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Diabetes mellitus referida: incidência e determinantes, 
em coorte de idosos do município de São Paulo, Brasil, 
Estudo SABE – Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento

Reported diabetes mellitus: incidence and determinants in cohort 
of community dwelling elderly people in São Paulo City, Brazil: 
SABE study, health, wellness and aging

Resumo  Verificar a associação da incidência de 
diabetes melito (DM) e variáveis determinantes 
em coorte de idosos. Foram analisados idosos, par-
ticipantes do Estudo SABE – Saúde, Bem-Estar e 
Envelhecimento, realizado no município de São 
Paulo, em 2000 (2.143 idosos), e em 2006 (1.115 
idosos). As variáveis de estudo foram: DM; socio-
demográficas (sexo, grupo etário, escolaridade, 
companhia no domicílio), estado nutricional (ris-
co para obesidade, obesidade e gordura abdomi-
nal), clínicas (número de doenças referidas) e de 
estilo de vida (ingestão de bebida alcoólica, hábito 
de fumar, ingestão de carnes e de frutas, legumes 
e verduras). Utilizou-se regressão logística múlti-
pla para verificar a associação entre variáveis de 
estudo, utilizando o programa Stata/SE 10.0. Em 
2006, 914 idosos, sobreviventes de 2000, foram 
analisados, dos quais 72 constituíram os novos ca-
sos de DM (incidência de 7,7/1.000 pessoas-ano). 
Verificou-se associação (p < 0,000) entre incidên-
cia de DM com obesidade corporal (OR = 1,67; IC 
= 1,00–2,81) e gordura abdominal elevada (OR = 
2,32; IC = 1,47-3,67). Concluiu-se que a obesida-
de corporal e a gordura abdominal elevada foram 
as variáveis que contribuem para o desenvolvi-
mento da DM em idosos.
Palavras-chave  Incidência, Diabetes melito, Ido-
sos, Preditores

Abstract  To verify the association between the 
incidence of DM and predictors, in a cohort of 
elderly people. Elderly people (≥ 60 y) were an-
alyzed, of both genders, participants of the SABE 
Survey, carried out in the city of São Paulo, Brazil, 
in 2000 (n = 2,143) and 2006 (n = 1,115). The 
study variables were: DM; demographic (gender, 
age group, education level, companionship in the 
residence), nutritional status (risk for obesity, 
body obesity, and high abdominal fat), clinical 
(number of reported diseases), and lifestyle (al-
cohol consumption, smoking, intake of meat and 
fruit and vegetables). Multiple logistic regression 
(p < 0.05) was used to verify the association be-
tween variables of this study, with the statistical 
software Stata/SE 10.1. In 2006, 914 subjects, sur-
vivors of 2000, were analyzed and 72 were identi-
fied as new cases of DM (7.7/1.000 person-years). 
It was found that body obesity (OR = 1.67, CI = 
1.00 to 2.81) and high abdominal fat (OR = 2.32, 
CI = 1.47 to 3.67) were predictors of the incidence 
of DM in the elderly (p < 0.000). It was concluded 
that body obesity and abdominal fat are the vari-
ables which contribute to the development of DM 
in the elderly.
Key words  Incidence, Diabetes mellitus, Elderly, 
Predictors
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Introdução 

O envelhecimento populacional tem sido acom-
panhado pelo aumento da incidência e da pre-
valência de doenças e agravos não transmissíveis 
(DANT), que proporcionam maior ônus para 
os indivíduos, famílias e Estado, e constituem 
a principal causa de morbidade, incapacidades 
e mortalidade da população idosa, em todas as 
regiões do mundo, tornando-se desafio para paí-
ses em desenvolvimento, como o Brasil1,2. Dentre 
as doenças crônicas mais incidentes na popula-
ção idosa brasileira, destaca-se a diabetes melito 
(DM) tipo 23. 

Estudos mostram que a prevalência e a in-
cidência de DM têm apresentado tendência de 
crescimento. Biggs et al.4, estudaram uma coorte 
de idosos (≥ 65 anos) norte-americanos com se-
guimento de 12,4 anos e constataram incidência 
de DM de 7,1 /1000 pessoas-anos. Segundo es-
ses autores a incidência de DM dobrou nos úl-
timos 15 anos e é maior nos indivíduos de 65 a 
79 anos de idade. Wild et al.5 verificou que nos 
países da América Latina e Caribe, o número de 
idosos (≥ 65 anos) com DM aumentará em 2030 
para 194%. No Brasil, de acordo com os dados 
da Vigilância de fatores de risco e proteção para 
doenças crônicas por inquérito telefônico (VIGI-
TEL)6, representativo das capitais brasileiras e do 
Distrito Federal, 21% dos idosos ≥ 65 anos refe-
riram ter DM. 

A literatura científica confirma evidências em 
relação aos principais fatores que predispõem 
para a ocorrência da DM na população adulta, 
entretanto, ainda há controvérsias sobre quais os 
fatores determinantes estão associados ao desen-
volvimento da DM, em idosos. Estudos mostram 
que o avançar da idade per se tem sido conside-
rado condição independente para diminuição da 
tolerância à glicose e, consequentemente, para o 
desenvolvimento da DM em idosos7,8. Entretan-
to, outros fatores, tais como nível de escolaridade, 
inatividade física, presença de outras morbida-
des, alimentação inadequada, obesidade, gordura 
intra-abdominal, tabagismo e o uso abusivo de 
bebidas alcoólicas, também estão associados ao 
risco de DM8-10.

O conhecimento dos principais determinan-
tes da DM é imprescindível para compor políti-
cas e projetos voltados para diminuir a ocorrên-
cia desse problema de saúde pública na popula-
ção, principalmente em indivíduos vivendo na 
comunidade, cenário de atuação propício para 
propor ações preventivas para controlar esses 
determinantes que podem contribuir negativa-

mente no estado de saúde11. Segundo Silva et al.12 
a presença de doença crônica neste segmento da 
população é influenciada por fatores de risco que 
podem ser evitados ou controlados, desde que 
sejam reconhecidos pelo indivíduo e pelos pro-
fissionais de saúde. 

Estudos epidemiológicos sobre DM no Brasil 
têm sido cada vez mais explorados, principalmen-
te, com a população jovem e adultos. Entretanto, 
estudos para conhecer a incidência de DM, com 
seguimento da mesma população, considerando 
indivíduos idosos, vivendo em domicílio, ainda 
é incipiente. Dessa forma, este estudo tem como 
objetivo verificar quais os fatores determinantes 
que contribuem para o desenvolvimento da DM, 
em coorte de idosos brasileiros domiciliados.

Métodos

Delineamento e população de estudo

Trata-se de estudo longitudinal e de associa-
ção, com utilização de dados do Estudo SABE: 
Saúde, Bem-estar e Envelhecimento, realizado no 
município de São Paulo-SP/Brasil, em 2000 e em 
2006. 

Em 2000, o Estudo SABE foi coordenado pela 
Organização Pan Americana de Saúde (OPAS) 
e caracterizou-se como inquérito multicêntrico, 
epidemiológico, internacional e de base domici-
liar, em sete países da América Latina e Caribe 
(Argentina, Barbados, Brasil, Chile, Cuba, Méxi-
co e Uruguai), com objetivo de avaliar as condi-
ções de vida e estado de saúde de idosos da Amé-
rica Latina13.

No Brasil, foi realizado no município de São 
Paulo, em 2000 e em 2006, com objetivo de ve-
rificar as alterações nas condições de vida e de 
saúde dos idosos e seus fatores determinantes, 
em função do tempo. Foi coordenado por do-
centes da Faculdade de Saúde Pública (FSP) da 
Universidade de São Paulo (USP) e financiado 
pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado 
de São Paulo (FAPESP) e Ministério da Saúde14. 

A população do estudo SABE, em 2000 foi 
constituída por 2.143 idosos (≥ 60 anos), de 
ambos os sexos, residentes no município de São 
Paulo, que concordaram em participar. O pro-
cesso de amostragem desse estudo foi realizado 
de forma probabilística, por meio do método 
de amostragem por conglomerados em dois es-
tágios. Foi considerada a amostra do primeiro 
estágio, os 72 setores censitários cadastrados no 
Departamento de Epidemiologia da FSP da USP, 
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sorteados sob o critério de probabilidade pro-
porcional ao número de domicílios, a partir dos 
263 setores censitários da Pesquisa Nacional de 
Amostra de Domicílios (1995), de áreas urbanas 
do município de São Paulo, correspondendo a 
1.568 indivíduos entrevistados13,14. 

O segundo estágio foi composto por 575 in-
divíduos, que residiam próximo aos setores sele-
cionados ou, no máximo, dentro dos limites dos 
distritos aos quais pertenciam os setores sortea-
dos, correspondente ao acréscimo efetuado para 
compensar a menor densidade populacional de 
idosos com 75 anos e mais, e a maior taxa de 
mortalidade dos homens, totalizando 2.143 en-
trevistas domiciliares13,14.

Em 2006, foram novamente reavaliados os in-
divíduos entrevistados em 2000, correspondendo 
a 1.115 idosos (≥ 65 anos), que concordaram em 
participar, novamente do estudo. A redução do 
número de idosos no período do estudo (2000 
a 2006) ocorreu devido a óbitos (649), recusas 
(178), não localizados (139), mudança de domi-
cílio (51), e institucionalizações (11)14.

O questionário utilizado para a coleta de 
dados do estudo SABE foi proposto pela OPAS, 
traduzido e adaptado para utilização no Brasil. A 
obtenção dos dados foi realizada por entrevista-
dores treinados em duas etapas: 1) visita domici-
liar, realizada por um entrevistador, abrangendo 
questões sobre o estado de saúde dos idosos; 2) 
visita domiciliar, realizada por dois entrevistado-
res, responsáveis pelas mensurações antropomé-
tricas, e os testes de equilíbrio, flexibilidade e for-
ça. Os dados coletados foram revistos por grupo 
técnico especializado da FSP/USP13. 

O Estudo SABE foi aprovado pela Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa - CONEP e pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa - COEP da FSP da 
USP. Os idosos, que concordaram em participar, 
assinaram Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido, em 2000, e em 2006. 

Para este trabalho, dos 2.143 idosos entrevis-
tados em 2000, 1.747 referiram não ter recebido 
diagnóstico de DM, no Estudo SABE. Dos que re-
feriram não ter recebido o diagnóstico de DM, em 
2000, foram reavaliados 914, em 2006, tendo em 
vista a perda de pessoas, devido a óbitos (649) e 
de idosos (184) que não tiveram a medida de cir-
cunferência da cintura, de peso e altura realizadas. 

Variáveis de estudo

A variável dependente foi diabetes melito, no 
período de 6 anos de estudo (2000-2006), identi-
ficada, pela questão “Alguma vez um médico ou 

enfermeiro lhe disse que o (a) Sr (a) tem diabe-
tes melito, quer dizer, níveis altos de açúcar no 
sangue?”. As alternativas de resposta eram: sim, 
não, não sabe, não respondeu, sendo que as duas 
últimas foram consideradas missing.

Para verificar os determinantes da incidência 
de DM na população de estudo foram seleciona-
das variáveis sociodemográficas, estado nutricio-
nal, clínicas e estilo de vida, do estudo SABE em 
2000, que correspondem a questões utilizadas na 
literatura científica internacional, para avaliação 
das hipóteses causais para desenvolvimento des-
sa doença. Optou-se pela análise dessas variáveis, 
previamente à referência de ter a doença, com o 
objetivo de verificar o efeito destas no período de 
6 anos.

 As variáveis sociodemográficas foram sexo, 
grupos etários, escolaridade e companhia no do-
micílio, que foram referidas pelos idosos, identi-
ficadas e categorizadas em variáveis dicotômicas, 
respectivamente, como: Qual o sexo do entrevis-
tado? (Homem e mulher); Quantos anos com-
pletos o(a) Sr(a) tem? (60 a 74 e ≥ 75 anos); Qual 
a última série, na escola, o(a) Sr(a) obteve com 
aprovação? (< 8 e ≥ 8 anos de estudo) e Atual-
mente o(a) Sr(a) vive sozinho(a) ou acompanha-
do(a)? (sozinho e acompanhado).

Quanto as variáveis do estado nutricional e 
clínicas utilizaram-se o risco para obesidade, a 
obesidade corporal, a gordura abdominal, e o nú-
mero de doenças referidas (hipertensão arterial 
sistêmica, doenças cardíacas e acidente vascular 
cerebral), respectivamente. 

O risco para obesidade (≥ 28 e < 30 kg/m2) 
e a obesidade corporal (IMC ≥ 30 kg/m2) foram 
identificadas pelo índice de massa corporal (IMC 
= peso - kg / estatura2 - m) e classificados, segun-
do a OPAS15, sendo consideradas essas classifica-
ções como possíveis causas para desenvolvimen-
to da DM. Já a gordura abdominal foi identifi-
cada pelos valores de circunferência da cintura 
(elevado quando, CC ≥ 102 cm, para homens, e 
≥ 88 cm, para mulheres) propostos pela WHO16. 
O número de doenças foi referido pelo idoso e 
classificado em 0-2 e 3 ou mais doenças.

O peso foi medido em balança portátil 
(SECA, Alemanha), com capacidade de 150 kg e 
sensibilidade de 1 kg. Para a medida da circunfe-
rência da cintura utilizou-se fita métrica inelás-
tica. As técnicas para mensuração foram padro-
nizadas, segundo Frisancho17 e as medidas foram 
realizadas em triplicata, utilizando a média de 
valores para as análises. 

Com relação as variáveis de estilo de vida 
utilizaram-se, também, informações referidas e 
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categorizadas em variáveis dicotômicas como: in-
gestão de bebida alcoólica nos últimos três meses 
(sim/não), hábito de fumar atualmente (sim/não), 
ingestão pelo menos três porções de carnes (bo-
vina, suína, aves e peixes) por semana (sim/não); 
e ingestão de pelo menos duas porções de frutas, 
legumes e verduras (FLV) ao dia (sim/não).

Procedimentos estatísticos  

A população deste estudo é proveniente de 
processo de amostragem complexa, e, portanto 
foram utilizados testes estatísticos indicados para 
estudos do tipo survey. A frequência relativa de 
todas as variáveis corresponde à frequência pon-
derada pelo setor censitário ao qual o idoso per-
tencia. 

Para calcular a incidência, foi considerada a 
DM referida, em 2006. O tempo de observação 
(6 anos) foi determinado para os sobreviventes, 
considerando o tempo entre a 1ª entrevista de 
2000 (n = 2143) e a última de 2006 (n = 1115) 
e de maneira específica para cada caso, uma vez 
que houve óbitos e perdas no período das entre-
vistas. Os óbitos ocorridos até a conclusão da co-
leta de dados do Estudo SABE 2006 foi de 649, 
sendo 560 casos com data conhecida e 89 com 
data atribuída para aqueles casos em que a data 
do óbito era desconhecida. As perdas ocorridas 
durante o período foram de 379, incluindo 178 
indivíduos que recusaram a entrevista (conside-
rou-se o tempo decorrido entre a 1ª entrevista de 
2000 e a data da 2ª entrevista de 2006, em que 
houve a recusa), e 139 indivíduos não localiza-
dos, 51 que mudaram para outro município e 11 
institucionalizados (considerou-se a média de 
dias entre a data da 1ª entrevista, em 2000, e a 
segunda entrevista em 2006. 

A associação entre a variável dependente e 
as independentes foi verificada pelo teste de Rao 
& Scott e regressão logística múltipla, com nível 
de significância de 5%. A medida da magnitude 
de efeito foi verificada pelos valores de odds ratio 
(OR), e respectivos intervalos de confiança (IC 
95%). 

Pela análise univariada, foram selecionadas as 
variáveis com p < 0,20, em ordem crescente de 
entrada, para compor o modelo final de regres-
são múltipla, permanecendo as variáveis com p 
< 0,05, ou aquelas que alteraram em, no míni-
mo 10%, o valor de odds ratio. A colinearidade 
foi verificada pelos valores da Variance Inflation 
Factor (VIF) - fator de inflação da variância, 

considerando ausência de colinearidade, quando 
VIF estivesse entre 0,19 e 5,30. O sexo e os grupos 
etários foram mantidos para ajuste do modelo, 
independente do valor de p.

Os cálculos foram realizados pelo programa 
estatístico Stata Versão 10.1 (Stata Corp., College 
Station, Estados Unidos).

Resultados

Dos 914 indivíduos reavaliados em 2006, 842 re-
feriram não ter DM (60% mulheres) e 72 referi-
ram ter (58% mulheres), constituindo os novos 
casos da doença (Tabela 1). A taxa de incidência 
de DM em 6 anos de estudo foi de 7,7/1000 pes-
soas-ano. 

Em relação as variáveis sociodemográfi-
cas verificou-se que aqueles que desenvolveram 
DM, no período estudado, 58,1% foram mulhe-
res, 85,7% constituem o grupo de 60 – 74 anos, 
80,5% relataram < 8 anos de estudo e mais de 
80% viviam acompanhados (Tabela 1).

Quanto ao estado nutricional, observou-
se que dentre os novos casos da doença, 59,2% 
apresentaram risco para obesidade, 30,8% foram 
classificados como obesos, 67,9% com excesso de 
gordura abdominal.

De acordo com as variáveis clínicas e de esti-
lo de vida, verificou-se que 71,4% relataram ter 
mais 3 ou mais doenças crônicas, 40% referiram 
ingerir de bebidas alcoólicas, 18,5% são fuman-
tes, 8,9% e 12,9% referiam não ingerir carnes e 
frutas, legumes e verduras (FLV), respectivamen-
te (Tabela 1).

De todas as variáveis analisadas verificou-se 
que o risco para obesidade, a obesidade corporal, 
a gordura abdominal elevada e três ou mais do-
enças referidas foram aquelas que apresentaram 
associação (p < 0,20) com desenvolvimento da 
DM em idosos (Tabela 2).

Pela análise da regressão logística, as variáveis 
que se mantiveram no modelo final e apresenta-
ram associação direta e positiva para incidência 
de DM foram a obesidade corporal e a gordura 
abdominal elevada, constituindo as variáveis de-
terminantes para a ocorrência dessa doença em 
idosos, independente do sexo e grupos etários. 
Idosos obesos e com excesso de gordura abdomi-
nal apresentaram 1,67 e 2,33 mais chances, res-
pectivamente, de desenvolver DM em 6 anos de 
estudo (p < 0,05). Não foi observada multicoli-
nearidade entre as variáveis estudadas (Tabela 3).
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Discussão

O presente estudo foi desenvolvido visando pre-
encher uma lacuna na área científica, pois, apesar 
de existirem programas, políticas e ações voltadas 
para controle e tratamento do diabetes melito na 
população brasileira, os resultados apresentados 
destacam elevada taxa de incidência de DM na 

população idosa brasileira, em relação a países, 
também, em desenvolvimento18,19, contudo é se-
melhante ou inferior a outros estudos realizados 
em países desenvolvidos20,21, conforme a classi-
ficação de desenvolvimento de países proposta 
pela World Economic Outlook Report22.

Neste estudo a taxa de incidência de DM, 
no período de 6 anos de estudo, foi de 7,7/1000 

Tabela 1. Distribuição dos idosos segundo ano de estudo, diabetes melito e variáveis sociodemográficas, do 
estado nutricional, clínicas e de estilo de vida. Estudo SABE, São Paulo-SP/Brasil.

Variáveis Analisadas

2000 2006

Geral (N 1467) Sim (N 72) Não (N 842)

% % %

Sóciodemográficas
Sexo 
       Homem
       Mulher

41,0
58,0

41,9
58,1

39,6
60,4

    Grupos etários 
     60-74 
     75 e mais

78,5
21,5

85,7
14,3

83,2
16,8

    Escolaridade 
     < 8 anos 
     ≥ 8 anos      

83,3
16,7

80,5
19,5

77,6
22,4

    Companhia no domicílio 
     Sozinho 
     Acompanhado         

13,2
86,8

15,3
84,7

12,6
87,4

Estado Nutricional
    Risco para obesidade corporal

      Sim
      Não

68,2
31,8

59,2
40,8

67,7
32,3

    Obesidade corporal 
      Não 
      Sim   

79,5
20,5

69,2
30,8

79,0
21,0

    Gordura abdominal elevada
      Não 
      Sim  

54,9
45,1

32,1
67,9 

48,1
51,9 

Clínicas   
 Número de doenças referidas

      0-2
      3 e mais      

39,4
60,6

28,6
71,4

43,2
56,8

Estilo de vida   
 Ingestão de bebida alcoólica 

      Não
      Sim

78,6
21,4

60,0 
40,0

65,8
34,2

    Hábito de fumar 
      Não
      Sim

83,3
16,7

81,5 
18,5

85,0 
15,0

    Ingestão de carnes
       Sim 
       Não      

91,9
8,1

91,1
8,9

92,5
7,5

    Ingestão de FLV
       Sim 
       Não      

82,5
17,5

87,1 
12,9

82,1 
17,9

Nota: SABE – Saúde, Bem Estar e Envelhecimento; N – número; FLV – frutas, legumes e verduras.
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pessoas-ano, correspondentes a 72 casos novos. 
Pesquisa realizada na Jamaica, com 728 indiví-
duos adultos e idosos identificou 51 novos casos 
de DM, em 4 anos de estudo, correspondendo a 
1,84/1000 pessoas-ano18. Outro estudo desenvol-
vido na Costa Rica com 7039 indivíduos adultos 
e idosos verificaram uma incidência de DM de 
1,62/1000 pessoas-ano19. 

Rockwood et al.20 analisaram uma coorte de 
9008 idosos (≥ 65 anos), do Canadian Study of 

Health and Aging (CSHA-1), e constaram que a 
taxa de incidência de DM, 8,6/1000 pessoas-ano, 
em 4,6 anos de estudo, similar ao observado nes-
te estudo. Entratanto, outro estudo realizado na 
Alemanha com 6.012 indivíduos adultos e idosos 
verificaram quantidade elevada de novos casos 
(401) de DM, em 9 anos de estudo21.Ressalta-se 
que todas essas pesquisas citadas consideraram a 
informação referida dessa doença, conforme foi 
utilizado neste estudo. 

Estudo de metanálise investigou os predito-
res da incidência de DM em 32 estudos realizados 
com indivíduos adultos e idosos em vários países 
e constatou diferentes taxas de incidência dessa 
doença entre as regiões analisadas. Nessa pesqui-
sa os novos casos de DM foram analisados segun-
do a média geométrica por regiões; sendo pos-
sível constatar que a taxa de incidência de DM 
(7,7/1000 pessoas-ano) deste estudo é semelhan-
te à de países europeus (7,2/1000 pessoas-ano), 
superior aos países asiáticos (5,2/1000 pessoas
-ano) e inferior aos Estados Unidos (13,5/1000 
pessoas-ano)23. 

Esses resultados são preocupantes, especial-
mente nos países em desenvolvimento, como o 
Brasil e especificamente em idosos, os quais estão 
mais suscetíveis aos agravos de saúde, e, portanto, 
com menos condições para enfrentá-los. A pre-
sença da DM de acordo com alguns estudos pode 
diminuir a qualidade de vida e a capacidade fun-
cional para o desempenho de atividades básicas e 
instrumentais de vida diária, e aumentar os riscos 
para complicações clínicas, para internações hos-
pitalares e até mesmo óbito nesse grupo etário24. 

Apesar de não ter sido constatada diferença 
estatística entre sexo e grupos etários neste es-

Tabela 2.  Análise univariada da associação entre 
incidência de diabetes melito e variáveis estudadas. Estudo 
SABE, São Paulo-SP/Brasil.  

Variáveis analisadas OR IC (95%) p

Sexo

   Homem 1
0,52 - 1, 58 0,739

   Mulher 0,91

Grupo etário

   60-74 anos 1
0,43 – 1,54 0,522

   ≥ 75 anos 0,81

Escolaridade
1

1,01
0,95 – 1,08 0,582   > 8 anos

   ≤ 8 anos

Companhia no domicílio 
1

1,25
0,55 – 2,82 0,582   Acompanhado  

   Sozinho

Risco para obesidade 

   Não 1
0,89 – 2,32 0,130

   Sim 1,44

Obesidade corporal 

   Não 1
1,00 – 2,81 0,050

   Sim 1,67

Gordura abdominal elevada

1,23 – 3,11 0,005    Não 1

    Sim   1,96

Número de doenças referidas
1

1,89
0,96 – 3,73 0,063      0 - 2

     3 e mais      

Ingestão de bebida alcoólicas 

      Não
      Sim

1
1,18

0,68 – 2,15 0,328

Hábito de fumar  
      Não
      Sim

1
1,29

0,70 – 2,32 0,403

Ingestão de carnes
      Não
      Sim

1
1,20

0,43 – 3,30 0,712

Ingestão de FLV 
      Não
      Sim

1
0,67

0,27 – 1,63 0,376

Nota: SABE – Saúde, Bem Estar e Envelhecimento; OR - odds 
ratio; IC - intervalo de confiança; FLV – frutas, legumes e verduras; 
negrito p <0,20. Teste de Rao & Scott22.

Tabela 3.  Associação entre diabetes melito, em 6 anos 
de estudo, e variáveis do estado nutricional. Estudo 
SABE, São Paulo-SP/Brasil. 

Variáveis 
analisadas

OR IC (95%)
p da 

variável
p do 

modelo

Obesidade 
corporal

0,000

   Não 1
1,00 – 2,81 0,005

   Sim 1,67

Gordura 
abdominal 
elevada

1,47 – 3,67 0,001
    Não 1

    Sim 2,33
Nota: SABE – Saúde, Bem Estar e Envelhecimento; OR - odds 
ratio; IC - intervalo de confiança; negrito p < 0,05. Regressão 

logística múltipla ajustada por sexo e grupos etários.
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tudo, a taxa de incidência de DM foi maior em 
mulheres, e no grupo etário 60-74, para ambos os 
sexos, assim como em outros estudos18,25. Outros 
estudos constataram relação inversa, verificando 
maior incidência de DM em homens26,27. Uma 
das razões que podem explicar este resultado é 
que as mulheres buscam assistência médica, mais 
frequentemente, do que os homens, possibilitan-
do diagnóstico precoce, além de alterações hor-
monais durante período da menopausa, propi-
ciando o uso de estrógenos e, consequentemente, 
aumento do peso corporal e da gordura abdomi-
nal, fatores que predispõem ao desenvolvimento 
dessa doença27. 

Outra possível explicação para a menor inci-
dência da doença no grupo ≥ 75 anos, pode estar 
relacionada ao viés de sobrevivência, uma vez 
que, os idosos mais vulneráveis às complicações 
da doença, teriam maior probabilidade de mor-
rer, prematuramente28. Lebrão e Duarte14 consta-
taram que a DM foi a única doença crônica cuja 
frequência diminuiu com o avançar da idade, em 
idosos paulistanos. Segundo esses autores, os óbi-
tos decorrentes das complicações da doença po-
dem ter contribuído para esse resultado. 

No presente estudo, não houve diferença es-
tatística entre variáveis sociodemográficas e refe-
rência de DM, indicando que, nesta população, a 
incidência da doença não é influenciada por essas 
variáveis conforme evidenciado por outros auto-
res29. Entretanto, Barceló et al.30 verificaram que 
a ocorrência de diabetes melito (15,7%) esteve 
associada, positivamente, com baixos níveis de 
educação (0 a 6 anos de escolaridade). 

Verificou-se que o risco para obesidade, não 
apresentou associação com DM, semelhante a 
outras pesquisas realizadas29,30. Esses resultados 
indicam que estar acima do peso adequado para 
estatura, não constitui risco para o desenvolvi-
mento de DM em idosos, apesar de ser condição 
que predispõe à ocorrência da doença, em indiví-
duos adultos31. Diferentemente, neste estudo ve-
rificou-se que idosos obesos apresentaram maior 
probabilidade para o desenvolvimento da DM. 
Essas evidências confirmam a hipótese de que 
existem diferenças, quanto ao impacto do estado 
nutricional e desenvolvimento de doenças crô-
nicas entre indivíduos adultos e idosos, contudo 
ainda é uma área pouco estudada, com carência 
de resultados conclusivos e que requer mais pes-
quisas para investigar essa relação. 

Estudo de caráter, também, longitudinal re-
alizado em Barbados–Caribe, com indivíduos 
obesos, de 40 a 84 anos, utilizando a informação 
referida de DM, assim como neste estudo, verifica-

ram associação positiva e significativa entre DM e 
obesidade (4ª quartil, quando IMC ≥ 29,8 kg/m2), 
sendo que o risco para desenvolver DM, em nove 
anos de estudo é de 3,7 vezes maior para aqueles 
que estão obesos32. No Brasil, não há estudos dessa 
natureza que investigam essa relação, porém Pas-
sos et al.29 avaliaram idosos de Minas Gerais do 
Projeto Bambuí (Estudo Saúde e Envelhecimento) 
e verificaram que a prevalência de DM pode estar 
associada a obesidade (≥ 30 kg/m2).

Neste estudo foi constatado que a gordura 
abdominal é uma variável que contribui para o 
aumento do número de casos de DM em ido-
sos, sendo aquela a que apresentou maior risco 
para desenvolvimento dessa doença em 6 anos 
de estudo, da mesma maneira como tem sido ob-
servado, também, em indivíduos adultos, sendo 
um determinante comum entre ambas os grupos 
populacionais18,23. Pesquisa longitudinal realiza-
da com indivíduos de 25 a 74 anos, da Jamaica, 
utilizando a informação referida da DM, como 
neste estudo, verificaram que idosos com excesso 
de gordura abdominal apresentaram maior risco 
para o desenvolvimento da DM18. 

Existem poucos estudos com idosos, que rea-
lizaram essa análise. Srikanthan et al.33, que ava-
liou idosos de uma coorte participantes do The 
MacArthur Successful Aging Study, verificaram 
que o desenvolvimento da DM ocorre especifica-
mente em indivíduos com excesso de gordura na 
região abdominal, independente do sexo e grupo 
etário, conforme constatado nesta pesquisa. Até o 
momento não há estudos longitudinais com ido-
sos brasileiros apresentando essas informações, o 
que realça a importância deste estudo como sen-
do, provavelmente o primeiro estudo brasileiro a 
investigar os fatores que determinam o desenvol-
vimento da DM nesse grupo etário. 

Uma das limitações metodológicas deste es-
tudo é o fato de que as estimativas de incidência 
de DM são baseadas em dados referidos feitos em 
relação ao tempo de desenvolvimento da doença. 
É possível que os dados relativos a incidência de 
DM possam estar subestimados, por não conse-
guir autorrelato da condição, mesmo quando ela 
está presente. Por outro lado, a informação refe-
rida da DM, sem testes clínicos para comprovar 
o diagnóstico da doença, é válida e pode ser uti-
lizada , conforme outros autores já verificaram34. 

Outra limitação refere-se a perda de segui-
mento e a ausência de conhecimento de quando 
os dados foram censurados, situações essas que 
podem interferir na estimativa da taxa de inci-
dência. Além disso, não é possível estabelecer se 
houve mudanças ao longo do tempo, quanto as 
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variáveis explicativas, tendo em vista que os da-
dos dos indivíduos participantes foram obtidos 
apenas em dois momentos (2000 e 2006). Res-
salta-se, ainda, as diferenças de idade, escolarida-
de, de etnia, de delineamentos das pesquisas e de 
valores de referência de IMC e de CC utilizados, 
que podem interferir na comparação entre os es-
tudos e dificultar na identificação do real efeito 
desses indicadores sobre a incidência de DM. 

No entanto, considerando a incidência signi-
ficativa de DM e seus efeitos negativos, e dada a 
escassez de informações sobre esta condição e de-
terminantes associados em idosos no Brasil, este 
estudo é um contributo relevante para o alarga-
mento da compreensão da DM nesse grupo etá-
rio e formulação de futuros estudos brasileiros no 
sentido de diminuir a ocorrência dessa doença na 
população.

Medidas preventivas, como monitoramento 
da glicemia, controle do peso corporal, alimen-
tação adequada, e práticas regulares de atividade 
física constituem as principais recomendações 
utilizadas em pesquisas, clínicas e centros de saú-

de para evitar o desenvolvimento da DM. Entre-
tanto, a identificação e o acompanhamento de 
variáveis corporais, como a presença de obesida-
de corporal e, especialmente a de gordura abdo-
minal devem ser implementadas em protocolos 
de atendimento ao idoso, em diferentes áreas de 
atenção, tendo em vista que esse grupo popula-
cional futuramente constituíra o cenário epide-
miológico brasileiro.

Conclusão

Baseada nas considerações apresentadas foi possí-
vel constatar que a obesidade corporal e a gordura 
abdominal foram as variáveis que contribuiram 
para o desenvolvimento da DM em idosos. Essas 
informações são válidas e merecem atenção pelos 
pesquisadores e profissionais da área, no sentido 
incitar discussões para avaliar se as estratégias 
implementadas contemplam esses determinantes 
analisados e se essas têm sido eficazes e eficientes 
para evitar o desenvolvimento dessa doença. 
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