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RESUMO

BATISTA, Maria da Conceicdo Rosado, M.S., Universidade Federa de Vigosa, julho
de 2004. Diagnéstico situacional dos avaliados com hiper glicemia na Campanha
de Deteccdo de Casos Suspeitos de Diabetes no municipio de Vigosa — MG.
Orientador: Sylvia do Carmo Castro Franceschini. Conselheiros: Lina Enriqueta F.
P. de Lima Rosado, Silvia Eloiza Priore e Adelson Luiz Araljo Tinéco.

Este trabalho foi realizado no municipio de Vicosa, MG, no periodo de outubro
de 2003 a fevereiro de 2004. O seu objetivo foi avaliar a situagdo atual das pessoas
detectadas com hiperglicemia na Campanha Nacional de Detecgdo de Casos Suspeitos
de Diabetes, realizada em 2001. Dos 256 individuos que apresentaram hiperglicemiaem
tal Campanha, 168 foram avaliados no domicilio, sendo que 156 foram incluidos no
estudo e apenas 12 (7,69%) foram excluidos por ndo terem confirmacéo do diagndstico.
Entre os 156, 69,9% ja eram diabéticos em 2001 e 30,1% foram detectados na
Campanha, sendo que 25,5% destes ndo procuraram assisténcia apOs o0 evento. A
avaliacdo dos conhecimentos mostrou que a maioria tem nogdes sobre fatores causais do
diabetes, suas complicacdes e tratamento, mas ndo conhecem sobre a fisiopatol ogia da
doenca (obesidade, controle glicémico). A maior parte (62,2%) nunca realizou exame
para deteccdo de retinopatia diabética e apenas 19,2% recebe orientacdo dietética por
nutricionista atualmente. A hipertensdo foi a doenca associada mais comum (79,4%),
sendo sua presenca associada a obesidade. Dentre as complicacOes auto-referidas, as
mais encontradas foram as circulatorias (15,4%), sexual (21,7% dos homens), visuais

(14,7%) e cardiacas (11,0%). A maior parte dos entrevistados utiliza como tratamento a



associacdo de dieta e medicamento oral, sendo que o tempo de duragdo do diabetes
superior a 5 anos associou-se a0 aumento da fregiiéncia de utilizagéo de insulina. A
prética regular de atividade fisica foi encontrada em 42,9% dos pacientes, sendo que
esta foi mais freqliente entre os homens e esteve relacionada a menores valores de
Circunferéncia da Cintura. A glicemia atual e a pressdo arterial apresentaram valores
significantemente menores no momento atual que na Campanha de 2001. Entre os
pacientes que possuiam exames bioquimicos recentes, exceto para triglicerideos, todos
0s demais parametros apresentaram mais de 50% de inadequacdo, com relacdo ao
valores de referéncia recomendados. A avaiagdo nutriciona mostrou elevada
freqiiéncia de excesso de peso (68,6%), principalmente entre as pessoas com menos de
60 anos (82,7%). As mulheres apresentaram maiores valores de IMC e maior fregiiéncia
de obesidade abdominal, sendo que esta associou-se a maior freqiiéncia de glicemia
aterada. Os alimentos mais consumidos diariamente foram éleo de soja, feijdo, arroz,
vegetais folhosos, pao francés e leite integral. A maioria dos pacientes evita agUcar,
alimentos agucarados e gorduras saturadas. Observou-se inadequagdo no consumo de
célcio, fibras, percentual de carboidratos e gorduras monoinsaturadas, proteinas e ferro
(mulheres com menos de 50 anos). Os fatores associados ao mal controle glicémico
atual foram: ndo fazer tratamento médico, possuir outras doencas associadas ou
complicagdes, apresentar obesidade abdominal e consumir aclicar. A glicemia capilar
atual mostrou razoavel correlacdo com a glicemia laboratorial de jejum e pés-prandial e
com hemoglobina glicada, sugerindo que possa ser usada em outros estudos
epidemioldgicos, como alternativa répida e simples para se estimar a situagcdo de
controle glicémico de diabéticos e detectar novos casos suspeitos de diabetes.



ABSTRACT

BATISTA, Maria da Concei¢cdo Rosado, M.S., Universidade Federal de Vigosa, July
2004. Diagnosis of the current health condition of patients found to be affect by
hyperglycemia in the Campaign of Detection of Suspicious Case of Diabetes in
Vigosa, MG. Adviser: Sylvia do Carmo Castro Franceschini. Committee members:
Lina Enriqueta F. P. de Lima Rosado, Silvia Eloiza Priore and Adelson Luiz Aradjo
Tindco.

This work was accomplished in Vigosa city, MG, in the period of October 2003
to February 2004. Its objective is to evaluate the situation of people affected by
hyperglycemia in the Campaign of Detection of Suspicious Cases of Diabetes,
accomplished in 2001. Of the 256 individuals found to be affected by hyperglycemiain
this Campaign, 168 were appraised at home, and 156 were included in the study and just
12 (7.69%) were excluded for they did not have the diagnosis confirmed. Among the
156 patients, 69.9% were aready diabetic in 2001 and 30.1% were detected in the
Campaign, and 25.5% of these did not seek for attendance after detection. The
evaluation of the knowledge showed that most have notions on causal factors of the
diabetes, its complications and treatment, but they do not know of the pathophysiology
of the disease (obesity, glycemic control). Most (62.2%) have never undergone exam
for detection of diabetic retinopathy and just 19.2% receive now dietary orientation
from a nutritionist. Hypertension was the most frequent associated disease (79.4%),
being its presence associated to obesity. Among the self-referred complications, the
most frequent was the circulatory ones (15.4%), sexual (21.7% of the men), visua
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(14.7%) and heart (11.0%). Most of the interviewees use as treatment the diet associated
to ora medication, and the time of duration of the diabetes under 5 years associated to
the increase of the frequency of insulin use. The regular practice of physical activity
was found in 42.9% of the patients, and this was more frequent among the men and it
was related the smallest values of circumference of the waist. The current glycemia and
the blood pressure were significantly smaller than in the aforementioned 2001
Campaign. Among the patients with recent biochemical exams, except for triglycerides,
al other parameters presented more than 50% of inadequacy, with respect to the
recommended reference values. The nutritional evaluation showed high frequency of
weight excess (68.6%), mainly among people under 60 years (82.7%). Women
presented larger values of IMC and larger frequency of abdominal obesity, and this was
associated to a higher incidence of atered glycemia. The foods more frequently
consumed daily were soy oil, bean, rice, vegetable leaves, french bread and milk. Most
of the patients avoids sugar, sugary foods and saturated fats. |nadequacy was observed
in the intake of calcium, fibers, percentile of carbohydrates and monounsaturated fats,
proteins and iron (women under 50 years). The factors associated to the deficent
glicemic control were: not following the medical presciptions, occurence of other
associated diseases or complications, abdominal obesity and to consume of sugar. The
current capillary glycemia showed reasonable correlation with the fast and postload
glucose of laboratory and with glycated hemoglobin. This suggests that it can be used in
other epidemiological studies, as fast and ssimple aternative to evaluate the situation of

glicemic control of diabetics and to detect new suspicious cases of diabetes.
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1. INTRODUCAO

O diabetes mellitus € uma enfermidade de etiologia variada, em que ocorre uma
deficiéncia parcial ou total de insulina e, ou, incapacidade desta em exercer
adequadamente as suas fungdes, levando a hiperglicemia crénica (CONSENSO
BRASILEIRO DE DIABETES - CBD, 2000).

A WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO, 1999) e a ASSOCIA(;AO
AMERICANA DE DIABETES (ADA, 2004 a) classificam o diabetes de acordo com
sua etiologia: o tipo 1 resulta da destruicdo das células beta do pancreas, levando a
incapacidade de produzir insulina e tem maior tendéncia a cetoacidose; o tipo 2,
geramente ocorre devido aos variaveis graus de resisténcia a insulina e a sua
deficiéncia relativa, sendo que a maioria dos pacientes tem excesso de peso e a
cetoacidose é menos comum.

O diabetes tipo 2 é a forma mas prevaente, correspondendo a
aproximadamente 90% dos casos, normamente tem inicio insidioso, podendo até
mesmo ndo manifestar sintomas (CBD, 2000) e esta associado a fatores genéticos e
também ambientais como, sedentarismo, dieta, estresse, etilismo, obesidade (BLOCK,
1998) e ganho de peso navidaadulta (WILLETT et al., 1999).

E uma enfermidade de prevaléncia crescente, que fregiientemente gera
complicagfes que podem causar invalidez, constituindo-se em um sério problema de
salde publica e uma pesada carga social e econdmica para a sociedade (WHO, 1997). A
estimativa mundial, para o periodo de 1995 a 2025, é que 0 himero de casos aumente de
135.286.000 para 299.974.000, ou seja, um aumento de 21,7% (WHO, 2001).



Na Américas, o nimero de diabéticos foi estimado em 35 milhdes no ano 2000,
projetado para 64 milhdes para 2025 (aumento de 82,8%), sendo que, nos paises
desenvolvidos o aumento ocorrera principalmente nas faixas etarias mais avancadas e,
nos em desenvolvimento, o aumento sera observado em todas as faixas etarias,
principal mente no grupo de 45-64 anos, onde sua prevaléncia devera triplicar (KING et
al., 1998).

No Brasil, o Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia de Diabetes, realizado em
nove capitais, no periodo de 1986 a 1988, na populacdo de 30 a 69 anos de idade,
evidenciou a prevaléncia de 7,6%. Destes, aproximadamente 50% ndo tinha
conhecimento de ser portador da doenca e, dos previamente diagnosticados, 22% nao
faziam nenhum tipo de tratamento (BRASIL, 1988).

O diabetes esta associado a0 aumento da mortalidade e ao ato risco de
desenvolvimento de complicagdes micro e macrovasculares. Pode resultar em cegueira,
insuficiéncia renal e amputagcdes de membros, sendo responsavel por gastos excessivos
em salde, e substancial reducdo da capacidade de trabalho e expectativa de vida
(GROSS e NEHME, 1999).

Estas complicagbes, que constituem a causa mas importante de
morbimortalidade e dos custos do diabetes, podem reduzir-se de maneira significativa
mediante o controle adequado da glicemia e dos fatores de risco cardiovasculares
associados (UNITED KINGDOM PROSPECTIVE DIABETES STUDY GROUP,
1998).

No Brasil, o nUmero de internagdes por diabetes, registrado no Sistema de
Informacéo Hospitalar (SIH/SUS) é elevado, tendo sido gastos mais de R$ 39 milhdes
com hospitalizagdes pelo Sistema Unico de Saide (SUS) no ano 2000. Estes custos
estdo relacionados a alta taxa de permanéncia hospitalar do diabético e também a
gravidade das complicagles, que, muitas vezes, demandam procedimentos de ata
complexidade (BRASIL, 2001).

O dinheiro investido em atividades preventivas de educacdo e controle
metabdlico do portador de diabetes resulta em economia com atendimento curativo na
rede de salide, e em melhor qualidade de vida para o paciente. Em estudo realizado no
Meéxico, no periodo de 1988 a 1990, foi verificado um custo do paciente hospitalizado
sete vezes maior que o do paciente atendido em ambulatério (JESUS et al., 1994).

Segundo o Ministério da Salide, a identificacdo precoce dos casos e 0O
estabelecimento do vinculo entre os portadores e as Unidades Basicas de Salde séo



elementos imprescindivels para 0 sucesso do tratamento do diabético. Com o propésito
de detectar novos casos foi realizada, nos meses de marco e abril de 2001, a Campanha
Nacional de Casos Suspeitos de Diabetes, que atingiu as 33.000 Unidades Bésicas de
Saide (UBS), realizando 20,7 milhdes de glicemias capilares (BRASIL, 2001).

No entanto, ndo basta detectar os casos, pois 0 controle do paciente diabético
depende de inimeros fatores, alguns relacionados a0 paciente, outros ao servico de
salde e ainda outros relacionados arealidade social em que o cuidado se desenvolve
(ARAUJO et al., 1999).

As intervencdes em salde deveriam ser realizadas somente apds o adequado
conhecimento da realidade local (ARAUJO et al., 1999), mas, principal mente nos paises
em desenvolvimento, tem prevalecido a preocupacdo em aumentar a cobertura dos
servicos em relacdo a preocupacdo com o resultado do atendimento (HALAL et a.,
1994).

No municipio de Vicosa, MG, a Campanha de Deteccdo de Casos Suspeitos de
Diabetes de 2001 realizou testes de glicemia capilar em 6.772 individuos com idade
igual ou superior a 40 anos, sendo 3.101 (45,8%) do sexo masculino e 3.671 (54,2%) do
feminino. Dos 343 pacientes que ja faziam tratamento para diabetes, 117 (34,1%)
apresentaram glicemia alterada (em jgjum > 126 e casual > 200 mg/dL) e entre aqueles
gue desconheciam a doenca ou ndo faziam qualquer tipo de tratamento detectou-se 139
individuos (VALENTE, 2002).

Por se tratar de um sério problema de salide publica, o conhecimento atualizado
da situacéo de salide e nutricdo dos diabéticos € essencial para que sejam estabel ecidas
medidas preventivas adequadas, possibilitando o melhor direcionamento dos
investimentos e acdes, proporcionando mais salde e melhor qualidade de vida para os
portadores desta enfermidade.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

- Avaliar o controle clinico e nutricional dos individuos residentes em Vicosa
(MG) que, na Campanha Nacional de Detecgdo de Casos Suspeitos de Diabetes
realizada em 2001, apresentaram hiperglicemia.

2.2. Objetivos especificos

- Descrever o perfil socioecondmico e demogréfico desta popul agéo.

- Verificar asituacdo atual de tratamento clinico e nutricional.

- Verificar o nivel de conhecimento sobre o diabetes.

- Avdliar a situagéo de salide auto-referida.

- Investigar o tipo de tratamento, o consumo de medicamentos e a prética de
atividade fisica.

- Reavaliar a glicemia capilar e a pressdo arterial dos individuos detectados com
hiperglicemia na Campanha Naciona e avaliar seus par@metros bioquimicos
laboratoriais mais recentes.

- Avaliar o estado nutricional e o consumo alimentar.



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Fisiopatologia

V&rios processos patogénicos estdo envolvidos no desenvolvimento do diabetes.
Estes variam da destruicdo auto-imune das células b do péncreas, com conseqliente
deficiéncia de insulina, a anormalidades que resultam em resisténcia aacéo da insulina.
A base das anormalidades no metabolismo de carboidrato, gordura e proteina no
diabetes é a acdo deficiente da insulina nos tecidos alvos, que pode ser devida a
secrecdo inadequada deste hormonio e, ou, a diminuicdo da sua acdo nos tecidos. A
reduzida secrecdo e os defeitos em sua acdo freqlentemente coexistem no mesmo
paciente e é a primeira causa de hiperglicemia (ADA, 2004 a).

Os sintomas de hiperglicemia incluem polidria, polidipsia, perda de peso,
polifagia, visdo turva e aumento da susceptibilidade a infecgOes, sendo que, em
criangas, pode ainda comprometer o crescimento (ADA, 2004 a).

A hiperglicemia cronica resulta em complicagbes a longo prazo como a
retinopatia diabética com potencia perda de visdo; nefropatia levando afalénciarena; a
neuropatia com risco de Ulceras nos pés e amputagdes, a neuropatia autonémica
causando sintomas gastrointestinais, geniturinarios, cardiovasculares e disfuncédo sexual
(ADA, 2004 a).



3.2. Tipos de diabetes mellitus e outras categorias da regulacdo da glicose

3.2.1. Diabetestipo 1

O diabetes tipo 1, anteriormente conhecido como diabetes insulino-dependente,
diabetes tipo | ou diabetes juvenil acomete apenas 5 a 10% do total de diabéticos e
usualmente resulta da destruicéo auto-imune das células & do pancreas (ADA, 2004 a).
De maneira geral, a instalacdo do quadro de diabetes tipo 1 auto-imune € relativamente
abrupta e muitas vezes o individuo pode identificar a data de inicio dos sintomas
(GROSS et al., 2002).

A partir da década de 80, foi descrita a ocorréncia de diabetes de origem auto-
imune de instalagdo insidiosa, denominado de LADA (Latent Autoimmune Diabetes in
Adults). A idade média dos pacientes com a forma LADA é em torno de 50 anos e por
isto estes pacientes sdo inicialmente classificados erroneamente como tipo 2 (GROOP et
al., 1986). O LADA compartilha com o diabetes tipo 1 a evidéncia de auto-imunidade e
faléncia na secrecdo de insulina e com o diabetes tipo 2, a idade de instalagdo e a
presenca de resisténcia insulinica (CARLSSON et al., 2000). Por estas razfes, existe a
sugestdo de que poderia ser considerado um tipo distinto de diabetes (GROSS et al.,
2002).

Existem também agumas formas de diabetes tipo 1, cuja etiologia é
desconhecida. Alguns destes pacientes tém permanente insulinopenia e sdo predispostos
acetoacidose, mas ndo tem evidéncia de processo auto-imune. Este tipo de diabetes é
pouco freglente, sendo mais comum em pessoas com ascendéncia africana ou asiética
(ADA, 2004 a).

O pico de incidéncia do diabetes tipo 1 ocorre dos 10 aos 14 anos de idade,
havendo a seguir uma reducdo progressiva daincidéncia até os 35 anos, de maneira que
0s casos de diabetes tipo 1 de inicio ap0s esta idade sdo pouco freqlientes. No entanto,
individuos de qual quer idade podem desenvolver diabetestipo 1 (GROSS et al., 2002).

Em geral, os pacientes apresentam indice de Massa Corporal (IMC) normal, mas
a presenca de obesidade ndo é um fator que exclui o diagnéstico de diabetes tipo 1
(GROSS et dl., 2002; ADA, 20043a).



3.2.2. Diabetestipo 2

Primeiramente referido como diabetes ndo insulino-dependente, tipo Il ou
diabetes da maturidade, o diabetes tipo 2 acomete 90 a 95 % dos portadores desta
enfermidade (ADA, 2004 @).

A fisiopatologia do diabetes tipo 2 envolve defeitos na sensibilidade a insulina
(resisténecia ainsulina) e o decréscimo na sua secregdo (PETERSEN e SHULMAN,
2002; ADA, 2004 a).

Resisténcia a insulina é a inabilidade dos tecidos periféricos em responder
corretamente & concentracbes normais de insulina circulantes, entdo para manter a
glicemia normal, o pancreas compensa secretando maior quantidade deste hormonio.
Em pacientes com diabetes tipo 2, a resisténcia aacdo da insulina precede a doenca em
1 a 2 décadas e, apds um periodo de resisténcia compensada e tolerancia a glicose
prejudicada, a resisténcia a insulina aumenta, apesar da maior concentracdo deste
horménio. Finalmente, a fungdo comprometida das células b do pancreas resulta em
secrecdo de insulina diminuida e o diabetes tipo 2 clinico acontece quando estes dois
defeitos, resisténcia a insulina e fungdo prejudicada das células b, ocorrem
simultaneamente (PETERSEN e SHULMAN, 2002).

A idade de inicio do diabetes tipo 2, embora segja mais freguliente apds os 40 anos
de idade, € variavel (GROSS et a., 2000) e ha indicios de que devido a mudancas no
estilo de vida (sedentarismo, alimentagéo inadequada) tem ocorrido cada vez mais cedo
(BIOMGGARDEN, 2003; SARTORELLI e FRANCO, 2003).

A maioria dos pacientes com esta forma de diabetes é obesa, e a obesidade por s
sO causa algum grau de resisténcia ainsulina. Pacientes que ndo sdo obesos pelo critério
tradicional de peso podem ter uma porcentagem aumentada de gordura corporal
distribuida predominantemente naregido abdominal (ADA, 2004 a).

Esta forma de diabetes, freglientemente fica sem diagnéstico por alguns anos
porque a hiperglicemia se desenvolve gradualmente e em estégios precoces; € comum o
paciente ndo apresentar 0os sintomas cléssicos, aumentando o risco de complicagdes
macro e microvasculares (ADA, 2004 a; COLAGIURI et al., 2004).

A resisténcia a insulina pode ser melhorada com reducdo do peso e, ou,
tratamento farmacol 6gico da hiperglicemia (ADA, 2004 a).



O risco deste tipo de diabetes aumenta com a idade, obesidade e falta de
atividade fisica, mas esta relacionado também apredisposicdo genética, que € complexa
e ainda ndo esta claramente definida (ADA, 2004 a).

3.2.3. Diabetes gestacional

O diabetes gestacional é definido como a tolerancia diminuida aos carboidratos,
de graus variados de intensidade, diagnosticado pela primeira vez durante a gestacéo,
podendo ou ndo persistir apos o parto (WHO, 1999).

Os fatores de risco associados a este tipo de diabetes sdo semelhantes aos
descritos para o diabetes tipo 2, incluindo, ainda, idade superior a 25 anos, ganho de
peso excessivo na gravidez atual, deposicdo central excessiva de gordura corporal, baixa
estatura, crescimento fetal excessivo, polidrdmnio, hipertensdo ou pré-eclampsia na
gravidez atud e antecedentes obstétricos de morte fetal ou neonatal (GROSS et d., 2002).

3.2.4. Outrostipos especificos

Nesta categoria de outros tipos especificos de diabetes estdo incluidos. defeitos
genéticos das células b, defeitos genéticos na acdo da insulina, doencas do pancreas
exocrino, endocrinopatias, diabetes induzida por drogas, infecgdes (virus), formas
incomuns de diabetes imuno-mediada e outras sindromes genéticas (ADA, 2004 a).

3.2.5. Glicemiade jgum alterada e toler ancia a glicose diminuida

O Comité de Expert sobre o Diagnéstico e Classificacdo do Diabetes (1997 e
2003) reconhece um grupo intermediario de individuos, cujos niveis de glicose, embora
ndo atinjam o critério considerado diabetes, sdo altos para serem considerados normais.
Este grupo € definido como tendo nivels de glicose plasmatica em jejum > 100 mg/dL,
mas < 126 mg/dL ou, 2 h apds teste de tolerancia oral aglicose > 140 mg/dL, mas
< 200 mg/dL (ADA, 2004 &).

Assim, as categorias de glicemia de jejum sdo (CBD, 2000; ADA 2004 a):

- glicemia de jggum < 100 mg/dL - glicose de jggum normal;

- glicemiade jggum 100 - 125 mg/dL - glicose de jgjum alterada; e

- Gglicemiade jgium > 126 mg/dL - provavel diagndstico de diabetes.
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As categorias correspondentes, quando o teste de tolerancia a glicose é usado,
sd0 (CBD, 2000; ADA, 2004 a):

- 2 h pés glicose < 140 mg/dL - tolérancia aglicose normal;

- 2 h pésglicose 140 - 199 mg/dL - tolérancia a glicose diminuida; e

- 2 h p6s glicose > 200 mg/dL - provével diagnéstico de diabetes.

Pessoas com glicemia de jejum aterada e, ou, tolerancia aglicose diminuida sao
referidos como tendo pré-diabetes, indicando um risco ato de desenvolvimento do
diabetes. Estas alteragdes na glicemia estdo associadas a sindrome metabdlica, a qual
inclui obesidade (especialmente visceral ou abdominal), dislipidemia com nivel de
triglicerideos alto e HDL -c baixo, e hipertensdo. A terapia nutricional, com o proposito
de promover perda de 5 a 10% do peso corporal, exercicios e se necessario agentes
farmacol 6gicos, tém demostrado previnir ou retardar o aparecimento do diabetes nestas
pessoas (ADA, 2004 a).

3.3. Diagnostico e " screening” para diabetestipo 2

Existe uma distincdo entre teste diagndstico e “screening”. Quando um
individuo apresenta sinais ou sintomas da doenca, séo realizados testes de diagnostico e
tais testes ndo sdo considerados “screening”. O proposito do “screening” € identificar
individuos assintomaticos que tém probabilidade de ter diabetes e, apés um resultado
positivo, € necessario usar testes de diagndstico com critérios padronizados para
estabelecer um diagnostico definitivo (ADA 2004, b). O Estudo Multicénttrico sobre a
prevaléncia do Diabetes Mallitus no Brasil e a Campanha de Deteccdo de Casos
Suspeitos de Diabetes, realizados no Brasil, respectivamente, em 1988 e 2001, sdo
exemplos de “screning” (BRASIL, 1988; BRASIL, 2001).

O “screening” é realizado nos individuos que apresentam os fatores de risco para
diabetes tipo 2 que sdo, segundo 0 CONSENSO BRASILEIRO DE DIABETES (2000),
os seguintes. idade > 45 anos; sobrepeso (IMC > 25 kg/m?); histéria familiar de
diabetes; sedentarismo; HDL-c baixo ou triglicerideos elevados; hipertensdo arteria;
doenca coronariana; diabetes gestacional prévio; macrossomia ou historia de abortos de
repeticdo ou mortalidade perinatal; uso de medicagéo hiperglicemiante (por exemplo,
corticosterdides, tiazinicos, beta-blogueadores).



Existem trés formas de diagnosticar o diabetes, (Quadro 1) sendo que, na
auséncia de hiperglicemia inequivoca, o teste deve ser repetido em um dia diferente
(ADA, 2004 a).

Quadro 1 — Critérios para o diagnostico do diabetes mellitus

1. Sintomas de diabetes com glicemia plasmética casual > 200 mg/dL
ou
2. Glicemia plasmética em jgjum (jejum de pelo menos 8h) > 126 mg/dL
ou
3. Glicemia plasmética 2h ap6s sobrecarga com 75 g de glicose > 200mg/dL

Fonte: American Diabetes Association (ADA, 2004a).

3.4. Métodos de avaliacdo do controle glicémico

Apbs o diagnéstico de diabetes, os pacientes iniciam diversos tipos de
tratamento para controlar a hiperglicemia, procurando atingir o melhor controle
metabolico possivel, sendo que os métodos mais usados para avaliar 0 controle
glicémico séo: hemoglobina glicada, frutosamina, glicemia e medida de glicose na urina
(GROSS et al., 2002).

A hemoglobina glicada é o pardmetro de escolha para avaliar o controle
glicémico a longo prazo, pois reflete o nivel de controle dos 2 a 3 dltimos meses
anteriores ap exame. A hemoglobina glicada € o produto da reagdo ndo-enzimatica entre
aglicose e 0 grupo amino terminal de um residuo de valina na cadeia b da hemoglobina
e 0 seu percentual no sangue depende da concentracdo sanglinea de glicose, do tempo
de duracdo da exposicdo da hemoglobina a glicose e do tempo de meia vida dos
eritrocitos (aproximadamente 120 dias). Quanto maior a concentracéo de glicose e
maior o periodo de contato, maior sera a percentagem da hemoglobina glicada (GROSS
et al., 2002).

Vé&rios métodos tém sido usados para determinar os niveis de hemoglobina
glicada, o que dificulta a sua padronizacdo e a comparacdo de resultados entre os
laboratérios, sendo que os valores fornecidos por um laboratério podem ndo
corresponder aos de outros, mesmo utilizando o mesmo método (GROSS et a., 2002).

A frutosamina € uma proteina glicada constituida principalmente de albumina e
reflete o controle glicémico de 1 a 2 semanas anteriores, ja que a meia-vida da albumina
éde 14 a20 dias (ADA, 2001).
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A medida da frutosamina néo € equivalente ada hemoglobina glicada e o papel
da frutosamina como fator preditivo para complicagdes do diabetes ainda néo foi
determinado. Este método pode ser usado como alternativa para avaliar o controle
glicémico dos portadores de hemoglobinopatias, nos quais a determinagdo da
hemoglobina glicada é prejudicada. Utilizado também em gestantes, nas quais ha
necessidade de avaliacdes em menores periodos de tempo (GROSS et al., 2002).

A avaliacdo da glicemia ao longo do dia € uma importante estratégia para se
obter o melhor controle metabdlico possivel e, normamente, esta avaliagdo € obtida por
meio da andlise do sangue capilar, que é colocado em fitas reagentes acopladas a
aparelhos que fornecem os resultados em poucos segundos. De maneira geral, os
aparelhos de leitura sdo bastante acurados, com um coeficiente de variagdo inferior a
5% (WHO, 1999).

A auto-monitorizacdo € indicada para todo paciente tratado com insulina ou com
agentes anti-hiperglicemiantes orais, sendo que os diabéticos do tipo 1 deveriam realizar
trés ou mais testes por dia. JA para os diabéticos do tipo 2, a fregiiéncia étima de
realizacdo do teste ndo esta definida, mas depende do tipo de tratamento (medicamentos
orais ou insulina) e da estabilidade do controle metabdlico. As medidas de glicemia pos-
prandiais podem ser Uteis para avaliar o controle metabdlico quando os valores de
hemoglobina glicada estiverem elevados na presenca de niveis adequados pré-prandiais
(CBD, 2000; GROSS €t al., 2002).

A medida da glicose no sangue capilar é o teste de referéncia para o auto-
monitoramento. No entanto, razbes de ordem psicoldgica, econémica ou social podem
dificultar ou impedir a realizacdo desta técnica. Nestes casos, a medida da glicoslria,
especialmente no periodo pos-prandial, pode representar um método aternativo de
monitoramento domiciliar para pacientes com diabetes tipo 2. No entanto, os testes de
glicose urindria sdo métodos indiretos de avaliacdo do controle glicémico e um teste
negativo ndo permite distinguir entre uma hipoglicemia, euglicemia ou uma
hiperglicemialeve a moderada (CBD, 2000).

Os resultados dos exames e testes devem ser revisados periodicamente com a
equipe multidisciplinar e os pacientes devem ser orientados sobre os objetivos do
tratamento e as providéncias a serem tomadas quando os niveis de controle metabdlico
forem constantemente inadequados (CBD, 2000).
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3.5. Controle metabdlico e complicacgdes (evidéncias do UKPDYS)

A associacdo entre as complicacfes do diabetes e os niveis de glicose sanguinea
elevados foi postulada no inicio deste século, mas somente nas Ultimas décadas, por
meio de estudos experimentais, clinicos e observacionais, conseguiu-se correlacionar a
hiperglicemia com o desenvolvimento de complicages (ADA, 2000 a).

O DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) e o Estudo de Diabetes de
Estocolmo (Stockholm Diabetes Intervention Sudy) mostraram inegquivocamente, no
diabetes tipo 1, que a reducdo da glicemia sanguinea retarda o inicio das complicacdes
microvasculares e diminui 0 seu ritmo de evolucéo (DCCT, 1993; REICHARD et al.,
1993).

Com relagdo ao diabetes tipo 2, 0 estudo prospectivo mais importante foi o
UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Sudy), que recrutou 5.102 pacientes
com diagndstico recente de diabetes tipo 2 em 23 centros da Inglaterra, entre 1977 e
1991, e acompanhou estes pacientes por um tempo médio de 10 anos (ADA, 2000 a).

Este estudo encontrou que a retinopatia, a nefropatia e possivelmente a
neuropatia foram influenciadas pelos niveis glicémicos, sendo que os pacientes que
alcancaram hemoglobina glicada Alc (HbAlc) média de 7,0%, com tratamento
intensivo, tiveram 25% menos complicagdes que 0 grupo que recebeu o tratamento
convencional e apresentou niveis meédios de HbAlc de 7,9%. As andises
epidemiol 6gicas mostraram que para cada reducdo de 1 ponto percentual no nivel de
HbA1c (ex: de 9 para 8%) houve uma reducéo de 35% no risco de complicagdes. Houve
reducdo de 25% dos 6bitos relacionados ao diabetes, de 7% em mortalidade por todas as
causas e de 18% para infarto do miocardio, quando a HbA1c foi reduzida em 1 ponto
percentual (ADA, 2000 a).

Este estudo mostrou também que a reducdo da pressdo arterial para uma média
de 144/82 mmHg reduziu significantemente os acidentes vasculares cerebrais, 0s 0bitos
relacionados ao diabetes, insuficiéncia cardiaca, complicagdes microvasculares e perda
de visdo, evidenciando que tanto a hiperglicemia como a hipertensdo devem ser tratados
rigorosamente quando estas ocorrem juntas (ADA, 2000 a).

O UKPDS confirmou, ainda, que uma proporcao substancial de pacientes recém
diagnosticados (aproximadamente 50%) ja possuia alguma evidéncia precoce de
complicacdes diabéticas, e este resultado justifica um esforgo ainda maior para uma
intervencdo mais agressiva (ADA, 2000 a).
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3.6. Doencas associadas, complicaces crdnicas e ébitos

A hipertensdo arterial, definida como pressdo sangliinea > 140/90 mmHg, é uma
comorbidade extremamente comum em diabetes, afetando aproximadamente 20 — 60%
dos portadores de diabetes, associando-se a obesidade, etnicidade e idade. No diabetes
tipo 2, a hipertensdo geralmente esta presente como parte da sindrome metabdlica e no
diabetes tipo 1 pode refletir inicio de nefropatia (ADA, 2004 c).

A hipertensdo aumenta substancialmente o risco de complicagcbes macro e
microvasculares, incluindo infarto, doenca arterial coronariana, doenca vascular
periférica, retinopatia, nefropatia e possivelmente neuropatia (ADA, 2004 c).

Com relacdo &s dislipidemias, o padréo mais comum em pacientes com diabetes
tipo 2 € a elevagdo dos triglicerideos e a diminuicdo do HDL-c. Em geral, as
concentracbes de LDLc em diabéticos ndo sdo diferentes & dos individuos néo
diabéticos. No entanto, mudancas qualitativas no LDL-c podem estar presentes, pois,
pacientes com diabetes tendem a ter uma preponderéncia de particulas menores e mais
densas de LDL-c, mesmo se a concentracdo absoluta de LDL-c ndo esta elevada de
formasignificativa (ADA, 2000 b; ADA, 2004 d).

Estudos de coorte prospectivos sugerem que anormalidades lipidicas nos niveis
de LDL-c, HDL-c e triglicerideos estdo associadas com aumento do risco de eventos
cardiovascul ares em pacientes com e sem diabetes (ADA, 2004 d).

Terapia nutricional e atividade fisica para controle da dislipidemia séo
recomendadas, sendo que a perda de peso e 0 aumento da atividade fisica diminuem os
niveis de triglicerideos, aumentam os de HDL-c e também promovem modesta reducao
dos niveisde LDL-c (ADA, 2004 d).

As complicacBes cronicas do diabetes sdo as principais responsaveis pela
morbidade e mortalidade dos pacientes diabéticos (GROSS e NEHME, 1999) e incluem
as macroangiopatias (acidente vascular cerebral, doenca coronariana, hipertensdo
arterial), microangiopatias (retinopatia, nefropatia) e neuropatias.

As doencas cardiovasculares sdo responsaveis pela maior parte das mortes em
diabéticos, sendo que o risco relativo de morte por eventos cardiovasculares em
diabéticos, gjustado paraidade, é 3 vezes maior que na populagéo em geral (SCHAAN,
2003).

As razfes para a aterosclerose acelerada manifestada em portadores de diabetes

ainda ndo sdo completamente compreendidas, tendo sido sugerido como provaveis
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mecanismos os efeitos tdxicos diretos da glicose sobre a vasculatura, a resisténcia a
insulina e a associagao do diabetes com outros fatores de risco (SCHAAN, 2003).

A retinopatia diabética é a causa mais freqliente de novos casos de cegueira
entre adultos de 20 a 74 anos. Durante as primeiras décadas da doenca, praticamente
todos os pacientes com diabetes tipo 1 e mais de 60% dos pacientes com diabetes tipo 2
tém retinopatia (FONG et al., 2004).

A retinopatia progride da fase ndo proliferativa, caracterizada pelo aumento da
permeabilidade vascular, a fase moderada e grave da retinopatia ndo proliferativa,
caracterizada pelo fechamento vascular, que evolui para a retinopatia diabética
proliferativa, caracterizada pelo crescimento de novos vasos na retina e superficie do
vitreo. Esta evolucdo pode ser acelerada por gestacdo, puberdade, controle glicémico
inadequado, hipertensdo e catarata (FONG et al., 2004).

A duracdo do diabetes € provavelmente o fator preditivo mais forte para o
desenvolvimento e progressao da retinopatia. Estudo realizado em 1984 mostrou que em
pacientes com diabetes de inicio jovem, a prevaléncia de alguma forma de retinopatia
foi de 3% com 3 anos de doenca, 25% com 5 anos, 60% com 10 anos e 80% com 15
anos. A prevaléncia da forma proliferativa foi de zero com 3 anos, aumentando para
25% com 15 anos (KLEIN et al., 1984 citado por FONG et al., 2004).

A cegueira pode ser evitada por meio de medidas adequadas, que incluem, além
do controle da glicemia e da pressdo arterial, a realizacdo do diagnéstico em uma fase
inicial e passivel de intervencdo. Essas medidas diminuem a progressdo das alteractes
retinianas, ndo revertendo, porém, os danos ja estabel ecidos, portanto, € importante que
o diagndstico sgja feito antes que a visdo sgja comprometida (GROSS e NEHME,
1999).

Com relacdo anefropatia, o diabetes € apontado como a causa mais comum de
insuficiéncia renal crénica nos E.U.A. e Europa, devido ao aumento da prevaléncia de
diabetes tipo 2, amaior expectativa de vida dos diabéticos e ainclusdo dos diabéticos
em programas de tratamento da insuficiénciarena crénica (ADA, 2004 e).

Entre 20-30% dos pacientes com diabetes tipo 1 ou tipo 2 desenvolvem
evidéncias de nefropatia, mas no diabetes tipo 2, uma menor fracdo de individuos
progride para insuficiéncia renal cronica. No entanto, como o diabetes tipo 2 é muito
mais prevalente, seus portadores constituem mais da metade dos pacientes em
programas de didlise (ADA, 2004 €).
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A nefropatia diabética apresenta uma fase inicial denominada de nefropatia
incipiente (fase de microalbumindria) e uma fase mais avancada definida como
nefropatia clinica (fase de macroalbumindria). Existem estratégias terapéuticas que
podem ser empregadas para reverter as alteragdes encontradas na fase de
microalbumindria e retardar a evolucdo desta fase para a insuficiéncia renal crénica,
como o controle adequado da hipertensdo, a restricdo protéica alimentar e o controle
glicémico. A nefropatia pode ser diagnosticada precocemente e atualmente ja estdo bem
definidos procedimentos simples e efetivos para redizar 0 rastreamento
(ZELMANOVITZ et al., 1998; ADA, 2004 €).

A neuropatia diabética pode ser periférica ou autondmica. A periféricaé aforma
mais comum e afeta os nervos periféricos, provocando sintomas como: dorméncia e
perda de sensacdes (principamente nos pés e maos); reflexos mais lentos, dores de
intensidade variavel, desde formigamento nos dedos das méos e dos pés até dores fortes
ou sensibilidade exagerada nos pés (resposta exagerada ao toque) e fragueza muscular
(CUNHA et d., 2002).

A neuropatia autondmica afeta a funcéo nervosa que controla véarios sistemas e
orgdos provocando: hipotensdo postural e responsividade diminuida aos impulsos
nervosos cardiacos, levando adoenca cardiaca isquémica sem dor; impoténcia sexua e
manifestacbes gastrointestinais. A gastroparesia afeta 25% dos diabéticos e representa
uma condicéo frustrante para o paciente, pois as contragdes atrasadas e irregulares do
estbmago provocam sensacdo de plenitude, inchago, nauseas, vémitos, diarréia ou
obstipacéo (FRANZ, 1998).

A disfuncdo sexual erétil tem o diabetes como sua principal causa em todo o
mundo, sendo que a sua prevaléncia em homens portadores de diabetes € de
aproximadamente 50% (variando de 38 a 59%) e isto se deve apresenca de neuropatia e
vasculopatia (ROMERO e PUIG, 2000).

O “pé diabético” € uma complicacéo do diabetes que se origina de problemas em
diversas éreas susceptiveis a doenga, como nervos, pele, vasos sanguineos e sistema
muscul 0-esquel ético-ligamentar dos pés (MALERBI, 1999).

O conceito de “pé diabético” tem mudado, sendo que atualmente ele
compreende todas as situacdes de risco para o pé do paciente passiveis de tratamento
preventivo, ao passo que anteriormente, este termo era sindbnimo de uma infecgéo grave
no pé resultado de uma seqiéncia de eventos que geramente terminavam em
amputacdo (MALERBI, 1999).
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No Brasil, as amputagdes ocorrem 100 vezes mais freqlientemente em pacientes
com diabetes (SPILCHLER et al., 1998). Os pacientes diabéticos com |esdes graves nos
pés constituem 51% dos pacientes internados em enfermarias dos Servicos de
Endocrinologia dos Hospitais Universitarios, sendo que o periodo de internacéo pode
chegar a 90 dias (PEDROSA, 1997).

A grande maioria dos casos graves que necessita de internacdo hospitalar
origina-se de Ulceras superficiais ou de lesBes pré-ulcerativas nos pés de pacientes com
diabetes com diminuicdo da sensibilidade por neuropatia diabética, associada a
peguenos traumas, geralmente causados por cal¢ados inadequados, dermatoses comuns
ou manipulacdo inadequada dos pés (GROSS e NEHME, 1999; CALSOLARI et a.,
2002).

A deteccdo precoce do “pé de risco” pode ser feita facilmente pela inspecdo
clinica dos pés e avaliacdo da sensibilidade através de testes smples e de baixo custo
(BOULTON et al., 1998; GROSS e NEHME, 1999; LLUVERAS e DOMINGUES,
2001; ADA 2004 f).

Com relacéo aos 6bitos, a importancia do diabetes como causa de morte,
expressa pela mortalidade proporcional, tem aumentado, sendo que em S&o Paulo, esta
passou do 50° lugar em 1900 para o 10° lugar em 1978. Este aumento é atribuido ao
envelhecimento da populacdo, a elevacdo na incidéncia da doenca, a maior sobrevida
dos diabéticos apés o advento da insulina e dos hipoglicemiantes orais, fatos que
fizeram com que houvesse um “acimulo” de diabéticos nessa populacdo, aumentado os
coeficientes de mortalidade em idades acima de 60 anos (LAURENTI et a., 1982).

Os dados de mortalidade obtidos por meio dos atestados de 6bitos subestimam a
mortalidade por diabetes porque, freqlientemente, este ndo consta como causa béasica, ou
associada de morte dos pacientes diabéticos, principalmente os idosos, que falecem
devido & complicacBes da doenca. Considerando este aspecto, LAURENTI et al.
(1982), no mesmo estudo citado acima, verificou que o diabetes foi causa bésica de
morte em 2,11% do total de casos estudados em 12 meses (1974-1975) nas idades de 15
a 74 anos e que, como causa associada, esteve presente em 10,8% dos casos. Quando
analisaram apenas as declaractes em que o diabetes aparecia, encontraram como causas
basicas mais freqlientes, o préprio diabetes (19,5%), a doenca isqguémica do coragéo
(31%), a doenca cérebro-vascular (19,5%) e as neoplasias malignas (10,1%). Ao estudar
as causas associadas ao diabetes, encontraram hipertensdo arterial em 54,5% dos
diabéticos, doencas isquémicas do coracdo em 49,8%, doenca cérebro-vascular em 33%
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e outras doencas cardiovasculares em 47,8%. Observou também associacdo do diabetes
com doencas respiratorias (20,9%) e do aparelho génito-urinario (17,5%).

COELI et a. (2002), avaliando a mortalidade por diabetes em idosos no Rio de
Janeiro (RJ), verificaram que esta enfermidade foi mencionada em 9,8% das
declaragdes de 6bito, embora tenha sido classificada como causa bésica em apenas 5%
destas. Do total de 6bitos por diabetes, 47,5% ocorreram em homens e 52,6% em
mulheres, sendo que uma propor¢do maior de mulheres apresentou o diabetes como
causa basica de 6bito. As taxas de mortalidade apresentaram crescimento continuo com

0 avancar daidade, sendo superiores no sexo masculino.

3.7. Prevaléncia

3.7.1. Prevaléncia global e projecdes

O aumento da prevaléncia de diabetes pode ser explicado pelas mudancgas de
comportamento associadas & maior urbanizagdo, crescimento e envelhecimento da
populacdo, e também devido ao aumento da prevaléncia de obesidade e inatividade
fisica(SARTOLELLI e FRANCO, 2003; WILD et a., 2004).

Estimativas do ano 2000 e projecBes para 2030 mostram que, ha Ameérica
Latina, 0 nimero de pessoas com diabetes passara de 13.307 milhdes para 32.959
milhdes. Isto representa um aumento de 148% com relacdo ao nimero de pessoas com
diabetes, aumento de 48% com relacdo a populacdo total e aumento de 194% com
relacdo apopulacdo com mais de 65 anos (WILD et al., 2004).

Para 0 mundo, estima-se que o nimero de diabéticos passara de 171.228 milhdes
para 366.212 milhdes, o que representa um aumento de 114% em relagdo ao nimero de
diabéticos, 37% em relacdo apopulacdo total e 134% em relacdo apopulacdo com mais
de 65 anos (WILD et al., 2004).

O Brasil ocupa o 8° lugar na lista de paises com maior nimero de casos
estimados de diabetes para 2000, com 4,6 milhdes de pessoas. Nas projecdes para 2030,
0 Brasil sobe para a 6 posicdo, com 11,3 milhdes de individuos com diabetes (WILD et
al., 2004).

WILD et a. (2004) relataram que estas projegoes para 2030 foram feitas
considerando que a prevaléncia de obesidade permaneca estavel e ressaltam que, em
vista do aumento na prevaléncia de obesidade em alguns paises e da importancia desta
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como fator de risco para o diabetes, o nimero de casos de diabetes em 2030 pode ser
consideravelmente maior que os dados apresentados.

TUOMILEHTO et al. (2001) relatam que intervencdes efetivas como mudancas
na dieta e atividade fisica ou tratamento farmacol 6gico podem reduzir a prevaléncia do
diabetes. No entanto, a melhora da sobrevida dos pacientes pode contribuir para
aumentar a prevaéncia de diabetes no futuro, especialmente em paises desenvolvidos
(STOVRING et al., 2003).

Com relacdo aidade e sexo, a prevaléncia mundia de diabetes é semelhante em
homens e mulheres, sendo ligeiramente maior entre os homens com menos de 60 anos e
em mulheres mais velhas. No geral, a prevaléncia é maior em homens, mas existem
mais mulheres com diabetes que homens, devido ao combinado efeito do maior nimero
de mulheres mais velhas na maioria das populagbes com o aumento da prevaléncia de
diabetes com aidade (WILD et al., 2004).

3.7.2. Prevaléncia no Brasil

O Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia de Diabetes Mellitus no Brasil foi
realizado entre novembro de 1986 e julho de 1988 e consistiu de inquérito domiciliar,
em amostras representativas da populagdo adulta de nove capitais. Belém, Brasilia,
Fortaleza, Jodo Pessoa, Porto Alegre, Recife, Rio de Janeiro, Salvador e Séo Paulo.
Neste estudo, verificou-se que a prevaléncia de diabetes na populagéo adulta urbanafoi
de 7,60%, sendo que 46,5% desconheciam a sua Situagdo e 22,3% das pessoas
sabidamente diabéticas ndo faziam qualquer tipo de tratamento (BRASIL, 1988).

A Campanha Nacional de Deteccdo de Casos Suspeitos de Diabetes no Brasil,
realizada em margo e abril de 2001, foi uma iniciativa pioneira em termos mundiais,
uma vez que ndo existe, na literatura, relato de experiéncias em nivel nacional, com
avaliacdo em massa da populacdo, utilizando o sistema publico de salide (BRASIL,
2001).

Esta Campanha realizou 20,7 milhdes de glicemias capilares nas 33.000
Unidades Bésicas de Sallde e encontrou uma preval éncia de exames suspeitos de 14,6%
para o Brasil como um todo, sendo 16% de suspeitos na regido Nordeste; 15% na regido
Sudeste; 18,6% no Sul; 16,6% no Centro-Oeste e 14% no Norte. Os resultados destes
testes devem (ou deveriam) ser confirmados com a glicemia plasmética, ou sga, 0
paciente que obteve um resultado alterado deveria realizar uma consulta no posto de
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salde para confirmar, ou ndo, o diagnostico (BRASIL, 2001).

Outros estudos, menores e localizados, também foram realizados com o objetivo
de investigar a prevaléncia de diabetes em diferentes |ocalidades.

GOLDENBERG et a. (1996), avaliando a prevaléncia de diabetes, na populagdo
de 30 a 69 anos, em trés areas do municipio de Sdo Paulo, verificaram que esta, obtida
através de glicemia capilar e 2h apds sobrecarga de 75 g de glicose, foi de 9,7%. A
prevaléncia auto-referida foi 4,7%, tendo sido observado aumento de acordo com a
idade e estreita relacdo com o relato de histéria familiar de diabetes. Observaram, ainda,
diferenca significante segundo o sexo (3,5% na populagdo masculina e 5,7% na
feminina), concentrando-se maiores valores nos niveis socioecondmicos mais elevados,
na populacdo masculina e, nos niveis socioecondmicos mais baixos, na populagdo
feminina.

GUS et a. (2002), avaliando a prevaléncia de fatores de risco para doenca
coronariana em pessoas maiores de 20 anos, no estado do Rio Grande do Sul,
constataram prevaléncia de 7% de diabetes entre os avaliados.

OLIVEIRA et a. (1996), investigando a prevaléncia de diabetes e de toleréncia
diminuida a glicose entre pessoas de 30-69 anos no municipio do Rio de Janeiro,
verificaram, apds gjuste para idade, prevaléncia de 7% para diabetes e de 9% para
toleréncia diminuida a glicose. As taxas foram significantemente mais altas entre as
mulheres que entre 0s homens, entre obesos e entre aqueles com historia familiar de
diabetes. As taxas para diabetes e toleréncia diminuida a glicose aumentaram com a
idade, sendo, respectivamente de 1,7% e 4,5% para o0 grupo de 30-39 anos, de 3,9% e
8,5% para o grupo de 40-49 anos, 13,6 e 13% para o0 grupo de 50-59 anos e 17,3 % e
15,3% para o grupo de 60-69 anos (p < 0,01). Entre aqueles com diabetes confirmado
na pesquisa, 27,6% desconheciam a sua situagdo de diabético e, entre agueles
previamente diagnosticados, 19,5% ndo estavam sendo tratados.

SOUZA et al. (2003), avaliando a prevaéncia de diabetes em Campos dos
Goitacazes (RJ), na populacdo acima de 18 anos, encontraram um percentual médio de
6,0%, sendo 6,3% entre os homens e 5,7% entre as mulheres. A prevaléncia foi maior
em pessoas com histéria familiar de diabetes (p < 0,001) e aumentou com a idade: de
2,1% na faixa etaria de 18-29 anos para 18,3% nas pessoas com mais de 70 anos (p <
0,001). O diabetes foi também mais prevalente entre os portadores de hipertensdo,

dislipidemia e excesso de peso (p < 0,001).
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3.8. Tratamento

3.8.1. Dieta

A terapia nutricional do portador de diabetes deve ter como objetivo o controle
metabolico da glicose e lipideos plasmaticos, o controle da pressdo arterial e a
prevencdo de complicacOes, considerando os hébitos alimentares e outros fatores de
estilo de vida. Deve ser nutricionalmente adequada, individualizada e fornecer o valor
energético compativel com a obtencdo e, ou, manutencdo do peso corporal desejavel
(CBD, 2000; ADA 2002; ADA 2004g).

A AMERICAN DIABETES ASSOCIATION (ADA, 2004g) recomenda que a
ingestdo de carboidratos, juntamente com a de gordura monoinsaturada, seja
responsavel por 60-70% da ingestdo energética total, sendo permitida a inclusdo de
aclcar e alimentos que contenham aglcar, dentro do contexto de uma dieta saudavel.

A ADA (2002) faz recomendacdes para fibras (20-35 g por dia) e sugere que, do
total das calorias reservadas para carboidratos e gorduras monoinsaturadas (60-70%), 10
a 15% sgam destinadas & gorduras monoinsaturadas, ficando os carboidratos
responsaveis por 55 a 60% das calorias totais.

Para gorduras, a AMERICAN DIABETES ASSOCIATION sugere ingestéo <
30% das calorias consumidas, sendo que o consumo de gorduras polinsaturadas deve ser
de aproximadamente 10% das calorias (ADA, 2002; ADA, 2004 g).

A ingest&o de gordura saturada deve ser < 10% do Valor Energético Tota (VET)
e a de colesterol < 300 mg/dia. Porém, se o individuo apresentar niveis séricos de
LDL-c > 100 mg/dL, podera se beneficiar de ingestéo de gordura saturada < 7% do
VET e de colesterol < 200 mg/dia (ADA, 2004g).

Com relagdio ao balanco energéticob a AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION (ADA, 2004g) sugere um programa estruturado com énfase nas
mudancas no estilo de vida, incluindo educacdo, reducdo de gorduras e da ingestdo
energética, atividade fisica regular e contato participativo regular com a equipe de
salde.

Para proteinas, a recomendacao € de que 0 seu consumo contribua com 15 —20%
do total de energia consumida diariamente, se a funcdo rena estiver normal (ADA,
2004 g).
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A reducdo no consumo de sodio, tanto em hipertensos como em normotensos,
reduz a pressdo sanguinea e 0 comité recomenda que a ingestdo ndo seja superior a
2.400 mg/dia (ADA, 2004 g).

A dieta é imprescindivel no tratamento e acompanhamento total do portador de
diabetes. Apesar da adesdo aos principios de nutricdo e do plangjamento das refeicdes
serem aspectos desafiantes do cuidado do diabetes, a dieta € um componente essencial
para o tratamento bem sucedido. Alcancar os objetivos relacionados com a nutricéo
requer esfor¢o do paciente, coordenado pela equipe de salde. Devido a complexidade
das questbes de nutricdo, é recomendado que um nutricionista com habilidade em
educacdo nutricional no diabetes, seja um membro da equipe oferecendo programas de
nutricdo e educacdo (ADA, 2002).

3.8.2. Atividadefisica

A atividade fisica é um fator importante do tratamento do diabetes, e contribui
para melhorar a qualidade de vida do portador de diabetes (CANCELLIERI, 1999;
BRACCO et a., 2000; MERCURI e ARRECHEA, 2001; MACEDO, 2003; ADA,
2004h).

Tal como ocorre em pessoas ndo diabéticas, a pratica de exercicios € capaz de
produzir, em diabéticos, importantes beneficios a curto, médio e longo prazo, tais como:
aumento do consumo de glicose, reducdo da concentracdo basal e pds-prandia da
insuling, aumento da resposta dos tecidos a acdo da insulina, melhora dos niveis de
hemoglobina glicada, melhora do perfil lipidico (reducdo de triglicerideos e aumento de
HDL-c), contribuicdo para reducdo da pressdo arterial, aumento do gasto energético
(favorecendo a reducéo do peso e da gordura corporal e o aumento da massa muscular),
melhora das funcdes cardio-respiratérias, aumento da forca e elasticidade muscular,
promocao de sensacdo de bem-estar e melhora da qualidade de vida (CANCELLIERI,
1999; MERCURI e ARRECHEA, 2001).

Como os outros elementos do tratamento, a atividade fisica deve ser prescrita de
maneira individual para evitar riscos e otimizar os beneficios. O tipo, frequéncia,
intensidade e duracdo do exercicio recomendado dependerd da idade, do grau de
treinamento anterior, do controle metabdlico, duracdo do diabetes e presenca de
complicagdes especificas da doenca (MERCURI e ARRECHEA, 2001; ADA, 2004 h).
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A Associagd Americana de Diabetes recomenda, no geral, que os individuos
acumulem pelo menos 30 minutos de atividade fisica moderada na maior parte dos dias
da semana (ADA, 2004 h).

3.8.3. Medicamentos

Em portadores de diabetes tipo 2, a utilizagdo de intervengdes ndo
farmacoldgicas (dieta, atividade fisica, monitorizacdo, educacdo e intervencdes
psicol 6gicas) podem ser suficientes para manter o controle glicémico, no entanto, paraa
maior parte dos pacientes, o tratamento requer a administracdo de um ou mais
antidiabéticos orais, insulina ou ambos. Além disso, € comum a utilizagcdo conjunta de
outros agentes farmacoldgicos, quando existem complicagdes ou fatores de risco
associados (GROSSI e SECOLI, 2003).

Os agentes antidiabéticos orais mais utilizados sdo: sulfoniluréias
(clorpropamida, glibenclamida, glipizida, glicazida e glimeperida), biguanidas
(metformina), metiglinidas (repaglanida, nateglanida), tiazolidinedionas (troglitazona,
pioglitazona, rosiglitazona) e Inibidor da a glicosidase (acarbose) (CBD, 2000).

As sulfoniluréias exercem sua principal acdo farmacoldgica sobre as células b
do péancreas, estimulando a secrecdo de insulina, especialmente no inicio da terapia,
causando assim, reducdo dos niveis sanguineos de glicose, e por isto sdo denominados
na clinica como agentes hipoglicemiantes (GROSSI E SECOLI, 2003).

Em cerca de 25% dos pacientes com glicemia superior a 200 mg/dL,
especialmente naqueles com diabetes de inicio recente e valores de glicose entre 220 a
240 mg/dl, as sulfoniluréias poderdo reduzir os niveis de glicose plasmética aos
desgjaveis. Porém, mesmo havendo reducéo da glicemia, anualmente, cerca de 5 a 7%
destes pacientes passara a apresentar um controle glicémico insatisfatério. Cercade 60 a
75% dos pacientes apresentardo uma boa resposta & sulfoniluréias, mas ndo atingiréo
os niveis glicémicos desgjaveis, necessitando da adicéo de outro agente antidiabético. A
falha secundaria das sulfoniluréias pode ser devido afalta de aderéncia a0 esquema
terapéutico, ao ganho continuo de peso ou pode ser decorrente da progressao da doenca
(CBD, 2000).

As sulfoniluréias sdo classificadas em sulfas de primeira, segunda e terceira
geracdo. A clorpropamida pertence aprimeira geracdo, e as de segunda geracdo incluem

a glipizida, glibenclamida e a glicazida. A glimepirida é o representante da terceira
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geracdo e possui agdo mais precoce e duradoura, possibilitando o uso em dose Unica
(GROSSI E SECOLI, 2003).

A metformina € um composto do grupo das biguanidas que aumenta a
sensibilidade a insulina pelos tecidos periféricos e figado. A redugdo da glicemia
provocada pela metformina se deve especialmente a diminuicdo da producéo hepatica
de glicose. A magnitude de queda da glicose plasmatica em jeum e da glico-
hemoglobina é semelhante a das sulfoniluréias. A metformina, quando associada a
sulfoniluréias, determina um efeito hipoglicemiante aditivo. N&o est4 associada a
aumento de peso, podendo, inclusive, determinar uma diminuicéo de dois a trés quilos
durante os primeiros seis meses de tratamento. No UKPDS (United Kingdom
Prospective Diabetes Sudy), a metformina foi a Unica medicacdo que determinou uma
diminuicdo significativa da incidéncia de complicacfes cardiovasculares em pacientes
obesos, inclusive infarto do miocardio e morte (CBD, 2000).

As metiglinidas exercem seu efeito principal por meio do aumento da liberagcéo
de insulina pelo pancreas, sendo que este efeito é glicose-dependente e declina com a
gueda nas concentragdes sanguineas de glicose. A reducdo glicémica, particularmente
da glicemia pés-prandia e da hemoglobina glicada, € semelhante ao das sulfas
glibenclamida e glicazida (GROSS| e SECOLI, 2003).

A classe das tiazolinedionas atua aumentando a sensibilidade aa¢&o da insulina
no tecido muscular, hepatico e adiposo, favorecendo assim a utilizagdo da glicose pelos
tecidos periféricos (muscular e adiposo) e reduzindo a producdo hepética de glicose.
Quando usadas isoladamente diminuem a glicose plasmatica de jejum em cerca de
50 mg/dl e a hemoglobina glicada de 0,8 a 1,5 pontos percentuais (CBD, 2000).

A acarbose é um inibidor deé -glicosidases intestinais (maltase, isomaltase,
sacarase, glicoamilase), retarda a absorcéo de carboidratos e, conseqlentemente, a
entrada da glicose na circulacdo. Isto permite que a célula b com menor capacidade de
produzir insulina tenha mais tempo para secretar insulina e metabolizar a glicose
absorvida. A acarbose ndo causa mé-absor¢do. Seu principal efeito ocorre sobre a
glicemia pés-prandial (40 a 50 mg/dl), sem provocar hiperinsulinemia e, portanto, sem
causar hipoglicemia. A acarbose ndo provoca aumento de peso, podendo diminui-lo em
doses elevadas. No tratamento conjunto com sulfoniluréia e, ou, insulina, este
medicamento atenua o0 ganho de peso que comumente ocorre. Os efeitos adversos mais
freqUentes sdo gastrointestinais (meteorismo, desconforto abdominal, flatuléncia e
diarréia) em cerca de 30% dos pacientes, sintomas que diminuem com O USO
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continuado, ndo existindo efeitos sistémicos indesgjaveis (CBD, 2000).

O uso dainsulina é indicado nas seguintes situacdes. no diagndstico, quando os
niveis de glicose plasmatica estiverem muitos el evados (270 a 300 mg/dl), especialmente
se houver perda de peso, cetonUria e cetonemia; durante gravidez quando ndo houver
normalizacdo dos niveis glicémicos com dieta; quando os medicamentos orais néo
conseguirem manter os niveis glicémicos dentro dos limites desgjaveis, durante o
tratamento com outros medicamentos quando surgirem intercorréncias tails como
cirurgias, infecgdes e acidente vascular cerebral, nas quais os niveis glicémicos elevados
podem piorar o prognéstico; em pacientes com infarto agudo do miocardio e com niveis

de glicose plasmética superiores a 200 mg/dL (CBD, 2000).

3.9. Estudostransver sais de diagnéstico situacional

Alguns estudos tém sido realizados com o intuito de conhecer e avdiar a
situacdo de salide dos portadores de diabetes, podendo, assim, vir a contribuir para o
estabelecimento de metas e condutas que atendam a populacdo de forma mais efetiva.
No entanto, a maioria dos estudos avalia 0s pacientes que estédo sob os cuidados de
algum servico de salde, ndo sendo encontrados estudos que avaliaram o destino e a
situacdo de salide e nutricdo dos pacientes ap0s campanhas de deteccdo de caso
suspeitos de diabetes.

JESUS et a. (1994) realizaram estudo descritivo e observaciona de 211
diabéticos ambulatoriais (grupo A), 100 diabéticos hospitalizados (grupo B) e 20
aposentados por invalidez por diabetes (grupo C) em um hospital gera no México. O
grupo A foi caracterizado por sobrepeso (66%), baixa escolaridade (69%),
hiperglicemia (74%), hipertensdo (12%), presenca de complicagbes agudas (37%) e
crénicas (55%). No grupo B o pé diabético foi a primeira causa de internagéo hospitalar
(39%) e de complicacBes septicas, que aumentaram o nimero de amputacdes (29%), a
permanéncia hospitalar (8 dias) e a mortalidade (20%). O dano renal foi a principal
causa de invalidez (50%) e o pé diabético a segunda (30%).

Os autores acima citados relatam que o Programa de Atencdo Integral ao
Diabético tem permitido detectar os casos, mas que sua aplicacdo € limitada devido a
pouca participacdo dos pacientes no autocuidado de salde, situacdo refletida no
descumprimento da prescri¢éo, na pouca repercussao do nimero de consultas sobre o
melhor controle metabdlico e no abandono do programa.
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MARTINI et a. (1996), realizando estudo em Acapulco, México, com 1.980
diabéticos ndo insulino-dependentes, encontraram hiperglicemia em 82,8% dos
pacientes, excesso de peso (IMC > 26) em 76%, hipertensdio em 43,7% e
hipercolesterolemia em 29,6%. O tempo de evolucdo maior do que 5 anos foi o fator de
risCo mais importante para micro e macroangiopatias.

Estes dados demonstram controle inadequado do diabetes, o que é condizente
com estudos que assinalam que as taxas de complicagdes em diabéticos mexicanos sao
altas (MARTINI et al., 1996).

MORAN e ROMERO (1998) avaliaram 1489 diabéticos em Durango, México,
743 da érea urbana e 746 da rural. Entre os homens urbanos e rurais, observaram
diferencas estatisticamente significantes (p < 0,01) na duragdo do diabetes (9,1 + 7,6 vs
6,4 + 5,8 anos), IMC (27,9 + 3,0 vs 26,4 + 4,7), escolaridade (11,9 + 45vs 35 + 51
anos), hipertensdo arterial (19,9% vs 32,6%). N&o observaram diferencas significantes
em relacdo a idade e a glicemia de jeum. Nas mulheres, observaram diferencas
(p<0,01) paraidade (58,1 + 9,1 vs 54,5 + 12 anos), duragéo do diabetes (8,9 + 6,9 vs 6,3
+ 6,1 anos), IMC (28,6 + 2,5 vs 26,7 + 5,1 kg/m?), escolaridade (8,3 + 6,4 vs 2,1 + 4,6
anos). Para glicemia de jggum houve diferenca significante (180,9 + 63,9 vs 166,6 +
83,3mg/dl, p < 0,05) e para hipertensdo ndo houve diferenca.

Tanto em homens como em mulheres, houve diferenca significativa em relacéo a
atividade fisica, sendo a atividade moderada e pesada mais fregliente na comunidade
rural e sedentarismo na urbana. Também em homens e mulheres, observou-se diferenca
significante quanto a composicdo da dieta, sendo a proporcéo de lipideos maior na
comunidade rural e de carboidratos e proteinas na urbana (MORAN e ROMERO,
1998).

A identificacdo das caracteristicas do perfil epidemioldgico e dos fatores de risco
do diabetes tipo 2, sobretudo agueles que podem ser modificados, € indispensavel para
atenuar o impacto da enfermidade.

VALLE et a. (1999) avaliaram o controle glicémico de diabéticostipo 1 etipo 2
na Finlandia, em nivel nacional. Para isto, analisaram respostas de questionarios,
baseados em dados de 1993, enviados a hospitais e unidades de cuidado primério. De
um total de 3.195 diabéticos, 67% possuiam dados de hemoglobina glicada (HbA 1),
cujo valor de referéncia utilizado como normal foi de 4-6%.

O nivel de HbA ¢ foi de 8,6 + 1,9%. Menos de 10% dos pacientes tiveram HbA .
na faixa de normalidade, 26% dos diabéticos tipo 1 e 34% dos diabéticos tipo 2 tiveram
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HbA1c < 7,5% (bom controle), 51% dos diabéticos tipo 1 e 46% dos diabéticos tipo 2
tiveram um controle ruim ou péssimo (HbA1c > 8,6%). O melhor controle foi visto nos
pacientes tratados apenas com dieta e o pior em pacientes tratados com terapia
combinada (hipoglicemiante oral + insulina) (VALLE et a., 1999).

Pacientes com diagnéstico mais recente (< 3 anos) tiveram o melhor controle
glicémico [7,7 (7,5-7,9%)]. Ap6s uma duracdo de 7-9 anos de diabetes, ndo houve
mudanca no nivel médio de glicemia, no entanto, a proporcéo de pacientes com controle
péssimo (HbA1lc > 10%) foi menor entre os com duragcdo da doenca > 12 anos e, uma
provavel explicaco para este fato seria a mortalidade seletiva mais alta em pacientes
com pior controle glicémico (VALLE et al., 1999).

Segundo os autores, apesar de existirem numerosos programas de diabetes no
mundo, ndo ha publicacdes baseadas em estudo populacional usando hemoglobina
glicada como indice de controle glicémico, sendo a diversidade da metodologia usada
para medir hemoglobina glicada uma das razdes mais importantes para a falta de
estudos nacionais.

ASSUNCAO et a. (2002), com o objetivo de avaiar a adequacio do manejo de
pacientes diabéticos durante o ano de 1998 entrevistaram, em domicilio, 377 pacientes
atendidos em postos de salide da zona urbana de Pelotas, RS. Analisaram o tratamento
do diabetes mellitus em trés componentes. realizacdo da dieta, atividade fisica e
tratamento medi camentoso.

Verificaram que 76% dos entrevistados receberam orientacOes dietéticas, porém,
apenas a metade desses as seguiam nos Ultimos 15 dias. Dos 75% de pacientes que
receberam orientacfes sobre exercicios fisicos, apenas um terco praticou algum tipo de
atividade no ultimo més. Em relacdo aos medicamentos, 41% dos usué&rios de
hipoglicemiantes orais os utilizavam fora da dose recomendada e quanto aos
dependentes de insulina, 40% n&o faziam auto-aplicaciio (ASSUNCAO et al., 2002).

No municipio de Vicosa, MG, no periodo de junho a setembro de 2002, foi
realizado um estudo de avaliacdo do tratamento clinico-nutricional e risco de
complicacBes com 111 portadores de diabetes tipo 2 atendidos no Ambulatério de
Especiaidades da Prefeitura (VIEIRA, 2003).

Neste estudo, encontrou-se que o tratamento adequado (dieta, atividade fisica e,
se necessario medicacdo) foi relatado por 64% dos pacientes. A pratica de atividade
fisicafoi relatada por 64%, porém apenas 49% faziam-na de forma regular e adequada.
A maioria apresentou sobrepeso ou obesidade e o consumo aimentar revelou-se
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adequado em termos qualitativos, mas inadequado em relacdo a quantidade, sendo o
consumo de energia, fibras e cdcio, inferiores a0 recomendado. Na avaiacdo
bioquimica, verificaram niveis elevados de hemoglobina glicada, colesterol total e LDL-
C; niveis baixos de HDL-c e normais de triglicerideos. As complicacdes mais freqlientes
foram disfuncéo erétil (68%), hipertensdo arterial (50%) e ateracdes oculares (39%), e
as menos prevalentes foram as alteragdes cardiacas (18%), renais (8%) e lesdes nos pés
(5%) (VIEIRA, 2003).

BICALHO (2003), avaliando em domicilio outros 108 portadores de diabetes
assistidos pelo mesmo programa de diabetes de Vigosa, constatou elevada prevaléncia
de obesidade, principalmente entre as mulheres, e baixa freqiiéncia de atividade fisica
regular. Observou consumo aimentar qualitativo adequado, mas em termos
guantitativos encontrou inadequacdo de energia e fibras. Verificou também que os
niveis inadequados de glicemia foram mais freglientes entre agueles que ndo seguiam o
plano alimentar prescrito.

Os estudos aqui apresentados mostram uma dificuldade de alcancar um controle
metabdlico adequado, mesmo havendo acompanhamento nos servicos de salde.

3.10. Estudos longitudinais de inter vencao

LEITE et a. (2001) mostraram a implementacéo do Centro de Diabetes em um
hospital privado de Curitiba, PR, usando a atencdo programada ao paciente com
diabetes mellitus (Staged Diabetes Manegement — SDM). O SDM € um modelo de
atendimento programado ao diabético, desenvolvido pelo International Diabetes Center
(IDC), Minneapolis (USA), que contém um algoritmo e guia prético para médicos,
nutricionistas e enfermeiros trabaharem em conjunto, estabelecendo critérios
especificos, visando uma melhor assisténcia ao paciente e reduzindo a variagéo na
prética multiprofissional. Este algoritmo contém dois esquemas de condutas, um para
diabetes tipo 1 e outro para o tipo 2. Estes esquemas possuem etapas que incluem plano
dimentar, exercicio fisico e medicacdo, de acordo com os va ores de glicemia encontrados.

Apbs 2 anos de implementacdo do SDM, os autores encontraram reducéo
significante dos niveis médios de glicemia pés-prandial (220,1 + 84 vs 171,7 +
55,2 mg/dl, p < 0,01) e hemoglobina glicada (8,1 + 2,25% vs 7,5 + 2,0%, p < 0,05), mas
ndo observaram mudancgas nos niveis de glicemia de jejum, colesterol total, HDL-c,
LDL-c etriglicerideos.
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A reducdo significativa da hemoglobina glicada associada a diminuicdo da
glicemia pés-prandial (sem alteracdo da glicemia de jejum), confirma os dados da
literatura que demonstram maior relacdo da hemoglobina glicada com a glicemia pos-
prandial (LEITE et al., 2001).

GAGLIARDIANO et al. (2001) avaliaram o efeito de um programa educacional
em diabetes, implantado em 10 paises latino americanos, sobre os aspectos clinicos,
bioquimicos terapéuticos e custo econdbmico. O programa foi baseado no trabalho de
DAVIDSON (1983), que preconiza a educacao de diabéticos em peguenos grupos, para
discussdo de temas pré-estabelecidos relacionados ao bom controle do diabetes. O
programa foi adaptado & condi¢cBes locais por um grupo multidisciplinar de salde,
sendo sua meta melhorar o0 comportamento de salide.

Foram incluidos no estudo apenas diabéticos tipo 2, com IMC > 27kg/m
(sobrepeso ou obesidade), sem cetonuria e sem uso de insulina. Foram excluidos idosos
(idade > 65 anos), pessoas com complicagdes cronicas avancadas e aqueles com
participacdo prévia em cursos de diabetes (GAGLIARDIANO et al., 2001).

Foram estudados 446 pacientes e os dados foram coletados em 6 momentos; 6
meses antes do programa (-6 meses), na entrada (tempo 0), 1, 4, 8 e 12 meses apds 0
inicio do programa. O vaor de referéncia utilizado para HbAi. foi de 4,3 — 5,8 %
(GAGLIARDIANO et al., 2001).

Ja no primeiro més apos ter iniciado a intervencdo, houve reducdo significativa
(p<0,001) da glicemia de jejum e pressdo arteria sistdlica e diastélica. Houve também
reducdo do peso corporal (p<0,05). No quarto més, houve reducdo dos niveis de
colesterol (p<0,05) e de triglicerideos (p<0,01). Todas as reducdes mantiveram-se até o
final dos 12 meses. Houve reducdo da glicemia de jgjum em 53% dos pacientes, HbA ¢
em 60%, peso em 65%, colesterol em 68% e triglicerideos em 56% (GAGLIARDIANO
et al., 2001).

Houve significante reducdo da freqiéncia de pacientes, que usavam
hipoglicemiante oral (76% para 48%, p < 0,001), drogas anti-hipertensivas (47% para
8%, p < 0,001) e drogas redutoras de colesterol (10% para 0%, p <0,05) aos 12 meses.
A reducéo no uso de medicamento representou uma marcada reducéo no custo anual de
tratamento farmacolégico (reducdo de 62%). Considerando-se a andlise da glicosiria
diaria, que representou um novo investimento, houve reducdo liquida de 34% no custo
anual (GAGLIARDIANO et a., 2001).
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ARAUZ et a. (2001), em estudo redizado em El Guaco, Costa Rica,
verificaram que a intervencdo educativa comunitaria, com a participacdo de pacientes
diabéticos tipo 2, familiares e pessoa de salde, foi capaz de reduzir a glicemia de 189 +
79 mg/dL para 157 + 78 mg/dL (p=0,03), a hemoglobina glicada, de 11,3 + 2,4% para
9,7 + 2,3% (p = 0,05) e os triglicerideos, de 214 + 108 mg/dL para 187 + 112 mg/dL
(p = 0,04), porém ndo encontraram mudancas significantes no peso e nos niveis de
colesterol total, LDL-c e HDL-c.

SILVA e LIMA (2002) avaliaram o €feito, a curto prazo, do exercicio fisico no
controle metabdlico de diabéticos tipo 2 residentes naregido do Vale do Itgjai (SC). Os
diabéticos (45 a 75 anos) participaram de um programa de atividades aerdbias e de
resisténcia muscular durante 10 semanas, e foram avaliados no inicio e no final. O
programa constava de 4 sessdes semanais de 60 minutos, onde cada sesséo era dividida
em 5 minutos de aguecimento (alongamento e circundunc¢éo de membros e tronco); 40
minutos de exercicios aerdbios (caminhada, corrida ou bicicleta); 10 minutos de
resisténcia muscular localizada (com pesos); e 5 minutos de resfriamento (alongamento,
flexibilidade e relaxamento).

Os autores encontraram reducdo significante (p < 0,05) da glicemia de jgum
média (de 164,8 para 156,4 mg/dL), de hemoglobina glicada (HbA1 de 9,5 para 8,5%),
de triglicerideos (de 203,1 para 162,6 mg/dL) e de IMC (de 27,9 para 27,2 Kg/n?).
Houve ainda aumento dos niveis de HDL-c, de 40,5 para 44,8 mg/dL (p < 0,05). Em
relacdo a pressdo arterial, 0 grupo ndo apresentou mudanca significante apds o
programa de exercicios. Ao final, concluiram que um programa de exercicio fisico
regular, de intensidade moderada, auxilia no controle glicémico do diabético tipo 2,
tratado ou nd com insulina, melhora seu perfil lipidico e promove perda de peso
(SILVA eLIMA, 2002).

Os estudos de intervencdo, por meio de programas de educacdo em diabetes,
mostraram melhora da situagdo de controle dos pacientes. Todos os estudos de
acompanhamento apontaram melhora do controle glicémico e alguns apresentaram
também reducdo nos niveis de lipideos séricos e pressdo arteria, mostrando a
importancia de se investir na educagdo e tratamento dos portadores de diabetes.
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1. Casuistica

Na Campanha Nacional de Deteccéo de Casos Suspeitos de Diabetes (2001), o
municipio de Vicosa — MG, realizou o teste de glicemia capilar em 6.772 individuos
com idade igual ou superior a 40 anos, sendo 3.101 (45,8%) do sexo masculino e 3.671
(54,2%) do feminino. Dos pacientes que realizaram o teste, 343 ja faziam tratamento
para diabetes, sendo que dentre estes 117 (34%) apresentaram glicemia alterada (em
jelum > 126 e casual > 200 mg/dL) e entre aqueles que desconheciam a doenga ou néo
faziam qualquer tipo de tratamento detectou-se 139 (2,16%) individuos com glicose
alterada (VALENTE, 2002).

O presente estudo foi realizado no municipio de Vicosa, Minas Gerais, no
periodo de outubro de 2003 a fevereiro de 2004, incluindo-se todos os 256 individuos
gue, durante a Campanha Nacional de Deteccéo de Casos Suspeitos de Diabetes (2001),
foram detectados com glicemia capilar casual maior ou igual a 200 mg/dL ou glicemia
capilar de jegum maior ou igual a 126 mg/dL.

Dos 256 pacientes procurados, 156 foram avaliados (60,94%), pois o restante
havia falecido, mudado de municipio, ndo aceitou participar do estudo ou ainda, ndo foi
possivel localizar o endereco (Tabela l).
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Tabela 1 — Participacdo no presente estudo dos individuos detectados com hiperglicemia

na Campanha de 2001
Situacéo n %

Pacientes entrevistados e avaliados 156 60,9
Pacientes entrevistados, mas sem confirmacao do diagndstico de 12 47
diabetes e com glicemia capilar atual normal (excluidos)

Obitos 12 4,7
Mudanca de endereco 22 8,6
Sem endereco ou endereco incompleto ou de dificil acesso 24 9,4
N&o aceitou participar 28 10,9
N&o pode participar (problema de salde que ndo permitiafalar) 02 0,8
Total 256 100

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos, da Universidade Federal de Vigosa em setembro de 2003 (Anexo A) e todos
0s entrevistados assinaram um termo de consentimento (Anexo B), apds serem

esclarecidos sobre 0s objetivos e procedimentos da pesquisa.

4.2. Coleta de dados

Os dados para este estudo (idade, sexo, convivio social, renda, escolaridade,
histéria familiar de diabetes, conhecimentos em diabetes, dados antropométricos,
atividade fisica, tipo de tratamento, inquérito alimentar, uso de medicacdo, exames
laboratoriais de glicemia de jgjum, glicemia pos-prandial, hemoglobina glicada,
colesterol total, HDL-c (Higher-Density Lipoprotein cholesterol), LDL-c (Low-Density
Lipoprotein cholesterol) e triglicerideos foram coletados em visitas domiciliares, por
meio de question&rios (Anexos C, D e E), que foram previamente testados em
populacdo-piloto (pacientes do programa de diabetes de Vicosa). Para todas as
perguntas, quando a resposta dada diferia das opcdes ja existentes, esta era acrescentada
a0 questionario. As dternativas de respostas, para avaliar 0s conhecimentos em
diabetes, ndo eram lidas.

Os nomes e enderecos destes individuos foram obtidos diretamente das fichas
preenchidas durante a campanha, pertencentes a Secretaria Municipal de Salde de

Vigosa.
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4.3. Caracterizacao socioeconémico-demogr éfica (Anexo C)

Para se fazer esta caracterizagcdo foram levantados dados sobre renda (familiar e
per capita), escolaridade, idade, sexo, ocupacdo (profissdo e aposentadoria) e convivio
familiar.

A renda familiar e per capita foi avaliada em Reais e em Sal&rio Minimo (SM),
gue na ocasi a0 da entrevista correspondia a R$ 240,00.

4.4. Situacgao atual de tratamento e antecedentes familiar es de diabetes (Anexo C)

Procurou-se investigar sobre as agdes ocorridas apés a Campanha de 2001 e
sobre os antecedentes familiares de diabetes, verificando-se:

- Confirmagao do diagnostico da doenca.

- Tempo de duracéo do diabetes.

- O entrevistado possuia historia familiar de diabetes (pais, avés, irmaos, tios e
filhos).

- O paciente, que ndo fazia tratamento na ocasido da Campanha, procurou
assisténcia médica.

- Tipo de assisténcia recebida atualmente (médico, nutricional, de enfermagem e
outros).

- Tipo ou vinculagdo de acompanhamento clinico (convénio, particular, servico
publico).

- Tipo de tratamento (dieta, atividade fisica e medicamentos).

- Frequiéncia de internagOes associadas ao diabetes durante a vida.

- Freqiéncia de internagdes por todas as causas no Ultimo ano.

- Redlizacdo de medidas preventivas (exame oftaimoscopico periddico,

orientagdo sobre cuidados com 0s pés).

Em relacdo aatividade fisica, investigou-se o tipo, afregiiéncia e a duragdo (em
minutos) e esta foi considerada regular quando realizada pelo menos trés vezes por
semana, com duragdo minima de 30 minutog/dia (ADA, 2004Q).

Quanto a medicacdo utilizada, investigou-se o tipo e a quantidade usadas para
controle do diabetes e 0 uso de outros para controle de doencas associadas (como

hipertensdo, depressdo, didlipidemias, hiperuricemia, doencas cardiacas e outros).
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Todos os entrevistados sem tratamento foram encaminhados ao Servico de

Salide e receberam atendimento.

4.5. Situacdo de saude auto-referida (Anexo C)

Para se avaliar a situac@o de salde, os entrevistados foram questionados sobre a
presenca de complicacbes e doencas associadas de seu conhecimento e sobre os
sintomas atuais.

Em relacdo & complicacdes e doencgas associadas, procurou-se saber ainda sobre
a sequiéncia de aparecimento em relacdo ao diabetes (antes, depois ou junto), sendo que
os problemas de salde avaliados foram: hipertensdo, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, “didipidemia ndo especificada’ (quando o paciente ndo sabia
informar qual o tipo de lipidio tinha sofrido alteracdo), depressdo, disturbios
psiquiatricos ou deficiéncia mental, hiperuricemia, “doencas do coracéo”, problemas
visuais (catarata e retinopatia confirmada), problemas circulatorios (membros
inferiores), lesdo nos pés ou amputacdes, doenca renal, disfuncéo erétil, seqielas de
AVE (acidente vascular cerebral), infeccdo periodontal e neuropatia periférica.

Quanto aos sintomas atuais, investigou-se a presenca de tonturas, alteractes
visuais, ateracbes digestivas (obstipacdo, diarréia), alteracdes urindrias (andria,
polidria, infecgBes), formigamento, dorméncia, cefaéia, insdnia, dor nas pernas, edema,
dor no peito, coceiravaginal e outros.

4.6. Par @metr os bioquimicos recentes (Anexo C)

Na ocasido da visita domiciliar, foi solicitado ao entrevistado que mostrasse seu
exame bioguimico mais recente e este foi utilizado para o estudo apenas quando havia
sido realizado ha no maximo 4 meses. Os dados coletados foram hemoglobina glicada,
glicemia de jejum e pdés-prandial, colesterol total, HDL-c, LDL-c e triglicerideos.

Para avaliagcdo de tais parametros, utilizaram-se os val ores propostos como meta
de tratamento pelo CBD (2000) (Quadro 2).
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Quadro 2 — Pontos de corte dos parametros bioguimicos utilizados no estudo

Parametros Valor dereferéncia
Hemoglobina glicada (%) 2 45-7,0
Hemoglobina glicada (%) 2 53-8,0
Colesterol total (mg/dL) <200
HDL-c (mg/dL) > 45
LDL-c (mg/dL) <100
Triglicerideos (mg/dL) <150
Glicemiade jejum (mg/dL) <110
Glicemia 2h pés-prandia (mg/dL) <140

Fonte: Consenso Brasileiro de Diabetes (CBD, 2000).

Observagdo: a - Foram encontrados exames com duas faixas de normalidade diferentes (métodos bioquimicos
diferentes).

4.7. Glicemia capilar atual

Para complementar a avaliagdo bioquimica, realizou-se glicemia capilar dos 156
entrevistados, no momento da visita domiciliar. Esta foi medida em glicosimetro, que
faz a determinacdo da glicose no sangue capilar fresco pela fotometria de reflectancia,
sendo que este aparelho é capaz de detectar glicemias capilares situadas entre 10 mg/dL
e 600 mg/dL.

Foi considerado como controle atual adequado os valores de glicemia de jgjum
inferiores a 110 mg/dL e os de glicemia pos-prandia (a partir de 2 horas) inferiores a
140 mg/dL (CBD, 2000).

4.8. Pressao arterial

A pressdo arterial foi aferida no momento da entrevista pelo método indireto,
com esfignomandmetro anerdide, com o paciente sentado. O aparelho sempre foi
colocado sobre o braco, dois a trés centimetros da flexura do cotovelo e a presséo
sistdlica e diastélica foi registrada com variagdes de 2 mmHg (V1 JOINT NATIONAL
COMMITTEE, 1997). A pressdo foi aferida duas vezes por um mesmo examinador e,

no caso de valores diferentes, verificava-se umaterceiravez.



De acordo com as metas de tratamento recomendadas pelo CONSENSO
BRASILEIRO DE DIABETES (2000), a pressdo sistolica foi considerada adequada
guando menor que 130 mmHg e a diastdlica menor que 85 mmHg.

4.9. Verificagcdo do conhecimento sobre diabetes (Anexo C)

Para avaliar os conhecimentos em diabetes, os entrevistados foram questionados
sobre: conceito de diabetes, fatores predisponentes, importancia do tratamento, medidas
preventivas e complicacoes.

4.10. Fatores de risco para complicacdes cr 6nicas (Anexo C)

Foi investigada a presenca de outros fatores de risco para complicacdes cronicas,
além dos pardmetros bioquimicos, como, tabagismo, alcoolismo e hipertensdo (que
pode ser fator de risco ou complicacdo).

4.11. Adequacao do consumo de medicamentos (Anexo C)

Foram verificados os tipos e quantidades de medicamentos prescritos pelo
médico, por meio da receita mais recente encontrada com o paciente.

Verificou-se também o consumo real de medicamentos, ou sgja, 0 que realmente
estava sendo consumido, de acordo com informagdes do paciente, sendo investigado
também o motivo do uso incorreto, quando pertinente.

4.12. Avaliacédo antropométrica (Anexo C)

Para avaliagdo nutricional foram coletados os dados de peso, altura,
circunferéncia da cintura e do quadril.

A pesagem foi feita em balanca eletrénica portatil, com capacidade para 150 kg
e sensibilidade de 50 g, estando as pessoas trgjando 0 minimo de roupas, sem agasalhos
e sem sapatos, seguindo as técnicas preconizadas por JELLIFFE (1966).

A dtura foi obtida utilizando-se um antropdmetro milimetrado de 2 metros de
extensdo, com escala de 0,1 cm, estando os individuos em pé, com os bragos relaxados e
cabega no plano horizontal (JELLIFFE, 1966).
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As circunferéncias da cintura e do quadril foram medidas com fita métrica
milimetrada. A circunferéncia da cintura foi aferida a 2,5 cm da cicatriz umbilical,
abaixo da costela, na linha axilar média, com o individuo em pé. A circunferéncia do
quadril foi aferida namaior protuberéncia deste, ao nivel da cristailiaca, também com o
individuo em pé (LOHMAN et al., 1988).

As medidas antropométricas foram realizadas por um Unico examinador, sendo
gue as circunferéncias da cintura e do quadril foram verificadas duas vezes e, em caso
de ndo concordancia dos valores, verificava-se umaterceiravez.

Com os dados de peso e atura foi calculado o IMC (indice de Massa Corporal)
ou indice de Quetelet, que relaciona o peso (kg) com a atura (metros) a0 quadrado
(BRAY E GRAY, 1988).

Utilizando-se o IMC, os adultos (até 59 anos) foram classificados de acordo com
a Organizacdo Mundia de Salde (WHO, 1998) (Quadro 3) e os idosos (a partir de 60
anos), de acordo com LIPSCHITZ (1994) (Quadro 4).

Quadro 3 —Classificagdo do estado nutricional de adultos portadores de diabetes, de
acordo como IMC

Classificacdo IMC (kg/m?) Risco de morbidade
Baixo peso <185 Baixo
Peso normal 185-249 Baixo
Pré-obeso ou sobrepeso 25,0-29,9 Aumentado
Obesidade classe | 30,0-34,9 Moderado
Obesidade classe I 35,0-39,9 Grave
Obesidade classe I11 > 40,0 Muito grave

Fonte: World Health Organization (1998).

Quadro 4 — Classificagdo do estado nutricional de idosos (> 60 anos) portadores de
diabetes, de acordo com o IMC

Classificagio IMC (kg/m?)
Baixo peso <22
Peso normal 22-27
Sobrepeso > 27

Fonte: Lipschitz (1994).
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Com relacdo acircunferéncia da cintura foram adotados como pontos de corte os
valores propostos pela WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO, 1998) (Quadro 5).

Quadro 5 — Classificagcdo do risco de complicactes metabdlicas associadas aobesidade,
por meio da circunferéncia da cintura

Risco de complicagdes metabdlicas associadas a obesidade

Sexo -
Aumentado Muito aumentado
Homens >94cm >102cm
Mulheres >80cm >88cm

Fonte: World Health Organization (1998).

Para a relagdo cintura/quadril foram utilizados os pontos de corte propostos pela
WHO (1998) que identifica como obesidade abdomina a Raz&o Cintura Quadril > 1,0
para homens e > 0,85 para mulheres.

Foram col etados ainda, dados sobre 0 peso habitual quando jovem, peso méximo
atingido e peso desgjado (almejado), com os quais calculou-se o valor estimado do IMC
habitual de jovem, IMC méaximo atingido e o IMC desgjado, utilizando-se a altura atual

parao céculo.

4.13. Avaliacao do consumo alimentar (AnexosD eE)

Foi aplicado um recordatério da dieta habitual (Anexo D), que possibilitou
conhecer os aspectos quantitativos e qualitativos da dieta do paciente. Para isso, foi
guestionado o0 que se costuma ingerir em cada refeicdo (tipo, quantidade, marca
comercial e preparagdo de cada alimento). Este método avalia a dieta habitual
(DUARTE et d., 2002).

Por meio deste recordatério, avaliou-se a ingestdo de calorias (Valor Energético
Total - VET ingerido), a porcentagem de carboidratos, proteinas e lipidios em relacéo
a0 VET ingerido, a porcentagem de gorduras saturadas, polinsaturadas e
monoinsaturadas em relacdo ao VET consumido, colesteral, fibras, célcio, sodio, ferro,
retinol, e &cido ascérbico, sendo que os cal culos foram feitos pelo software DIET PRO
40. O conteido de fibras, colesterol, gorduras saturadas, polinsaturadas,
monoinsaturadas e sodio dos alimentos foram acrescentados ao DIET PRO 4.0, tendo
como base a Tabela de Composi¢do de Alimentos (PHILIPPI, 2001).
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Para avaliar a adequagdo de macronutrientes utilizaram-se os pontos de corte do
CONSENSO BRASILEIRO DE DIABETES (CBD, 2000) e da ASSOCIACAO
AMERICANA DE DIABETES (ADA, 2002 e ADA, 2004 g) e para micronutrientes
utilizaram-se os valores das DRIs de 1997, 2000 e 2001 (Ingestdes Dietéticas de
Referéncia) (INSTITUTE OF MEDICINE, 1997, 2000 e 2001), sendo que para calcio
usou-se a Ingestéo Adequada (Al) e para ferro, retinol e é&cido ascérbico usou-se a
Necessidade Média Estimada (EAR) como parametros de comparacdo. Portanto, os
pontos de corte utilizados como referéncia didria de nutrientes foram os seguintes:

Carboidratos + gorduras monoinsaturadas. 60 — 70% do VET consumido
(ADA, 2002; ADA 2004g)
Gorduras monoinsaturadas: 10 — 15 % do VET consumido (ADA, 2002)
Carboidratos: 55— 60 % do VET consumido (ADA, 2002)
Proteinas. 15— 20 % do VET consumido (ADA, 2004q)
Lipidios: <30 % do VET consumido (CBD, 2000; ADA, 2002; ADA 2004g)
Gordurasaturada: < 10 % do VET consumido (ADA, 2002; ADA 20049)
Gordura polinsaturada: aproximadamente 10 % do VET consumido (ADA,
2004 g)

Colesterol: < 300 mg (ADA, 20049)
Fibras 20— 35 g (ADA, 2002)
Sddio: < 2400 mg (ADA, 2002; ADA 2004g)
Ferro (IOM, 2001) - Homens. 6,0 mg

- Mulheres < 50 anos: 8,1 mg

- Mulheres > 51 anos: 5,0 mg
Célcio (I0M, 1997) - de 31 —50 anos: 1.000 mg

->51 anos: 1.200 mg
Acido ascérbico (IOM, 2000) - Homens: 75 mg

- Mulheres. 60 mg

Retinol (I0M, 2001) - Homens: 625 gy

- Mulheres: 500 ng

Para investigar a adequacdo de energia, calculou-se a Necessidade de Energia
Estimada (EER) (IOM, 2002) para cada individuo e considerou-se como adequado os

valores maiores ou iguais amediana do grupo (para homens e mulheres separadamente).
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Para se calcular a EER para homens, utilizou-se a seguinte férmula:

EER = 662 — 9,53 x idade [anos] + atividade fisica x (15,91 x peso [kg] + 539,6

x atura[m])

em que, a atividade fisica (AF) &
AF = 1,00 se o fator atividade fisica (FAF) estimado for > 1,0 < 1,4 (sedentario);
AF =1,11 se 0 FAF estimado for > 1,4 < 1,6 (pouco ativo);
AF =1,25 se 0 FAF estimado for > 1,6 < 1,9 (ativo); e
AF = 1,48 se 0 FAF estimado for > 1,9 < 2,5 (muito ativo).

Para se calcular a EER para mulheres, utilizou-se aférmula:

EER = 354 — 6,91 x idade [anos] + atividade fisica x (9,36 x peso [kg] + 726 x
atura[m))

em que, a atividade fisica (AF) &
AF = 1,00 se o fator atividade fisica (FAF) estimado for > 1,0 < 1,4 (sedentario);
AF =1,12 se 0 FAF estimado for > 1,4 < 1,6 (pouco ativo);
AF =1,27 se 0 FAF estimado for > 1,6 < 1,9 (ativo); e
AF = 1,45 se 0 FAF estimado for > 1,9 < 2,5 (muito ativo).

Para estimar a atividade fisica, foram consideradas como sedentérias as pessoas
com dificuldade de locomocdo, devido a problemas de salde, e aquelas que passam
muitas horas sentadas, sem fazer atividades extras para compensar, cComo costureiras,
motoristas, balconistas e outros. As donas de casa e 0os homens que trabalham em
atividades leves, mas ndo praticam atividade fisica regular, foram considerados pouco
ativos. Como ativos considerou-se todos os que praticam atividade fisica regular
(caminhada, bicicleta, hidroginéstica e trabalhos bragais).

Para avaliar 0 consumo qualitativo, utilizou-se um Questionario de Freguéncia
de Consumo Alimentar (Anexo E) que tem o objetivo de avaliar a freqiéncia com que
certos alimentos ou grupos de alimentos séo consumidos (CINTRA et a., 1997). Este
questionario, testado previamente em popul agéo-piloto, possuia 72 alimentos, que foram
separados em 8 grupos. cereais, hortalicas do grupo Il (percentual de carboidratos >
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10%) e leguminosas; frutas e suco de frutas; hortalicas do grupo | e Il (percentual de
carboidratos < 5% e < 10 %, respectivamente); leite e derivados; gorduras e 0leos;
carnes, frango, peixes, ovos, visceras e embutidos, adogantes e produtos dietéticos;
acucar, produtos que contém aclcar e produtos de pastel aria (salgados fritos e assados).
A freguiéncia de consumo foi avaliada da seguinte forma: diaria (Quando o alimento era
consumido todos os dias, pelo menos uma vez), semana (quando era consumido toda
semana, pelo menos uma vez), mensal (quando era consumido de 1 a 3 vezes por més),
nunca ou raramente (quando o alimento ndo era usado ou seu uso era esporadico, com
freqiiéncia maior que umavez ao més).

A avdiagdo dietética incluiu ainda uma anamnese alimentar sobre o nimero de
refeicdes didrias e o consumo de acool (freqiiéncia e quantidade em ml).

4.14. Processamento dos dados e andlise estatistica

Os dados foram processados no programa EPI-INFO, versdo 6.04 (DEAN et al.,
1997). As andlises estatisticas foram realizadas neste mesmo programa e também no
SIGMA STAT (FOX et al., 1994).

A avaliacdo dos inquéritos dietéticos foi feita por meio do programa DIET-PRO,
versao 4.0.

Inicialmente foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar o
comportamento da distribuicdo dos valores numéricos. Para comparar variaveis
numéricas entre dois grupos independentes utilizou-se o teste t de Student, quando as
varidveis apresentavam distribuicgo normal, e o teste de Mann-Whitney, quando ndo.

Para comparar a glicemia capilar, a pressdo arterial sistélica e a pressdo arterial
diastdlica nos dois momentos distintos (campanha de 2001 e estudo atual), utilizou-se o
teste de Wilcoxon, e para comparar o IMC ao longo do tempo (IMC habitual quando
jovem, IMC maximo atingido e IMC atual) utilizou-se o teste de Friedman.

Para avaliar a associagao entre duas varidvels categoricas, utilizou-se o teste do
qui-quadrado. Fatores de risco foram estudados adotando-se a Raz&o de Chances (Odds
Ratio), por se tratar de um estudo transversal. Estas foram apresentadas, neste estudo,
com seus respectivos interval os de confianga.

Para avaiar a correlacdo da glicemia capilar atual com as outras variaveis
(clinicas e laboratoriais), utilizou-se o teste de correlagdo de Pearson.

Para todos os testes, adotou-se o nivel de significanciainferior a 0,05 ou 5%.
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5. RESULTADOSE DISCUSSAO

5.1. Caracterizacao socioeconémica e demogr afica

Dos 156 pacientes avaliados, 69 (44,2%) eram do sexo masculino e 87 (55,8%)
do feminino. Apresentaram idade mediana de 60 (38 - 85) anos, sendo 75 (48,1%)
adultos (< 60 anos) e 81 (51,9%) idosos (> 60 anos).

Em relag@o arenda familiar, 92,2% possuiam renda de até 5 salarios minimos
(SM) e 92,1% renda per capita de até 2 SM (Tabela 2), sendo a renda familiar mediana
de R$ 536,00 (R$ 0 — 5.000) e arenda per capita de R$ 160,00 (R$ 0 — 2.500).

Quanto a escolaridade, a mediana foi de 3,0 (0 —22) anos, sendo que 82,1%
possuiam, no maximo, 4 anos de estudo, ja em relacdo a ocupacdo, a maior parte
(73,8%) foi constituida por aposentados e donas de casa e, quanto ao convivio familiar,
apenas 5,8% moravam sozinhos (Tabela 1). A escolaridade foi significantemente menor
entre as mulheres (3,0 vs 4,0 anos; p < 0,05) e entre osidosos (3,0 vs 4,0 anos; p < 0,01).

Provavelmente, este perfil sdcio-econémico encontrado seja porque a campanha
realizada em 2001 tenha atraido principalmente as pessoas menos favorecidas
economicamente, que possuem maior dificuldade de acesso a servicos de salide e testes
de diagndstico.

Estes dados caracterizam uma popul agdo de baixas condigdes socioecondmicas e
sd0 semelhantes aos resultados encontrados por TAKAHASHI et al. (2001) e
ASSUNCAO et d. (2002), realizados em Londrina (PR) e Pelotas (RS),

respectivamente, avaliando pacientes atendidos em unidades bésicas de salide. Em
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Tabela 2 — Caracterizacdo socioecondémica e demogréfica atual dos individuos avaliados
com hiperglicemia na Campanha de 2001 — VigosaMG

Variavel Especificacdo n %
<1 30 19,6
1,1a20 41 26,8
Renda familiar (SM) 2 2,1a50 70 45,8
5,1a10,0 08 5,2
>10 04 2,6
<05 56 36,6
06al10 58 37,9
Renda per capita (SM) 2 11a20 27 17,6
21a30 07 4,6
>3,0 05 33
Anafabeto 41 26,3
la4 87 55,8
Escolaridade (anos) 5a8 18 11,5
9all 06 3.8
>12 04 2,6
Donade casa 54 34,6
Trabahador forado lar 40 25,6
Ocupagéo Desempregado 01 0,6
Aposentado 48 30,8
Aposentado (invalidez) 13 8,4
Convivio familiar V!ve - 09 58
Vive acompanhado 147 94,2

a n=153; 3seminformagdo.
SM = Sal&rio minimo.

relacdo arenda, os primeiros autores encontraram 51,0% com renda familiar inferior a 3
SM e os segundos, 93,6% com renda familiar inferior a6 SM. Quanto aescolaridade, o0s
primeiros encontraram 86,0% de individuos com escolaridade baixa (até 4 anos) e os
segundos verificaram que este percentual foi de 69,3%.

Com relacdo & ocupacdo, GUIMARAES e TAKAYANGUF (2002), avaliando
pacientes da atencdo prim&ia do municipio de Ribeirdo Preto (SP), encontraram
predominancia do trabalho doméstico (58,6%), 31,0% de aposentados e apenas 10,0%
de trabal hadores ativos.

O estudo atual apresentou menor frequéncia de donas de casa e maior de
trabal hadores ativos em relacdo ao estudo citado acima e isto provavelmente seja devido
ao maior percentual de homens no estudo atual (44,2% vs 31%).
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5.2. Caracterizacdo da situacdo atual de diagndéstico e tratamento e antecedentes

familiares

Dentre os 256 individuos detectados com hiperglicemia na Campanha de 2001,
156 foram avaliados, 12 faleceram e 12 foram excluidos do estudo porque aém de
afirmarem ndo possuir diabetes, sua glicemia atual mostrou resultado dentro da
normalidade. Entre os 47 entrevistados que ndo sabiam ter diabetes em 2001, em 79,7%
o diagndstico se confirmou posteriormente, mostrando que o teste de glicemia capilar,
rapido e préatico, foi capaz de auxiliar na deteccdo precoce de casos suspeitos de
diabetes. Porém, pdde-se verificar também que a maior parte dos entrevistados (69,9%)
j4 sabia ser portador de diabetes quando participou da Campanha em 2001, ndo
necessitando, portanto ter realizado o teste, uma vez que o objetivo da Campanha era a
deteccdo de casos suspeitos.

Com relacdo a situacdo atual de diagndstico e tratamento, verificou-se que,
dentre os 47 que desconheciam a sua situagdo de hiperglicemia em 2001, 4 pessoas
(8,5%) ainda permaneciam sem diagndstico em 2004 e apresentaram glicemia alterada
no momento da entrevista atual, sendo que estes estdo incluidos entre os 12 (25,5%)
individuos que ndo procuraram assisténcia médica logo apds a Campanha de 2001
(Tabela 3). Estas pessoas foram detectadas em outra ocasido, posterior a Campanha,
devido aos sintomas de descompensacéo da doenca.

Quanto ao tratamento médico, apesar da maior parte dos pacientes estar fazendo
acompanhamento clinico, 20,5% (do total) ndo o faziam e, entre 0os que recebiam
assisténcia, a maior parte o fazia por meio do Sistema Unico de Satide (SUS) (49,2%) e
de planos de salde (45,2%). Em relacdo aarea do SUS, os servigos que mais atendem a
estes diabéticos sdo o0 programa de diabetes e hipertensdo (Hiperdia), os programas de
salde da familia (PSF) e a policlinica (Tabela 3).

Apesar da populacdo estudada possuir baixa renda, considerdvel nimero de
pessoas (45,2%) possuiam algum plano de salde e isto provavelmente sgja devido ao
baixo custo de alguns convénios locais, como AGROS e IMAS (instituigdes sem fins
lucrativos), que fornecem servigos de salde, respectivamente, aos funcionérios da
Universidade Federal de Vicosa e da Prefeitura Municipal de Vicosa, e seus familiares.

Resultados do estudo multicéntrico sobre a prevaléncia do diabetes mellitus no
Brasil (BRASIL, 1988) ja haviam mostrado que 46,5% dos portadores desconheciam a
sua condicdo e 22,3% dos sabidamente diabéticos ndo faziam tratamento, dai a
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Tabela 3 — Caracterizacdo da situacdo atual de diagnostico e tratamento dos pacientes
avaliados com hiperglicemia na Campanha de 2001

Situacéo n Resposta encontrada n %
E diabético 156 Sim 152 97,4
Néo sabe 04 2,6
Epoca do diagnéstico 156  Campanha 2001 47° 30,1
Anterior a 2001 109 69,9
Como descobriu 156  N&o sabe 02 1,3
156  Campanhade 2001 477 30,1
107° Examerotina 40 374
107°  Presencade sintomas 63 58,9
107°  Campanhaanterior a 2001 04 3,7
Procurou assisténcia apds 47 Sim 35 74,5
diagndstico em 2001
Néo 12 25,5
Tratamento médico 156 Sim 124° 79,5
Néo 32 20,5
Vinculagdo da assisténcia 124°  Plano de salde 56 45,2
SUS 61¢ 49,2
Particular 06 4,8
Ambulatério UFV 01 0,8
Areado SUS 61  Programade diabetes 25 41,0
PSF 19 31,1
Paliclinica 13 21,3
Programa de 3* idade 03 4,9
Posto de salide 01 1,6

a— pacientes que foram detectados na Campanha de 2001.

b — pacientes diagnosticados antes de 2001 (menos os dois que ndo sabem).
C — pacientes que fazem tratamento médico.

d — pacientes que fazem tratamento pelo SUS.

importancia de se fazer campanhas e estudos para a deteccdo precoce, jA que O
desconhecimento e a falta de tratamento sdo responsaveis pelas complicagdes e reducéo
da expectativa de vida.

BENARROCH E SANCHEZ (2001), avaliando portadores de diabetes no
momento do diagnostico, encontraram que 100% deles apresentavam fatores de risco
cardiovascular e, ou, presenca de complicagfes cronicas, indicando provavelmente que
o diagndstico foi tardio. Este fato sugere que, no estudo atual, aqueles pacientes que
foram detectados devido aos sintomas de descompensacdo, provavelmente ja eram
diabéticos ha mais tempo, tendo grande probabilidade de apresentarem complicagdes no
momento do diagndstico.



Os pacientes que ndo fazem acompanhamento médico apontaram como principal
motivo o fato de acharem desnecessério o tratamento, visto que acreditavam estar bem
de salde (sem sintomas) (Tabela 4). Esta justificativa demonstra falta de informacéo e
de conscientizacdo destes individuos, uma vez que mesmo na auséncia de sintomas a
glicemia pode estar elevada, contribuindo para o aparecimento de complicacdes alongo

prazo.

Tabela4 —Motivos citados pelos pacientes sem acompanhamento médico como
responsaveis pelo ndo tratamento

Motivos n %

Esta bem, ndo necessita 13 40,6
Desatencdo com a salde 05 15,6
Financeiro 04 125
N&o sabia ser diabético 03 9,4
Falta de vaga em programas publicos 02 6,3
Dificuldade de locomocéo 02 6,3
Falta de tempo 01 31
N&o quer abrir mdo do que gosta 01 31
Qutro 01 31
Total 32 100

Com relacdo ao tratamento nutricional, 90 (57,7%) dos entrevistados ja
consultaram pelo menos uma vez o nutricionista e 66 (42,3%) nunca o fizeram.

Quanto aorientacdo dietética atual, 68 (43,6%) relatam ndo estarem recebendo
no momento e, entre os 88 (56,4%) que a recebem, apenas 30 (34,1%) arealizaram com
nutricionista (Tabela 5).

Tabela 5 — Caracterizacdo da orientacdo dietética recebida atualmente pelos portadores
de diabetes, em relacdo ao profissional que arealiza

Profissional n %

N&o recebe orientacéo 68 43,6
Recebe orientacdo 88 56,4
Nutricionista 30 34,1
Médico 50 56,8
Enfermeiro 01 1,1
Vizinho / familiar 03 34
Grupo de orientacéo 01 11
Médico e familiar 01 11
Médico e enfermeiro 02 2,3
Total 156 100
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Considerando que a dieta é um item fundamental para o bom controle glicémico
e sabendo-se da dificuldade de aderéncia normalmente encontrada (ASSUNCAO et .,
2002; GUIMARAES e TAKAYNAGUF, 2002), pode-se afirmar que a prevaléncia de
pessoas que nunca consultaram um nutricionista e que ndo estdo recebendo orientagéo
dietética no momento é alta.

Em relagdo a redizacdo do exame de fundo de olho, 97 (62,2%) nunca o
fizeram, 50 (32,1%) j& se submeteram a este exame pelo menos umavez e 9 (5,8%) ndo
souberam informar.

Visto que a retinopatia diabética € uma complicacdo de ocorréncia comum, que é
aprincipal causa de cegueiraem pacientes de 25 a 74 anos (AIELO et a., 1998) e que o
diagndstico e tratamento precoces podem retardar a sua progresséo (GROSS e NEHME,
1999), pode-se dizer que a freqiiéncia de individuos que nunca realizaram exames de
retina é dta. A explicacdo para este resultado provavelmente sgja a dificuldade de
acesso a oftamologistas da rede publica, fato que ocorre inclusive em paises
desenvolvidos como o Reino Unido (BAGGA et al., 1998).

PADILLA et al. (1997), avaliando a atencdo a salide dos diabéticos em um
municipio de Cuba encontraram resultado semelhante, onde 68,0% dos pacientes nunca
haviam feito exame dos olhos com oftalmoscopio.

Entre os pacientes que relataram histéria familiar de diabetes, os familiares mais
citados foram irmaos, mée e tios (Tabela 6), sendo que varios entrevistados afirmaram
ser dificil precisar estainformagdo, devido ao fato de que seus antepassados ndo faziam

exames biogquimicos e era comum a familia ndo ter conhecimento da causa de morte.

Tabela 6 — Antecedentes familiares de diabetes citados pel os portadores de diabetes

Familiares n *%
Néo 40 25,6
Sim 116 74,4
Irméos 75 64,7
Mée 39 33,6
Tios 26 22,4
Pai 14 12,1
Avoés 08 6,9
Filhos 07 6,0

@ Para cada antecedente n = 116, sendo que 76 pessoas citaram mais de uma resposta.
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ARAUJO et al. (1999), avaliando portadores de diabetes do nivel primério de
atencdo a salde de Pelotas (RS), encontraram a mesma prevaléncia de antecedentes
familiares de diabetes (74,6%).

COSTA et al. (1999), avaliando a prevaléncia de tolerancia anormal aglicose e
de disturbios metabdlicos em parentes de primeiro grau de pacientes com diabetes tipo 2
em uma comunidade do Mediterraneo, observaram tolerancia anormal a glicose em
30,7% dos individuos, tolerancia diminuida a glicose em 20,5% e diabetes tipo 2 em
10,2%. As pessoas que apresentaram tolerancia normal aglicose eram mais jovens e
possuiam menos caracteristicas da sindrome metabdlica, mas quando comparadas a um
grupo controle sem historia familiar de diabetes, apresentaram-se menos sensivels a
insulina e possuiam niveis mais elevados de insulina basal.

Estes resultados confirmam a tendéncia familiar do diabetes tipo 2 e sugerem
gue as anormalidades no controle metabdlico podem ser detectadas precocemente.

5.3. Avaliagdo dos conhecimentos em diabetes

Quando perguntados a respeito dos motivos pelos quais creditam o aparecimento
de seu diabetes, as causas mais apontadas foram a hereditariedade, 0 consumo excessivo
de doces e as dificuldades emocionais (Tabela 7). Importantes fatores de risco como
idade e excesso de peso quase ndo foram citados, revelando um conhecimento limitado
arespeito da“origem” dadoenca (fisiopatologia).

Tabela 7 — Causas apontadas pelos pacientes como responsaveis pelo aparecimento do

seu diabetes

Causas n 2%

N&o sabem 39 25,0
Sabem 117 75,0
Hereditariedade 68 58,1
Excesso de doces 27 23,1
Emocional 19 16,2
Excesso de bebida alcodlica 06 51
Alimentaco inadequada 04 34
Excesso de gorduras 03 2,6
Ma funcionamento do pancreas 03 2,6
Menopausa 03 2,6
Traumafisico 02 1,7
Obesidade 02 1,7
Uso de corticoides 01 0,8

a- Paracada causan = 117, sendo que 23 pessoas citaram mais de uma resposta.
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Em relacdo ao conceito de diabetes, 80 (51,3%) ndo souberam responder a
questéo, dizendo néo saber explicar o que é a doenca. Na maioria das vezes, eles sabem
gue sdo diabéticos, que precisam fazer o tratamento, mas ndo entendem sobre controle
glicémico.

Quando questionados sobre qual a importancia do tratamento do diabetes, entre
os 128 (82,1%) que responderam a questdo, a resposta mais citada foi “para evitar
complicagbes’, seguida das respostas “ter mais salde” e “viver mais e, ou, melhor”
(Tabela 8). O controle glicémico e de peso foram muito pouco citados, sugerindo
desconhecimento com relacdo aos objetivos do tratamento acurto prazo. Parece que 0s
pacientes esperam que o tratamento evite complicagdes a longo prazo, proporcione
salide e maior expectativa de vida, mas ndo relacionam estes desfechos com um melhor
controle glicémico e de peso no momento atual.

Tabela8 — Avaliagdo do conhecimento a respeito da importancia do tratamento do

diabetes
Causas n )
Nao sabem 28 17,9
Sabem 128 82,1
Evitar complicagbes 84 65,6
Ter mais salide 33 25,8
Viver mais e, ou, mehor 16 12,5
Sentir melhor 08 6,3
Controlar aglicose 07 55
Controlar 0 peso 02 1,7

a - Para cada respostan = 128, sendo que 20 pessoas deram mais de uma resposta.

JUAREZ et al. (1998), avaliando os conhecimentos acerca do diabetes e seu
tratamento entre diabéticos assistidos em uma unidade de medicina familiar no México,
verificaram que 45% reconhecem o carédter hereditario da doenca, 20% ndo souberam
explicar a causa de surgimento e o restante associou-0 a outras enfermidades ou
circunstancias particulares de suas vidas, sendo que 95% consideraram que a fortaleza
ou debilidade do cardter para enfrentar os problemas foram os elementos que
determinaram a causalidade. Em relagdo & complicagdes, 65% reconheceram a
gravidade da doenca e 35% ndo a reconheceram como grave ou nem sabiam ser

portador.
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BICALHO (2003), avaliando os pacientes do programa de atencéo a diabéticos
no municipio de Vicosa (MG), verificou, em relacdo aos conhecimentos sobre a
etiologia da doenca, que 67,6% disseram conhecé-las e, entre estas, 61,6% relacionaram
a doenca a causas hereditarias, 20,6% a causas emocionais e 13,7% a0 excesso de
ingestdo de aglcar. Investigando ainda o receio de complicagdes, verificou que 79,6%
temem ficar cegos, 28,7% amputar membros e 27,8%, apresentar problemas renais.

A avaliacdo do conhecimento sobre os métodos de controle do diabetes revelou
gue a grande maioria (94%) reconhece a dieta como importante meio de controle da
doenca, mas menos da metade citou a atividade fisica e 0 uso de medicamentos (Tabela
9). Edte resultado sugere que a dieta, sendo ou ndo seguida corretamente, parece ser
uma preocupacado importante para estes diabéticos.

Tabela 9 — Avaliagéo do conhecimento sobre os métodos de controle do diabetes

Medidas n %
Néo sabem 06 3,8
Sabem 150 96,2
Dieta 141 94.0
Atividade fisica 51 34,0
Medicamentos 43 28,7
Chés 14 9,3
Controle emociona 08 53

& Para cada método n = 156, sendo que 90 pessoas deram mais de uma resposta.

Quanto ao conhecimento sobre as possiveis complicagdes do diabetes, 27
(17,3%) desconhecem este assunto. Entre aqueles que responderam a questéo (82,7%), a
complicacdo mais citada foi a cegueira, seguida pela amputacdo de membros,
insuficiéncia renal cronica e morte (Tabela 10). Estes itens provavelmente sdo 0s seus
maiores temores em relacdo a complicacbes e podem, talvez, estar relacionados a
existéncia de casos clinicos conhecidos em seu meio.

Avaliando o nivel de escolaridade entre os que sabiam e 0s que ndo sabiam
responder & questdes, verificou-se que, para algumas perguntas, o nivel mediano de
escolaridade foi estatisticamente maior entre aqueles que souberam responder: 4,5 vs
4,0 anos, com relacdo ao conceito de diabetes (fisiopatologia) (p < 0,01); 3,0 vs 2,0
anos, sobre as causas (fatores predisponentes) (p < 0,05) e 4,0 vs 3,0 anos, quanto &
complicagtes (p < 0,001). Com relacdo arenda, ndo foi observada diferenca significante

para nenhuma das questdes avaliadas.
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Tabela 10 — Avaliacdo do conhecimento sobre possiveis complicacdes do diabetes

Complicagtes n %
N&o sabem 27 17,3
Sabem 129 82,7
Cegueira 95 73,6
Amputagdo de membros 43 333
Problemas circulatérios 40 31,0
Insuficiénciarena crbénica 23 17,8
Morte 22 17,0
Distarbios neurol égicos 05 39
Impoténcia sexual 05 3,9
Coma 04 31
InfeccOes freqlientes 02 15
InfeccBes periodontais 01 0,8

& Para cada complicagdo n = 156, sendo que 74 pessoas deram mais de uma resposta.

Em relacdo aos conhecimentos sobre os cuidados com os pés, 108 (69,2%)
relataram nunca terem sido informados. Entre os 48 (30,8%) que receberam orientacéo,
a maior parte (52,1%) a recebeu do médico, seguida pela orientacdo por folheto ou
cartaz, enfermeiro e nutricionista (Tabela 11).

Tabela 11 — Caracterizagdo dos responsaveis pela orientacdo sobre cuidados com os pés

Responsavel pela orientacgdo n 4%
N&o recebeu orientagdo 108 69,2
Recebeu orientacdo 48 30,8
Médico 25 52,1
Cartaz / folheto 14 29,2
Enfermeiro 05 10,4
Nutricionista 05 10,4
Palestra/ grupo 02 4,2
Agente de salde 01 21
Vizinho ou familiar 01 21
Qutro 01 21

& Para cada responsavel n = 156, sendo que 6 pessoas deram mais de uma resposta.

PEREZ et al. (2001), avaliando o conhecimento sobre os cuidados com os pés
em 105 diabéticos hospitalizados por amputacdo, encontraram que 62,5% néo
revisavam periodicamente os seus pés e 42,4% ndo identificaram como perigosas
algumas préticas caseiras anti-cal osidades, corte de unhas e outras. Foi comprovado que

ndo haviam recebido informacdo prética a respeito do assunto e que em 52,4% dos
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casos, o inicio da complicacéo foi por descuido, erros de conduta ou ignorancia de como
proceder e concluiram que uma intervencdo educativa poderia ter contribuido
substancia mente para reduzir as complicagoes.

ARAUZ et al. (2001), antes da implantacdo de uma intervencio educativa para
diabéticos da atencdo priméria de um municipio da Costa Rica, avaliaram alguns
conhecimentos a respeito do diabetes e seu tratamento e verificaram que os pacientes
ndo associavam a origem da enfermidade com os antecedentes familiares nem com
sobrepeso, que confundiam hiperglicemia e hipoglicemia e recebiam informagdes muito
heterogéneas sobre nutricdo. Apds este levantamento foi realizada uma intervencéo
educativa programada entre profissionais de salde e diabéticos e ao fina deste
processo, verificou-se reducdo significante (p < 0,05) dos niveis séricos de glicemia de
jejum, hemoglobina glicada e triglicerideos.

Tanto no presente estudo, como nos citados por outros autores, pode-se verificar
uma limitagdo dos conhecimentos em diabetes, principal mente quanto ao entendimento
da fisiopatol ogia da doenca e com relacdo as medidas preventivas.

5.4. Avaliacdo das doencas associadas, complicagles, Sntomasatuais, inter nagdes e dbitos

Em relacéo & doencas associadas e & complicagdes, 20 (12,8 %) referiram nédo
possuir outros problemas de salde aém do diabetes. Entre os 136 (87,2%) que
relataram algum problema, a hipertensdo arterial foi a mais citada, seguida da
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, problemas circulatérios (membros inferiores),
problemas visuais (catarata e retinopatia diabética), depressdo e doencas do coracéo,
sendo que 96 (70,6%) citaram mais de um problema de salde associado e 48 (32,3%)
referiram ser portadores de trés problemas ou mais (Tabela 12).

VIEIRA (2003), avaliando os usuérios do programa de atencdo ao diabético,
também no municipio de Vicosa (MG), verificou que 90% possuiam algum tipo de
doenca associada ou complicacdo do diabetes, sendo que 75% apresentaram
hipertensdo, 23% problemas cardiacos, 42% alteracfes oculares, 8% problemas renais,
35% circulatérios, 7% lesdo no pé, 73% disfuncéo erétil e 20% didlipidemias.

LIMA et a. (2001), analisando as caracteristicas clinicas de diabéticos
encaminhados a um hospital de Recife, encontraram prevaléncia de doenca vascular
periférica, neuropatia e retinopatia, respectivamente em 32,9%, 47,4% e 38,3%, sendo a
amputacao realizada em 6,3% deles.
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Tabela 12 — Outros problemas de salide referidos pelos portadores de diabetes

Problema de satde n %
N&o referiram 20 12,8
Referiram 136 87,2
Hipertensdo 108 79,4
Hipercolesterolemia 58 42,6
Disfunczo erétil” 15 21,7°
Hipertrigliceridemia 23 16,9
Circulag&o (membros inferiores) 21 154
Disturbios visuais 20 14,7
Depresséo 19 14,0
Doencas do coracéo 15 11,0
Doenga mental 07 51
Sequelade AVC 07 51
Neuropatia periférica 05 3,7
Didlipidemia n&o especificada 04 2,9
Hiperuricemia 04 2,9
Les30 no pé/ amputagdo 02 15
Infecg8o periodontal 02 15

a - Para cada problema n = 156, sendo que 136 citaram pelo menos 1 problema, 96 citaram mais de um
problema, 48 citaram 3 problemas ou mais e 21 citaram 4 problemas ou mais.

b - Para disfuncéo erétil n = 69.

AVC: Acidente Vascular Cerebral.

DIAZ et a. (2002), redlizando uma investigagio descritiva, retrospectiva e de
corte transversal na populacdo de diabéticos em Glines (Cuba), encontraram 25,9% de
polineuropatia periférica, 24,1% de cardiopatia isquémica e 23,8% de retinopatia
diabética.

BENARROCH e SANCHEZ (2001), avaliando a fregiiéncia de fatores de risco e
complicagbes crénicas em portadores de diabetes recém diagnosticados em Buenos
Aires (Argentina), encontraram 25% de neuropatia, 12,5% de nefropatia, 25% de
retinopatia, 54% de cardiopatia e enfermidade vascular periférica, 54% de hipertensao,
58% de hipercolesterolemia e 29,7% de hipertrigliceridemia.

ORCUTT et a. (2004), avaliando a salde visua de diabéticos americanos,
encontraram 48% com alguma enfermidade nos olhos, sendo 8,6% com manifestacoes
de diabetes, 11% com glaucoma, 17,8% com catarata, sendo que do total de avaliados,
11.500 (2,7%) eram cegos.

No estudo atual, exceto para hipertensdo e hipercolesterolemia, a prevaléncia de
doencas associadas e, ou, complicagcbes foi menor gque nos estudos acima citados,
sugerindo que a frequiéncia verdadeira possa ter sido subestimada, uma vez que este
estudo trabalhou com complicages auto-referidas e os pacientes podem desconhecer
sua real situacdo de salide, a0 passo que nos outros estudos os individuos foram
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submetidos a varios exames diagndsticos ou houve consulta de prontuérios.

GOLDNEY et a. (2004), avaliando a depressdo e a qualidade de vida de
diabéticos e ndo diabéticos na Austrdlia, verificaram maior prevaléncia de depressao
entre os diabéticos (24% vs 17%) e concluiram que a depressdo € uma importante
comorbidade, provavelmente porque o diabetes provoca um forte impacto sobre a
gualidade de vida das pessoas.

Quando se avaliou a seqliéncia de aparecimento dos fatores de risco associados
em relacéo ao diabetes, observou-se que em 76,8% dos casos, a hipertensdo apareceu
antes ou junto com o diabetes, 87,9% dos casos de hipercolesterolemia apareceram
depois ou junto e 78,3% de hipertrigliceridemia surgiram depois ou junto (Tabela 13).
Em relacdo &s didipidemias, a maioria dos pacientes relatou que s passou a dosar 0s
lipidios séricos apOs o0 aparecimento do diabetes, ndo podendo, portanto, afirmar
precisamente se esta alteracdo ocorreu depois ou se ja existia anteriormente.

E importante ressaltar que tanto hipertensio, como dislipidemias podem cursar
assintomaticas, sendo necessario a realizacdo de exames diagndsticos para a deteccdo e
tratamento precoces, objetivando a prevencéo de complicacdes cardiovascul ares.

Em relacdo & complicacOes, exceto para Acidente Vascular Cerebra (AVC),
todas as outras surgiram predominantemente depois que o diabetes ja havia sido
detectado (Tabela 13) sugerindo, portanto, que o diabetes tenha contribuido para o
aparecimento destas.

Quando questionados sobre sintomas e queixas atuais, 89 (57,1%) das pessoas
relataram sentir algum incomodo, sendo os mais citados. dores nas pernas, tonturas,
alteracOes visuais, dorméncia e cefaléia (Tabela 14). Alguns dos sintomas citados
podem estar rel acionados apresenca, mesmo que desconhecida, de complicacdes crénicas.

TRONCON et a. (2001), avaliando a freqiéncia de sintomas digestivos em
portadores de diabetes e comparando-a com um grupo controle, verificou que a
freqiéncia de pelo menos um sintoma foi superior nos diabéticos (70% vs 36%,
p < 0,01). Porém, quando investigaram os tipos de Sintomas, ndo encontraram diferenca entre
os dois grupos, ando ser paradisfagia, que foi mais freqliente entre os diabéticos (p = 0,02).

Com relacdo & internagbes, 34 pessoas (21,8%) relataram ja ter sido
hospitalizadas devido ao diabetes e este mesmo numero disse ter sido internada no
ultimo ano. Das internagdes recentes (Ultimos 12 meses), 17 (50%) dos pacientes foram
internados devido aglicemia e, ou, pressdo elevadas. Os outros motivos relatados foram

cirurgias, dores e fraturas.
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Tabela 13 — Sequiéncia de aparecimento de outros problemas de salde em relacdo ao

diabetes
Problemas n Antes Depois Junto N&o sabe
Hipertensdo 108 50(46,3%) 23(21,3%) 33(30,6) 02 (1,9%)
Depressao 19 08 (42,1%) 09 (47,4%) 02 (10,5%) -
Doenca mental 07 07 (100%) - - -
Hipercolesterolemia 58 07 (12,1%)  40(69,0%) 11 (18,9%) -
Hipertrigliceridemia 23 05(21,7%) 15(65,2%) 03 (13,1%) -
Dislipidemia ndo especificada 04 - 04 (100%) - -
Hiperuricemia 04 03 (75%) 01 (25%) - -
Doencas do coracéo 15 05(33,3%) 10 (66,7%) - -
Circulagdo (membros inferiores) 21 02 (9,5%) 19 (90,5%) - -
Lesdo no pé/ amputacéo 02 - 02 (100%) - -
Distlrbios visuais 20 04 (20%) 16 (80%) - -
Disfuncao erétil 15 01 (6,7%) 14 (93,3%) - -
Sequelade AVC 07 04 (57,1%) 03 (42,9%) - -
I nfeccéo periodontal 02 - 02 (100%) - -
Neuropatia periférica 05 - 05 (100%) - -

Tabela 14 — Queixas atuais rel atadas pelos pacientes

Queixas n %?

Sem queixas 67 42,9
Com queixas 89 57,1
Dor nas pernas 29 32,6
Tontura 23 25,8
Alteracdes visuais 19 21,3
Dorméncia 14 15,7
Cefaéia 14 15,7
Formigamento 06 6,7
Edema 05 5,6
AlteracBes digestivas 04 45
AlteragBes urinérias 04 4,5
Dor no peito 03 34
Coceiravagina ° 03 34
Ferimento infectado 02 2,2
Insbnia 01 1,1
Sensacdo de luva 01 11
Membros inferiores frios 01 11
Polidipsia 01 11
Queimacao nos pés 01 1,1
QOutros 12 13,5

a - Para cada queixa n = 156, sendo que 35 pessoas citaram 2 sintomas e 11 citaram 3 sintomas ou mais.
b - Paracoceiravagina n = 87.



SALGADO FILHO et al. (2001), avaliando o perfil do paciente internado em
hospital universitario em Sdo Luis (Maranhdo), verificaram que 76% das internactes
foram devidas a complicactes do diabetes e que 41,8% dos pacientes eram hipertensos e
40,5% apresentavam glicemia de jejum acima de 200 g/dL.

Dos 256 pacientes que apresentaram hiperglicemia na Campanha de 2001, 12
(4,7%) jé haviam falecido ao fina de 2003 e, entre estes, verificou-se que 7 (58,3%)
apresentaram o diabetes como causa bésica ou associada de morte. Entre agueles em
gue o diabetes ndo foi citado, as causas basicas apontadas foram cirrose hepética,
miocardiopatia isqguémica, embolia pulmonar, doenca aterosclerética do coracédo e
cancer, mas nestes casos, mesmo o diabetes ndo tendo sido citado, € provavel que tenha
contribuido para o 6bito.

FRANCO et a. (1998), investigando o diabetes como causa bésica ou associada
de morte no estado de S&o Paulo referente ao ano de 1992, verificaram que em 13.786
(6,8%) 6hitos o diabetes foi mencionado, sendo a causa bésica em 5.305 (2,6%). Entre
0os com mencdo de diabetes, as causas basicas foram: diabetes (38,5%), doencas
cardiovasculares (37,2%), doencas respiratérias (8,5%) e neoplasias (4,8%). Quando o
diabetes foi a causa basica, as principais doencas associadas foram: doencas
cardiovasculares (42,2%), respiratérias (10,7%) e geniturinérias (10,1%). Nos casos em
gue o diabetes aparece como causa associada, as causas bésicas foram as doencas
cardiovasculares (60,5%), respiratorias (13,8%) e neoplésicas (7,9%).

ZARGAR et al. (1999), investigando os 9.627 registros de 6bitos ocorridos entre
1987 e 1996 em um centro médico da india, verificaram que em 269 registros o diabetes
foi mencionado. Entre estes, as causas que contribuiram para o 6bito foram: as
infecgdes (33,83%), insuficiéncia renal cronica (30,85%), doenca arterial coronariana
(16,36%), doenca cerebrovascular (13,75%), hipoglicemia (7,81%), cetoacidose
diabética (6,69%), coma hiperosmolar (2,23%) e causa desconhecida (7,43%). Os
autores concluem que seus resultados sdo diferentes dos encontrados nos paises
desenvolvidos, onde as principais causas de 6bito em diabéticos sdo a doenca arterial
coronariana e a doenca cerebrovascular e atribuem a sua prevaléncia mais elevada de
infeccdes e insuficiéncia rena crénica adeficiente politica de salide de seu pais.
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5.5. Avaliacdo do tipo de tratamento e consumo de medicamentos

Verificou-se que 14,1% néo faziam qualquer tipo de tratamento. Dentre os 134
(85,9%) que faziam, o tipo mais prevalente foi dieta mais medicamento oral, seguido do
uso concomitante de dieta, medicacdo oral e insulina. Em terceiro e quarto lugares
ficaram, respectivamente, aqueles que faziam apenas dieta e os com dieta e insulina
(Tabela 15).

Tabela 15 — Tipo de tratamento atual mente utilizado para controle do diabetes

Tipo detratamento n %

Na&o faz tratamento 22 141
Faz tratamento 134 85,9
Dieta + medicamento ord 82 61,2
Dieta + medicamento oral + insulina 27 20,1
Apenas Dieta 15 11,2
Dieta+ insulina 10 7,5

n total = 156, n para cada tratamento = 134.

Estes resultados sugerem que a necessidade de utilizagdo da insulina tem
ocorrido precocemente, pois, apés 5 anos de duracdo da doenca, ja ocorre aumento
significante da sua utilizac&o. |sto sugere que pode estar havendo atraso no diagnostico,
guando o diabetes é detectado em estagio avancado da doenca, ou precariedade das
medidas bésicas de tratamento (dieta e atividade fisica), resultando em exaustdo precoce
das células b pancredticas, com consequente reducao da producdo de insulina.

Entre os idosos, a utilizagdo de insulina foi mais freqUente (34,2%) que entre os
adultos (18,9%), porém esta diferenca ndo foi estatisticamente significante (p = 0,0504).

N&o houve associagdo significante entre duracdo do diabetes com o tipo de
tratamento, quando o periodo de referéncia foi superior ou inferior a 10 anos. Quando,
porém, verificou-se esta associacdo utilizando um ponto de corte menor para a duragdo
do diabetes (inferior ou superior a 5 anos), observou-se gque esta foi estatisticamente
significante, encontrando-se maior proporcdo de usu&rios de insulina entre os
diagnosticados ha mais de 5 anos, enquanto a auséncia de tratamento foi mais comum
entre aguel es com diagnostico mais recente (Tabela 16).
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Tabela 16 — Associagéo entre tipo de tratamento e tempo de duracdo do diabetes na

populacéo estudada

Tempo de duracdo do diabetes

Tipo detratamento

<5anos >5anos
Apenas dieta® 11 (7,0%) 4 (2,6%)
Dieta + medicamento oral ° 39 (25,0%) 43 (27,6%)
Dieta+ insulina® 2 (1,3%) 8(51)
Dieta + medicamento. oral + insuling’ 6(3,8) 21 (13,5%)
Nenhum tratamento © 15 (9,6%) 7 (4,5%)
N = 156; *Testedo +, p < 0,05; particio do +*.
(ax b) =337, p=0,06 (bxd)=5,38; p=0,02 (axbtc+d+e) =0,93; p= 0,334
(ax c)=6,84; p=0,01 (bxe) =295, p=0,08 (ax b+c+d) = 6,21; p=0,01
(ax d) =10,46; p=0,001 (cxd)=0,88,p=0,884 (b x c+d) = 7,18; p = 0,007
(axe)=0,11,p=0,73 (cxe)=6,41,p=0,01 (ex atb+c+d) =4,71; p=0,03
(bxc)=2,74,p=0,09 (dx e) =10,46; p= 0,001

Avaliando os 119 (76,3%) pacientes que utilizam agum medicamento,

verificou-se que o tipo de tratamento medicamentoso mais encontrado foi 0 uso isolado

de sulfoniluréias, seguido pela associacdo de sulfoniluréias e biguanidas e pelo uso

associado de biguanidas e insulina (Tabela 17).

Tabela 17 — Medicamentos usados para o controle do diabetes

M edicamentos usados n “%

N&o usam medicamento 37 237
Usam medicamento 119 76,3
Sulfoniluréas 46 38,7
Sulfoniluréias + biguanidas 28 235
Biguanidas + insulina NPH 14 11,8
Sulfoniluréias + insulina NPH 09 7,6
InsulinaNPH 08 6,7
Sulfoniluréias + biguanidas + insulina NPH 04 34
Biguanidas 04 34
Sulfoniluréias + inibidor da a glicosidase 02 1,7
Insulina NPH + insulina regular 01 0,8
Metiglinidinas 01 0,8
Biguanidas + insulina NPH + insulina regular 01 0,8
Sulfoniluréias + tiazolidinedionas 01 0,8

ntota = 156; a) n para cada modalidade de prescri¢éo = 119.

Dos 128 portadores de diabetes que possuem prescricdo de medicamentos

(receita recente ou néo) para controle da doenca, 96 (75%) os usam corretamente, e 32

(25%) né&o o utilizavam (9 pessoas) ou o0 faziam em quantidade menor que a prescrita

pelo médico (23 pessoas).
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GAGLIARDINO et a. (2001), avaliando a qualidade da assisténcia ao diabético
em sete paises da América Latina, incluindo o Brasil, verificaram com relagdo ao tipo
de tratamento que 13% dos diabéticos tipo 2 tratavam apenas com dieta e 14% apenas com
insulina. Em relacdo aos medicamentos orais, 33% usavam monoterapia com sulfoniluréias,
9% apenas biguanidas e 14% administravam combinacdes de ambos os farmacos.

ARAUJO et al. (1999), avaliando os diabéticos de Pelotas (RS), encontraram
gue 68,9% utilizam algum tipo de medicamento para auxiliar no controle glicémico,
sendo que destes, apenas 15% usavam insulina e o demais usavam medicamentos orais.

Em estudo realizado na Finlandia com 599 diabéticos tipo 1 e 1.165 do tipo 2,
VALLE et a. (1999) verificaram que 5,9% usavam apenas dieta, 28,3% apenas
medicagdo oral, 53,5% apenas insulina e 11,7% terapia combinada (insulina e
medicamento oral).

BICALHO (2003) verificou que apenas 4,6% dos diabéticos tratavam apenas
com dieta, 39,8 % com medicamentos via oral, 38,9% medicamentos orais mais insulina
e 16,7% apenas insulina, sendo que também este autor ndo encontrou associacdo
estati sticamente significante entre tipo de tratamento e duracéo do diabetes.

VIEIRA (2003) verificou que 49% dos diabéticos usavam medicamento oral,
29% usavam apenas insulina e 22% insulina e medicamentos orais associados, sendo
gue os pacientes com tempo de duracéo do diabetes superior a 10 anos usavam mais
insulina e agueles com menos de 10 anos de enfermidade utilizavam mais
medicamentos orais (p < 0,05).

DURAN-VARELA et al. (2001) e HERNANDEZ-RONQUILO et al. (2003)
avaliaram a aderéncia ao tratamento farmacoldgico para diabetes tipo 2 no México,
sendo que o primeiro encontrou aderéncia amedicacdo prescrita de 54,2% e o segundo
verificou 83% de aderéncia para medicacdo oral e 87% para aplicacéo de insulina. No
primeiro estudo, os autores verificaram que os fatores associados a ndo aderéncia ao
tratamento foram baixa escolaridade e a falta de informag&o sobre a doenca (p < 0,05).

CRAMER et al. (2004) avaliaram 20 estudos sobre o cumprimento do
tratamento medicamentoso oral do diabetes em diferentes paises (15 de andlise
retrospectiva e 5 de monitoramento prospectivo). Nos estudos retrospectivos
verificaram que a aderéncia variou de 36 a 93% no tratamento por 6 a 24 meses. Por
meio dos estudos prospectivos, verificaram que os pacientes utilizavam 67 a 85% das
doses prescritas. Avaliando ainda dois estudos retrospectivos sobre o uso dainsulinaem
diabéticos tipo 2, verificaram uma aderéncia de 62 a 64%.
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Os estudos mostram que a ndo aderéncia ao tratamento medicamentoso correto é
um fato comum, mas que sua fregliéncia € bastante variavel, sendo dificil comparéa-la
aos resultados do atual estudo.

KUO et al. (2003), avaliando o uso inadequado de medicacdes para diabetes,
complicagdes e mortalidade em mexicanos americanos durante um periodo de 7 anos,
verificaram que 36% dos diabéticos ndo usavam a medicacdo adequadamente. Apds
controle para idade, sexo, tipo de medicacdo, duracdo do diabetes, educacdo, renda,
estado civil, e outras variaveis, verificaram que os individuos com medicacdo
inconsistente apresentaram maior frequéncia de problemas renais (OR=1,59; 95% IC
1,13 — 2,23; p = 0,008). Por meio de modelos de regressdo de Cox, verificaram que a
medicacdo inconsistente para diabetes estava também associada com o aumento de
mortalidade por todas as causas (RR = 1,43; 95% IC 1,13 — 1,82; p = 0,003) e mortes
por diabetes (1,66; 1,2 - 2,30; p = 0,002) durante um periodo de 7 anos apos gjustes para
fatores de confusdo relevantes.

A Tabela 18 mostra 0 uso de outras medicacfes, dém das prescritas para

diabetes, onde pode-se verificar maior freqiiéncia de medicamentos para hipertensdo.

Tabela 18 — Finalidade das medicacfes utilizadas, além das prescritas para o tratamento

do diabetes
Finalidade da medicac&o utilizada n %
N&o usam 48 30,8
Usam 108 69,2
Para hipertensdo 102 94,4
Para didipidemia 18 16,7
Para depressao e dist. psiquiétricos 7 6,5
Para coracéo 9 8,3
Paratiredide 4 3,7

a - Para cada medicacdo n = 108, sendo que 27 pessoas usam medicamentos para duas doencas associadas
OU mais e sete pessoas usam medicamentos para trés ou mais.

VIEIRA (2003), avdiando também o uso de medicamento para doencas
associadas, verificou que 72% relataram o uso de hipotensor, 16% de diuréticos, 7% de
hipercolesterolemiantes, 10% de antidepressivos e 53% de outros.

GAGLIARDINO et al. (2001), avaliando o tratamento de fatores de risco
cardiovascular em diabéticos de sete paises da América Latina, verificaram uma
prevaléncia de tratamento de hipertensdo de 25% para os portadores de diabetestipo 1 e
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60% para os tipo 2. Para dislipidemia, encontraram prevaléncia de tratamento de 49%
para diabetestipo 1 e 66% para o tipo 2.

Para hipertensdo, o estudo atual apresenta frequéncia de tratamento (65,4%)
semelhante aos estudos acima citados. Para dislipidemia, os resultados atuais
(freqiiéncia de 11,5%) sdo semelhantes aos de VIEIRA (2003), mas sdo bem inferiores
a0s de GAGLIARDINO et al. (2001).

A baixa freqiéncia de uso de medicamentos para dislipidemias pode estar
ocorrendo devido adificuldade de acesso dos diabéticos a estes medicamentos, visto
gue a populacdo do presente estudo € predominantemente de baixa renda e este tipo de
medicamento possui um custo elevado. Para resolver este problema, este tipo de
medicamento deveria ser incluido no fornecimento regular feito pelo SUS.

5.6. Avaliacdo da pratica de atividade fisica e tabagismo
Investigando a prética de atividade fisica, observou-se que 67 (42,9%) a
realizam regularmente e 89 (57,1%) ndo a praticam e, quando estes foram questionados

arespeito do motivo pelo qual ndo arealizam, as respostas mais encontradas foram falta
de tempo, desdnimo e dores nas pernas (Tabela 19).

Tabela 19 — Motivos apontados como justificativa para falta de atividade fisica

M otivos N )
Falta de tempo 20 22,5
Desénimo 15 16,8
Dor naperna 15 16,8
Jatrabalha muito 13 14,6
Problema de salide 11 12,4
Cansaco 05 5,6
Achadificil 05 5,6
Cuida de criancas 03 34
Climainstavel 02 2,2
Relevo acidentado 01 11
Acha desnecessario 01 11
QOutro 11 12,4

a - Para cada motivo n = 89 (pessoas que ndo praticam atividade fisica), sendo que duas pessoas citaram
dois motivos e uma pessoa citou trés.

Comparando homens e mulheres, observou-se que a pratica de atividade fisica
foi 2,2 vezes mais fregiente entre os homens, com uma OR = 2,20 (95% IC 1,09-4,43;
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p = 0,016). No entanto, ndo foi observada diferenca significante quando comparados
obesos com n&o obesos e adultos com idosos.

Avaliando a prética de atividade fisica por portadores de diabetes, em diferentes
populacdes, ARAUJO et al. (1999), ASSUNCAO et a. (2002), HERNANDEZ-
RONQUILLO et a. (2003) e VIEIRA (2003) verificaram que os praticantes
representam, respectivamente, 20,9%, 33,8%, 25,0% e 64,0% dos avaliados, sendo que
o ultimo autor verificou que 24% dos que realizavam exercicios fisicos o faziam de
maneirairregular ou inadequada.

A prevaéncia da prética de atividade fisica pelos diabéticos do municipio de
Vicosa pode ser trabalhada e melhorada, mas ja se apresenta superior a outras
localidades, podendo este fato ser resultado de trabalhos de conscientizagdo para este
aspecto do tratamento.

Em relacdo & modalidades de exercicios praticadas, verificou-se que a maioria
realizava caminhadas (Tabela 20) e que estas possuiam fregiiéncia semana mediana de
5 (3 - 7) vezes por semana e duracéo mediana de 60 (30 — 180) minutos por dia, ndo
havendo diferenca de freqiiéncia e durag&o entre 0s sexos, entre adultos e idosos e entre
obesos e ndo obesos. Dos 9 praticantes de ciclismo, 8 sdo do sexo masculino e usam a
bicicleta para exercitar-se e também como meio de transporte, sendo que a frequiéncia
semana mediana desta modalidade foi de 5 (4 — 7) vezes por semana e a duragdo diaria
de 40 (30 — 120) minutos.

Tabela 20 — Modalidades de atividades fisicas praticadas pel os pacientes

Tipo de atividade N 4%
Caminhada 52 77,6
Bicicleta 09 134
Capina e trabalhos bragais 05 7,5
Bicicleta ergométrica 02 3,0
Hidroginéstica 01 15
Corrida 01 15

a- Para n = 67 (pessoas que praticam atividade fisica), sendo que trés pacientes realizam duas modaidades de
atividedesfisicas.

Avaliando a fregliéncia e duracéo da atividade fisica entre obesos e ndo obesos,
adultos e idosos e entre homens e mulheres ndo foram verificadas diferencas significantes.

A atividade fisica deve ser continuamente incentivada, principalmente entre as
mulheres, que neste estudo apresentaramse mais sedentérias, visto que estudos
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demonstram o efeito benéfico dos exercicios fisicos regulares. sobre a disponibilidade
da glicose e sensibilidade ainsulina em mulheres pds-menopausi cas com diabetes tipo 2
(CUFF et a., 2003) e sobre os niveis de glicemia e hemoglobina glicada em homens e
mulheres (SILVA e LIMA, 2002).

Com relacdo ao hébito de fumar, verificou-se que 59,0% dos entrevistados
nunca fumaram, 32,0% sdo ex-fumantes e 9,0% ainda fumam, sendo que a mediana
diaria de consumo foi de 10,0 (1 — 48) cigarros. O tabagismo foi mais freqliente entre os
homens (p <0,001) e n&o houve diferenca entre adultos e idosos.

ARAUJO et a. (1999) encontraram nos portadores de diabetes de Pelotas (RS),
43 (64,2%) nao fumantes, 13 (19,4%) ex-fumantes e (11)16,4% fumantes. Utilizando o
mesmo raciocinio do parégrafo anterior pode-se dizer que houve uma reducdo de 54,2%
no nimero de fumantes.

Nos EUA, a prevaéncia gera de tabagismo reduziu substancialmente até 1990,
devido aos extensos esfor¢os da salide publica que incluiram alerta apopulagdo sobre os
efeitos prgudiciais do cigarro para fumantes ativos e passivos, intervencdo para
cessacao do tabagismo e mudancas na politica de propagandas. Desde entdo, houve
reducdo adicional muito pequena, e 25% dos adultos americanos continuam fumando,
sendo que este dado reflete também a prevaléncia de tabagismo entre individuos com
diabetes (ADA, 2004 i).

5.7. Avaliacdo da pressdo arterial e da glicemia capilar (2001 e 2004)

Comparando-se a glicemia capilar casual, a pressdo arterial sistélica e a pressao
arteria diastdlica encontradas na Campanha de 2001 com os resultados atuais (2004),
verificou-se reducéo significante (p < 0,01) de todos os trés itens avaliados (Tabela 21).

Tabela 21 — Comparacéo dos valores medianos de glicemia capilar, presséo arterial
sistdlica e pressdo arteria diastélica, encontrados na Campanha de 2001
com os valores atuais

GlicemiaePA n X + DP Mediana “p
Glicemia capilar 2001 155 262,43 + 86,50 247,00 < 0,001
Glicemia capilar 2004 155 193,64 + 89,31 178,00

PA sistélica 2001 143 144,68 +24,63 140,00 < 0,001
PA sistélica 2004 143 135,38 + 20,55 140,00

PA diastdlica 2001 143 88,32 + 12,22 90,00 < 0,001
PA diastdlica 2004 143 81,82 + 10,39 80,00

*Teste de Wilcoxon.
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Estes dados sugerem que a Campanha de 2001 pode ter sido um momento
importante para a promo¢do de salde, levando os individuos com hiperglicemia e
hipertensdo a procurarem assisténcia e, desta forma, participarem de um processo de
intervencao.

Em relagdo aos valores médios e medianos atuais da pressdo arterial, ndo foi
observada diferenca significante em relagdo ao sexo e nem aidade (adultos e idosos).

Quando foram questionados a respeito da sua pressdo arterial usual, 10,9% néo
souberam informar. Entre os 89,1% que souberam, 72,7% relataram que sua presséo
encontrava-se usualmente controlada, 5,0% que a pressdo estava constantemente
elevada e 22,3% disseram que variava muito.

A Tabela 22 apresenta a adequacdo da pressdo arterial na Campanha de 2001 e
no momento atual, de acordo com as recomendactes do CONSENSO BRASILEIRO
DE DIABETES (2000), em que verifica-se que a frequéncia atual de adequacdo foi

significantemente maior que a encontrada na Campanha.

Tabela 22 — Avaliagdo da adequacdo da pressdo arterial na Campanha de 2001 e no
momento atual, segundo 0 CONSENSO BRASILEIRO DE DIABETES

(2000)
Pressdo arterial “Adequada Inadequada
Campanha (2001) n = 143
PA sistélica (mmHg) 34 (23,8%) 109 (76,2%)
PA diastélica (mmHg) 66 (46,2%) 77 (53,8%)
Atual (2004) n = 156
PA sistélica (mmHg) 61 (39,1%) 95 (60,9%)
PA diastélica (mmHg) 105 (67,3%) 51 (32,7%)

a - Pressdo adequada: sistdlica (< 130 mmHg) e diastdlica (< 85 mmHg).
Para press3o sistlica antes e depois, +* = 8,08 p = 0,004.
Para press3o diastdlica antes e depois, +* = 13,64 p = 0,0002.

ASSUNCAO et a. (2001) avaliaram a pressio arterial de portadores de diabetes
no sul do Brasil por dois parametros. 0 da ASSOCIACAO LATINO AMERICANA DE
DIABETES (ALAD, 1995) que considera aceitavel a pressdo arterial menor ou igual a
140 x 90mmHg e o do Ministério da Salde (BRASIL, 1997), que considera aceitavel
valores menores ou iguais a 160 x 95 mmHg. Considerando o primeiro parametro,
37,6% estavam com nivel pressorico aceitavel e tendo como referéncia o segundo ponto
de corte, 0 percentual de adequag&o subiu para 65,9%.
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Considerando o0 ponto de corte da ALAD (1995), o nimero de pacientes do
estudo atual com niveis de pressdo arterial aceitéveis passaria de (33) 21,2% para (107)
68,6%.

BENARROCH e SANCHEZ (2001), analisando fatores de risco em portadores
de diabetes tipo2, consideraram pressao arterial normal quando a sistélica apresentou-se
menor ou igua a 130 mmHg e a diastdlica menor ou igua a 85 mmHg e, assim,
encontraram 46% com pressao normal. Por este critério, 75 (48,1%) dos portadores de
diabetes poderiam ser considerados normotensos no momento do estudo atual .

O controle da pressdo arterial € um ponto muito importante no tratamento do
portador de diabetes, pois, quando associadas, estas duas enfermidades aumentam a
freqiiéncia de complicacoes.

PUIG et a. (2002) encontraram diferencas significantes nas caracteristicas
clinicas de normotensos e hipertensos (pressdo sistélica > 130 e /ou diastdlica > 85
mmHg). Entre os hipertensos houve uma maior freqiiéncia de utilizagdo de insulina
(29,3% vs 19,96%, p < 0,001) e um maior tempo de evolugéo do diabetes (22,8 + 2,4 vs
15,3 + 0,5 anos;, p < 0,05). A nefropatia diabética, isolada ou combinada com
cardiopatia isqguémica e retinopatia, predominaram entre os hipertensos. Os autores
concluiram que a hipertensdo foi freqliente no diabetes tipo 2 tratado com insulina e se
associou significantemente a Raz&o Cintura Quadril > 0,9 cm, aos niveis elevados de
excrecdo urindria de abumina e ao antecedente familiar de primeira linha de
hipertensdo e nefropatia diabética.

5.8. Avaliacdo atual dos parametros bioquimicos

Quando, durante a entrevista, solicitou-se que 0s pacientes apresentassem o0 seu
exame bioguimico mais recente, apenas 81 pessoas (51,9%) apresentaram algum
resultado de exame que havia sido realizado ha menos de 4 meses, sendo 0 mais
encontrado o de glicemia de jejum (51,9% das pessoas) e 0 menos apresentado foi LDL-
c (23,0%).

Os vaores médios e medianos encontrados para hemoglobina glicada, colesterol
total, HDL-c, LDL-c, glicemia em jeum, glicemia 2h pés prandial e glicemia capilar
atual encontram-se alterados em relagdo aos valores de referéncia recomendados pelo
CONSENSO BRASILEIRO DE DIABETES (2000), sendo apenas a mediana de
triglicerideos localizada dentro da faixa desgjavel (Tabela 23).
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Tabela 23 — Avaliacdo dos exames bioquimicos apresentados no momento da entrevista

Exames n Valor derefer. Média (+ DP) Mediana (Min.-M ax.)
Hemoglobina glicada (%) 32 45-70 72+18 7,0(3,8-12,7)
Hemoglobina glicada (%) 16 53-80 86+16 9,0 (5,3-10,7)
Colesterol total (mg/dL) 55 <200 201,3+ 37,4 200 (138,0 —280,0)
HDL-c (mg/dL) 41 > 45 23+7,7 41,5 (29,0 - 66,0)
LDL-c (mg/dL) 36 <100 129,4 + 31,5 129,2 (65,0 — 195,6)
Triglicerideos (mg/dL) 44 <150 150,4 + 71,2 133,5 (57,0 — 430,0)
Glicemiaem jglum 81 <110 1435+ 51,7 136,0 (60,0 — 320,0)
Glicemia pos-prandia 47 <140 171,4+ 73,8 170,0 (50,0 — 400,0)

Em relacdo a adequacdo dos parametros bioquimicos aos valores de referéncia
recomendados pelo CONSENSO BRASILEIRO DE DIABETES (2000), exceto para
triglicerideos, para todos os outros parametros o indice de inadequacdo foi superior a
50%, sendo verificado o pior resultado para LDL-c (Tabela 24).

Tabela24 — Avaiacdo dos parémetros bioquimicos, com relacdo a adequacdo aos
respectivos valores de referéncia

Exames n Adequado (%) Inadequado (%)
Hemoglobina glicada (%) 48 23 (47,9%) 25 (52,1%)
Colesterol total (mg/dL) 55 27 (49,1%) 28 (50,9%)
HDL-c (mg/dL) 41 12 (29,3%) 29 (70,7%)
LDL-c (mg/dL) 36 07 (19,4%) 29 (80,6%)
Triglicerideos (mg/dL) 44 27 (61,4%) 17 (38,6%)
Glicemiaem jeum (mg/dL) 81 22 (27,2%) 59 (72,8%)
Glicemia pds-prandia (mg/dL) 47 17 (36,2%) 30 (63,8%)
Glicemia capilar atual (mg/dL)? 156 50 (32,1%) 106 (67,9%)

a - Para glicemia capilar atual foi considerado como adequado valores em jgum < 110 mg/dL e pos-
prandial < 140 mg/dl.

PAVIN et a. (2002), avaliando os portadores de diabetes de um centro de
referéncia de Sdo Paulo (SP), encontraram valores médios de HDL-c, LDL-c e
triglicerideos, respectivamente, de 39 + 11,1 mg/dL, 114 + 44 mg/dL e 250 + 145 mg/dL.

LIMA et a. (2001), encontraram em diabéticos de Recife valores medianos de
glicemia de jegum de 166 mg/dL e de hemoglobina glicada de 8,6% (valor de referéncia
de 6 a 8%).

Comparado a estes estudos, o estudo atual apresentou valores semelhantes para
hemoglobina glicada, valores inferiores para glicemia de jejum, LDL-c etriglicerideos e
valores superiores para HDL-c, sugerindo que estdo em melhor situagdo com relacéo

aos parametros bioquimicos.
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Se o0s pontos de corte considerados aceitdveis para glicemia de jegum
(<126 mg/dL) e 2h pés prandial (<160 mg/dL) pelo CONSENSO BRASILEIRO DE
DIABETES (2000) forem levados em consideracéo, 67 (42,9%) dos individuos estariam
com glicemia aceitavel e 89 (57,1%) estariam com controle inadequado.

Avaliando os parametros bioquimicos em relacdo a0 sexo e a idade (adultos e
idosos) néo foram observadas diferencas estati sticamente significantes para nenhum dos
parametros.

A hemoglobina glicada foi estatisticamente maior (p < 0,01) entre aqueles de
baixa escolaridade (< 4 anos) (8,06 + 1,67 vs 6,03 + 1,67) 0 que pode estar relacionado
afalta de conhecimento sobre a doenca e adificuldade de entendimento das orientacdes.

Para verificar a influéncia do atendimento nutricional sobre os parametros
bioquimicos, estes foram comparados entre pacientes que fazem tratamento apenas com
0 médico e agueles que tratam com médico e nutricionista, sendo que os individuos que
fazem tratamento com ambos os profissionais apresentaram niveis medianos mais
baixos de glicemia pos-prandia, sugerindo uma influéncia positiva da orientagdo
nutriciona realizada por profissiona especiaizado (184 (86-400) vs 124 (50-294) mg/dL; p =
0,004).

Estudos mostram que a terapia focalizada na reducéo dos niveis de glicemia pos-
prandia e ndo na glicemia de jejum podem ser mais efetivos para reduzir hemoglobina
glicada (BASTYR et al., 2000).

EL-KEBBI et a. (2004), avaliando a utilidade da glicemia pos-prandial (1 a 4
horas apds refeicdo) no manegjo de portadores de diabetes tipo 2, verificaram que
glicemia pos-prandia e a hemoglobina glicada foram linearmente correlacionadas (r =
0,63; p < 0,001) e concluiram que na auséncia de determinacéo de hemoglobina glicada,
uma Unica medida de glicemia pés-prandial > 150 mg/dL pode ser usada durante uma
visita clinica para identificar a maioria dos pacientes com controle inadequado e permite
oportunaintensificacéo da terapia.

BENARROCH e SANCHEZ (2001), avaliando os parametros bioquimicos de
diabéticos argentinos no momento do diagnodstico, verificaram que a hemoglobina
glicada apresentou-se elevada em 75% dos pacientes. Para colesterol, LDL-c, HDL-c e
triglicerideos, o percentual de inadequacdo foi, respectivamente, 58%, 50%, 41,6% e
29,17%, utilizando como valores de referéncia colesterol < 200 mg/dL, LDL-c <
130 mg/dL, HDL-c > 40 mg/dL e triglicerideos < 200 mg/dL.
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BEATON et a. (2004), avaliando portadores de diabetes no Novo México,
verificaram que, durante um periodo de 2 anos, 77% haviam realizado exame de
hemoglobina glicada e 54% tinham feito LDL-c. Entre os pacientes testados, 37%
estavam dentro da meta de tratamento para hemoglobina glicada e 23% para LDL-c.

GAGLIARDINO et a. (2001), avaliando os pacientes da rede QUALIDIAB em
7 paises da América Latina, verificaram que 24% das pessoas com diabetes tipo 1 e
15% com o tipo 2 estavam com glicemia de jggum < 4,4 mmol/L e que, 41% dos
diabéticos tipo 1 e 57% dos tipo 2, tinham glicemia > 7,7 mmol/L. Com relacgo ao
perfil lipidico dos diabéticos tipo 2, encontraram 53% com colesterol > 5,5 mmol/L,
32% com HDL-c < 5,5 mmol/L e 45% com triglicerideos > 1,7 mmol/L.

Apesar dos estudos usarem valores de referéncia diferentes, verifica-se, como no
estudo atual, que a prevaéncia de inadequacdo dos parametros bioguimicos mostrou-se
elevada, e este é um fato preocupante visto que afalta de controle glicémico e os niveis
elevados de lipidios no sangue sdo importantes fatores de risco para complicacdes

macro e microvasculares.

5.9. Avaliagdo do estado nutricional

Avaliando o estado nutricional atual dos adultos, verificou-se que 62 (82,7%)
encontravam-se com sobrepeso ou obesidade (Tabela 25) e em relagdo aos idosos, a
prevaléncia de excesso de peso foi de 56,2% (Tabela 26). Considerando a totalidade dos
pacientes, 0 excesso de peso estava presente em 68,6% dos avaliados.

Osestudosde LIMA et a. (2001) e BENARROCH e SANCHEZ (2001),
realizados respectivamente em Recife (Brasil) e Buenos Aires (Argentina), encontraram
prevaléncia de obesidade (IMC > 30) em portadores de diabetes tipo 2 de 22,4% e
12,5%.

MORAN e ROMERO (1998), estudando a populacdo de diabéticos urbanos e
rurais de Durango (México), verificaram diferenca estatisticamente significante (p <
0,01) na ocorréncia de obesidade, sendo de 47,1% a freqliéncia de diabéticos obesos na
area urbana e 9,8% na rural. A explicacdo para este resultado, segundo os autores, é a
maior prética de atividade fisica pelos habitantes do campo.

BARCELO et a. (2001), avaliando a prevaéncia de diabetes na Bolivia,
verificaram que 73,1% dos individuos conhecidamente diabéticos apresentavam
sobrepeso ou obesidade e entre os novos diabéticos esta freqliéncia foi de 73,7%.
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Tabela 25 — Estado nutriciona de adultos

Classificagéo (IMC) n %

Baixo peso (< 18,5 kg/m?) - -

Normal (18,5 — 24,9 kg/m?) 13 17,4
Pré-obeso (25,0 — 29,9 kg/m?) 33 44,0
Obeso classe | (30 — 34,9 kg/m?) 21 28,0
Obeso classe Il (35 —39,9 kg/m?) 07 9,3
Obeso classe Il ( >= 40,0 kg/m?) 01 1,3
Total 75 100

Tabela 26 — Estado nutriciona de idosos

Classificagéo (IMC) n %
Baixo peso (< 22 kg/m?) 03 38
Normal (22 - 27 kg/m?) 32 40,0
Sobrepeso (> 27 kg/m?) 45 56,2
Total 80 100,0

Obs: uma pessoa apresentava membros inferiores amputados, ndo sendo avaliada quanto ao IMC.

A freqiiéncia de excesso de peso entre diabéticos tipo 2 parece ser variavel em
diferentes localidades, sendo que a apresentada no estudo atual pode ser considerada
elevada e é semelhante a encontrada por VIEIRA (2003) no mesmo municipio em
pesquisa realizada com diabéticos pertencentes ao programa de diabetes, que foi de
71%.

Verificando o efeito da obesidade em relacdo aocorréncia de outros problemas
de salde, além do diabetes, verificou-se que os obesos (IMC > 30) apresentaram chance
10,7 vezes maior de possuirem outro problema de salde, porém, quando se elimina a
hipertensdo, esta diferenca desaparece. Ent&o, investigando a ocorréncia de hipertenséo
em relacdo aobesidade, encontrou-se uma OR = 5,9 (1C 95% 1,80 - 21,34; p < 0,01), ou
Sgja, 0s obesos apresentaram chance 5,9 vezes maior de terem hipertensdo do que 0s néo
obesos.

Comparando os valores médios e medianos dos parémetros bioguimicos entre
obesos (IMC > 30) e néo obesos, verificou-se diferenca estatisticamente significante (p
< 0,05) apenas para hemoglobina glicada, em que as médias dos valores para 0s obesos
(8,33 + 1,86) foram superiores aos dos néo obesos (7,29 + 1,74).
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Investigando o efeito da obesidade sobre os par@metros bioquimicos dos idosos
separadamente, encontrou-se um valor significantemente maior da hemoglobina glicada
entre os obesos (8,75 + 1,84 vs 6,98 + 1,62; p < 0,05), mas esta diferenca entre ndo
obesos e obesos ndo ocorreu quando os adultos foram avaliados separadamente,
sugerindo, portanto, que a obesidade tenha exercido maior influéncia sobre a
hemoglobina glicada dos idosos.

A Tabela 27 apresenta os valores médios e medianos do IMC ao longo do tempo
(IMC habitual quando jovem, IMC méximo atingido, IMC atual), a circunferéncia da
cintura (CC), e arazdo cintura/quadril (RCQ) de homens e mulheres separadamente.

Tabela 27 — Comparacdo dos indices e medidas antropométricas entre homens e
mulheres portadores de diabetes

indicese Sexo masculino Sexo feminino .
medidas X +DP  Mediana(min-max) X +DP M ediana(min-max)
IMC atua 27,4+ 3,7 27,5 (18,9-40,0) 293+5,1 28,3(19,7-44,7) 0,034
IMC hab. jovem 22,1+3,0 22,4 (16,3-30,0) 229+45 22,7(13,5-36,5) 0,468
IMC méximo 31,5+4,6 30,7 (22,7-43,1) 32,4 +52 31,4 (23,9-49,4) 0,417
CcC 99,0+105 99,5(725121,00 978+108 97,0(69,51250) 0,449
R Cint/quadril 098+0,07 099(081-1,11) 0,94+0,08 0,95 (0,5-1,08) 0,003’

a- Teste de Mann Whitney.

Com relacéo ao IMC habitual quando jovem e ao IMC maximo atingido ndo foi
observada diferenca estati sticamente significante entre 0s sexos, no entanto, a avaliacéo
do IMC atual revelou que os valores apresentados pelas mulheres foram superiores aos
dos homens (Tabela 27). Pode-se sugerir que apds o tratamento, os homens tenham tido
maior facilidade em perder peso e isto talvez esteja relacionado asua maior prética de
atividade fisica.

Outros estudos também verificaram maior freqliéncia de excesso de peso entre
as mulheres (ARAUJO et al., 1999; CORREA et al., 2003; BICALHO, 2003) e talvez
este resultado esteja relacionado com amaior prevaléncia de obesidade também entre as
mulheres da populagéo geral brasileira, pois BATISTA et a. (2002), em revisdo sobre o
estado nutricional da populagdo, verificaram maior freqiiéncia de sobrepeso e obesidade
entre as mulheres, principamente as de baixa renda.
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A circunferéncia da cintura (CC) ndo apresentou diferenca entre os sexos, apesar
do ponto de corte de normalidade ser menor para as mulheres. A razdo cintura/quadril
(RCQ) foi significantemente maior entre os homens (Tabela 27).

Com relacdo aidade, ndo houve diferenca estatisticamente significante da CC e
da RCQ entre adultos e idosos.

Quanto a atividade fisica, verificou-se que as pessoas ndo praticantes
apresentaram valores significantemente maiores de circunferéncia da cintura (99,93 +
10,66 vs 96,18 + 10,38; p = 0,04), sugerindo que o sedentarismo tenha contribuido para
ocorréncia deste acimulo de tecido adiposo.

MARTINS e MARINHO (2003), avaliando o potencia diagnéstico da
obesidade centralizada em adultos de Cotia (SP), verificaram que a RCQ mostrou
associagdo com a baixa estatura e foi fortemente relacionada ao nivel socioeconémico, o
gue ndo ocorreu com a CC. As mulheres apresentaram maior risco de apresentarem
obesidade centralizada, com OR=504 para RCQ e OR=7,27 paa CC. A
hipercolesterolemia relacionou-se significantemente apenas com a circunferéncia da
cintura e a RCQ com baixos niveis de HDL-c, concordando com a proposta de
BJORNTORP (1997) de que a CC seria melhor indicador da massa adiposa visceral,
estando fortemente relacionada com as doencas cardiovasculares ateroscleroticas,
enquanto que a RCQ estaria mais relacionada a sindrome metabdlica, cujo ponto
principa é aresisténcia ainsulina.

VIEIRA (2003) também encontrou valores de IMC mais elevado em mulheres
(p < 0,01) e valores semelhantes de CC para homens e mulheres, porém, com relacéo a
idade verificou resultados diferentes, pois tanto IMC quanto CC apresentaram-se mais
elevados em idosos (p < 0,05).

O risco de complicagbes cardiovasculares e metabdlicas, avaliado por meio da
gordura abdominal, mostra elevada prevaléncia de obesidade central, principalmente
entre as mulheres, sendo que a chance delas possuirem circunferéncia da cintura e razéo
cintura/quadril de risco €, respectivamente, de 17,35 vezes (IC 95% 3,67 - 112,39) ede
7,26 vezes (1C 95% 2,72 - 20,12) maior que a dos homens (p< 0,001).

O percentual de CC de risco em idosos foi de 53,7% e o de adultos foi de 46,3%,
porém, estes resultados ndo diferiram estatisticamente (OR = 1,68 IC 95% 0,62-4,61;
p = 0,264).
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Tabela28 — Avaliagdo da adiposidade abdomina atual, com relagdo ao risco de
complicagbes cardiovasculares e metabllicas, dos avaliados com
hiperglicemia em 2001, de acordo com critérios da WHO (1998)

Sexo masculino Sexo feminino

Medidas

n % n %
Circunferéncia da Cintura
Normal 20° 29,0 2¢ 2,3
Risco aumentado 25° 36,2 13° 14,9
Risco muito aumentado 24° 34,8 72f 82,8
Razéo Cintura/Quadril
Normal 429 60,9 7! 8,1
Risco aumentado 27" 39,1 79! 91,9

n para CC = 156; n para RCQ =155 (faltando uma mulher com membros inferiores amputados).
Testedo c% (axb+c)x (dx e+f) c?=2262 p< 0,001
(gx h) x (i xj) ¢*=21,47 p<0,001.

As pessoas que ndo praticam atividade fisica apresentaram valores
significantemente maiores de circunferéncia da cintura (99,93 + 10,66 vs 96,18 +
10,38 cm; p = 0,04).

VIEIRA (2003) encontrou prevaléncia de adiposidade abdominal em 82% dos
diabéticos, sendo esta fregiiéncia estatisticamente maior (p < 0,05) entre as mulheres
(59% vs 23%) e entre 0s idosos (49% vs 33%).

BARCELO et a. (2001), avaliando a adiposidade abdominal pela RCQ (>1,0
para homens e > 0,85 para mulheres), encontraram 51,8% de inadequacdo entre
pacientes conhecidamente diabéticos e 51,5% entre os novos diabéticos.

CORREA et al. (2003) avaliaram a influéncia da gordura corporal, determinada
pela bioimpedancia elétrica, IMC e CC, no controle clinico e metabdlico de portadores
de diabetes tipo 2. As mulheres apresentaram maior IMC, gordura corporal, niveis
séricos de colesterol total, triglicerideos e hemoglobina glicada. A gordura corporal
correlacionou-se  significativamente com os niveis de triglicerideos, hemoglobina
glicada, pressdo arterial diastdlica, IMC e CC.

Os resultados do estudo atual, juntamente com os outros, confirmam a elevada
prevaléncia de obesidade geral e adiposidade abdominal em diabéticos tipo 2,
principalmente entre as mulheres, e suas conseqiiéncias sobre o controle metabdlico,
reforcando assim a importancia do controle de peso no diabetes.
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Do total de entrevistados, 98 (62,8%) souberam informar 0 seu peso habitual
guando jovem (20 a 25 anos) e seu peso maximo atingido, sendo possivel assim tracar
um perfil da evolucdo do IMC ao longo do tempo, em que verificou-se que houve
diferenca estatisticamente significante (p < 0,01) entre eles, sendo a classificagdo em
ordem decrescente a seguinte: IMC méximo, IMC atual e IMC habitual quando jovem
(Figural).

kg/ m?

IMC jovem IMC méximo IMC atual

IMC maximo > IMC atual > IMC jovem
Teste de Friedman; p < 0,001

Figura 1 — Avaliacéo do IMC dos pacientes avaliados com hiperglicemia em 2001 ao
longo do tempo.

Avaliando este resultado, pode-se deduzir que a maioria dos pacientes, quando
jovens, possuia um IMC normal e que apds certa idade ganhou muito peso, adquirindo
uma condicdo de sobrepeso ou obesidade. Provavelmente, apds o aparecimento do
diabetes perderam peso, mas ndo o suficiente para atingir valores considerados normais.

Investigando a idade de inicio do ganho de peso acentuado, encontrou-se valor
mediano de 35 (20 — 64) anos, sugerindo que consideravel nimero de pessoas obteve
expressivo ganho de peso antes dos 40 anos.
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Analisando a associagéo entre a idade de diagnéstico de diabetes com a idade
inicial de ganho de peso, verificou-se que as pessoas que ficaram diabéticas antes dos
60 anos apresentaram idade de ganho de peso significantemente menores (p < 0,01) que
aquelas que se tornaram diabéticas mais tarde, sugerindo que a precocidade no ganho de
peso tenha antecipado o aparecimento do diabetes (Tabela 29).

Tabela 29 — Relacdo da idade de aparecimento do diabetes com fatores anteriores ao
diagndstico e com a situacdo atual de controle

Diagnostico antes de 60 anos

Diagnostico ap6s 60 anos

Fatores

X +DP M ediana (min-méx) X +DP M ediana (min-méx)
IMC maximo 32,17 + 5,07 31,23 (22,66-49,41) 31,12 +4,39 30,85 (23,28-44,95)
IMC atual 28,79+ 4,90 28,12 (18,93-44,75) 27,52 + 3,76 27,85 (19,72-39,24)
IMC habitual jovem 22,81 +3,73 22,98 (13,49-36,53) 21,65 + 4,06 20,60 (16,02-30,42)
|dade de ganho de peso 33,91 +7,78 32,5(20,0-57,0) 42,21 + 13,33 40,0 (20,0-64,0)"
Escolaridade 3,75+354 4,0 (0-22,0) 2,19+2727 3(0-11,0)°
Renda per capita 226,30 +289,51 160,00 (0-2500,00) 23397+191,49 196,00 (0-1093,00)
Glicemia capilar atual 195,84 + 84,07 180,0 (46,0-424,0) 185,09 + 101,15 162,0 (50,0-495,0)
Glicemiajejum 145,57 + 55,93 138 (60,0-320,0) 139,72 + 41,09 123,0 (81,0-254,0)
Glicemia pds-prandial 161,52 + 74,50 152 (50,0-400,0) 200,24 + 66,28 192,5 (100,0-308,0)
Hemoglobina glicada 7,78 +1,95 7,58 (3,84-12,66) 7,50 + 1,56 7,65 (4,5-9,92)
Pressfo sistlica atual 132,70 + 18,68 130,0 (90,0-190,0) 140,48 + 23,88 140,0 (110,0-200,0)
Pressfo diastdlica atual 81,80 +9,83 80,0 (60,0-100,0) 81,91 + 11,94 80,0 (80,0-110,0)

Teste de Mann Whitney, * p < 0,01

Estudos mostram o aumento da prevaléncia de diabetes tipo 2 em pessoas mais
jovens, o que vem ocorrendo devido ao aumento das taxas de sobrepeso e obesidade
associado &s ateracdes do estilo de vida e aos fatores genéticos (ROSENBLOOM et a.,
1999; SINHA et a., 2002).

Na Austrdia, 1,7 e 1,4% das pessoas com idade entre 35-44 anos e 45-54 anos,
respectivamente, tinham diabetes em 1981, e estas taxas aumentaram para 2,5 e 6,2%
em 2000 (DUSTAN et a., 2001), sugerindo uma tendéncia para o inicio mais precoce
do diabetes (BLOOMGARDEN et al., 2004).

Nos paises menos desenvolvidos, inclusive na América Latina, existe uma
tendéncia do aumento da freqiiéncia de diabetes tipo 2 em todas as faixas etarias,
principamente nas mais jovens, cujo impacto negativo sobre a qualidade de vida e a
carga da doenca ao sistema de salide é relevante (SARTORELLI e FRANCO, 2003).
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Com base nestes resultados, é prudente que sgjam desenvolvidos programas de
prevencdo primaria, direcionados apopulacdo geral e, principalmente, & pessoas com
histéria familiar de diabetes, com o objetivo de evitar ou controlar o ganho de peso
excessivo em etapas precoces da vida e assim poder adiar ou evitar o aparecimento do
diabetes.

5.10. Avaliacéo dietética

Com relacéo ao fracionamento das refeicoes, verificou-se que 84 (53,8%) dos
entrevistados faziam de cinco a seis refeicbes por dia, seguindo recomendacdo do
CONSENSO BRASILEIRO DE DIABETES (2000), que sugere uma dieta fracionada,
dividida em trés refeicdes principais e duas ou trés complementares. Das 72 pessoas que
faziam menos de cinco refeicbes diarias, 30 (41,7%) consumiam trés ou menos
refeicbes, sendo a baixa renda o principa motivo para o descumprimento desta
recomendacdo. A renda per capita dos pacientes que seguiam a recomendagdo quanto ao
nimero de refeicdes foi estatisticamente maior que a daqueles que ndo seguiam:
R$ 185,00 vs R$155,00 (p < 0,05).

Quanto aescolaridade, ndo houve diferenca estatisticamente significante, sendo
a escolaridade mediana dos consumidores de cinco ou mais refeicdes de 3,5 (0-22) anos
e a de consumidores de menos de cinco refeigoes de 3,0 (p = 0,147).

Fazer tratamento atualmente com nutricionista parece ter influenciado o nimero
de refeicdes ingeridas, ja que estes pacientes apresentaram mediana de cinco refeicdes
diarias contra quatro refeicdes dos que ndo faziam acompanhamento dietético e esta
diferenca foi estatisticamente significante (p < 0,001). Este resultado provavelmente
esta relacionado aos niveis mais baixos de glicemia pés-prandial apresentado pelos
pacientes que faziam acompanhamento nutricional, uma vez que o maior fracionamento
das refeicbes melhora os niveis pos-prandiais de glicemia.

VIEIRA (2003) encontrou resultados semelhantes quanto ao fracionamento das
refeicdes, em que 59% dos avaliados relataram fazer mais de cinco refeicdes didrias, ja
BICALHO (2003) verificou um nivel mais alto de adequacdo, com 86,1% dos pacientes

consumindo de cinco a seis refei¢cdes diariamente.
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5.10.1. Consumo qualitativo

Avaliando a freqiiéncia de consumo de cereais, feijdo e hortalicas do grupo I,
observou-se que os alimentos mais utilizados foram feijéo, arroz e péo francés e os
menos pao de forma, batata-baroa e inhame (Tabela 30). Segundo o relato dos pacientes

0 pao de forma é pouco usado por fata de hdbito e o inhame e batata-baroa devido ao prego.

Tabela 30 — Freguéncia (%) de consumo de cereais, feijdo e hortalicas do grupo il
pelos individuos detectados com hiperglicemia na Campanha de 2001

Alimento Diaria Semanal Mensal Nunca ou
(%) (%) (%) raramente (%)
Arroz 90,3 9,0 - 0,6
Macarrdo 19 65,2 239 9,0
Angu 37,4 45,2 8,4 9,0
Farinhas 2,6 27,1 135 56,8
Batatainglesa 2,6 52,9 16,1 28,4
Inhame 0,7 16,8 20,0 62,5
Mandioca 0,6 18,1 25,2 56,1
Baroa - 9,7 135 76,8
Pao francés 53,5 28,5 2,6 15,5
P3o de forma 7,1 11,6 2,6 78,7
Biscoito aguae sa 29,6 28,4 6,5 355
Feijao 94,2 45 - 13

Para cada alimento n = 155.

Verificou-se um baixo consumo diério de frutas, normamente justificado pela
condicéo financeira. Somando-se 0 consumo didrio e semand, abananafoi amais consumida
(72,3%), seguida do suco de frutas natural (60,6%) e da laranja (48,4%) (Tabela 31).

Tabela 31 — Frequéncia (%) de consumo alimentar atual de frutas e suco de frutas pelos
individuos detectados com hiperglicemia na Campanha de 2001

Alimento Diaria Semanal Mensal Nunca ou
(%) (%) (%) raramente (%)
Laranja 18,1 30,3 15,5 36,1
Banana 29,7 42,6 11,0 16,7
Maca 6,5 34,1 16,1 43,3
Mamao 39 26,4 16,1 53,6
Uva - 6,5 11,6 81,9
Melancia 1,3 7,7 20,0 71,0
Suco de fruta natural 20,6 40,0 12,9 26,5

Para cada alimento n = 155.
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Analisando o consumo de hortalicas do grupo | e Il, notase que as mais
consumidas foram as folhosas e o tomate e que, a couve-flor, beterraba, vagem e pepino
s80 pouco usados (Tabela 32).

Tabela 32 — Frequéncia (%) de consumo alimentar atual de hortalicas do grupo | e Il
pelos individuos detectados com hiperglicemia na Campanha de 2001

, Diaria Semanal Mensal Nunca ou
Alimento (%) (%) (%) raramente (%)
Folhosos 62,6 33,5 19 2,0
Tomate 21,9 55,5 9,7 129
Pepino 9,0 25,8 9,0 56,2
Couve-flor 0,6 7,8 20,6 71,0
Cenoura 58 54,8 14,2 25,2
Beterraba 13 21,3 11,6 65,8
Moranga 13 34,8 29,7 34,2
Vagem - 18,7 14,8 66,5
Quiabo 0,6 36,8 31,6 31,0
Chuchu 2,6 60,0 14,8 22,6

Para cada alimento n = 155.

Com relacdo ao leite, 94 (60,6%) o utilizam pelo menos uma vez ao dia, sendo
gue destes, 62 (66,0%) o utilizam na forma integral (pasteurizado) e 32 (34,0%) desnatado,
notando-se ainda que os derivados sdo pouco usados (Tabela 33). Entre os derivados, o
queijo frescd foi 0 mais consumido, e segundo relato dos pacientes, este aimento parece ser
bastante apreciado e s6 ndo € mais consumido devido & condicdes financeiras. Ja o iogurte,

aém do prego, parece néo fazer parte do hébito da populacdo avdiada.

Tabela 33 — Frequéncia (%) de consumo aimentar atual de leite e derivados pelos
individuos detectados com hiperglicemia na Campanha de 2001

: Diaria Semanal M ensal Nunca ou
Alimento (%) (%) (%) raramente (%)
Leiteintegral 40,0 18,0 3.9 38,1
Leite desnatado 20,6 6,5 13 71,6
Queijo frescal 7,7 24,5 23,9 43,9
Queijo mussarela 1,3 19 3,2 93,6
logurte natural integral 0,6 1,3 45 93,6
logurte natural desnatado 0,6 19 0,6 96,9
logurte comum (fruta) - 52 6,5 88,3
Requeijdo 1,9 6,5 12,9 78,7

Para cada alimento n = 155.
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Quanto ao consumo de gorduras e 6leos, quase 100% dos avaliados utilizavam
Oleo vegetal diariamente e as outras variedades sdo pouco consumidas (Tabela 34). O
0leo mais utilizado para coccéo foi o de soja, mas a gordura de porco ainda é usada
diariamente por 11% dos entrevistados, sendo comum entre estes usuérios a utilizagdo

de 6leo parafazer arroz e frituras, e a gordura animal pararefogar verduras e feijéo.

Tabela 34 — Frequéncia (%) de consumo aimentar atual de gorduras e 6leos pelos
individuos detectados com hiperglicemia na Campanha de 2001

Ao D smaa el nad
Manteiga 7,2 3,2 0,6 89,0
Margarina 31,0 14,2 3,2 51,6
Maionese 0,6 15,5 16,8 67,1
Creme de leite - 3.2 3.9 92,9
Gordura de porco 11,0 3,8 3,9 81,3
Torresmo 0,6 13,6 21,9 63,9
Oleo vegeta 98,7 - - 1,3
Azeite de oliva 16,1 18,1 1,3 64,5
Frituras 19 27,1 12,9 58,1

Para cada alimento n = 155.

Do grupo das carnes e ovos, o0 mais consumido foi o frango, seguido da carne de
boi e dos ovos e 0s menos consumidos S0 as visceras, 0 peixe e a carne de porco
(Tabela 35). Investigando mais detalhadamente o consumo dentro da semana, verificou-
se que 69 (44,5%) das pessoas consomem frango de duas a quatro vezes por semana e
33 (21,3%) o consomem uma vez por semana. Em relacéo acarne de boi, 56 (36,1%)
utilizam-na de duas a quatro vezes e 21 (13,5%) a usam uma vez por semana. Quanto
aos ovos, 40 (25,8%) dos entrevistados 0 consomem uma vez por semana e 30 (19,4%)
o fazem de duas a quatro vezes por semana.

O consumo dié&rio de adocante e café com adocante sdo freglentes, mas o
refrigerante e outros produtos dietéticos sdo pouco utilizados (Tabela 36).

O aclcar ainda é utilizado diariamente por 31,6% das pessoas e 0 principal
responsavel por este consumo € o café, pois vérias pessoas tém dificuldade em habituar-
se a us&lo com adocgante. Dentre os produtos feitos com acUcar, 0 bolo e os biscoitos
doces sdo os mais utilizados. Em relacéo aos demais produtos, normalmente 0 consumo

€ esporéadico ou inexistente (Tabela 37).

77



Tabela 35 — Frequéncia (%) de consumo alimentar atual de carnes, frango, peixes,
embutidos, visceras e ovos pelos individuos detectados com hiperglicemia

na Campanha de 2001
, Diaria Semanal Mensal Nuncaou
Alimento (%) (%) (%) raramente (%)
Carne de boi 58 53,6 18,7 21,9
Carne de porco 1,3 239 18,7 56,1
Frango 9,0 74,8 12,3 3,9
Peixe - 10,3 15,5 74,2
Embutidos 19 33,2 18,8 46,1
Visceras - 45 11,7 83,8
Ovos 0,6 47,1 129 39,4

Para cada alimento n = 155.

Tabela 36 — Frequéncia (%) de consumo alimentar atual de adocantes e produtos
dietéticos pelos individuos detectados com hiperglicemia na Campanha de

2001
: Diaria Semanal Mensal Nunca ou
Alimento (%) (%) (%) raramente (%)
Adocante 80,0 2,6 - 17,4
Café com adocante 73,6 0,6 - 25,8
Refrigerante dietético - 16,1 12,3 71,6
Outros produtos dietéticos - 1,3 7,7 91,0

Para cada alimento n = 155.

Tabela 37 — Frequéncia (%) de consumo alimentar atual de aglcar, alimentos que
contém aclcar e “salgados’ pelos individuos detectados com hiperglicemia

na Campanha de 2001
: Diaria Semanal Mensal Nunca ou
Alimento (%) (%) (%) raramente (%)
Aclcar 31,6 2,6 2,6 63,2
Café com aclcar 31,6 19 0,6 65,9
Refrigerante comum 0,6 20,7 10,3 68,4
Doces (compotas e pasta) 0,6 91 11,6 78,7
Bolos - 14,2 21,3 64,5
Biscoitos doces 19 84 58 83,9
Sorvetes - 52 7,1 87,7
Chocolates 0,6 1,3 - 98,1
Mel - 13 0,6 98,1
AcUcar mascavo 0,6 13 0,6 97,5
Rapadura - - 19 98,1
Salgados fritos e assados - 91 14,8 76,1

Para cada alimento n = 155.
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Encontrou-se relagdo entre o consumo de aglicar e o fato de o paciente fazer ou
ndo tratamento com médico e, ou, nutricionista atualmente: as pessoas que nao fazem
tratamento médico apresentaram chance 4,49 vezes maior de usarem aculcar (IC 95%
1,84 - 11,14; p < 0,001) e entre aquelas que ndo fazem tratamento com nutricionista, a
chance de consumirem aclcar foi 4,88 vezes maior do que as que fazem tratamento
dietético (IC 95% 1,49 — 17,58; p < 0,01). Isto leva a crer que as pessoas que fazem
tratamento médico e, ou, nutricional s30 mai's conscientizadas a respeito do uso do aglicar.

Com relacdo ao consumo de bebidas alcodlicas, 28 pacientes (17,9%) as
utilizavam, sendo este habito mais freqliente entre os homens (p < 0,001) e entre os
adultos (p < 0,01). Dentre aqueles que consumiam, vinte pessoas (71,4%) o faziam pelo
menos uma vez por semana e 8 (28,6%) as utilizavam mensalmente. A bebida mais
ingerida foi a cerveja (78,6%), seguida da cachaca (21,4%) e, quanto a quantidade de
cerveja, 0 consumo mediano foi de 1200 (300 —2400) mL para cada vez que consome.

De acordo com o relato dos pacientes, o consumo de carnes, frutas e leite (e
derivados) sdo os mais afetados pela situagéo financeira.

BICALHO (2003) encontrou resultados semelhantes aos deste estudo com
relacdo afreqiiéncia de consumo alimentar, onde os alimentos mais consumidos pelos
portadores de diabetes foram arroz, feijdo, angu, folhosos, legumes, pao, leite integral e
frango. Também encontrou baixo consumo de produtos dietéticos, sendo o refrigerante
0 mais utilizado. Verificou consumo inferior de aglcar (17,6%) e consumo superior de
adocante (97,2%).

5.10.2. Consumo quantitativo

A adequacdo daingestdo de energia e nutrientes, em relagcdo aos seus respectivos
valores de referéncia, estd apresentada na Tabela 38, em que nota-se que 0s maiores
percentuais de inadequacdo ocorreram para célcio, energia, fibras e percentual, em
relacdo ao VET consumido, de carboidratos, gorduras monoinsaturadas e proteinas.

VIEIRA (2003), investigando o consumo energético de portadores de diabetes
participantes de um programa de atencdo asalide, especifico a este publico e utilizando
como referéncia a taxa metabdlica basal (TMB) mediana do grupo, encontrou 26% de
adequacdo no consumo de energia. JA BICALHO (2003) verificou que 100% da sua
populacdo possuia ingestdo caldrica acima da TMB mediana.
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No estudo atual, utilizando a mediana da TMB encontrada para homens
(1480,34 kcal), o nivel de adequacdo foi de 63,8% e, considerando a TMB mediana para
mulheres (1189,35 kcal), 53,5% estava com consumo adequado, sugerindo que estes
pacientes relataram maior consumo energético que os individuos estudados por VIEIRA
(2003) e menor que os estudados por BICALHO (2003). No entanto, tendo como
referéncia o valor mediano do VET, os diabéticos do estudo atual apresentaram maior
freqiiéncia de adequacéo que os estudados por BICALHO (2003), pois entre estes o
percentual de adequacéo foi de apenas 3,7%, contra 20,3% do estudo atual.

SAMUEL-HODGE et al. (2004) compararam aingestdo de energia (IE), relatada
em trés recordatorios de 24 horas aplicados por telefone, com o total de energia
expedida (TEE) durante 7 dias e com a taxa metabdlica basal (TMB). Avaliaram 200
mulheres afro-americanas com diabetes tipo 2 e o resultado foi que 81% das
entrevistadas subestimaram a ingestdo de energia usando a razédo IE/TMB e 58%
subestimaram a ingest&o usando |E/TEE, sendo o sub-registro das gorduras o principal
responsavel pelo relato inferior de energia. A razéo |E/TEE foi inversamente associada
a0 IMC (r = - 0,37; P < 0,0001), confirmando a ja conhecida subestimac&o no consumo
de calorias entre as mulheres com sobrepeso e diabetes tipo 2, 0 que pode comprometer
avalidade dos dados de auto-relato da dieta.

Para lipidios totais, saturados e polinsaturados, em relacdo ao percentual das
calorias consumidas, a maior parte dos avaliados apresentou ingestdo adequada.
Também para colesterol, sodio, &cido ascorbico e retinol o consumo apresentou-se
adequado, paraamaior parte das pessoas (Tabela 38).

Em relacdo ao consumo de proteinas por kg de peso corporal atual, encontrou-se
ingestdo mediana de 0,87 (0,13 — 2,05) g que, se comparada arecomendacéo do IOM
(2001) de 0,8 g/kg de peso, est4 adequada para a maior parte das pessoas, mas se
comparada a recomendacéo da SOCIEDADE BRASILEIRA DE ALIMENTACAO E
NUTRICAO (VANNUCHI et a., 1990) de 1,0 g/kg de peso, a mediana encontrada é
inferior. Porém, se o célculo for realizado com o peso ideal, encontra-se mediana de
1,10 (0,19 — 2,51) g/kg de peso, valor superior & duas recomendacoes.

Com relagéo ao ferro verificou-se que, para as mulheres e homens com mais de
50 anos, a adequacdo foi boa (81,7% e 95,6%), 0 mesmo ndo ocorrendo para as
mulheres em idade reprodutiva, onde suas necessidades sGo maiores, tendo sido,
portanto, mais dificil atingir uma ingestéo adequada deste nutriente (Tabela 38).
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Tabela 38 — Avaliagdo da adequacdo de energia e nutrientes, de acordo com os valores

dereferéncia

Energia e nutrientes Va:c;-de Adequado Abaixo Acima
Energia (homens) (Kcal) 2187,45% 14 (20,3%) 55 (79,7%) -
Energia (mulheres) (Kcal) 1726,27° 9 (10,5%) 77 (89,5%) -
Carboid. + gord. Monoinsat.*? 60 - 70 60 (38,5%) 72 (46,1%) 24 (15,4%)
Carboidratos (%) * 55 - 60 29 (18,6%) 78 (50,0%) 49 (31,4%)
Proteinas (%) * 15-20 66 (42,3%) 55 (35,3%) 35 (22,4%)
Lipidios (%) *2 <30 101 (64,7%) - 55 (35,3%)
Gordura saturada (%) 2 <10 136 (87,2%) - 20 (12,8%)
Gordura polinssaturada (%) <10 154 (98,7%) - 02 (1,3%)
Gordura monoinsaturada (%) * 10-15 14 (9,0%) 142 (91,0%) -
Colesterol (mg) 2 <300 152 (97,4%) - 04 (2,6%)
Fibras (g) * 20-35 20 (12,8%) 134 (85,9%) 02 (1,3%)
Ferro (mg) °

homens 6,0 66 (95,6%) 3 (4,4%) -

mulheres < 50 anos 8,1 09 (56,3%) 07 (43,7%) -

mulheres > 51 anos 5,0 58 (81,7%) 13 (18,3%) -
Célcio (mg) ®

31- 50 anos 1000 02 (6,3%) 30 (93,7%) -

> 51 anos 1200 02 (1,6%) 122 (98,4%) -
Acido ascorbico (mg)*

homens 75 44 (63,8%) 25 (36,2%) -

mulheres 60 61 (70,1%) 26 (29,9%) -
Retinol °

homens 625 40 (58,0%) 29 (42,0%) -

mulheres 500 46 (52,9%) 41 (47,1%) -
Sodio (mg) ° < 2400 115 (73,7%) - 41 (26,3%)

n = 156.

Obs.: n paraenergia (mulheres) = 86 (ndo foi calculado VET para mulher de membros amputados).
a—vaor mediano da EER para homens, b —valor mediano da EER para mulheres (IOM, 2002).
Valores de referéncia: ADA 2002', ADA 20042, IOM 1997°, IOM 2000", IOM 2001°.

O estudo atual apresentou niveis de adequacdo semelhantes aos de VIEIRA
(2003) para carboidratos (%), acidos graxos saturados (%), polinsaturados (%), fibras e
cdcio. Para proteinas (%), considerando as recomendacdes da ADA (2002), e
colesterol, 0 presente estudo apresentou menores percentuais de inadequacéo (acima) e
para lipidios encontrou maior inadegquacdo (acima).

Comparando com BICALHO (2003), inadequacdo para
carboidratos (%) e calorias totais, melhores niveis para proteinas (%) e semelhantes para

houve maior

lipidios (%) e fibras.
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Avaliando o consumo de nutrientes por homens e mulheres separadamente,
verificou-se que, exceto para clcio e &cido ascorbico, para todos os outros nutrientes e
para energia, aingestéo entre os homens foi significantemente maior (Tabela 39).

Tabela 39 — Comparacdo do consumo energético e de nutrientes entre homens e
mulheres portadores de diabetes

Sexo masculino Sexo feminino
Energia e nutrientes pa
X +DP Mediana (min —méx) X +DP Mediana (min —max)

Energia (kcal) 1753,2 + 574,2 1650,0 (568,2-3218,8) 1228,9+374,6  1207,0(281,8-2220,8) < 0,001
Carboidratos (g) 239,1+89,0 213,2 (97,8-494,2) 172,2+555 164,25 (52,5-367,8) < 0,001
Proteinas (g) 74,5+ 252 71,7 (13,8-161,3) 54,2+ 235 52,3 (8,6-108,8) < 0,001
Lipidios (g) 54,6 + 24,1 50,91 (10,5-120,1) 35,0+ 16,6 36,02 (1,5-93,7) < 0,001
G. Saturadas (g) 12,8+82 10,8 (2,1-46,0) 82+64 7,0(0,2-93,7) < 0,001
G. Polinsat. (g) 81+45 6,7 (1,7-28,1) 48+23 4,3(0,2-15,3) < 0,001
G. Monoinsat. (g) 129+81 11,0 (2,0-43,8) 7,22+5,.24 6,27 (0,05-24,8) < 0,001
Fibras (g) 16,0+83 13,9 (4,9-47,7) 104+51 9,8(1,4-30,4) < 0,001
Colesterol (mg) 145,2 + 839 137,3(0-428,2) 102,6 + 71,1 93,3 (0-313,8) < 0,001
Célcio (mg) 559,9 + 350,4 514,18 (106,1-2191,3) 516,0 + 273,3 531,7 (45,2-1168,8) 0,698
Ferro (mg) 12,8+4.8 12,3 (3,4-27,1) 85+38 7,7(2,5-18,7) < 0,001
Sadio (mg) 2509,4 + 1396,7 2288,2 (229,2-9012,8) 1580,3+722,8  1505,3(80,3-3866,5) < 0,001
Acido ascorbico (mg) 1445 + 125,8 114,2 (5,7-674,8) 124,2 + 120,4 92,6 (6,9-785,1) 0,219
Retinol 976,8 + 842,8 809,9 (124,6-4261,9) 739,8 + 818,6 545,4 (66,0-5793,0) 0,020

a - teste de Mann Whitney.

Considerando, porém, o consumo de carboidratos, proteinas, lipidios totais,
saturados, polinsaturados e monoinsaturados em relacdo ao percentual de calorias
ingeridas, ndo foi observada diferenca significante entre os sexos, mostrando assim que,
0 consumo pelos homens em gramas foi maior porque o VET consumido foi maior, mas
gue, proporcionalmente, o consumo destes nutrientes foi semelhante nos dois grupos.

Fazendo a comparacdo entre adultos e idosos, observou-se que os adultos
tiveram consumo significantemente maior de energia e de todos os nutrientes, exceto
célcio, &cido ascorbico e retinol, onde aingestdo foi semelhante (Tabela 40).

Avaliando a ingestdo de carboidratos, proteinas, lipidios totais, saturados,
polinsaturados e monoinsaturados como porcentagem do VET consumido, encontrou-se
diferenca estatisticamente significante (p < 0,05) apenas para 0 percentua de gordura
saturada, onde a mediana de consumo foi de 6,08 % do VET entre os adultos e de
4,95% entre 0s idosos.
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Tabela 40 — Comparacdo da ingestdo energética e de nutrientes entre adultos e idosos

portadores de diabetes
Adultos Idosos

Energia e nutrientes

X +DP M ediana (min —-max) X +DP Mediana (min —-max)
Calorias (kcal) ** 1596,3 + 567,3  1500,8 (456,3-3218,8) 13354 + 481,5 1331,9 (281,8-3127,5)
Carboidratos (g)* 217,1+82,3 204,8 (52,5-481,1) 187,7+ 74,3 174,3 (58,5-494,2)
Proteinas (g)** 69,2 + 28,8 66,1 (13,3-161,3) 57,7+22,4 55,6 (8,6-111,3)
Lipidios (g)** 49,1+ 25,2 46,5 (6,4-120,1) 38,7+18,3 36,3 (1,5-104,9)
G. Saturadas (g)* 123+89 9,8 (0,2-46,0) 83+54 7,4 (0,2-31,2)
G. Polinsat. (g)* 71+45 6,2 (0,6-28,1) 55+34 4,9 (0,2-15,3)
G.Monoinsat.(g)* 115+83 8,4 (0,2-43,8) 82+5,7 6,8 (0,05-36,5)
Fibras (g)* 14,4 +82 12,5(1,4-47,7) 11,5+6,0 9,9 (3,1-29,8)
Colesterol (mg)** 143,0 + 92,7 144,5 (0-428,2) 100,7 + 58,7 98,7 (0-313,8)
Célcio (mg) 570,9 + 340,5 518,5 (45,2-2191,3) 502,6 + 275,8 547,4 (76,2-1159,9)
Ferro (mg)* 115+53 10,7 (2,5-27,1) 93+39 9,2 (2,7-18,6)
Sédio (mg)** 22577+ 14183 1988,3(229,2-9012,8)  1667,3+ 8195 1544,0 (80,3-5011,2)
Ac. Ascorb.(mg) 153,6 + 147,3 116,9 (5,7-785,1) 114,2+91,6 85,4 (12,3-539,7)
Retinol mEq 912,8 + 825,6 711,4 (66,1-4261,9) 7815+ 843,9 555,2 (73,5-5793,0)

Teste de Mann Whitney, * p <0,05; ** p < 0,01.

A SPANISH DIABETES ASSOCIATION (2004), avaliando a ingestéo de
portadores de diabetes tipo 2 na Espanha, através do registro alimentar durante 7 dias,
verificou baixa ingestdo de carboidratos, principalmente de vegetais, frutas, cereais e
legumes, alta ingestdo de azeite de oliva, moderadamente alta de peixe e moderada de
lipideos saturados. Verificaram ainda que 80% dos pacientes cumprem com a
recomendacdo da ADA (2004g) de consumir mais que 60% das calorias diarias como
carboidratos e &cidos graxos monoinsaturados, mas menos de 10% dos individuos
haviam aderido arecomendacdo de consumir valor inferior a 10% das calorias di&rias
como gorduras saturadas.

5.11. Fatores associados ao controle glicémico atual

A Tabela 41 apresenta a associacdo de diversas variaveis com a glicemia atual,
em que pode ser observado que a frequéncia de glicemia alterada foi 2,56 vezes maior
em individuos que ndo fazem tratamento médico, 5,68 vezes maior nagueles que
possuem outras doencas associadas, 4,24 vezes maior nos que possuem obesidade
abdominal e 2,64 vezes maior entre 0s que consomem aclcar. Em relacdo & outras
variaveis ndo houve diferenca estatisticamente significante na avaliacdo de risco de

possuir glicemia alterada.
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Tabela 41 — Associagéo entre fatores de risco e glicemia atual

Glicemiaalterada

Glicemia normal

1 0,
Fator es associados n (%) n (%) OR (IC 95%) p
Idade
> 60 anos 51 (63,0%) 30 (37,0%) 0,71(0,34 -1,46) 0,307
< 60 anos 53 (70,7%) 22 (29,3%)
Escolaridade
<4 anos 82 (64,1%) 46 (35,9%) 0,49(0,16-1,39) 0,140
>4 anos 22 (78,6) 6 (21,4%)
Renda per capita
<1sMm 77 (65,8%) 40 (34,2%) 0,86(0,36-1,99) 0,694
> 1SM 27 (69,2%) 12 (30,8%)
Durago do diabetes
> 10 anos 39 (73,6%) 14 (26,4%) 1,64 (0,74-3,64) 0,186
<10anos 63 (63%) 37 (37%)
Antecedentes familiares de DM
Presente 77 (66,4%) 39 (33,6%) 0,95(0,41-2,18) 0,897
Ausente 27 (67,5%) 13 (32,5%)
Tratamento médico
Néo 26 (81,2%) 6 (18,8%) 2,56 (1,00-7,52) 0,049
Sim 78 (62,9%) 46 (37,1%)
Outras doencas associadas
Presente 89 (65,4%) 47 (34,6%) 5,68 (1,78 -19,21)  0,0005
Ausente 5 (25%) 15 (75%)
Estado nutricional
Obeso 33 (66%0) 17 (34%) 0,96 (0,44 -2,07) 0,903
Néo obeso 71 (67%) 35 (33%)
Obesidade abdominal (CC)
Presente 89 (66,4%) 45 (33,6%) 424 (1,48-1247) 0,001
Ausente 7 (31,8%) 15 (68,2%)
Pressdo sistélica
Alterada 53 (67,9%) 25 (32,1%) 1,12(0,55-2,31) 0,734
Normal 51 (65,4%) 27 (34,6%)
Pressdo diastdlica
Alterada 82 (68,9%) 37 (31,1%) 151(0,66-346) 0,286
Normal 22 (59,5%) 15 (40,5%)
Tabagismo
Presente 11 (78,6%) 3(21,4%) 1,93(0,47-919) 0,322
Ausente 93 (65,5%) 49 (34,5%)
Consumo de aglicar
Presente 46 (79,3%) 12 (20,7%) 2,64(1,18-6,03) 0,009
Ausente 58 (59,2%) 40 (40,8%)
Carboidratos (% do VET)
Elevado 33 (71,7%) 13 (28,3%) 139(0,62-317) 0,384
Normal 71 (64,5%) 39 (35,5)
Lipideos (% do VET)
Elevado 37 (72,5%) 14 (27,5%) 150(0,68-333) 0,277
Normal 67 (63,8%) 38 (36,2%)
Sedentarismo
Presente 63 (70,8%) 26 (29,2%) 1,54 (0,74-3,20) 0,208
Ausente 41 (61,2%) 26 (38,8%)
Colesteral total
Alterado 17 (60,7%) 11 (39,3%) 2,63(0,78-9,09) 0,079
Normal 6 (50%) 6 (50%)
Triglicerideos
Alterado 9 (52,9%) 8 (47,1%) 141(0,35-568) 0,582
Normal 1(14,3%) 6 (85,7%)




Estes resultados confirmam a importancia do acompanhamento médico e da
exclusdo do aglcar no controle glicémico dos portadores de diabetes.

Pessoas que possuem outras doencas associadas e, ou, complicagcoes
apresentaram maior fregiiéncia de glicemia alterada, provavelmente porque a presenca
de complicacfes ja € um indicio de pobre controle metabdlico ao longo dos anos e isto
pode ter refletido na glicemia atual.

A maior freqiéncia de glicemia alterada entre os individuos que apresentavam
obesidade abdominal, pode estar relacionada a maior resisténcia a acéo da insuling,
provocada pelo excesso de adiposidade central (PEREIRA et a., 2003). Pode também
estar relacionada ao sedentarismo destes pacientes em particular, ja que os diabéticos
gue ndo praticam atividade fisica apresentaram chance 5,71 vezes maior de possuirem
CC derisco (IC 95% 1,83 - 18,99; p < 0,001). Neste estudo, a obesidade abdominal
mostrou-se mais importante que a obesidade geral como fator de risco para glicemia
alterada.

TAYAMA et a. (1999), avaliando o aciumulo de gordura pré-peritoneal,
estimado por meio de ultrasonografia, em pacientes diabéticos ndo insulino-
dependentes, encontraram resultados contrérios, onde os niveis glicémicos foram mais
baixos nos homens e mulheres com acimulo excessivo de gordura pré-peritoneal.
Porém, nestes individuos, encontraram maior ocorréncia de obesidade geral, hipertensdo
e hiperinsulinemia.

Fatores socioecondmicos como renda e escolaridade ndo se associaram a
freqliéncia de inadequacdo da glicemia capilar. Também ndo encontrou-se associagdo
com relagdo aos fatores ndo modifichveis como idade, duracdo do diabetes e
antecedentes familiares da doenca.

Estudos mostram que a atvidade fisica reduz os niveis de glicemia
(CANCELLIERI, 1999; MERCURI e ARRECHEA, 2001; SILVA e LIMA, 2002),
porém, neste estudo ndo encontrou-se associacao desta variavel com a inadequacéo da
glicemia, provavelmente porque, por ndo se tratar de um estudo controlado, ndo houve
padronizacdo das outras variaveis, como, tempo de duragdo do diabetes, dieta e
condutas médicas.

A pressdo arterial, os niveis de colesterol e triglicerideos séricos ndo se
associaram a glicemia alterada, sendo que a associacdo dos lipideos pode ter sido
prejudicada pelo pequeno tamanho da amostra e também porque, tanto os lipideos como
apressdo arterial sofrem influéncia de outros fatores (genéticos e ambientais).

85



O elevado consumo de carboidratos e de lipideos ndo se associou a glicemia
alterada, mas esta associacdo pode ter sido influenciada pela subestimac&o no relato do
consumo destes nutrientes.

A Tabela 42 mostra o Coeficiente de Correlagdo de Pearson entre a glicemia
capilar atual e outras variaveis clinicas e laboratoriais dos portadores de diabetes.

Tabela 42 — Corrdlacdo de Pearson entre glicemia capilar atua e outras varidveis clinicas e
laboratoriais dos portadores de diabetes

Variaveis n r p
IMC atua 155 0,186 0,0206*
Circunferéncia da cintura 155 0,111 0,169
Raz&o cintura quadril 154 - 0,0521 0,521
Duragdo do diabetes 153 0,0247 0,763
Cadlorias consumidas 155 0,058 0,473
Carboidratos (%) 155 - 0,150 0,0624
Glicemia jgum laboratoria 81 0,406 0,0001*
Hemoglobina glicada 48 0,471 0,0007*
Glicemia pds-prandial laboratorial 47 0,402 0,005*
Colesteral 55 0,216 0,144
Triglicerideos 44 -0,00000278 1,0

O IMC atual obteve uma correlagéo fraca, mas significante com a glicemia atual
(p < 0,05), mas para CC e RCQ n&o encontrou-se correlacéo.

Apesar da glicemia capilar ter sido realizada em momentos diferentes dos
exames hioquimicos laboratoriais, houve correlagdo significante entre esta e os niveis
séricos de glicemia de jejum, glicemia pos-prandial e hemoglobina glicada, indicando
gue a glicemia capilar pode ser Util em estudos epidemiol égicos, principa mente quando
0 objetivo é conhecer a situacdo atual de controle.

DERR et a. (2003), comparando a média de glicemia plasmética, medida
diariamente durante trés meses por auto-monitorizagdo, com a hemoglobina glicada,
verificaram boa correlacéo entre os dois métodos (r = 0,62; p < 0,001), confirmando a
relacdo entre a média de glicemia nos meses anteriores com o nivel d e hemoglobina
glicada.

Outras varidveis como duracdo do diabetes, total de calorias consumidas e
percentua de carboidratos em relacdo ao VET também ndo apresentaram correlacéo
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com a glicemia capilar atual, sendo que o relato subestimado pode ter influenciado o
cédculo do coeficiente de correlacdo. Deve-se considerar também que as necessidades
energéticas sdo diferentes para cada pessoa e que, aqueles que ingerem maior
guantidade, mas o fazem de acordo com suas necessidades, ndo terdo motivos para ter
suaglicemia alterada.

O percentual de carboidratos mostrou tendéncia a correlagdo negativa,
provavel mente influenciada pelo relato subestimado do consumo.

Os nivels séricos de colesterol e triglicerideos ndo apresentaram correlagdo com
a glicemia alterada, o que pode ter ocorrido devido ao reduzido tamanho da amostra
para os lipideos plasmaticos, ou porque estes podem ser influenciados por outros

fatores, genéticos e ambientais.
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6. CONCLUSOES, CONSIDERACOESE SUGESTOES

Dentre os 156 pacientes avaliados, a maior parte possui baixa renda e baixa
escolaridade, sendo que a baixa renda possivelmente interferiu na ingestao dietética,
resultando em menor consumo, principalmente, de carnes, leite e derivados e frutas. A
baixa escolaridade afetou o0 nivel de conhecimento sobre a doenca e também contribuiu
paravaores mais elevados de hemoglobina glicada.

Na maioria dos casos, a suspeita de diabetes detectada pela primeira vez na
Campanha de 2001, se confirmou posteriormente (79,7% dos casos), sugerindo que este
evento tenha sido uma iniciativa importante para a salide publica, uma vez que o
diagndstico precoce do diabetes possibilita melhor resultado com o tratamento,
colaborando com a prevencdo de complicacdes, com a reducdo dos custos na salde e
com melhor qualidade e expectativa de vida para os portadores desta enfermidade.

Dentre estes individuos detectados com hiperglicemia pela primeira vez em
2001, 25,5% na&o procuraram assisténcia de imediato, o fazendo posteriormente, devido
aos sintomas ou porque apresentaram hiperglicemia novamente (na entrevista atual).
Este fato sugere que nem todos os individuos foram informados e conscientizados a
respeito do resultado da glicemia e da conduta a ser tomada, sugerindo que em
préximos eventos como este, sgjam tomados cuidados para que isto ndo acontega. Outra
sugestéo seria a busca ativa destes pacientes apos a Campanha, pois ndo basta detectar
0S Casos, € preciso traté-los.

A maioria dos pacientes faz controle pelo SUS ou por meio de planos de salide e

ndo houve diferenca na glicemia capilar nos diversos tipos de assisténcia, porém, um
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quinto dos entrevistados ndo esta recebendo nenhum tipo de assisténcia atualmente e
apresentou valores mais elevados de glicemia capilar e maior consumo de aglcar que 0s
em tratamento médico, sugerindo que o acompanhamento médico regular proporciona
aderéncia ao tratamento, melhorando o controle glicémico.

Dos pacientes que se tratam pelo SUS, menos da metade € atendida pelo
programa especifico de diabetes, demonstrando a necessidade do aumento de investimento
neste programa para gue 0 mesmo possa atender maior nimero de pacientes.

Quase metade dos pacientes relata ndo estar recebendo qualquer tipo de
orientacdo dietética atuamente e apenas 19,2% recebem orientacdo realizada por
nutricionista, sendo que, ser orientado por este profissional especifico contribuiu para
um maior fracionamento das refeicdes e para niveis mais baixos de glicemia pos-
prandial, sugerindo que medidas devem ser tomadas para que o0 maior nimero possivel
de pacientes possam receber orientacdo nutricional adequada, visto que a dieta € um dos
pontos mais importantes do tratamento, porém de dificil aderéncia, necessitando,
portanto, de acompanhamento e incentivos constantes.

A maior parte dos entrevistados possui antecedente familiar de diabetes e,
considerando a forca da hereditariedade como fator de predicdo do diabetes, muitos
trabalhos poderiam ser realizados com os familiares dos diabéticos, objetivando detectar
os fatores de risco modificaveis e, ou, controlaveis (obesidade, sedentarismo,
alimentacdo inadequada, intoleréncia aglicose, dislipidemias, hipertensdo) e estabel ecer
medidas preventivas que possam evitar ou retardar o aparecimento futuro de diabetes.

A avaliacdo do conhecimento em diabetes mostrou que a maioria dos pacientes
tém nocdes sobre alguns fatores causais do diabetes, suas complicacbes cronicas e
tratamento, porém, estes conhecimentos sdo limitados pela falta de entendimento da
fisopatologia (obesidade, controle glicémico) e pela falta de conhecimento sobre
algumas medidas preventivas (cuidados com os pés, exames periddicos), fazendo com
gue os pacientes tenham dificuldade em relacionar sua conduta atual com o seu futuro a
longo prazo.

Apesar da baixa escolaridade, medidas podem ser adotadas para melhorar o nivel
de conhecimento e a conscientizacdo dos pacientes a respeito da doenca, como,
discussdes em grupo, abordagens durante as consultas, cartazes, programacoes de sala
de espera, entre outras. E importante que a familia também participe para que possa
compreender melhor a doenca, as exigéncias do tratamento e possa assim apoiar e
incentivar o portador de diabetes.
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Medidas deveriam ser tomadas para facilitar o acesso regular dos pacientes ao
oftalmologista. Com relacdo aos cuidados como os pés, os profissionais de salide
deveriam receber treinamento para saber reconhecer um “pé de risco” e tomar as
devidas providéncias.

A maioria dos pacientes possui algum tipo de doenca associada ou complicagéo
do diabetes. A hipertensdo (auto-referida) esteve presente namaior parte dos pacientes e
a hipercolesterolemia (auto-referida) em quase metade. Entre as complicagdes do
diabetes, as mais comuns foram os problemas circulatérios (membros inferiores),
distUrbios visuais e disfungéo erétil.

A hipertensdo e as didipidemias devem ser tratadas, assm como a
hiperglicemia, como medida de prevencéo de complicagdes. Para isto seria importante
gue o sistema de salde oferecesse todos 0s medicamentos necessarios, uma vez que a
maioria dos entrevistados é composta por pessoas de baixa renda.

A maior parte dos pacientes faz algum tipo de tratamento, sendo mais comum a
associacao de dieta e medicagdo oral. Dos pacientes que possuem prescricao de algum
medicamento para diabetes, 25% nado o utilizam ou o fazem em quantidade menor que a
recomendada pelo médico. O uso de insulina foi mais freqliente entre as pessoas
diagnosticadas como diabéticas hd mais de 5 anos, enquanto a auséncia de tratamento
foi mais comum entre agueles com diagnostico mais recente. Com relagcdo ao controle
glicémico atual, aqueles cuja prescricao se baseia apenas na dieta obtiveram melhores
resultados.

Menos da metade dos entrevistados realizam algum tipo de atividade fisica
regular, sendo esta 2,2 vezes mais freqiiente entre os homens. Ndo houve diferenca entre
obesos e ndo obeso e nem entre adultos e idosos. A caminhada foi 0 exercicio mais
praticado e ndo houve diferenca, com relagdo a freqliéncia semana e duragdo do
exercicio, entre 0s sexos, nem entre obesos e ndo obesos e nem entre adultos e idosos.

Os valores de pressdo arterial sistélica, diastdlica e glicemia capilar foram
significantemente menores no momento atual que na Campanha de 2001, sugerindo que
isto sgja resultado de intervences realizadas apos a Campanha, visto que a tendéncia de
controle das doencas cronicas € deteriorar-se progressivamente, quando a enfermidade
ndo é tratada. Porém, mesmo havendo reducdo da glicemia capilar e da pressdo arterial,
o teste atual alcangou quase 70% de inadequacdo e a pressdo arterial 61,6%, quando
comparados & metas recomendadas de tratamento.
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A maior parte dos pacientes apresentou exames biogquimicos laboratoriais acima
dos valores recomendados, sendo que LDL-c, glicemia de jggum, HDL-c e Glicemia
pos-prandial obtiveram os maiores percentuais de inadequacao.

O excesso de peso (IMC > 25 para adultos e > 27 para idosos) esteve presente
em 82,6% dos adultos e em 56,2% dos idosos. Pessoas obesas (IMC > 30) apresentaram
maior chance de possuirem algum outro problema de salide, especialmente hipertensdo,
e também possuiam maiores niveis séricos de hemoglobina glicada.

A perda de peso deve ser enfatizada e trabalhada como um dos objetivos mais
importantes do tratamento do diabetes tipo 2, devendo-se abordar o paciente e também
sua familia.

A obesidade abdominal, avaliada pela circunferéncia da cintura, esteve presente
em 71% dos homens e em 97,7% das mulheres, sendo esta diferenca estatisticamente
significante.

A prética de atividade fisica deve ser recomendada por todos os profissionais
envolvidos na atencdo ao diabético, sendo que as mulheres, por serem mais sedentarias
e se apresentarem mais obesas, deveriam ser abordadas mais firmemente.

A idade inicial de ganho excessivo de peso parece ter influenciado a idade de
diagndstico do diabetes, uma vez que as pessoas que se tornaram diabéticas antes dos 60
anos, apresentaram idade inicial de ganho de peso significantemente menores. Esta
guestdo deve ser sempre observada, refletida e trabalhada junto aos familiares dos
diabéticos, para que evitem 0 ganho de peso excessivo, principalmente em etapas
precoces da vida.

A avaliacdo do consumo alimentar qualitativo, por meio do questionério de
frequéncia alimentar, mostrou que os “aimentos’ mais consumidos diariamente foram
oleo de soja, adocante, arroz, feijdo, vegetais folhosos, pao francés e leite integral
pasteurizado. A maioria dos portadores de diabetes relatou evitar aglcar, alimentos
acucarados e gorduras saturadas.

Na andlise do consumo quantitativo, por meio do recordatério da dieta habitual,
verificou-se que os maiores percentuais de inadequacdo da dieta ocorreram para célcio,
fibras e percentua de carboidratos, gorduras monoinsaturadas e proteinas (em relacéo
a0 VET consumido). Os percentuais de lipideos totais, saturados e polinsaturados, em
relacdo &s calorias totais, mostraram-se adequados para amaior parte dos entrevistados.

Considerando o consumo qualitativo e quantitativo, o profissional deve,
portanto, aconselhar e prescrever a dieta individualmente, auxiliando cada paciente a se
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alimentar da melhor forma possivel, dentro da sua realidade socioeconémica e cultural,
procurando sempre atingir amelhor adequacéo possivel.

Os fatores de risco associados ao mau controle glicémico atual foram: ndo fazer
tratamento médico, possuir outras doencas associadas ou complicacdes, apresentar
obesidade abdominal e consumir agucar.

A glicemia capilar atual mostrou razoével correlagdo com a glicemialaboratorial
de jejum e pds-prandial e com hemoglobina glicada, sugerindo que possa ser usada em
outros estudos epidemioldgicos, como aternativa rapida e simples para se estimar a
situacdo de controle glicémico de diabéticos e detectar novos casos suspeitos de
diabetes.
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ANEXO A

m UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
s COMITE DE ETIC A EM PESOUISA COM SERES HUMANOS
Vicosa 24 de setembro de 2003

Hm* S

Prof ® Sylvia do Carmo Caslro Franceschini
Departamento de Nutrigdc 2 Saude

UFV

Frezada Professora

Informamos 2 V S gque o Comitd de Etica em Pesquisa com seras
Humanos da Unwearsidads Fedaral de Vigosa analisou @ aprovou. b 0 aspecto
&liet, o projetd de pesquisa de sua autoria intitulado: Diagndéstico situacional
dos avaliados com hiperglicemia na campanha de deteccdo de casos
suspeitos de diabetes no municipio de Vicesa/MG.

Prof G1Ibert§_§i§§a%ad¢
P I"EEId‘En‘tg;_’

105



ANEXO B

CARTA DE INFORMAGCAO AOSVOLUNTARIOS DO TRABALHO
DE PESQUISA

“ Diagnostico situacional dos avaliados com hiperglicemia na Campanha de Deteccao de Casos
Suspeitos de Diabetes no municipio de Vicosa— MG” .

Em 2001, foi realizada a Campanha Nacional de Deteccdo de Casos Suspeitos de
Diabetes que, em Vicosa, realizou o teste de glicemia capilar em 6.772 pessoas. Entre os
avaiados, 256 apresentaram hiperglicemia (glicose alta), e destes, 139 desconheciam ser
portador desta enfermidade ou ndo faziam qualquer tratamento.

Apb6s a Campanha, 0 servico de salde municipal ndo obteve mais informagbes sobre
estes individuos. O desconhecimento e o controle inadequado do diabetes podem levar a sérias
complicactes, que afetam a salide e 0 bem estar das pessoas e provocam aumento dos custos no
tratamento.

Prezado voluntério,

O trabalho a ser realizado consiste em avaiar as condi¢es de tratamento e de nutricdo
dos individuos que apresentaram hiperglicemia (glicose alta) durante a Campanha de 2001.
A rotinado trabalho ser&

1. Responder a um questionario contendo questdes sobre idade, sexo,
escolaridade, renda, tempo de duragéo do diabetes, hébitos alimentares, exames
recentes, condic¢des de tratamento e adesdo ao mesmo.

2. Submeter-se aavaliacdo antropomeétrica (peso, altura, circunferéncia da cintura
e do quadril).

3. Submeter-se a0 exame de glicemia capilar (teste de glicose no dedo) e
verificacdo da pressdo arterial.

A entrevista, a avaliagdo antropométrica, a afericdo da pressdo e o teste de glicose seréo
realizados no domicilio do entrevistado (gratuitamente).

O sucesso desta pesquisa depende de sua participacdo, mas esta € voluntéria, nao
havendo nenhuma recompensa pela mesma.

Pés-graduando: Maria da Conceicdo Rosado Batista (nutricionista)
Tel: 3891-7185

Termo de Consentimento

Declaro que recebi todas as informacdes sobre o trabalho de pesquisa “Diagndstico
situacional dos avaliados com hiperglicemia ha Campanha de Deteccdo de Casos Suspeitos de
Diabetes no municipio de Vigcosa— MG” e que estou de pleno acordo em participar dele.

Nome:
Assinatura:
Vigosa, / /
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ANEXOC

QUESTIONARIO

Datadavisitadomiciliar: __/ /  Diadasemana

Nome: Sexo:
Endereco:

Bairro: Telefone:

DatadeNascimento: _ /  /  ldade

Vivesozinho?( ) Sm () Néo
Comquemmora? ( ) Esposo(@) ( )Filhos ( ) Outros

Ocupacao/ Profissdo: Escolaridade:

Renda familiar:
NUmero de pessoas que moram na casa:

Glicemia na campanha: Jgjum: ( )Sm () N&o
Glicemia capilar atual: Horé&ro daglicemia
Horério da ultima refeicao:

E diabético? ( )Sm ( )N& ( )N&osabe
Ha quanto tempo?

O que é diabetes?

() doenca que provoca elevacao da glicose no sangue
() ndo sabe responder

() respondeu errado

Porgué vocé acha que ficou diabético, ou sgja, 0 que provocou sua doenca?
() doenca de familia (origem genética)
() porque é obeso

() devido aidade

() devido a stress, aborrecimento

() devido acirurgia, acidente

() porgue comia muito doce

() porque comia muita massa

() outracausa. Qua?

Qua aimportancia de se fazer o tratamento adequado do diabetes?
() evitar complicacBes (agudas ou cronicas)

() ter mais saide

() viver mais

() ter umamelhor qualidade devida ( ) poder trabahar

( ) controlar a glicose sanguinea

() controlar 0 peso

() outra. Qual?

Possui casos de diabetes nafamilia? ( ) Sm ( ) Néo

Quem? ( )pa ( ) mdae ( )irmado(s) ( )filho(s) ( ) avd(s)
O gque vocé precisafazer para controlar o diabetes?

( ) dieta adequada

( ) atividade fisicaregular

() usar medicacdo corretamente

() outras medidas. Quais?
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Que complicagdes o diabetes pode causar?

() cegueira (retinopatia diabética)

() insuficiénciarena (nefropatia diabética)

() amputacéo de membros (pé diabético)

() problemas circulatorios (derrames, infarto, trombose)

() distarbios neurol 6gicos (neuropatia periférica, bexiga neurogénica)
() impoténcia sexual

() outras. Quais?

Como descobriu o diabetes?

( ) através da Campanha

( ) exame/ consulta de rotina
( ) pelossintomas Quais?
( ) outros

Faz tratamento para diabetes com o médico? ( ) Sm () Nao
Se ndo, porqué?
Se sim, ha quanto tempo?
Onde? ( ) Convénio ( ) Servicopublico ( ) Particular

Quem orienta sua dieta atualmente? () Nutricionista ( ) Médico ( ) Enfermeiro ( ) N&o
recebe orientacdo () Vizinho ( )Familiares

Jafez tratamento com nutricionista? ( ) Sm () N&o
Quando foi que consultou com nutricionista pela primeiravez?
Ja recebeu orientagdo sobre cuidadoscomospés? () Sm () N&o
Quem orientou?
Ja fez exame de fundo de olho?

Com que periodicidade faz exame de fundo de olho?

Tem outros problemas de salide, além do diabetes? Apareceram antes ou depois do diabetes?

() Hipertensdo ( ) Antes () Depois

() Depressdo ( ) Antes () Depois

() Colegterol dto () Antes () Depois

() Triglicérides alto ( ) Antes () Depois

() Hiperuricemia ( ) Antes () Depois

( ) Doencas cardiovasculares () Antes () Depois

() Retinopatia ( ) Antes () Depois

( ) Catarata ( ) Antes () Depois

() Circulacéo () Antes () Depois

( ) Lesdonopé () Antes () Depois

() Disfuncéo erétil ( ) Antes () Depois

() Outros

Jaficou internado devido ao diabetes? () Sim ( )N&o
Esteve internado no Ultimo ano? ()Sm ( )N&o
Se sim, porque?

Tem sentido alguma coisa ultimamente?( ) Sm ( )N&o

) tontura
) dteracBes navisdo Quais?
) ateracbes digestivas Quais?
) dteracOes nasvias urindrias Quais?
) formigamento

) cefdéa

) dorméncia

) outros

(
(
(
(
(
(
(
(
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Possui exames recentes (menos detrésmeses)? () Sm () Ndo. Anotar o Ultimo exame:

Glicemiade jgium: Glicemia pés-prandial:
Hemogl obina Glicada:

Colesterol total: HDL: LDL:
Triglicérides:

Como esta sua pressan?

() Normalmente controlada
() Normamente alta

() Variamuito

() N&o sabe

Pressdo arterial no dia da entrevista: /

Qual o tratamento para diabetes?

() Apenasdieta

( ) Dieta+ Hipoglicemiante oral

() Dieta+ Insulina

( ) Dieta+ Hipoglicemiante oral + Insulina
() Nenhum tratamento

Quais medicamentos foram prescritos para diabetes? (na receita).
( ) Clorpropamida. Quantidade:
() Glibenclamida Quantidade:

() Metiformim. Quantidade:
() Insulina NPH. Quantidade:
() InsulinaRegular.  Quantidade:
() Outros

Quais medicamentos sao realmente usados?
() Clorpropamida. Quantidade;
() Glibenclamida Quantidade:
() Metiformim. Quantidade:
() InsulinaNPH. Quantidade:
() InsulinaRegular. Quantidade:

Caso 0 uso sgja diferente da receita, qual 0 motivo?

Outros medicamentos usados (além dos do diabetes):

Vocé faz alguma atividade fisicaregular? ( ) Sim () N&o. Porque?
Qual (is)?
Com que fregiiéncia (quantas vezes por semana)?
Qua aduracéo (em minutos)?
Tem feito atividade fisicanos Ultimos 15 dias? ( ) Sm () Nao. Porque?
Vocéfuma? ( ) Sim. Quantidade: ()Né&o () éex-fumante Haquanto tempo
parou de fumar?

Tomabebidaalcodlica? ( ) Sm () Néo
Qua? Quantidade? Fregléncia:

NUmero de refeicdes didrias.
Quais? ( ) Deggum
( ) Colagdo
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Costuma “beliscar” nosintervalos?
Antropometria:

Peso atual:
Altura:
IMC:
Circunf. Cintura:
Cincunf. Quadril:
Razéo C/Q:

Peso habitua (jovem):

( )Sm

Peso méximo atingido:

| dade que comegou a ganhar peso em excesso:

Peso desgjado :

() Nao
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ANEXOD

RECORDATORIO DA DIETA HABITUAL

Refeicdo/Horario Alimento Med. caseiras

Desjejum:

horas

Colagéo:

horas

Almogo:

horas

Lanche;

horas

Jantar:

horas

Ceaa

horas

Consumo mensal de Oleo................... (para....c....... pessoas) Tipo de gordura:
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ANEXO E

Alimento

Frequéncia

Maisde 2a3 De5a6 De2a4

1vez ao
3vezes | vezesao dia Vezes por Vezes por
aodia dia semana semana

1vez por
semana

la3
vezes
por més

Nunca
ourara-
mente

Arroz

Macarrao

Angu

Farinhas

Batata

Inhame

Mandioca

Baroa

Laranja

Banana

Maca

Mamao

Uva

Melancia

Cana

Suco defrutas (nat.)

Suco artificial

Verduras de folha

Tomate

Pepino

Couve-flor

Cenoura

Beterraba

Moranga

Vagem

Quiabo

Chuchu

Leite integral

Leite desnat.

Queijo fresca

Queijo mussarela

logurte integral

logurte desnatado

Manteiga

Margarina

Maionese

Creme deleite

Requeijao

Toucinho (banha)

Torresmo

Oleo vegeta

Azeite

Frituras
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Alimento

Frequéncia

Maisde
3vezes
aodia

2a3
vezes
aodia

1vezao
dia

De5a6
vezes por
semana

De2a4
vezes por
semana

1vez por
semana

la3
vezes
por més

Nunca
ourara-
mente

P3o francés

P3o de forma

Biscoito de sd

Carne boi

Carne porco

Frango

Peixe

Embutidos

Visceras

Ovo

Feij&o

Adocante

Agua

Café com adog.

Refrig. Dietét.

Outros prod. Dietét.

AcUcar

Doces

Bolos

Biscoitos doces

Sorvetes

Chocolate

Refrig. comum

Salgadinho
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