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RESUMO
Objetivos: Este estudo objetiva descrever a prevalência de
fatores de risco e complicações do Diabetes Mellitus Tipo 2
em usuários acompanhados por uma Unidade de Saúde da
Família. Material e Métodos: Foram entrevistados 70 usuários
com diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 cadastrados por
três equipes de saúde da Família no município de João Pessoa
– PB. Resultados: Predominância do sexo feminino com média
de 59 anos. Quanto aos fatores de risco, 42,9% possuíam
história familiar de Diabetes, 14,3% eram fumantes e 41,4%
ex-fumantes, a maioria (71,4%) era sedentária. A Hipertensão
Arterial Sistêmica teve prevalência de 77,1%, sendo as
complicações mais prevalentes a Doença Vascular Periférica
(37,1%), a Retinopatia Diabética (30,0%) e a Cardiopatia
Isquêmica (17,1%). O tratamento medicamentoso foi
predominante (95,7%) e um número considerável realiza dieta
(74,3%). Conclusão: As altas prevalências dos fatores de
risco e complicações encontradas sugerem necessidade de
intervenções preventivas que estimulem mudanças de hábitos
de vida, assim como controle glicêmico adequado a fim de
minimizar as complicações e seus impactos sobre a qualidade
de vida dos indivíduos.

DESCRITORES
Diabetes Mellitus. Atenção Primária à Saúde. Estilo de Vida.
Fatores de Risco.

SUMMARY
Objectives: This study aims to describe the prevalence of
risk factors and complications of type 2 diabetes in users
accompanied by a Family Health Unit. Material and Methods:
Were interviewed 70 users diagnosed with type 2 diabetes
enrolled by three family health teams in the city of João Pessoa
- PB. Results: There was predominance of female gender
with mean of 59 years of age. Regarding risk factors, 42.9%
had family history of diabetes, 14.3% were smokers, 41.4%
were former smokers, and the majority (71.4%) was
sedentary. Hypertension prevalence was 77.1% and the most
prevalent complications were Peripheral Vascular Disease
(37.1%), Diabetic Retinopathy (30.0%) and Ischemic Heart
Disease (17.1%). Drug treatment predominated (95.7%) and
a large number of participants were under diet (74.3%).
Conclusion: The high prevalence of risk factors and
complications found suggest a need for preventive
interventions that encourage physical activity and body weight
reduction, as well as glycemic control to minimize complications
and their impact on quality of life of individuals.
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Diabetes Mellitus. Primary Health Care. Life Style. Risk Factors.

http://periodicos.ufpb.br/ojs2/index.php/rbcs

DOI:10.4034/RBCS.2011.15.03.03



RODRIGUES et al.

R bras ci Saúde 15(3):277-286, 2011278

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)
são, atualmente, a principal causa de mortalidade
no mundo. Segundo estimativas da Organização

Mundial de Saúde (OMS), são responsáveis por 58,5%
de todas as mortes e por 45,9% da carga global de doença,
constituindo um sério problema de saúde pública para
todos os países do mundo (BRASIL, 2011). O aumento
da incidência e prevalência destas doenças está asso-
ciado ao envelhecimento populacional e à persistência
de fatores de risco relacionados ao estilo de vida atual.

O Brasil, desde a década de 60, tem passado pelos
processos de transição demográfica, epidemiológica e
nutricional, o que levou a elevação da prevalência das
DCNT. Apenas no ano de 2007, aproximadamente 72%
das mortes no país foram atribuídas a estas doenças.
Embora a prevalência de algumas dessas doenças crôni-
cas venha diminuindo gradualmente, o Diabetes Mellitus
tipo 2 (DMT2), continua aumentando de forma signifi-
cativa, sendo a DCNT que mais cresce, princi-palmente
nos países em desenvolvimento (SCHMIDT et al., 2009).

O DMT2 consiste em uma desordem metabólica
primária, que tem como características a hiperglicemia
crônica, decorrente da falta de insulina e/ou da inca-
pacidade desta exercer adequadamente seus efeitos e as
complicações micro e macrovasculares que aumentam
substancialmente a morbidade e a mortalidade associadas
à doença e reduz a qualidade de vida (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2002, SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2006).

Em 1985, estimava-se que existissem 30 milhões
de adultos com DM no mundo, esse número vem
crescendo rapidamente atingindo 173 milhões em 2002,
com projeção de chegar a mais de 300 milhões no ano
2030 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2006,
SCHMIDT et al., 2009). No Brasil, estudos multicêntricos
sobre a prevalência de diabetes demonstraram uma
prevalência de 7,6% na população entre 30 e 69 anos.
Calcula-se que em 2025 possam existir cerca de 11 milhões
de diabéticos no País, o que representa um aumento de
mais de 100% em relação aos cinco milhões de diabéticos,
no ano 2000 (BRASIL, 2004).  Na cidade de João Pessoa,
estes mesmos estudos demonstraram uma prevalência
de DM de 7,95%, e de intolerância a glicose de 7,2%
(BRASIL, 1990).

Ao considerarmos a evolução em longo prazo,
esta doença pode causar diversas consequências, que
incluem disfunção e falência de vários órgãos, espe-
cialmente rins, olhos, nervos, coração e vasos sanguí-
neos, além de ser um dos principais fatores de risco
populacional para as doenças cardiovasculares (BRASIL,
2004). O DMT2 pode ser considerado, portanto, uma
das doenças crônicas de maior impacto para o sistema
de saúde pública, devido a seu elevado grau de

morbimortalidade e dos altos custos para seu controle
metabólico e tratamento de suas complicações
(OLIVEIRA et al., 2007).

Para a DMT2 existem os fatores de risco
modificáveis e os não modificáveis.  Os principais fatores
de risco não modificáveis são a idade e o antecedente
familiar de diabetes. Os fatores de risco modificáveis
consistem no sobrepeso, na distribuição central de
gordura, na Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), nas
dislipidemias, no sedentarismo e no tabagismo
(CERCATO et al., 2004; BRASIL, 2006). Portanto,
mudanças no estilo de vida, visando uma reeducação
alimentar e realização de exercícios, com consequente
perda de peso são consideravelmente efetivas na pre-
venção e controle do DMT2.

A prioridade no tratamento do diabetes é devol-
ver ao paciente seu equilíbrio metabólico, propiciando
um estado o mais próximo possível da fisiologia normal
do organismo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2005). O enfrentamento da DMT2, assim
como das outras DCNT, configura-se em um desafio para
a saúde pública, considerando que essas doenças têm
um forte impacto na qualidade de vida dos indivíduos
afetados, causam morte prematura e geram grandes e
subestimados efeitos econômicos adversos para as
famílias, comunidades e sociedade em geral (SCHMIDT
et al., 2009).

Cerca de 80% dos casos de DMT2 podem ser
atendidos predominantemente na atenção básica. Esta
atenção pode ser efetuada por meio da prevenção de
fatores de risco para diabetes, da identificação e trata-
mento de indivíduos de alto risco para diabetes, da
identificação de casos não diagnosticados de diabetes
para tratamento e intensificação do controle de pacientes
já diagnosticados, visando prevenir complicações
agudas e crônicas (BRASIL, 2006).

Nas últimas décadas, as inovações no tratamento
do DMT2 vêm permitindo um aumento na expectativa
de vida do paciente resultando em maior prevalência de
complicações crônicas que comprometem a produ-
tividade, a qualidade de vida e a sobrevida dos indiví-
duos acometidos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2005). Deste modo, as suas consequências
humanas, sociais e econômicas continuam sendo devas-
tadoras: são quatro milhões de mortes por ano relativas
ao diabetes e suas complicações, o que representa 9%
da mortalidade mundial total (BRASIL, 2006).

Neste contexto, este estudo objetiva descrever a
prevalência de fatores de risco e complicações do
Diabetes Mellitus tipo 2 acompanhados por uma Unidade
de Saúde da Família no Município do João Pessoa – PB.
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MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo com abordagem seccional,
descritiva, com eixo temporal contemporâneo e quanti-
tativo (ROUQUAYROL, ALMEIDA FILHO, 2003). O
estudo foi realizado em uma Unidade de Saúde da Família
(USF) Integrada, denominada assim por comportar três
Equipes de Saúde da Família, localizada na área urbana
da cidade de João Pessoa, Paraíba.

O estudo teve como população os usuários com
DMT2 residentes na área de abrangência da USF Inte-
grada Verdes Mares. Considerando-se que as três ESF
assistem um número aproximado de 173 usuários
portadores de DMT2, segundo a busca ativa dos ACS,
o tamanho amostral foi definido a partir da fórmula: n =
Z2 PQ/d2, sendo n= tamanho amostral mínimo; Z= variável
reduzida; P= probabilidade de encontrar o fenômeno
estudado; Q= 1-P; d= precisão desejada. Por se tratar de
uma avaliação multidimensional, adotou-se a prevalência
esperada de evento de 50% e a precisão almejada foi de
10%. Com base nesse critério, o tamanho amostral mínimo
previsto foi de 64 sujeitos portadores de diabetes. Foi
acrescentado 10% na amostra para compensar possíveis
perdas amostrais por óbito, mudança de domicílio e
inclusão em critérios de exclusão, totalizando então 70
sujeitos.

A malha amostral foi constituída a partir do sorteio
aleatório dos usuários com DMT2 das três unidades.
Após a seleção dos sujeitos, foram realizadas visitas
domiciliares aos usuários com DMT2, acompanhados
ou indicados pelos agentes comunitários de saúde. Os
critérios de exclusão foram a presença de problemas de
fala, audição e cognitivo que impedissem o entendimento
e a resposta da entrevista.

Uma entrevista estruturada, elaborada a partir de
dados relacionados ao DMT2 descritos na literatura foi
aplicada aos sujeitos da amostra. Foram coletadas
informações sobre: perfil sociodemográfico, fatores de
risco, complicações e co-morbidades associadas ao
DMT2 e formas de tratamento.

A entrada de dados e o controle de qualidade
foram realizados utilizando-se o programa Epi Info ™
3.3.2. Estimou-se a prevalência dos fatores de risco e
seus respectivos intervalos de confiança a 95% na popu-
lação total entrevistada e nos vários subgrupos criados
a partir das características eleitas para o estudo.

O estudo foi autorizado pela Secretaria Municipal
de Saúde de João Pessoa e aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Lauro
Wanderley (protocolo nº: 520/10). Todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
em duas vias.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as características gerais da
amostra. Houve uma composição predominante de
usuários do sexo feminino (67,1%), distribuídos de forma
homogênea quando se considerou duas faixas etárias,
com 54,3% com idade entre 23 e 59 anos e 45,7% com 60
anos ou mais, sendo a idade média de 59 anos (mínima
de 23 e máxima de 85 anos). A maioria dos entrevistados
estava casado ou em união estável na ocasião da entre-
vista (64,3%), eram alfabetizados (77,1%) e possuíam
renda domiciliar mensal de até dois salários mínimos
(77,2%). Quanto ao tempo de Diagnóstico, aproxima-
damente metade (45,7%) tinha o diagnóstico há oito anos
ou mais.

Na Tabela 2, observam-se os fatores de risco
associado ao DMT2. Quanto à história familiar, 42,9%
dos pesquisados referiram que o pai e/ou a mãe tinham a
doença, enquanto que um menor número (10%) declarou
desconhecer a história patológica da mãe e/ou pai. O
tabagismo também foi pesquisado e 14,3% dos entre-
vistados eram tabagistas no período da pesquisa, 41,4%
declaram-se ex-fumantes e 44,3% nunca fumaram. A
maioria dos indivíduos da amostra (71,40%) referiu não
realizar nenhum tipo de atividade física regularmente.

Outros aspectos investigados foram as complica-
ções e as co-morbidades associadas ao DMT2. As
principais complicações e co-morbidades encontradas
podem ser visualizadas na tabela 3. A HAS foi a compli-
cação declarada pela amostra mais prevalente (77,1%),
seguido da Doença Vascular Periférica (DVP) (37,1%) e
da Retinopatia Diabética (RD) (30,0%). Com menores
prevalências, verificaram-se a Cardiopatia Isquêmica (CI)
(17,1%), a Neuropatia Sensitiva Distal (NSD) (14,3%), o
pé diabético (12,9%) e o Acidente Vascular Encefálico
(AVE) (10%).

Os dados relativos às formas de tratamento pela
amostra estão apresentados na tabela 4. A maioria dos
sujeitos realizava tratamento medicamentoso (95,7%) e
74,3% realizava algum tipo de dieta e apenas pouco mais
de um quarto 28,6% praticavam atividade física regular.

DISCUSSÃO

Os dados desse estudo apontam para uma
predominância (67,1%) de usuários do sexo feminino
portadoras de DMT2, semelhante a resultados encon-
trados em outros estudos. Um estudo transversal, de
base populacional e multicêntrico, realizado entre 2001 e
2002 com portadores de DMT2, constatou que apenas
39% eram do sexo masculino (GOMES et al., 2006). Outro
estudo mais recente pesquisou usuários diabéticos de
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Tabela 1 – Distribuição percentual da amostra segundo variáveis
estudadas. João Pessoa, 2011

Características n % IC 95%

Sexo
Feminino 47 67,1 54,9 - 74,9
Masculino 23 32,9 22,1 - 45,1

Faixa etária
23-59 anos 38 54,3 41,9 – 66,3
60 anos e mais 32 45,7 33,7 – 58,1

Estado civil
Casado/morando junto 45 64,3 51,9 – 75,4
Viúvo 13 18,6 10,3 – 29,7

Separado/divorciado 7 10,0 4,1 – 19,5
Solteiro 5 7,1 2,4 – 15,9

Sabe ler e escrever

Sim 54 77,1 65,6 – 86,3
Não 16 22,9 13,7 – 34,4

Renda do domicílio
Até dois salários mínimos* 54 77,2 65,6 - 86,3
Três ou mais salários mínimos 16 22,8 13,7 - 34,4

Tempo de diagnóstico
0-3 anos 17 24,3 14,8 – 36,0
4-7 anos 21 30,0 19,6 – 42,1

8 ou mais anos 32 45,7 33,7 – 58,1

* Salário mínimo atual é R$ 545,00

Tabela 2 – Prevalência de fatores de risco associados ao DMT2.
João Pessoa, 2011.

Características n % IC 95%

História familiar de DM
Sim 30 42,9 31,1 – 55,3
Não 30 42,9 31,1 – 55,3
Não responderam* 10 14,3 7,1 – 24,7
Tabagismo
Nunca fumaram 31 44,3 32,4 - 56,7
Ex-fumante 29 41,3 29,8 - 53,8
Atual 10 13,4 7,1 - 24,7
Sedentarismo
Sim 50 71,4 59,4 – 81,6
Não 20 28,6 18,4 – 40,6

* Não responderam por desconhecer a história patológica de seu
pai e mãe.
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unidades básicas de saúde da cidade de Sobral-CE,
através de visitas domiciliares, e constatou uma
prevalência ainda maior do sexo feminino (87,3%)
(ARAÚJO et al., 2010). Este mesmo estudo identificou
ainda uma distribuição em relação à idade com 58,4%
dos diabéticos com 60 anos ou mais ligeiramente maior
que os 45,7% da população estudada. VICENTINI et al.,

(2008) ao estudarem aleatoriamente portadores de DMT2
cadastrados em uma Unidade Básica de Saúde (UBS) na
cidade de Pa-ranavaí-PR encontrou uma média de idade
de 60,9 anos, semelhante à média de 59 anos encontrada
neste estudo.

A prevalência do sexo feminino pode ser explicada
em parte por um número maior de mulheres que atingem

Tabela 3 – Complicações e co-morbidades do DMT2 referidas pela
amostra - João Pessoa, 2011

Características n % IC 95%

Hipertensão arterial sistêmica
Sim 54 77,1 62,4 – 84,0
Não 16 22,0 16,0 – 37,0

Doença vascular periférica
Sim 26 37,1 25,9 – 49,5
Não 44 62,9 50,5 – 74,1

Retinopatia diabética
Sim 21 30,0 19,6 – 42,1
Não 49 70,0 57,9 – 80,4

Cardiopatia isquêmica
Sim 12 17,1 9,2 – 28,0
Não 58 82,9 72,0 – 90,8

Neuropatia sensitiva distal
Sim 10 14,3 7,1 – 24,7
Não 60 85,7 75,3 – 92,9

Pé diabético
Sim 9 12,9 6,1 – 23,0
Não 61 87,1 77,0 – 93,9

Acidente vascular encefálico
Sim 7 10,0 4,1 – 19,5
Não 63 90,0 80,5 – 95,9

Tabela 4 – Formas de tratamento ao DMT2 - João Pessoa, 2011

Características n % IC 95%

Realizam tratamento medicamentoso
Sim 67 95,7 88,0 -99,1
Não 3 4,3 0,9 – 12,0

Segue algum tipo de dieta
Sim 52 74,3 62,4 – 84,0
Não 18 25,7 16,0 – 37,0

Pratica atividade física
Sim 20 28,6 18,4 – 40,6
Não 50 71,4 59,4 – 81,6
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a idade adulta e envelhecem, tanto a nível nacional
quanto no município de João Pessoa (IBGE, 2010).
Também pode refletir o maior cuidado das mulheres com
a própria saúde, ou ainda uma maior acessibilidade
destas aos serviços de saúde, acessibilidade esta que
pode estar relacionada à existência de um maior número
de programas de saúde nas USF direcionados às
mulheres, fazendo com que estas sejam diagnosticadas
mais precocemente que os homens (COTTA et al., 2009).

Em relação à faixa etária, as DCNT aumentam sua
prevalência proporcionalmente à idade. Um estudo
transversal de base populacional, realizado entre 1999 e
2000 no Estado do Rio Grande do Sul, demonstrou que
há relação direta entre o aumento da idade e o crescimento
na prevalência de DMT2 e glicemia de jejum alterada,
assim como outras co-morbidades como a hipercoles-
terolemia e a HAS (SCHAAN et al., 2004).

Dentre os entrevistados, a maioria declarou-se
alfabetizada (77,1%), contudo este número ainda está
abaixo da média nacional. De acordo com o senso
demográfico no ano 2000, o Brasil possuía uma taxa de
analfabetismo de 13,6% entre as pessoas com 15 anos
ou mais.  Esses resultados corroboram com o estudo de
ARAÚJO et al., (2010) que verificou uma prevalência de
40,5% de analfabetos entre os Diabéticos estudados.

Um estudo epidemiológico das fichas do Hiperdia
dos usuários acompanhados por uma ESF numa cidade
do interior Mineiro, no ano de 2006, verificou uma
prevalência ligeiramente menor de analfabetos (33,3%)
(MIRANZI et al., 2008). Esta diferença pode estar
relacionada às características regionais, já que o primeiro
foi realizado em uma cidade da região Nordeste e o se-
gundo no Centro-Oeste. A elevada prevalência de analfa-
betismo pode ainda ser explicada pela prevalência de
pessoas idosas na amostra, já que as taxas de analfa-
betismo aumentam nas faixas de idade mais elevadas
(IBGE, 2010).

A baixa renda na população estudada, onde
predominou a renda domiciliar mensal de até dois salários
mínimos (77,2%), também é concordante com outros
estudos. ARAÚJO et al., (2010) constataram que a maioria
dos seus entrevistados (93,6%) vivia com uma renda de
menos de um a três salários mínimos mensais. Assim,
sublinha-se a importância da Estratégia Saúde da Família
na ampliação do acesso aos serviços de saúde e acom-
panhamento de famílias de baixa renda, extremamente
expostas a riscos sociais.

O tempo de diagnóstico é um indicador importante
no estudo dos usuários com DMT2, pois quanto maior
o tempo de diagnóstico, maior a incidência e prevalência
de complicações (SCHEFFEL et al., 2004). Neste estudo,
a maioria dos entrevistados (45,7%) tinha o diagnóstico
há 8,0 anos ou mais. Um estudo com 927 pacientes com

DMT2 atendidos ambulatorialmente no Rio Grande do
Sul, no ano de 2001, obteve uma média de tempo de
diagnóstico da DMT2 de 11 anos (SCHEFFEL et al.,
2004). GOMES et al., (2006) e  OLIVEIRA et al., (2007)
encontraram em seus estudos um tempo de diagnóstico
clínico médio de DM de 9,0 e 12,0 anos, respectivamente.
Nesse sentido, o vínculo criado entre as ESF e os usuários
pode ser considerado um fator que facilita o adequado
manejo da doença. Porém, a alta rotatividade dos traba-
lhadores das ESF pode comprometer o acompanhamento
longitudinal dos portadores de DMT2.

A literatura aponta que os indivíduos com história
familiar de DMT2 apresentam maior risco de apresentar
desordens metabólicas, dentre elas o próprio Diabetes
(SCHEFFEL et al., 2004). Neste estudo quase metade
dos entrevistados (42,9%) referiram história familiar de
DMT2.

Um estudo experimental comparando grupos de
indivíduos com história familiar de DMT2 e grupo
controle sem história familiar de DMT2 verificou
diferenças significativas de glicose em jejum, resistência
insulínica, colesterol total, LDL e pressão arterial sistólica
dos indivíduos estudados em relação ao grupo controle
(ROCHA et al., 2007), o que demonstra que o histórico
familiar é um fator de risco importante para desen-
volvimento do DMT2 e deve ser avaliado. Esse resultado
indica ainda a possibilidade do devido monitoramento
de todos os membros da família dos usuários com DMT2
cadastrados pelas ESF, visando à prevenção de insta-
lação da doença e alteração de fatores de risco modifi-
cáveis.

A maioria dos fatores de risco é passível de
estratégias de mudanças de hábito, principalmente
quando estão relacionados ao estilo de vida dos indiví-
duos. O tabagismo é considerado um fator de risco modi-
ficável, 14,3% dos usuários entrevistados relataram
tabagismo atual, enquanto 41,4% declararam-se ex taba-
gistas. Um estudo realizado com Hipertensos e Diabéti-
cos na cidade de Teixeiras – MG, no ano de 2005, verificou
que quase metade dos entrevistados (47,5%) eram taba-
gistas ou ex-tabagistas (COTTA et al., 2009). Nos
estudos de MIRANZI et al., (2008)  e  SCHEFFEL et al.,
(2004) o hábito de fumar foi referido por 19,4% e 22%
dos indivíduos, respectivamente.

O tabagismo é considerado um fator de risco
importante não só para DM, mas para várias outras
doenças, sendo um dos fatores de risco mais importantes
para as DCNT e a principal causa de óbitos e enfermi-
dades no Brasil. É neste sentido que o Ministério da
Saúde há aproximadamente duas décadas, lançou o
Programa Nacional para o Controle do Tabagismo, que
tem desde a década de 90 alcançado resultados signi-
ficativos com declínio na prevalência do tabagismo e no
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consumo total de cigarros por adulto (BRASIL, 2003;
IGLESIAS et al., 2007).

Contudo, o tabagismo tem uma contribuição
menor para o DMT2. Pesquisas evidenciam que o fator
de risco mais importante é o sobrepeso. Um estudo de
coorte com 84.941 enfermeiras entre 1980-1996 inferiu
que 61% dos casos de DMT2 podem ser atribuídos ao
excesso de peso (HU et al., 2001). Mesmo o sobrepeso
não sendo uma das dimensões avaliadas neste estudo,
ele é diretamente influenciado por hábitos como dieta
inadequada e sedentarismo, cabendo a recomendação
para as ESF no sentido de implantarem ações que objeti-
vem a adoção de hábitos alimentares saudáveis e práti-
cas regulares de atividade física.

Um ensaio clínico randomizado envolvendo
pessoas de 27 centros dos Estados Unidos com risco
elevado de desenvolver DMT2 demonstrou que uma
mudança no estilo de vida com perda ponderal de 7% e
ao menos 150 minutos de atividade física semanal
durante três anos (1996 – 1999) reduziu a incidência de
DMT2 em 58% se comparado ao grupo controle
(MASSACHUSETTS MEDICAL SOCIETY, 2002).

Neste estudo, um número considerável dos
entrevistados (71,4%) declararam-se sedentários. Dados
semelhantes foram encontrados no estudo de COTTA
et al., (2009), onde a prática de atividade física regular
foi relatada por apenas 32,6% dos indivíduos, sendo
predominante a caminhada (87,9%). A alta prevalência
do sedentarismo está relacionada ao estilo de vida atual
e segue uma tendência mundial. Atualmente, pelo menos
60% da população global não obedecem à recomenda-
ção mínima de 30 minutos diários de atividade física de
intensidade moderada (ORGANIZAÇÃO PAN-
AMERICANA DE SAÚDE, 2003).

É notoriamente conhecido que quanto menor o
nível de atividade física, maior o risco de se desenvolver
DMT2. Estudos epidemiológicos apontam que o
sedentarismo favorecido pela vida moderna, é um fator
de risco tão importante quanto à dieta inadequada e a
obesidade no desenvolvimento do DMT2 (ORGA-
NIZAÇÃO PAN- AMERICANA DE SAÚDE, 2003). HU
et al., (2003) demonstraram em seu estudo que caminhar
uma hora por dia reduz o risco de desenvolver o DMT2
em 43%.

A patologia associada ao DMT2 mais prevalente
deste estudo foi a HAS (77,1%). Esta pode ser consi-
derada um fator de risco ou uma co-morbidade do DMT2,
sendo identificada como a principal condição associada
ao Diabetes. OLIVEIRA et al., (2007) encontraram
prevalência semelhante (81,8%) de HAS, no entanto,
outro estudo encontrou prevalência menor (40,9%)
semelhante aos 50,9% apresentados pela AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION (2002).

Devido à alta associação entre DM e HAS, o
Ministério da Saúde criou, no ano 2000, o Plano de
Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial e ao
Diabetes Mellitus, tendo como objetivo geral o estabe-
lecimento de diretrizes e metas para a reorganização da
atenção à hipertensão arterial e ao diabetes no Sistema
Único de Saúde, por meio da atualização dos profis-
sionais da rede básica, da garantia do diagnóstico e da
vinculação do paciente às unidades de saúde para trata-
mento e acompanhamento, promovendo assim a reestru-
turação e a ampliação do atendimento resolutivo e de
qualidade para os portadores dessas patologias na rede
pública de serviços de saúde (BRASIL, 2004).

O DMT2 possui várias complicações crônicas
que incluem as macro-vasculares, as micro-vasculares e
as Neuropatias periféricas. A associação entre estas
complicações e os níveis elevados de glicose no sangue
foi postulada no início do século passado, no entanto,
somente nas três últimas décadas estudos importantes
demonstraram ligação direta da hiperglicemia com o
desenvolvimento de complicações decorrentes do
diabetes (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2002). Além disso, a prevalência destas complicações é
tradicionalmente associada com a duração do DM, e
aumenta linearmente de acordo com o número de fatores
de risco presentes (SCHEFFEL et al., 2004).

Dentre as complicações macro-vasculares, a DVP
foi a mais referida nesta pesquisa (37,1%), número pouco
maior que o encontrado por SCHEFFEL et al., (2004),
onde esta estava presente em 33% dos diabéticos estu-
dados. A DVP representa um risco maior de amputação
de membros inferiores. Segundo SANTOS et al., (2006),
a presença de vasculopatia periférica sem possibilidade
de revascularização, levou a um risco que o paciente
precisaria de uma amputação maior, que foi 4,5 vezes
maior do que na ausência desta condição.

A RD estava presente em 30% dos indivíduos
pesquisados e consiste numa complicação microvascular
do DMT2. Estudos demonstram que após 10 anos de
evolução da doença a RD está presente, com perda mode-
rada da visão, em 58% dos diabéticos (OLIVEIRA et al.,
2009).

Embora a CI não esteja entre as complicações
mais prevalentes (17,1%) deste estudo, esta apresenta
uma alta mortalidade e morbidade. Dado semelhante foi
encontrado em um estudo com indivíduos Hipertensos
e diabéticos acompanhados por uma ESF no interior
mineiro, onde 16,7% já sofreram infarto agudo do
miocárdio (MIRANZI et al., 2008).

A DMT2 é considerada um fator de risco inde-
pendente de doença cardiovascular, e frequentemente
agrega outros fatores de risco cardiovasculares presentes
na síndrome metabólica como obesidade central,
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dislipidemia e HAS (OLIVEIRA et al., 2007). Um estudo
com pacientes vítimas de Infarto Agudo do Miocárdio
observou que 24,8% destes foram diagnosticados como
diabéticos (LERARIO et al., 2008). Cabe destacar a
associação permanente entre a glicemia e o risco de
complicações cardiovasculares, tal que para cada ponto
percentual de diminuição da HbAlc (Hemoglobina
Glicada) houve uma redução de 25% nas mortes relacio-
nadas ao diabetes (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2002).

Outra complicação é o pé diabético, que, segundo
definição do consenso internacional sobre pé diabético,
consiste numa infecção, ulceração e/ou destruição dos
tecidos profundos associadas à NSD e vários graus de
DVP nos membros inferiores, sendo uma das mais
importantes complicações crônicas do diabetes, poden-
do levar a amputações que afetam sobremaneira a
qualidade de vida dos indivíduos acometidos (GRUPO
DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PÉ
DIABÉTICO, 2001). Na cidade de Campinas – SP,
aproximadamente 10% dos pacientes diabéticos apresen-
taram ulcerações nos pés na evolução da doença
(PREFEITURA MUNCIPAL DE CAMPINAS, 2006), um
percentual não muito distante dos 12,9% encontrados
neste estudo. Um estudo epidemiológico transversal na
cidade de Recife verificou um crescimento percentual
do pé diabético com o aumento da idade, sendo sua
prevalência mais elevada na faixa etária de maiores de 60
anos (VIEIRA-SANTOS et al., 2008).

Os dados da literatura demonstram a associação
entre as complicações e níveis glicêmicos elevados,
demonstrando que os riscos de complicações podem
ser significativamente reduzidos, através da reduçao da
glicemia (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2002). O controle dos níveis glicêmicos é, portanto,
efetivo para prevenir e controlar as complicações
provenientes do DMT2, podendo ser alcançado através
de tratamento adequado, com modificações no estilo de
vida e adequada terapia medicamentosa.

Vale ressaltar ainda que as complicações pes-
quisadas neste estudo foram auto-referidas pelos entre-
vistados, diante de diagnósticos clínicos prévios, não
sendo avaliadas durante a pesquisa. Deste modo as pre-
valências apresentadas neste estudo são dependentes
da capacidade diagnóstica e de acompanhamento do
sistema de saúde local, podendo as prevalências reais
destas complicações serem ainda mais elevadas que o
apresentado nesta pesquisa.

Em relação às formas de tratamento dos usuários
com DMT2, foi predominante o tratamento medica-
mentoso, 95,7% dos indivíduos avaliados faziam uso de
Hipoglicemiantes orais e/ou insulina, sendo esse número
ligeiramente maior que em outros estudos semelhantes

que apresentaram uma frequência de terapia medica-
mentos de 80,6% (MIRANZI et al., 2008), 84,8% (GOMES
et al., 2006) e 87% (SCHEFFEL et al., 2004).  Um estudo
transversal com os pacientes do ambulatório de Diabetes
do Hospital das Clínicas em São Paulo evidenciou a
prática de polifarmácia entre os pacientes avaliados, e
identificou que a frequência de tomadas diárias dos
medicamentos se configura como um agente estressor
(NASCIMENTO et al., 2010).

Quanto ao tratamento não medicamentoso, a
prática de atividade física foi avaliada como um fator de
risco. Em relação à alimentação, um número expressivo
dos usuários pesquisados (74,3%) relatou mudanças na
dieta após o diagnóstico de DMT2.  A ligação entre uma
ingestão calórica excessiva e o DMT2 é bastante
conhecida, o tipo de alimentação também influencia. Um
consumo mais alto de cereais com fibra e gorduras
poliinsaturadas está associado a um risco mais baixo de
diabetes, enquanto a ingestão de gorduras trans e uma
carga glicêmica mais alta, características dos carboidratos
refinados, estão associados à maior risco da doença (HU
et al., 2001).

Contudo a alimentação da população brasileira é
caracterizada por baixa frequência de alimentos ricos em
fibras e aumento da proporção de gorduras saturadas e
açúcares (MARTINEZ, 2000). O objetivo das mudanças
nos hábitos alimentares nestes indivíduos é reduzir o
risco de complicações de DMT2. Embora um número
considerável dos usuários referirem realizar dieta, não
foi pesquisado o tipo de dieta ou se esta era eficiente
para redução do peso corporal e consequentemente
redução do risco de DMT2 e suas complicações.

A Equipe de Saúde da Família (ESF) tem um papel
fundamental na atenção a estes pacientes na medida em
que pode atuar em nível individual e coletivo, implan-
tando programas de prevenção e controle do diabetes,
que enfatizem atividades educativas, além da assistência
com realização do diagnóstico precoce, intensificação
do tratamento e cuidados especiais para as complicações
crônicas.

CONCLUSÃO

As altas prevalências dos fatores de risco
encontradas neste estudo sugerem a necessidade de
uma maior atenção à população em geral no sentido de
prevenir o DMT2, através da identificação precoce dos
grupos com maior risco para esta doença e intervenção
a partir de programas de saúde dirigidos a esta população,
que estimulem a atividade física e a redução de peso
corporal.

A maioria dos casos de DMT2 e suas compli-
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cações podem ser diminuídas através de modificações
no estilo de vida, sendo, essas mudanças, no nível
individual e também no ambiente social e familiar. Neste
sentido, destaca-se a importância de intervenções
multiprofissionais, por meio do Programa de Saúde da
Família, com o objetivo de promover a adoção de hábitos
e estilos de vida saudáveis, prevenir complicações dessas
doenças e proporcionar melhoria da qualidade de vida.

O estabelecimento do vínculo com as ESF,
possibilitando acesso ao tratamento, acompanhamento

adequado aos portadores de DM e diagnóstico precoce
das complicações são elementos imprescindíveis para o
sucesso do controle desses agravos, prevenindo as
complicações, reduzindo o número de internações
hospitalares e a mortalidade por doenças cardiovas-
culares. Além de reduzir o custo social e o custo que
incorre ao SUS associado às doenças crônicas. Além
disso, se faz necessária a implantação de programas de
prevenção em todos os níveis de atendimento do
paciente com diabetes.
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