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RESUMO SUMMARY

Objetivos: Este estudo objetiva descrever a prevaléncia de
fatores de risco e complicacdes do Diabetes Mellitus Tipo 2
em usuarios acompanhados por uma Unidade de Saude da
Familia. Material e Métodos: Foram entrevistados 70 usuérios
com diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 cadastrados por
trés equipes de saude da Familia no municipio de Joao Pessoa
— PB. Resultados: Predominancia do sexo feminino com média
de 59 anos. Quanto aos fatores de risco, 42,9% possuiam
historia familiar de Diabetes, 14,3% eram fumantes e 41,4%
ex-fumantes, a maioria (71,4%) era sedentaria. A Hipertenséao
Arterial Sistémica teve prevaléncia de 77,1%, sendo as
complicacdes mais prevalentes a Doenca Vascular Periférica
(37,1%), a Retinopatia Diabética (30,0%) e a Cardiopatia
Isquémica (17,1%). O tratamento medicamentoso foi
predominante (95,7%) e um namero consideravel realiza dieta
(74,3%). Conclusao: As altas prevaléncias dos fatores de
risco e complicac6es encontradas sugerem necessidade de
intervencdes preventivas que estimulem mudancas de habitos
de vida, assim como controle glicémico adequado a fim de
minimizar as complicag6es e seus impactos sobre a qualidade
de vida dos individuos.

DESCRITORES
Diabetes Mellitus. Atencéo Priméaria a Saude. Estilo de Vida.
Fatores de Risco.

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 Jo&o 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.

DESCRIPTORS
Diabetes Mellitus. Primary Health Care. Life Style. Risk Factors.
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sdoencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)

s80, atualmente, aprincipal causade mortalidade

no mundo. Segundo estimativas da Organizacdo
Mundia de Saide (OMS), sdo responsaveis por 58,5%
detodasasmortes e por 45,9% dacargagloba dedoenca,
constituindo um sério problema de salide publica para
todos os paises do mundo (BRASIL, 2011). O aumento
da incidéncia e prevaléncia destas doencas esta asso-
ciado ao envelhecimento populaciona e a persisténcia
defatores de risco relacionados ao estilo de vida atual.

OBrasil, desde adécadade 60, tem passado pelos
processos de transi¢céo demogréfica, epidemioldgica e
nutricional, o que levou a elevacao da prevaléncia das
DCNT. Apenas no ano de 2007, aproximadamente 72%
das mortes no pais foram atribuidas a estas doencas.
Emboraapreval énciade algumas dessas doengas croni-
casvenhadiminuindo gradual mente, o DiabetesMeéllitus
tipo 2 (DMT2), continua aumentando de forma signifi-
cativa, sendo aDCNT que maiscresce, princi-palmente
nos paises em desenvolvimento (SCHMIDT et al., 2009).

O DMT2 consiste em umadesordem metabdlica
priméria, que tem como caracteristicas a hiperglicemia
cronica, decorrente da falta de insulina €/ou da inca
pacidade desta exercer adequadamente seus efeitos e as
complicagdes micro e macrovasculares que aumentam
substancial mente amorbidade eamortalidade associadas
a doenca e reduz a qualidade de vida (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2002, SOCIEDADE
BRASILEIRA DEDIABETES, 2006).

Em 1985, estimava-se que existissem 30 milhdes
de adultos com DM no mundo, esse numero vem
crescendo rapidamente atingindo 173 milhdes em 2002,
com projecdo de chegar a mais de 300 milhes no ano
2030(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2006,
SCHMIDT et al., 2009). No Brasil, estudos multicéntricos
sobre a prevaléncia de diabetes demonstraram uma
prevaéncia de 7,6% na populacéo entre 30 e 69 anos.
Calcula-sequeem 2025 possam exigtir cercade 11 milhdes
de diabéticos no Pais, o que representa um aumento de
maisde 100% em relagdo aos cinco milhdes de diabéticos,
no ano 2000 (BRASIL, 2004). Nacidade de Jodo Pessoa,
estes mesmos estudos demonstraram uma prevaléncia
de DM de 7,95%, e de intolerancia a glicose de 7,2%
(BRASIL, 1990).

Ao considerarmos a evolugdo em longo prazo,
esta doenca pode causar diversas consequéncias, que
incluem disfuncdo e faléncia de vérios orgaos, espe-
cialmente rins, olhos, nervos, coracdo e vasos sanguli-
neos, além de ser um dos principais fatores de risco
populacional paraasdoencas cardiovasculares(BRASIL,
2004). © DMT2 pode ser considerado, portanto, uma
das doengas crénicas de maior impacto para o sistema
de satde publica, devido a seu elevado grau de

morbimortalidade e dos altos custos para seu controle
metabdlico e tratamento de suas complicacdes
(OLIVEIRA etal., 2007).

Para a DMT2 existem os fatores de risco
modificaveiseosndo modificaveis. Osprincipaisfatores
de risco ndo modificaveis sdo a idade e o antecedente
familiar de diabetes. Os fatores de risco modificaveis
consistem no sobrepeso, na distribuicéo central de
gordura, na Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), nas
dislipidemias, no sedentarismo e no tabagismo
(CERCATO et al., 2004; BRASIL, 2006). Portanto,
mudangas no estilo de vida, visando uma reeducacéo
alimentar e realizagcdo de exercicios, com consequente
perda de peso séo consideravel mente efetivas na pre-
vengéo e controle do DM T2.

A prioridade no tratamento do diabetes é devol-
ver ao paciente seu equilibrio metabdlico, propiciando
um estado o mais préximo possivel dafisiologianormal
do organismo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2005). O enfrentamento daDMT2, assim
como dasoutras DCNT, configura-se em um desafio para
a salide publica, considerando que essas doencas tém
um forte impacto na qualidade de vida dos individuos
afetados, causam morte prematura e geram grandes e
subestimados efeitos econdbmicos adversos para as
familias, comunidades e sociedadeem geral (SCHMIDT
etal., 2009).

Cerca de 80% dos casos de DMT2 podem ser
atendidos predominantemente na atencéo bésica. Esta
atenc&o pode ser efetuada por meio da prevencéo de
fatores de risco para diabetes, daidentificagéo e trata-
mento de individuos de alto risco para diabetes, da
identificagdo de casos n&o diagnosticados de diabetes
paratratamento eintensificagdo do controle de pacientes
ja diagnosticados, visando prevenir complicacdes
agudasecronicas(BRASIL, 2006).

Nas Ultimas décadas, asinovagdes no tratamento
do DMT2 vém permitindo um aumento na expectativa
devidado paciente resultando em maior prevalénciade
complicagBes cronicas que comprometem a produ-
tividade, a qualidade de vida e a sobrevida dos indivi-
duos acometidos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2005). Deste modo, as suas consequéncias
humanas, sociais e econdmicas continuam sendo devas-
tadoras: sdo quatro milhdes de mortes por ano relativas
ao diabetes e suas complicagles, 0 que representa 9%
damortalidade mundial total (BRASIL, 2006).

Neste contexto, este estudo objetivadescrever a
prevaléncia de fatores de risco e complicacdes do
Diabetes Méllitustipo 2 acompanhados por umaUnidade
de Salide da Familiano Municipio do Jodo Pessoa— PB.
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MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo com abordagem seccional,
descritiva, com eixo temporal contemporaneo e quanti-
tativo (ROUQUAY ROL, ALMEIDA FILHO, 2003). O
estudofoi realizado em umaUnidade de Salide daFamilia
(USF) Integrada, denominadaassim por comportar trés
Equipes de Salide da Familia, localizadanaéreaurbana
da cidade de Jodo Pessoa, Paraiba.

O estudo teve como populagdo 0s usuarios com
DMT2 residentes na &rea de abrangéncia da USF Inte-
grada Verdes Mares. Considerando-se que as trés ESF
assistem um nimero aproximado de 173 usuarios
portadores de DM T2, segundo a busca ativa dosACS,
o tamanho amostral foi definido apartir daformula: n=
Z?PQ/dP, sendo n=tamanho amostral minimo; Z= variavel
reduzida; P= probabilidade de encontrar o fendmeno
estudado; Q= 1-P; d= precisdo desgjada. Por setratar de
umaavaliagdo multidimensional, adotou-seaprevaléncia
esperada de evento de 50% e a precisdo amejadafoi de
10%. Com base nessecritério, o tamanho amostral minimo
previsto foi de 64 sujeitos portadores de diabetes. Foi
acrescentado 10% naamostra paracompensar possivels
perdas amostrais por 6bito, mudanca de domicilio e
inclusdo em critérios de exclusdo, totalizando ent&o 70
sujeitos.

A mahaamostral foi constituidaapartir do sorteio
aleatdrio dos usuarios com DMT2 das trés unidades.
Apbs a selecdo dos sujeitos, foram realizadas visitas
domiciliares aos usuarios com DM T2, acompanhados
ou indicados pelos agentes comunitarios de salide. Os
critérios de exclusdo foram a presenca de problemas de
fala, audicéo e cognitivo queimpedissem o entendimento
e aresposta da entrevista.

Umaentrevistaestruturada, elaboradaapartir de
dados relacionados a0 DM T2 descritos naliteraturafoi
aplicada aos sujeitos da amostra. Foram coletadas
informacOes sobre: perfil sociodemogréfico, fatores de
risco, complicages e co-morbidades associadas ao
DMT2 eformas detratamento.

A entrada de dados e o controle de qualidade
foram realizados utilizando-se o programa Epi Info ™
3.3.2. Estimou-se a prevaléncia dos fatores de risco e
seusrespectivosinterval os de confiangaa 95% napopu-
lac8o total entrevistada e nos varios subgrupos criados
apartir das caracteristicas eleitas para o estudo.

O estudofoi autorizedo pela SecretariaMunicipal
de Salde de Jodo Pessoa e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Lauro
Wanderley (protocolo n°: 520/10). Todos os partici pantes
assinaram o Termo de Consentimento Livree Esclarecido
em duas vias.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas gerais da
amostra. Houve uma composi¢do predominante de
usudriosdo sexo feminino (67,1%), distribuidosdeforma
homogénea quando se considerou duas faixas etarias,
com 54,3% com idade entre 23 e 59 anos e 45, 7% com 60
anos ou mais, sendo aidade média de 59 anos (minima
de 23 emaximade 85 anos). A mai oriados entrevistados
estava casado ou em unido estével na ocasido da entre-
vista (64,3%), eram alfabetizados (77,1%) e possuiam
renda domiciliar mensal de até dois salérios minimos
(77,2%). Quanto ao tempo de Diagndstico, aproxima-
damente metade (45,7%) tinha o diagndstico haoito anos
oumais.

Na Tabela 2, observam-se os fatores de risco
associado a0 DMT2. Quanto a histériafamiliar, 42,9%
dos pesquisadosreferiram que o pal €/ouaméetinhama
doenga, enquanto que um menor niimero (10%) declarou
desconhecer a histéria patoldgica da mée e/ou pai. O
tabagismo também foi pesquisado e 14,3% dos entre-
vistados eram tabagi stas no periodo da pesquisa, 41,4%
declaram-se ex-fumantes e 44,3% nunca fumaram. A
maioriadosindividuos daamostra(71,40%) referiu ndo
realizar nenhum tipo de atividadefisicaregularmente.

Outros aspectosinvestigadosforam as complica-
¢Oes e as co-morbidades associadas ao DMT2. As
principais complicagdes e co-morbidades encontradas
podem ser visualizadas natabela3. A HASfoi acompli-
cac8o declarada pelaamostramais prevalente (77,1%),
seguido daDoengaVascular Periférica(DVP) (37,1%) e
da Retinopatia Diabética (RD) (30,0%). Com menores
prevaléncias, verificaram-seaCardiopatial squémica(Cl)
(17,1%), aNeuropatia SensitivaDistal (NSD) (14,3%), o
pé diabético (12,9%) e o Acidente Vascular Encefalico
(AVE) (10%).

Osdados relativos as formas de tratamento pela
amostra est&o apresentados na tabela 4. A maioria dos
sujeitosrealizavatratamento medicamentoso (95,7%) e
74,3% realizavaa gum tipo de dietae apenaspouco mais
deum quarto 28,6% praticavam atividadefisicaregular.

DISCUSSAO

Os dados desse estudo apontam para uma
predominancia (67,1%) de usuérios do sexo feminino
portadoras de DM T2, semelhante a resultados encon-
trados em outros estudos. Um estudo transversal, de
base populacional e multicéntrico, realizado entre2001 e
2002 com portadores de DM T2, constatou que apenas
39% eram do sexo masculino (GOMES et al ., 2006). Outro
estudo mais recente pesquisou usuérios diabéticos de
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Tabela 1 — Distribuicdo percentual da amostra segundo variaveis
estudadas. Joao Pessoa, 2011

Caracteristicas n % IC 95%
Sexo

Feminino 47 67,1 54,9 -74,9
Masculino 23 32,9 22,1-451
Faixa etéria

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
Vilavo 13 18,6 10,3 - 29,7
Separado/divorciado 7 10,0 4,1-19,5
Solteiro 5 7,1 2,4-159
Sabe ler e escrever

Sim 54 77,1 65,6 — 86,3
Nao 16 22,9 13,7-34,4
Renda do domicilio

Até dois salarios minimos* 54 77,2 65,6 - 86,3
Trés ou mais salarios minimos 16 22,8 13,7 - 34,4

Tempo de diagnéstico

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

* Salario minimo atual é R$ 545,00

Tabela 2 — Prevaléncia de fatores de risco associados ao DMT2.
Jodo Pessoa, 2011.

Caracteristicas n % IC 95%

Historia familiar de DM

Sim 30 42,9 31,1 -55,3
Nao 30 42,9 31,1 -55,3
N&o 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
Nao 20 28,6 18,4 — 40,6

"Nao responderam por desconhecer a histéria patolégica de seu
pai e mae.

-]
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Tabela 3 — ComplicagBes e co-morbidades do DMT2 referidas pela
amostra - Jodo Pessoa, 2011

Caracteristicas n % IC 95%
Hipertensdo arterial sistémica
Sim 54 77,1 62,4 — 84,0
Nao 16 22,0 16,0 - 37,0
Doenca vascular periférica
Sim 26 37,1 25,9 -49,5
Nao 44 62,9 50,5-74,1
Retinopatia diabética
Sim 21 30,0 19,6 —42,1
Nao 49 70,0 57,9 - 80,4
Cardiopatia isquémica
Sim 12 17,1 9,2 -28,0
Nao 58 82,9 72,0 - 90,8
Neuropatia sensitiva distal
Sim 10 14,3 7,1-24,7
Nao 60 85,7 75,3 -92,9
Pé diabético
Sim 9 12,9 6,1 - 23,0
Nao 61 87,1 77,0 —93,9
Acidente vascular encefalico
Sim 7 10,0 4,1 -19,5
Nao 63 90,0 80,5 -95,9
Tabela 4 — Formas de tratamento ao DMT2 - Joao Pessoa, 2011
Caracteristicas n % IC 95%
Realizam tratamento medicamentoso
Sim 67 95,7 88,0 -99,1
Nao 3 4.3 0,9-12,0
Segue algum tipo de dieta
Sim 52 74,3 62,4 — 84,0
Nao 18 25,7 16,0 — 37,0
Pratica atividade fisica
Sim 20 28,6 18,4 — 40,6
Nao 50 71,4 59,4 - 81,6

unidades basicas de salide da cidade de Sobral-CE,
através de visitas domiciliares, e constatou uma
prevaléncia ainda maior do sexo feminino (87,3%)
(ARAUJO et al., 2010). Este mesmo estudo identificou

(2008) a0 estudarem al eatoriamente portadoresde DM T2
cadastrados em umaUnidade Basicade Salide (UBS) na
cidade de Pa-ranavai-PR encontrou umameédiadeidade
de 60,9 anos, semel hante amédiade 59 anos encontrada

ainda uma distribuicdo em relagdo aidade com 58,4%
dos diabéticos com 60 anos ou mais ligeiramente maior
que 0s45,7% dapopulacdo estudada. VICENTINI et al.,

neste estudo.
A prevalénciado sexo feminino pode ser explicada
em parte por um nimero maior de mulheres que atingem

R bras ci Saude 15(3):277-286, 2011
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a idade adulta e envelhecem, tanto a nivel nacional
guanto no municipio de Jodo Pessoa (IBGE, 2010).
Também poderefletir o maior cuidado dasmulherescom
a propria saude, ou ainda uma maior acessibilidade
destas aos servicos de salide, acessibilidade esta que
pode estar rel acionada a existénciade um maior nimero
de programas de salde nas USF direcionados as
mulheres, fazendo com que estas sejam diagnosticadas
mais precocemente que oshomens (COTTA et al., 2009).

Emrelacdo afaixaetéria, asDCNT aumentam sua
prevaléncia proporcionalmente a idade. Um estudo
transversal de base populacional, realizado entre 1999 e
2000 no Estado do Rio Grande do Sul, demonstrou que
harelagéo diretaentre o aumento daidade e o crescimento
na prevalénciade DM T2 e glicemia de jejum alterada,
assim como outras co-morbidades como a hipercoles-
terolemiaeaHAS(SCHAAN et al., 2004).

Dentre os entrevistados, a maioria declarou-se
alfabetizada (77,1%), contudo este nimero ainda esta
abaixo da média nacional. De acordo com 0 senso
demografico no ano 2000, o Brasil possuiaumataxade
analfabetismo de 13,6% entre as pessoas com 15 anos
oumais. Esses resultados corroboram com o estudo de
ARAUJOet al., (2010) que verificou umapreva énciade
40,5% de analfabetos entre os Diabéticos estudados.

Um estudo epidemiol dgico dasfichasdo Hiperdia
dos usuarios acompanhados por uma ESF numa cidade
do interior Mineiro, no ano de 2006, verificou uma
preva éncialigeiramente menor de analfabetos (33,3%)
(MIRANZI et al., 2008). Esta diferenca pode estar
relacionadaas caracteristicasregionals, jaque o primeiro
foi realizado em uma cidade daregido Nordeste e 0 se-
gundo no Centro-Oeste. A elevadapreva énciade analfa-
betismo pode ainda ser explicada pela prevaléncia de
pessoas idosas na amostra, j& que as taxas de analfa-
betismo aumentam nas faixas de idade mais elevadas
(IBGE, 2010).

A baixa renda na populagdo estudada, onde
predominou arendadomiciliar mensal deatédoissaarios
minimos (77,2%), também é concordante com outros
estudos. ARAUJO et al., (2010) constataram queamaioria
dos seus entrevistados (93,6%) viviacom umarendade
menos de um a trés salérios minimos mensais. Assim,
sublinha-se aimporténciadaEstratégia Salide daFamilia
na ampliacdo do acesso aos servigos de salide e acom-
panhamento de familias de baixa renda, extremamente
expostas a riscos socials.

Otempo dediagndstico éumindicador importante
no estudo dos usuérios com DM T2, pois quanto maior
otempo de diagnostico, maior aincidénciae prevaléncia
decomplicagtes (SCHEFFEL et al., 2004). Neste estudo,
amaioriados entrevistados (45,7%) tinha o diagnéstico
ha 8,0 anos ou mais. Um estudo com 927 pacientes com

DMT2 atendidos ambul atorialmente no Rio Grande do
Sul, no ano de 2001, obteve uma média de tempo de
diagnostico da DMT2 de 11 anos (SCHEFFEL et al.,
2004). GOMESet al., (2006) e OLIVEIRA et al., (2007)
encontraram em seus estudos um tempo de diagndstico
clinico médio de DM de 9,0 e 12,0 anos, respectivamente.
Nesse sentido, o vinculo criado entreas ESF e osusuarios
pode ser considerado um fator que facilita o adequado
manejo dadoenca. Porém, aadtarotatividade dostraba-
|hadores das ESF pode comprometer o acompanhamento
longitudinal dos portadores de DM T2.

A literaturaapontaque osindividuoscom histéria
familiar de DM T2 apresentam maior risco de apresentar
desordens metabdlicas, dentre elas o proprio Diabetes
(SCHEFFEL et al., 2004). Neste estudo quase metade
dos entrevistados (42,9%) referiram histériafamiliar de
DMT2.

Um estudo experimental comparando grupos de
individuos com histéria familiar de DMT2 e grupo
controle sem historia familiar de DMT2 verificou
diferencassignificativasdeglicose emjegum, resisténcia
insulinica, colesterol total, LDL epressdo arterid sistdlica
dos individuos estudados em relacéo ao grupo controle
(ROCHA et al., 2007), o que demonstra que o historico
familiar € um fator de risco importante para desen-
volvimento do DM T2 edeve ser avaliado. Esseresultado
indica ainda a possibilidade do devido monitoramento
detodos os membros dafamiliados usuérioscomDMT2
cadastrados pelas ESF, visando a prevencéo de insta-
lacdo da doenca e alteracéo de fatores de risco modifi-
caveis.

A maioria dos fatores de risco é passivel de
estratégias de mudancas de habito, principal mente
quando estao relacionados ao estilo de vida dos indivi-
duos. O tabagismo é considerado um fator derisco modi-
ficavel, 14,3% dos usuérios entrevistados relataram
tabagismo atual, enquanto 41,4% declararam-se ex taba-
gistas. Um estudo realizado com Hipertensos e Diabéti-
cosnacidadedeTeixeiras—M G no ano de 2005, verificou
gue quase metade dos entrevistados (47,5%) eram taba-
gistas ou ex-tabagistas (COTTA et al., 2009). Nos
estudosde MIRANZI etal., (2008) e SCHEFFEL etal.,
(2004) o habito de fumar foi referido por 19,4% e 22%
dos individuos, respectivamente.

O tabagismo é considerado um fator de risco
importante ndo s6 para DM, mas para varias outras
doencas, sendo um dosfatoresderisco maisimportantes
paraas DCNT e aprincipal causa de 6bitos e enfermi-
dades no Brasil. E neste sentido que o Ministério da
Salde ha aproximadamente duas décadas, lancou o
Programa Nacional parao Controle do Tabagismo, que
tem desde a década de 90 alcancado resultados signi-
ficativos com declinio napreval énciado tabagismo e no
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consumo total de cigarros por adulto (BRASIL, 2003;
IGLESIASet al., 2007).

Contudo, o tabagismo tem uma contribuicéo
menor parao DM T2. Pesqguisas evidenciam que o fator
de risco mais importante é o sobrepeso. Um estudo de
coortecom 84.941 enfermeiras entre 1980-1996 inferiu
que 61% dos casos de DM T2 podem ser atribuidos ao
excesso de peso (HU et al., 2001). Mesmo o sobrepeso
ndo sendo uma das dimensbes avaliadas neste estudo,
ele é diretamente influenciado por habitos como dieta
inadequada e sedentarismo, cabendo a recomendacdo
paraas ESF no sentido de implantarem agfes que objeti-
vem aadogdo de habitos alimentares saudaveis e prati-
casregulares de atividade fisica.

Um ensaio clinico randomizado envolvendo
pessoas de 27 centros dos Estados Unidos com risco
elevado de desenvolver DMT2 demonstrou que uma
mudanca no estilo de vida com perda ponderal de 7% e
ao menos 150 minutos de atividade fisica semanal
durante trés anos (1996 — 1999) reduziu aincidénciade
DMT2 em 58% se comparado ao grupo controle
(MASSACHUSETTSMEDICAL SOCIETY, 2002).

Neste estudo, um nimero consideravel dos
entrevistados (71,4%) declararam-se sedentérios. Dados
semel hantes foram encontrados no estudo de COTTA
et al., (2009), onde a prética de atividade fisicaregular
foi relatada por apenas 32,6% dos individuos, sendo
predominante a caminhada (87,9%). A altaprevaléncia
do sedentarismo estérel acionada ao estilo de vida atual
e segue umatendénciamundial . Atualmente, pelo menos
60% da populagdo global ndo obedecem a recomenda-
¢do minimade 30 minutos didriosde atividadefisicade
intensidade moderada (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DE SAUDE, 2003).

E notoriamente conhecido que quanto menor o
nivel deatividadefisica, maior o risco de se desenvolver
DMT?2. Estudos epidemiol6gicos apontam que 0
sedentarismo favorecido pelavida moderna, € um fator
de risco téo importante quanto a dieta inadequada e a
obesidade no desenvolvimento do DMT2 (ORGA-
NIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2003). HU
et al., (2003) demonstraram em seu estudo que caminhar
umahorapor diareduz o risco de desenvolver o DM T2
em43%.

A patologiaassociadaao DM T2 maisprevalente
deste estudo foi a HAS (77,1%). Esta pode ser consi-
deradaum fator derisco ou umaco-morbidadedo DMT2,
sendo identificadacomo aprincipal condic¢éo associada
ao Diabetes. OLIVEIRA et al., (2007) encontraram
prevaléncia semelhante (81,8%) de HAS, no entanto,
outro estudo encontrou prevaléncia menor (40,9%)
semel hante aos 50,9% apresentados pelaAMERICAN
DIABETESASSOCIATION (2002).

Devido a alta associagdo entre DM e HAS, o
Ministério da Satde criou, no ano 2000, o Plano de
Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus, tendo como objetivo geral o estabe-
lecimento de diretrizes e metas para areorganizacdo da
atencado a hipertensdo arterial e ao diabetes no Sistema
Unico de Salide, por meio da atualizagio dos profis-
sionais da rede bésica, da garantia do diagndstico e da
vinculagdo do paciente as unidades de salide paratrata-
mento e acompanhamento, promovendo assim areestru-
turagdo e a ampliacdo do atendimento resolutivo e de
qualidade para os portadores dessas patol ogias na rede
publicade servigosde salide (BRASIL, 2004).

O DMT2 possui varias complicagdes cronicas
gueincluem as macro-vasculares, asmicro-vascularese
as Neuropatias periféricas. A associacdo entre estas
complicagdes e os niveis elevados de glicose no sangue
foi postulada no inicio do século passado, no entanto,
somente nas trés Ultimas décadas estudos importantes
demonstraram ligagdo direta da hiperglicemia com o
desenvolvimento de complicacfes decorrentes do
diabetes (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2002). Além disso, apreval éncia destas complicacdes é
tradicionalmente associada com a duragéo do DM, e
aumentalinearmente de acordo com o nimero defatores
derisco presentes (SCHEFFEL et al., 2004).

Dentre as complicagBesmacro-vasculares, aDVP
foi amaisreferidanestapesquisa(37,1%), niimero pouco
maior que o encontrado por SCHEFFEL et al., (2004),
onde esta estava presente em 33% dos diabéticos estu-
dados. A DV Prepresenta um risco maior de amputacéo
demembrosinferiores. Segundo SANTOSet al., (2006),
apresenca de vascul opatia periféricasem possibilidade
de revascularizagdo, levou a um risco que o paciente
precisaria de uma amputacdo maior, que foi 4,5 vezes
maior do que na auséncia desta condi¢ao.

A RD estava presente em 30% dos individuos
pesquisados e consi ste numacomplicagdo microvascul ar
do DMT?2. Estudos demonstram que ap6s 10 anos de
evolucdo dadoencaaRD estapresente, com perdamode-
radadavisdo, em 58% dosdiabéticos (OLIVEIRA etal.,
2009).

Embora a Cl ndo esteja entre as complicages
mais prevalentes (17,1%) deste estudo, esta apresenta
umaaltamortalidade e morbidade. Dado semelhantefoi
encontrado em um estudo com individuos Hipertensos
e diabéticos acompanhados por uma ESF no interior
mineiro, onde 16,7% ja sofreram infarto agudo do
miocérdio (MIRANZI et al., 2008).

A DMT?2 é considerada um fator de risco inde-
pendente de doenca cardiovascular, e frequentemente
agregaoutrosfatores derisco cardiovascul ares presentes
na sindrome metabdlica como obesidade central,
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didipidemiaeHAS(OLIVEIRA et al., 2007). Um estudo
com pacientes vitimas de Infarto Agudo do Miocardio
observou que 24,8% destes foram diagnosti cados como
diabéticos (LERARIO et al., 2008). Cabe destacar a
associagdo permanente entre a glicemia e o risco de
complicagdes cardiovascul ares, tal que paracada ponto
percentual de diminuicdo da HbAlc (Hemoglobina
Glicada) houve umareducdo de 25% nas mortesrelacio-
nadas ao diabetes (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2002).

Outracomplicacdo éo pé diabético, que, segundo
definicdo do consenso internacional sobre pé diabético,
consiste numa infeccdo, ulceracéo e/ou destrui¢do dos
tecidos profundos associadas a NSD e varios graus de
DVP nos membros inferiores, sendo uma das mais
importantes complicacdes cronicas do diabetes, poden-
do levar a amputagdes que afetam sobremaneira a
qualidade de vida dos individuos acometidos (GRUPO
DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE
DIABETICO, 2001). Na cidade de Campinas — SP,
aproximadamente 10% dos paci entes diabéti cos apresen-
taram ulceragdes nos pés na evolucdo da doenca
(PREFEITURA MUNCIPAL DE CAMPINAS, 2006), um
percentual ndo muito distante dos 12,9% encontrados
neste estudo. Um estudo epidemiol 6gico transversal na
cidade de Recife verificou um crescimento percentual
do pé diabético com o aumento da idade, sendo sua
prevalénciamaiselevadanafaixaetariade maioresde 60
anos(VIEIRA-SANTOSet al., 2008).

Os dados daliteratura demonstram a associacéo
entre as complicagdes e niveis glicémicos elevados,
demonstrando que os riscos de complicacbes podem
ser significativamente reduzidos, através daredugao da
glicemia (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2002). O controle dos niveis glicémicos &, portanto,
efetivo para prevenir e controlar as complicaces
provenientes do DM T2, podendo ser alcangado através
detratamento adequado, com modificacBes no estilo de
vida e adequada terapia medi camentosa.

Vale ressaltar ainda que as complicacdes pes-
quisadas neste estudo foram auto-referidas pel os entre-
vistados, diante de diagnosticos clinicos prévios, nao
sendo avaliadas durante a pesquisa. Deste modo as pre-
valéncias apresentadas neste estudo sdo dependentes
da capacidade diagnostica e de acompanhamento do
sistema de salde local, podendo as prevaéncias reais
destas complicacdes serem ainda mais elevadas que o
apresentado nesta pesquisa.

Em relacdo asformasde tratamento dos usuarios
com DMT2, foi predominante o tratamento medica-
mentoso, 95,7% dosindividuos avaliados faziam uso de
Hipoglicemiantes oraise/ouinsuling, sendo esse nimero
ligeiramente maior que em outros estudos semel hantes
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que apresentaram uma frequéncia de terapia medica-
mentosde80,6% (MIRANZI etal., 2008), 84,8% (GOMES
etal., 2006) e 87% (SCHEFFEL et al., 2004). Um estudo
transversal com os pacientesdo ambulatorio de Diabetes
do Hospital das Clinicas em S&o Paulo evidenciou a
prética de polifarmécia entre os pacientes avaliados, e
identificou que a frequéncia de tomadas diérias dos
medicamentos se configura como um agente estressor
(NASCIMENTOet al., 2010).

Quanto ao tratamento ndo medicamentoso, a
préticade atividadefisicafoi avaliadacomo umfator de
risco. Emrelagdo aalimentagdo, um niimero expressivo
dos usuarios pesquisados (74,3%) relatou mudangas na
dietaaposo diagndsticode DMT2. A ligacdo entreuma
ingestéo caldrica excessiva e 0 DMT2 é bastante
conhecida, otipo deaimentacdo também influencia. Um
consumo mais alto de cereais com fibra e gorduras
poliinsaturadas esté associado aum risco mais baixo de
diabetes, enquanto aingestdo de gorduras trans e uma
cargaglicémicamaisalta, caracteristicasdos carboidratos
refinados, estdo associadosamaior risco dadoenca(HU
etal., 2001).

Contudo aalimentagéo dapopulacéo brasileiraé
caracterizadapor baixafrequénciadeaimentosricosem
fibras e aumento da proporcéo de gorduras saturadas e
aclcares(MARTINEZ, 2000). O objetivo das mudancas
nos hébitos alimentares nestes individuos é reduzir o
risco de complicagdes de DMT2. Embora um ndimero
considerdvel dos usuérios referirem realizar dieta, ndo
foi pesguisado o tipo de dieta ou se esta era eficiente
para reducdo do peso corporal e consequentemente
reducé&o do risco de DM T2 e suas complicagtes.

A Equipede Satide daFamilia(ESF) tem um papel
fundamental na atenc&o a estes pacientes namedidaem
que pode atuar em nivel individual e coletivo, implan-
tando programas de prevencdo e controle do diabetes,
queenfatizem atividades educativas, além daassisténcia
com realizagdo do diagndstico precoce, intensificagdo
do tratamento e cuidados especiais paraas complicactes
cronicas.

CONCLUSAO

As altas prevaléncias dos fatores de risco
encontradas neste estudo sugerem a necessidade de
uma maior atencdo a populacéo em geral no sentido de
prevenir o DM T2, através daidentificacdo precoce dos
grupos com maior risco para esta doenca e intervencéo
apartir de programas de salide dirigidos aesta popul agéo,
que estimulem a atividade fisica e a reducéo de peso
corporal.

A maioria dos casos de DMT?2 e suas compli-
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cacdes podem ser diminuidas através de modificagbes
no estilo de vida, sendo, essas mudangas, no nivel
individual etambém no ambientesocial efamiliar. Neste
sentido, destaca-se a importancia de intervengoes
multiprofissionais, por meio do Programa de Salde da
Familia, com o objetivo de promover aadocao de habitos
eestilosdevidasaudave's, prevenir complicagdes dessas
doencas e proporcionar melhoria da qualidade de vida.

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