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RESUMO

Objetivo: Estimar a prevaléncia de diabetes mellitus (DM) e tolerancia a glicose
diminuida (TGD) na populagdo urbana de 30 a 79 anos da cidade de Sao Carlos (SP).
Métodos: Foi realizado um estudo transversal descritivo de base populacional no
periodo de agosto de 2007 a junho de 2008. Os individuos foram, inicialmente,
submetidos a teste de dosagem de glicemia capilar em jejum. Individuos ndo diabéticos
foram submetidos a teste oral de tolerdncia a glicose (TOTG). A clasificagdo dos
individuos em diabéticos e com tolerdncia a glicose diminuida ou ndo diabéticos
baseou-se em critério da Organizagdo Mundial de Satde. A glicemia capilar foi
determinada por medidores portateis. Resultados: 1116 voluntarios participaram da
pesquisa, sendo 65% mulheres e 35% homens. As prevaléncias de DM e TGD foram
13,5% e 5%, respectivamente. Houve associacdo entre DM e TGD e as variaveis idade,
escolaridade e obesidade. Entretanto, ndo houve associacdo entre DM ou TGD e as
variaveis género, cor da pele ¢ rendimento mensal. Concluséo: Houve aumento na
prevaléncia de DM quando comparada a estudos anteriores no Brasil e na regido,

confirmando as expectativas nacionais e mundiais.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Tolerancia a Glicose, Prevaléncia.



ABSTRACT

Objective: To assess the prevalence of diabetes (DM) and impaired glucose tolerance
(IGT) in the urban population aged 30-79 years of the city of Sao Carlos (SP), Brazil.
Methods: It was performed a cross-sectional population survey, from August 2007 to
June 2008. Subjects were first screened by fasting capillary glucose. Non diabetic
individuals were administered a 75g oral glucose tolerance test and classified as
diabetic, glucose intolerant or nondiabetic according to World Health Organization
recommendations. Results: 1116 individuals participated, 65% female and 35% male.
The overall rates of DM and IGT were 13,5% and 5%, respectively. DM and IGT were
associated with age, education and obesity. However they were not associated with
gender, race or income. Conclusion: The prevalence of DM has increased when
compared with previous studies in Brazil and in the state, thus confirming the national

and world expectations.

Words Key: Diabetes Mellitus, Glucose Tolerance, Prevalence.
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1. CONTEXTUALIZACAO



O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) tem sido considerado uma das grandes epidemias
mundiais do século XXI e problema de saude publica, tanto nos paises desenvolvidos como em
desenvolvimento. A incidéncia e prevaléncia de DM estdo aumentando, alcangando proporgdes
epidémicas, sendo o0 DM 2 responsavel por 90 a 95% dos casos (ROMAN e HARRIS, 1997).

A incidéncia do DM2 ¢ dificil de ser determinada em grandes populagdes, pois envolve
seguimento durante alguns anos, com medi¢des periddicas de glicemia. Os estudos de incidéncia
sdo geralmente restritos ao Diabetes Melittus tipo 1 (DM1), pois suas manifestagdes iniciais
tendem a ser caracteristicas e agudas.

Em termos mundiais, cerca de 30 milhdes de individuos apresentavam Diabetes Mellitus
(DM) em 1985, passando para 135 milhdes em 1995 e 240 milhdes em 2005, com projecao de
atingir 366 milhdes em 2030, dos quais dois tercos habitardo paises em desenvolvimento (WILD
etal., 2004).

As conseqiiéncias do DM, que se instalam a longo prazo, ditas complicagdes cronicas,
decorrem de alteragdes micro e macrovasculares que levam a disfuncdo, dano ou faléncia de
varios orgaos e incluem a nefropatia, com elevada taxa de evolugdo para insuficiéncia renal, a
retinopatia, principal causa de cegueira adquirida, a neuropatia, principal causa ndo traumatica de
amputacdo de membros inferiores, ¢ manifestagdes de disfuncdo do sistema nervoso autdbnomo,
incluindo disfungdo sexual (ADA, 2004a; ADA, 2004b; TESFAYE et al., 1996; BOULTON et
al., 2005). Esse quadro incorre em elevado custo economico e social, comprometendo a
produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida da populagdo. Adicionalmente, a associacao
entre DM e doengas cardiovasculares, que englobam isquemia miocardica, obstrucdo arterial

periférica ¢ doenga vascular cerebral esta bem estabelecida. O DM tipo 2 aumenta o risco de



doenca cardiovascular de 2 a 4 vezes, sendo essa a principal causa de mortalidade em diabéticos
(HAFFNER, 2000; GRUNDY et al., 1999).

Segundo dados da Secretaria Municipal de Saude, na cidade de Sdo Carlos, a mortalidade
geral em 2002 foi 6,2 por 1.000 habitantes, sendo as doengas cerebrovasculares e o infarto agudo
do miocardio as duas primeiras causas ¢ DM a 5% causa mais freqliente (15 por 100.000
habitantes). Adicionalmente, o municipio vem apresentando tendéncia de aumento (com valores
acima da média do estado) do coeficiente de internagdo por complicagdes e da proporcao de
obitos precoces (menores de 60 anos) por DM.

Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia de DM e tolerancia a glicose
diminuida (TGD) em uma amostra representativa da populagao urbana de 30 a 79 anos da cidade

de Sao Carlos (SP).



2. REVISAO LITERARIA



Diabetes Mellitus ¢ uma sindrome metabdlica cujo marco clinico ¢ a hiperglicemia, mas
que se constitui em distirbio do metabolismo ndo s6 de carboidratos, como também de proteinas
e lipidios. Esta associada a deficiéncia absoluta ou relativa na secre¢do de insulina e/ou a sua
a¢do no organismo.

A classificagdo atual proposta pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e pela American
Diabetes Association (ADA), sendo recomendada pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e
pelo Ministério da Satde € baseada na etiologia da doenca e inclui quatro classes clinicas:

Diabetes mellitus tipo 1: estd presente em 5%-10% dos casos e ¢ resultado da destruigdo
das células beta pancreaticas com conseqiiente deficiéncia de insulina. Na maioria dos casos, essa
destruicao das células beta ¢ mediada por auto-imunidade, porém existem casos em que ndo ha
evidéncias de processo auto-imune, sendo, portanto, referida como forma idiopatica do DM1
(DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

Diabetes mellitus tipo 2: estd presente em 90%-95% dos casos e caracteriza-se por defeitos
na agdo e na secrecdo da insulina. Em geral ambos os defeitos estdo presentes quando a
hiperglicemia se manifesta, porém pode haver predominio de um deles. A maioria dos pacientes
com essa forma de DM apresenta sobrepeso ou obesidade. O DM2 ¢ geralmente diagnosticado
apos os 40 anos (DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

Outros tipos de DM: incluem formas menos comuns de DM cujos defeitos ou processos
causadores podem ser identificados. Estdao incluidos nessa categoria defeitos genéticos na fungao
das células beta, defeitos genéticos na acdo da insulina e doencas do pancreas exocrino.

(DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007)



Diabetes mellitus gestacional: diminui¢do da tolerancia a glicose que tem seu inicio ou
diagnostico durante a gestacdo, podendo ou ndo persistir apés o parto (DIRETRIZES DA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

O DMI resulta de uma falta acentuada de insulina causada pela destrui¢do imunologica das
células B. O diabetes tipo 1 se manifesta na puberdade e progride com a idade (GAVIN et al.,
1997 e WHO, 1999).

A destruicdo progressiva e especifica das células beta pancreaticas por mecanismo
autoimune ¢ a base fisiopatoldgica do DM1 autoimune. Apesar de o inicio do DMI1 ser abrupto,
ele resulta de um ataque auto-imune cronico as células . As manifestagdes classicas da doenca
(hiperglicemia e cetose) ocorrem em uma fase mais tardia da doencga, depois que 90% das células
B ja foram destruidas. Varios mecanismos contribuem para essa destruicdo como a falha na
selecdo linfocitaria no timo durante a ontogénese do sistema imune, a expressao andmala de auto-
antigenos através de algumas moléculas do MHC (major histocompatibility complex) (o que
explicaria o risco relativo elevado oferecido por alguns gendtipos de Antigenos Leucocitarios
Humanos (HLA), particularmente DR3 ¢ DR4, a infecgdo por alguns tipos de virus ou bactérias
em individuos geneticamente predispostos, ou ainda a exposi¢do a farmacos, a alimentos ou a
outros fatores ambientais pouco conhecidos (BAKER et al., 2006).

Na fisiopatologia do DM2, a incapacidade da célula beta em responder a crescente
demanda periférica de insulina, observada durante a evolucao progressiva da insulino-resisténcia
em individuos intolerantes a glicose, ¢ aceita, hoje, como o fendmeno determinante no
desenvolvimento do DM2. Alguns fatos corroboram tal conceito. Inicialmente, todos os pacientes
com DM2 tém disfungdo mensuravel da célula beta; segundo, a magnitude da insulino-

resisténcia, apos instalada, sofre pequeno ou nenhum incremento com o tempo, por outro lado, a



deterioracao da fun¢do da célula beta € progressiva; terceiro, hd perda progressiva da resposta da
célula beta a terapéutica com sulfoniluréias (CNOP et al., 2005).

Os mecanismos moleculares que determinam a deficiéncia secretdria de insulina ou a sua
acdo deficiente, entretanto, ndo estdo bem definidos e estdo sendo objeto de intensa investigagao
cientifica nos ultimos anos (STUMVOLL et al., 2005). Entretanto, ja esta bem definido que a
resisténcia insulinica ¢ multifatorial (SCHINNER et al., 2005 ¢ CAI et al., 2005) e esta
intimamente relacionada a obesidade e ao sedentarismo. Ademais, componentes genéticos
parecem estar envolvidos na patogénese do DM 2, ja que uma historia familiar positiva confere
um risco 2,4 vezes maior para DM 2 e 15 a 25% dos familiares de primeiro grau de pacientes
com DM 2 desenvolvem DM ou tolerancia a glicose diminuida (TGD), que ¢ um estagio de risco
para o desenvolvimento do DM. O risco para desenvolvimento de DM 2 em filhos ¢ de 38% se
um dos pais possui diabetes e de até 60% se ambos possuirem diabetes (PIERCE et al., 1995 e
TATTERSAL et al., 1975).

A resisténcia a insulina ¢ definida como a resisténcia aos efeitos da insulina na captacao,
metabolismo ou armazenamento da glicose (SATIEL, 2000). E caracteristico da maioria dos
pacientes diabéticos obesos. O papel da resisténcia a insulina na patogenia do DM2 pode ser
determinado com base nos seguintes achados: ela geralmente ¢ dectada 10 a 20 anos antes do
inicio do diabetes em individuos que apresentam presdisposicao para a doenca e a resisténcia a
insulina ¢ indicativo de futuro desenvolvimento de diabetes (SHULMAN, 2000).

A resisténcia a insulina causa uma reducdo da glicose nos musculos e tecido adiposo e a
incapacidade do hormonio para suprimir a gliconoegénese hepatica. Estudos funcionais em
individuos com resisténcia a insulina demosntraram diversas anormalidades quantitativas e

qualitativas na via de sinalizacdo da insulina, incluindo a redu¢do no numero de receptores de



insulina; redu¢do na fosforilagdo do receptor de insulina e de sua atividade de tirosina quinase,
reducdo nos niveis dos intermediarios ativos na via de sinalizacdo da insulina e alteracdo na
traslocagdo, ligacdo e fusdo das vesiculas contendo GLUT4 com a membrana plasmatica.
(SATIEL, 2001).

A presenga de obesidade aumenta grandemente a predisposicdo ao diabetes tipo 2,
hipertensao, dislipidemia e doencas cardiovasculares (MAEDA, 2005).

A ligacdo entre obesidade e diabetes ¢ mediada pelos efeitos da resisténcia a insulina.

Resisténcia a insulina, anormalidades do perfil glicidico e lipidico dos acidos graxos livres
(AGL) e de seus metabolitos sdo mais provaveis em individuos que possuem obesidade central
(abdominal) em relagdo aqueles com obesidade inferior (femoral) (PEREIRA, 2003).

Tanto o DM2 quanto a obesidade, estdo associados a resisténcia a insulina. Mas, muitos
individuos obesos e resistentes a insulina ndo desenvolvem hiperglicemia. Sob condigdes
normais, as células B pancreaticas aumentam suficientemente a liberacdo da insulina para
compensar a eficiéncia reduzida da acdo da insulina, mantendo desse modo, a tolerancia normal a
glicose. Para que a obesidade e a resisténcia a insulina sejam associadas ao DM2, as células 3
devem ser incapazes de compensar a sensibilidade diminuida a insulina. A deficiéncia orgéanica
da célula B esta presente nos individuos onde ha um risco elevado de desenvolvimento da doenga,
mesmo quando a concentragdo de glicose estdo normais. Os acidos graxos ndo esteretificados
(NEFAs) induzem a resisténcia a insulina e danificam a fun¢do da célula B, podendo ser uma
possivel causa (KAHN et al., 2006).

Antes do desenvolvimento do DM2, inicialmente, a regulagdo da glicose ¢ normal e a
anormalidade da glicemia pode ser identificada quando esses individuos se submetem ao teste

oral de tolerancia a glicose (TOTG). Esse estagio ¢ seguido por um periodo de duracdo variavel,



onde a regulagdo da glicose esta prejudicada. Nesse periodo pode-se observar uma anormalidade
na concentra¢do da glicose em jejum ou TGD apés o TOTG (SAVAGE et al., 1979). A TGD ¢
definida por valor de glicemia de 2 horas entre 140 ¢ 199mg/dl, apds uma sobrecarga de 75g de
glicose.

Muitos individuos com obesidade visceral sdo resistentes a insulina. Quando o pancreas ¢
incapaz de liberar insulina suficiente para superar a resisténcia a insulina, surge a TGD. De
acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, TGD ¢ uma condigao pré-diabética. TGD ¢ mais
comum em individuos obesos que nao obesos e em homens e mulheres com obesidade visceral.
Geralmente esta associada a hiperinsulinemia e resisténcia a insulina. (KAHN et al., 2005).

As alteragdes da tolerancia a glicose estdo relacionadas a um aumento do risco de doenca
cardiovascular ¢ de desenvolvimento futuro de diabetes. Estudo recente demonstrou que ¢
possivel diminuir significativamente a incidéncia de novos casos de diabetes através de medidas
de intervencdo como a realizacdo de exercicio fisico e redug¢do de peso em pacientes com
alteracdes da homeostase glicémica ainda ndo classificadas como diabetes. (BARZILAV et al.,
1999 e TUOMILEHTO, 2001).

Individuos com TGD tém um risco maior que individuos com concentragdes normais de
glicose de desenvolverem doencas arteriais (THE DECODE, 1999), mas raramente desenvolvem
complicagdes microvasculares especificas como retinopatia ou neuropatia, a ndo ser quando
desenvolvem diabetes (GAVIM et al.,1997; GARBIR et al., 2000).

Diversas causas podem ser atribuidas a TGD como, a utilizacdo de alguns medicamentos,
diversas sindromes genéticas e outras condi¢des relacionadas ao diabetes (KAHN et al, 2005).

A seguir sdo apresentados os critérios e os valores de glicose plasmatica para o diagndstico

de DM e seus estagios pré-clinicos: (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).
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Tabela 1: Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagnostico de diabetes mellitus e seus

estagios pré-clinicos

Categoria Jejum GTT Casual

Glicemia normal <100 <140

TGD > 140 a <200

DM >126 >200 > 200 (com sintomas
classicos)*

*0s sintomas classicos de DM incluem politria, polidipsia e perda ndo-explicada de peso.

A associagdo entre DM e doencas cardiovasculares, que englobam isquemia miocardica,
obstrugdo arterial periférica e doenga vascular cerebral, ¢ conhecida ha mais de 100 anos e
atualmente sdo as principais causas de mortalidade em pacientes com DM. Em contrapartida, DM
¢ um importante fator de risco independente para as doengas arteriais isquémicas. O DM?2
aumenta de 2 a 4 vezes o risco relativo de doenca cardiovascular, em comparagdo com a
populagdo geral (THE SCANDINAVIAN SINVASTATIN SURVIVAL STUDY, 1994).

Até pouco tempo, os esfor¢cos vinham se concentrando em evitar ou retardar a incidéncia
das complicagdes cronicas associadas ao DM. Nesse aspecto, o estudo mais importante para o
DM2 foi o United Kingdom Prospective Diabetes Study (UK8DS) (DCCT RESEARCH
GROUP, 1998 e DCCT RESEARCH GROUP, 1995) que revelou que o controle rigoroso da
hiperglicemia reduz e retarda o aparecimento das complica¢des cronicas do DM.

Embora algumas intervengdes tenham sido eficazes em diminuir a incidéncia do DM, como
orientagcdo dietética e introdug¢do do exercicio fisico no cotidiano dos individuos (AMERICAN

DIABETES ASSOCIATION, 2003; DIABETES PREVENTION PROGRAM RESEARCH
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GROUP, 2002 E SARTORELLI et al.,2004), elas tém se mostrado de pequeno alcance, sendo
freqlientemente subestimadas pela comunidade, profissionais e sistemas de saude, o que pode ser
atribuido, em parte, ao desconhecimento da dimensao e das implicagdes do problema.

E clara, portanto, a importancia médica, econdmica e social do DM no contexto da satde
publica e a necessidade de implantacdo de projetos e medidas que visem a prevengdao e ao
diagnostico precoce do DM. Esse aspecto merece destaque, pois estudos sOcio-econOmicos
sugerem que os custos com DM além de serem elevados, incidem ndo apenas quando se da o
diagnoéstico, mas pelo menos 8 anos antes (NICHOLS et al., 2000).

Aproximadamente 35 a 45 milhdes de adultos que tem TGD sdo considerados de risco
elevado de progressao a diabetes mellitus. Na década de 90, um estudo multicéntrico avaliou a
prevaléncia de TGD na populacdo de 30-79 anos em nove grandes cidades brasileiras e foi
constatado que 7,8% dos individuos apresentavam TGD (MARLEBI e FRANCO, 1992).

Um estudo mais recente, avaliou a prevaléncia de TGD na populacdo urbana de 30-69 anos
na cidade de Ribeirdo Preto, interior do estado de Sao Paulo, e constatou que 7,7% da populagado
estudada apresentaram TGD e que esta prevaléncia estava relacionada com o aumento da idade
(TORQUATO et al., 2003).

No Brasil, dados sobre prevaléncia de DM, representativos da populagdo residente em 9
capitais, datam do final da década de 80. Nesta época, estimou-se que, em média, 7,6% dos
brasileiros entre 30 e 69 anos de idade apresentavam DM, que incidia igualmente nos dois sexos,
mas que aumentava com a idade e a adiposidade corporal. As maiores taxas foram observadas em
cidades como Sao Paulo e Porto Alegre, sugerindo o papel da urbanizacao e industrializagdo na

patogénese do DM2 (MARLEBI e FRANCO, 1992).



12

No estado de Sao Paulo, na cidade de Ribeirdao Preto, estudo na populagao de 30 a 69 anos,
evidenciou prevaléncia de DM de 12,1% (TORQUATO et al., 2003).

Em individuos com mais de 65 anos, a prevaléncia de DM também tem aumentado e
calcula-se que até 11% da populacdo americana de 60 a 74 anos tenha DM nao diagnosticado
(HARRIS et al., 1998). Essa faixa etaria tem sido negligenciada tanto em pesquisas
epidemioldgicas quanto em diretrizes para as suas necessidades de cuidados especificos. Em
especial, 0o DM em individuos idosos aumenta o risco de algumas sindromes geriatricas, como
depressao, disfuncdo cognitiva, incontinéncia urinaria, quedas, fraturas e dor cronica
(SCHWARTZ et al., 2001; GAVARD et al., 1993; GREGG et al., 2000 e MORLEY, 1998). O
diagnostico de DM e demais fatores de risco cardiovascular nessa populagdo pode propiciar o

melhor planejamento de cuidados e melhor qualidade de vida.
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3.1 INTRODUCAO

O DM2 tem sido considerado uma das grandes epidemias mundiais do século XXI e um
importante problema de satde publica, nos paises desenvolvidos e, em especial, nos paises em
desenvolvimento. Em termos mundiais, cerca de 30 milhdes de individuos apresentavam DM em
1985, passando para 135 milhdes em 1995 e 240 milhdes em 2005, com projegao de atingir 366
milhdes em 2030, dos quais dois ter¢os habitardo paises em desenvolvimento (WILD et al.,
2004).

Nas Américas, o nimero de individuos com DM foi estimado em 35 milhdes para o ano de
2000 e projetado para 64 milhdes em 2025 (KING et al., 1998). Em estudo realizado na Cidade o
México, a prevaléncia de diabetes ja alcancava 14,9% da populagdo adulta (BARCELO e
RAJPATHAK, 2001)

Nos norte americanos acima de 20 anos, a prevaléncia de DM, a partir dos dados no National
Health and Nutrition Examination Survey (1999-2004) foi estimada em 7,8%. Essa prevaléncia
foi maior na populacdo feminina e nos individuos com idade entre 40 e 59 anos (ONG et al.,
2008).

No Brasil, em estudo multicéntrico avaliando a populagdao urbana de 30 a 69 anos, ao final
dos anos 1980, a prevaléncia de DM foi 7,6%, incidindo igualmente nos dois sexos, mas
aumentando com a idade e a adiposidade corporal. As maiores taxas foram observadas em
cidades como Sao Paulo e Porto Alegre, sugerindo a influéncia da urbanizagdo e industrializagao
(MALERBI e FRANCO, 1992).

Na regido nordeste do estado de Sdo Paulo, na cidade de Ribeirdo Preto, a prevaléncia de

DM, relatada em 2003, foi 12% (TORQUATO et al., 2003).
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De acordo com o The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes
Mellitus, 2003, ha um grupo intermedidrio de individuos em que embora, os niveis de glicose nao
atinjam critérios para o diagnostico de diabetes, sdo demasiado elevados para serem considerados
normais. Neste grupo, estdo os individuos com tolerancia a glicose diminuida que ¢ assim
definido quando, apds o TOTG, apresentam glicemia entre 140 ¢ 199 mg/dl. No estudo DECODE
(1999) foi demonstrado que, além do DM, a TGD também constitui um fator de risco para
eventos cardiovasculares. Estima-se que aproximadamente 35 a 45 milhdes de adultos que
apresentam tolerancia a glicose diminuida (TGD), apresentam risco para o desenvolvimento de
DM (ROMAN e HARRIS, 1997).

O DM ¢ uma doenga metabolica cujo marco clinico ¢ a hiperglicemia. As principais formas
clinicas de DM sao o tipo 1 e o tipo 2. O DM1 decorre da destrui¢do imunoldgica das células 3
pancredticas e € responsavel por aproximadamente 10% dos casos. O DM2 ¢ a forma mais
prevalente, correspondendo a mais de em 90% dos casos, € estd associado a dois mecanismos,
basicamente, disfuncao de células B e resisténcia a acao da insulina. Esta ultima, por sua vez, esta
intimamente relacionada a obesidade ¢ ao sedentarismo (STUMVOLL et al., 2005).

As conseqiiéncias do DM, que se instalam a longo prazo, ditas complicagdes cronicas,
decorrem de alteragdes micro ¢ macrovasculares que levam a disfungdo, dano ou faléncia de
varios 6rgaos e incluem a nefropatia, com elevada taxa de evolugdo para insuficiéncia renal, a
retinopatia, principal causa de cegueira adquirida, a neuropatia, principal causa ndo traumatica de
amputacdo de membros inferiores, ¢ manifestacdes de disfun¢do do sistema nervoso autdnomo
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,

2004; TESFAYE et al., 1996; BOULTON et al., 2005).
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Esse quadro incorre em elevado custo econdomico e social, comprometendo a produtividade, a
qualidade de vida e a sobrevida dos individuos com diabetes. Adicionalmente, a associa¢do entre
DM e doengas cardiovasculares, que englobam isquemia miocardica, obstrucao arterial periférica
e doenca vascular cerebral estd bem estabelecida. O DM2 aumenta de 2 a 4 vezes o risco de
doenca cardiovascular, sendo essa a principal causa de mortalidade em diabéticos (HAFFNER,
2000 e GRUNDY et al., 1999).

A identificacdo dos fatores de risco cardiovascular, ¢ estratégica na prevengdo da morbi-
mortalidade por doencas cardiovasculares e os estudos epidemiologicos podem propiciar o
melhor planejamento de cuidados e recursos destinados a implantagdo de projetos e medidas que
visem a prevencao e ao diagnostico precoce.

O objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia de DM e TGD em uma amostra

representativa da populagao urbana de 30 a 79 anos da cidade de Sao Carlos (SP).

3.2. METODOS
3.2.1. Populac¢éo do estudo
Foram incluidos no estudo os individuos com idade igual ou superior a 30 anos e inferior a
79 anos, moradores da area urbana da cidade de Sao Carlos-SP, selecionados aleatoriamente, que
concordaram participar da pesquisa, assinando o termo de consentimento livre e esclarecido
(Anexo A). Foram excluidas as mulheres que se encontravam no periodo gestacional.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade Federal de Sao Carlos (Anexo B).



17

3.2.2. Local da pesquisa

Sao Carlos ¢ uma cidade localizada no interior do Estado de Sao Paulo, préximo de seu
centro geografico, a uma distancia rodoviaria de 231 quilometros da capital paulista. Com uma
populagdo estimada em 212.956 habitantes (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE
/2007), distribuidos em uma area total de 1.141 km? ¢ a 14* maior cidade do interior do estado

em numero de residentes.

Figura 1: Mapa do estado de S@o Paulo resaltando o municipio de Sdo Carlos —SP.

O crescimento da populacao foi grande desde o século XIX, a partir de 1872. Em 1874 a
cidade possuia 6.897 habitantes; em 1881, aproximadamente 10.000 habitantes. Com o comego
da imigragdo italiana, em 1886, a populacdo chegou a 16.104 habitantes, e, no fim do século,
contabilizava 10.396 imigrantes italianos, sendo a segunda maior imigragao do estado. Por isso,

era conhecida na Italia como "Piccola Italia".
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No século XX, o crescimento da populacdo (a partir de 1950) foi resultado da
industrializagdo e da conseqiiente migracao de outras regioes do estado e do pais.

Segundo os dados do IBGE, a densidade demografica ¢ de 186,7 hab/km?, com uma area
urbana de 67,25 km?, - 6% da area total, onde 33% dessa area ¢ ocupada. A populagdo da area
urbana ¢ de 95,1% e a populagao rural é de apenas 5%.

O municipio de Sdo Carlos possui aproximadamente 250 bairros. Sua Regido Central ¢ a
que esta mais densamente urbanizada, bastante verticalizada e possuindo a maior concentracao de
estabelecimentos comerciais, médicos e de servigos. Nela, ha tanto prédios e residéncias de alto
poder aquisitivo, como regides degradadas e alguns imoveis abandonados (parte alta do Centro
esta em revitalizagdo, e regido proxima a antiga estagdo ferroviaria de Sao Carlos).

Na Regido Norte, estdo as universidades (Campus da UFSCar, Campus I da USP e Campus
da UNICEP), Parque Sao Miguel (eventos Damha) e condominio fechado e bairros rurais
(Tutoya do Vale, Encontro Valparaiso I e 11, Residencial Portal do Vale, Aracé de Santo Antonio,
Portal do Sol, Tibaia de Sao Fernando I e II, Vale da Santa Felicidade, Chacara Leila, Quinta dos
Buritis, Apora de Sao Fernando). Trata-se de uma regido predominantemente residencial, sem
favelas. E também onde estd o Aeroporto de Sdo Carlos que dista 14 km da cidade.

A Regido Leste concentra bairros residenciais, e bairro rural Estancia Balnearia Concordia.

A Regido Oeste concentra em sua maioria bairros de classe média e alguns de classe alta
em condominios fechados. Ha porém a favela Gonzaga na regido sudoeste.

A Regido Sul ¢ a mais povoada de Sdo Carlos e por ser extremamente variada, ha bairros

rurais.
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3.2.3. Planejamento amostral

Para a selecdo de uma amostra representativa da zona urbana do municipio para este
projeto, foi utilizado um plano de amostragem probabilistica em multiplos estagios, estratificado
segundo as variaveis Renda Familiar e o Grau de Escolaridade do chefe de familia.

Inicialmente, foi feito um estudo prévio dos setores censitarios do IBGE, visando
compreender a distribui¢do populacional da zona urbana da cidade. A importancia desses setores
reside na unica fonte de dados populacionais existentes e que servem de base para o Censo do
IBGE (outras fontes nao estdo a disposi¢do, dependendo de muitas instancias para serem obtidos,
o que dificulta sobremodo a sua aquisi¢do em tempo habil).

De posse dos dados dos setores, os mesmos foram avaliados em relagdo a Renda Familiar e
o Grau de Escolaridade, formando 8 estratos mais homogéneos. De cada extrato foi selecionada
uma amostra de setores censitarios de tamanho proporcional ao tamanho de cada estrato. Todos
os setores censitarios foram visitados por uma equipe de entrevistadores para a enumeracao das
residéncias, permitindo a atualizacdo dos setores. A amostra final de residéncias foi selecionada
de forma aleatoria dessa listagem.

Em fun¢ao dos elementos de interesse serem pessoas da faixa etaria de 30 a 79 anos, foi
levado em consideracao os dados da Fundacao Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE)

para a determinacdo do tamanho da amostra de residéncias para atender a essa faixa etaria.

3.2.4. Tamanho da amostra
Para o célculo do tamanho da amostra foi utilizada como referencia a variavel X: Grau de
Glicemia, e adotado o Modelo Normal como referéncia para o estudo. Segundo esse modelo, o

tamanho da amostra ¢ obtido a partir da seguinte equagao:
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E%rx 52
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onde z, representa o grau de confianca y € S” a estimativa da variancia do modelo normal e

d a precisdo estabelecida para o projeto.

Neste trabalho consideramos y = 0,95, ou seja, um grau 95% de confianga, e que implica
num valor de z= 1,96. Especificando a margem de erro em 3% isso equivale ad = 3

Como em média cada residéncia, segundo dados do IBGE, possui 2 pessoas na faixa etaria
de interesse, foi determinado a selecdo de uma amostra de 650 residéncias.

Foi adotada imediata substitui¢ao da casa por seu vizinho do lado direito no caso de recusas.

As familias foram informadas através da imprensa escrita, falada e televisiva locais
convidando-as para participarem do projeto.

Foi construido um banco de dados informatizado utilizando o software livre EPI INFO
(OMYS) para a digitagao e parte da analise dos dados, com a analise estatistica mais especifica
sendo realizada através do software Minitab com licenca de uso da Minitab.

O planejamento amostral e as analises estatisticas dos resultados contaram com a
colaboragao do Prof. Dr. Jorge Oishi do Departamento de Estatistica da Universidade Federal de

Sdo Carlos.
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3.2.5. Procedimentos para coleta dos dados
3.2.5.1. Recrutamento e treinamento da equipe

Foram recrutados alunos de graduacao dos cursos da area da satide (Medicina, Fisioterapia,
Enfermagem e Educacdo Fisica), da Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar-SP). Para as
entrevistas nas residéncias, contou-se com o auxilio de nove graduandos, além do aluno de poés
graduagdo, que coordenava as atividades em campo. Todos foram devidamente treinados para a
elaboracdo das avaliagdes dentro de regras bem definidas sobre a qualidade dos dados a serem
coletados.

Os pesquisadores foram orientados a irem ao local das residéncias um dia antes das coletas,
explicar o projeto aos participantes, aferir a pressdo arterial e obter o termo de consentimento
livre e esclarecido. Essas visitas eram realizadas apds as 18 horas, devido ao horario de trabalho
dos participantes. Nessas visitas, os participantes eram orientados a cerca do horario das coletas e

ao jejum de 10-12h.

3.2.6. Definicéo das variaveis
3.2.6.1. Idade, sexo, rendimento mensal familiar, cor da pele
A variavel idade foi categorizada nas seguintes faixas (em anos): 30 a 39, 40 a 49, 50 a
59,60a69¢e70a79.
O sexo ¢ uma variavel dicotdmica: masculino e feminino.
O rendimento mensal familiar foi categorizado a partir da classificagdo em salarios
minimos, utilizada pelo IBGE: at¢ 2, de 2 a 5, de 5 a 10, de 10 a 20 ou acima de 20.

A cor da pele foi também classificada em brancos e nao brancos.
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3.2.6.2. Escolaridade e situacéo ocupacional

A escolaridade foi classificada em ensino fundamental, médio e superior.

3.2.6.3. Diabetes Mellitus
Os individuos foram perguntados sobre a existéncia de DM. Caso positivo, eles
informavam a data de inicio da doenga, se realizavam algum tipo de tratamento, se faziam algum
tipo de dieta, sobre o tipo e dose de medicagdo ou insulina que utilizavam (caso utilizassem) e

onde realizavam seguimento médico.

3.2.6.4. Antecedentes pessoais

Os individuos foram questionados sobre a ocorréncia de intolerancia prévia a glicose,
infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral, e as mulheres ainda informaram sobre seu
historico gestacional (diabetes gestacional, recém nascidos com mais de 4Kg ou abortos

espontaneos).

3.2.6.5. Avaliagéo Bioquimica
Os individuos foram previamente orientados, a no dia anterior ao exame, permanecerem
em jejum por 10-12 horas. O sangue capilar foi coletado por puncdo da polpa digital apos
limpeza da pele com algoddao embebido em alcool. O examinador utilizou luvas descartaveis
durante todo o procedimento e o material apds uso, foi descartado devidamente. O sangue capilar
foi submetido a analise imediata em aparelho portatil CardioChekPA® para determinacdo da

concentracao de glicose (mg/dL).
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Ap6s a coleta da primeira amostra de sangue capilar em jejum, os individuos eram
submetidos a TOTG, com ingestdo de 75g glicose anidra diluida em 300 ml de 4gua, em no
maximo 5 minutos. Outra amostra de sangue capilar era coletada exatamente duas horas apos. Os
individuos com glicemia >200mg/dl na primeira amostra ou que utilizavam medicagdo para
tratamento de diabetes mellitus (oral ou insulina) ndo eram submetidos ao teste e eram

considerados portadores de DM.

A Figura 2 demonstra o fluxograma utilizado na sele¢dao dos individuos, durante as coletas

para realizagao do TOTG.
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Figura 2: Fluxograma utilizado na selegdo de individuos a serem submetidos a realizagdo do

TOTG.
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Os valores obtidos eram utilizados para classificagdo dos individuos em normais,
diabéticos ou intolerantes a glicose, segundo critérios estabelecidos pela Organizacdo Mundial da

Saude (2006), conforme a tabela a seguir:

Tabela 2: Classificagdo da glicemia apos TOTG, segundo a OMS.

Classificacéo Glicemia ap6s TOTG (mg/dl)
Normal <140
Tolerancia a glicose diminuida > 140 ¢ <200
Diabetes Mellitus > 200 ou diagnostico anterior de DM

em tratamento

3.2.7. Caracteristicas dos aparelhos

Medidor Portatil CardioChek PA® ¢ um aparelho aprovado pelo FDA e ANVISA, que
permite a andlise da Glicose, Colesterol Total, Colesterol — HDL, Colesterol — LDL, Triglicérides
e cetona. Suas precisdo e exatiddo foram aprovadas pelo Food and Drug Administration (FDA),
CE, Clinical Laboratory Improvement Amendments (CLIA) e ANVISA, segundo informagdes do

fabricante.
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O CardioChek PA ® tem um comprimento de 14 cm, largura de 7,6 cm, altura de 2,5 cm e
um peso de 122 g, o que facilita sua utilizagdo em trabalhos dessa natureza.

Sua faixa de aferi¢ao vai de 20 a 600 mg/dL para glicose.

Os aparelhos foram previamente validados através de testes laboratoriais comparativos.
Para validagdo, foram colhidas amostras simultaneas de sangue capilar e venoso, de voluntarios
saudaveis e diabéticos. O sangue venoso foi submetido a analise laboratorial por método
enzimatico para dosagem de glicose, em aparelho automatizado Cobas. A analise comparativa

revelou elevada correlagdo entre os métodos.

3.2.8. Analise estatistica

O teste do y2 foi utilizado para analise dos coeficientes de prevaléncia. O nivel de
significancia adotado foi P < 0,05.

Os dados foram analisados pela padronizagdo de sexo e idade (padrdo censo IBGE/2008) que
confirmaram as analises anteriores.

A amostragem foi feita para verificar tendéncias e levantar estimativas, entretanto, como os
grupos nao apresentam homogeneidade, os testes de hipotese serdo considerados relativos e suas

analises serdo feitas apenas como uma forma exploratoria.

3.3. RESULTADOS
No total, 1116 voluntarios participaram da pesquisa, sendo 720 (65%) mulheres e 396 (35%)

homens. As recusas foram de 4,5%. A média de idade foi 52,54 + 13,74 anos e a faixa etaria
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predominante foi de 50-59 anos (25%). Do total, 49% dos entrevistados estavam trabalhando e a
renda mensal em salarios minimos predominante foi de 2 a 5 salarios (56%).

Com relagao a cor da pele, 66% eram brancos.

Quanto ao grau de escolaridade, 66% dos individuos estudaram até o ensino fundamental.

Do total, 33% dos individuos eram tabagistas.

A tabela 3 resume as caracteristicas gerais dos participantes do estudo.



Tabela 3: Caracteristicas gerais dos participantes do estudo.

Variavel n %
Idade (anos)
30-39 234 21
40-49 250 2
50-59 281 25
60-69 185 17
70-79 166 15
Sexo
Masculino 396 35
Feminino 720 65
Pessoas que estavam
trabalhando
Sim 547 49
Nao 569 51
Rendimento (salarios
mininos)
Até 2 223 20
2a5 625 56
5al10 201 18
10a 20 56 5
Mais de 20 11 1
Cor da pele
Branca 736 66
Nao branca 380 34
Pessoas que sabem ler e
escrever
Sim 993 89
Nao 123 11
Escolaridade
Fundamental 736 66
Médio/Superior 380 34

Tabagismo

27
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Sim 257 23
Nao 859 77

De acordo com os critérios utilizados, 862 individuos (77,2%) foram classificados como
possuindo tolerancia normal a glicose, 69 (6,2%) como possuindo tolerancia a glicose diminuida
e 185 (16,6%) como diabéticos. De acordo com a padronizagdo, 13,5 % eram portadores de

diabetes, 5% tolerantes a glicose diminuida e 81,5% normais. (Figura 3,4).

M Normal

M Tolerancia a Glicase
diminuida

i Diabetes Mellitus

Figura 3: Prevaléncia de Diabetes Mellitus e tolerancia a glicose diminuida na populagdo

urbana de Sao Carlos (30-79 anos).
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H Normal

M Tolerancia a glicose
dimnuida

il Diahetes

Figura 4: Prevaléncia de Diabetes Mellitus e tolerancia a glicose diminuida na populagdo

urbana de Sao Carlos (30-79 anos) de acordo com a padronizacao IBGE/2008.

Dos 185 individuos considerados diabéticos, 157 (85%) ja haviam sido previamente
diagnosticados e 28 (15%) foram detectados neste estudo. Neste ultimo grupo, 7 (25%)
apresentaram glicemia capilar em jejum (GCJ) > 200 mg/dl e 21 (75%) foram classificados apds
TTOG. Destes, 12 (57%) apresentaram glicemia em jejum entre 100 mg/dl (5,6 mmol/l) e 199
mg/dl (11 mmol/l) e 11 (43%) apresentaram glicemia em jejum < 100mg/dl (5,6mmol/l).

Em relagao a idade, a prevaléncia de DM e TGD foi 4,7% e 1,2% na faixa etaria de 30 a 39
anos e 29% e 13,2%, na faixa etaria de 70 a 79 anos, respectivamente (Tabela 1). Ha associagao

entre as variaveis faixa etaria e DM e TGD (P < 0,05).
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Tabela 4: Prevaléncia de DM e TGD de acordo com faixa etaria.

DM (IC) TGD (IC)

Faixa etaria (anos) % n % n
30a39 4,7 11 1,2 3
40 a 49 10 25 52 13
50 a 59 18,8 53 5,3 15
60 a 69 26 48 8,6 16
70a79 29 48 13,2 22
Total 16,6 185 6,2 69
Ajuste IBGE/2008 13,5 (13,4-13,6) 5(4,9-5,1)

IC: intervalo de confianca

* P <0,05

Em relagdo ao género, a prevaléncia de DM e TGD foi 17,9 % e 5,7% no sexo feminino, ¢

14,1% e 7% no sexo masculino, respectivamente (Tabela 5).
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Tabela 5: Prevaléncia de DM de acordo com a faixa etéria e género

Masculino (IC)

Faixa etaria Feminino (IC)
% n % n

30a39 4,5 7 5 4
40 a 49 11 18 8 7
50 a 59 21 38 15 15
60 a 69 27 31 25 17
70 a 79 34 35 21 13
Total 17,9 129 14,1 56

Ajuste IBGE/2008

15 (14,9-15,1)

11,2 (11,1-11,3)

IC: intervalo de confianca

Na tabela 6 e 7, a prevaléncia de DM e TGD ¢ apresentada de acordo com cor da pele (auto-

referida), rendimento mensal, grau de escolaridade ¢ indice de massa corporal (IMC, kg/m?). Nio

houve associacao entre as taxas de DM e TGD e cor da pele ou rendimento mensal.
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Tabela 6: Prevaléncia de DM e TGD na cidade de Sdo Carlos de acordo com os estratos de

rendimento mensal, cor da pele, grau de escolaridade e IMC.

DM TGD
N (%) N (%)
Até 2 31 14,6 14 6
2al 114 18,2 32 5
Rendimento mensal 5a10 31 15,6 15 7
(salarios minimos) 10220 7 14 6 10
Acima de 20 2 11,1 2 11
Total 185 13,5 69 5
Branca 125 16,7 53 5,4
Cor da pele Nao Branca 60 16 16 7
Total 185 13,5 69 5
Fundamental 139 19 42 5,4
Grau de escolaridade* Meédio/Superior 46 9,8 27 7
Total 185 13,5 69 5
Normal (<24,9kg/m2) 20 4,8 20 5,1
IMC* Sobrepeso (25-29,9kg/m?2) 78 28 27 7,2
Obesidade (>30kg/m?) 87 18 22 6,5
Total 185 13,5 69 5

*P <0,05
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Entretanto, os individuos com escolaridade até o ensino fundamental apresentaram

prevaléncia de DM (12,49%) maior do que aqueles com escolaridade igual ou superior ao ensino

médio (3,4%) (Figura 4).

45
40
35
30
25
B Fundamental
20
H Médio e Superior
15
10
-l
0
30-39 39-49 50-59 60-69 70-79

Figura 5: Prevaléncia de DM de acordo com a idade e grau de escolaridade.

Os individuos obesos (IMC > 30 kg/m®) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997)
apresentaram prevaléncia de DM (7,69%) maior do que aqueles com peso normal (1,7%).

Dos 157 individuos previamente diagnosticados como diabéticos, 142 (90,5%) estavam em
tratamento. Destes, 13 (9,1%) estavam sendo tratados somente com dieta, 46 (32,3%) utilizavam

antidiabético oral (ADO), 4 (2,8%) utilizavam insulina, 42 (29,5%) utilizavam ADO associado a
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dieta, 18 (12,6%) utilizavam ADO associado a insulina e 19 (13,7%) utilizavam dieta, ADO e

insulina (Figura 5).

2,8%

H Dieta

M Dieta e Medicagzo

i Dieta, Medicacao e
Insulina

M Insulina

M Medicacao

E Medicacdo e Insulina

Figura 6: Distribui¢do do tipo de tratamento utilizado pelos diabéticos na populagao

urbana de Sao Carlos (30-79 anos)

De acordo com a GCJ, os individuos, em tratamento, foram classificados em controlados

(GCJ <120 mg/dl ou 6,7 mmol/l) e ndo controlados (GCJ > 120 mg/dl ou > 6,7 mmol/l). Assim,

66 (46%) foram considerados controlados e 76 (54%) nao controlados (Figura 6).
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Figura 7: Distribui¢do de individuos em tratamento, com GCJ <120 mg/dl, na populagdo

urbana de Sao Carlos (30-79 anos)

3.4. DISCUSSAO

Neste estudo, as prevaléncias de DM e TGD corresponderam, respectivamente, a 16,6% e
6,2% da populacdo urbana de Sdo Carlos com idade de 30-79 anos.

De acordo com o National Health and Nutrition Examination Survey (2003-2004), a
prevaléncia de DM na populacdo dos Estados Unidos, de acordo com o critério da Organizacao
Mundial de Saude, foi 7,2% nos individuos com idade entre 40 e 59 anos e 15,9% naqueles com
idade acima de 60 anos (ONG et al., 2008).

No Brasil, os estudos de base populacional sdo escassos, o que dificulta analises

comparativas. Entre os anos de 1986 e 1988, foi realizado um estudo multicéntrico que
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determinou prevaléncia de DM e TGD, na populagdo brasileira, em 7,6% e 7,8%,
respectivamente. Neste estudo multicéntrico, foram observadas diferencas regionais de
prevaléncia, tendo sido observada a maior taxa de prevaléncia de DM em Sao Paulo (9.7%), o
maior pdlo industrial do pais. A atual taxa de prevaléncia de DM observada em Sao Carlos ¢
compativel com importantes aumentos da industrializagdo e urbanizagao na cidade (MARLEBI ¢
FRANCO, 1992).

No estudo realizado em Ribeirdo Preto, no interior do SP, distante aproximadamente 100 km
de Sdo Carlos, na década de 90, as taxas de prevaléncia de DM e TGD (12,1% e 7,7%,
respectivamente) ja haviam alcangado niveis superiores aqueles observados no estudo brasileiro
multicéntrico, uma década antes (TORQUATO et al., 2003).

Considerando estes resultados, confirma-se, como previamente esperado, o aumento
progressivo e continuo da prevaléncia de DM, no pais e, em particular, no Estado de Sao Paulo.

Em 1997, foi realizado um estudo com brasileiros descendentes de japoneses na cidade de
Bauru-SP com idade acima de 30 anos e dos individuos avaliados, 36,2 % foram considerados
diabéticos e 23,4% com TGD, mostrando que nessa populacao, os indices foram maiores do que
em qualquer outra populagao brasileira ja estudada (HIRAI et al., 2003).

Estudos recentes tém demonstrado maior prevaléncia de DM em latino-americanos do que em
caucasianos, todos residentes nos Estados Unidos. Nessa populagdo, os indices de DM
apresentam quase o dobro que em outras populacdes. Isso poder ser explicado pela maior
ingestdo caldrica, obesidade e sedentarismo (UMPIERREZ et al., 2007), porém outros estudos
tém sugerido predisposi¢ao genética para o desenvolvimento de DM nesta populacao (LINDSAY

e BENNET, 2001).
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A prevaléncia do DM aumentou com o aumento da idade, descrevendo uma curva
ascendente, com 6% de diabéticos dos 30 aos 39 anos e 26% dos 70 aos 79 anos de idade. Este
crescimento da prevaléncia do DM com a idade, também foi observado em outros estudos.
(MARLEBI e FRANCO, 1992; TORQUATO et al., 2003).

A prevaléncia do DM e TGD nao foi diferente entre homens (14,1% ¢ 7%) ¢ mulheres
(17,9% e 5,6%), resultado semelhante ao descrito em outros estudos (MARLEBI; FRANCO,
1992; TORQUATO et al., 2003).

Nao foi encontrada associagao entre DM e a cor da pele dos individuos estudados. O mesmo
foi observado em outros estudos (MARLEBI e FRANCO, 1992, OLIVEIRA et al., 1996), em
que a prevaléncia da doenga em brancos e ndo brancos foi semelhante.

Neste estudo, foi encontrada uma tendéncia para o aumento da prevaléncia de DM em
individuos com baixo grau de escolaridade. Na cidade de Campos do Goytacazes, no Rio de
Janeiro, em 2003, também foi observada relagdo entre DM e baixo nivel de escolaridade
(SOUZA et al., 2003).

Neste estudo, observou-se relagdo entre DM e obesidade, o que também foi encontrado em
estudos anteriores (TORQUATO et al., 2003). O papel da obesidade como fator predisponente
para o desenvolvimento de DM e demais fatores de risco cardiovascular estd bem estabelecido
(MAEDA et al., 2005). A ligagdo entre obesidade e diabetes ¢ mediada pelos efeitos da
resisténcia a insulina. Para que a obesidade e a resisténcia a insulina culminem em DM2, as
células B pancreaticas devem ser incapazes de compensar a sensibilidade diminuida a insulina
(KAHN et al., 2006).

Com relagdo ao tipo de tratamento utilizado pelos individuos diabéticos dessa amostra,

utilizavam em sua maioria ADO. Segundo os critérios utilizados, a maioria dos pacientes em
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tratamentos ndo estavam compensados metabolicamente. Esse resultado também foi encontrado
no estudo de Assuncdo et al. (2005) em que 50,5% dos pacientes atendidos em centros de atengao

primaria a satide ndo estavam controlados.

3.5. CONCLUSAO
As prevaléncias de DM e TGD na populacao urbana de Sao Carlos com idade de 30-79 anos
foram, respectivamente, 16,6% e 6,2%. A prevaléncia de DM ¢ portanto superior aquelas
observadas em estudos nacional e regional prévios e confirmam a tendéncia mundial de aumento

progressivo de prevaléncia da doenga.
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RESUMO

Objetivo: Estimar a prevaléncia de diabetes mellitus (DM) e tolerdncia a glicose diminuida
(TGD) na populagdo urbana de 30 a 79 anos da cidade de Sdo Carlos (SP). Métodos: Foi
realizado um estudo transversal descritivo de base populacional no periodo de agosto de 2007 a
junho de 2008. Os individuos foram, inicialmente, submetidos a dosagem de glicemia capilar em
jejum. Individuos ndo diabéticos foram submetidos a teste oral de tolerancia a glicose (TOTG). A
classificacao dos individuos em diabéticos, com tolerancia a glicose diminuida ou ndo diabéticos
baseou-se em critérios da Organizacdo Mundial de Saude, 2006. A glicemia capilar foi
determinada por medidores portateis. Resultados: 1116 voluntarios participaram da pesquisa,
sendo 65% mulheres e 35% homens. As prevaléncias de DM e TGD foram 13,5% e 5%,
respectivamente. Houve associacdo entre DM e TGD e as varidveis idade, escolaridade e
obesidade. Entretanto, ndo houve associagdo entre DM ou TGD e as varidveis género, cor da pele
e rendimento mensal. Conclusdo: Houve aumento na prevaléncia de DM quando comparada a

estudos anteriores no Brasil e na regido, confirmando as expectativas nacionais ¢ mundiais.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Tolerancia a Glicose, Prevaléncia.
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ABSTRACT

Objective: To assess the prevalence of diabetes (DM) and impaired glucose tolerance (IGT) in
the urban population aged 30-79 years of the city of Sdo Carlos (SP), Brazil. Methods: It was
performed a cross-sectional population survey, from August 2007 to June 2008. Subjects were
first screened by fasting capillary glucose. Non diabetic individuals were administered a 75g oral
glucose tolerance test and classified as diabetic, impaired glucose tolerance or non-diabetic,
according to 2006 World Health Organization criteria. Results: 1116 individuals participated,
65% female and 35% male. The overall rates of DM and IGT were 13,5% and 5%, respectively.
DM and IGT were associated with age, education and obesity. However they were not associated
with gender, race or income. Conclusion: The prevalence of DM has increased when compared
with previous studies in Brazil and in the state, thus confirming the national and world

expectations.

Words Key: Diabetes Mellitus, Glucose Tolerance, Prevalence.
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INTRODUCAO

O Diabetes Melitus tipo 2 (DM2) tem sido considerado uma das grandes epidemias mundiais
do século XXI e um importante problema de saude publica, nos paises desenvolvidos e, em
especial, nos paises em desenvolvimento. Em termos mundiais, cerca de 30 milhdes de
individuos apresentavam Diabetes Melitus (DM) em 1985, passando para 135 milhdes em 1995 e
240 milhdes em 2005, com proje¢do de atingir 366 milhdes em 2030, dos quais dois tercos
habitardo paises em desenvolvimento (1).

Nas Américas, o nimero de individuos com DM foi estimado em 35 milhdes para o ano de
2000 e projetado para 64 milhdoes em 2025 (2). Em estudo realizado na Cidade o México, em
1994, a prevaléncia de diabetes ja alcancava 14,9% da populagao adulta (3)

Nos norte americanos acima de 20 anos, a prevaléncia de DM, a partir dos dados no National
Health and Nutrition Examination Survey (1999-2004) foi estimada em 7,8%. Essa prevaléncia
foi maior na populagdo feminina e nos individuos com idade entre 40 e 59 anos (4).

No Brasil, em estudo multicéntrico avaliando a populagdo urbana de 30 a 69 anos, ao final
dos anos 1980, a prevaléncia de DM foi 7,6%, incidindo igualmente nos dois sexos, mas
aumentando com a idade e a adiposidade corporal. As maiores taxas foram observadas em
cidades como Sao Paulo e Porto Alegre, sugerindo a influéncia da urbanizagao e industrializagao
(5).

Na regido nordeste do estado de Sao Paulo, na cidade de Ribeirdo Preto, a prevaléncia de
DM, relatada em 2003, foi 12% (6).

De acordo com o The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes
Mellitus (7), ha um grupo intermediario de individuos em que embora, os niveis de glicose nao

atinjam critérios para o diagnostico de diabetes, sdo demasiado elevados para serem considerados
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normais. Neste grupo, estdo os individuos com tolerdncia a glicose diminuida que ¢ assim
definido quando, apés o teste oral de tolerancia a glicose (TOTG), apresentam glicemia entre 140
e 199 mg/dl. No estudo DECODE (8), foi demonstrado que, além do DM, a tolerancia a glicose
diminuida (TGD) também constitui um fator de risco para eventos cardiovasculares. Estima-se
que aproximadamente 35 a 45 milhdes de adultos que apresentam tolerancia a glicose diminuida
(TGD), apresentam risco para o desenvolvimento de DM. (9)

O DM ¢ uma doenga metabdlica cujo marco clinico € a hiperglicemia. As principais formas
clinicas de DM sdo o tipo 1 e o tipo 2. O DM tipo 1 (DM1) decorre da destrui¢do imunoldgica
das células P pancredticas e é responsavel por aproximadamente 10% dos casos. O DM tipo 2
(DM2) ¢ a forma mais prevalente, correspondendo a mais de em 90% dos casos, e esta
associado a dois mecanismos, basicamente, disfun¢dao de células B e resisténcia a acdo da
insulina. Esta ultima, por sua vez, esta intimamente relacionada a obesidade e ao sedentarismo
(10).

As conseqiiéncias do DM, que se instalam a longo prazo, ditas complicagdes cronicas,
decorrem de alteragdes micro ¢ macrovasculares que levam a disfungdo, dano ou faléncia de
varios orgaos e incluem a nefropatia, com elevada taxa de evolugdo para insuficiéncia renal, a
retinopatia, principal causa de cegueira adquirida, a neuropatia, principal causa ndo traumatica de
amputacdo de membros inferiores, e manifestagdes de disfuncdo do sistema nervoso autdonomo,
incluindo disfunc¢do sexual (11-14).

Esse quadro incorre em elevado custo economico e social, comprometendo a produtividade, a
qualidade de vida e a sobrevida dos individuos diabéticos. Adicionalmente, a associagao entre

DM e doengas cardiovasculares, que englobam isquemia miocardica, obstrucdo arterial periférica
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e doenca vascular cerebral esta bem estabelecida. O DM2 aumenta de 2 a 4 vezes o risco de
doenca cardiovascular, sendo essa a principal causa de mortalidade em diabéticos (15,16).

A identificagdo dos fatores de risco cardiovascular, em especial, os disturbios metabolicos, ¢
estratégica na prevengdo da morbi-mortalidade por doengas cardiovasculares e os estudos
epidemiologicos podem propiciar o melhor planejamento de cuidados e recursos destinados a
implantagdo de projetos e medidas que visem a prevengao e ao diagndstico precoce.

O objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia de DM e TGD em uma amostra

representativa da populagao urbana de 30 a 79 anos da cidade de Sao Carlos (SP).

METODOS

Este é um estudo transversal descritivo de base populacional. Os dados foram coletados por
meio de visitas domiciliares no periodo de agosto de 2007 a junho de 2008 na cidade de Sao
Carlos, localizada no centro do estado de Sao Paulo, regido sudeste do Brasil. A amostra foi
constituida por individuos de 30 a 79 anos, de ambos os sexos, excluindo mulheres gravidas.

Para a sele¢ao de uma amostra representativa da zona urbana do municipio, foi utilizado um
plano de amostragem probabilistica em multiplos estagios, estratificado segundo as varidveis
Renda Familiar e Grau de Escolaridade do chefe da familia.

De posse dos dados dos setores, os mesmos foram avaliados em relacdo a Renda Familiar e o
Grau de Escolaridade, formando 8 estratos mais homogéneos. De cada extrato foi selecionada
uma amostra de setores censitarios de tamanho proporcional ao tamanho de cada extrato. Todos
os setores censitarios foram previamente visitados por uma equipe de entrevistadores para a
enumeracao das residéncias, permitindo a atualizagdo dos setores. A amostra final de residéncias

foi selecionada dessa listagem, de forma aleatoria.
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Para que os elementos de interesse fossem pessoas da faixa etaria de 30 a 79 anos, foram
levados em consideragdo os dados da Fundagdo Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE)
para a determinacdo do tamanho da amostra de residéncias para atender a essa faixa etaria.

O tamanho minimo da amostra, aproximadamente 1068 pessoas, foi calculado com auxilio de
formula estatistica, baseando-se na variavel glicemia, com 95% de grau de confianca e margem
de erro de 3%. Considerando-se o baixo indice de ndo participagdo observado em estudos
anteriores, nesta populag¢do, o nimero total da amostra foi estimado em 1100 pessoas. Como em
média cada residéncia, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
possui 2 pessoas na faixa etaria de interesse, foi feita a selecdo de uma amostra de 650
residéncias, contando com reserva adicional para eventuais substituigdes. Em caso de haver
recusas, foi estabelecido que haveria imediata substitui¢do da casa por seu vizinho do lado
direito.

Todos os entrevistadores e examinadores foram alunos de graduacdo dos cursos da éarea da
saude (Medicina, Fisioterapia, Enfermagem e Educacao Fisica), da Universidade Federal de Sao
Carlos. Todos foram previamente treinados e contaram com um coordenador nas atividades de
campo.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Sao Carlos.

A populacao local foi, previamente, informada sobre este estudo através da imprensa, falada e
escrita.

Os dados foram coletados em dois dias consecutivos. No primeiro dia, os pesquisadores iam
as residéncias para explicar os objetivos do projeto e convidar os individuos a participarem. Caso

aceitassem participar, eles respondiam a um questionario e eram orientados a permanecerem em
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jejum por 10-12 horas para a coleta de amostras de sangue capilar no dia seguinte. O questionario
abordou questdes socio-demograficas e de saude.

No segundo dia, os participantes eram submetidos a teste de glicemia capilar em jejum. Todos
os individuos que afirmassem nao ser diabéticos e que apresentassem glicemia de jejum menor
ou igual a 199 mg/dl eram imediatamente submetidos ao TOTG, com ingestao de 75g de glicose
diluida em 300ml de agua. Apo6s 120 minutos, realizava-se outra medida de glicemia capilar. Os
individuos que realizavam algum tipo de tratamento para diabetes ou que relatavam ja ter
apresentado anteriormente, glicemia em jejum maior ou igual a 140mg/dl, ou em qualquer
ocasido, acima de 200mg/dl, ndo realizavam o TOTG e eram considerados diabéticos. Os
individuos que, eventualmente, utilizassem medicacdo oral para prevencdo de DM eram
instruidos a ndo fazer uso do medicamento por uma semana para realizacao do teste.

A classificagdo dos individuos em diabéticos e com tolerancia a glicose diminuida baseou-se
em critérios da Organizacdo Mundial de Saude (17). Os individuos que possuiam glicemia
capilar, em jejum ou ap6s TOTG, maior ou igual a 200 mg/dl (11.1 mmol/l) foram considerados
diabéticos. Individuos com glicemia capilar, apés TTOG, entre 140 ¢ 200 mg/dl (7.7 e 11.1
mmol/l) foram considerados como tendo tolerancia a glicose diminuida; e aqueles com glicemia,
apos TOTG, até¢ 140 mg/dl (7.7 mmol/l) foram considerados como tendo tolerancia normal a
glicose. A glicemia foi determinada por medidores portateis (CardioChek®) para leitura
imediata.

O teste do y2 foi utilizado para analise dos coeficientes de prevaléncia. Foi realizada a

padronizagdo a partir dos dados do IBGE/2008. O nivel de significancia adotado foi P < 0,05.

RESULTADOS
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No total, 1116 voluntarios participaram da pesquisa, sendo 720 (65%) mulheres e 396 (35%)
homens. A média de idade foi 52,54 + 13,74 anos. A taxa de recusa foi 4,5%.

De acordo com os critérios utilizados, 862 individuos foram classificados como possuindo
tolerancia normal a glicose, 69 como possuindo tolerancia a glicose diminuida e 185 como
diabéticos. De acordo com a padronizagao a partir dos dados do IBGE/2008, 13,5% eram
portadores de diabetes, 5% tolerantes a glicose diminuida e 81,5% eram normais.

Dos 185 individuos considerados diabéticos, 157 (85%) ja haviam sido previamente
diagnosticados e 28 (15%) foram detectados neste estudo. Neste ultimo grupo, 7 (25%)
apresentaram glicemia capilar em jejum (GCJ) > 200 mg/dl e 21 (75%) foram classificados apds
TOTG. Destes, 12 (57%) apresentaram glicemia em jejum entre 100 mg/dl (5,6 mmol/l) e 199
mg/dl (11 mmol/l) e 11 (43%) apresentaram glicemia em jejum < 100mg/dl (5,6mmol/1).

A amostragem foi feita para verificar tendéncias e levantar estimativas, entretanto, como o0s
grupos nao apresentam homogeneidade, os testes de hipotese serdo considerados relativos e suas
analises serdo feitas apenas como forma exploratoria.

Em relagdo a idade, a prevaléncia de DM e TGD foi 4,7% e 1,2% na faixa etaria de 30 a 39
anos e 29% e 13,2%, na faixa etaria de 70 a 79 anos, respectivamente (Tabela 1). Houve
associagdo entre as variaveis faixa etaria e DM e TGD (P < 0,05).

Em relagdo ao género, a prevaléncia de DM e TGD foi 17,9 % e 5,7% no sexo feminino, ¢
14,1% e 7% no sexo masculino, respectivamente (Tabela 2).

Na tabela 3, a prevaléncia de DM e TGD ¢ apresentada de acordo com cor da pele (auto-
referida), rendimento mensal, grau de escolaridade e indice de massa corporal (IMC, kg/m?). Nio
houve associacao entre as taxas de DM e TGD e cor da pele ou rendimento mensal. Entretanto, os

individuos com escolaridade até o ensino fundamental apresentaram prevaléncia de DM
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(12,49%) maior do que aqueles com escolaridade igual ou superior ao ensino médio/superior
(3,4%) (Figura 1).

Os individuos obesos (IMC > 30 kg/m?) (18) apresentaram prevaléncia de DM (7,69%) maior
do que aqueles com peso normal (1,7%).

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

De acordo com a GCJ, os individuos, em tratamento, foram classificados em controlados
(GCJ <120 mg/dl ou 6,7 mmol/l) e ndo controlados (GCJ > 120 mg/dl ou > 6,7 mmol/l). Assim,

66 (46%) foram considerados controlados e 76 (54%) ndo controlados.

DISCUSSAO

Neste estudo, as prevaléncias de DM e TGD corresponderam, respectivamente, a 16,6% e
6,2% da populagdo urbana de Sdo Carlos com idade de 30 a 79 anos.

De acordo com o National Health and Nutrition Examination Survey (2003-2004), a
prevaléncia de DM na populacdo dos Estados Unidos, de acordo com o critério da Organizacao
Mundial de Saude, foi 7,2% nos individuos com idade entre 40 e 59 anos e 15,9% naqueles com
idade acima de 60 anos (4).

No Brasil, os estudos de base populacional sdo escassos, o que dificulta analises
comparativas. Entre os anos de 1986 e 1988, foi realizado estudo multicéntrico que determinou a

prevaléncia de DM e TGD, na populagao brasileira, em 7,6% e 7,8%, respectivamente. Neste
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estudo multicéntrico, foram observadas diferengas regionais de prevaléncia, tendo sido observada
a maior taxa de prevaléncia de DM em Sao Paulo (9.7%), o maior pdlo industrial do pais. A atual
taxa de prevaléncia de DM observada em Sao Carlos ¢ compativel com importantes aumentos da
industrializagdo e urbanizagao na cidade (5).

No estudo realizado em Ribeirdao Preto, no interior do SP, distante aproximadamente 100 km
de Sdo Carlos, na década de 90, as taxas de prevaléncia de DM e TGD (12,1% e 7,7%,
respectivamente) ja haviam alcancado niveis superiores aqueles observados no estudo brasileiro
multicéntrico, uma década antes (6).

Considerando estes resultados, confirma-se, como previamente esperado, o aumento
progressivo e continuo da prevaléncia de DM, no pais e, em particular, no Estado de Sao Paulo.

Em 1997 foi realizado um estudo com brasileiros descendentes de japoneses na cidade de
Bauru-SP com idade acima de 30 anos e dos individuos avaliados, 36,2 % foram considerados
diabéticos e 23,4% com TGD, mostrando que nessa populacdo, os indices foram maiores do que
em qualquer outra populacao brasileira ja estudada (19).

Estudos recentes tém demonstrado prevaléncia de DM maior em latino-americanos do que em
caucasianos, todos residentes nos Estados Unidos. Nessa populagdo, os indices de DM sao quase
o dobro do que em outras populacdes. Isso poder ser explicado pela maior ingestdo caldrica,
sedentarismo e consequente obesidade (20), porém outros estudos tém sugerido predisposi¢ao
genética para o desenvolvimento de DM nesta populagdo (21).

A prevaléncia de DM aumentou com o aumento da idade, descrevendo uma curva ascendente,
com 6% de diabéticos dos 30 aos 39 anos e 26% dos 70 aos 79 anos de idade. Este crescimento

da prevaléncia do DM com a idade, também foi observado em outros estudos (5,6).
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A prevaléncia de DM e TGD ndo foi diferente entre homens (14,1% e 7%) e mulheres (17,9%
e 5,6%), resultado semelhante ao descrito em outros estudos (5,6).

Nao foi encontrada associag@o entre DM e cor da pele dos individuos estudados. O mesmo foi
observado em outros estudos (5, 22), em que a prevaléncia da doenga em brancos e ndo brancos
foi semelhante.

Neste estudo, foi encontrada uma tendéncia ao aumento da prevaléncia de DM em individuos
com menor grau de escolaridade. Na cidade de Campos do Goytacazes, no Rio de Janeiro, em
2003, também foi observada relagdo entre DM e baixo nivel de escolaridade (23).

Neste estudo, observou-se relagdo entre DM e obesidade, o que também foi encontrado em
estudos anteriores (6). O papel da obesidade como fator predisponente para o desenvolvimento de
DM e demais fatores de risco cardiovascular estd bem estabelecido (24). A ligagdo entre
obesidade e diabetes ¢ mediada pelos efeitos da resisténcia a insulina. Para que a obesidade e a
resisténcia a insulina culminem em DM2, as células B pancredticas devem ser incapazes de
compensar a sensibilidade diminuida a insulina (25).

Com relagdo ao tipo de tratamento utilizado pelos individuos diabéticos dessa amostra, estes
utilizavam, em sua maioria, ADO, isoladamente ou associado a dieta. Segundo os critérios
utilizados, a maioria dos pacientes em tratamento ndo se encontrava, metabolicamente,
compensada. Elevada taxa de mau controle metabolico entre pacientes diabéticos, em tratamento,

também foi encontrada por Assungao e cols (26).

CONCLUSAO
As prevaléncias de DM e TGD na populacao urbana de Sao Carlos com idade de 30-79 anos

foram, respectivamente, 13,5% e 5%. A prevaléncia de DM ¢é portanto superior aquelas
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observadas em estudos nacional e regional prévios e confirmam a tendéncia mundial de aumento

progressivo de prevaléncia da doenca.
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Tabela 1: Prevaléncia de DM e TGD de acordo com a faixa etaria.

DM (IC) TGD (IC)

Faixa etaria (anos) % n % n
30a39 4,7 11 1,2 3
40 a 49 10 25 52 13
50 a 59 18,8 53 5,3 15
60 a 69 26 48 8,6 16
70a79 29 48 13,2 22
Total 16,6 185 6,2 69
Ajuste IBGE/2008 13,5 (13,4-13,6) 5(4,9-5,1)

IC: intervalo de confianca

* P <0,05
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Tabela 2: Prevaléncia de DM de acordo com faixa etaria e género

Masculino (IC)

Faixa etaria Feminino (IC)
% n % n

30a39 4,5 7 5 4
40 a 49 11 18 8 7
50 a 59 21 38 15 15
60 a 69 27 31 25 17
70 a 79 34 35 21 13
Total 17,9 129 14,1 56

Ajuste IBGE/2008

15 (14,9-15,1)

11,2 (11,1-11,3)

IC: intervalo de confianca
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Tabela 3: Prevaléncia de DM e TGD na cidade de Sao Carlos de acordo com o rendimento

mensal, cor da pele, grau de escolaridade e IMC.

DM TGD
N (%) n (%)
Até 2 31 14,6 12 6
2al 114 18,2 31 5
Rendimento mensal 5al0 31 15,6 15 7
(salarios minimos) 10220 7 14 6 10
Acima de 20 2 11,1 2 11
Total 185 13,5 69 5
Branca 125 16,7 53 5,4
Cor da pele Nio Branca 60 16 16 7
Total 185 13,5 69 5
Fundamental 139 19 42 5.4
Grau de escolaridade* Médio/Superior 46 9,8 27 7
Total 185 13,5 69 5
Normal (<24,9kg/m?) 20 4,8 20 5,1
IMC* Sobrepeso (25-29,9kg/m?) 78 28 27 72
Obesidade (>30kg/m?) 87 18 22 6,5
Total 185 13,5 69 5

* P <0,05
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Figura 1: Prevaléncia de DM de acordo com idade (em anos) e grau de escolaridade.
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Figura 2: Distribui¢do percentual do tipo de tratamento utilizado pelos individuos diabéticos (n =

142).
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ANEXO A — Termo de consentimento Livre e Esclarecido

LB O I

10.

11.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa "Prevaléncia de diabetes mellitus, tolerancia a
glicose diminuida e sindrome metabdlica na populagéo urbana de 30 a 79 da cidade de S&o Carlos
(S&o Paulo)”,

Vocé foi selecionado por amostragem e sua participagdo nao & obrigatoéria.

A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento.

Sua recusa n&o traré nenhum prejuizo em sua relagéo com o atendimento de saude que vocé recebe.
Os objetivos deste estudo sao descobrir quantas pessoas de 30 a 79 anos, na cidade de Sao Carlos,
possuem diabetes, diminuicdo da toleréncia a glicose ou sindrome metabdlica e com isso ajudar os
sistemas de salde a melhorar.

Sua participagdo nesta pesquisa consistira em responder um questionario, e fazer um exame de
sangue em jejum.

Os riscos relacionados com sua participagao s&o dor, sangramento e infecgdo no local da picada da
polpa digital para coleta do sangue.

Os beneficios relacionados com a sua participag8o s@o além de contribuir com os servigos de saude
para melhorar a assisténcia, conhecer melhor a sua saude.

As informagbes obtidas através dessa pesquisa serdo confidencias e asseguramos o sigilo sobre sua
participagao.

Os dados n&o serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificagdo, pois os dados serdo
analisados numericamente.

Voceé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o enderego do pesquisador principal,

podendo tirar suas davidas sobre o projeto e syda parti?aé'ao. a ou a qualquer momento.

Nome e ssinatura do pesquisador
Enderego e telefone do Pesquisador Principal: Angela Merice de Oliveira Leal / TEL: 16-33518340/
Depto de Medicina da Universidade Federal de Sao Carlos.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagao na pesquisa e
concordo em participar.

0 pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de Pés-Graduag@o e Pesquisa da
Universidade Federal de Sao Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa
Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sao Carlos - SP - Brasil. Fone (16) 3351-8110. Enderego eletronico:

cephumanos@power. ufscar.br

Local e data

Sujeito da pesquisa
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ANEXO B - parecer do comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAQ CARLOS
G PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA
= Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
S (4 Via Washington Luls, km 235 - Caixa Postal 576
: Fones; (016} 3351.8108 / 3351 8110
Fax {016) 3361.317
CEP 13560-970 - Sa0 Carlos - SP - Brasil

propgflipower ufscar br - ag Jiscar

CAAE 0002.0.135.000-07

Titulo do Projeto: Pravalinca de diabetes mellilus,

matabolica na populscio urbana de 30 & 79 anes da cidade de S3o Carles
Classificacao: Grupo III

Pesquisadores (as): Angala Merice de Oliveira Leel.

iminuida e sindrome

Parecer N© 032/2007

1. Normas a serem seguidas
« O sujelto da pesquisa tern a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar ==u consantimento em
qualquer fass da pesquisa, sem penslizacho alguma @ sem prajuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 -
[ter IV.1.f) & deve recaber urme copia do Termo de Consantimento Livre & Esclarecido, na integra, por
sla assinada (Item IV.2.d).
=0 q dor dava o dver a isa conformea dal da no p lo aprovade & descontinuar
o pstuda sormente pds anélise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou {Res. CNS Item
{11.3.7), aguardandc seu parecer, exceto quando parcoher risco ou dano nép previsto ao sujeita
particpante ou guendo constatar 8 superioridade de regime ofarecido a um dos grupos di pesquisa
{Itam V.3) que req d0 imadi
+ O CFP dave ser informada de todes 08 «leitos adversos ou fatos relevantas
que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Ttem V.4). E papel do pesguisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente 8 evento Bdverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outre centro) &
envist notificagio a0 CEP @ & Agéncia Nacional de Vigitinchka Sanitaria - ANVISA - junto com sau
pasiomnmntu.
« Eventuals modificagiies ou amendas so protocolo devam sar apresentsdas ac CEP da forma dars &
sucinta, idantificande a perte de protocolo a ser maodificads e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupa 1 ou II apresentados anteriormente 3 ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-les
termbém & mesma, junto com o parecer aprobstério do CEF, para serem juntadas ao pratocolo inicial
(Res. 251797, itern 111.2.9).
« Relatdrios parclais e final devem ser apressntados ao CEP, inicialmente em _— | J_ e a0
tarmino do estudo.

2. Avaliagho do projeto

O Camité de Etica em Pesquisa em Seres Humenos da Universidade Federsl de
540 Carios (CEP/UFSCer) analisou o projeto de pesquisa acima identificade & considerando 05 paraceres
do relator & do revisor DELIBEROU: Ern programas de saude plblica para a detecgiio de diabetes melitus
@ hipertengiia, sBo utilizados métodos de calata de dados semelhantes aca deste projeto. Embora na caso
de altersgBes, o pesquisador ndo garasnts v seguimantos dos sujeitos nos servigos publicos de salds
{eles serBo apenss orientadcs a procura-los), s pesquisa tem um relevamte papel da triagem.
Recomenda-se que os riscos sajam descritos no corpo do projelo, assim como os meios para ™ i
las.

3. Conclusiia:
Projeto aprovado com recomendagia

S0 Carlps, & de fevereiro de 2007,
| ' 2
' ! Fa

i P F ‘L
f
J

Cosrdenadora do CERY)
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ANEXO C - carta de submissao a revista: Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e
Metabologia.
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ABEEM - aditores Eloouear endereco

:}aLIIa _I—rla ECEI
[ABEM] Agradecimento pela Submisséeo

Prezado Dr. (Dra.) Paula Lima Bosi:

m 25-IIID]-..III:|9 l?:os

Agradecemos a submissdo do seu manuscrito "ABEM-481 -Prevaléncia de
Diabetes Mellitus e Tolerdncia & Glicose Diminuida na Populagao Urbana
de 30 a 79 anos da Cidade de Sdo Carlos (330 Paulo)” para o= Arguivos
Erasileiros de Endocrinologia e Metabologia. Atraveés da interface de
administragdo do sistema utilizado nesta submiszdo, sera possivel
acompanhar o progresso da avaliagao editorial.

http://www.abem-sbhem.org.br.

ou

URL do Manuscrito:
http://submission.scielo.brfindex.php/abem/author/submission/8441
Login: plhosi

Agradecemos mais uma vez por considerar nossa revista como meio de
transmitir ao plblico =eu trabalhao.

Atenciosamente,

ABE&M - editores

Arguivos Brasileiros de Endocrinologia e Metabologia
Corpo Editorial ABE&M
abem-editorial@endocrino.org.br
www.abem-sbem.org.br
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