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Abstract

O objetivo deste estudo foi comparar variáveis hemodinâmicas, de atividade física e com-
posição corporal entre diabéticos do tipo 2 (DM2) e diabéticos do tipo 2 com hipertensão 
(DM2+HA), bem como, analisar a relação entre indicadores risco nestes dois grupos. Estudo 
de delineamento transversal, o qual envolveu 121 diabéticos do tipo 2 cadastrados em duas 
unidades básicas de saúde da cidade de Bauru-SP. Os pacientes foram divididos em dois gru-
pos: DM2 (n= 24) e DM2+HA (n= 97). A atividade física em diferentes domínios foi avaliada 
por meio do questionário de Baecke. Foram analisados valores de pressão arterial sistólica e 
diastólica, glicemia em jejum, gordura corporal, índice de massa corporal, circunferência de 
cintura e razão cintura/quadril. O grupo DM2+HA apresentou valores de índice de massa cor-
poral (p= 0,001), circunferência de cintura (p= 0,022), percentual de gordura por impedância 
bioelétrica (p= 0,001) e glicemia em jejum (p= 0,029) mais elevados. A pressão arterial elevada 
se correlacionou positivamente com indicadores da composição corporal. Nos indicadores de 
atividade física habitual não se observou diferença signifi cante. O grupo DM2+HA apresentou 
maior gordura corporal e glicemia em jejum quando comparados aos portadores de DM2.
Palavras-chave: diabetes mellitus tipo 2, hipertensão, obesidade, atividade física

The purpose of this study was to compare hemodynamic variables, physical activity and 
body composition between type 2 diabetics (T2DM) and type 2 diabetic and hypertensive 
ones (T2DM+AH), as well to analyze risk factors in both groups. Cross-sectional study, which 
analyzed 121 type 2 diabetic attended by two health care units from Bauru, Sao Paulo. Diabetics 
were divided into two groups: T2DM (n= 24) and T2DM+AH (n= 97). Domains of physical 
activity have been assessed by Baecke’s questionnaire. Blood pressure values, fasting glucose, 
body fatness, body mass index, waist circumference and waist-hip ratio have been assessed. 
T2DM+AH group presented higher values for body mass index (p= 0.001), waist circumference 
(p= 0.022), body fat percentage by bioelectrical impedance (p= 0.001) and fasting glucose (p= 
0.029). Blood pressure was related to body composition indicators mainly in the T2DM+AH 
group. There was no diff erence in indicators of habitual physical activity. T2DM+AH subjects 
presented higher body fatness and fasting glucose than T2DM subjects. Moreover, in diabetic 
subjects the body composition seems to be determinant in the increase of blood pressure.
Key words: type 2 diabetes mellitus, hypertension, obesity, physical activity
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Introdução
O diabetes mellitus (DM) é uma doença endêmica pro-

gressiva e a Federação Internacional de Diabetes1 estima que, 
em todo mundo, cerca 285 milhões de pessoas (6,6% de toda 
a população adulta) tenha a moléstia e esses números alcan-
çarão 333 milhões (8% de toda a população adulta) em 2025. 
De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes2, o diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2) é a forma mais presente dos casos (90-
95%) e caracteriza-se por alteração na ação e na secreção da 
insulina onde, em geral, ambos os defeitos estão presentes 
quando a hiperglicemia se manifesta, porém, pode haver pre-
domínio de um deles.

O DM tem sido frequentemente relacionado às doenças 
cardiovasculares, principalmente hipertensão arterial (HA) 
e ambas são comumente citadas como a principal causa de 
morbimortalidade na população. Estudo realizado3 mostrou 
que nos Estados Unidos as doenças do coração e o DM são as 
causas de morte mais comuns, sendo essas moléstias classi-
ficadas como os números 1 e 6 no ranking, respectivamente.

A presença da obesidade também exerce influência 
elevada na mortalidade, principalmente quando associada à 
doença cardiovascular, que é a principal causa de morte em 
pacientes com DM24,5. A distribuição regional da gordura cor-
poral exerce papel importante no grau de risco associado à 
obesidade6. A adiposidade central ocasiona inúmeras modi-
ficações fisiopatológicas, que podem resultar em diferentes 
graus de resistência à insulina, como aumento na produção 
hepática de glicose e diminuição da sua captação pelos teci-
dos periféricos, como o muscular7.

Há razoável consenso na literatura de que a ocorrência 
do DM2 e da HA está associada com o decréscimo no nível 
de atividade física e o aumento da prevalência de obesidade8. 
A atividade física, tanto aguda quanto crônica, pode propor-
cionar vantagens significativas para os indivíduos com DM2 
e com HA. Entretanto, os benefícios crônicos são mais nume-
rosos, enfatizando a necessidade de participação regular em 
programas de exercícios físicos para esses pacientes9.

Embora se tenha conhecimento que tanto a DM2 quanto 
a HA apresentem forte relação com valores elevados de gor-
dura corporal, não está bem esclarecido se diabéticos com e 
sem a presença da HA diferem em quantidade e distribuição 
de gordura corporal; ou seja, se mesmo após a instalação do 
DM2, o controle da composição corporal pode ser determi-
nante na prevenção do surgimento da HA. Além disso, não há 
evidências claras se esta possível prevenção é mediada pelos 
efeitos da atividade física sobre a composição corporal.

Assim, os objetivos do presente estudo foram: 1) compa-
rar a adiposidade corporal e o nível de atividade física entre 
diabéticos do tipo 2 com (DM2+HA) e sem hipertensão arte-
rial (DM2); 2) verificar a associação entre adiposidade corporal 
e hipertensão arterial; 3) verificar a relação entre pressão arte-
rial, glicemia e diferentes indicadores de adiposidade corpo-
ral; 4) verificar a relação entre atividade física e os indicadores 
de risco cardiovascular.

MEtodoLoGIA
Amostra
Trata-se de estudo de corte transversal com componente 

retrospectivo, realizado em unidades básicas de saúde (UBS) 
de Bauru – SP. A cidade de Bauru possui 17 UBS em sua região 
metropolitana. Fez-se um pedido junto a Secretaria de Saú-
de do município para se realizar o estudo e, dentre estas 17 
UBS sob administração da prefeitura municipal de Bauru, duas 

foram indicadas pelo órgão em questão (Vila Cardia e Otávio 
Rasi).

Foi critério de inclusão para a pesquisa: (i) ser diabético 
tipo 2 (diagnóstico médico registrado no prontuário); (ii) apre-
sentar menos de 75 anos; (iii) possuir prontuário ativo a no mí-
nimo um ano no posto de saúde. Todos os pacientes cadastra-
dos nas UBS que atendiam aos três critérios de inclusão foram 
contatados (n= 128) e, após exclusões (n= 7, por não seguir 
todos os critérios para a análise de impedância bioelétrica), a 
amostra foi composta por 121 pacientes que foram divididos 
em dois grupos: DM2 (pacientes com diagnóstico clínico de 
DM2 [n= 24]) e DM2+HA (pacientes com diagnóstico clínico 
de DM2 e HA [n= 97]). O projeto de investigação foi aprovado 
por um Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadu-
al Paulista – UNESP, campus de Rio Claro-SP (Protocolo 6898-
2008). Os participantes do estudo preencheram termo de 
consentimento livre e esclarecido, onde foram apresentados 
os objetivos e métodos empregados na pesquisa. 

Foi solicitada permissão prévia da Secretaria de Saúde 
para ter acesso aos prontuários e disponibilizado local ade-
quado para a instalação da equipe de avaliação, no caso uma 
sala de consulta. As UBS avaliadas no estudo foram definida-
das pela Secretária Municipal de Saúde após anuência da en-
fermeira chefe de cada unidade. Após triagem, os pacientes 
foram convocados pelas enfermeiras, que separavam o pron-
tuário clínico após confirmar sua vontade de participar.

Avaliações realizadas nas uBS
Em uma sala reservada dentro de cada UBS, educadores 

físicos previamente treinados em todas as medidas conduzi-
ram no mesmo dia: avaliação antropométrica, medidas de im-
pedância bioelétrica, aferição da pressão arterial e aplicação 
de questionários sobre a prática de atividades físicas e condi-
ção econômica.

Condição econômica foi mensurada pelo uso do ques-
tionário da ABEP10 e os avaliados foram classificados como 
condição econômica alta (categorias A e B) e baixa (Catego-
rias C, D e E). Também se avaliou o grau de escolaridade dos 
avaliados (1-4 anos; 5-8 anos; 9-11 anos e ≥12 anos [ensino 
superior completo]).

O índice de massa corpórea (IMC, kg/m²) foi calculado 
com a utilização dos valores de massa corporal e estatura11, 
bem como, por meio dos valores de IMC, a presença do sobre-
peso (25-29,9kg/m²) e obesidade (≥30 kg/m²) foi identifica-
da12. Os valores da razão cintura quadril (RCQ) e circunferência 
de cintura (CC) também foram utilizados como indicadores 
de risco coronariano e foram coletados seguindo o protocolo 
proposto11. Os pontos de corte superiores a 0,95m para ho-
mens e 0,80m para mulheres foram utilizados como indicador 
de RCQ elevada13. Para a CC os valores 102 cm e 88 cm para 
homens e mulheres, respectivamente, foram adotados como 
indicadores de obesidade abdominal14.

Utilizando um analisador portátil (BIA Analyzer -101Q, 
RJL Systems, Detroit, EUA) e seguindo protocolo proposto pre-
viamente14, o percentual de gordura foi estimado por meio do 
método de impedância bioelétrica (%GC). O %GC foi calcula-
do pelo uso de duas equações específicas para sexo15, bem 
como, para indicar o excesso de gordura corporal total, foram 
utilizados valores críticos específicos para sexo e faixa etária16.

Embora, para a indicação da HA, se tenha utilizado o 
diagnóstico médico presente no prontuário do paciente, os 
valores de pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) uti-
lizados no estudo foram mensurados. Em repouso e seguindo 
protocolo proposto17, os avaliados permaneceram sentados 
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por no mínimo 5 minutos em uma sala silenciosa e as medidas 
foram tomadas no braço esquerdo do avaliado utilizando-se 
esfigmomanômetro e estetoscópio (marca Premium). O res-
ponsável pela medida foi previamente treinado, bem como os 
aparelhos foram calibrados para a realização do estudo.

Um único entrevistador treinado aplicou o questionário 
de Baecke18 para a avaliação da prática de atividades físicas. 
São 16 questões distribuídas em três sessões diferentes: ativi-
dades físicas diárias realizadas no trabalho, atividades espor-
tivas e atividades de ocupação do tempo livre e locomoção. 
Para análise foi utilizado o escore de cada seção e também o 
escore total (soma dos três tipos de atividade física) que repre-
senta a atividade física habitual. Trabalhos anteriores de nosso 
grupo indicaram que este instrumento de avaliação da prática 
de atividades físicas apresenta elevados escores de reproduti-
bilidade quando aplicado entre brasileiros de diferentes gru-
pos etários19,20.

Prontuários médicos
Os pesquisadores tiveram acesso aos prontuários médi-

cos dos pacientes que concordaram em participar e o valor 
do último teste de glicemia realizado em jejum foi obtido do 
prontuário médico de cada paciente. Do prontuário médico 
também foi retirado o uso ou não de insulina exógena (esta 
informação foi confrontada com o relato do avaliado e houve 
100% de concordância entre os dados do prontuário e o auto-
relato).

Análise Estatística
O teste para a análise de normalidade (Komolgorov-

Smirnov) indicou que todas as variáveis numéricas analisadas 
não se enquadraram no modelo de distribuição normal. Des-
sa forma, utilizou-se estatística não-paramétrica para o trata-
mento dos dados numéricos. Assim, as variáveis numéricas fo-
ram comparadas de acordo com a presença ou não da HA por 
meio do teste de Mann-Whitney. O teste qui-quadrado ana-
lisou a existência de associações e, posteriormente, a regres-
são de Poisson com ajuste robusto de variância (expressa por 
valores de razão de prevalência [RP] e intervalo de confiança 
de 95% [IC95%]) indicou a magnitude das mesmas. O coefi-
ciente de correlação de Spearman foi aplicado para avaliar o 
relacionamento entre as variáveis. Os resultados observados 
nos testes estatísticos foram considerados significativos para 
valores de P<0,05 e o software estatístico Stata (versão 8.0) foi 
utilizado.

rESuLtAdoS
Entre os diabéticos analisados, 67,8% eram de condição 

econômica baixa (Classes C-E [UBS Otávio Rasi 80,3% vs UBS 
Vila Cardia 63,8%; P= 0,800]), 71,9% eram caucasianos ([UBS 
Otávio Rasi 65% vs UBS Vila Cardia 83%; P= 0,275]), 61,2% ca-
sados ([UBS Otávio Rasi 59,5% vs UBS Vila Cardia 63,8%; P= 
0,110]) e 73,6% destes apresentaram escolaridade ≥8 anos.

Dos 121 pacientes, todos diabéticos, 97 (80%) eram por-
tadores de HA. Dentre os sujeitos da pesquisa, 36,4% (n= 44) 
faziam o uso regular de insulina exógena (Masculino: 42,9% vs 
Feminino: 31,9%; p= 0,302). O grupo DM2+HA foi formado em 
sua maioria por mulheres (feminino: 67%, vs masculino: 33%; 
p= 0,041). No grupo DM2, houve predominância de homens 
(masculino: 70,8% vs feminino: 29,2%; p=0,001).

Entre os dois grupos formados, não houve diferenças 
entre os valores médios de idade (DM2: 57±9 anos versus 
DM2+HA: 60±8 anos; p= 0,087), bem como, para compara-
ções de idade entre os sexos (Homens: 59,1±9,2 vs Mulheres: 

60,2±8,1; p= 0,802). A idade apresentou correlação positi-
va com PAS (r= 0,22; p=0,014) e glicemia (r= -0,29; p=0,001), 
porém, não com variáveis antropométricas, hemodinâmicas 
e %GC:  CC (r= -0,07), IMC (r= -0,11), RCQ (r= -0,02), %GC (r= 
-0,07), PAD (r= -0,08) e PAM (r= 0,06).

A tabela 1 apresenta comparações entre os grupos e 
é possível observar que os portadores de DM2+HA apresen-
taram valores medianos superiores para IMC, CC, %GC e gli-
cemia em jejum e, conforme esperado, medidas de pressão 
arterial mais elevada. Para os domínios da prática de atividade 
física e RCQ não foram observadas diferenças significantes.

Quando analisadas as mesmas comparações por sexo, 
observou-se que, tanto homens quanto mulheres do grupo 
DM2+HA apresentaram taxas mais elevadas que as do grupo 
DM2, distinguindo-se com significância estatística, no sexo 
masculino apenas o IMC e, no feminino, além deste, também 
os valores de PAS, PAD e PAM. (tabela 2). No que se refere 
ao sexo, a atividade física não diferiu nos domínios do Traba-
lho (Homens: 2,8±0,1 vs Mulheres: 3,2±0,1; p= 0,056) Espor-
te (Homens: 1,78±0,2 vs Mulheres: 1,32±0,1; p= 0,109), Lazer 
(Homens: 2,08±0,1 vs Mulheres: 1,96±0,1; p= 0,338) e Total 
(Homens: 6,64±0,2 vs Mulheres: 6,49±0,2; p= 0,663).

O teste qui-quadrado indicou que o grupo DM2+HA 
apresentou maior ocorrência de obesidade (IMC), RCQ e CC 
elevadas, bem como, excesso de gordura corporal (todos com 
p<5%). Porém, na regressão de Poisson após os ajustes por 
sexo e idade (Figura 1), quando comparado ao grupo DM2, 
o grupo DM2+HA apresentou maior ocorrência apenas para 
obesidade indicada pelo IMC (p= 0,041), valores aumentados 
de CC (p= 0,009) e excesso de gordura corporal indicado pela 
impedância bioelétrica (p= 0,011). A ocorrência de RCQ ele-
vada não se associou de maneira significativa com os grupos 
formados (p= 0,077).

Complementarmente buscou-se conhecer possíveis 
associações entre os valores de pressão arterial e diferentes 
indicadores de adiposidade e glicemia em jejum. No grupo 
DM2 constatou-se correlação estatisticamente significante 
entre PAD e RCQ. Para grupo DM2+HA os indicadores de pres-
são arterial mostraram correlação estatística com a CC, IMC e 
%GC. Valores de glicemia foram significativamente relaciona-
dos com valores de %GC, mas apenas quando a amostra foi 
analisada como um todo (tabela 3).

A tabela 4 apresenta as relações estatísticas entre os 
indicadores de risco e os diferentes domínios da prática de 
atividades físicas. Observou-se que, os diferentes domínios da 
atividade física foram pouco correlacionados com tais indica-
dores.

dIScuSSão
A ocorrência de HA foi de 80% nessa amostra. Esta alta 

taxa de HA entre diabéticos corrobora com outro estudo re-
alizado no estado do Rio Grande do Sul, no qual, dentre os 
pacientes acompanhados que não possuíam diagnóstico de 
DM, 30,1% eram hipertensos, e esse percentual aumentou 
para 50,5% entre os que possuíam DM21. Nesta mesma dire-
ção, outra investigação com pacientes do sistema HiperDia 
na cidade de Cuiabá-MS observou-se que, entre os diabéticos 
examinados, 80,9% também eram portadores de HA22. Estes 
resultados são condizentes com os encontrados no presente 
estudo e indicam elevada associação entre estas duas pato-
logias.

Apesar de já estar bem documentada na literatura a in-
fluência do fator genético no desenvolvimento dessas duas 
doenças23 um fator que pode explicar essa forte relação ob-
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tabela 1 comparação de diferentes indicadores entre diabéticos e diabéticos com a presença de hipertensão arte-
rial (Bauru – SP, 2009)

tabela 2 comparação de diferentes indicadores entre homens e mulheres diabéticos e diabéticos com a presença 
de hipertensão arterial (Bauru – SP, 2009)

servada entre HA e DM2 é que ambas se originam em proces-
sos crônicos semelhantes, e a obesidade pode apresentar-se 
como principal fator de risco para a ocorrência de ambas. Na 
presente investigação, 82% dos pacientes avaliados apre-
sentaram sobrepeso/obesidade e 68,6% excesso de gordura 
corporal. Entre os mecanismos causais que relacionam essas 
duas doenças com a obesidade, está o fato dos adipócitos 
produzirem e secretarem diferentes adipocinas na corrente 
sanguínea, dentre as quais se destacam o fator de necrose tu-
moral alfa e a interleucina 624,25. Estas adipocinas geram um 
estado pró-inflamatória e, por meio de diferentes mecanis-
mos, promovem resistência à insulina, que por sua vez, pode 
desenvolver um estado de estresse oxidativo e subsequente 
disfunção endotelial em obesos com DM224,25.

Por outro lado, um segundo mecanismo deve ser consi-
derado, pois, na membrana das células endoteliais, a ação de 
insulina em seu receptor específico ativa duas vias enzimáti-
cas independentes que tem como produto final a liberação de 
óxido nítrico (vasodilatador) e a endotelina (vasoconstritor). 
Em situações não patológicas, este efeito vasodilatador preva-
lece sobre o vasoconstritor, porém, em estados de resistência 
à ação da insulina, a ativação da via vasodilatadora é prejudi-
cada e a vasoconstritora se mantêm intacta. Como produto 
final deste desequilíbrio tem-se um aumento de pressão ar-
terial decorrente da vasoconstrição e produção exagerada de 
espécies reativas de oxigênio que, por sua vez, causam lesões 
no endotélio celular. Este processo contribui para a grande 
ocorrência de problemas cardiovasculares em diabéticos24-26.
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No presente estudo, mais de 80% dos pacientes (86,8%) 
apresentaram obesidade central, considerada como fator de 
risco cardiovascular. A correlação mais forte entre a pressão 
arterial e os indicadores de adiposidade foi observada entre 
os indivíduos com DM2+HA. Esses resultados podem ser ex-
plicados pela relação entre adipocinas e obesidade central, 
uma vez que os indicadores da concentração de gordura loca-
lizada, mais do que os de gordura corporal total, influenciam 
de maneira significativa no desenvolvimento da DM2+HA27. 
Nesse caso, como já constatado na literatura, o excesso de 
gordura acumulada na região do tronco (obesidade abdomi-
nal) implica em maior risco para doenças, pois a maior taxa 
de lipólise deste tecido que fica próxima aos grandes vasos 
sanguíneos acelera o processo aterosclerótico24. Desse modo, 
nossos resultados reforçam a importância de se buscar estra-
tégias para se controlar a obesidade abdominal nesta popu-

lação.
Nesse contexto, a prática regular de atividades físicas é 

indicada como importante forma de intervenção não-farma-
cológica associada ao tratamento e prevenção do DM2 e da 
HA. Este efeito da prática de atividades físicas se dá principal-
mente devido ao fato do fluxo sanguíneo aumentado durante 
a realização da atividade física estimular o endotélio celular a 
ativar duas vias enzimáticas que têm por fim a produção do 
oxido nítrico e inativação das espécies reativas de oxigênio 
que, por fim, aumentam a quantidade e biodisponibilidade 
deste importante vasodilatador, respectivamente26. Além de 
impedir o estado de estresse oxidativo que é frequente entre 
diabéticos, a prática regular de atividades físicas é capaz de 
ativar a enzima AMPK que faz com que, independente da ação 
da insulina em seu receptor, os transportadores de glicose se 
desloquem até a membrana celular e diminuam as concentra-

Figura 1
razão de prevalência ajustada por sexo e idade para a associação entre indicadores de adiposidade cen-
tral e total e a presença de hipertensão entre pacientes diabéticos atendidos em unidades básicas de saú-
de da cidade de Bauru - SP

tabela 3 relacionamento da pressão arterial e glicemia com indicadores de risco em diabéticos do tipo 2 com e sem 
hipertensão arterial (Bauru – SP, 2009)
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tabela 4 correlação de Spearman entre domínios da prática de atividades físicas e indicadores de risco para a saú-
de (Bauru – SP, 2009)

ções plasmáticas de glicose28.
No presente estudo, embora tenhamos observado cor-

relações negativas entre alguns domínios da atividade física 
com PAS, glicemia e %GC, estas foram observadas em apenas 
casos isolados. Uma possível explicação para estes resultados 
pode ser o baixo nível de atividade física desta amostra, uma 
vez que os escores encontrados para o questionário de ativi-
dade física foram inferiores a outros encontrados previamente 
na literatura29. Além disso, atividades físicas realizadas no lazer 
são apontadas como importantes agentes na prevenção do 
DM229 e, em nossa população, baixos escores foram eviden-
ciados especialmente neste domínio. Tais resultados salien-
tam a importância de se promover ações visando o aumento 
da prática de atividades físicas entre diabéticos atendidos em 
UBS.

No presente trabalho a PAS, PAD e PAM foram correla-
cionados com CC, IMC e %GC no grupo como um todo e no 
subgrupo de DM2+HA. No grupo DM2 uma única correlação 
significante foi encontrada. Similarmente, outro estudo30 in-
dicou razão de chance aumentada para HA entre indivíduos 
com IMC ≥25Kg/m², quando comparados com aqueles com 
IMC abaixo de 24,9Kg/m². Da mesma forma, homens e mulhe-
res com HA apresentam maior IMC do que não-hipertensos31. 
Diante das correlações observadas no grupo DM2+HA, é pos-
sível supor que este grupo, que apresentou maior adiposida-
de, venha manifestando aumento constante da obesidade há 
vários anos e, por isso, tenha desenvolvido a HA. Na literatura 
técnica há consenso sobre a associação da obesidade com a 
ocorrência de DM230. No presente trabalho a glicemia se cor-
relacionou apenas com %GC no grupo total de pacientes, sem 
divisão por doença, provavelmente porque todos os pacien-
tes avaliados eram diabéticos tipo 2 e faziam uso de hipogli-
cemiantes. Além disso, os valores de glicemia foram retirados 
dos prontuários, onde, o tempo de realização do exame de 
cada paciente variou. Nossos resultados apontam que, visan-
do a diminuição dos valores de pressão arterial nestes diabé-
ticos, esforços no sentido de controlar a composição corporal 
são necessários.

  No que se refere ao sexo, no feminino observou-se 
correlações mais consistentes, concordando com outro estu-
do, onde, mulheres, quando comparadas aos homens, apre-
sentam valores de composição corporal e perfil lipídico infe-
riores32. O mesmo vale para HA, uma vez que, quando compa-
rados aos homens, as mulheres respondem diferentemente à 
atividade física e, consequentemente, aos seus benefícios na 
pressão arterial33.

O estudo tem como ponto forte a utilização de diferentes 
indicadores de adiposidade corporal. As limitações precisam 
ser apresentadas. Embora o questionário utilizado tenha sido 
previamente validado na população brasileira34 e apresente 
consistentes índices de validade interna19,20, não se pode dei-
xar se salientar que, na população brasileira, ele foi validado 
em uma amostra composta por homens com mais de 50 anos 
e em nossa amostra também foram incluídas mulheres. Além 
disso, o delineamento transversal do estudo deve ser salien-
tado como limitação, uma vez que não permite se estabele-
cer relações de causalidade. A utilização do prontuário para a 
análise dos valores de glicemia também deve ser considerada, 
uma vez que o último exame não foi realizado na mesma épo-
ca da realização do estudo, pois não foi possível trazer estes 
diabéticos a UBS e coletar amostras sanguíneas dos mesmos.

Os resultados apresentados têm algumas implicações 
práticas, pois indicam que estes diabéticos atendidos na rede 
pública de saúde apresentam elevada ocorrência de fatores/
comportamentos de risco cardiovascular (sedentarismo, obe-
sidade total e geral), bem como, que estes indicadores de ris-
co comprometem substancialmente o controle adequado do 
DM2. Nesse sentido, ações na rede pública de saúde visando 
introduzir estudos prospectivos com o intuito de prevenir/
combater estes indicadores de risco entre diabéticos fazem-
se necessárias.

Dessa forma, conclui-se que entre os diabéticos avalia-
dos foi elevado o número de indivíduos com índices antro-
pométricos superiores aos recomendados, bem como foi alta 
a porcentagem de HA, doença que está diretamente relacio-
nada ao desenvolvimento de aterosclerose e eventos cardio-
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vasculares agudos. Além disso, pacientes diabéticos com HA 
apresentam risco cardiovascular aumentado quando compa-
rados àqueles só diabéticos, uma vez que apresentam valores 
de aumentados de adiposidade corporal. Por fim, observou-se 
baixa prática de atividade física em seus diferentes domínios, 
bem como que a mesma apresentou baixa correlação com os 
indicadores analisados.
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