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RESUMO 
O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença de caráter crônico e que exerce influência negativa sobre 
os componentes do sistema cardiovascular. O objetivo do estudo foi avaliar o risco de desenvolver 
diabetes em cardiopatas participantes de um programa de reabilitação cardíaca. 20 pacientes 
responderam o questionário Finnish Diabetes Risk Score revelando o risco de desenvolvimento da 
DM em 10 anos. O questionário avalia a idade, prática de atividade física (AF), consumo diário de 
frutas e/ou verduras, uso de anti-hipertensivos, história de glicose sanguínea alta e história 
familiar de diabetes. Apenas 5% dos pacientes foram classificadas como baixo risco, sendo que a 
maior porcentagem se encontra na faixa de moderado a alto risco, e 40% apresentaram risco alto 
a muito alto de desenvolver DM. Conclui-se que o risco de indivíduos cardiopatas apresentarem 
DM ao longo da vida é muito alto, devido à presença dos fatores de risco (FR) associados à doença.   
Palavras-chave: diabetes mellitus; cardiopatias; cardiopatas; complicações do diabetes; fatores de 
risco. 
 
 
CLINICAL PROFILE OF PATIENTS OF A CARDIAC REHABILITATION PROGRAM THAT HAVE RISK OF 
DIABETES 
 
 
ABSTRACT 
Diabetes Mellitus is a chronic disease and that exerts negative influence on the components of the 
cardiovascular system. The aim of the study was to evaluate the risk of developing diabetes in 
participants in a cardiac rehabilitation program. 20 patients completed the questionnaire Finnish 
Diabetes Risk Score reveals that the risk of developing the disease in 10 years. The questionnaire 
assesses age, physical activity, daily consumption of fruits and / or vegetables, use of 
antihypertensive drugs, history of high blood glucose and family history of diabetes. Only 5% of 
patients were classified as low risk, with the highest percentage is in the moderate to high risk, 
and 40% have high or a very high risk of developing diabetes mellitus. It is concluded that the risk 
of cardiac patients experiencing diabetes mellitus throughout life is very high due to the presence 
of risk factors associated with the disease. 
Keywords: diabetes mellitus; heart diseases; cardiacs; diabetes complication; risck factors. 
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INTRODUÇÃO 

A Diabetes Mellitus (DM), é uma 

doença de caráter crônico e evolutivo, 

envolvendo distúrbios no metabolismo das 

proteínas e lipídios, e pela deficiência relativa 

ou absoluta da insulina que leva o paciente a 

apresentar hiperglicemia1. Em 2002, 

estimava na população mundial a presença 

de 173 milhões de diabéticos, sendo a 

projeção para 2030 de 366 milhões. Esse 

aumento estaria associado ao crescimento e 

envelhecimento populacional, aos maus 

hábitos de vida da população, como 

crescente consumo de gorduras, 

sedentarismo que leva a obesidade, e em 

virtude da maior sobrevida de pacientes com 

DM2. 

A DM é a quinta causa de morte no 

mundial3,4, entretanto, os indivíduos com DM 

na maioria das vezes não morrem de causas 

exclusivamente relacionadas á patologia, mas 

sim de complicações cardiovasculares e 

renais5, sendo a doença arterial coronariana 

(DAC) a principal causa de morbidade e 

mortalidade nesses pacientes6,7. Estima-se 

que o DM aumente o risco de duas a quatro 

vezes da DAC, e de síndromes coronarianas 

agudas (SCA) cuja incidência em diabéticos 

chega a 20% em 7 anos,  contra 3,5% em não-

diabéticos8. Ainda, pacientes diabéticos são 

mais propensos ao infarto agudo do 

miocárdio (IAM) e insuficiência cardíaca e 

estão em maior risco de morrer depois de um 

evento cardíaco agudo9. 

Além dos fatores genéticos, a 

obesidade e o sedentarismo são os principais 

determinantes para o aparecimento de DM10. 

Entretanto, vários estudos têm mostrado 

diminuição da incidência do DM por meio de 

mudança de estilo de vida e redução do peso 

corporal11.  

Mesmo em indivíduos inseridos em 

programas de reabilitação cardíaca, a 

presença de fatores de risco (FR) 

cardiovasculares, inclusive do DM, também é 

elevada12. No entanto, estudos referentes ao 

risco que cardiopatas não diabéticos têm de 

desenvolver DM no futuro ainda não são 

encontrados, e detectar a possível presença 

desse FR é de extrema importância, na 

tentativa de controlar e reduzir a gravidade 

dessa doença13. O objetivo do presente 

estudo é avaliar o risco de aparecimento da 

DM em pacientes cardiopatas não diabéticos 

participantes de um programa de reabilitação 

cardíaca. 

 

MÉTODOS 

Amostra 

O estudo tem caráter epidemiológico 

de corte do tipo transversal e foram 

avaliados 20 pacientes frequentadores do 

setor de Reabilitação Cardíaca do Centro de 

Estudos e de Atendimentos em Fisioterapia e 

Reabilitação (CEAFIR), sendo a maioria do 
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gênero masculino (13 homens) com média de 

idade de 66,33 ± 8,45 anos. 

Não foram incluídos no estudo 

pacientes que já apresentavam DM, os que 

se recusaram a colaborar com a coleta de 

dados e aqueles que não compreenderam os 

questionários. O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da FCT/UNESP 

(CEP 2013/331954). 

 

Coleta de Dados 

Para realizar a coleta de dados, uma 

equipe treinada visitou os pacientes durante 

a sessão de reabilitação cardíaca. Foi aplicado 

um questionário da forma de entrevista e 

posteriormente, mensurados a massa 

corporal (balança Welmy, Brasil), estatura 

(estadiômetro Sanny, Brasil) e calculado o 

índice de massa corporal (IMC) (peso/ 

altura2) de cada indivíduo em posição 

ortostática e vestindo roupas leves. A 

circunferência  abdominal  (CA) (fita métrica 

Sanny, Brasil) foi mensurada na região da 

cicatriz umbilical por baixo da blusa.  

O questionário aplicado Finnish 

Diabetes Risk Score (FINDRISC) foi 

desenvolvido e validado14 na Finlândia e por 

meio de uma pontuação aponta o risco para 

desenvolver a patologia nos próximos 10 

anos, por ser de fácil entendimento e baixo 

custo, esse questionário vem sendo 

corriqueiramente utilizado no Brasil15.  

Composto por oito itens, o 

questionário investiga dados como a idade, 

prática de atividade física, consumo diário de 

frutas e/ou verduras, uso de anti-

hipertensivos, história de glicose sanguínea 

alta, história familiar de diabetes, entre 

outros. A pontuação máxima é de 28 pontos, 

classificando os indivíduos nos níveis de risco: 

baixo (<7 pontos); levemente moderado 

(entre 7 e 11 pontos); moderado (entre 12 e 

14 pontos); alto (entre 15 e 20 pontos); e 

muito alto (mais de 20 pontos)14. 

 

Análise Estatística 

Para análise dos dados foi realizada a 

estatística descritiva e os resultados foram 

apresentados os valores de média, desvio- 

padrões, números absolutos e percentuais.  

 

RESULTADOS 

 A média do IMC dos pacientes 

avaliados foi de 29,30±6,17, indicando um 

sobrepeso, conforme mostra a tabela 1. 
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Tabela 1.  Variáveis antropométricas da população apresentadas em média e desvio-padrão 

 

Variável Valores 

Idade (anos) 66,33±8,45  

Peso (Kg) 79,07±6,92 

Altura (m) 1,64±0,22 

IMC (Kg/m2) 29,30±6,17 

CA (cm) 94,95±8,45. 

 

Kg= kilogramas; m= metros; CA= cincunferência abdominal; cm= centímetros; IMC= índice de massa corpórea; Kg/m
2
 = 

kilogramas/metros
2
 

 

Os resultados em relação aos níveis 

de risco para o desenvolvimento de DM 

demonstraram que apenas 5% da população 

estudada foram classificadas como baixo 

risco e 40% dos cardiopatas apresentaram 

risco alto a muito alto de desenvolver DM, 

conforme mostra a tabela 2.  

 

Tabela 2. Distribuição da população conforme os níveis de risco para desenvolver diabetes melitus 

 

Nível de risco n % 

Risco baixo 1 5 
Risco pouco elevado 5 25 
Risco moderado 6 30 
Risco alto 6 30 
Risco muito alto 2 10 

 

 Para análise das variáveis expressas 

em percentuais, esses intervalos foram 

categorizados como de risco moderado 

(n=11) e risco alto (n=8). O grupo de risco 

baixo apresentou apenas um indivíduo, 

sendo este excluído desta análise. O 

resultado das variáveis constituintes do 

questionário segue na tabela 3. 
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Tabela 3. Análise das variáveis constituintes do questionário sobre o risco de ter diabetes. 

 Níveis de risco para diabetes mellitus tipo 2   
 Moderado Alto 

Variáveis n (%) n (%) 

Idade   
45-54 1 (9,09) 1 (12,5) 
55-64 3 (27,27) 3 (37,5) 
>65  7(63,64) 4 (50) 

IMC   
Normal 3 (27,27) 0 (0) 

Sobrepeso 6 (54,54) 4 (50) 
Obesidade           2 (18,18) 4 (50) 

CA   
Risco aumentado 6 (54,54) 2 (25) 

Risco substancialmente aumentado 2 (18,18) 6 (75) 

Sedentarismo   
Sim 5 (45,45) 3 (37,5) 
Não 6 (54,54) 5 (62,5) 

Consumo diário de verduras e frutas   
Sim 11 (100) 7 (87,5) 
Não 0 (0) 1 (12,5) 

História de glicose alta   
Sim 0 (0) 4 (50) 
Não 11 (100) 4 (50) 

HÁ   
Sim 8 (72,73) 8 (100) 
Não 3 (27,27) 0 (0) 

História familiar de diabetes   
Avós, tios e primos 2 (18,18) 2 (25) 

Pais, irmãos e filhos. 4 (36,36) 5 (62,5) 
Não 5 (45,45) 1 (12,5) 

IMC= índice de massa corporal; CA= circunferência abdominal; HA= hipertensão arterial 

 

DISCUSSÃO 

Nesta pesquisa, os indivíduos 

apresentaram risco para desenvolver DM 

tipo 2 nos próximos 10 anos, sendo esse risco 

moderado ou alto para a maioria dos 

entrevistados. Considerando os FR 

associados que levam ao risco moderado 

e/ou alto de ter DM, os mais prevalentes 

foram relacionados à idade, excesso de peso, 

CA aumentada, HA e histórico familiar de 

DM.  

A DM está associação com a 

presença de outros FR, Marinho et a 

encontraram como fatores mais prevalentes 

a CA aumentada (84,0%), seguido do 

sedentarismo (83,3%) e do excesso de peso 

(57,9%), e ainda, 98,8% apresentaram algum 

nível de risco para DM tipo 216.  
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Canavan RJMB  et al relataram que 

pode haver cerca de 113 milhões de pessoas 

com DM com idade acima de 45 anos17. 

Nossos achados evidenciam que quanto 

maior foi a idade, maior o risco para 

desenvolver DM em categorias de risco 

moderado e alto. Sartorelli e Franco citam 

que entre os principais FR para o DM na 

população brasileira está a obesidade, o 

histórico familiar e o envelhecimento18. O 

envelhecimento pode levar á vulnerabilidade 

de processos patológicos, pois o com o 

avançar da idade associado a múltiplos 

fatores, o indivíduo pode apresentar diversas 

doenças, entre elas estão as cardiovasculares 

e endócrinas19.  

O excesso de peso pode está 

associado ao maior risco de ter DM, uma vez 

os indivíduos pertencentes ao grupo de alto 

risco apresentam valores de IMC elevado, 

sendo 50% classificados com sobrepeso e 

50% obesos.  Pelegrini et al também 

constataram que o excesso de peso está 

positivamente associado à DM, 

independentemente do sexo, idade, 

escolaridade, atividade física habitual e HA20. 

A redução do peso é efetiva em reduzir a 

incidência de DM, como mostrou o Finnish 

Diabetes Prevention Study (DPS)21 no qual 

uma redução de 3 kg a 4 kg diminuiu a 

incidência de DM em 58%22.  O sobrepeso 

pode causar alterações que levam o 

organismo apresentar uma resistência á 

insulina23.  

Em relação à CA, no grupo de risco 

moderado 18,18% foram classificadas com 

risco substancialmente aumentado, 

enquanto que no grupo do risco alto esse 

índice se elevou para 75% dos indivíduos. 

Estes dados evidenciaram que a presença de 

obesidade andróide pode ser um risco para 

doenças como o DM e diversas 

cardiopatias24, uma vez que esse acúmulo de 

gordura abdominal é prejudicial ao sistema 

cardiovascular.  

A prática de atividade física (AF) é 

fundamental no tratamento de DM, pois 

reduzem a necessidade de antidiabéticos 

orais, diminuem a resistência à insulina e 

contribuem para um melhor controle 

glicêmico, reduzindo o risco de 

complicações25. Em nosso estudo 45,45% dos 

entrevistados do grupo de risco moderados 

foram classificados como sedentários, 

enquanto de no grupo de risco alto rico esse 

dado foi de 37,5%. O sedentarismo foi muito 

maior no estudo de Marinho et al, onde 

83,3% da amostra não praticava AF 

regularmente16. Esta diferença entre os 

achados e estudos se deve ao fato de que os 

nossos entrevistados frequentam um 

programa de AF no mínimo três vezes por 

semana durante uma hora, entretanto o 

questionário classifica os indivíduos como 
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ativos aqueles que realizam AF no mínimo 30 

minutos por dia ou quatro horas na semana. 

Quanto à dieta, a maioria das 

pessoas entrevistadas relatou consumir 

frutas e verduras diariamente, um fator 

positivo visto que estudos epidemiológicos 

têm sugerido que uma dieta rica em energia, 

gorduras saturadas, colesterol e sal 

favorecem o aparecimento de doenças 

cardiovasculares26. Ainda, nenhum individuo 

do grupo de risco moderado, apresentou 

história de glicose alta em exames de rotina, 

entretanto a glicemia elevada esteve 

presente em 50% dos indivíduos do grupo de 

risco alto. Dessa maneira, esses indivíduos 

devem fazer o uso de medicamentos para 

controle da DM, ou ainda, pequenas 

mudanças nos comportamentos de vida 

diária.  

Estudos mostraram que em 

diabéticos, a HA é duas vezes mais freqüente 

que na população em geral27 e evidenciaram 

que indivíduos com história familiar de 

primeiro grau de DM tipo 2 apresentaram 

alto risco de desenvolver a doença28. No 

presente estudo, 54,54% dos indivíduos do 

grupo de risco moderado apresentaram 

história familiar de DM e no grupo de risco 

alto este dado subiu para 87,5%, 

demonstrando que fatores genéticos 

influenciam e aumentam o risco 

desenvolvimento da DM.  

Em relação às limitações do estudo, 

a amostra foi composta por um número 

relativamente reduzido de participantes, 

podendo fazer com que os nossos resultados 

possam apenas ser aplicados a grupos 

semelhantes aos usados neste estudo.  

Este estudo possui implicações 

clínicas positivas para os profissionais da área 

da saúde, visto que identificar o risco de 

desenvolver diabetes em indivíduos 

cardiopatas é importante por ser um fator de 

risco cardiovascular. E ao identificar o risco, 

torna-se possível a adoção de medidas 

preventivas para evitar o aparecimento da 

doença e as possíveis complicações a elas 

inerentes. 

 

CONCLUSÃO 

A partir dos achados, conclui-se que o 

risco de indivíduos cardiopatas apresentarem 

diabetes melitus ao longo da vida é muito 

alto, devido à presença dos fatores 

associados à doença, sendo mais prevalentes 

a idade, excesso de peso, circunferência 

abdominal e histórico familiar.  
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