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RESUMO

VIEIRA, Maria Aparecida de Queiroga Milagres, M.S., Universidade Federa de
Vicosa, margo de 2003. Caracterizacao de portador es de diabetes mellitus tipo

2 quanto ao tratamento clinico-nutricional e risco de complicagOes.
Orientador: Gilberto Paixdo Rosado. Conselheiros: Lina Enriqueta F. P. de Lima
Rosado e Rita de Cassia Lanes Ribeiro.

Este trabalho foi realizado no Programa de Atendimento a Diabéticos do
Ambulatério de Especiaidades da Prefeitura do municipio de Vicosa, MG, com
portadores de diabetes mellitus tipo 2, no periodo de junho a setembro de 2002. O
seu objetivo foi avaliar individuos portadores de diabetes mellitus tipo 2 quanto ao
tratamento clinico-nutricional e risco de complicagOes. Paratal, foram avali ados 111
pacientes assistidos pelo Programa. Redlizou-se avaliacdo nutricional pelos métodos
antropométricos de Indice de Massa Corporal (IMC), Circunferénciada Cintura (CC)
e peo méodo da Bioimpedancia Elétrica (BIA); avdiacdo diettica utilizando a
historia dietetica, questionario de frequéncia alimentar e recordatorio de 24 horas; e
avaiagdo bioquimica, cujos dados foram obtidos dos prontuarios médicos dos
individuos. O tratamento adequado (dieta, atividade fisica e, se necessario,
hipoglicemiantes), foi relatado por 64% dos pacientes. Trinta e dois deles usavam
apenas insuling, 55 hipoglicemiante oral e 24 utilizavam os dois associados. A
prética de atividade fisica foi relatada por 64%, porém apenas 49% faziam-na de
forma regular e adequada. A avaliagdo nutricional revelou que a maioria dos
pacientes apresentou sobrepeso ou obesidade pelos trés métodos utilizados. A
avaiacdo dietética revelou consumo aimentar adequado em termos qualitativos,
porém, em termos quantitativos, observou se inadequacéo de energia, fibras e célcio,

com valores inferiores a0 recomendado. A avaliacdo biogquimica revelou niveis

Xi



elevados de hemoglobina glicada, colesterol total e LDL, niveis baixos de HDL e
niveis de triglicerideos normais. As complicaces decorrentes do diabetes verificadas
foram disfuncéo erétil (68%), hipertensdo arterial (50%), ateracbes oculares (39%),
alteracBes circulatérias (29%), didlipidemia (19%), alteracBes cardiacas (18%),
alteragbes renais (8%) e lesbes nos pés (5%). Os principais fatores de risco
associados estatisticamente (p< 0,05) com desenvolvimento das complicagdes foram
idade, sexo, tempo de diabetes, consumo de fibras, IMC, hipertensdo, tipo de
tratamento, consumo de gordura monoinsaturada e ateracfes circulatorias. Conclui-
se que a alta prevaléncia de hipertensdo e alteragdes oculares € justificada pela soma
dos fatores de risco modificdveis e fatores de risco ndo-modificiveis. As altas
prevaéncias de disfuncdo erétil e ateracbes circulatérias podem ser justificadas por
outros fatores de risco ndo avaliados neste estudo, como alteragdes metabdlicas, uso
de insulina e efeitos deletérios do cigarro, mesmo em ex-fumantes. As baixas
prevaléncias de didipidemia, alteragdes renais e lesdo de pé podem ser justificadas
pelo adequado manegjo da doenca pelos profissionais de salde deste Programa, 0 que
reforca a importancia de se implantarem programas de atendimentos especificos a
populacdo diabética, com profissionais aptos a lutar, junto com os pacientes, por
melhor qualidade de vida, caracterizada principdmente por redugdo da

morbimortalidade.

Xii



ABSTRACT

VIEIRA, Maria Aparecida de Queiroga Milagres, M.S., Universidade Federal de
Vigosa, March of 2003. Characterization of bearersof diabetes mellitustype 2

with relationship to the treatment clinical-nutritional and risk of
complications. Advisor: Gilberto Paix Rosado. Committee Members: Lina

Enriqueta F. P. de Lima Rosado and Rita de Cassia Lanes Ribeiro.

This work was accomplished at the Diabetics Attendance Program of the
Clinic of Specidties of the City Hall of the municipal district of Vigosa, MG, with
diabetes mellitus type 2 carries, from June to September 2002. The objective was to
evauate diabetes mellitus type 2 carries related to the clinicaknutritional treatment
and risk of complications. For such, it was evaluated 111 patients attended in the
program. It was done nutritional evaluation by anthropometric methods of Carporal
Mass Index (IMC), Waist Circumference (CC) and by the Electric Bioimpedance
method (BIA); dietary evaluation using the dietary history, including alimentary
frequency questionnaire and 24 hours reminding; and biochemical evaluation, whose
data were obtained from the individuals medical handbooks. The appropriate
treatment (diet, physical activity and, if necessary, hypoglycemiante medicine) was
noticed by 64% of the patients. Thirty two of them just used insulin, 55
hypoglycemiante oral and 24 used the two associates. The physical activity practice
was related by 64%, however, only 49% did it in a regular and appropriate way. The
nutritional evaluation revealed that most of the patients presented overweight or
obesity for the three used methods. The dietary evaluation revealed appropriate
consumption in qualitative terms, however, in quantitative terms it was observed an
inadequacy of energy, fibers and calcium, with lower values than the recommended.
The biochemica evauation reveded high levels of glicosiled hemoglobin, total
cholesterol and LDL; low levels of HDL and normal level of triglycerics. The current
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complications of the diabetes were erectile dysfunction (68%), arterial hypertension
(50%), ocular alterations (39%), circulatory dterations (29%), dydlipidemic
aterations (19%), heart alterations (18%), renal aterations (8%) and feet lesions
(5%). The principal risk factors statistically associated (p <0,05) with development of
the complications were age, sex, time of diabetes, fiber consumption, IMC,
hypertension, treatment type, monounsaturated fat consumption and circulatory
dterations. It is concluded that the high hypertension incidence and ocular alterations
are judtified for the sum of the modified and unmodified risk factors. The high
incidence of erectile dysfunction and circulatory alterations can be justified by other
risk factors, not evaluated in this study, such as metabolic aterations, insulin use and
deleterious effects of the cigarette, even in former-smokers. The low incidence of
renal alterations and foot lesion can be justified by the appropriate disease handling
by the hedth professonals of the program, what reinforces the importance of
implanting programs of specific attendance to the diabetic population, with capable
professionals to struggle, together the patients, for better life quality, characterized
mainly by reduction of the morbimortality.
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1-INTRODUCAO

O diabetes mellitus é considerado atualmente um importante problema de
salide publica na populacdo mundial, independente do grau de desenvolvimento dos
paises. I1sso ocorre pelo aumento da sua prevaléncia e incidéncia, e pelas suas
repercussdes sociais e econdmicas, traduzidas pelo aumento da mortalidade
prematura, pela incapacidade para o trabalho, assim como pelos atos custos
associados a0 seu controle ou ao tratamento de suas complicages (MINISTERIO
DA SAUDE- MS,1988; CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DIABETES CBD,
2000).

As estimativas feitas pela Organizacdo Mundia de Saide (WHO, 2001), para
o0 periodo de 1995 a 2025, na populacdo mundial, mostram um aumento significativo
no nimero de casos dessa enfermidade (de 135.286 em 1995 para 299.974 em 2025).
Essa tendéncia ocorre tanto em paises desenvolvidos como naqueles em
desenvolvimento, embora para estes Ultimos os nimeros encontrados tenham sido
significativamente maiores. A prevaéncia por idade revela um aumento nos
individuos acima de 65 anos (8,2% de 20 a 65 anos, e 18,4% acima de 65 anos),
provavelmente devido a0 aumento da expectativa de vida da populacdo, marcada
pelas transicbes demografica e epidemioldgica que vém ocorrendo nos ultimos anos.

Essas transi¢fes trouxeram um aumento na expectativa de vida da populacéo e



consequientemente, aumento da morbidade por doengas cronico-degenerativas, entre
elas o0 diabetes tipo 2. As complicacbes do diabetes tipo 2 decorrentes do néo
tratamento ou tratamento inadequado sdo encontradas principalmente em pessoas
idosas.

A idade acima de 45 anos é considerada fator de risco ao diabetes mellitus
tipo 2, sendo, portanto, de grande interesse 0 estudo em individuos nestafaixa etéria
(CBD, 2000).

Um estudo multicéntrico sobre a prevaéncia do diabetes mellitus no Brasil,
realizado no periodo de 1986 a 1988, pelo Ministé&rio da Salde, identificou uma
prevaléncia de 7,6% desta enfermidade na populacdo brasileira. Nos Estados Unidos,
nesse periodo, a prevaéncia era de 6,6%, 0 que jA era consderado um grave
problema de satide pablica (MINISTERIO DA SAUDE, 1988).

Segundo a Organizagdo Mundial de Salide, na Europa, h& 4,9% de portadores
de diabetes, sendo 4,71% do tipo 2; na América do Sul e América Central, do total de
3,7 % de portadores de diabetes, 3,57% s30 do tipo 2, e na Africa, @& 1,2% de
portadores de diabetes, 1,18% sdo do tipo 2. O diabetes mellitustipo 2 é considerado,
portanto, o tipo mais comum e a prevencgdo € relativamente facil de se realizar, uma
vez gue a causa esta relacionada a fatores de risco como obesidade, sobrepeso e
sedentarismo (FULTON-KEHOE et al., 2001).

O tratamento adequado e o controle do diabetes mellitus sdo imprescindiveis
para se evitarem as vérias complicacdes desta doenca

A Associagdo Americana de Diabetes estimou um custo total, direto e
indireto, de U$98 bilhdes gastos com diabetes nos Estados Unidos, em 1997, sendo

U$44 hilhdes referentes a custos médicos diretos e U$54 bilhdes relacionados a



custos indiretos (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION-
CDC, 1999).

Por se tratar de um grave problema de salide publica na populacéo mundial, o
conhecimento prévio dos fatores de risco e seu controle auxiliardo na prevencdo da
doencae de suas complicagdes, aumentando assim a sobrevida dos individuos €

muitas vezes, reduzindo os altos custos envolvidos no tratamento.



2- OBJETIVOS

2.1- Gerd
Avadiar individuos portadores de diabetes mellitus tipo 2 quanto ao

tratamento clinico-nutricional e risco de complicagdes

2.2- Especificos
2.2.1 Avdiar o estado nutricional do portador de diabetes.
2.2.2 Veificar a adequagdo da ingestdo de energia e de nutrientes.
2.2.3 Avdiar a adequacdo dos pardmetros bioquimicos.
2.2.4 Andisar o tratamento prescrito e a adesdo ao mesmo.
2.2.5 Verificar a ocorréncia de complicagdes decorrentes da doenca.

2.2.5 ldentificar os fatores de risco associados as complicacoes.



3- REVISAO DE LITERATURA

3.1- Diabetes Méllitus

O diabetes mellitus é uma sindrome de etiologia mitipla, decorrente da falta
parcidd ou total de insulina e, ou, da incapacidade da insulina de exercer
adequadamente seus efeitos, levando a hiperglicemia crébnica com distirbios do
metabolismo de carboidratos, lipidios e proteinas (CDC, 1998; CBD, 2000)

Atualmente, a nova classificagdo do diabetes, segundo WHO (1999), basaia-
se em sua etiologia: o tipo 1 resulta primariamente da destruicdo das células
betapancredticas, levando o organismo a incapacidade de produzir insulina, tem
maior tendéncia a cetoacidose, inclui casos decorrentes de doengas auto-imunes e
aguelas em que a causa da destruicdo das células beta ndo é conhecida; o tipo 2
resulta, em geral, de graus varidveis de resisténcia a insulina e deficiénciarelativa de
secrecdo deda, nesse caso, a maioria dos pacientes tem excesso de peso e a
cetoacidose ocorre apenas em situagdes especiais, como durante infecgdes graves.

Existe ainda o diabetes gestacional, que consiste na diminuicdo da tolerancia
a glicose, de graus variados, diagnosticada pela primeira vez na gestagdo, podendo
ou ndo persistir apds o parto, e outros tipos de diabetes decorrentes de defeitos
genéticos associados a outras doengas ou ao uso de farmacos diabetogénicos (CBD,

2000).



A digtin¢do correta entre os tipos 1 e 2 € muito importante devido as
diferencas na etiologia, nos fatores de risco associados e nas estratégicas de
prevencado e tratamento (BOYLE et al., 1999).

O diabetes mellitus tipo 2 € o mais comum na populagdo mundial. Cerca de
85 a 95% ¢é do tipo 2, e a forma da doenca, historicamente considerada rara em
jovens, atuamente também afeta criancas e adolescentes, porém em menor

proporcao (ZIMMET et al., 1997; LEE et dl., 2000; NARAYAN et al., 2000).

3.2- Fatoresde Risco

Os principais fatores de risco associados ao desenvolvimento do diabetes
mellitus tipo 2 sdo classificados em ambientais ou modificaveis e genéticos ou nac
modificaveis. Os principais fatores de risco modificaveis sGo obesidade, duracéo da
obesidade e obesidade visceral; consumo elevado de gordura na dieta; inatividade
fisica, hiperinsulinemia ou resisténcia a insulina; tolerancia diminuida a glicose
hipertensdo arterial; doenca coron&ria; niveis baixos de HDL ou triglicerideos
elevados; uso de medicacdo hiperglicemiante, como corticosteréides, tiazidicos e
betabloqueadores. Os fatores ndomodificaveis incluem heranca genética,
caracterizada pela histéria familiar de diabetes, a idade e o género (GAVIN, 1998;
HAYASHI et d.,1999; CBD, 2000; STANDL, 2001).

KO et a. (2000) observaram que os principais fatores de risco para
desenvolvimento do diabetesem homens sdo idade, indice de massa corporal (MC)
elevado, historia familiar de diabetes e didipidemia; e em mulheres sdo aidade, IMC
elevado, hipertensdo, didlipidemia e historia de diabetes gestacional.

Nota-se, portanto, que o estilo de vida da populagdo é ponto-chave para o

desenvolvimento do diabetes mellitustipo 2.



3.2.1- Obesidade

A obesidade é provavelmente, o fator de risco mais importante para o
desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2 (COMMITTEE ON DIET AND
HEALTH — CDH, 1989; SAKURAI, 1997; GAVIN, 1998; SAKURAI, 1999
HILLIER et al., 2001). WANNAMETHEE e SHAPER (1999) avaliaram o ganho de
peso e a incidéncia do diabetes e confirmaram que o sobrepeso e a obesidade sdo
importantes para 0 desenvolvimento do diabetes.

Um dos mecanismos propostos para explicar a relacdo entre obesidade e
diabetes foi relatado por SAKURALI et a. (1997). Segundo esses autores, a obesidade
com inicio precoce esta associada a hiperplasia de adipdcitos, enquanto que a de
inicio mais tardio esta relacionada com a hipertrofia, que estd associada com
resisténcia a insulina.

BLOOMGARDEN (2002) relata, em seu trabalho, que a modificacdo do
edilo de vida, principamente modificagdo da diea com aumento de consumo
caldrico, e reducdo de atividade fisica, € fator que contribui para o ganho de peso,
levando & hiperplasia e hipertrofia dos adipdcitos. Este aumento da deposicdo de
lipidios nos adipdcitos provoca resisténcia a insulina, uma das maiores causas do
diabetes. O autor complementa que 0 mecanismo de resisténcia a insulina pode ser
explicado por resisténcia a leptina ou deficiéncia desse horménio, comum em obesos.

O aumento da prevaléncia & obesidade e conseqientemente, 0 aumento da
prevaléncia de diabetes mellitus tipo 2 estéo intimamente associadcs a modificacéo
dos hébitos aimentares decorrentes da transicdo nutricional, o que torna aguns
grupos populacionais mais vulnerdveis a0 desenvolvimento do diabetes,

independente do pais de origem (CDH, 1989).



A duracdo da obesidade também esté associada ao risco de desenvolvimento
do diabetes mellitustipo 2 (GAVIN et d., 1998).

Estudos conduzidos por WANNAMETHEE e SHAPER (1999) e SAKURAI
et a. (1999) confirmam associagdo. Segundo SAKURAI et a. (1999),
individuos com tempo de obesidade maior que 20 anos tem 9,71 vezes mais chance
de ter diabetes que individuos com tempo menor de obesidade (OR = 9,71, IC 95%

3,65 25,87, p = 0,0001).

3.2.1.1 — Méodos utilizados para diagnéstico da obesidade
A Organizacdo Mundia de Salde (WHO, 1997) recomenda, para

diagnosticar obesidade em estudos populacionais, as medidas de indice de Massa

Corporal, Relagdo CinturaQuadril, Circunferéncia da Cintura e Bioimpedancia

Elétrica

i ndice de Massa Corporal (IMC)

O IMC é uma relacdo smples de peso para dtura e € um bom indicador de
sobrepeso e obesidade em adultos, e se associa positivamente aorisco de desenvolver
diabetes (WHO, 1997; GAVIN et a., 1998). E obtido pela razdo entre peso em
quilogramas e altura em metros ao quadrado kg/nt) e tem sido muito utilizado
desde 1972 (ANJOS, 1992).

Apesar de o IMC néo indicar a composicéo corporal, a facilidade de sua
mensuracao e a grande correlacdo com a massa de gordura corpora (r > 0,80) e com
acircunferénciaabdominal (r » 0,80) tornam sua utilizagdo indispensavel em estudos

epidemiol 6gicos (ANJOS, 1992).



LEIBSON et al. (2001) realizaram um estudo entre adultos portadores de
diabetes para investigar os padrbes de IMC e a associagéo entre IMC e mortalidade
entre pessoas com diabetes. Eles concluiram que o aumento do IMC na populacéo
gera contribuia para aumentar a incidéncia de diabetes e também para 0 aumento do
nimero de portadores de diabetes extremamente obesos, aumentando desta forma o
risco de desenvolvimento de complicagdes da doenca.

Véarios outros estudos utilizam IMC para estimar a prevaléncia de obesidade e
os fatores de risco associados a ela (SAKURALI et a., 1997; ADLERBERTH et al.,
1998; WEI et al., 1998; WANNAMETHEE et al., 1999; RODRIGUEZ et a., 1999;
TAN et al., 1999; TORFFVIT et a, 2000; GILLUN et a, 2000; ASAKAWA, 2000;
SAYDAH et d., 2001; LERARIOet d., 2002).

MCNEELY et a. (2001) realizaram um estudo com japoneses e observaram
gue o IMC se correlaciona com a incidéncia de diabetes em adultos com idade igual
ou inferior a 55 anos. Acima desta idade ndo observaram associacdo, pois individuos
considerados eutréficos, segundo IMC, tinham risco aumentado de diabetes,
provavelmente pela distribuicdo da gordura. Eles propuseram para esta populacdo
uma reducdo do ponto de corte para obesidade, 0 qual passaria a considerar obess 0s
individuos com IMC 3 23 kg/m?. Os autores enfatizaram a importancia de se
utilizarem pontos de corte especific os para cada popul agéo.

LIPSCHTZ (1994) estabeleceu pontos de corte especificos para a populagéo
idosa, em que individuos idosos com vaores de IMC acima de 27 seriam
classificados com sobrepeso.

A Organizagdo Mundia de Salide preconiza, para a populacdo geral, que um
valor de IMC 3 25 kg/m? classifica o individuo como sobrepeso e um IMC 3 30

kg/nt classifica-0 como obesa O Consenso Brasileiro de Diabetes considera como



fator de risco ao desenvolvimento do diabetes um valor de IMC 3 25 kg/mf (WHO,
1997, CBD, 2000).

O IMC apresenta algumas limitagdes, como: correlagdo com a estatura, que
apesar de baixa ainda € significante; correlacdo com a massa livre de gordura,
principamente nos homens, classificando individuos com hipertrofia muscular como
obesos; correlagdo com a proporcionalidade corporal, ou seja, relacdo tamanho das
pernas/tronco; e a necessidade de se estabelecerem pontos de corte para grupos

populacionais especificos (ANJOS, 1992; WHO, 1997 MCNEELY et al., 2001).

Relacéo Cintura-Quadril (RC/Q)

A relacdo cintura-quadril foi, por muito tempo, aceita como um método
clinico de identificacdo de pacientes com acimulo de gordura corporal abdominal.
Entretanto, estudos recentes sugerem que a medida da circunferéncia da cintura
isolada pode estabelecer maior correlacéo com a distribuicdo de gordura abdominal e
danos a saude. Além disso, a medida da circunferéncia do quadril pode sofrer
influéncia da massa muscular gluteofemural e da estrutura 6ssea, podendo aterar os

resultados em estudos populacionais (WHO, 1997).

Circunferéncia da Cintura (CC)
Atualmente, sabe-se que é a localizagdo abdominal da gordura (obesidade
central) que se mostra mais associada a disturbios metabdlicos e risco cardiovascular.
A circunferéncia da cintura é capaz de fornecer uma estimativa da gordura
abdominal e estd correlacionach a quantidade de tecido adiposo visceral Depdsitos
viscerais de triglicerideos possuem turnover mais acelerado que o de outras regides,

aumentando a oferta de acidos graxos livres no sistema-porta, que estimulam a
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gliconeogénese e inibem a depuragdo hepdtica da insuling, contribuindo para a
elevacdo da glicemia, insulinemia, e da resisténcia insulinica (LERARIO et al.,
2002).

A circunferéncia da cintura € uma medida simples, que ndo possui relagdo
com a atura, porém correlacionase com o IMC e € um indice aproximado da
gordura intra-abdomina e da gordura corporal total (WHO, 1997).

GAVIN et al. (1998) encontraram uma boa correlagéo entre circunferéncia da
cintura e risco de desenvolvimento do diabetes tipo 2.

Outros estudos relatam que a adiposidade abdominal central é inversa e
independentemente relacionada com sensibilidade a insulina e é também um fator de
risco independente para desenvolvimento de doencas cardiacas (FUJIIMOTO et al.,
1999; SITESet al., 2000).

OKOSUN et a. (1998) observaram que a redugdo da prevaléncia de diabetes
estérelacionadacom a diminui¢do da circunferéncia da cintura na popul agéo.

Os pontos de corte propostos pela OMS para classificar adiposidade

abdominal por meio da medida da circunferéncia da cintura séo valores® 94 cm para

homense 3 80 cm para mulheres, e vaores acima de 102 cm para homens e 88 cm
para mulheres jA sdo considerados risco substancialmente elevado de complicactes
metabdlicas associadas a obesidade (WHO, 1997).

Alguns autores ndo encontraram associagao da circunferéncia da cintura com
diabetes, porém, ressaltam uma importante limitacdo desse método, que € a
necessidade, e dificuldade, de se estabelecerem pontos de corte especificos para as

diferentes populacdes (WHO, 1997; OKOSUN et al, 2000; MCNEELY et al., 2001).
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Bioimpedéancia Elétrica (Bl A)

A avaliagdo da composicdo corporal por bioimpedancia elétrica basaia-se na
passagem de uma corrente elétrica de baixa intensidade (800 mA) e uma frequéncia
fixa (50 KHZ) pelo corpo do individuo, determinando-se a resisténcia (impedancia)
oferecida pelos diversos tecidos do organismo. Desta forma, estimase a
porcentagem de gordura corpora total, a massa magra, a agua corpora total e 0
metabolismo energético basal diério do individuo MATTAR, 1995; LUKASKI et
a., 1995; VALTUENA et a., 1996; VACHE, 1998).

O conhecimento da composicdo corpora € de grande importancia na
prevencdo de distirbios, como infato do miocardio, hipertensdo arterid,
hipercolesterdemia e diabetes (MATTAR, 1995).

Um fator que dificulta a precisdio do méodo de bioimpedancia é a
necessidade de o individuo manter um nivel de hidratacdo normal, pois seu
desequilibrio atera a corrente elétrica independentemente de alteracGes do teor da
gordura corpora. O dcool, a cafeina e a atividade fisica tém acdo diurética, 0 que
pode causar uma leitura de biorresisténcia muito elevada, superestimando assm a

gordura corpora (MATTAR,1995; MONTEIRO, 1997).

3.2.2- Dieta
A dieta inadequada é considerada um fator de risco relacionado a obesidade,
mas pode atuar independentemente no desenvolvimento do diabetes tipo 2 (GAVIN
et al.,1998).
MEYER et al (2001) avaliaram a associagdo entre consumo de gordura na
dieta e aincidéncia de diabetes tipo 2. Eles observaram que o consumo elevado de

gordura animal, colesterol e gordura saturada, principalmente consumo de carnes e
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0ovos, sd0 positivamente correlacionados com diabetes. Segundo eses autores,
individuos com consumo elevado de gordura animal tiveram risco 20% maior de
desenvolver diabetes. Observouse uma relacdo inversa entre consumo de gorduras
de origem vegetal, fibras e magnésio e desenvolvimento do diabetes Nesse trabalho
ndo houve associagdo com a gordura total da dieta. Os autores concluiram que a
origem da gordura e o0s écidos graxos presentes na dieta sdo fatores determinantes ao
desenvolvimento do diabetes, e a gordura de origem vegeta e os é&cidos graxos
poliinsaturados sdo fatores protetores contra o desenvolvimento da doenca.

SALMERON et al (2001) observaram que &cidos graxos trans aumentam o
risco ao desenvolvimento de diabetes mellitustipo 2, e acidos graxos poliinsaturados
reduzem-no. Eles relatam que a substituicdo de alimentos ricos em &cidos graxos
trans por aimentos ricos em poliinsaturados reduziramo risco ao diabetes.

VAN DAM et al (2002) verificaram que o consumo elevado de gorduras
saturadas, gorduras totais e carnes processadas aumentam o0 risco de
desenvolvimento do diabetes enquanto o aumento no consumo de poliinsaturados
esta relacionado coma reducdo do risco.

Com relagdo a0 consumo de gordura monoinsaturada, os trabalhos séo
controversos: alguns relatam associagdo entre consumo adequado de gordura
monoinsaturada e reducdo do risco de desenvolvimento do diabetes, e outros negam
tal associacdo (MEYER et a., 2001; SALMERON et a., 2001; VAN DAM et al.,
2002).

MEYER et a. (2000) demonstraram que o consumo de gréos, fibras de
cereais e magnésio teve uma forte associacdo inversa com a incidéncia de diabetes,

sugerindo uma func&o protetora desses aimentos contra o desenvolvimento da
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doenca. Posteriormente, esses dados foram confirmados por outros estudos
(MCKEQW et a., 2002; FUNG et al, 2002).

Os profissionais de salde devem estimular a modificagdo dos habitos
alimentares, principamente em individuos obesos, com o0 intuito de prevenir o

desenvolvimento do diabetes.

3.2.3- Atividadefisica

Outro fator de risco associado a obesidade, mas também com relagdo direta
no desenvolvimento do diabetes, € o sedentarisma

FULTON-KEHOE et al. (2001) estudaram a associacdo entre atividade fisica
e diabetes tipo 2 e confirmaram a hipotese de que a obesdade € também
consequiéncia da inatividade fisica, 0 que aumenta o risco de desenvolver diabetes, e
concluiram gue os altos niveis de atividade fisica sdo associados ao baixo risco de
desenvolvimento do diabetes.

O mecanismo proposto para explicar a relacdo entre atividade fisica e
diabetes esta no fato de que a perda de peso proveniente da atividade fisica resulta
em diminuicdo da resisténcia a insulina, diminuindo assim o risco de desenvolver
diabetes (AMERICAN ASSOCIATION OF CLINICAL ENDOCRINOLOGISTS -
AACE, 2002).

Um estudo realizado por DEFAY et a. (2001), sobre a relacéo entre atividade
fisica, obesidade e diabetes, revelou que, em idosos, a atividade esportiva foi
negativa e independentemente associada a prevaéncia de diabetes mellitus Porém,
nesse estudo, utilizou-se o tempo total semanal gasto com exercicio, 0 que pode
explicar a fata de associagdo, uma vez que o tipo, a fregiéncia e a duragdo do

exercicio sdo importantes para classificar o individuo como fisicamente ativo ou néo.
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Além disso, os autores relataram que, nesse estudo, a amostra de individuos idosos
ndo era representativa da popul agéo.

Outro estudo, conduzido por SOBNGWI et al. (2002), confirma que a
inatividade fisica estd associada a obesidade, hipertenséo e diabetes. Eles observaram
gue individuos residentes na zona urbana se diferenciavam de residentes na zona
rurd principamente pelos niveis de atividade fisica A inatividade fisica foi
associadaaalto IMC, a hipertensdo arterial e hiperglicemia. Esses autores sugerem a
modificagdo no estilo de vida de individuos residentes na zona urbana para evitar

epidemias de doencas ndo-transmissiveis como diabetes, hipertensio e obesidade.

3.2.4- Outros fatores derisco associados ao diabetes
3.2.4.1- Alcool
O consumo de acool como fator de risco para o desenvolvimento do diabetes
tem sido bastante discutido na literatura cientifica
TSUMURA et a. (1999) verificaram que o consumo moderado de acool

entre homens com IMC 3 22,1 kg/nf estava associado a baixo risco de desenvolver

diabetes tipo 2, mas entre homens com IMC £ 22,0 kg/m?, o consumo moderado
apresentou risco aumentado ao diabetes.

WEI et a. (2000) observaram que 24% dos novos casos de diabetes faam
atribuidos a0 alto consumo de acool. Os autores propem uma reducéo nesse
consumo com 0 objetivo de reduzir o risco de diabetes. Uma das limitagbes desse
estudo é que a estimativa do consumo de dcool € muitas vezs obtida por meio de
autorelato dos hébitos de consumo, o0 que pode levar a subestimacdo do total de

individuos consumidores.
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CONIGRAVE et a. (2001) analisaram os padrdes de consumo de alcool
como fatores de risco de desenvolvimento do diabetes e encontraram uma relagéo
inversa entre freqliéncia de consumo e desenvolvimento da doenca. O dlcoal,
segundo esses autores, exerce um fator protetor contra o desenvolvimento do
diabetes, desde que 0 consumo seja baixo.

Um estudo recente realizado com japoneses corfirmou a concluséo de estudos
anteriores, em que oconsumo moderado de acool por individuos saudéveis estava
associado a reduzido risco de desenvolver diabetes tipo 2 (NAKANISHI et a,
2003).

A permissdo para 0 consumo de dcool é ndo mais do que duas doses didrias
para homens e uma dose di&ia para mulheres (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION — ADA, 2001a; ADA, 2002b). Porém, é recomendada cautela no
uso, principamente em individuos com outros problemas médicos, como pancredtite,

triglicerideos elevado e neuropatias (ADA, 2001 a).

3.2.4.2- Fumo

O héabito de fumar tem sido relatado como fator de risco ao desenvolvimento
do diabetes tipo 2. MANSON et d. (2000) observaram que individuos que fumavam
acima de 20 cigarros diérios, abaixo de 2 e ex-fumantes apresentaram 70%, 50% e
10% de risco de desenvolver diabetes, respectivamente. Estes resultados sugerem
gue fumantes tém um risco aumentado, dose-dependente, de desenvolver diabetes,
comparados com ndo-fumantes.

WANNAMETHEE et a. (2001) também verificaram que o fumo é fator de
risco independente e modificavel para o desenvolvimento do diabetes, porém ndo

observaram o efeito dose-dependente, ou sgja, ndo houve modificagdo no risco em
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individuos com baixo ou ato consumo de cigarros. Esses autores concluiram que o
risco de diabetes permanece em individuos ex-fumantes, possivelmente devido a
combinacdo dos efeitos crénicos do cigarro com o ganho de peso comum apos cessar
o hébito. O aumento do risco foi observado tanto em individuos que ganharam peso
guanto naqueles que ndo ganharam, sugerindo que os efeitos do cigarro séo
possivelmente de maior importancia que o ganho de peso. A longo prazo, a cessacao
do hébito foi associada aredugdo do risca

AL-DELAIMY et al. (2001) encontraram forte associagdo entre o fumo e a
mortalidade entre mulheres com diabetes tipo 2.

Esses trabal hos retratam a importancia da conscientizacdo da populagdo sobre

0s riscos relacionados a esse vicio.

3.2.4.3 - Fatoresderisco ndo-modificaveis

A idade, histéria familiar ea etnia também s&o consideradas fatores de risco
de desenvolvimento do diabetes mellitus. Alguns estudos revelam que individuos
com idade superior a 45 anos apresentam risco elevado de desenvolver diabetes
mellitus tipo 2 (TORFFVIT e AGARDH, 2000; CBD, 2000; HILLIER, e PEDULA,
2001).

Outros estudos relatam a presenca de genes especificos e 0 aumento da
susceptibilidade a0 desenvolvimento do diabetes, indicando risco elevado de
familiares de portadores de diabetes desenvolver a doenca (ZIMMET, 1997; LEE,
2000; PONTIROLI et al., 2000; STANDL, 2001; ABATE et d., 2001).

Alguns grupos étnicos sdo também mais susceptiveis a desenvolver diabetes,
e isso pode ser demonstrado nas diferencas de prevaléncias encontradas em

diferentes grupos. A prevaléncia de diabetes mellitus é de 7,8% em brancos néo-
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hispanicos, de 10,8% em negros ndo-hispanicos, de 10,6% em méxico-americanos, e
esse grupo apresenta 1,9 vez mais chance de ter diabetes que os brancos néo
hispanicos da mesma idade. Os hispano-latino-americanos tém duas vezes mais
chance de ter diabetes que os brancos ndo-hispanicos da mesma idade. Cerca de 9%
dos indios americanos e nativos do Alaska possuem diabetes e possuem 2,8 vezes
mais chance de ter diabetes que brancos ndo-hispanicos da mesma idade. Os nativos
das ilhas do Hawai tém duas vezes mais chance de terem diabetes do que os brancos

residentes nessas ilhas (CDC, 1998).

3.3- Prevaléncia do Diabetes Mdllitus tipo 2

A prevaléncia do diabetes mellitus tipo 2 varia muito entre as populactes
(CDH, 1989, ZIMMET, 1997). Na literatura, encontram-se variagdes na prevaléncia
de 5,9 a 22,8% (MINISTERIO DA SAUDE - MS, 1988; CHEN et al., 1997; CDC,
1998 ROSSO et al., 1998; LEE, 2000; CHANG et a., 2000).

Atualmente, as mudancas no estilo de vida vém acompanhadas de mudancas
nos padrdes de doencas crbnicas, que, como o diabetes, vémse tornando cada vez
mais prevaentes (ZIMMET et al., 1997; NARAYAN et a., 2000). Em agumas
regides, a alta prevaléncia € relatada por alguns autores como uma epidemia, sendo
considerado um grande proble ma de salde publica (CHEN et al., 1999, NARAYAN
et al, 2000).

CHEN et d. (1997) relataram que o fator ambiental, independente do grupo
étnico, justifica a diferenca de prevaéncia nas populagdes. ROSSO et al. (1998)
consideram os hébitos dietéticos como principa fator ambiental que contribui para a

alta prevaléncia do diabetes.
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A prevaéncia de individuos com diabetes sem terem sido diagnosticados no
inicio da doenca é relativamente dta, isto acarreta prejuizos a salde, uma vez que
impede o inicio precoce do tratamento e antecipa 0 aparecimento de complicacdes
(CDC, 1998; CASTELL et a. 1999; NARAYAN et al., 2000). Estudos
epidemiol6gicos mostram que, nos Estados Unidos, mais de 50% de portadores de
diabetes tipo 2 ndo foram diagnosticados precocemente. Em Hong Kong, somente
38% de individuos portadores de diabetes tiveram diagnéstico precoce (KO et al.
2000). No Brasil, 46,5 % dos individuos diagnosticados desconheciam a presenca da
doenca (MS, 1988). Em S&o Paulo, GOLDENBERG et al. (1996) verificaram que
49,5 % dos individuos com diabetes desconheciam o diagndstico; 0 sexo masculino
apresentou maior proporcao de desconhecimento

FACANHA et a. (2003) observaram que, no Ceara, 64,5 % dos individuos
portadores de diabetes ndo tinham sido diagnosticados, e este problema é ainda mais
grave na zona rural, onde as pessoas ndo tém acesso a informag&o ou aos cuidados
preventivos de salde.

Um estudo realizado por FRANSE et al. (2001), para avdiar a prevaénciade
individuos com diabetes, revelou que aproximadamente um terco de pessoas com
diabetes desconheciam tal situacdo e a maioria era do sexo masculino. Os autores
reforcam a importancia de campanhas de deteccdo da doenca e relatam que estas
campanhas s80 mais eficientes para detectar novos casos de diabetes no sexo

masculino e nos individuos com hipertenséo, altoIMC e circunferéncia da cintura.

3.4- Tratamento
O tratamento do diabetes mellitus visa manter os niveis de glicose sanglinea

normais o maior tempo possivel (CDC, 1998). Para issg sdo adotadas estratégias de
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modificacfes do estilo de vida, que incluem reorganizacdo dos hébitos alimentares,
aumento da atividade fisica, suspensdo do fumo e, se necess&io, uso de
medicamentos (CBD, 2000).

A nutricdo e 0 exercicio sdo as melhores intervencBes no tratamento do
diabetes tipo 2, podendo manter niveis 6timos de glicose e lipidios plasméticos,
manter o peso desgjavel e melhorar o condicionamento fisico (AACE, 2002). Porém,
com 0 avanco das técnicas empregadas para a descoberta de hipoglicemiantes orais
mais eficientes, cujo controle glicémico é mais rapidamente observado, tem havido

um declinio da ade s8o ao tratamento dietético e aatividade fisica (AACE, 2002).

3.4.1- Educacao alimentar

A educagdo aimentar é fundamental no tratamento do diabetes mellitus. O
plano aimentar deve ser formulado com base na avaliacéo nutricional do individuo e
no estabelecimento de objetivos terapéuticos especificos, levando em consideracéo
aspectos nutricionais, clinicos e psicossocias.

A dieta para o diabético deve visar o controle metabdlico de glicose e lipidios
plasmaticos, o controle pressorico e a prevencdo de complicacles, deve ser
nutricionalmente adequada, individualizada efornecer vaor energético total (VET)
compativel com a obtencéo e, ou, manutencéo do peso corpéreo desgavel. Devem
ser evitadas dietas com VET inferior a taxa de metabolismo basal do individuo
(CBD, 2000).

WOLEVER et a. (1995) avaliaram a relacéo entre dieta habitual e controle
glicémico e lipidico em portadores de diabetes tipo 2 com diferentes traamentos.
Esses autores esperavam verificar que o consumo elevado de carboidratos, com

baixo indice glicémica associado a fibras, estaria correlacionado com niveis
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plasméticos reduzidos de glicose e lipidios. Os resultados encontrados levaram os
autores aconcluir que o consumo aumentado de dieta com carboidratos de baixo
indice glicémico e fibras melhoram o controle glicémico em aguns individuos,
parti cularmente aguel es tratados somente com dieta ou insulina. Porém, encontraram
poucas evidéncias de que 0 consumo de carboidratos tinha efeitos negativos sobre o
HDL colesteral e triglicerideos sériccs.

LIU et al. (2001) pesquisaram se 0 aumento no consumo de carboidratos com
indice glicémico elevado aumentaria os nivels plasméticos de triglicerideos. Nesse
estudo, individuos aparentemente saudaveis, que consumiram grande quantidade de
alimentos ricos em carboidratos, com elevado indice glicémico, tiveram uma relacéo
inversa com HDL e positivamente relacionada com concentragdes plasméticas de
trigliceridens. Os resultados sugerem que o consumo de carboidrato com dto indice
glicémico est4 positivamente relacionado com diabetes tipo 2 e risco de desenvolver
doencas cardiovascul ares.

Os efeitos benéficos dos écidos graxos poliinsaturados, principalmente w-3,
na pevencdo secundaria de doencas cardiacas, hipertensdo, diabetes tipo 2 e outras
doencas cronico-degenerativas sdo documentados na literatura cientifica
(SIMOPOULOS, 1999).

BERMUDEZ et a. (2002) estudaram o consumo dietético e perfil lipidico de
hispanicos e n&o hispanicos. Concluiram que as diferencas de perfil lipidico nesses
dois grupos étnicos estdo associadas a diferencas no consumo de alimentos, o que
determina também diferencas nas taxas de prevaéncia de diabetes. Os autores
sugerem que modificagdes no estilo de vida, incluindo modificagdo da dieta e

exercicio, trardo efeitos benéficos pra ambos 0s grupos étnicos.
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As recomendacdes dieteticas especificas para individuos portadores de
diabetes, propostas por comités de pesquisadores da area, tém por objetivo o
tratamento e a prevencdo de complicacdes relacionadas a doenca, e devem ser
seguidas por profissionais de salide na elaboragdo dos planos alimentares dos
individuos. O consumo de carboidratos devera ser de 55 a 60% do VET da diet; o
consumo de gor dura devera ser no méximo de 30%, sendo 10% de monoinsaturadas,
10% de poliinsaturadas e 10% de saturadas; o consumo de proteinas deverd ser de 10
a20% do VET,; o consumo de colesterol devera ser £ 300 mg por dia; o consumo de
fibras entre 20-35 g por dia; 0 consumo de sodio devera ser £ 2400 mg por dia; e o
consumo de célcio devera ser de 1000-1500 mg por dia (ADA, 2001a; AACE, 2002;
ADA, 2002b).

A avaliacdo do consumo aimentar dos individuos € de grande importancia
para detectar deficiéncia ou excesso de consumo de nutrientes, e € realizada por meio
de inquéritos dietéticos. Varios métodos vém sendo utilizados para quantificar a
ingestdo alimentar com maior precisdo, no sentido de obter dados vaidos,
reprodutiveis e comparéveis, dentre eles a histéria dietética, recordatério de 24 horas
e questionario de fregliéncia alimentar (BONOMO, 2000).

Vé&ios estudos utilizaram estes méodos para a avaliagdo do consumo
alimentar de individuos portadores de diabetes ( WOLEVER et d., 1995; MEYER et
al., 2000; LIU et d., 2001; SAMERON et a., 2001; MEYER et a., 2001; VAN
DAN et d., 2002; MCKEOWN et d., 2002; FUNG et d., 2002; CAMARGO €t .,

2002; SEVERINO et al., 2002; ALMEIDA et a., 2002; DELMONDES €t al., 2002).
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3.4.2- Atividadefisica

A atividade fisica camo forma de tratamento coadjuvante do diabetes tipo 2
vem sendo indicadca devido a grande contribuicdo na melhoria dos niveis de glicose
sanguinea, decorrente da perda de peso e da reducdo da resisténcia a insulina. O
aumento da sensibilidade a insulina, que resulta em aumento da utilizagéo periférica
da glicose, ocorre ndo somente durante a atividade fisica, mas até 48 horas apds o
exercicio (AACE, 2002). Dai a necessidade de se manter uma freqiiéncia adequada
na prética de atividade fisica

Estudos indicam que a atividade fisica realizada adequadamente reduz os
nivels de triglicerideos e VLDL plasmaticos em portadores de diabetes tipo 2,
aumentando consequientemente os niveis de HDL, umavez que arelagdo VLDL para
HDL mostra-se reciproca (AACE, 2002). Um programa de exercicio apropriado deve
ser redlizado juntamente com controle da dieta e, se necessario, com terapia
medicamentosa para auxiliar no controle glicémico (ADA, 1996b).

Para melhorar o controle glicémico e reduzir riscos de doencas
cardiovasculares, o programa de exercicios para portadores de diabetes devera incluir
exercicio aerdbico com 50-80% de VO, méaximo; ter duragdo de 30 a 60 minutos; ser
repetido trés a quatro vezes por semana e ser apropriado para as condicdes fisicas e

estilo de vida das pessoas (ADA, 1996k ADA, 2001b).

3.4.3- Terapia medicamentosa

3.4.3.1- Medicamentos par a controle glicémico

Os medicamentos antidiabéticos devem ser empregados quando ndo se
consegue atingir niveis glicémicos desgaveis apos adocéo das medidas dietéticas e

do exercicio (CBD, 2000).
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Alguns portadores de diabetes necessitardo de terapia insulinica logo ap6s o
diagnodstico, e outros ao longo do tratamento. Cerca de 40% das pessoas com
diabetes tipo 2 necessitam de insulina para controle glicémico CDC, 1998 CBD,
2000).

Os hipoglicemiantes orais sdo, paraamaioria dos portadores de diabetes tipo
2, eficazes no controle glicémico. Os principais mecanismos de agdo sdo aumento da
secrecdo de insulina (sulfoniluréias), aumento da sensibilidade a insulina
predominantemente no figado (biguanidas), retardo da absor¢éo de carboidratos
(acarbose), e aumento da sensibilidade a insulina no musculo (tiazolidinedionas)
(CBD, 2000).

Varios estudos vém sendo realizados sobre a utilizac&o de hipoglicemiantes
orais, e a descoberta de novos agentes hipoglicemiantes com reduzidos efeitos
colaterais estd melhorando a qualidace de vida dos portadores de diabetes (LAWS,
2001; AACE, 2002).

A maioria dos portadores de diabetes tipo 2 necessitard de mais de um
medicamento para atingir riveis desgjaveis de controle glicémico. Como o diabetes é
uma doenca progressiva, a maioria dos pacientes com uma boa resposta inicial a um
agente, posteriormente necessitara de um segundo ou terceiro medicamento (CBD,

2000).

3.4.3.2- Medicamentos par a controle pressorico

Além dos medicamentos utilizados para controle glicémico, muitos
portadores de diabetes necesstam de medicamentos para controle das doengas
associadas ou complicagcbes decorrentes do diabetes. Os medicamentos anti-

hipertensivos sdo, comprovadamente, eficazes na reducéo de risco cardiovascular e
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doencas microvasculares BLOOMGARDEN, 2001b; ADA, 20025). Os principais
anti-hipertensivos  pertencem a diferentes classes de drogas. diuréticos,
betabloqueadores, inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA),
antagonistas do receptor da angiotensina, antagonistas de canais de cécio,
simpatoliticos de agdo central, alfabloqueadores, vasodilatadores diretos (CBD,
2000; WAGNERet al., 2002).

FreqUentemente, os individuos portadores de diabetes hipertensos
necessitardo de dois ou mais agentes para obter um bom controle pressorico, e o idea

€ aassociacdo de agentes com diferentes tipos de acédo (CBD, 2000).

3.4.3.3- Medicamentos para controlelipidico

O tratamento da dislipidemia € extremamente importante em portadores de
diabetes, devido a elevada prevaléncia de doengas coronarianas. Além da
modificagdo no plano alimentar, aguns medicamentos sd0 necess&rios para controle
do perfil lipidico. Os principais medicamentos utilizados atualmente sdo inibidores
da enzima redutase hidroximetilglutaril coenzima A (estatinas ou vastatinas);
derivados do é&cido fibrico; e resinas sequestradoras de é&cidos hiliares, &cido
nicotinico e acidos graxos w-3 (CBD, 2000).

HAFFNER (1998) redizou um estudo sobre o nangjo da didipidemia em
portadores de diabetes e observou que a utilizagcdo de estatinas foi eficiente em

reduzir risco cardiovascular nesses pacientes.
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3.4.3.4- Utilizacdo da aspirina em adultosportador es de diabetes

Em portadores de diabetes com complicagdo vascular, recomendase 0 uso
continuado de baixa dose de aspirina como medida preventiva de complicactes
cardiacas (CBD, 2000).

ROLKA et a. (2001) avaliaram 0 uso de aspirina em adultos com dialetes, e
observaram que 13% dos que tinham pelo menos um fator de risco para doencas
cardiovasculares faziam uso da aspirina. Os autores recomendam mais esforgos para
aumentar o uso deste medicamento na prevencao de cardiopatias ou morte decorrente

delas.

3.5- Diabetes e suasComplicacgoes

As complicagdes cronicas do diabetes sdo responsaveis pela morbidade e
mortalidade dos portadores de diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES SBD, 2003). A extensdio que elas ocorrem € influenciada
predominantemente pela duragdo do diabetes e pelo grau do controle metabdico
(ZIMMET et al., 1997).

As doencas cardiovasculares representam a principa causa de morte de
portadores de diabetes do tipo 2 (52%), e sd0 responsavels por aproximadamente
3% das admissbes em centros de tratamento intensivo (SBD, 2003)

A fata de informacdo ou a subnotificagdo de dados nos registros de ébitos
dificulta a avaliagdo precisa das causas béasicas ou associadas de morte por diabetes
(WILL et al., 2001; COELI et al., 2002).

A sobrecarga imposta pelas complicagdes crénicas no diabetes € grande. Um
estudo epidemiologico realizado em Taiwan revelou que as taxas de mortalidade por

diabetes aumentaram muito nos ultimos dez anos. A modificagdo de fatores de riscq
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taiscomo elevado IMC, hipertensdo arterial, didipidemia, falta de atividade fisica e
controle glicémico, pode, segundo esses autores, reduzir o risco de diabetes e suas
complicacbes (CHANG et al., 2000).

HAMID ZARGAR et d. (1999) relataramm que as diferencas nos cuidados
primérios de salde sdo fatores determinantes des diferencas nas causas de morte por
diabetes.

Medidas de prevencdo do diabetes, assm como das complicagbes, sd0
eficazes em reduzir o impacto desfavordvel sobre a morbimortalidade desses
individuos (CBD, 2000; LANTION-ANG et a., 2000). Diante disso, a equipe de
salde que lida diretamente com esses individuos deve enfatizar os fatores de risco e

conscientizé-1os sobre aimportancia de realizar medidas de prevencao.

3.5.1- Hipertensdo arterial

A hipertensio é freqlentemente associada ao diabetes. Os principais
mecaniSmos propostos na patogénese da hipertensdo em portadores de diabetes so: a
hiperglicemia acelera a aterosclerose; a estimulacdo simpatoadrenérgica, relacionada
a obesidade; resisténcia a insulina; expansdo do volume proveniente da nefropatia
diabética; e possivelmente a ativagdo do sistema reninaangiotensinaem portadores
de diabetes(KATAYAMA e INABA, 2002).

SPRAFKA et al. (1988) observaram uma prevaléncia de hipertensédo de
56,8% em mulheres e 33,99% em homens portadores de diabetes Os principais
fatores de risco ao desenvolvimento da hipertensdo nesses individuos foi idade
avancada, sexo feminino e indice de massa corpora elevado. Portadores de diabetes
com hipertensdo apresentaram, nese grupo, seis vezes mais chance de apresentar

nefropatia que portadores de diabetes sem hipertensdo. N&o foi observada nese
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estudo nenhuma associagdo com controle glicémico, tratamento e duragdo do
diabetes. Em 1998, a prevaléncia de portadores de diabetes hipertensos foi estimada
entre 60 e 65% (CDC, 1998).

OKOSUN et al. (1998) encontraram uma associagdo positiva entre peso,
IMC, circunferéncia da cintura, circunferéncia do quadril, relagdo cinturaquadril e
hipertensdo em portadores de diabetes

As diferencas étnicas caracterizadas por diferencas no peso corporal, perfis
lipidicos e pressdo sanglinea também podem desencadear a hipertensdo em

portadores de diabetes(DAVISet al., 2001).

3.5.2- Alteracles cardiacas

A mortalidade causada pelas doencgas cardiacas em portadores de diabetes €
de duas a quatro vezes maior, comparada a de naodiabéticos (CBD, 2000;
WAGNER et al., 2002).

As mulheres podem ser mais acometidas pelas ateracbes cardiacas porque o
efeito protetor do género feminino € menor. Quando comparados com individuos
nao-diabéicos, individuos do sexo masculino tém trés vezes e feminino seis vezes
mais risco de desenvolver infarto do miocardio (WAGNER, et a., 2002).

TOOKE (2000) relatou que o endotélio celular parece desempenhar uma
funcdo importante na patogénese da doenca vascular no diabetes tipo 2. Sérios
mecanismos celulares podem estar ligados a resisténcia insulinica e a disfuncéo
endotelial, dentre eles as alteracbes na fluidificacdo da membrana, causando
alteraca@o nos receptores celulares

Estudos comprovam a elevada relacéo do diabetes com doenca cardiaca. WEI

et a. (1998) estudaram os efeitos do diabetes e do nivel glicémico na mortalidade por
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varias causas, inclusve por doengas cardiovasculares. Eles encontraram uma
associacdo entre diabetes e mortalidade geral (RR= 2,1 para homens e RR= 3,2 para
mulheres ) e mortalidade por doenca cardiovascular (RR= 3,2 para homens e RR=
8,5 para mulheres). Eles concluiram que a hiperglicemia e os demais fatores de risco
a0 desenvolvimento de doencas cardiovasculares sdo também causas da mortalidade.

ADLERBERTH et a. (1998) verificaram que, em homens portadores de
diabetes, a hipercolesterolemia, o fumo e a hipertensdo sdo fatores de risco a
mortalidade por doenca cardiovascular.

LAAKSO (1999) sugere a corregdo da hiperglicemia e de outros fatores de
risco convencionais, como hipertensdo e hipercolesterolemia, na prevencéo de
doencas cardiovasculares. A relagdo entre intolerancia a glicose e hiperglicemia pos-
prandia associada a doenca cardiovascular também é relatada por outros autores
(RODRIGUEZ et d., 1999; GILLUM et al., 2000; SAYDAH et a., 2001; ISOMAA
et a., 2001).

MORAES e SOUZA (1996) ndo encontraram associacdo entre diabetes e
doenca isguémica do coracdo (DIC), porém eles ressaltam a possbilidade de
ocorréncia de viés, causada pela presenca de potentes fatores de risco a doenca
isqguémica do coragdo, como hipertensdo, hipercolesterolemia, fumo, ascendentes
familiares com cardiopatias, fazendo com que o diabetes perca a forca de associacéo.

YAMAMOTO e d. (1998) encontraram como fatores de risco para a
arteriosclerose a hiperlipidemia, obesidade, hipertensdo e historia familiar de
diabetes. FUJIIMOTO et a (1999) observaram que a adiposidade visceral, obtida por
tomografia computadorizada, aelevada pressdo sangiinea, e a glicose plasmética séo

fatores de risco ao desenvolvimento de doenga cardiovascular. NAZIMEK-
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SIEWNIAK et al. (2002) associaram doenca cardiovascular & hipertensdo e
hipercolesterolemia.

TORFFVIT e AGARDH, (2000) redlizaram um estudo em portadores de
diabetes tipo 2 com doenca do coracdo e observaram que o prognostico melhora
consideravel mente ap0s revascul arizagéo.

As diferencas na prevaéncia de cardiopatias também podem ser explicadas
por diferencas énicas na prevaéncia de diabetes, resisténcia a insulina, obesidade

central, hipertensdo, fumo e perfis lipidicos (TAN et a., 1999).

3.5.3- Alteragdes oculares

As principais complicagbes oculares em portadores de diabetes sdo
retinopatia diabética, catarata, doenca inflamatéria crénica nos olhas e infeccbes
orbitais (OZDEMIR et al., 2002).

Vé&ios estudos foram realizados para avaliar os principais fatores de risco ao
desenvolvimento de alteraces oculares. Os fatores de risco em comum foram maior
tempo de duracéo do diabetes, hipertensdo e controle glicémico alterado (CHANG et
a., 2000; IMANO et al., 2001; VOUTILAINEN-KAUNISTO et al., 2001; WEST et
d., 2001; KATO et d., 2002).

NAZIMEK-SIEWNIAK et a. (2002) encontraram associacdo de retinopatia
com elevada glicose plasmética de jejum, hipertensdo e hipercolesterolemia.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes, a retinopatia diabética acomete
cerca de 40% dos portadores de diabetes, e 90% dos casos de cegueira registrados
esdo relacionados a essa doenca. A retinopatia diabética pode ser evitada com
medidas adequadas que diminuem a progressdo das ateragdes, porém os danos ja

estabelecidos ndo podem ser revertidos (SBD, 2003). O diabetes € a principa causa
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de novos casos de cegueira em adultos entre 20 e 74 anos, e a retinopatia diabética
causa entre 12000 a 24000 casos de cegueira a cada ano (CDC, 1998).

Um estudo conduzido por OZDEMIR et a. (2002) avaliou os fatores de risco
a0 desenvolvimento de ateracbes da superficie ocular e disfuncdo lacrimal em
portadores de diabetes tipo 2. Os autores encontraram que o controle metabdlico
alterado € um dos fatores que causam estas desordens.

WEST et a. (2001) encontraram em méxicoamericanos, uma prevaéncia de
23% de retinopatia ndo proliferativa e % de retinopatia proliferativa, associada com
tempo de durac&o do diabetes e com alteracdo da hemoglobina glicada.

Recentemente, YOUNIS et a. (2003) avaliaram a incidéncia de retinopatia
com ameaca de perda da visdo em portadores de diabetes tipo 2 e observaram que
18% tinham retinopatia em formagdo, 26 tinham algum grau de retinopatia pré&
proliferativae 0,5% tinha retinopatia proliferativa. Os individuos com atos niveis de
retinopatia tinham significantemente maior duragéo de diabetes e maior frequéncia
de uso de hipoglicemiante oral. Os autores sugerem que os portadores de diabetes
tipo 2 realizem consutas periddicas ao especiaista para evitar 0 desenvolvimento e
ou, progressao da retinopatia.

Observa-se que a prevencdo e o diagnostico precoce da retinopatia diabética €
de grande importancia na prevencéo de lesdes que comprometem permanentemente a

viséo.

3.5.4- Alteracles renais
A nefropatia diabética acomete cerca de 40% dos portadores de diabetes e é a
principal causa de insuficiéncia renal em pacientes que ingressam em programas de

didlise. Apresenta uma fase inicial caracterizada por microalbuminuria, e uma fase
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mais avancada com macroalbumindria; podendo ser diagnosticada precocemente
pela medida da albumindria (SBD, 2003).

CANANI et d. (1998) afirmaram que a hipertensdo arterial € o principal fator
de risco no desenvolvimento da nefropatia diabética.

CHANG et a. (2000), relataram que o tempo de duracdo do diabetes, a
hipertensdo, o controle glicémico alterado e o tratamento com insulina sdo fatores de
risco ao desenvolvimento de nefropatia.

LEVIN et a. (2000) avaliaram os efeitos do controle glicémico na
microalbumindriaem portadores de diabetes tipo 2 e observaram que o controle
glicémico a retarda, mas ndo retarda a progressdo da disfuncdo glomerular.
Provavelmente outros fatores de risco associados ao diabetes atuariam na progressao
da disfuncéo glomerular.

Outro estudo relata que o controle metabdlico € associado ao
desenvolvimento da nefropatia e que a hipertensio esti associada a sua progressao
(TORFFVIT e AGARDH, 2001).

NAZIMEK-SIEWNIAK et a. (2002) observaram que a dteraco da glicose
plasmatica de jejum e a hipertensdo sdo fatores de risco ao desenvolvimento da
nefropatia.

Medidas de prevencdo da nefropatia diabética devem ser estimuladas por
profissionais de salde e exames periédicos de albumindria devem ser realizados
como rotina nos programas, com o objetivo de detectar esta complicagdo em estégio

inicia, evitando agravamento do quadro e a morte prematura.
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3.5.5- AlteracgBes circulatérias

As principais ateracfes circulatorias sGo neuropatia periférica e neuropatia
autondmica. A reuropatia periférica afeta os nervos que controlam a sensibilidade
nos pés, nas maos e nas articulacdes, e a autondmica afeta a funcdo dos nervos que
controlam vé&rios sSistemas organicos, como sSistema gastrointestinal, nervos
cardiovasculares e funcdo sexual MAHAN e ESCOTT-STUMP, 1998).

A neuropatia € considerada o principa fator de risco a amputacdo, doencas
cardiovasculares e disfuncéo erétil (ADA, 1996 a KLEIN et al., 1996; FEDELE et
al., 1998; CALLE-PASCUAL et al., 2002; GULLIFORD €t d., 2002; ASSAL et d.,
2002).

Depois do diabetes mellitus, o fumo é considerado o principal fator de risco a
neuropatia (VINIK e FLEMMER, 2002). O tempo de duracdo do diabetes, a
hipertensdo, o tratamento com insulina e o controle glicémico aterado, também tém
sido relatados como fatores de risco para neuropatias (CHANG et al., 2000).

Nota-se, portanto, que a manutencéo do controle glicémico e a suspenséo do

fumo sdo medidas importantes na prevencéo dessacomplicacao.

3.5.6- Lesdo nospés

A literatura cientifica relata que portadores de diabetes com ulceracdes nos
pés representam a maioria dos pacientes internados em enfermarias dos Servicos de
Endocrinologia nos Hospitais Universitarios. Dados epidemioldgicos brasileiros
indicam que as amputacbes de membros inferiores ocorrem cem vezes mais
fregUentemente em pacientes com diabetes (SBD, 2003).

Os principais fatores de risco ao desenvolvimento de ulceracBes nos pés ou

infeccbes sd0 as neuropatias, doencas vasculares, deformidades estruturais,
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anormalidades no andar, esfolamentos ou deformidades nas unhas ou historia prévia
de ulceragbes ou infecgdes (ADA, 1996 a; ASSAL et a, 2002 SBD, 2003).

CHANG et d. (2000), verificaram que o fumo e o sexo feminino séo fatores
de risco associados a lesdes nos pés.

RAMSEY et a. (1999) observaram uma incidéncia de 5,8% de ulceracbes
nos pés durante trés anos de estudo. Ao longo desse periodo, 15,6% dos portadores
de diabetes estudados necessitaram de amputacdo. Esses valores encontrados
refletem, segundo os autores, a necessidade de medidas de controle e prevencéo.

BLOOMGARDEN (2001a) relatou que, em 1999, aproximadamente 92000
amputagdes foram realizadas em individuos com diabetes, contra 42000 em nao
diabéticos, ou sga, mais da metade das amputagdes ocorridas no mundo tém como
causa bésica a ulceragdo em individuos portadores de diabetes

ASSAL et al. (2002) relataram que o risco de amputagdo é quinze vezes
maior em pessoas diabéticas comparadas a ndo-diabéticas. Estima-se que este risco
aumenta duzentas vezes em uma pessoa com 40 anos de diabetes. Segundo esses
autores, a principal causa de amputacdo é doenca neurovascular a longo prazo,
decorrente de inadequadcs controle e aplicacéo de programas de prevencdo e de
cuidados a satide.

Os custos com cuidados preventivos sdo aproximadamente duas a cinco vezes
menores que cuidados curativos, incluindo medicamentos, cirurgias de amputagdo e
outras intervencbes (RANSEY et a., 1999 ACKER et al, 2000; BLOOMGARDEN,
20018). Os custos diretos e indiretos com amputaces sdo eevados,
aproximadamente U$35000,00 s30 gastos apenas com  hospitalizagdo

(BLOOMGARDEN, 2001a; ASSAL et al., 2002). Estimase que 726 dos custos séo



gastos com hospitalizacdo, 11% com medicamentos e 4 % com exames diagndsticos
(ACKERet a., 2000).

KATARINA e d. (2002) enfatizaram a importancia de uma equipe
multidisciplinar para os cuidados preventivos no mangjo de pacientes com pé
diabético. A literatura € undnime em afirmar que a melhor forma de tratamento para
esta complicacdo é a prevencdo (RANSEY et al., 1999; ACKER et a., 2000;
BLOOMGARDEN, 2001a STEIN et al., 2001; CALLE-PASCUAL et al., 2002;

ASSAL et d., 2002).

3.5.7- Disfuncéo er &til

A disfuncéo erétil € uma importante causa de diminui¢cdo da qualidade de vida
de homens com diabetes (KLEIN et al., 1996; BERARDIS et d., 2002; ALTHOF,
2002).

A prevaléncia de disfuncdo erétil vem aumentando nos Udltimos anos e,
segundo a literatura cientifica, embora a incidéncia e a gravidade aumentem com a
idade, o fator de risco patoldgico para a disfuncéo erétil organica €, sem davida, o
diabetes mellitus (BACON et al., 2002; NICOLOSI et a., 2003; SOLOMON et al.,
2003).

KLEIN et a. (1996) estudaram a prevaléncia auto-rel atada de disfuncéo erétil
em pessoas com longo periodo de diabetes tipo 2. Os autores ercontraram uma
prevaléncia de 20%, e os principais fatores de risco associados foram aumento da
idade e aumento da duracdo do diabetes. A disfunco erétil foi associada a
retinopatia diabética, historia de neuropatia, amputagdes, doenca cardiovascular,
atos niveis de hemoglobina glicada, uso de medicamentos anti- hipertensivos e alto

IMC. Os autores concluem que o agjustamento do controle glicémico e 0 maior
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cuidado na selecdo de antihipertensivos podem promover beneficios aos portadores
de diabetes

FEDELE et d. (1998) observaram uma prevaéncia de 35,8% de disfuncéo
erétil, e os principais fatores de risco associados foram controle metabdlico alterado,
tempo de duragéo do diabetes, fumo e algumas condic¢des clinicas como ansiedade ou
depressdo, artrite, cardiopatia, hipercoleserolemia, hipertensdo, Ulcera géastrica,
cirurgias ou radiagoes.

BERARDIS et d. (2002) verificaram uma prevaéncia de 58% de disfuncdo
erétil autorelatada, e o principa fator de risco associado foi descontrole metabdlico
devido a depressdo resultante da ndo-aceitacdo do diabetes. Segundo esses autores,
63% dos pacientes relataram que nunca foram investigados pelos profissionais de
salde sobre esta complicaco.

Diante da alta prevaéncia e da reducdo da qualidade de vida decorrente dessa
complicagéo, a investigagdo da sua ocorréncia deve ser realizada pelos profissionais
de salide durante consultas de rotina, com 0 objetivo de esclarecer aos portadores de
diabetes que a prevencdo poderd ser feita com simples medidas de controle do

diabetes.

3.5.8 Didipidemias

Individuos portadores de diabetes tipo 2 apresentam niveis elevados de
triglicerideos, colesterol total e LDL e nivels reduzidos de HDL. Estas lipoproteinas
podem apresentar diferentes graus de anormalidades (HAFFNER, 1998).

Vé&ios estudos confirmam que a didipidemia, principamente
hipercolesterolemia, € um importante fator derisco a0 desenvolvimento de doencas

cardiovasculares em portadores de diabetes (MORAES €t al., 1996; ADLERBERTH
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et a., 1998, YAMAMOTO et d., 1998, FUJIMOTO et a., 1999; ASAKAWA et al.,
2000; CHANG et d., 2000; ISOMAA et a., 2001; WAGNER et a., 2002;
NAZIMEK-SIEWNIAK et d., 2002).

Devido aforte associacéo das didipidemias com as doengas cardiovasculares,
exames de rotina devem ser realizados neses individuos para monitorar o
desenvolvimento desta complicacdo. Medidas iniciais de modificacdo dos habitos
alimentares sd0 necessarias, juntamente com programa de atividade fisica.

A atividade fisica favorece a perda pondera, aumenta a sensibilidade a
insulina, potencializa cs efeitos da dieta no perfil lipidico, diminuindo os nivels de
trigliceridecs e elevando o HDL. Recomenda-se aguardar cerca de dois a trés meses
o efeito destas medidas no perfil lipidico, embora ndo hgja trabalhos especificamente
enderecados a definicdo aste tempo de espera. Persistindo as ateracfes lipidicas,
recomenda-se empregar medicamentos hipolipemiantes (CBD, 2000).

Alguns medicamentos utilizados para o controle da glicemia e agentes anti-
hipertensivos podem interferir no perfil lipidico: ainsulina diminui a trigliceridemia
e aumenta o HDL; as sulfoniluréias e a metformina (biguanida) melhoram o perfil
lipidico, a arcabose pode melhorar a hipertrigliceridemia; a troglitazona e a
rosiglitazona diminuem os niveis de triglicerideas, mas podem eevar de 10 a 15% os
niveis de LDL e da lipoproteina a, 0 que parece ndo ocorrer com a pioglitazona. Os
betabloqueadores e diuréticos tiazidicos podem elevar a colesterolemia e
trigliceridemia. O uso desses medicamentos ndo é contra-indicado, desde que se

facam controles dos lipidios séricos apo6s seu uso (CBD, 2000).
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3.6- Programas de Atencéo a Portador es de Diabetes

Por se tratar de uma doenca crénica, de ata prevaléncia, cujos cuidados
primarios sdo fundamentais para a prevencdo de complicacbes e mortalidace
precoce, varios programas especificos a populacéo diabética vém sendo implantados
pelo mundo nos ultimos anos.

No México, em 1996, um estudo ralizado em um hospital gera reuniu
profissionais da salide para elaborar critérios padronizados no manejo de individuos
portadores de diabetes, com estratégia de garantir a qualidade de atendimento
(RAMIREZ, et d., 1996). A garantia da quaidade de atendimento favorece os
resultados com relacdo a reducdo de complicagdes e conseqlientemente de custos.

No Brasil, alguns estudos foram realizados com o objetivo de avaiar os
cuidados prestados em nivel primério a portadores de diabetes ARAUJO et dl.
(1999) redizaram um estudo sobre as caracteristicas de portadores de diabetes
acompanhados em um posto de atencdo primaria a salde e verificaram que apenas
33% dos portadores de diabetes seguiam dieta, 20% faziam exercicios regulares e
7% estavam em uso de hipoglicemiantes orais ou insulina. Os autores concluiram
que as equipes de salde ndo devem medir esforgos para promover a adesdo dos
pacientes ao tratamento.

CARVALHO et a. (2002) encontraram baixa adesdo a atividade fisica e
relataram a importancia da orientagdo, pelos nutricionistas, durante os atendimentos
aos portadores de diabetes

Outro trabalho conduzido por ASSUNCAO et . (2001), nesta mesma linha
de pesquisa, concluiu que a rede publica de salde esta deficiente, mas existe

potencial de melhoria por meio de treinamento em servigoe seguimento de normas

padréo.
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GUIMARAES e TAKAYANAGUI (2002) realizaram um levantamento das
principais orientagdes recebidas por um grupo de portadores de diabetes no momento
do diagnostico. Os resultados revelaram que as orientacOes recebidas para o
tratamento da doenca foram fornecidas, na sua maioria (96,36), por medico,
indicando a auséncia de outras caegorias profissionais; 17% dessas recomendacdes
abrangiam as da Sociedade Brasileira de Diabetes; 82,8% dos pacientes relataram ter
sido orientados para tratamento com diefa e, ou, medicacdo, sem qualquer instrucéo
para a prética de dividade fisica. Os autores concluiram que ha necessidade de
revisdo das préaticas de manegjo do portador de diabetes tipo 2 pela equipe de salde, e
destaca a importancia de uma equipe multiprofissional, visando melhor qualidade da
assisténcia

ASSUNCAO et al. (2002) também verificaram a necessidade de melhorar a
adesdodos profissionais de salide as recomendagdes de manejo do diabetes.

GAGLIARDINO e ETCHEGOYEN (2001) avaiaram os efeitos de um
modelo de programa educacional para pessoas com diabetes tipo 2 na Ameérica
Latina e encontraram, apds um ano de estudo, resultados benéficos com melhoria de
todos os parémetros avaliados, como glicose plasmética de jgum, hemoglobina
glicada, peso corpora, pressdo arterial, perfil lipidico, reducdo da farmacoterapia e
reducdo de custos. Os autores concluiram que a educacéo do paciente diabético é
essencial para a modificagdo do estilo de vida, o que promove reducdo de
complicagdes e custos socioecondmicos envolvidos com a doenga

Segundo AREND et a. (2001), os melhores cuidados com portadores de
diabetes tipo 2 sdo resultantes da soma de cuidados na estrutura, ou seja, material e

recursos humanos disponiveis no servico, com a educagdo integrada do paciente.
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HARRIS (2000) avaliou os cuidados com a salide em portadores de diabetes
tipo 2 nos Estados Unidos e encontrou resultados insatisfatérios, mesmo com
facilidade de acesso aos cuidados primarios. As principais razfes para isso foram
falta de adesdo ao tratamento pelos portadores de diabetes, falta de pratica no manegjo
da doenca pela equipe de salde, e caracteristicas peculiares do sistema de cuidados.

Diante do exposto, conclui-se que maiores esforgos devem ser feitos pelas
autoridades de salide no sentido de implantar programas regionais de atendimentos a
portadores de diabetes, com uma equipe multiprofissional envolvida na prevencéo e

no tratamento da doenca e suas complicagoes.
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4- CASUISTICA E METODOS

Foi realizado um estudo transversal com uma populagdo diabética tipo 2, com
idade a partir de 45 anos, assistida pelo Programa de Atendimento a Diabéticos do
Ambulatério de Especialidades da Prefeiturado Municipio de Vigosa, por meio de

atendimento nutricional. O Programa teve inicio em maio de 1999 e atende hoje
aproximadamente 302 individuos portadores de diabetes tipos 1 e 2.

O tamanho da amostra foi definido utilizando-se a equagdo proposta por
LWANGA e LEMESSOW (1992): n= P x q/ (E/ 196)% em que n é o tamanho
minimo da amostra necessaria, P € a taxa maxima de prevaléncia, g é igual a100 — P,
e E é amargem ce erro amostral tolerado.

Para o calculo da amostra minima necessaria, considerou-se uma prevaléncia
de portadores de diabetes igua a 7,6% (MS, 1988), intervalo de confianca de 95% e
erro amostral de 5%. A amostra minima foi, portanto, constituida de 108 individuos.

O projeto desta pesquisafoi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos, da Universidade Federal de Vigosa em abril de 2002 (Anexo 1).

Para participarem deste estudo, os individuos inscritos no Programa
assnaram um termo de consentimento, apds esclarecimento dos objetivos, da

metodologia e dos beneficios da pesguisa (Anexo 2).
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A coleta dos dados foi realizada no periodo de junho a setembro de 2002,

sendo 108 individuos avaliados no Ambulatorio e 3 em seus domicilios.

As informacdes foram obtidas por meio de um question&io (Anexo 3)
previamente testado em populagde piloto, que continha questdes sobre caracterizagéo
da populagéo, tipo de tratamento e adesGo a0 mesmo, tipo de acompanhamento
(médico, dietético ou ambos), avaliacdo diegtica, avaliacdo nutricional, avaliacéo

bioguimica e complicactes decorrentes do diabetes mellitus tipo 2.

4.1- Caracterizacdo da Populacdo em Estudo

Para a caracterizacdo da populagdo, foram coletadas informagdes sobre sexo,
idade, estado civil, tempo de diagnéstico de diabetes, historia familiar de diabetes,
tabagismo e consumo de dcool.

Os individuos foram agrupados em duas faixas etérias, sendo a primeira de 45
a 59 anos e a segunda, a partir de 60 anos. O objetivo da separacdo em duas faixas
etarias foi comparar dois grupos distintos, seguindo a classificagdo da OMS para
paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento (WHO, 1989).

O critério utilizado para a escolha da idade a ser estudada teve por base
relatos na literatura de que aproximadamerte 90% de pessoas diagnosticadas com
diabetes tipo 2 possuem idade superior a 45 anos, idade considerada um dos fatores
de risco para 0 desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2 (HILLIER e PEDULA,
2001). Existe também uma associacdo entre desenvolvimento de complicagOes
cardiacas, principalmente angina e morte e aumento da idade em portadores de
diabetes mellitus tipo 2 Como o estudo tem por objetivo avaliar as complicagOes,

optou-se por estaidade (TORFFVIT e AGARDH, 2000).
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Com relagdo ao estado civil, os dados foram agrupados de forma a permitir
uma visualizagdo sobre a sSituagcdo de convivéncia familiar, ou sga, se a fata de
companhia poderia interferir no tratamento do diabetes.

O tempo de diagndstico de diabetes foi questionado com o intuito de verificar
a sua relagdo com as doencas associadas relatadas, podendo assim classifica-las
como complicagdes decorrentes do diabetes ou ndo. Agrupouse o tempo de
diagndstico em duas faixas, sendo aprimeira inferior a 10 anos e a segunda, superior
a 10 anos, possibilitando melhor visualizagdo da sua relacdo com os medicamentos
utilizados e com aadesdo ao tratamento dietético.

Os valores obtidos sobre tempo de diagnéstico em meses foram convertidos
€m anes.

Consideraramse com historia familiar de diabetes aqueles individuos com
ascendentes diretos, ou sgja, pai, mae, avos paternos e maternos, além de irmaos e
irmas portadores de diabetes..

Com relagdo ao tabagismo, foram considerados como fumantes aqueles
individuos que fumavam pelo menos um cigarro por dia; como exfumantes os
individuos que ndo fumavam ha pelo menos um nés, e ndo fumantes os individuos
gue nunca fumaram ou tiveram tempo de fumo inferior a um ano em algum momento
da vida antes do diagnostico de diabetes.

Sobre 0 consumo de dcool, estabel eceurse que 0 consumo moderado superior
atrés dias por semana seria suficiente para considerar o individuo como consumidor;
aqueles que nunca fizeram uso regular de dcool foram considerados como néo
consumidores, e como ex-consumidores aqueles que pararam de consumir ha pelo

mMenos um més.
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4.2- Tipos de Tratamento

Os individuos foram questionados sobre a utilizacdo de medicamentos para
controle glicémico, pratica de atividade fisica e dieta como forma de tratamento do
diabetes. Os tipos de tratamento foram cnfrontados com a idade para avaliar uma

possivel associacdo entre as variaves.

4.2.1- Tratamento medicamentoso
Nos prontuarios médicos do Ambulatério de Especididades da Prefeitura
foram obtidas informacBes sobre os tipos de medicamentos utilizados tarto para
controle da glicemia (insulina € ou hipoglicemiante oral) quanto para as doengas
associadas, o tempo de uso dos medicamentos para controle da glicemia, adeséo ao
tratamento medicamentoso, e medicacdo didria consumida por pessoa. Os
medicamentos foram agrupados nas seguintes categorias. 1- para controle da
glicemia (insulina e hipoglicemiantes orais), 2- para doencas associadas
(hipotensores, diuréticos, hipocolesterolemiantes, antidepressivos e outros).
Os principais medicamentos utilizados neste Programa de Atendimento a
Diabéticos estdo listadosno Anexo 4
Os medicamentos para controle da glicemia foram confrontados com otempo
de diagnostico do diabetes e com a idade, bem como os medicamentos utilizados para
doencas associadas com o tempo de diagnéstico, para verificar uma possivel

associagéo entre as variaveis

4.2.2- Atividadefisica
Foram obtidas informacbes sobre os tipos de atividade fisicae a frequéncia

(adequada ou n&o). Considerou-se como atividade fisica adequada uma frequéncia



minima de trés vezes por semana e duragdo minima de 30 minutos por vez. Os dados
sobre prética de atividade fisica foram confrontados com a idade para verificar

associacao entre as variavels.

4.2.3 Dieta

Foram obtidas informagdes sobre 0 tempo em que os participantes vém
seguindo dieta com orientacdo, tipo de orientacd no momento do diagnostico
(nutricionista, médico e adesdo ao tratamento dietético. Confrontou-se o tempo de
manifestacdo do diabetes com a adesdo a dieta para verificar associacdo entre estas

vaiaveis.

4.3- Avaliagao Dietética
A ingestdo alimentar foi avaliada pelo método da frequéncia de consumo

alimentar, histéria dietética e recordatério de 24 horas.

4.3.1- Frequéncia de consumo alimentar

Ap6s aplicacdo do questiondrio-piloto, foi possivel formular uma Tabela de
freqUéncia do consumo alimentar, contendo os aimentos mais consumidos pelos
individuos do Programa (Anexo 3). A fregiéncia de consumo foi tabulada da
seguinte forma: 1, 2, 3, 4, 5, 6, ou 7 dias por semana, eventual (quando o consumo
era inferior atrés dias por més ou apenas alguns dias a0 ano) e nd consomem
(quando os individuos ndo consumiam por questdo de habito alimentar, intolerancias
Ou por ndo terem acesso ao aimento).

Optou-se por ndo agrupar os alimentos para melhor visualizacdo dos hébitos

dos individuos em estudo, podendo desta forma observar a questéo do tabu da
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utilizagdo de determinados alimentos na populagdo de portadores de diabetes
mellitus, como macarréo, arroz e ec.

Considerouse como hébito dos individuos estudados um consumo alimentar
acima de 4 dias por semana. O consumo de 1-3 dias por semana, eventual, e auséncia

de consumo foram considerados fora do habito alimentar.

4.3.2- Histéria dietética

Com este método, buscouse obter informagfes sobre o padréo de
aimentacd usua. Foram obtidas informagbes sobre o nuimero de refeicOes,
consumo de aglcar e doces, consumo de alimentos diet, alimentos gordurosos (creme
de leite, maionese, torresmo, amendoim, bacon, salame, presunto, e etc), produtos de
pastelaria (coxinha, pastel, esfirra, empada e €c), pipoca, pdo de queijo, sanduiche,
pizza, refrigerantes (diet ou comum), sucos (haturais ou industrializados) e tipo de
0leo utilizado nas preparactes. Os consumos foram registrados da seguinte forma:

0 Acucar, doces, alimentos gordurosos e salgados: consumo regular (diério
ou pelo menos trés dias por semana), irregular (consumo inferior atrés dias por
semana ou algumas vezes por més), e auséncia de consumo;

0 Alimentos di etéticos e adocantes: classificou-se 0 consumo em sim ou nao;

0 Refrigerantes e sucos: classificouse 0 consumo em diério, semanal (trés a
cinco dias por semana) ou mensal/eventual (quando consumoera inferior a trés dias
por més ou ocasionamente).

0 Tipo de dleo: foi classificado segundo aorigem vegetal, animal ou ambos
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4.3.3- Recordatoério de 24 horas

Com esse método, buscou-se avaiar a ingestdo de aimentos por meio da
guantificacdo de nutrientes. Foi utilizado um registro por pessoa e as informacfes
foram obtidas no momento da entrevista. Os dados foram avaliados utilizando-se 0
software DIET PRO (2001), possibilitando assm quantificar a ingestdo de energia e
de nutrientes Os vaores de colesterol total, acidos graxos saturados,
monoinsaturados e poliinsaturados foram cadastrados no DIET PRO utilizando-se
como referéncia a Tabela de Composicao de Alimentos (PHILIPPI, 2001). Os itens
avaliados foram vaor energético total do consumo (VET), porcentagem de
proteinas, carboidratos e lipidios em relagdo ao VET, porcentagens de gorduras
saturadas, monoinsaturadas e poliinsaturadas em relacdo ao VET, colesterol, fibras,
sodio e célcio.

Optou-se por avaliar esses nutrientes devido asrecomendagdes da A ssociagdo
Americana de Diabetes (2001) sobre a importancia de uma restricdo moderada de
consumo energético para controle do peso corporal, um controle do consumo de
carboidratos para controle da glicemia dando énfase no consumo adequado de fibras,
controle de gorduras, principalmente gorduras saturadas na reducdo do risco de
doencas cardiovasculares, controle das proteinas para evitar risco de complicactes
renais, controle de sddio como forma de controlar a hipertensag, e cllcio para evitar
osteoporose, muito comum em idosos, principalmente do sexo feminino.

Para o calculo da adequacdo, utilizaram-se 0s seguintes pontos de corte:
Energia: vaor superior a mediana da taxa metabolica basal deste grupo foi
considerado como adequado (CBD, 2000. Utilizou-se a taxa metabdlica basal
calculadapelo DIET PRO (2001).

Proteinas: 10 a20% do VET (ADA, 2001 a).
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Carboidratos: 55 a 60% do VET (ADA, 2002 b).
Lipidios: até 30% do VET (CBD, 2000).
Gorduras saturadas: abaixo de 10%do VET (ADA, 2001a; ADA,2002b).
Gorduras monoinsaturadas: abaixo de 10%do VET (ADA, 2001a; ADA, 2002b).
Gorduras poliinsaturadas: abaixo de 10%do VET (ADA, 2001a ADA, 2002b).
Colesteral: £ 300 mg/ dia (ADA, 20014).
Fibras 20-35 ¢/ dia (ADA, 20013).
Sodio: £ 2400 mg/ dia (ADA, 2001a).
Célcio: 1000-1500 mg/ dia (ADA, 2002b).
Consideraramse como inadequados valores abaixo ou acima dos

recomendados.

4.4 - Avaliacdo do Estado Nutricional
4.4.1-Avaliacdo antropométrica

Redlizaramse medidas de peso, altura e circunferéncia da cintura. Com os
dados de peso e dtura, calculou-se o indice de Massa Corpora (IMO); e a
circunferéncia da cintura foi utilizada como indicador de adiposidade abdominal
(WHO, 1997).

Peso os individuos foram pesados utilizando-se balanca eletronica, com
capacidade de 150 kg e sensibilidade de 100 g, seguindo as técnicas descritas por
JELLIFE(1966).

Altura: foi determinada utilizando- se um antropdmetro vertical milimetrado,
em escala de 1 cm e subdivisdo em milimetros (GEISSLER et a., 1987), estando os
individuos em pé, em posicdo firme, com os bragos relaxados e cabega no plano

horizontal, segundo as técnicas de medicéo descritas por JELLIFE (1966).
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indice de Massa Corporal (IMC): o IMC foi obtido pela divisio do peso em
quilogramas pedo quadrado da atura em metros (IMC=peso/alturad)
(HEYMSIFIELD et a., 1994). A classificacdo do estado nutricional dos individuos
fol obtida utilizando-se o ponto de corte proposto pela Organizacdo Mundial da
Salde para adultos e idosos, apresentado na Tabela 1, ressaltando que, neste estudo,
os vaores de IMC acima de 25 foram agrupados e classificados como excesso de
peso (Tabela 2). A opcéopelo ponto de corte preconizado pela OMS para adultos e
idosos teve por base a auséncia de diferenca estatisticamente significante entre os
pontos de corte preconizados pela OMS e LIPSCHTZ (1994) neste estuda

Os vaores obtidos para IMC foram confrontados com sexo e idade para

verificar associagdo entre estas variaveis.

Tabela 1- Recomendagdes de pontos de corte de indice de Massa Corporal (kg m?)

para classificacdo do estado nutricional de homens e mulheres adultos e
idosos (WHO,1997)

Classificagéo IMC (kg/m?) Risco de comorbidades
Baixo Peso <185 Baixo

Peso Normal 18,5—-24,9 Baixo

Pré& obeso ou sobrepeso 25,0 — 29,99 Aumentado
Obesidade classe | 30,0 34,99 Moderado
Obesidade classe 1 35,0— 39,99 Grave
Obesidade classe 111 >40 Muito grave

Tabela 2- indice de Massa Corpora utilizado para avaiar os individuos deste estudo
(Adaptacéo daWHO, 1997)

Classificagéo IMC (kg/m?) Risco de comorbidades
Baixo Peso <185 Baixo

Peso Normal 185-24,9 Baixo
Sobrepeso / Obesidade >25,0 Aumentado

Circunferéncia da Cintura: apesar da OM Sainda preconizar a utilizagéo da relacéo
cintura-quadril para avaliacéo da presenca de adiposi dade abdominal, neste estudo

optou-se por utilizar apenas a medida da circunferéncia da cintura, uma vez que a
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relacéo cintura-quadril pode sofrer influéncia da massa muscular gluteofemural e
estrutura 0ssea.

A medida da circunferéncia da cintura foi obtida em centimetros, por meio de
uma fita métrica milimetrada indlastica, de fibra de vidro, e aferida ao nivel de 2,5
cm acima da cicatriz umbilical, abaixo da costela, na linha axilar, com o individuo
em pé; foi utilizada para verificar o risco de complicacGes metabdlicas associadas a
obesidade.

Consideraramse como presenca de adiposidade abdomina valores da
circunferéncia da cintura a partir de 94 cm para homens e a partir de 80 cm para

mulheres, conforme apresentado na Tabela 3

Tabela 3 Pontos de corte para riscos de complicagdes metabdlicas associadas a
obesidade em funcdo da circunferéncia da cintura, por sexo, segundo

WHO, 1997
Sexo Risco Aumentado Risco muito aumentado
Masculino 3 94 cm 3.102cm
Feminino 3 80cm 3 88cm

Os dados sobre adiposidade abdominal foram confrontados com sexo, idade,

IMC e complicagOes do diabetes para verificar associagdo entre estas variavels.

4.4.2-Avaliacdo da composicéo cor por al
A composicao corpora é definida como arelaco da gordura para massa livre
de gordura e é expressa como porcentagem de gordura corporal (LEE e NIEMAN,
1995) .
O método utilizado nesta pesquisa para avaiagéo da composicéo corpora foi
Bioimpedancia Elétrica, por meio do equipamento BY ODYNAMICS MODEL 310,

(GRANT et ., 1981).
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Paraisso, 0 avaiado posicionou-se em uma maca, em decubito dorsal, em
posicdo confortavel e relaxado, com as pernas bem afastadas e as méos abertas, sem
nenhum objeto metalico. Foram posicionados dois conjuntos de el etrodos de folha de
aluminio na superficie dorsal do pé direito e na médo direita. No pé dreito, foram
colocados o eletrodo distal na base do dedo médio e o eletrodo proximal um pouco
acima da linha da articulacdo do tornozelo, entre os maléolos media e lateral. Na
mé&o direita, colocaramse o eetrodo distal na base do dedo médio e o eetrodo
proximal um pouco acima da articulagdo do punho, coincidindo com o processo
estildide (MATTAR, 1995; HEYMSFIELD, 1997; MONTEIRO, 1997).

Para a retirada de impurezas do loca de posicionamento dos eletrodos,
utilizou-se algodé@o embebido em éter comercial.

A avdiagdo pelo método da bioimpedancia foi realizada em 110 individuos,
pois um individuo do sexo feminino apresentava lesdo nos dois pés e ndo havia
condicdes para fixagéo dos eletrodos

Os pontos de corte utilizados para a classificagéo da porcentagem de gordura

em adequada ou ndo estdo descritos na Tabela 4.

Tabela 4- Distribuicdo dos individuos de acordo com o sexo e idade, segundo os
pontos de corte para percentua de gordura corporal

|dade (anos) Percentual de gordura corporal desejével
Masculino Feminino
<20 15 19
20-29 16 20
30-39 17 21
4049 18 22
5059 19 23
> 60 20 24

Fonte: Manual de Utilizagdo do Biodynamics Model 310.2001. disponivel na Internet via
WWW.URL: www.biodyncorp.com/site/products/default.htm

Confrontaramse os dados sobre porcentagem de gordura com sexo, idade,
IMC para verificar a associagao entre essas variavels.
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4.5 Avaliagdo Bioquimica

Os dbdos foram obtidos dos prontuérios médicaos dos individuos. Avaliaram:
se exames bioquimicos de hemoglobina glicada, colesterol total, HDL, LDL e
triglicerideos dos prontuarios dos individuos, considerando como dados recentes
aqueles realizados ha, no méaximo, quatro meses antes da avaliagéo.

Foram avaliados 103 prontuéarios com dados de hemoglobina glicada, 56 de
colesterol total, 50 de LDL, 51 de HDL e 45 de triglicerideos.

Os pontos de corte utilizados para exames bioquimicos foram baseados nos
objetivos do tratamento do diabetes mellitus tipo 2, segundo Consenso Brasileiro
sobre Diabetes (2000), e estdo descritos na Tabela 5. Os valores normais de
hemoglobina glicada foram obtidos em laboratorio local, onde sdo realizados os
testes do programa de diabetes, uma vez que 0 consenso relata como objetivo do
tratamento até o valor superior do método utilizado.

Utilizaram-se, para apresentagdo dos resultados, a mediana dos valores
encontrados e a prevaléncia de inadequacdo; os dados bioquimicos ndo foram
confrontados com outras varidvels por se tratar de valores unicos, ndo refletindo

adequadamente a histéria da doenca.

Tabela 5 Par@metros bioquimicos para definicdo dos objetivos do tratamento do
diabetes mellitustipo 2

Pardmetro Vaor Recomendado
Hemoglobina glicada (%) 4570
Colesterol total (mg/dl) < 200,0
HDL (mg/dl) > 45
LDL (mg/dl) <100
Triglicérides (mg/dl) <150

Fonte: Consenso Brasileiro sobre Diabetes (2000).
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4.6- Complicagdes do Diabetes Méellitus Tipo 2

Os individuos foram questionados sobre a presenca de alguma doenca
associada na época do diagnostico de diabetes mellitus, e de complicacdes, os tipose
tempo de manifestagcéo dessas

Consideraramse como doengas associadas ao diabetes aguelas presentes
atualmente, porém com inicio de manifestacdo anterior ao diagndstico do diabetes, e
como complicacdo do diabetes as doengas que tiveram manifestagdo junto ou apos o
diagndstico da doenca. Optou-se por considerar as doengas que se manifestaram
junto com diabetes como complicacdo devido a grande freqiiéncia de casos de
diabetes mellitus tipo 2, cuja sintomatologia ndo é observada, e o diagnéstico sO €
realizado apds 0 aparecimento de sinais e sintomas.

As doencas associadas e complicacOes de interesse neste estudo foram
hipertensdo arterial; alteragdes cardiacas, oculares, e renais problemas circulatorios,
lesdo dos pés; disfuncdo erétil; e dislipidemia. N&o foram realizados exames clinicos
para avaliacdo da presenca destas doencas, os dados foram relatados pelos pacientes
e confirmados no prontuério médico ou verificados nos medicamentos utilizados.

Foram consideradas como alteragdes cardiacas a presenca de taquicardia,
insuficiéncia cardiaca, revascularizagdo ou indicagcdo médica para tal. As ateracdes
oculares foram registradas como reducdo ou perda da acuidade visual, relatada pelos
individuos como consegiiéncia do diabetes. As alteracfes renais foram relatadas
como infecgdes urindrias de repeticdo, perda de proteina na urina (exames
bioquimicos) ou relatos de falha da fun¢éo renal. As alteracOes circulatorias foram
relatadas como presenca de varizes, queimagdes ou edema nos membros inferiores.
As lesBes nos membros inferiores, pés, puderam ser facilmente visualizadas e foram

relatadas como feridas de dificil cicatrizacdo e, em alguns casos, com amputacdo de
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dedos. A disfuncéo erétil foi relatada pelos individuos como dificuldade de eregdo no
ato sexua (impoténcia sexual). A presenca de dislipidemia quando relatada foi

confirmada por registros de exames bioquimicos no prontudrio médica



5 PROCESSAMENTO DOS DADOS E ANALISE ESTATISTICA

Para avaliagdo dos inquéritos dietéticos e cllculos do IMC, utilizou-se o
programa DIET PRO (Sistema de Suporte a Avaliagdo Nutricional e Prescricdo de
Diets) versio 3.0 (DIET PRO, 2001).

O banco de dados e as andlises estatisticas foram elaborados com auxilio do
programa EPI-INFO (A Word Processing, Database, and Statistics Program for
Public Health) versdo 6.04 (CDC, 1997).

Utilizou-se o teste do qui quadrado (X?) para Tabelas de assoc i1acdo e o teste
de particdo do qui quadrado para Tabelas 2 x N, com o objetivo de estudar possiveis
relagdes entre as variaveis.

Para 0 estudo das possiveis diferencas entre médias dos pardmetros
antropométricos em relacdo ao sexo e idade, utilizou-se oteste “t”.

Para identificar os fatores de risco associados as complicagdes, utilizou-se 0
clculo das razbes de prevaéncia, considerando como doenca a presenca de
complicages e as \aridveis de interesse: idade, sexo, tempo de dieta, adesdo a dieta,
tipo ce tratamento, consumo caldrico, consumo de proteinas, carboidratos, lipidios,
gorduras saturadas, poliinsaturadas e monoinsaturadas, colesterol, fibras, calcio,
sodio, IMC, adiposidade abdominal, porcentagem de gordura, hipertensdo arterial,
alteragOes circulatdrias, se fumantes ou ex-fumantes e cardiopatias

Fixou-se em 0,05 ou 5% o nivel de rgeicdo da hip6tese de nulidade.

55



6- RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1- Caracterizacdo da Populacéo

Na amostra populacional avaliada, encontrouse uma freqiéncia maor do
sexo feminino (60%) e pouca diferenca entre as duas faixas etarias (48% menores
gue 60 anos e 52% acima de 60 anos), constatando-se, portanto, uma populacéo bem
distribuida em relacéo a idade (Figura J).

A maioria dos individuos vivia com acompanhante (93%), fato importante
visto que o apoio familiar € uma varidvel importante na adesfo ao tratamento.

A média de idade a época do diagnéstico de diabetes foi de 51 + 10 anos,
coincidindo com relatos na literatura em que o diabetes mellitus atinge
principalmente individuos acima de 45 anos (HILLIER e PEDULA, 2001;
GUIMARAES e TAKAYANAGUI, 2002; LERARIO €t al., 2002).

A maioria dos individuos (67%) tinha diagndstico recente (£ 10 anos) e
apenas 33% foram diagnosticados ha mais de 10 anos. Estes dados coincidem com 0s
da literatura, enm que o0s autores encontraram o0 mesmo tempo de diagnéstico
(ARAUJO et dl., 1999) . Com relagio & histéria familiar de diabetes, observou-se que
77% dos individuos relataram ndo possuir ascendentes portadores da doenca, porém

eses dados ndo sdo confidvels, uma vez gque a causa de morte dos parentes muitas
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vezes ndo era conhecida € em aguns casos, havia sintomas de diabetes , mas sem
diagntstico médico.

Todos os individuos ex-fumantes (39%) ou ex-consumidores de acool (36%)
pararam com o habito apds diagnéstico de diabetes, 0 que mostra uma adesdo as

recomendagdes para controle da doenca.

Conv. Familiar

Tempo Diag.

Tabagismo Cons. alcool

Q Q L-r . 1 =] 1] W Q Q . =] .
= = ') =] & o a =] .E (1] .E 1] E .E 1] E
- - E = g = 6 2 @z Z w Z 3
= £ = o= [ noa ; A
g E - @ g g s = " £
hoe 5o, - - u 2
E [ [} Lt -~ |LI'

n=111

Figura 1- Caracterizacdo sociodemogréfica e da doenca em individuos portadores

de diabetes mellitus tipo 2 assistidos pelo Programa de Atendimento a
Diabéticos da Prefeitura Municipa de Vigosa, MG.

6.2- Tipos de Tratamento

Constatou-se que a maioria (64%) seguiu 0s trés tipos de tratamento para
diabetes (medicamento para controle da glicemia, dieta e atividade fisica); dois
individuos (2%) que relataram apenas uso de medicamentos para controle da
glicemia eram recém-chegados ao Programa e ainda ndo haviam sido atendidos pela
nutricionista (Figura 2).

Estudos enfatizam a importancia do tratamento com diet, atividade fisica e,
se necess&rio, uso de medicamentos para a manutencdo dos niveis glicémicos

normais (CDC, 1998; CBD, 2000; AACE, 2002).
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Em um estudo multicéntrico realizado no Brasil, verific ou-se que, do total de

864 pacientes, 22,3% néo estavam realizando qualquer tratamento, 29,1% realizaram
apenas tratamento diegtico, 40,7% usavam drogas hipoglicemiantes, e 7,9%
tomavam insulina isoladamente ou em associagdo com os hipoglicemiantes orais.

N&o foi relatada atividade fisica como parte do tratamento (MS, 1988).

Bl Apenas Medicamento * @ Medicamento* + Dieta MIMedicamento* + Dieta + Atividade Fisica

* Medicamento para controle da glicemia
n=111

Figura 2- Tipos de tratamentos realizados pelos portadores de diabetes mellitus
tipo 2 assistidos pelo Programa de Atendimento a Diabéticos da
Prefeitura Municipal de Vicosa, MG.

A Tabela 6 mostra uma associagdo estatisticamente significante entre tipo de
tratamento e idade, de forma que individuos com idade inferior a 60 anos seguiam
corretamente o tratamento (medicamento + dieta + atividade fisica). Os individuos
que ndo praticam atividade fisica sdo, na maioria, idosos, 0 que pode ser justificado

pela dificuldade na realizagdo da mesma
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Tabela 6- Associagdo entre o tipo de tratamento e idade de portadores de diabetes
mellitus tipo 2 assistidos pelo Programa de Atendimento a Diabéticos do
Ambulatoério de Especialidades

Tipo de Tratamento |dade (anos) Total
<60* 3 602

ApenasM edicamentot ? 0 2 (2%) 2(2%)

Medicamento* + Dieta® 13 (12%) 25 (22%) 38 (34%)

Medicamento* + Dieta+ Atividade Fisica 40 (36%) 31 (28%) 71 (64%)

Totd 53 (48%) 58 (52%) 111 (100%)

n= 111; * Medicamento para controle da glicemia teste do X?p< 0,05, particdo do X (at+ b) x (1+ 2) : p>0,05
(a+r 0 x (1+2): p>0,05
(b+c)x (1+2) : p<0,05

Nota-se, com os resultados do presente trabalho, a importancia do programa

de atendimento a portadores de diabetes, principamente no que se refere as

orientacbes do médico, nutricionista e demais componentes da equipe sobre os

diferentes tipos de tratamento.

6.2.1- Tratamento medicamentoso
A mediana de termpo de uso de medicamentos encontrada neste estudo foi de

6 anos, minimo de 2 meses e méximo de 30 anos. Para o controle da glicemia, todos
os individuos avaiados faziam uso de insulina e, ou, hipoglicemiante oral.

Observou-se, neste estudo, uma propor¢do maior de individuos que utilizam
apenas hipoglicemiante oral (49%), e menor proporcdo de uso de insulina (29%) e
insulina e hipoglicemiantes orais associados (22%) (Figura 3). Estes dados néo
coincidem com um estudo conduzido por ARAUJO et al. (1999, em que os autores
notaram que 58,2% dos individuos utilizavam hipoglicemiante oral, 10,4% insulina e

31,3% ndo utilizavam nenhum medicamenta
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Figura 3- Caracteristicas do tratamento medicamentoso realizado pelos portadores de
diabetes mdllitus tipo 2 assistidos pelo Programa de Atendimento a
Diabéticos da Prefeitura Municipal de Vicosa, MG.

Andisando o tempo de uso de medicamentos para controle da glicemia,
observouse que 73% utilizam estes medicamentos ha menos de 10 anos.

A adeso ao tratamento medicamentoso foi relatada por 96% dos individuos.
Apenas 4% relataram ndo seguir adequadamente o tratamento medicamentoso devido
a burocracia para conseguir medicamento no Posto de Salde, necessitando ficar
alguns dias sem medicamento até a préxima consulta médica.

O uso de hipotensor como medicamento para doencas associadas foi relatado
por 72% dos individuos, o que confirma a elevada prevaléncia de hipertensdo no
grupo em estudo. Os demais medicamentos utilizados para doengas associadas sdo
diuréticos (16%), hipocolesterolemiantes (7%), antidepressivos (10%) e outros
(53%).

A média do nimero de diferentes medicamentos utilizados por pessoa por dia
foi de 3,84 + 0,14. Observa-se, portanto, neste grupo um elevado consumo de
medicamentos, 0 que ja era esperado, devido a relatos na literatura de que portadores

de diabetes podem necessitar de mais de um medicamento para controle glicémico
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ou para controle e prevencdo de complicagdes (CBD, 2000). A faixa etaria mais
elevada também explica o maior uso de medicamentos.

Encontrou-se uma associagdo estatisticamente significante entre uso de
medicamentos para controle da glicemia e tempo de diabetes (Tabela 7). Observa-se
uma propor¢do maior de utilizagdo de insulina em pacientes com tempo c diabetes
superior a 10 anos, enquanto a utilizacdo de hipoglicemiante oral foi maior em

pacientes com tempo de diabetes inferior a 10 anos.

Tabedla 7- Associagdo entre os medicamentos hipoglicemiantes e tempo de
diagndstico de diabetes dos portadores de diabetes mellitus tipo 2
assistidos pelo Programa de Atendimento a Diabéticos do Ambulatério

de Especialidades
M edicamentos* Tempo de diagndstico de diabetes (anos)
£ 10 anos” > 10 anos”
Apenas Insulina® 14(12,6%) 18(16,2%)
Apenas Hipoglicemiante” 47 (42,3%) 8 (7,2%)
Insulina + Hipoglicemiante® 13(11,7%) 11(10%)

n=111, * Teste do X%, p< 0,05, particdo do X* (a+ b) x (1+ 2): p<0,05
(at c)x (1+ 2): p>0,05
(bt ¢) x (1+ 2): p<0,05

Como o programa de @&endimento a portadores de diabetes deste estudo é
recente, menos de quatro anos, os individuos com tempo de diagndstico inferior a 10
anos tiveram oportunidade de iniciar tratamento adequado em tempo habil, com
consequiente controle da doenga, ndo necessitando do uso de insulina. Os individuos
com tempo de diabetes superior a 10 anos podem ter sido diagnosticados, mas néo
seguiram tratamento adequado, o que causou maior descontrole da doenca e
conseguientemente maior necessidade de insulina.

A associacdo entre medicamentos para controle da glicemia e idade néo foi

estatisticamente significante (Tabela 8).
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Tabela 8 Associagdo entre os medicamentos hipoglicemiantes e idade dos
portadores de diabetes mellitus tipo 2 assistidos pelo Progama de
Atendimento a Diabéticos do Ambulatério de Especididades

M edicamentos* |dade (anos)
< 60anos 3 60anos
Apenasinsulina 15 (13,5%) 17 (15,3%)
Apenas Hipoglicemiante 26 (23,4%) 29(26,1%)
Insulina + Hipoglicemiante 12 (10,8%) 12(10,8%)

n=111, *Teste do X4, p> 0,05.

A associagdo entre medicamentos para doengas associadas e tempo de
diagnostico de diabetes ndo foi estatisticamente significante, porém observou-se uma
proporcéo maior de individuos que utilizavam esses medicamentos com tempo de
diagnégtico inferior a 10 anos (Tabela 9). Este fato pode ser justificado pela maior
assisténcia prestada aos individuos pelo Programa, cujo tratamento ocorreu

possivelmente apds seu cadastramento.

Tabela 9- Associacaoentre os medicamentos para controle das doencgas associadas e
tempo de diagndstico dos portadores de diabetes tipo 2 assistidos pelo
Programa de Atendimento a Diabéticos do Ambulatério de Especialidades

Tempo de diagnostico de
M edicamentos* diabetes Total
£ 10 anos > 10 anos

Hipotensor 50 (45%) 30 (27%0) 80 (72%)
Diurético 11 (9,%) 7(6,3%) 18(16,20)

Hipocolesterolemiante 5(4,5%) 3(2,7%) 8(7,2%)
Antidepressivo 8(7,2%) 3(2,7%) 11(9,9%)
Outros 35(31,%%0) 24 (21,8%) 59 (53,1%)

n=111, *Teste do X4, p > 0,05

6.2.2 — Atividade fisica como parte do tratamento
A prética de atividade fisica como parte do tratamento foi relatada por 64%

dos individuos, 97% destes faziam caminhada. Observou-se, porém, que 24% dos
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que relataram praticar atividade fisica faziamna de forma irregular e inadequada
(Figura ).

Embora exista consenso entre os especialistas sobre a indicacdo da atividade
fisica como parte do tratamento, estudos relatam que a maioria dos portadores de
diabetes n&o recebe orientagio ou ndo sdo estimulados a praticar exercicio (ARAUJO

et a., 1999; GUIMARAES e TAKAYANAGUI, 2002).
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Figura 4- Caracteristicas da prética de atividade fisica de portadores de diabetes
mellitus tipo 2 assistidos pelo Programa de Atendimento a Diabéticos
da Prefeitura Municipa de Vigosa, MG.

Encontrou-se uma associagdo estatisticamente significante entre atividade
fisca e idade, de forma que havia uma proporcdo maior de individuos que
praticavam atividade fisica com idade inferior a 60 anos e, consegiientemente, uma
propor¢cdo maior de individuos que ndo praticavam atividade fisica, com idade
superior a 60 anos (Tabela 10). Isto pode ser justificado pela dificuldade de

locomogdo provocada pela propriaidade ou pelo desanimo em seguir o tratamenta
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Tabela 10- Associagdo entre prética de atividade fisica como parte do tratamento e
idade dos portadores de diabetes mellitus tipo 2 assistidos pelo Programa
de Atendimento a Diabéticos do Ambulatério de Especialidades

Atividade Fisica Idade (anos) Total
<60 3 60

Praticantes 40 (36%) 31 (28%) 71 (64%)

Né&o praticantes 13 (12%) 27 (24%) 40 (36%)

Total 53 (48%) 58 (52%) 111 (100%)

n=111, *Teste do X2, p<0,05

6.2.3— Dietacomo parte do tratamento

Do tota de voluntérios que compuseram este trabalho, somente dois
individuos (2%) ndo seguiam dieta, isso porque eles eram recémingressos no
Programa e ainda ndo tinham recebido orientacdo da nutricionista. A maioria (97%)
relatou ter recebido orientacdo da nutricionista no momento do diagnéstico e 71%
relatou adesdo ao tratamento diegtico (Figura 5). As principais justificativas
relatadas para a ndcadesdo a dieta foram dificuldades devido a fome intensa ou falta

de acesso aos alimentos por dificuldades financeiras.
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Figura 5- Caracteristicas da dieta de portadores de diabetes mellitus tipo 2
assistidos pelo Programa de Atendimento a Diabéticos da Prefeitura
Municipal de Vigosa, MG.



Embora n&o tenha havido uma assaeiagéo estatisticamente significante entre
adesdo a dieta e tempo de diabetes, a idade, e 0 sexo, observou-se uma tendéncia de
individuos com menor tempo de diabetes e do sexo feminino em aderir mais a dieta.
Este fato pode ser justificado pelo maior estinulo que pessoas com tempo menor de
doenca tém em seguir o tratamento na tentativa de evitar complicagOes (Figura 6).

Um estudo realizado por PIVARAL et ad. (1996) revelou que h4 uma
tendéncia a diminuicdo dos cuidados com a aimentagdo a medida que a idade
aumenta e com maior tempo de duragdo da doenca. Eles verificaram que o sexo
feminino tem maior cuidado com a alimentacdo, coincidindo com os dados do

presente estudo.
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n=111 FAdesédo adieta M Ndo adesédo a dieta
Teste do X 2, p> 0,05

Figura 6- Associacéo entre adesdo a dieta e tempo de diagndstico da doenca, idade
e sexo dos portadores de diabetes mellitus tipo 2 assistidos pelo
Programa de Atendimento a Diabéticos da Prefeitura Municipa de
Vigosa.
6.3- Avaliacdo Dietética
A maioria dos individuos (59%) relatou que consome mais de cinco refei ¢coes

por dia, seguindo adequadamente as recomendagOes propostas pela Sociedade

Brasileira de Diabetes, que preconiza uma dieta fracionada, distribuida em trés
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refeicdes basicas e duas ou trés refeicbes intermedidrias complementares, nelas
incluida a refeicéo noturna (CBD, 2000).

Observourse que os principais alimentos que fazem parte dos habitos
alimentares desses individuos sdo frutas, vegetais A, B e C, arroz, p&o, biscoito, café,
leite, carne e feijdo. Em termos qualitativos, pode-se dizer que os individuos

estudados tém uma boa alimentacéo(Tabela 11).

Tabela 11- Freqiéncia semanal de consumo alimentar, em dias por semana, dos
portadores de diabetes mellitus tipo 2 assistidos pelo Programa de
Atendimento a Diabéticas do Ambulatério de Especialidades

Alimentos 7 X 6X 5X 4X 33X 2X 1X Eventud Nao consome

Frutas 76 2 1 6 12 6 - 7 1

Vegetais A 90 3 4 6 1 3 - 4 -

VegetaisB e C 61 - 4 3 15 19 - 9 -

Arroz 107 - 1 1 1 - 1

Macarréo 1 1 1 5 12 18 24 40 9

Angu 24 - 2 6 16 13 5 33 12
Farinha 5 - 1 6 14 4 8 40 33
Pao 66 1 1 3 13 5 2 10 10
Biscoito 63 1 - 4 6 3 2 23 9

Rosca 16 - - 1 2 3 3 13 73
Café 107 - - - 1 - 1 1 2

Leite 85 - - 5 6 2 2 6 5
Queijo 9 - - 4 12 9 6 49 22
logurte - - - - 1 1 - 12 97
Carne 67 1 2 10 19 5 2 4 1
Ovo 1 - - 3 13 15 9 30 40
Feijéo 104 - - 1 2 1 - 3 -

Margarina 30 - 1 4 8 4 3 23 38
Torresmo - - - - 2 2 3 28 76
Maionese 1 - - - 2 - 2 35 71
Azeite 14 - - 1 3 6 1 8 78

n=111

Congtatou-se que alguns grupos especificos de alimentos como agUcar, doces,
alimentos gordurosos e produtos de pastelarias, ndo séo consumidos pela maioria dos
individuos (Figura 7).

Nesta amostra, também néo é comum o consumo de aimentos diet, 69% nédo
consomem; 70 % consomem refrigerantes eventualmente e a preferéncia é por

refrigerante diet (53%). O consumo de suco natura foi relatado por 74% dos
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individuos, e a freqiéncia desse consumo foi de 30% diariamente e 41%
semanalmente O principal tipo de dleo utilizado nas preparagdes foi de origem

vegeta (95%), apenas 1% relatou utilizar gordura de origem animal e 4% de origem

animal + vegetal.
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% A
0%
Regular Irregular N&o consomem
@ Aclcar edoce MAlimentos gordurosos H Produtos de pastelarias
n=111

Figura 7- Grupos especificos de alimentos consumidos pelos portadores de diabetes
mellitus tipo 2 assistidos pelo Programa de Atendimento a Diabéticos da
Prefeitura Municipal de Vigosa, MG.

A andlise da dieta dos individuos revelou que a mediana do consumo de
energia, fibras e célcio encontrava-se inferior ao recomendado pela Sociedade
Brasileira de Diabetes e Associagdo Americana de Diabetes (Tabela 12) (CBD, 2000;

ADA, 2001a; ADA, 2002b).
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Tabela 12- Mediana do consumo de energia e nutrientes dos portadores de diabetes
mellitus tipo 2 assistidos pelo Programa de Atendimento a Diabéticos do
Ambulatorio de Especiaidades

Energia e Nutrientes Avaliados Valor de Referéncia Valor Encontrado (mediana)
Energia (kcal/dia) >1258,9 1059,2*
Carboidratos (%) 55-60 57,5
Proteinas (%) 10-20 20,1
Lipidios (%) <30 21,0
Colesterol (mg) £ 300 91,4
Gordura Saturada (%) £10 7,0
Gordura Monoi nsaturada (%) £10 7,0
Gordura Poli nsaturada (%) £10 4,0
Fibras (g) 20-35 12,2*
Sadio (mg) £ 2400 908,7
Célcio (mg) 1000-1500 356, 7

n= 111, 1CBD, 2000; ADA, 2001 a; ADA, 2002 b.
* valores inferiores ao recomendado

Constatou-se que, sob @ aspectos qualitativo e quantitativo, a maioria dos
individuos apresentou consumo adequado de lipidios. O consumo de sédio também
foi adequado do ponto de vista quantitativo. Contudo, quanto a energia, carboidratos,
fibras e calcio, o consumo foi inadequado para a maioria dos individuos (Tabela 13).
A inadegquacdo do consumo ndo pode ser atribuida a falta de informagdo, mas sim a
fata de condi¢cBes socioeconémicas, que impede 0 acesso aos alimentos, conforme

relatado pelos individuos.

A andlise do consumo de proteinas, em porcentagem do vaor energético
total, revelou uma proporcéo elevada de individuos com consumo adequado (48%).
Da mesma forma, a andlise do consumo em gramas por kilograma de peso corporal
revelou uma mediana de consumo protéico de 0,9 g kg de peso corporal, indicando
uma ingestdo adequada de proteinas. A mediana do consumo de lipidios foi de 0,4 g

/kg de peso cor poral e de carboidratos foi de 2,3 g /kg de peso corporal.
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Tabela 13 Prevaléncia de adequacdo e inadequagcdo de energia e nutrientes
consumidos pelos portadores de diabetes mellitustipo 2 assistidos pelo
Programa de Atendimento a Diabéticos do Ambulatério de

Especialidades
Energia e Nutrientes Mediana (*) Adequacdo ! nadquagéo I nadequax;éo

Abaixo Acima

Energia(kcal/dia) 1059,2 (380,1-2765) 29 (26 %) 82 (74%)

Carboidratos (%) 57,53 (32,1-86,7) 24 (2%) 42 (38%) 45 (40%)

Proteinas (%) 20,11 (10,2-35,74) 53 (48%) - 58 (52 %)

Lipidios (%) 21,07 (2,6-41,1) 93 (84%) - 18 (16 %)

Colesterol (mg) 91,4 (1,6-459,9) 94 (85%) - 17 (15%)

Gordura Saturada (%) 7(0-22) 90 (81 %) - 21 (19%)

Gordura Monoinsaturada (%) 7 (0-20) 109(98%) - 2 (2%)

Gordura Poli nsaturada (%) 4(1-13) 105 (97%) - 3(3%)

Fibras (g) 12,22 (1,9-56,2) 10 (9%) 96 (86,5%)  5(4,5%)

Sédio (mg) 908,73 (58 2874,5) 109 (98%) 2 (2%)

Célcio (mg) 356,7 (29,6-1118,8) 2 (2%) 109 (98%)

n=111

(*) valor méximo e minimo.

CAMARGO et a. (2002) relataram inadequagéo da dietade portadores de
diabetes, com baixo consumo de carboidratos e fibras e ato consumo de proteinas e

lipidios. Outros estudos afirmam que o tratamento dietético é fundamental para o

controle do diabetes mellitus tipo 2 e enfatizam que o consumo adequado de fibras e
lipidios € essencial para o controle do peso, controle glicémico e reducdo da
prevaéncia de obstipacéo intestina (SEVERINO et d., 2002; SILVA et al., 2002). O
elevado consumo de gorduratotal, gordura saturada, e alimentos processados foram
apontados como fatores de alto risco para doencas cardiovasculares (BERMUDEZ et

a., 2002; VAN DAN et al., 2002).
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Um estudo sobre o consumo alimentar de pacientes com diabetes mellitus
tipo 2 antes e apoOs consulta ao nutricionista revelou uma modificagdo de forma
positiva no padrdo de alimentacdo dos portadores de diabetes, concluindo que o
acompanhamento nutricional individual, adequado as necessidades do paciente, é
fundamental na modificacdo do padréo alimentar do diabético (DELMONDESEet al.,

2002).

6.4- Avaliacdo do Estado Nutricional
Observouse, neste estudo, uma alta prevaléncia de excesso de peso (71%)
segundo IMC, adiposidade abdominal (82 %) e alta prevaléncia de porcentagem de
gordura inadequada (87%). Individuosdo sexo feminino e afaixa etéria 3 60 anos,
independente do sexo, apresentaram maior proporgdo de excesso de peso segundo
IMC, presenca de adiposidade abdominal e pacentagem de gordura inadequada

(Tabelas 14e 15).

Tabela 14- Associacdo entre métodos de avaliagdo nutricional e sexo dos portadores
de diabetes mellitus tipo 2 assistidos pelo Programa de Atendimento a
Diabéticos do Ambulatério de Especiaidades.

Sexo

Método Classificagéo - — Total
Masculino Feminino

IMC* Eutréfico 21 (19%) 11 (10%) 32 (29%)

Excesso de peso 23 (21%) 56 (50%) 79 (71%)
Adiposidade Ausente 19 (17%) 1 (1%) 20 (18%)
Abdominal * Presente 25 (23%) 66 (59%) 91 (82%)
Porcentagem de Adequada 13 (12%) 1(1%) 14 (13%)
Gordura (BIA)* Aumentada 31 (28%) 65 (59%) 96 (87%)

n= 111, *Teste do X, p< 0,05
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Tabela 15 Associagdo entre métodos de avaliagdo nutricional e idade dos portadores
de diabetes mellitus tipo 2 assistidos pelo Programa de Atendimento a
Diabéticos do Ambulatorio de Especialidades

i — Idade
M lassif T
étodo Classificagéo <60 T 60 otal
IMC* Eutréfico 21 (19%) 11 (10%) 32 (29%)
Excesso de peso 32 (29%) 47 (42%) 79 (71%)
Adiposidade Ausente 16 (14%) 4 (4%) 20 (18%)
Abdominal * Presente 37 (33%) 54 (49%) 91 (82%)
Porcentagem de Adeguada 12 (11%) 2 (2%) 14 (13%)
Gordura (BIA)* Aumentada 41 (37%) 55 (50%) 96 (87%)

n= 111, *Teste do X 2, p< 0,05.

Verificou-s2 que o sexo feminino apresentou valores de IMC maiores
comparados aos do sexo masculino, porém ambos foram classificados como excesso
de peso (IMC 3 25 kg/mz). Estas diferencas encontradas tiveram significancia
estatistica(Tabela 16).

Com relagdo a circunferéncia da cintura, ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre os sexos, porém, em ambos foi verificada presenca de adiposidade
abdominal.

Apesar da média de porcentagem de gordura no sexo feminino ter sido
superior a0 sexo masculino, com significancia estatistica, anbos foram classificados

como obesos.

Tabela 160 Comparagéo, entre sexo feminino e masculino, dos valores obtidos da
avaliagdo nutricional realizada em portadores de diabetes mellitus tipo 2
assistidos pelo Programa de Atendimento a Portadores de diabetes do
Ambulatério de Especiaidades

Avaliacdo Geral Feminino Masculino p*

IMC (kg/m?) 272+ 4,1 283+ 38 257+4,0 0,00
CC (cm)** 96,2+ 10,5 96,6+ 10,4 95,5+ 10,9 0,43
% Gordura 30,1+ 8,2 34,9+ 5,6 22,9+5,8 0,00

* Valores de p referem-se ateste “t”.
**CC: Circunferéncia da Cintura
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Comparando esses valores entre adultos e idosos, independente do sexo,
observouse que os vaores de IMC, circunferéncia da éntura e porcentagem de
gordura foram superiores em idosos, com significancia edtatistica, porém a
classificagdo permaneceu a mesma, ou sgja, excesso de peso, adiposidade abdominal

e obesidade, em adultos e idosos (Tabela 17).

Tabela 17- Comparacdo, entre adultos e idosos, dos vaores obtidos da avaliacéo
nutricional realizada em portadores dediabetes mellitus tipo 2 assistidos
pelo Programa de Atendimento a Diabéicos do Ambulatério de

Especialidades.
Critério < 60 anos 3 60 anos p*
IMC (kg/m?) 26,4+ 4,0 28,0+ 4,0 0,02
CC (cm)** 94,2+ 10,1 97,9+ 10,7 0,03
% Gordura 26,1+7,8 33,8+ 6,7 0,00

* Valores de p referem-se ateste “t”.
**CC: Circunferéncia da Cintura

Esses dados indicam que os pacientes deste estudo apresentam riscos de
morbimortalidade decorrente da obesidade, como os de SPRAFKA et a. (1988), que
encontraram associacdo entre IMC e hipertensdo.

LEIBSON et al. (2001) encontraram associacdo do IMC com aumentada
prevaléncia de portadores de dialetes obesos e aumentado risco de complicagoes.
Segundo esses autores, tanto a prevaéncia de diabetes quanto suas complicagtes
podem ser reduzidas com modificacBes no estilo de vida. YAMAMOTO et al. (1998)
encontraram associacdo entre obesidade e arteriosclerose.

OKOSUN et a. (1998) encontraram uma correlacdo positiva entre
circunferéncia da cintura e risco de hipertensdo e diabetes (p < 0,05).

Ao associar o IMC com adiposidade abdominal (Tabela 18), observouse que

havia uma propor¢do maior de individuos com excesso de peso pelo IMC e presenca
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de adiposidade abdominal, como j& era de se esperar. Porém, 14 individuos
classificados como eutréficos pelo IMC apresentaram adiposidade abdominal, e 2
individuos sem adiposidade abdominal tinham excesso de peso pelo IMC. Constatou-
Se que apropor¢éo de pacientes com excesso de peso segundo IMC e presenca de
adiposidade abdominal foi 2,23 vezes maior que a propor¢ado de pacientes eutroficos
segundo IMC e com presenca de adiposidade abdomina (RP = 2,23, IC 95% 1,5

3,31, p= 0,000).

Tabela 18- Associagéo entre IMC e adiposidade abdominal resultante da avaliagéo
nutricional de portadores de diabetes mellitus tipo 2 deste estudo

Classificagéo segundo IMC Adiposidade Abdominal (n=111) Total
Presente Ausente
Excesso de peso 77 (69%) 2(2%) 79 (71%)
Eutréfico 14 (13%) 18 (16%) 32 (29%)
Total 91 (82%) 20 (18%) 111 (100%)

Testedo X2, p<0,05.

Da mesma forma, ao associar IMC a porcentagem de gordura, observou-se
uma proporcdo maior de individuos com excesso de peso pelo IMC com

porcentagem de gordura inadequada (Tabela 19).

Tabela 19 Associagdo entre IMC e porcentagem de gordura resultante da
avaiagao nutricional de portadores de diabetes mellitus tipo 2 deste

estudo
L Percentual de gordura (n= 110)
Classificagéo segundo IMC Total
Inadequado Adequado
Excesso de peso 73 (66%0) 5 (5%) 78 (71%)
Eutrdfico 23 (21%) 9 (8%) 32 (29%)
Total 96 (87%) 14 (13%) 110" (100%)

Testedo X2 ,p < 0,05, " uma paciente ndo realizou avaliacéo por BIA, devido alesdes nos pés
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Entretanto, 23 individuos eutroficos, segundo IMC, apresentaram
inadequacdo da porcentagem de gordura, e 5 individuos com excesso de peso pelo
IMC apresentaram porcentagem de gordura adequada. Constatou-se que aproporgao
de pacientes com excesso de peso segundo IMC e com gordura corpora elevada foi
1,3 vez maior que a proporcdo de pacientes eutroficos segundo IMC e com gordura
corpora elevada (RP = 1,30; IC 95% 1,04- 1,63; p= 0,003).

Esses dados indicam que as limitacfes inerentes a cada método, citachs por
alguns autores, devem ser consideradas quando se a redliza avaliagcdo nutricional.
Portanto, deve-se redizar mais de um méodo quando se desgja diagnosticar uma
populagdo, aumentando assm a confiabilidade da classificagdo do seu estado
nutricional (ANJOS et d., 1992, MATTAR, 1995; WHO, 1997; OKOSUN et 4d.,

2000).

6.5 Avaliacéo Bioguimica
Observouse que a mediana da populacdo apresentou valores séricos de
hemoglobina glicada, colesterol total e LDL acima dos valores recomendados. Os

valores séricos de triglicerideos e HDL apresentaram-se normais (Tabela 20).

Tabela 20- Andlise dos pardmetros bioquimicos, coletados de prontudrio médico, dos
portadores de diabetes mellitustipo 2 deste estudo

Exames Bioquimicos N vaor Mediana Meédia
q de Referéncia  Vaor Encontrado Valor Encontrado
Hemoglobina dicada (%) 103 45-7,0 7,7 7,7 (x 1,5)
Colesterol Total (mg/dl) 56 <200 212 214,0 (+ 45,5)
LDL - colesterol (mg/dl) 50 < 100 135,5 140,0 (% 39,9)
HDL - colesterol (mg/dl) 51 > 45 45 44,3 (£8,6)
Triglicerideos (mg/dl) 45 <150 138 149,4 (£ 73,3)
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Porém, aprevaéncia de inadequacdo de triglicerideos foi de 47 %, valor
razoavelmente alto segundo os valores esperados. A prevaéncia de inadequacdo de
hemoglobina glicada foi de 67 %, de colesterol total foi de 59%, de LDL foi 86% e
de HDL foi 51% (Figura 8).

Estes dados ndo coincidem com os da literatura, em que os autores relatam
gue portadores de diabetes apresentam niveis elevados de triglicerideos e VLDL,
reduzido HDL e, em contraste, o colesterol total e LDL sdo também reduzidos

(PAPADAKIS et al., 2001).
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Figura 8- Prevaléncia de Adequacdo e Inadequagdo segundo parémetros bioquimicos
dos portadores de diabetes mellitus tipo 2 assistidos pelo Programa de
Atendimento a Diabéticos da Prefeitura Municipa de Vigosa, MG.

Como ndo foram obtidas informagdes sobre exames bioquimicos de toda a
amostra estudada, os resultados ndo refletem a realidade da amostra em estudo.
Porém, em termos gerais, pode-se dizer que as ateragbes verificadas no perfil
lipidico colocam esses individuos em risco de desenvolvimento de complicagOes
cardiacas. A média dos valores encontrados neste estudo (Tabela 27) assemelha-se a
um estudo com portadores de diabetes, em que se encontrou, para individuos acima

de 45 anos, valores médios de hemoglobina de 7,5%, colesterol total de 205 mg/dl,
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LDL de 91 mg/dl, HDL de 37 mg/dl e triglicerideos de 231 mg/dl, revelando nessa
populagdo um elevado risco de desenvolvimento de doengas cardiovasculares
(HILLIER e PEDULA, 2001).

Segundo DAVIS et al. (2001), os fatores étnicos também influenciam o perfil
lipidico e devem ser levados em consideracéo nas andlises de risco de uma populagéo
especifica Porém, o reduzido nimero de parametros bioguimicos avaiados e a
dificuldade de se diferenciarem grupos étnicos, devido amiscigenagdo da populacdo
brasileira, impossibilitaram a andlise diferenciada do perfil lipidico em grupos
étnicos nos portadores de diabetes deste estudo.

N&o se pode dizer que os valores elevados de hemoglobina glicada neste

estudo constituem fator de risco a0 desenvolvimento de complicacfes da doenca,

uma vez que os valores encontrados refletiam apenas uma histéria atua de

transgresséo a dieta.

6.6- Doencas Associadas e Complicaces do DiabetesMellitus Tipo 2
A época do diagndstico de diabetes, 39 % dos individuos relataram apresentar
alguma doenca Atualmente, 90% dos individuos apresentam algum tipo de doenca
associada ou complicacdo do diabetes.
Observouse maior prevaléncia de complicacdes em relacdo as doencas
associadas, coincidindo can relatos na literatura sobre o grande risco de
desenvolvimento destas complicaces decorrentes do diabetes (Tabela 21) (CDC,

1998).
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Tabela 21- Prevaéncia de doencas associadas e complicagbes decorrentes do
diabetes mellitus em portadores de diabetes assistidos pelo Programa
de Atendimentoa Diabéticos da Prefeitura Municipal de Vigosa, MG

| assifi cagéo Doencas associadas Complicagdes Total
Doencas

N % N % N %
Hipertensdo 27 24 55 50 82 74
Alteracdes Cardiacas 6 5 20 18 26 23
AlteracBes oculares 3 3 44 39 47 42
Alteracdesrenais 0 0 9 8 9 8
Alteracdes circulatérias 7 6 32 29 39 35
Lesdo no pé 2 2 6 5 8 7
Disfuncéo erétil 2 5 30 68 32 73
Dislipidemia 1 1 21 19 22 20

A avaiacdo do nimero de complicacBes presentes por individuo neste estudo
revelou que a maioria, 58%, apresentou duas ou mais complicagdes decorrentes do
diabetes, enquanto 23% apresentaram apenas uma, e 1% ndo apresentaram
complicacéo (Figura 9).

Como as doencas cronico-degenerativas sdo normamente associadas a vérias
doengas, a presenca de um nimero maior de complicagBes nos individuos deste

estudo j& era esperada.
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EINenhuma HUma @ Acima de duas

Figura 9 Freqiéncia de complicagbes decorrentes do diabetes mellitus em
individuos portadores de diabetes assistidos pelo Programa de
Atendimento a Diabéticos da Prefeitura Municipal de Vigosa, MG.

6.6.1— Avaliagdo dosriscos associados as complicacoes
6.6.1.1- Hipertensao arterial

Encontrou-se, neste estudo, uma prevaéncia de 50% de individuos com
quadro clinico de hipertensdo arterial decorrente do diabetes (Tabela 21). Este dado
coincide com o da literatura, que estima uma prevaléncia de portadores de diabetes
hipertensosentre 20 e 65 % (CDC, 1998; CHANG et al., 2000; ADA, 2002).

Segundo a literatura, a hipertensdo é frequentemente associada a individuos
portadores de diabetes, e a mortalidade de portadores de diabetes hipertensos € de
seis a sete vezes maior que a de individuos ndodiabéticos e ndo-hipertensos
(KATAYAMA e INABA, 2002). Portadores de diabetes hipertensos tém sais vezes
mais chance de desenvolver doenca rena que portadores de diabetes néo-hipertensos
(SPRAFKA et al.,1988), além de apresentar duas vezes mais chance de desenvolver
problemas cardiacos (MOORE et a. 1998, BLOMGARDEN, 2001k

BLOMGARDEN, 2002; ADA, 20023).
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A hipertensdo em portadores de diabetes aumenta o risco de complicagbes
macro e microvasculares, incluindo taquicardia, doenca arterial coronaria,
retinopatia, nefropatia e possivelmente neuropatia (ADA, 2002a). Nota-se, portanto,
que os individuos portadores de diabetes hipertensos deste estudo apresentam grande
risco de complicagtes

Os principais fatores de risco que se associaram significantemente a

hipertensdo foram idade, sexo, tempo de diabetes, consumo de fibras e IMC (Tabda
22).

Tabela 22- Associacaoentre fatores de risco e presenca de hipertensdo arterial

Hipertensdo arterial

Fatores de risco
Razéo de Prevdéncia I1C (95%) Vaor de p

Idade (3 60 anos) 1,75 1,24-2,47 0,001*
Sexo (feminino) 1,42 1,00- 2,02 0,030*
Tempo de diabetes (3 10 anos) 1,57 1,57- 2,10 0,008*
Adesdo a dieta(néo adesao) 1,22 0,90- 1,65 0,360
Tipo de tratamento (inadequado) * 1,20 0,89- 1,62 0,370
Calorias(inadequado)® 1,20 0,82-1,73 0,440
Proteina(inadequado)2 1,23 0,90- 1,69 0,280
Carboidrato (inadequado) 2 0,92 0,65- 1,29 0,820
Lipidio (inadequado) 2 1,28 0,94- 1,75 0,310
Gordura saturada (inadequado) 2 1,07 0,72- 1,60 1,000
Gorduramonoinsaturada (inadequado) 2 1,06 0,73- 1,54 0,980
Gordurapoliinsaturada (inadeguado) 0,76 0,19- 3,06 1,000
Colesterol (inadequado)? 0,50 0,10- 2,48 0,260
Fibras (inadequado) 2 6,48 1,02- 41,35 0,000*
Calcio (inadequado) 2 1,32 0,33-5,31 1,000
Sadio (inadequado) 2 0,76 0,19- 3,06 1,000
M C (inadequado/el evado) 1,62 1,06- 2,47 0,010*
Adiposidade abdominal (presenca) 1,60 0,93- 2,75 0,060
Percentual de gordura (inadequado) 1,22 0,70- 2,15 0,500

*tratamento inadequado se refere a diet a e medicamentos, sem prética de atividade fisica
2refere se a consumo inadequado
* valores estatisticamente significantes

Neste estudo, a prevaléncia de hipertensdo em individuos idosos foi 1,75 vez
maior do que nos individuos adultos, 1,42 ez maior no sexo feminino do que no
sexo masculino, 1,57 vez maior em individuos com tempo de diabetes superior a dez
anos do que em individuos com tempo inferior a dez anos, 6,48 vezes maior em
individuos com consumo inadequado de fibras, e 1,62 vezes maior em individuos

com IMC eevado.
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MOORE et a. (1998) observaram uma chance maior de hipertensdo em
individuos com maior idade, IMC, duragcdo de diabetes e dosagem de insulina
OKOSUN et a. (1998) verificaram que a circunferéncia da cintura (adiposidade
abdominal) foi estatistica e positivamente correlacionada com hipertensdo e diabetes.

A fata de associacéo com os constituintes da dieta é justificada pelo fato de
gue na maioria dos itens avaiados, neste trabaho, a inadequacdo era devida a
escassez de consumo e ndo ao excesso (que se associa com doengas cronico
degenerativas). No caso de consumo em excesso, Como aconteceu com carboidratos
e lipidios, aamostra foi pequena para apresentar associacao.

N&o foi encontrada na literatura relacdo direta entre consumo reduzido de
fibra aimentar e risco de hipertensdo. Porém, a fibra exerce papel importante na
reducéo do peso e, segundo aliteratura, a reducdo do peso pode reduzir a pressao
sanglinea independente do consumo de sbdio, podendo também melhorar a glicose
sangliineae o perfil lipidico (ADA, 20023).

Embora a atividade fisica exerca um papel importante na reducdo da
hipertenséo, segundo RUDERMAN et al. (1990) e ADA (2002a), neste estudo, ndo
Se observou associagdo entre esta e os tipos de tratamento (medicamento e dieta ou
medicamento, dieta e atividade fisica). A justificativa esté no fato de que apenas 54
individuos relataram realizar atividade fisica freqientemente e de forma adequada,

portanto a amostra pode ter Sido pequena para apresentar associ acéo.

6.6.1.2 - Alterac0es cardiacas
Encontrourse uma prevaéncia de 18% de alteragbes cardiacas como
complicagdo do diabetes nesta amostra (Tabela 21), e sete individuos haviam

realizado revascularizagao.
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Observou-se, neste estudo, uma associagdo estatisticamente significante de
alteragdes cardiacas com tempo de diabetes, tipo de tratamento, alteracOes

circulatorias e consumo de gordura monoinsaturada (Tabela 23).

Tabela 23- Associagdo entre fatores de risco e presenca de alteragdes cardiacas.

Fatores de risco Alterac3es cardiacas

Razéo de Prevaléncia 1C (95%) Vaor de p
Idade (2 60 anos) 2,20 0,92-5,29 0,100
Sexo (feminino) 1,24 0,54- 2,84 0,790
Tempo de diabetes (¢ 10 anos) 2,76 1,24-6,14 0,020*
Ades3o a dieta (ndo ades &) 1,29 0,57-2,91 0,740
Tipo de tratamento (inadequado) * 2,67 1,18- 6,03 0,030*
Calorias(inadequado) ? 2,06 0,65- 6,50 0,300
Proteina (inadequado) 1,11 0,50- 2,46 0,990
Carboidrato (inadeguado) 2 1,12 0,42- 3,03 1,000
Lipidio (inadequado) 2 1,29 0,49- 3,40 0,730
Gordura saturada (inadequado) 2 1,73 0,72- 4,11 0,300
Gorduramonoinsaturada (inadeguado) 2 2,67 1,25-5,68 0,020*
Gordurapoliinsaturada (inadegquado) 2,71 0,64 -11,49 0,340
Colesterol (inadequado)? 1,74 0,33- 9,05 0,480
Fibras (inadequado) 2 - - 0,200
Célcio (inadequado) 2 - - 1,000
Sadio (inadequado) 2,71 0,64- 11,49 0,340
IM C (inadequado/el evado) 0,98 0,41- 2,31 0,820
Adiposidade abdominal (presenca) 2,12 0,53- 8,39 0,350
Percentual de gordura (inadequado) 2,96 0,43- 20,37 0,290
Alteracdes circulatorias (presenca) 2,25 1,02-4,92 0,040*
Hipertens&o (presenca) 6,91 0,97- 49,24 0,030

*tratamento inadequado se refere adiet a e medicamentos, sem prética de atividade fisica
2refere se a consumo inadequado.

* valores estatisticamente significantes.

Desta forma, a prevaléncia de pacientes com ateragdes cardiacas foi 2,76
vezes maior em individuos com tempo de diagndstico de diabetes maior que dez
anos comparados a individuos com tempo de diagnéstico inferior a dez anos,
2,67 vezes maior em individuos que tém tratamento inadequado, ou sgja,
individuos que ndo praticam atividade fisica; 2,67 vezes maior em individuos
com consumo inadequado de gordura monoinsaturada, e 2,25 vezes maior em

individuos com presenca de ateragdes circul atérias.
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ASAKAWA et a. (2000) também encontraram em seu estudo, uma
associagdo de tempo de duragdo de diabetes com risco de cardiopatia. Além desses
fatores de risco esses autores, juntamente com outros, encontraram também
associagdo  com  hipertensdo  arterial, idade, hiperglicemia pds-prandial,
hipercolesterolemia, habito de fumar, ascendentes familiares de cardiopatia, acool,
IMC €elevado e adiposidade abdominal (MORAES et al., 1996; YAMAMOTO €t d.,
1998 RODRIGUEZ et d., 1999; FUJMOTO et d., 1999; ASAKAWA et da., 2000;
GILLUN et a., 2000; NAZIMEK-SIEWNIAK et a., 2002).

NAZIMEK-SIEWNIAK et a. (2002) observaram que individuos portadores
de diabetes hipertensos apresentaram 19% mais risco de apresentar cardiopatias (1C=
1,07-1,32, p < 0,05) comparados aindividuos portadores de diabetes n&c hipertensos,
e individuos portadores de diabetes com hipercol esterolemia apresentaram 24% mais
risco de cardiopatia (IC= 1,08-1,42, p < 0,05) que individuos portadores de diabetes

sem hipercolesterolemia.

6.6.1.3- Alteracdes oculares

Observourse que, das dteragOes oculares encontradas, 3% eram
complicacbes decorrentes do diabetes (Tabela 21), e que nove desses individuos
apresentaram cegueira.

Estes dados s&o superiores aos encontrados em hispanicos, em que 326 dos
individuos tém retinopatia diabética (WEST et a. 2001).

Os fatores de risco que apresentaram uma associacdo estatisticamente
significante com as ateragbes oculares decorrentes do diabetes foram tempo de

duracéo do diabetes e presenca de hipertensdo (Tabela 24).
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Tabela 24 Associagdoentre fatores de risco e presenca de alteracoes oculares

AlteracBes oculares

Fatores de risco
Razdo de Prevaléncia 1C (95%) Vaor de p

Idade (> 60 anos) 1,16 0,73- 1,83 0,660
Sexo (feminino) 0,82 0,52- 1,30 0,530
Tempo de diabetes (3 10 anos) 2,30 1,48- 3,58 0,000*
Ades3o a dieta (ndo adesdo) 0,89 0,53- 1,50 0,810
Tipo de tratamento (inadequado) * 0,81 0,48- 1,35 0,530
Calorias(inadequado)2 0,93 0,56- 1,55 0,960
Proteina (inadequado)® 0,75 0,47- 1,18 0,280
Carboidrato (inadeguado) 2 0,76 0,47- 1,24 0,410
Lipidio (inadequado) 2 1,19 0,68- 2,09 0,750
Gordura saturada (inadequado) 2 1,09 0,59- 2,0 0,990
Gorduramonoinsaturada (i nadequado) 2 1,13 0,65- 1,96 0,850
Gordurapoliinsaturada (inadequado) - - 0,510
Colesterol (inadequado)? 0,81 0,16- 4,08 1,000
Fibras (inadequado) 2 2,14 0,61- 7,56 0,190
Célcio (inadequado) 2 - - 0,510
Sédio (inadequado) 2 1,23 0,30- 5,02 1,000
IM C (inadequado/el evado) 0,96 0,58- 1,58 0,950
Adiposidade abdominal (presenca) 0,77 0,46- 1,29 0,490
Percentual de gordura (inadequado) 0,68 0,40- 1,14 0,300
Hipertensdo (presenca) 2,86 1,25- 6,55 0,005*

" tratamento inadequado se refere adiet a e medicamentos, sem prética de atividade fisica
2refere se a consumo inadequado.

* valores estatisticamente significantes.

A prevaléncia de pacientes com ateractes oculares foi 2,30 vezes maior em
individuos com tempo de diabetes superior a dez anos, comparados aos individuos
com tempo inferior a dez anos, e 2,86 vezes maior em individuos com hipertensio
arterial comparados aos que ndo tem hipertensdo arterial. Vérios relatos na literatura
confirmam os dados encontrados neste estudo.

VOUTILAINEN-KAUNISTO et a. (2001) verificaram que a piora na
acuidade visuad e a fregqiéncia de retinopatia aumentam em individuos
diagnosticados precocemente com maior duracdo da doenca, principalmente apos
cinco anos e com pior controle glicémico.

IMANO et d. (2001) concluiram que a retinopatia diabética esta associada ao
tempo de duracdo do diabetes e a hipertensdo em individuos portadores de diabetes
com normoalbuminudria. Confirmam também que a elevagdo da pressdo sanguinea

pode ser precedente do avango da retinopatia.
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WEST et d. (2001) verificaram que a retinopatia diabética aumenta com
maior tempo de duragdo da doenca e com hemoglobina glicada aumentada. N&o foi
observada nenhuma associacdo com hipertensdo, porém os autores justificam que o
pequeno niimero da subamostra (hipertensos) pode ter prejudicado a associagao.

KATO et d. (2002) comprovaram que pacientes idosos com diabetes com
duracdo maior ou igual a seis anos tém maior prevaéncia de retinopatia diabética do
que individuos da mesma idade portadores de diabete h& pouco tempo.

NAZIMEK-SIEWNIAL & a. (2002) encontraram ainda associagdo com
elevada glicemia plasmética de jejum RR= 1,24, IC 1,14 < RR< 1,36 p < 10 ),
hipertensdo (RR= 1,48, IC 1,20 < RR < 1,81, p= 0,00016) e hipercolesterolemia
(RR= 1,32, IC 1,01 < RR < 1,74, p=0,041).

Observourse que os individuos deste estudo apresentam ato risco de
desenvolver retinopatia, visto que a prevaléncia de hipertensdo é elevada. Porém o
acompanhamento médico e nutricional, que j& € redizado pelo Programa, €
fundamenta na prevencdo ou retardamento dessa complicagdo. Dai a importancia de

haver programas de atendimento para prevencéo de complicacdes dessetipo.

6.6.1.4- AlteracOes renais
Nesta anostra, observouse que apenas 8% dos individuos apresentaram
alguma ateracdo rena, e todos eles tiveram manifestacdo das ateragdes apds
diagnéstico de diabetes (Tabela 21). Nenhum individuo apresentou quadro de
insuficiénciarenal.
CHANG et d. (2000) encontraram uma prevaléncia de 12,9 % de nefropatia

em Taiwan, superior aencontrada neste estudo.



Observou-se que apenas 0 tempo de duracdo do diabetes apresentou

associacdo estatisticamente significante com alterages renais (Tabela 25).

Tabela 25 Associacaoentre fatores de risco e presenca de alteragdes renais

Alterages renais

Fatores de risco
Razéo de Prevaléncia 1C (95%) Vaor de p

Idade (3 60 anos) 3,20 0,69- 14,72 0,160
Sexo (feminino) 0,82 0,23- 2,89 0,730
Tempo de diabetes (3 10 anos) 40 1,06- 15,10 0,020*
Adesdo a dieta (ndo adesdo) 0,31 0,04- 2,37 0,440
Tipo de tratamento (inadequado) * 3,74 0,99- 14,11 0,030
Calorias(inadequado)? 1,24 0,27- 5,62 1,000
Proteina (inadequado)? 1,14 0,32- 4,03 1,000
Carboidrato (inadequado) 2 0,55 0,15- 2,05 0,400
Lipidio (inadequado) 2 1,48 0,33- 6,54 0,630
Gordura saturada (inadequado) 2 2,76 0,76- 10,0 0,130
Gorduramonoinsaturada (inadequado) 2 - - 0,200
Gordurapoliinsaturada (inadequado) 2 - - 1,000
Colesterol (inadequado)? - - 1,000
Fibras (inadequado) 2 - - 1,000
Calcio (inadequado)? - - 1,000
Sédio (inadequadb) 2 - - 1,000
IM C (inadequado/el evado) 1,42 0,31- 6,46 1,000
Adiposidade abdominal (presenca) 0,44 0,12- 1,61 0,200
Percentual de gordura (inadequado) 1,17 0,16- 8,64 1,000
Hipertensdo (presenca) 2,83 0,37- 21,66 0,440

Ltratamento inadequado se refere adiet a e medicamentos, sem prética de atividade fisica
2 refere se a consumo inadequado.
* valores estatisticamente significantes.

Neste grupo, a prevaéncia de pacientes com ateragoes renais foi 4,0 vezes
maior em individuos com tempo de diabetes superior a dez anos, comparados a
individuos com tempo de diabetes inferior a dez anos.

Estudos mostram que a duragdo do diabetes, o controle glicémico e a

hipertenso sdo relacionados com o0 desenvolvimento e a progressdo da nefropatia
(CANANI et a., 1998 LEVIN et a., 2000; TORFFVIT e AAGARDH, 2001,
NAZIMEK-SIEWNIAK et a., 2002).

NAZIMEK-SIEWNIAK et al. (2002) relataram que individuos com valores
de glicose plasmética de jgum alterados apresentaram 1,13 vez mais risco de
nefropatias que individuos com controle glicémico adequado (RR= 1,13; I1C 95% =

1,07-1,19, p= 7x 10° ). Da mesma forma, individuos com pressdo arterial elevada
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apresentaram 1,2 vez mais risco de nefrgpatias (RR=1,2; 1C 95% = 1,11-1,39, p=
0,00017).

Outras associagtes poderiam ter sido encontradas no presente estudo, porém
encontrou-se uma subamostra pequena de individuos com ateracdes renais (n= 9),

impossibilitando associagdes estatisticamente significantes.

6.6.1.5- AlteracOes circulatorias

Encontrou-se uma prevaéncia de 2% de alteracOes circulatérias decorrentes
do diabetes (Tabela 21). Este dado é um pouco superior ao encontrado por CHANG
et a. (2000) em um estudo realizado em Taiwan, em que 0s autores notaram uma
prevaléncia de neuropatia de 23,5 %.

N& foi obsenada, neste estudo, nenhuma associagdo estatisticamente
significante entre fatores de risco e alteragdes circulatorias (Tabela 26). A reduzida
subamostra (n= 32) de individuos com alteracdes circulatorias explicatal fato.

Apesar de ndo ter sdo encontrado nenhum fator de risco associado a
alteracbes circulatérias, observou-se que estas, independente do periodo de
manifestacdo, faam consideradas como fator de risco ao desenvolvimento de
alteracBes cardiacas, como apresentado na Tabela 23.

Os principais fatores de risco citados na literatura, para o desenvolvimento
de ateragdes circulatorias, sdo, além do diabetes, o fumo, a idade, e a duragdo do

diabetes (ASAKAWA et a., 2000 VINIK et a., 2002).
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Tabela 26- Associacdo entre fatores de risco e presenca de alteragdes circul atérias

Fatores de risco

AlteragGes circulatorias

Razdo de Prevaléncia 1C (95%) Vaor de p
Idade (> 60 anos) 0,88 0,49- 1,57 0,830
Sexo (feminino) 0,91 0,51- 1,62 0,900
Tempo de diabetes (3 10 anos) 1,35 0,76- 2,40 0,430
Ades3o a dieta (ndo adesdo) 1,07 0,58- 1,99 0,980
Tipo de tratamento (inadequado) * 1,62 0,92- 2,84 0,150
Calorias(inadequado)2 0,94 0,50- 1,78 0,950
Proteina (inadequado)® 0,96 0,54- 1,71 0,930
Carboidrato (inadeguado) 2 1,53 0,67- 3,53 0410
Lipidio (inadequado) 2 1,43 0,74- 2,77 0,460
Gordura saturada (inadequado) 2 1,54 0,81- 2,94 0,240
Gorduramonoinsaturada (i nadequado) 2 1,25 0,64- 2,46 0,710
Gordurapoliinsaturada (inadequado) 165 0,40- 6,78 0,520
Colesterol (inadequado)? 1,65 0,40- 6,81 0,520
Fibras (inadequado) 2 1,60 0,45- 5,71 0,720
Célcio (inadequado) 2 - - 1,000
Sédio (inadequado) 2 1,65 0,40- 6,78 0,520
IM C (inadequado/el evado) 1,76 0,81- 3,83 0,200
Adiposidade abdominal (presenca) 2,16 0,73- 6,36 0,190
Percentua de gordura (inadequado) 4,48 0,67;-30,07 0,050
Fumante 1,09 0,31- 3,79 1,000
Ex-fumante 1,42 0,79- 2,57 0,340

“tratamento i nadequado se refere & diet a e medicamentos, sem prética de atividade fisica

2refere-se a consumo inadequado.

6.6.1.6- Lesbes nopé

A prevaléncia de lesdo no pé como complicacdo do diabetes foi de apenas 5%

neste estudo (Tabela 21). Houve dois casos de amputacdo, sendo um de amputacéo

de dedosdo pé e outromais grave, de amputacdo de uma perna.

RANSEY et al. (1999 encontraram uma incidéncia de Ulcera de pé de 2 % ao

ano.

Nesta amostra, apenas o0 tipo de tratamento apresentou associacdo

estatisticamente significante com a presenca de lesdo no pé decorrente do diabetes

(Tabela 27) .
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Tabela 27- Associagdo entre fatores de risco e presenca de lesdo nos pés

! Les30 nos pés
Fatores de isco Razo de Prevdéncia  IC (95%)  Vaor dep
Idade (> 60 anos) 4,56 0,55- 37,77 0,200
Sexo (feminino) 3,26 0,39- 26,93 0,390
Tempo de diabetes (3 10 anos) 2,11 045-9,95 0,600
Ades3o a dieta (ndo adesdo) 1,20 0,23- 6,24 1,000
Tipo de tratamento (inadequado) * 9,46 1,15- 78,01 0,010*
Calorias(inadequado) 2 1,81 0,22- 14,87 1,000
Proteina (inadequado)® 1,82 0,35- 9,55 0,600
Carboidrato (inadeguado) 2 0,53 0,10- 2,74 0,600
Lipidio (inadequado) 2 2,53 0,50- 12,78 0,250
Gordura saturada (inadequado) 2 2,71 0,54- 13,63 0,230
Gorduramonoinsaturada (i nadequado) 2 - - 0,590
Gordurapoliinsaturada (inadequado) - - 1,000
Colesterol (inadequado)? - - 1,000
Fibras (inadequado) 2 0,51 0,07- 3,91 0,440
Célcio (inadequado) 2 - - 1,000
Sodio (inadequado) 2 - - 1,000
IM C (inadequado/el evado) 1,99 0,24- 16,33 0,670
Adiposidade abdominal (presenca) - - 0,580
Percentual de gordura (inadequado) - - 1,000
AlteracOes circulatérias (presenca) 3,59 0,69- 18,72 0,180

" tratamento inadequado se refere adiet a e medicamentos, sem prética de atividade fisica
2refere se a consumo inadequado.

* valores estatisticamente significantes.

A prevaléncia de portadores de diabetes mellitustipo 2 com lesdes nos pés foi
9,46 vezes maior em individuos com tipo de tratamento inadequado, ou sga,
individuos que ndo praticavam atividade fisica, comparada aos individuos que
seguiam os trés tipos de tratamento. A justificativa seria o papel importante da
atividade fisica na prevencéo de ateragdes vasculares. Porém, ndo foi encontrado na
literatura nenhum estudo que associe lesdo nos pés com tipo de tratamento,
principal mente atividade fisica.

Encontrou-se, na literatura, associacdo de ulceragdes nos pés com maior
tempo de duracéo da doenca (GULLIFORD et al., 2002).

ASSAL et al. (2002) comentaram que o risco de Ulceras de pé e amputagdes
aumenta em pessoas que tém diabetes ha mais de 10 anos, descontrole glicémico ou
doencas cardiovasculares, retinopatias e complicacdes renais.

O pequeno numero de individuos que apresentaram lesdes nos pés justifica a
ndo-associacdo estatisticamente significante com as demais variaveis.
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Nota- se uma baixa prevaléncia de individuos com lesdo nos pés e amputacdes
neste estudo, possivelmente decorrente do mango adequado pela equipe

multiprofissional do Programa de Atendimento a Diabéticos.

6.6.1.7- Disfuncéo er étil

Dos individuos do sexo masculino (n= 44), 68% relataram apresentar
disfuncdo erétil apos diagnostico de diabetes, caracterizando uma alta prevaléncia de
individuos com esse tipo de complicacdo (Tabela 21). Na literatura consultada, a
variacdo € de 20 a 70% na prevaéncia de disfuncdo erétil em portadores de diabetes
(KLEIN et al., 1996; FEDELE et a., 1998; KLEINMAN et a., 2000; BERARDIS et
a., 2002). A prevaléncia encontrada nesta amostra é justificada pelo fato do diabetes
ser um fator de risco elevado para o desenvolvimento dessa complicagdo (BACON et
al., 2002; SOLOMON et d., 2003; NICOLOSI et a., 2003).

N&o foi possivel observar associacdo estatisticamente significante entre
fatores de risco e disfuncéo erétil (Tabela 28). A justificativa encontrada paratal fato
foi o tamanho reduzido da amostra. A maioria dos estudos realizados sobre os risccs
associados a disfuncéo erétil em individuos portadores de diabetes apresenta uma
amostra acima de 900 individuos. Estes estudos relatam como fatores de risco para
disfuncdo erétil a idade e o tempo de diagndstico com porcentagens de risco
variaveis acima de 10% (KLEIN et a., 1996; KLEINMAN et al., 2000, BACON et

a., 2002; NICOLOSI et d., 2003).
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Tabela 28 Associagdo entre fatores de risco e presenca de disfuncgdo erétil

. Disfuncéo erétil
Fatores de risco Raz&o de Prevaléncia 1C (95%) Vaor de p
Idade (> 60 anos) 1,29 0,91- 1,84 0,280
Sexo (feminino) 1 0,67- 1,50 1,000
Tempo de diabetes (¢ 10 anos) 0,97 0,61- 1,54 1,000
Ades3o a dieta (ndo adesdo) 1,04 0,7- 1,54 1,000
Tipo de tratamento (inadequado) * 0,70 0,49- 1,00 0,090
Calorias(inadequado)2 1,44 0,97- 2,13 0,120
Proteina (inadequado)® 1,05 0,68- 1,60 1,000
Carboidrato (inadeguado) 2 1,20 0,79- 1,82 0,650
Lipidio (inadequado) 2 1,50 1,19- 1,89 0,150
Gordura saturada (inadequado) 2 1,41 1,02- 1,94 0,130
Gordura monoinsaturada (inadequado) 2 0,69 0,17- 2,79 0,490
Gordurapoliinsaturada (inadequado) 1,41 1,15-1,72 1,000
Colesterol (inadequado)? 1,00 0,60- 1,67 1,000
Fibras (inadequado) 2 0,70 0,57- 0,86 1,000
Célcio (inadequado)? 1,43 1,17- 1,75 1,000
Sédio (inadequado) 2 091 0,62- 1,33 0,880
IM C (inadequado/el evado) 0,98 0,6- 1,44 0,800
Adiposidade abdominal (presenca) 1,17 0,71- 1,91 0,690
Hipertensdo (presenca) 0,49 0,78- 1,78 0,490
Cardiopatia(presenca) 1,12 0,74- 1,69 1,000

*tratament o inadequado se referea diet a e medicamentos, sem prética de atividade fisica
2refere se a consumo inadequado.

6.6.1.8- Didlipidemia

Apenas 19% dos individuos relataram dislipidemia como complicagdo do
diabetes (Tabela 21). N&o foi encontrada nenhumaassociagéo entre fatores de risco e
didipidemia (Tabela 29

Estudos revelam que o diabetes mellitustipo 2 € normalmente acompanhado
de outros fatores de risco as doencas cardiovasculares, como didlipidemia,
hipertensdo, obesidade e fatores que favorecem a trombose (YAMAMOTO et 4.,
1998 BERMUDEZ et d., 2002).

Esperava-se encontrar associacdo estatisticamente significante com o
consumo de lipidios, porém o nimero reduzido da subamostra de individuos com

didipidemiango revelou tal associagao.
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Tabela 29- Associagdo entre fatores de risco e presenca de didipidemia

. Didlipidemia
Fatores de risco Razfo de Prevdéncia _ IC (95%)  Vaor dep
Idade (> 60 anos) 0,99 0,46- 2,13 0,830
Sexo (feminino) 0,99 0,46- 2,13 0,830
Tempo de diabetes (¢ 10 anos) 0,99 0,44- 2,23 0,820
Adesdo a dieta (ndo adesio) 0,99 0,73- 1,34 0,830
Tipo de tratamento (inadequado) * 1,13 0,52- 2,49 0,950
Calorias(inadequado)2 1,52 0,56- 4,15 0,560
Proteina (inadequado)® 0,55 0,25- 1,22 0,210
Carboidrato (inadeguado) 2 1,19 0,44- 3,19 1,000
Lipidio (inadequado) 2 1,20 0,46- 3,16 0,740
Gordura saturada (inadequado) 2 0,91 0,30- 2,76 1,000
Gorduramonoinsaturada (i nadequado) 2 10 0,37- 2,66 1,000
Gordurapoliinsaturada (inadequado) - - 1,000
Colest erol (inadequado) 2 1,73 0,33- 9,01 0,480
Fibras (inadequado) 2 0,85 0,23- 3,07 0,680
Célcio (inadequado) 2 - - 1,000
Sédio (inadequado) 2 2,70 0,64- 11,41 0,340
IM C (inadequado/el evado) 0,67 0,31- 1,45 0,450
Adiposidade abdominal (presenca) 0,94 0,36- 2,51 1,000
Percentual de gordura (inadequado) 2,71 0,40- 18,53 0,450

Ltratamento inadequado se refere adiet a e medicamentos, sem prética de atividade fisica

2 refere- se a consumo inadequado.
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7- CONCLUSOES

Os resultados obtidos neste estudo permitiram concluir que:
1- A avaiagdo do estado nutricional revelou que mais da metade dos individuos
estudados encontra-se em sSituagéo de sobrepeso ou obesidade, caracterizando um

elevado risco de desenvolvimento de complicagdes decorrentes do excesso de peso.

2 Apesar de a ingestdo de nutrientes ter sido adequada do ponto de vista
qualitativo, houve inadequacdo quantitativa de energia, fibras e cdcio,
provavelmente devido a fdta de acesso aos dimentos por baixas condiges
socioecondmicas

3 A avdiacdo dos parametros bioquimicos revelou que a maioria s portadores
de diabetes avaliados apresenta atos niveis de hemoglobina glicada, colesterol total,
LDL, indicando elevado risco de complicacbes decorrentes de alteracOes
metabdlicas.

4 Embora os portadores de diabetes tenham recebido orientagOes adequadas
sobre os tipos de tratamento para o controle da doenca, algumas limitacOes
impediram que o tratamento fosse seguido adequadamente. Dentre as limitacOes,
destacam-se a Situagdo socioecondmica, impedindo 0 acesso a uma alimentagéo
balanceada diéria, e a dificuldade de locomocéo ou fata de estimulo devido a idade,

impossibilitando a prética adequada de atividade fisica. A frequéncia de individuos
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ex-fumantes e ex-consumidores de dcool reflete a adesdo as recomendagdes sobre
modificagéo do estilo de vida

5 As complicacGes decorrentes do diabetes encontradas neste estudo faam
disfuncdo erétil (68%), hipertensdo (50%), alteracdes oculares (39%) e ateracdes
circulatorias (29%), dislipidemia (19%), dteracdes cardiacas (18%), ateracOesrenais
(8%) e lesdo de pé (5%).

6 Os principais fatores de risco associados a complicagbes encontrados neste
estudo foram: tempo de duracéo do diabetes superior a dez anos, idade acima de 60
anos, sexo feminino, IMC elevado, consumo inadequado de fibras, tratamento
inadequado, consumo inadequado de gordura monoinsaturada, presenca de alteragoes
circulatérias e presenca de hipertensdo.

A dta prevaéncia de hipertensdo e alteraces oculares podem ser justificadas
pela associagdo de fatores de risco modificaveis e ndo-modificavels.

As prevaéncias encontradas de disfuncdo erétil e ateragbes circulatérias
podem ser justificadas por outros fatores de risco ndo avaliados neste estudo, como
alteraces metabodlicas (didipidemias), uso de insuling, uso de hipotensores e efeitos
deletérios do cigarro, mesmo em exfumantes. A prevaléncia de didipidemia pode
ser judtificada pelo fato de o diabetes ser um fator de risco importante para o
desenvolvimento desta complicacao.

Ouitro fator que possivelmente contribuiu para a baixa prevaéncia de algumas
complicagBes foi 0 adequado manejo da doenca pelos profissionais de salide deste
Programa, o que reforca aimportancia de se implantarem programas de atendimentos
especificos a populagdo diabética, com profissionais aptos a lutar, com os pacientes,
por melhor qualidade de vida caracterizada principadmente por reducdo da

morbimortalidade.
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8- CONSIDERACOES FINAIS

O grupo estudado apresentou algumas particularidades, tornando-se diferente
da populacdo diabética em geral. A principal diferenca foi o fato de o grupo ser
assistido por um programa especifico de atendimento a portadores da doenca. Neste
programa, houve grande empenho de toda a equipe de salide para conscientizar o
grupo da importéncia de seguir corretamente os tratamentos, e ndo faltar ao
compromisso ce retornar as consultas médicas e nutricionais para a manutengdo do
controle da doenga

Porém, observouse que alguns individuos tiveram dificuldade em relatar
algumas questbes sobre 0 ndo-seguimento do tratamento com receio desta
informag@o ser repassada aos profissionais do Programa, provocando O seu
dedligamento. O mais adequado seria realizar os atendimentos no proprio domicilio
do individuo, deixando-o mais confiante sobre a seguranca dos dados relatados.

Outro fator limitante deste estudo foi o fato de os resultados retratam o
momento atual do grupo, sujeito a apresentar alguns itens conflitantes, como
sobrepeso na maioria dos pacientes e consumo inadequado, baixo, de energia e
nutrientes. A justificativa é que o sobrepeso € um processo gradual de ganho de peso
a0 longo dos anos e a adequacdo de energia e nutrientes foi avaliada pelo

recordatorio de 24 horas, que néo reflete adequadamente o consumo ao longo do
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tempo. A sugestdo é a realizacdo de estudos especificos sobre a ingestdo alimentar e
adesdo a dieta de portadores de diabetes mellitus

A fata de exames bioquimicos atualizados de todos os pacientes estudados
impossibilitou uma avaliacdo mais precisa do controle metabdlico desses individuos.
O ided é solicitar exames pelo proprio pesquisador e fazer analise deses dados em
um unico laboratdrio para evitar diferencas de méodos de determinagao.

Embora o estudo tenha apresentado algumas limitagdes, observou-se que foi
de gande importancia parao Programa, uma vez que revelou caracteristicas clinicas
e nutricionais proprias do grupo, possibilitando aos profissionais de salde o
conhecimento do perfil dos individuos atendidos e a possibilidade de plangjamento
de metas a serem tomadas para resolucdo de alguns problemas. Sugerem-se mais
estudos com grupos de portadores de diabetes em outros programas e na populacéo
ndo assistida por programas, com intuito de tracar um perfil de portadores de

diabetes no ambito regional, estadual e nacional.
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ANEXO 1

£ MINISTERIO DA EDUCACAO E DO DESPORTO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
DEPARTAMENTO DE EDUCACAO
36.571-000 VICOSA - MG - BRASIL

Comité de Etica na Pesquisa com Seres Humanos

Vigosa, 09 de Abril de 2003

[Imo Sr.
Prof. Gilberto Paixio Rosado
Depto. de Nutrigio

Prezado Senhor,

O Comité de FEtica na Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Vigosa, na sua reunido de 09/04/03, analisou e aprovou o
protocolo de pesquisa referente ao projeto “Caracterizagio de portadores de
diabetes mellitus tipo 2 quanto 2o tratamento clinico nutricional e risco de
complicagées”. Na apreciagdo do projeto, o Comité de Etica ndo analisou o
merito cientifico do mesmo, atendo-se apenas aos aspectos éticos.

Atenciosamente,

d,umdn (jffY‘Ormrm
Prof. Eduardo Simonini Lopés
Secretario
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ANEXO 2

CARTA DE INFORMACAO AOSVOLUNTARIOS DO TRABALHO DE PESQUI SA:
“Caracterizagdo de po rtadores de diabetes mellitustipo 2 quanto ao tratamento clinico-nutricional e

risco de complicagdes’.

Os nlmeros de casos de diabetes nos Ultimos anos vém aumentando assustadoramente. Os
principais fatores de risco para o desenvolvimento desta doenga s5o obesidade (que € o excesso de gordura
corporal) e sedentarismo (ou falta de atividade fisica). O ndo-tratamento ou o tratamento inadequado pode
levar a sérias complicagBes de salde, como problemas do coragdo, rins, circulagdo, cegueira, o que reduz
muito a qualidade de vida dos individuos. O conhecimento dos fatores de risco e de seu controle auxiliaa
na prevencdo da doenca e suas complicacdes, aumentando assim o tempo de vida dos individuos & muitas

vezes, reduzindo os altos custos envolvidos no tratamento.

Caro Voluntério,
Pretende-se estudar individuos portadores de diabetes tipo 2, verificando a exposi¢do a fatores de
risco antes da doenca e depois da ocorréncia de complicagdes devido ao ndo-tratamento ou tratamento

inadequado.

A rotinado trabalho seré:

1- Responder a um questionario contendo informagtes sobre idade, sexo, tempo da doenca,
tratamento realizado, presencga de outras doengas e tratamento seguido, habitos aimentares e
adesfo ao tratamento.

2-  Submeterse a avaliagdo antropométrica (peso, dtura, circunferéncia da cintura e quadril,
porcentagem de gordura corpora pelaBIA).

3-  Submeter-se a consulta médica se necessério.

A coleta dos dados sera redizada onde for mais comodo para o individuo, no Ambulatério ou em

suapropriaresidéncia.

Gostariamos de lembrar-lhes que 0 sucesso deste trabalho dependera da sua participacdo, sendo
esta voluntéria, ndo havendo nenhum tipo de recompensa por ela. Portanto, ndo havera nenhuma
obrigatoriedade de sua permanéncia no grupo, e assm vocé poderd desistir em qualquer fase de sua
execucdo. Caso queira participar, contamos com sua pontualidade e responsabilidade no cumprimento do
compromisso assumido, para podermos garantir um bom resultado no trabalho.

XK

TERMO DE CONSENTIMENTO
Informo que recebi todas as informagBes sobre o trabalho de pesquisa “ Caracterizac8o de portadores de
diabetes mellitus tipo 2 quanto ao tratamento clinico-nutricional e risco de complicagBes’e estou de pleno
acordo em participar dele

NOME:
ASSINATURA:
VICOSA, / /
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ANEXO 3
QUESTIONARIO
Pesguisa: “ Caracterizagdo de portador es de diabetes mellitus tipo 2 quanto ao
tratamentoclinico-nutricional e risco de complicacgfes’
Datado Cadastramento: __ / /  Locd:

Nome: Sexo:
|dade: DatadeNascimento: /[

Endereco:

Bairro Cidade

Telefone: () Proprio () Contato  Nome:

Estado Civil: () Casado. Vive com o conjuge ( ) Sm ( )Néo
() Solteiro .Vive sozinho? ( ) Sm( ) N&o
() Viavo. Desdequando? /|

Outros

Desde quando é diabético?

Histéria familiar de diabetes;

Faz tratamento? ( ) Nao Porqué?

()Sm
Qual tratamento?
( ) Medicamento Desde quando?

Quais:( ) Insulina

() Hipoglicemiantes:

() Outros

( ) Dieta Desde quando?
Quem orientaa dieta? ( ) Nutricionista( ) Médico ( ) Sem orientacdo técnica

Teve dteracdo no peso apos diagnostico? ( ) Nao () Sim.
Perdeu?( ) Ndo ( ) Sim Quanto?_

Ganhou?( ) Nao ( ) Sm Quanto?

()Atividade Fisica: Tipo: FreqUéncia: Tempo gasto:____
Aceitacdo do diabetes:
Adesdo ao tratamento: Medicamento: Dieta Atividade Fisica

A época do diagnostico do diabetes mellitusvocé tinha outros problemas de salide?
( )N&o ( )Sm
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Problemas de sallde relacionados ao diabetes mellitustipo 2

Presenca Periodo de
Sim Nao manifestacéo

Doengas

1-Hipertensdo Arteria

2-Doengas Cardiovasculares

3-Retinopatias

4-Nefropatias

5-Circulagéo

6-Lesdo no pé

7-Disfuncdo Eréitil

8- Hipercolesterolemia

1-Hipertensdo Arterid

Faz reposicdo hormona?( ) Ndo ( ) Sm
Habitos gerais: Fumo ( ) Nao () Sim Quantidade: Ha quanto tempo?

Ja fumou? Quantos anos fumou? Ha quanto tempo parou?

Bebida acodlica( )Nao ( ) Sim Qual? Quantidade FreqUéncia:

Ja bebeu? Quantos anos bebeu? Ha quanto tempo parou?

Histéria Dietética
N° de refeices didrias: Quais?
D = deggum; C=colagdo ; A=amogo; L =lanche;, J= jantar ; C=ceia

Intolerancial Alergiaadimentar: ( ) Nao () Sim

Consome aclcar? ( )Nao ( )Sim () raramente
Utiliza aglcar nas preparagdes? () N&o
() Sm. Quanto? () Néo sabeinformar ( ) raramete

Em quais preparactes

Consome docese similares?( ) N0 ( ) Sm Quantos?
Com qual freqiéncia? () diario ( ) semand () mensal ( ) raramente

Consome adocante? ( ) Nao ( ) Sm Qual?
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Consome alimentos dietéticos? ( ) Nao ( ) Sm Quais?

Consome aimentos gordurosos ( creme de leite, maionese, torresmo, amendoim, bacon,
salame, presunto, etc.)?

()N&o ()Sm Quas? () didio ( )semand () mensa () raramente
Consome salgados (coxinha, pastel, esfirra, empada, pipoca, péo de queijo, sanduiche, pizza,
etc.)?

( YN&o ( ) Sm Quas? () didrio ( )semanad () mensa () raramente

Consome refrigerantes? ( ) Ndo () Sim. Qua?Light ( )Diet( ) Comum ( )
Freqliéncia: ( ) diério ( ) semana ( ) mensa ( ) raramente

Consome sucos? () Ndo () Sim. Tipo: () Artificid () Naturd Qual:

FreqUéncia. ( ) diaio ( ) semana ( ) mensa ( ) raramente

Frequéncia Alimentar

Grupo Alimentos Fregléncia

FRUTAS

LEGUMESVERDURAS

ARROZ/MACARRAO/ANGU/FARINHA

LEITE/QUEIJO/IOGURTE

MANTEIGA/MARGARINA

PAO/BISCOITO/ROSCA

FEIJAO/ERVILHA/GRACS

CARNE ] )
(BOI/FRANGO/PORCO/PEIXE/VI{SCERAS/LINGUIGA)

ovo

TORRESMO/MAIONESE/TOUCINHO

REFRIGERANTE/SUCO/AGUA/CAFE

AZEITE/OLEO DE ADICAO

OUTROS
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RECORDATORIO (24 horas)

Lanche: horas

Jantar: horas

Refeicao/Horéario Alimento Med. casairas
Desjgjum: horas
Colagéo: horas
Almoco:; horas

Cea horas
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Avaliacdo Nutricional

Peso

Altura

IMC

Circ. Cintura

Circ, Quadril

Relacdo Cintura-auadril

PCSupra

PCT
PCB

PCSubesc

Alturado ioelho

BIA

%G

MM (Ka)

G (Ka)

Aaua Corporal

Bioressténcia

Bioreactancia

TMB

% G

MM (Ka)

G (Ka)

Exames Laboratoriais. Data: _ /
Glicemiade jgjum:
Glicemia pos-prandial:
Hemoglobina glicada
Colesteral total:
LDL:
HDL:
VLDL:

Triglicerideos:
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ANEXO 4

DENOMINACAO GENERICA DOS FARMACOS UTILIZADOS NO
PROGRAMA DE DIABETES DA PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA- MG
PARA TRATAMENTO DO DIABETES E DOENCASASSOCIADAS

INSULINA

NPH E Regular

ANTIPORTADORES DE DIABETES ORAIS
Grupo das sulfoniluréias: Clorpropamida
Glibenclamida
Glicazida
Glimepirida
Grupo das biguanidas:Metformina
AGENTES ANTI-HIPERTENSIVOS
CLASSE DOS DIURETICOS
Grupo dos diuréticos tiazidicos: Hidroclorotiazida
Indapamida
Grupo dos diuréticos de Alga:  Furosemida
Grupo dos diuréticos poupadores de potassio:  Espironolactona
CLASSE DOS INIBIDORES ADRENERGICOS
Grupo dos inibidores de agdo central: Alfametildopa
Grupo dos betabloqueadores:  Atenolol
Metoprolol
Propanolol
CLASSE DOS VASODILATADORES DIRETOS
Hidralazina
CLASSE DOS ANTAGONISTA S DE CANAIS DE CALCIO
Grupo das benzotiazepinas: Diltiazen
Grupo das diidropiridinas: Amlodipina

Nifedipina
CLASSE DOS INIBIDORES DA ENZIMA CONVERSORA DA ANGIOTENSINA
Captopril
Enalapril
CLASSE DOS ANTAGONISTAS DA ANGIOTENSINA
L osartana
AGENTES HIPOLIPEMIANTES
Sinvastatina
OUTROS

Broncodilatadores, antidepressivos, hipovitaminose B, Ulceras e hiperacidez gastrica, infecgdes
gerais, inflamac®es, hipopotassemia, ansiolitico, risco de cardiopatia, anticonvulsivante, insuficiéncia
cardiaca, infecgdes geniturinarias, doengas tromboembodlicas, verminoses, constipagdo intestinal,
antialérgicos, artrite reumat6ide, insuficiéncia tireoidiana, gota e hiperuricemia, impoténcia sexual,
anemia.
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