg/dl e 
HBA(1c)<7%. 6 O grande objetivo é a redução do risco cardiovascular e o 
adequado controle glicêmico, com o fim de prevenir a glicotoxicidade e 
complicações relacionadas.7 No entanto, poucos pacientes tem conseguido atingir 
esta meta na íntegra (3,2% segundo estudos de Mcfarlane et al - 2002).6 
Tendo em vista as considerações previamente discorridas, o presente tem por 
objetivos: (1)- detectar a prevalência do DM nas comunidades atendidas em 
Ações Comunitárias; (2)- associar o DM à obesidade, hipertensão, dislipidemia e 
história familiar; (3)- correlacionar o controle glicêmicos com aderência ao 
tratamento, dislipidemia, hipertensão e prática de atividades físicas. 
 
PACIENTES E MÉTODOS 
O delineamento do estudo partiu de um modelo transversal. 
A amostra estudada faz parte de comunidades da cidade de Caxias do Sul que 
participaram de Ações Comunitárias promovidas pela Universidade de Caxias do 
Sul. Todos os pacientes atendidos foram incluídos no estudo. Não se trata de uma 
amostra representativa da população de Caxias do Sul, uma vez que nem todos 
os bairros do município estão representados. Por fim, também não representa 
uma população sob risco, uma vez que (1)- indivíduos teoricamente fora de risco 
de desenvolvimento da doença foram incluídos no estudo; (2) - possivelmente 
exista um afluxo maior de diabéticos na amostra em relação à população em 
geral, devido ao caráter da seleção dos pacientes. 
Cada indivíduo foi entrevistado quanto às seguintes variáveis: sexo, idade, raça 
(branco, mestiço e negro), diagnóstico prévio de DM, realização atual de algum 
tipo de medida terapêutica para o DM (inclusive dieta exclusivamente, uma vez 
que é comprovadamente benéfica para a redução da adiposidade visceral e, 
conseqüentemente, controle glicêmico 8) ; diagnóstico prévio de dislipidemia; 
diagnóstico prévio de HAS e realização de tratamento farmacológico para a 



mesma caso resposta positiva: prática regular de atividade física (foi considerada 
como prática regular a realização de no mínimo 30 min de atividade aeróbica duas 
vezes por semana ); história familiar de DM. 
Ainda, todos os pacientes tiveram aferidos seus níveis pressóricos através de 
esfigmomanômetro - calibrado previamente - e estetoscópio. Foram considerados 
hipertensos os indivídos cuja pressão sistólica estivesse maior ou igual a 130 mm 
Hg e / ou cuja pressão diastólica estivesse igual ou superior a 85 mm Hg, uma vez 
que, de acordo com os diversos guidelines 1,6, o objetivo do tratamento é manter 
os níveis pressóricos em níveis inferiores ao citado. 
Ainda, foi aferido o HGT através de fitas reagentes. Os valores de HGT 
considerados: 
Normal : < 110 mg/dl 
Intolerância à glicose : 110 - 125 mg/dl 
DM: > ou igual 126 mg/dl 
Considerou-se como hipercolesterolemia valores iguais ou superiores a 200 mg/dl. 
O colesterol total foi aferido através do teste rápido com amostra de sangue 
capilar. 
Ainda, os pacientes tiveram aferidos seu peso e altura, bem como a circunferência 
de seu quadril e cintura. Com os dois primeiros valores foi calculado o valor de 
IMC (Índice de Massa Corpórea = peso / altura²) e com os dois últimos foi 
calculado o valor de ICQ (Índice Cintura Quadril). Os valores de referência 
considerados foram os seguintes: 
IMC ICQ 
Normal = < 27 Kg/m² Normal para mulheres até 0,8 
Obesidade leve = 27 a 30 Kg/m² Normal para homens até 0,9 
Obesidade moderada = 30 a 40 Kg/m² 
Obesidade mórbida = > 40 Kg/m² 
Os viéses de aferição foram evitados ao máximo através da padronização dos 
questionários, treinamento dos observadores e calibração dos instrumentos de 
aferição. 
Os dados foram analisados no programa Epi-Info, utilizando-se medidas de 
freqüência e média. 
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
A população constituiu-se de 318 indivíduos, sendo composto por 205 mulheres 
(65,1%) e 113 homens (34,9%). A idade média da amostra foi de 58,2 +/- 28 anos. 
A prevalência de DM tipo 2 na amostra foi de 13,5% (n= 43) conforme figura 2, 
levando-se em conta diabéticos, aqueles com HGT acima de 140 mg/dl. Esse 
índice é bastante superior aos relatados na literatura, ainda mais quando se 
considerar que esse percentual foi obtido por auto-relato e há um provado 
subdiagnóstico da doença. Considerando como diabéticos também os indivíduos 
cujo HGT estava maior ou igual a 126 mg/dl no dia da aferição, a prevalência da 
amostra aumentaria para 20,1% (n= 64). Estudos realizados em São Paulo 
mostram uma prevalência de 9,7% usando como método de mensuração a 
Glicemia de Jejum (GJ) e de 4,7% usando o auto-relato 10. Já estudos cariocas 
mostraram prevalência de 4,3% por auto-relato e de 7,1% por aferição de GJ 5. É 
importante salientar que estes estudos utilizaram amostras bem selecionadas, 



representativas de uma população em risco. A amostra estudada pelo presente 
pode estar viciada por dois motivos já previamente citados. 
A prevalência de indivíduos com valores de HGT compatíveis com intolerância à 
glicose foi de 10% (n= 32), semelhante a proposta por estudos realizados no Rio 
de Janeiro que encontraram índices de 9%. 5 
Os fatores ambientais mais importantes relacionados ao desenvolvimento do DM 
são a obesidade e o sedentarismo 2. Após ajustes para outros fatores, inclusive 
sedentarismo, o ganho de peso é o fator mais relevante para a determinação do 
risco de desenvolvimento de RI, sendo este risco diretamente proporcional à 
magnitude do ganho  
ponderal 11. No entanto, muito mais importante que isso, é a distribuição da 
gordura. Segundo Reaven 12, o acúmulo de gordura abdominal está associado a 
doenças metabólicas comuns na meia idade, doenças essas que compõem a 
Síndrome Plurimetabólica. A obesidade visceral leva alterações do metabolismo 
dos lipídios e a disfunção endotelial, culminando em hiperlipidemia e hipertensão, 
particularmente nos dez primeiros anos de obesidade. O DM surge, mais 
freqüentemente, nos anos subseqüentes. 13 
Entre os pacientes diabéticos estudados, somente 7,01% (n=3) tinha peso normal, 
considerando os valores de referência do IMC. Sobrepeso estava presente em 
16,27% (n=7), obesidade leve em 27,9% (n=12), obesidade moderada em 46,5% 
(n=20) e obesidade mórbida em 2,32% (n=1). A associação com obesidade fica 
ainda mais clara quando se avalia o ICQ. Somente um diabético apresentou um 
ICQ adequado para seu sexo. Todos os demais mostraram algum grau de 
obesidade visceral. O ICQ médio das mulheres foi de 0,92 +/-0,2 e o ICQ médio 
masculino foi de 0,98 +/- 0,09. 
Colesterol total só esteve em níveis considerados altos em 4,6% (n=2) dos 
pacientes. No entanto, 44,1% (n=19) relatavam diagnóstico prévio de algum tipo 
de dislipidemia. 
Por outro lado, 60,4% (n=26) dos diabéticos tinham um diagnóstico prévio de 
HAS. Por fim, 88,37% de todos os diabéticos estavam com níveis pressóricos 
elevados no dia da aferição. A pressão sistólica média desses pacientes foi de 
151,3 +/- 48 e a diastólica média foi de 88,6 +/- 24,6. 
Por fim , o DM mostra um componente genético - história familiar - que esteve 
presente em 62,8% (n=27) dos pacientes. 
O bom controle glicêmico, no diabético, depende de mudanças no estilo de vida e 
do tratamento farmacológico. São de extrema importância a perda de peso, a 
prática regular de exercício físico, a correção da hiperlipidemia e hipertensão 1,6. 
A reeducação alimentar e seguimento de dieta adequada é, comprovadamente, 
relevante para o controle glicêmico e para um ganho ponderal simétrico, sem 
acúmulo predominantemente visceral.14 De acordo com Abbasi e Reaven (2002) 
15, pacientes seguindo dieta, a glicemia pré e pós prandial correlaciona-se 
diretamente com o controle glicêmico. De acordo com o proposto pela ADA 
(American Diabetes Association),os secretagogos de insulina, sensibilizadores à 
insulina e insulina propriamente dita somente devem ser indicados quando, após 
dois ou três meses de alterações comportamentais, os níveis glicêmicos não 
estiverem controlados.16 Nesse sentido, a aderência ao tratamento farmacológico 
e o adequado auto-manejo são relevantes para o sucesso terapêutico . Os únicos 



fatores determinantes de mau controle da glicemia que estão fora do controle do 
paciente são a duração da doença e a falência das células beta 
pancreáticas.17,18 
Entre os pacientes sabidamente diabéticos, somente 13 deles (30,2%) tinham um 
bom controle glicêmico. Os 30 demais apresentavam valores de HGT compatíveis 
com mau controle da doença. 
Essa falta de controle, nesses pacientes, não pareceu associada à não realização 
de tratamento. São possíveis explicações para tal: (1)- o nosso desconhecimento 
quanto á adequação de cada esquema terapêutico ao caso de cada paciente; (2) - 
superestimativas dos pacientes quanto a sua adesão ao tratamento. Sabe-se que 
muitas vezes os pacientes, apesar de usarem os fármacos, têm dificuldades para 
seu auto-manejo e negligenciam auto-cuidados, dieta e atividade física.. Além 
disso, a necessidade de mais de uma administração diária do fármaco e a 
politerapia associam-se com a aderência incompleta e às vezes ausente.20,21 
Por outro lado, todos os diabéticos dislipidêmicos (n=14) estavam com a glicemia 
mal controlada. Estudos demonstram que a dislipidemia é um importante fator 
para esse controle inadequado.17,18 
Por fim, sabe-se que o exercício físico reduz os níveis pressóricos e melhora o 
perfil lipídico do plasma. Esses benefícios independem da perda de peso 1. De 
acordo com Nothwehretal (2001)22, o exercício determina a redução dos níveis 
pressóricos diastólicos em mulheres diabéticas que estejam seguindo também 
dieta. De acordo com Maioranaetal (2002)23, o exercício aeróbico melhora a 
hemoglobina glicosilada , glicemia de jejum, além de aumentar o índice de massa 
magra. Também há benefício quanto ao aumento da sensibilidade à insulina e à 
prevenção de complicações macro e microvasculares.9 Pigman et al (2002)24 
encontraram forte correlação entre o bom controle glicêmico e a prática de 
exercício. Há algumas controvérsias quanto a esses benefícios serem exclusivos a 
diabéticos não obesos, uma vez que, nos obesos os benefícios obtidos podem ser 
atribuíveis à perda de peso.25 Verificou-se que 76,6% (n=23) dos indivíduos com 
mau controle glicêmico eram sedentários. 
 
CONCLUSÃO 
A prevalência crescente do DM é um dado alarmante apesar dos vieses de 
seleção da presente amostra. Sabe-se que ela vem se tornando um dos maiores 
problemas de saúde pública mundial.  
No entanto, mais alarmante ainda é o grande número de indivíduos cujo controle 
glicêmicos está inadequado. Ainda há grande número de pacientes que, apesar da 
doença, não modificam seu estilo de vida - através da perda de peso e prática 
regular de atividade física - nem controlam as morbidades coexistentes: 
dislipidemia e hipertensão. 
A realização de Ações Comunitárias com finalidade preventiva e diagnóstica é 
relevante e deve ser estimulada uma vez que, de acordo com os dados 
apresentados, novos casos podem ser suspeitados e, os previamente 
diagnosticados, redirecionados para um melhor controle terapêutico. 
O grande objetivo de qualquer iniciativa neste sentido deve ser o incentivo à 
instituição de intervenções terapêuticas precoces e agressivas como chave para o 



incremento e manutenção do controle glicêmico e prevenção das complicações 
micro e macrovasculares. 
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