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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A prevalência mundial do 
diabetes mellitus (DM) tipo 2 vem crescendo dramaticamente 
nos últimos anos e sua associação com as doenças cardiovasculares 
está bem estabelecida na literatura. A presença de outros fatores 
de risco em pacientes diabéticos representaria um efeito multipli-
cador nos desfechos cardiovasculares adversos. O objetivo deste 
estudo foi, em pacientes coronariopatas, estimar a prevalência do 
DM e avaliar os fatores de risco cardiovascular associados.
MÉTODO: Estudo transversal envolvendo 323 pacientes com 
idade ≥ 30 anos, internados em hospital de referência em Car-
diologia no período de maio a setembro de 2010. Foram estuda-
das as variáveis clínicas (hipertensão arterial), sócio-demográficas 
(idade, sexo, escolaridade e renda), estilo de vida (tabagismo, 
atividade física e seguimento de dieta) e antropométricas. As aná-
lises estatísticas foram realizadas no software SPSS, versão 12.0, 
considerando-se significância estatística quando p < 0,05.
RESULTADOS: A prevalência de DM foi 33,1% (IC95%:28,0-
38,6), sendo maior entre as mulheres (42,6% versus 26,8%;  
p = 0,005). O excesso de peso foi verificado em 76,6% dos dia-
béticos, e 76,6%, 88,8% e 88,8% apresentaram circunferência 
da cintura (CC), razão cintura quadril (RCQ) e razão cintura es-
tatura (RCE) elevadas, respectivamente. Entre os fatores de risco 
que se associaram ao DM destacam-se: sexo feminino (RP: 1,6; 
IC95%:1,1-1,5), idade ≥ 60 anos (RP:1,6; IC95%:1,1-2,2), hiper-
tensão arterial (RP: 2,6; IC95%:1,2-5,5), EP (RP: 1,4; IC95%:1,0-
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2,0), CC elevada (RP :1,9;IC95%:1,3-2,7) e RCE elevada (RP 
:1,8; IC95%:1,1-3,1). 
CONCLUSÃO: Os resultados evidenciaram elevada prevalência 
de DM e que múltiplos fatores de risco cardiovascular foram as-
sociados à doença. 
Descritores: Diabetes mellitus, Doença coronariana, Fatores de 
risco, Obesidade.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The worldwide preva-
lence of type 2 diabetes mellitus (DM) has increased dramatically 
in recent years and its association with cardiovascular disease is 
well established in the literature. The presence of other risk fac-
tors in diabetic patients would represent a multiplier effect on 
adverse cardiovascular outcomes. The aim of this study was to 
estimate the prevalence of DM in patients with coronary artery 
disease and evaluate the associated cardiovascular risk factors.
METHOD: Cross-sectional study involving 323 hospitalized pa-
tients aged ≥ 30 years admitted to cardiology reference hospitals 
from May to September 2010. Clinical (hypertension), socio-
demographic (age, sex, education and income), anthropometric 
and lifestyle (smoking, physical activity and diet) variables were 
studied. Statistical analyses were performed with SPSS software, 
version 12.0, considering statistical significance at p < 0.05.
RESULTS: The prevalence of DM was 33.1% (95% CI:28.0-
38.6), being higher among women (42.6% vs 26.8%; p = 0.005). 
Overweight (OW) was observed in 76.6% of diabetics and 
76.6%, 88.8% and 88.8% had high waist circumference (WC), 
waist to hip ratio (WHR) and waist to height ratio (WHR), res-
pectively. Risk factors that were associated with DM include: fe-
male gender (PR: 1.6, 95% CI: 1.1-1.5), age ≥ 60 years (PR: 1.6, 
95% CI: 1.1 to 2.2), hypertension (PR: 2.6, 95% CI: 1.2-5.5), 
OW (PR: 1.4, 95%CI: 1.0-2.0), high WC (PR: 1.9, 95%CI:1.3-
2.7) and high WHR (PR: 1.8, 95%CI: 1.1-3.1). 
CONCLUSION: The results showed a high prevalence of DM, and 
multiple cardiovascular risk factors were associated with the disease.
Keywords: Diabetes mellitus, Coronary disease, Obesity, Risk factors. 

INTRODUÇÃO

O diabetes mellitus (DM) é uma desordem metabólica de etio-
logia múltipla, caracterizada por hiperglicemia crônica, com dis-
túrbios no metabolismo dos carboidratos, gorduras e proteínas, 
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originários de uma defeituosa secreção e/ou ação da insulina nos 
tecidos-alvo1. A prevalência mundial do tipo 2 (DM2) da doen-
ça vem crescendo dramaticamente nos últimos anos, atingindo 
contornos epidêmicos e representando um importante problema 
de saúde pública2-4. O aumento da expectativa de vida e o enve-
lhecimento populacional, assim como o aumento da prevalência 
de obesidade e sedentarismo, têm contribuído para a elevação do 
número de pacientes diabéticos no mundo2,5,6. 
No Brasil, o primeiro censo nacional de DM que avaliou a popula-
ção urbana de 30 a 69 anos, realizado no final da década de 1980, 
indicou prevalência de 7,6%, incidindo igualmente nos dois sexos, 
mas aumentando com a progressão da idade e da adiposidade cor-
poral7. Em termos mundiais, cerca de 30 milhões de indivíduos 
apresentavam DM em 1985, passando para 135 milhões em 1995 
e 240 milhões em 2005, com projeção de atingir 366 milhões em 
2030, dos quais dois terços habitarão países em desenvolvimento8.
Esse quadro incorre em elevado custo econômico e social, com-
prometendo a produtividade, a qualidade de vida (QV) e a sobre-
vida dos indivíduos diabéticos, além de ônus extremamente alto 
para os sistemas de saúde4. Adicionalmente a essas repercussões 
sociais e econômicas, está bem estabelecida a associação entre o 
DM e as doenças cardiovasculares (DCV)2, indicando que a pre-
sença de DM isoladamente aumenta o risco de doença arterial 
coronariana (DAC) e acidente vascular encefálico (AVE) em 2 a 
4 vezes quando comparado a indivíduos não diabéticos6. A pre-
sença de fatores de risco convencionais em pacientes diabéticos 
representaria um efeito multiplicador nos desfechos cardiovascu-
lares adversos6, sobretudo na presença do excesso de peso e do 
acúmulo de gordura abdominal9. 
Portanto, diante da forte associação do DM com as DAC e com a 
obesidade, e do grande impacto dessa inter-relação para o sistema 
público de saúde, o presente estudo objetivou estimar a prevalên-
cia de DM em pacientes coronariopatas internados e avaliar os 
fatores de risco cardiovascular associado.

MÉTODO

Estudo de delineamento transversal envolvendo pacientes coro-
nariopatas, adultos, de ambos os sexos, internados em Hospital 
Universitário de referência em Cardiologia, localizado na Região 
Metropolitana de Recife-PE.
Foram incluídos no estudo todos os pacientes com idade ≥ 30 
anos, admitidos na enfermaria de coronariopatias do hospital no 
período de maio a setembro de 2010. Foram excluídos os pacientes 
acamados, impossibilitados de aferir as medidas antropométricas; 
portadores de outras doenças crônicas ou infecciosas que pudessem 
interferir no estado nutricional, como nefropatias em tratamento 
dialítico, câncer, doença pulmonar obstrutiva crônica e vírus da 
imunodeficiência humana (HIV), com amputações de membros 
superiores e/ou inferiores; pós-operatório imediato de cirurgias; 
pacientes que apresentassem edema que pudesse mascarar as medi-
das antropométricas avaliadas e os casos de reinternação.
Previamente ao início da coleta de dados, foi realizado um estudo 
piloto com 40 pacientes, a fim de verificar a operacionalização do 
estudo e avaliar o instrumento e a logística da coleta de dados. 
Para definição do tamanho amostral, foi considerada uma pre-
valência de 30% de DM encontrada neste estudo piloto, uma 

margem de erro de 5% e um nível de significância de 95%, sendo 
indicado um total de 323 pacientes a serem estudados.
O diagnóstico de coronariopatia foi coletado do prontuário mé-
dico, sendo firmado a partir de cateterismo cardíaco ou cintilo-
grafia do miocárdio, conforme critérios diagnósticos estabeleci-
dos pelas diretrizes vigentes10,11.
A informação referente ao DM, variável dependente deste estu-
do, foi obtida do prontuário clínico, ou a partir de entrevista com 
o paciente, sendo considerados diabéticos aqueles que relataram 
diagnóstico prévio emitido por médico, que recebiam tratamento 
para essa condição ou conforme critérios diagnósticos estabeleci-
dos pela Sociedade Brasileira de Diabetes, 200912.
Foram estudadas variáveis socioeconômicas [escolaridade (cate-
gorizada em anos de estudos: < 5 anos, ≥ 5anos) e renda familiar 
per capita em reais (categorizada em quartis de renda)], demográ-
ficas [sexo, idade (categorizada como adultos< 60 anos e idosos 
≥ 60 anos)], clínicas [hipertensão arterial sistêmica (HAS)] e an-
tropométricas, além do estilo de vida (tabagismo, atividade física 
e realização de dieta). Todos os dados foram coletados até 48h da 
admissão do paciente na enfermaria. 
Foi considerado “fumante” o indivíduo que consumiu, regu-
larmente, no mínimo, um cigarro ao dia, durante pelo menos 
um ano e que houvesse fumado no ano anterior à inclusão no 
estudo; “não fumante” foi considerado aquele indivíduo que 
nunca fumou ou que houvesse abandonado o hábito de fumar 
há mais de 10 anos; e “ex-fumante” foi considerado aquele que 
não fumou no ano anterior ao estudo, mas que o havia feito por 
um a 10 anos13.
O nível de atividade física (AF) foi analisado de acordo com os 
critérios do American College of Sports Medicine (1991), que clas-
sifica como “sedentários” os indivíduos que estivesse há mais de 
seis meses sem realizar nenhum tipo de exercício físico; “interme-
diários” aqueles que realizavam AF sistematicamente de uma a 
duas vezes por semana e “ativos” aqueles que praticavam ativida-
de esportiva regular três vezes ou mais por semana14.
A realização de dieta foi avaliada considerando-se o seguimento 
de padrão alimentar orientado para o quadro clínico apresentado 
(coronariopatia ou DM associado à coronariopatia), através das 
respostas: sim, não e parcialmente. 
Os indicadores antropométricos avaliados foram índice de massa 
corpórea (IMC), circunferência da cintura (CC), razão cintura-
-quadril (RCQ) e razão cintura-estatura (RCE). Para classificar o 
estado nutricional dos indivíduos segundo o IMC foi utilizado o 
ponto de corte preconizado pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS) (1998)15, sendo considerada a classificação de baixo peso 
(IMC < 18,5 kg/m²); eutrofia (IMC entre 18,5 e 24,99 kg/m²); e 
excesso de peso (IMC ≥ 25 kg/m²). A CC foi considerada elevada 
a partir dos valores de ≥ 80 cm para as mulheres, e ≥ 94 cm para 
os homens, segundo recomendação da OMS,199815. A RCQ foi 
determinada pelo quociente entre as medidas da CC e da circunfe-
rência do quadril (CQ) em cm, sendo utilizados os pontos de corte 
propostos pela OMS, 200016, e ABESO, 200917, que considera alto 
risco para as DCV e DM os valores de RCQ ≥ 0,90 e RCQ ≥ 0,85 
para homens e mulheres, respectivamente. A RCE foi considerada 
elevada a partir do ponto de corte proposto por Pitanga e Lessa18, 
que indicam que a relação ≥ 0,53 para mulheres e ≥ 0,52 para ho-
mens representa um risco elevado para as DCV. 
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Os dados antropométricos foram coletados por um único pes-
quisador devidamente treinado para minimizar possíveis erros 
de aferição; obtidos até 48h depois da admissão do paciente na 
enfermaria. O peso foi aferido com o indivíduo em posição ere-
ta, usando roupas leves e pés descalços, em balança digital tipo 
plataforma da marca Filizola®, com capacidade máxima de 180 
kg e variação de 100 gramas. A altura foi aferida por estadiôme-
tro vertical da marca Tonelli® com altura máxima de 220 cm e 
divisão em milímetros. Para aferição, os pacientes foram manti-
dos em posição ereta, descalços, com os pés unidos e membros 
superiores pendentes ao longo do corpo. As medidas CC e CQ 
foram realizadas em duplicata, sendo considerada a média das 
duas medidas para efeito de registro. A CC foi aferida com uma 
fita métrica inextensível com precisão de 0,1 cm no ponto médio 
entre a última costela e a crista ilíaca, sendo a leitura realizada no 
momento da expiração de acordo com o protocolo estabelecido 
pela OMS15. A mensuração da CQ foi realizada posicionando-se 
a fita na região do quadril, na área de maior protuberância15. 
Entre os pacientes diabéticos, foram avaliados os indicadores 
antropométricos em função do tempo de diagnóstico clínico da 
doença (categorizado em < 10 anos e ≥ 10 anos) e da terapia 
de controle glicêmico utilizada. Foram consideradas as seguintes 
terapias de controle glicêmico: dieta isolada; antidiabético oral 
(associado ou não ao controle dietético), insulina (associado ou 
não ao controle dietético, como monoterapia ou associada ao uso 
de antidiabético oral) e nenhuma terapia.
A base de dados da pesquisa foi compilada no Programa Epi Info, 
versão 6.04 (CDC/WHO, Atlanta, GE, USA) e as análises esta-
tísticas foram realizadas no software SPSS, versão 12.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA). 
Utilizou-se a análise descritiva para caracterizar a distribuição da 
ocorrência dos eventos estudados. O teste do Qui-quadrado e 
a razão de prevalência com intervalo de confiança (IC) de 95% 
(RP; IC95%) foram empregados como medida de associação nas 
análises bivariadas. 
As variáveis contínuas (IMC, CC, RCQ, RCE) foram testadas 
quanto à normalidade de distribuição pelo teste de Kolmogorov-
-Smirnov e como apresentaram distribuição normal foram des-
critas na forma de média e desvio-padrão. Para comparação das 
médias foram empregados os testes t de Student (duas médias) e 
Análise de Variância (duas ou mais médias). Para todas as análi-
ses, considerou-se significância estatística quando p < 0,05.
Todos os participantes foram informados sobre o objetivo da 
pesquisa e ao concordarem em participar, assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido (TCLE).
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em 
Seres Humanos do Complexo Hospitalar da Universidade de 
Pernambuco (Hospital Universitário Oswaldo Cruz e Pronto-So-
corro Cardiológico Universitário de Pernambuco), sob protocolo 
nº 24/2010.

RESULTADOS 

No período do estudo foram admitidos na enfermaria de coro-
nariopatias do hospital 478 pacientes, dos quais 323 (67,6%) fo-
ram incluídos, 105 excluídos (22,0%) e 45 (9,4%) foram perdas 
(ausência de resposta em alguma das variáveis selecionadas para 

estudo). Dentre os motivos de exclusão, 41,9% (44) pacientes 
acamados, impossibilitados de aferir medidas antropométricas; 
18,1% (19) casos de reinternação; 19,0% (20) estavam no pós-
-operatório imediato de cirurgia cardíaca; 12,4% (13) apresen-
tavam doença com repercussões sobre o estado nutricional as-
sociada; 6,7% (7) eram portadores de amputações e 1,9% (2) 
apresentavam edema de membros inferiores.
A média de idade dos pacientes estudados foi de 61,6 ± 11,97 anos 
e a distribuição das características socioeconômicas, demográficas, 
clínicas, antropométricas e do estilo de vida estão descritas na tabe-
la 1, onde se verifica o predomínio do sexo masculino (60,19%), 
de indivíduos com idade ≥ 60 anos (57,6%) e com escolaridade 
inferior a cinco anos de estudo (62,2%). Observou-se ainda, maior 
prevalência de indivíduos não fumantes (52,9%) e sedentários 
(81,1%), além de elevada prevalência de HAS (86,7%). Em rela-
ção aos indicadores antropométricos, verificou-se que 60,3% dos 
coronariopatas apresentaram excesso de peso e 63,8%, 83,9% e 
81,1% apresentaram CC, RCQ e RCE elevada, respectivamente. 
A prevalência de DM em pacientes coronariopatas foi 33,1% 
(IC95% 28,0-38,6), sendo maior entre as mulheres (42,6% versus 
26,8%) (p = 0,005).

Tabela 1 - Distribuição das características demográficas, socioeconômi-
cas, clínicas, antropométricas e do estilo de vida em pacientes coronario-
patas internados em hospital referência em cardiologia. 
Variáveis Total

(n=323)
Diabéticos
(n=107)

n % n %
Sexo Masculino 194 60,1 52 48,5
Idade ≥ 60 anos 186 57,6 32 68,2
Escolaridade: < 5 anos de estudo 201 62,2 34 31,8
Renda familiar Per Capita em Reais (Quartil)

1º Quartil: 0-170,00
2º Quartil: 170,00-255,00
3º Quartil: 255,00-510,00
4º Quartil: ≥ 510,00 

94
72
102
55

24,9
22,3
31,6
17,0

26
24
41
16

24,3
22,4
38,3
15,0

Tabagismo
Fumante
Não fumante 
Ex-fumante

108
171
44

33,4
52,9
15,1

26
65
16

24,3
60,7
15,0

Nível de atividade física 
Sedentário
Intermediário
Ativo

262
37
22

81,1
11,5
6,8

87
12
08

81,3
11,2
7,5

Seguimento de Dieta 
Sim
Não 
Parcialmente

61
125
137

18,9
38,7
42,4

21
25
61

19,6
23,4
57,0

Hipertensão arterial sistêmica 280 86,7 101 94,4
Índice de massa corpórea (IMC)

Baixo Peso (IMC < 18,5 kgm/²)
Eutrofia (IMC ≥ 18,5 kg/m² e < 25 kg/m²)
Excesso de Peso (IMC ≥ 25 kg/m²)

02
123
198

0,6
38,1
61,3

0
33
74

0
30,8
69,2

Circunferência da cintura elevada* 206 63,8 82 76,6
Razão cintura quadril elevada (RCQ) † 271 83,9 95 88,8
Razão cintura estatura elevada (RCE) ‡ 262 81,1 95 88,8

*CC ≥ 94 cm para homens e ≥ 80 cm para mulheres; †RCQ ≥ 0,95 para homens 
e ≥ 0,80 para mulheres. ‡ RCE ≥ 0,52 para homens e ≥ 0,53 para mulheres. 
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Entre os diabéticos foi verificada maior proporção de mulheres 
(51,4%) e idosos (68,2%). Quanto às variáveis do estilo de vida, 
observou-se prevalência de 24,3% de tabagismo e 81,3% de indi-
víduos sedentários. O seguimento de dieta foi referido por 19,6% 
dos pacientes (Tabela 1).
A tabela 2 apresenta os fatores associados ao DM, sendo eviden-
ciadas maiores prevalências da doença no sexo feminino (RP = 
1,59; IC95%: 1,07-1,51), entre os idosos (RP = 1,58; IC95%: 1,12-
2,23) e entre os hipertensos (RP: 2,58; IC95%: 1,21-5,52). Quan-
to aos indicadores antropométricos, constatou-se que a ocorrên-
cia do DM foi maior entre os indivíduos com excesso de peso 

(RP: 1,42; IC95%: 1,01-2,00), com CC elevada (RP: 1,86; IC95%: 
1,27-2,74) e com RCE elevada (RP: 1,84; IC95%: 1,08-3,14). A 
elevação da RCQ não se associou ao diagnóstico da doença. Ob-
servaram-se ainda menores prevalências do DM em indivíduos 
que relataram seguir dieta (RP: 0,58; IC95%: 0,35-0,95). 
Foi observado entre os diabéticos que 29,9% tinham diagnóstico 
da doença há mais de 10 anos. Em relação às terapias de controle 
glicêmico, a seguinte distribuição foi verificada: 77,5% referiram 
o uso de antidiabético oral, 13% faziam uso de insulina, 7,5% 
referiram não utilizar nenhuma terapia para controle da glicemia 
e 1,9% relataram a realização isolada de controle dietético. 

Tabela 2 - Razão de prevalência e Intervalo de Confiança de 95% (IC95%) dos fatores de risco cardiovascular associado ao diabetes mellitus em pacien-
tes coronariopatas internados.
Variáveis Não Diabético Diabético RP IC95% p-valor**

N % n %
Sexo

Masculino
Feminino

142
74

26,2
57,4

52
55

26,8
42,6

1,00
1,59

-
1,17-2,16

0,00

Idade
≤ 60 anos
≥ 60anos

103
113

75,2
60,8

34
73

24,8
39,2

1,00
1,58

-
1,12-2,23

0,01

Escolaridade
0 -4 anos
≥ 5 anos

126
90

67,2
73,8

75
32

37,3
26,2

1,42
1,00

1,01-2,01
-

0,04

Renda
1º Quartil: 0-170,00
2º Quartil: 170,00-255,00
3º Quartil: 255,00-510,00
4º Quartil: ≥ 510,00

68
48
61
39

72,3
66,7
59,8
70,9

26
24
41
16

27,7
33,3
40,2
29,1

0,95
1,14
1,38
1,00

0,79-1,21
0,84-1,35
0,94-1,50

-

0,27

Hipertensão arterial sistêmica
Não
Sim

37
179

86,0
63,9

06
101

14,0
36,1

1,00
2,59

-
1,21-5,52

0,01

Segue Dieta 
Sim
Não
Parcialmente

40
100
76

65,7
80,0
55,5

21
25
61

50,1
7,6
34,8

1,00
0,58
1,29

-
0,35-0,95
0,87-1,92

0,00

Atividade física
Ativo
Intermediário
Sedentário

14
25
175

32,4
67,6
66,8

8
12
87

36,4
32,4
33,2

1,00
0,89
0,91

-
0,43-1,84
0,51-1,63

0,95

Tabagismo
Não fumante 
Fumante
Ex-fumante

106
82
28

62,0
75,9
63,6

65
26
16

38,0
24,1
36,4

1,0
0,63
0,96

-
0,43-0,93
0,62-1,48

0,04

Índice de massa corpórea
Sem excesso de peso 
Com excesso de peso*

92
124

78,6
60,2

25
82

21,4
39,8

1,00
1,42

-
1,01-2,00

0,04

CC
Normal
Elevada†

92
124

78,6
60,2

25
82

21,4
39,8

1,00
1,86

-
1,27-2,74

0,00

RCQ
Normal
Elevada‡

40
176

76,9
64,9

12
95

23,1
35,1

1,00
1,52

-
0,90-2,56

0,13

RCE
Normal
Elevada§

49
167

80,4
63,7

12
95

19,6
36,3

1,00
1,84

-
1,08-3,14

0,02

CC = circunferência da cintura; RCQ = razão cintura quadril; RCE = razão cintura-estatura.
*IMC ≥ 25 kg/m²; †CC ≥ 94 cm para homens e ≥ 80 cm para mulheres; ‡ RCQ ≥ 0,95 para homens e ≥ 0,80 para mulheres; §RCE ≥ 0,52 para homens e ≥ 0,53 para 
mulheres. ** Teste Qui-quadrado.
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Ao analisar a associação entre as médias dos indicadores antropo-
métricos com o tempo de diagnóstico de DM e com as terapias 
de controle glicêmico, constataram-se médias similares de IMC, 
CC, RCQ e RCE entre todas as categorias estudadas (Tabela 3). 

DISCUSSÃO

A elevada prevalência de outros fatores de risco clássicos para 
DAC neste estudo, como hipertensão, excesso de peso, concen-
tração elevada de gordura abdominal, tabagismo e sedentarismo, 
tal como observado por outros autores19,20, é um fato de grande 
relevância, considerando-se o seu efeito aditivo em população já 
exposta à risco cardiovascular. 
O DM é um dos principais fatores de risco para DC, e a DAC 
representa cerca de 75% das causas de morte nos diabéticos19,21. As 
razões para a aterosclerose acelerada manifestada em pacientes dia-
béticos ainda não são completamente compreendidas, tendo sido 
sugeridos, como mecanismos prováveis, os efeitos tóxicos diretos 
da glicose sobre a vasculatura, a resistência à insulina e a associa-
ção do DM a outros fatores de risco para DAC19. Além disso, evi-
dências demonstram que quando comparados aos não diabéticos, 
os diabéticos têm lesões mais extensas, menor fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo, mais eventos cardíacos e maior frequência de 
isquemia silenciosa, com mais infartos do miocárdio sem sinto-
mas22,23. Adicionalmente, os pacientes com diabetes apresentam al-
terações da microcirculação e disfunção endotelial que contribuem 
para a ocorrência de alterações da perfusão tecidual22. 
A expressiva prevalência de DM encontrada nos pacientes coro-
nariopatas é um resultado esperado para esta população, conside-
rando a forte associação entre a DM e a DAC3,6,19-21. É possível 
encontrar na literatura diversos estudos abordando a ocorrência de 
eventos cardiovasculares nos pacientes diabéticos; entretanto, são 
escassos os estudos que abordam o DM em pacientes coronario-
patas24. Por esse motivo, os resultados utilizados para comparar 
os dados descritos neste estudo, são provenientes de estudos com 
objetivo primário distinto desta investigação. Donahoe e col.25, 
avaliando o índice de mortalidade de pacientes diabéticos porta-
dores de coronariopatias, encontraram uma prevalência de DM de 
17,1%. Lerário e col.24, ao avaliar a prevalência de DM em pacien-

tes com infarto agudo do miocárdio (IAM), indicaram prevalência 
de 24,8% (referida e diagnosticada). Outros estudos que avaliaram 
pacientes com coronariopatias encontram prevalências de DM que 
variavam de 13% a 26%26-28. Os números apresentados neste estu-
do podem ser ainda mais alarmantes uma vez que não se conside-
rou um teste clínico para confirmação do diagnóstico do DM e a 
informação relativa à ocorrência da doença pode estar subestimada. 
Quando comparada a prevalência do DM identificada neste es-
tudo com a ocorrência da doença registrada pelo maior censo de 
DM do Brasil, verificou-se que este indicou prevalência de 7,6% 
da doença7, mais de quatro vezes inferiores à prevalência descrita 
entre os coronariopatas avaliados neste estudo.
A maior prevalência de DM no sexo feminino corrobora com 
os resultados apresentados por diversos autores, que, ao avaliar 
pacientes diabéticos em serviços da saúde, encontraram maiores 
proporções de mulheres2,3,9,21,29. Lerário e col.24, ao estudar o DM 
em pacientes com IAM, evidenciaram prevalência da doença em 
22,87% dos homens e 29,69% das mulheres (p < 0,05). A maior 
prevalência da doença no sexo feminino poderia ser atribuída, em 
parte, à forte tendência que aponta maiores índices de excesso de 
peso e concentração de gordura abdominal entre as mulheres30-32, 
o que representaria maior predisposição à resistência à insulina, e, 
consequentemente, maior exposição à doença. 
O aumento da prevalência do DM com a progressão da idade 
corrobora com os dados descritos por outros autores, que reve-
lam maiores prevalências da doença em indivíduos a partir dos 
60 anos4,33,34. Com o envelhecimento, ocorrem aumento e redis-
tribuição do tecido adiposo, havendo aumento progressivo da 
quantidade de gordura abdominal35, o que predispõe o indivíduo 
às maiores complicações metabólicas devido à menor extração de 
insulina pelo fígado, ao aumento na produção hepática de glicose 
e à diminuição da captação de glicose pelos tecidos periféricos29.
A associação inversa entre o DM e a escolaridade é um achado 
consistente com outros estudos33,36. Grillo e col.33 estudando as 
características de pacientes cadastrados em uma unidade básica 
de saúde identificaram prevalências expressivamente maiores de 
DM em indivíduos com até 5 anos de estudo, quando os compa-
rado com o grupo de indivíduos com 6 a 11 anos de estudo (84% 
versus 16%). A importância de estudar a escolaridade em pacien-

Tabela 3 – Indicadores antropométricos expressos em média (desvio-padrão) segundo a terapia de controle glicêmico e o tempo de diagnóstico de 
diabetes mellitus (DM) em pacientes diabéticos coronariopatas.

Indicador Antropométrico
IMC CC RCQ RCE

Terapia de controle glicêmico
Dieta 30,4(5,59) 100,8(20,0) 0,99(0,78) 0,59(0,69)
Antidiabético oral 26,8(4,09) 93,3(10,1) 0,95(0,06) 0,59(0,60)
Insulina 29,6(4,23) 98,7(11,5) 0,93(0,07) 0,61(0,08)
Nenhum 28,5(4,76) 94,6(9,28) 0,92(0,05) 0,60(0,08)
Valor de p * 0,08 0,26 0,34 0,56

Tempo de diagnóstico de DM
≤ 10 anos 27,2(4,51) 93,6(10,6) 0,94(0,07) 0,59(0,07)
≥ 10 anos 27,7(3,60) 95,7(10,15) 0,95(0,06) 0,60(0,06)
Valor de p * 0,59 0,35 0,62 0,36

IMC = índice de massa corpórea; CC = circunferência da cintura; RCQ = relação cintura quadril; RCE = razão cintura-estatura.
* Teste t de Student (2 médias) e Análise de Variância (2 ou mais médias).
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tes diabéticos se deve ao fato de que a baixa escolaridade pode di-
ficultar o acesso às informações, o entendimento das orientações 
terapêuticas, assim como, o aprendizado de novos hábitos que 
melhorem sua qualidade de vida33.
A ausência de associação do DM com a renda é um resultado dife-
rente do apontado por outros autores33,36 que indicaram associação 
inversa entre a prevalência da doença e a situação econômica.
Estudo demonstra que mais de 60% das pessoas com DM2 apre-
sentam ao mesmo tempo HAS, independente da idade ou da pre-
sença de obesidade19. A forte associação entre a HAS e o DM é 
comumente relatada na literatura3,5,21,33,34 e possivelmente pode ser 
atribuída à hiperinsulinemia decorrente da resistência à insulina, 
que provoca maior retenção de sódio pelos túbulos renais, além de 
estimular o sistema nervoso simpático e facilitar a responsividade 
adrenal à angiotensina II19. Além disto, a insulina em indivíduos 
normais promove vasodilatação, mas naqueles com resistência à in-
sulina, a resposta vascular está atenuada19. Essa estreita associação 
é preocupante, tendo em vista que a hipertensão nos diabéticos 
aumenta o risco de complicações cardiovasculares5.
Cumprir a dieta adequada é parte fundamental no tratamento do 
diabetes. Alguns estudos têm apontado baixo seguimento dos pa-
cientes à dieta recomendada37,38. A baixa prevalência de seguimen-
to de dieta para controle glicêmico por diabéticos constatada nesta 
investigação (19,6%) aponta a preocupação para um mau controle 
da glicemia e suas complicações crônicas microangiopáticas (neuro-
patia, retinopatia e nefropatia) e macroangiopáticas (cardiopatia is-
quêmica, acidente vascular encefálico e doença vascular periférica)29. 
Menores prevalências de DM observadas entre os pacientes que 
relataram não seguir dieta é uma condição que pode ser interpre-
tada á luz da causalidade reversa. Sendo um estudo de desenho 
transversal não se pode estabelecer relação de causa e efeito e, por-
tanto, é possível que uma vez diagnosticada a doença, o indivíduo 
tenha adotado medidas para controle glicêmico, que incluem o 
controle dietético, justificando, dessa forma, maiores prevalências 
da doença nesses pacientes. 
Apesar dos presentes resultados não terem evidenciado associação 
do DM com a atividade física, esta é uma estratégia importante 
para o controle glicêmico5, devendo ser uma prática estimulada 
para os indivíduos portadores da doença.
Menores prevalências de DM entre os indivíduos fumantes podem 
estar relacionadas, em parte, ao fato de nesses indivíduos serem 
encontrados frequentemente menores índices de concentração 
de gordura abdominal e excesso de peso30,31. Outros estudos não 
apontaram essa associação5,34 e há evidências que demonstram que 
o cigarro aumenta a concentração de VLDL-colesterol e HDL-co-
lesterol, além de piorar o controle glicêmico, uma vez que induz a 
resistência insulínica39. Entretanto, ainda que houvesse comprova-
damente um efeito protetor do fumo sobre o DM, ele seria inferior 
aos benefícios associados aos hábitos de vida mais saudáveis, entre 
os quais, o abandono do tabagismo. 
A associação de DM com o excesso de peso e com a elevação de 
outros indicadores antropométricos é um achado comum na lite-
ratura3,4,29,39. Sabe-se que o excesso de peso e a obesidade são im-
portantes fatores de risco para o desenvolvimento de DCV e DM2, 
além de serem importantes preditores de morbimortalidade para 
a população geral e diabética9. Segundo a Sociedade Brasileira de 
Diabetes, 201040, é possível encontrar excesso de peso em cerca de 

60% a 90% dos portadores da doença. Entre os diabéticos avalia-
dos neste estudo, todos os indicadores antropométricos apresenta-
ram-se elevados em mais de 65% da população. Estudos mostram 
que o acúmulo excessivo de gordura corporal, principalmente na 
região abdominal, é um determinante fundamental para a resis-
tência à insulina e síndrome metabólica41,42. Um dos mecanismos 
plausível mais consistente para explicar a relação entre adiposidade 
e resistência à insulina considera a grande sensibilidade à estimu-
lação dos receptores beta-adrenérgicos em comparação com os re-
ceptores alfa-adrenérgicos localizados no tecido adiposo visceral29. 
Por esse mecanismo, ocorreria maior liberação de ácidos graxos não 
esterificados na corrente sanguínea a partir dos adipócitos viscerais, 
maior captação de ácidos graxos pelo fígado, aumento na produção 
de VLDL, substrato para a gliconeogênese e, como resultado final, 
um estado de hipertrigliceridemia e hiperglicemia29.
A RCQ, que seria mais fortemente associada à resistência à insuli-
na, sendo um bom preditor de risco aumentado de DM2 por con-
ter a medida da região glútea com numerosos tecidos musculares, 
principais reguladores da sensibilidade à insulina sistêmica43, não se 
mostrou associada ao diagnóstico da doença neste estudo.
A ausência de associação entre os indicadores antropométricos e 
os tipos de terapia de controle glicêmico discordou dos resultados 
apresentados por Gomes e col.9, que em estudo multicêntrico com 
o objetivo de avaliar a prevalência de sobrepeso e obesidade em 
pacientes atendidos ambulatorialmente em 12 cidades brasileiras, 
encontraram menores médias de IMC em pacientes diabéticos em 
tratamento com insulina como monoterapia e dieta isolada em 
comparação com outros regimes de controle glicêmico. Entretan-
to, a ausência de associação dos indicadores antropométricos com 
o tempo de diagnóstico da doença concordou com os resultados 
descritos em outro estudo, que indicou que o IMC não se correla-
cionou o tempo de DM9. 
É importante destacar que delineamento transversal deste estudo 
limita a análise das relações de causa e efeito entre as variáveis de 
exposição (notadamente as variáveis comportamentais) e o desfe-
cho (diabetes mellitus), podendo ocasionar possíveis causalidades 
reversas entre as associações. Portanto, não é permitido distinguir 
se os fatores associados ao diabetes seriam causas ou consequências 
da própria doença. Apesar disso, muitos dos resultados aqui apre-
sentados reforçam tendências já encontradas, sobretudo no que se 
refere à associação entre o DM e o excesso de peso e/ou má distri-
buição de gordura corporal. 
Os resultados deste estudo revelam expressiva prevalência de DM 
entre pacientes coronariopatas e indica um acúmulo de outros fa-
tores de risco cardiovascular associado ao diagnóstico da doença, 
tornando esses pacientes potencialmente vulneráveis a ocorrência de 
novos ou reincidentes eventos coronarianos agudos. É necessário que 
esses pacientes sejam conduzidos nos serviços de saúde levando-se 
em conta essa característica, a fim de reduzir os riscos associados de 
desfechos desfavoráveis e melhorar sua qualidade de vida.
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