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RESUMO

MONDO, Luiza SaviPerfil do estilo de vida e diferentes indicadoresealdiabéticos tipo 2
da cidade de Ararangud/SCMonografia de Graduacao. Centro de Desportos. isidade
Federal de Santa Catarina. 2010

A prevaléncia do Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) temmentado em muitos paises
nos ultimos anos, sendo reconhecido como um pr@bliersalde publica e esta afetando de
forma crescente a populagdo adulta e idosa, deamtd@umento da expectativa de vida,
sedentarismo, dieta inadequada, mudanca no es#lovida, entre outros fatores.
Relacionando-se muitas vezes com a morbidade ealidade precoce. A partir deste
contexto, o objetivo deste estudo foi analisar tloede vida dos portadores de DM2 da
cidade de Ararangua/SC frequentadores dos progrdaBsefeitura Municipal (dos postos de
saude). Trata-se de um estudo descritivo. A amdsiraomposta por 43 individuos com
DM2 que possuem cadastro no Posto de Saude dossb@idade Alta Divinéia, sendo 28 do
sexo feminino e 15 do sexo masculino. Os dadosnfa@etados em julho a agosto de 2010.
O questionario utilizado foi uma adaptacaoTd® Summary of Diabetes Self-Care Activities
Measure e foram incluidos dados dos individuos quanto aldda sexo, o tempo de
diagnostico da doenca, o nivel de escolaridadesupagdo, a renda, e se possuem outra
patologia. Os dados foram analisados com auxilipmgramaSPS$ for Windows 17.0,
foram utilizadas técnicas de estatistica descrdorao média, desvio-padrado e frequéncia. Os
principais resultados indicam, nesta amostra, gisgeeum maior numero de portadores de
DM2 do sexo feminino (65%), a média de idade fob8enos, a maioria com primeiro grau
(79,4%), casados (55,8%), aposentados (44%), bips (53,4%), com renda média de dois
salarios minimos e a média do diagndstico da dolencie 10 anos. A percepcdo de saude foi
considerada regular por 51% dos individuos e 58%erstem as vezes tristes ou deprimidos.
Com relacdo a alimentacdo saudéavel, obteve-se wdmme 4,4 dias nha semana, 4 dias para
alimentos ricos em gordura, 3,6 dias para a inged#& porcdes ou mais de frutas e vegetais
e 0 consumo de 4,6 vezes ao dia de carboidratasivilade fisica (AF) e o exercicio fisico
nao sdo praticados por 65% e 74,4% dos individespectivamente, sendo que 67,4% néao
realizam AF de lazer. A média de tarefa domésticadé 2,3 dias na semana. O teste de
glicemia capilar ndo é realizado por 72% dos imtliws, 86% dos diabéticos usavam
medicamentacdo todos os dias da semana. A grariddaneerificavam e lavavam seus pés
todos os dias (53,5% e 97,7%, respectivamente)os amlha-los, 79% secavam entre 0s
dedos dos pés, e 46,5% dos individuos ndo insp@ui@ninterior dos sapatos. Apenas quatro
individuos tém o habito de fumar todos os diasaAipdos resultados obtidos, evidencia-se a
necessidade de uma equipe multidisciplinar incluiaceducador fisico nos postos de saude,
uma melhor na orientacao relativa a mudancas de dstvida dos portadores de DM2 e que
estes tenham acesso as informacfes sobre o tratamvéesando uma maior participacéo
familiar. E € importante a adesdo da atividadecdisiegular associada com uma dieta
saudavel, para uma melhor a qualidade de vidaidbgtitos.

Palavras-chave:diabetes mellitus, atividade fisica, estilo deayidosos.
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1. INTRODUCAO

A presenca do diabetes mellitus (DM), segundo kareg al. (2005), esta relacionada
com a morbidade e mortalidade precoce. Estima-saqgs paises em desenvolvimento, como
o Brasil, havera um aumento de 170% na preval&weidiabetes mellitus para este século. O
diabetes pode causar complicacdes agudas e cr@piedgvam ao comprometimento renal,
nervoso e cardiovascular. Hoett (1991) complementa 30% a 40% das causas de
morbidade entre adultos € devido ao diabetes oeeliiv tipo 2 (DM2).

A prevaléncia do DM2 tem aumentado em muitos paises Uultimos anos,
principalmente nos paises em desenvolvimento, seschtnhecido como um problema de
saude publica, devido ao fato de ser uma das pdiscdoencas cronicas que esta afetando de
forma crescente a populagdo adulta e idosa (ORTZAMETTI, 2000 e FERREIRA et al.,
2005).

De acordo com Ortiz e Zanetti (2000), o aumentadddetes mellitus nas dltimas
décadas vem crescendo devido a varios fatores,:@umento da expectativa de vida, maior
urbanizacdo, alto consumo caldrico, pouca atividégiea, mudanca no estilo de vida,
estresse, fatores hereditarios, entre outros. @ripr@umento da obesidade e hipertenséo
também sao fatores de risco para desenvolver DM, ggido relacionados a resisténcia da
acdo da insulina. Esses fatores de risco podemreeenidos por meio de comportamentos
saudaveis em relacdo ao estilo de vida. Desta fodaaetti (1996) apud Ortiz e Zanetti
(2000) diz que ser& possivel retardar ou até mesitar estas doencas, fazendo com que as
pessoas possam chegar a uma idade avancada coonmuestado de saude.

Para se obter um bom estado de saude, além dwssfajenéticos e ambientais,
destaca-se um outro fator importantissimo, citaderermente, que € o estilo de vida. Para
Dever (1988), o estilo de vida é um conjunto deisdes tomadas pelos individuos e que
afetam sua propria saude e sobre as quais elesntdan ou menor controle. Para Nahas
(2006) o estilo de vida € um conjunto de acOestihaisi que refletem as atitudes, os valores e
as oportunidades na vida das pessoas.

Baseado nisto, o presente trabalho tem como objetialisar o perfil do estilo de vida
dos portadores de diabetes mellitus do tipo 2 dade de Ararangua — Santa Catarina, uma
cidade brasileira litorAnea do extremo sul cataseesendo considerada uma microrregido. A

populacao estimada pelo IBGE em 2010 é de 61.25itahtes. A cidade foi escolhida para o
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estudo devido a uma melhor acessibilidade paraledacde dados e pelo fato de oferecer

mensalmente reunides para os diabéticos.

1.10bjetivo Geral

Analisar o perfil do estilo de vida e diferentedigadores de salde em portadores de DM
2 da cidade de Ararangua/ScC.

1.20bjetivos Especificos

—> Verificar caracteristicas sociodemograficas dasapores de DM do tipo 2 da cidade de
Ararangua/SC;

—> Verificar o tempo diagnosticado da doenc¢a dosadores de DM do tipo 2;

-> Verificar outras patologias dos portadores de [@Miplo 2;

-> Verificar a percepcao do estado de saude atugdezcapcao de tristeza ou depressao dos
portadores de DM do tipo 2.

- Verificar o uso de medicacéo, a dieta, nivel déadade fisica, tabagismo; dos portadores
de DM do tipo 2 da cidade de Ararangué/SC;

-> Verificar a freqiiéncia que é realizado o testglaemia capilar,

-> Verificar as complicacfes cronicas e os cuidados as pés dos portadores de DM do tipo
2 da cidade de Ararangua/SC.

1.3Definicdo dos Termos
1.3.1 Diabetes Mellitus
E um grupo de doencas metabdlicas caracterizaddhiperglicemia resultante de

defeitos na secrecdo e/ou na acdo da insulina (EMEERT COMMITTEE ON THE
DIAGNOSIS AND CLASSIFICATION OF DIABETES MELLITUS2000).

1.3.2 Atividade Fisica
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E qualquer movimentos corporal produzido pela mlaseia esquelética — portanto
voluntéria, que resulte num gasto energético aclosaniveis de repouso (CASPERSEN et
al., 1985)

1.3.3 Exercicio Fisico
E uma das formas de atividade fisica planejadaytasada, repetitiva, que objetiva o
desenvolvimento (ou manutencéo) da aptidao fisiedjabilidades motoras ou a reabilitacéo
organico funcional (NAHAS, 2006).

1.3.4 Estilo de Vida

E um conjunto de acgBes habituais que refletem #sdes, os valores e as
oportunidades na vida das pessoas. (NAHAS, 2010).
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1DIABETES MELLITUS (DM)

Diabetes Mellitus € um grupo de doencas metalstasacterizado por hiperglicemia
resultante de defeitos na secrec¢éo e/ou na agasuma (THE EXPERT COMMITTEE ON
THE DIAGNOSIS AND CLASSIFICATION OF DIABETES MELLIUS, 2000).

Uma das caracteristicas da DM € a ma utilizacaglidese, esta pode ser devido a
falta total ou parcial, resisténcia a acéo, defeds receptores ou anticorpos anti-receptores,
todos relacionados com a insulina (VANCEA, 2000).

2.1.1Tipos de Diabetes

Existem trés tipos classicos de DM: DM tipo 1, Didot 2, Diabetes Gestacional e
outros tipos especificos. A primeira é causada fektruicdo das células beta e leva a
deficiéncia de insulina, acometendo principalmeni@ncas e jovens. O DM 2 é caracterizado
pelo aumento da glicose no sangue e acomete a@uittwsos; o diabetes gestacional ocorre
durante a gravidez. Existem outros tipos espescificke acordo com Gross et al. (2002)
causadas por infeccbes, doencas no pancreas exaieieitos genéticos da acdo da insulina,

endocrinopatias, etc.

2.1.2 Fisiopatologia do Diabetes Tipo 2

De acordo com Harrison (2008), a fisiopatologiaDiM2, consiste basicamente em
menor secrecdo relativa de insulina, resisténdi@salina, producdo hepatica excessiva de
glicose e metabolismo anormal das gorduras. Naoirda doenca, a tolerancia a glicose
continua sendo quase normal, mesmo com 0 aumentesisténcia a insulina (cujo principal
responsavel € o musculo esquelético), pois as astlbkta-pancreaticas aumentam sua
producdo de insulina compensando este fendmeno. Goprogressdo da doenca, e
conseguentemente, da resisténcia a insulina, amsdleta-pancreaticas tornam-se incapazes
de manter o estado hiperinsulinémico. Instala-46cenm estado de tolerancia a glicose
diminuido (TGD), cuja caracteristica € a elevacaaylicose pds-prandial. Adicionalmente,

com o passar do tempo e com a evolucao da doesearedo de insulina vai diminuindo e a
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producdo de glicose hepatica vai aumentando, calmdm em uma glicose de jejum
aumentada. Finalmente, as células beta podem esnafaléncia. Entdo o aumento da
glicemia de jejum se da principalmente pelo aumenistentado de producédo hepética de
glicose, 0 que ocorre em estagios mais avancadosidéacdo do DM2, enquanto o aumento
da glicose pdés-prandial se da principalmente mesténcia periférica a insulina compensada
apenas parcialmente pelo estado hiperinsulinémico.

Podem ocorrer algumas anormalidades metabdlicaalhtulo e da gordura, sendo
gue o mecanismo molecular preciso que resulta sistéacia a insulina no DM tipo 2 ainda
nao foi esclarecido. Tanto os niveis de recept@ntiuo nivel de enzimas no musculo
esquelético estdo reduzidos, mas ndo se sabe geéissausa ou consequéncia da
hiperinsulinemia (HARRISON, 2008).

Segundo Goldman e Ausiello (2010) sabe-se que sidaze que acompanha o DM2,
particularmente na localizagdo central ou viscéralonsiderada como parte do processo
patogénico. A maior massa de adipécitos da origemiveis mais altos de acidos graxos
livres circulantes e de alteracdo na quantidadeuti®s produtos de células adiposas. Essas
substancias produzidas acumulam varias funcfesp cegular o peso corporal, o apetite,
gasto energético e a sensibilidade a insulina. ®mpaioducdo de acidos graxos e adipocinas
pode acarretar resisténcia a insulina no muascutpuebstico e no figado (onde estéo
localizados os receptores sensiveis a insulina @)UFor exemplo, os &cidos graxos livres
dificultam a utilizacdo de glicose pelos musculegueléticos, alteram a funcéo das células
beta pancreaticas e estimulam o figado a produas glicose.

Em contrapartida, a producdo de adiponectina @alggcitos, um peptidio que torna
as células mais sensiveis a acdo da insulina,destAuida em pacientes obesos, fator que
pode contribuir pra resisténcia hepatica a insulifr@éo esses fatores agindo em conjunto,
causam um aumento da resisténcia a insulina naoseperiféricos e menor utilizacdo de
glicose pelos mesmos, causando aumento dos nigsiprpndiais de glicose. E uma outra
anormalidade metabdlica € uma menor secrecdo dénamse maior producdo hepética de

glicose e lipidios.

2.1.3 Causas e Sintomas

A seguir serdo abordados as causas e sintomaasagpeM tipo 2, pois foi o tipo de

Diabetes investigado no presente estudo.
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De acordo com Vancea (2000), as causas mais coparaso desenvolvimento do
DM2 sdo: a hereditariedade, obesidade, mé& dieta, sedemb, estresse, idade avancada,
medicamentos, entre outros. Pode apresentar siatoaspecificos e inespecificos,
necessitando de exame laboratorial para confirnadéeignaostico.

Os sintomas especificos sao: polidria, polidipp@ifadia, hiperglicemia, glicosuria,
infeccOes cutaneas e genitais recidivantes, imp@tésexual, alteracdes visuais, renais ou
neurologicas. Podem ser considerados como sintoreapecificos a sonoléncia, o cansaco
fisico e mental, as dores generalizadas, desanpmala de peso, céibras, sensacbes de
adormecimento nas extremidades, entre outros (VANQCEOO).

2.1.4Diagnastico

O diagnéstico do DM é mais facil de ser realizggando os sintomas especificos
estdo associados com uma alta dosagem de glicosangue, mas se o individuo néao
apresentar estes sintomas é recomendado que sextam& laboratorial e, se a glicose em
jejum estiver elevada pode-se, entdo, confirmalgnistico. Segundo a American Diabetes
Association — ADA (2005), o valor da glicemia erjufe precisa estar igual ou acima de 126
mg/dL para ser considerado diabético. De acordo aoBociedade Brasileira de Diabetes
(SBD 2010a) ocorre com frequéncia 0 ndo aparecorgmsintomas nos portadores de DM2,
pois as vezes sao muito vagos. Portanto, € imgertare seja investigado a presenca ou nao

de diabetes em todas as pessoas com mais de 40eaidesle.

2.1.5Tratamento

O tratamento do paciente diabético esta fundardergan trés pilares basicos: dieta
adequada, exercicio fisico e medicacéo.

Segundo Chacra e Lerario (1998) existem quatdges que sdo importantes para o
tratamento do individuo DM2. No primeiro estagidestacado um programa de exercicios,
mudanca no estilo de vida e uma automonitorizabfioestagio 2, além dos itens citados
anteriormente, inclui-se, o uso de drogas antidbes e antidiabéticos orais. No penultimo
estagio € o uso de insulina oral e o quarto e dléstagio é a intensificacdo do tratamento

insulinico. Em todos os estagios € necessério ejaersalizada as orientacées do primeiro
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estagio, no qual é necessario iniciar um prograeadiicacdo em diabetes, abordando dois
temas fundamentais e de grande importancia, aeli@taividade fisica (AF).

Porém, manter uma vida saudavel como é propoststagio 1 € um grande desafio
para a populacdo. A globalizacdo e avancos tecitoldazem com que a populacdo em
geral se acomode, movimentando-se menos e utilizaradls 0 uso de computador, televiséo,
etc, contribuindo para o sedentarismo; e a pratit@cha preparacéo das refeicdes acarretando
habitos alimentares pouco saudaveis com uma maiagdo de produtos prontos com
conservantes e gordura saturada, fazendo com golesamo calérico seja maior que o gasto
energético (BRITES et al. 2007; NEGRAO et al. 20DLAC et al. 2004).

2.1.6 Controle GlicEmico

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabet882(22006), ha necessidade
permanente que o paciente diabético tenha um bartrot® glicémico (CG). Os niveis
glicémicos elevados causam danos ao organismo esowtrole prolongado acarreta, no
decorrer dos anos, complicacGes organicas, comosdan diversos tecidos, perda da funcao
normal e até mesmo a faléncia de 6rgaos.

Estes mesmos autores, dizem que a ferramentaaitl gcompanhar o portador de
diabetes é a hemoglobina glicada (A1C), a qualdtidada por dois estudos. Os niveis altos
de A1C néo fazem, obrigatoriamente, diagnésticdd& mas permitem a estimativa da
glicemia média pregressa, sendo que esta medidbpites uma avaliacdo da qualidade do
CG. De acordo com Gross et al. (2002), uma outrzeireade avaliacdo é realizada atraves da
obtencédo do sangue capilar e colocacao da fiteené@ago aparelho que fornece o resultado
em poucos segundos. Recentemente, foram deseraligcnicas ndo dolorosas e
automaticas que permitem uma avaliacdo da glicag#ac. OGlucoWatché um dispositivo
gue funciona como um reldgio ao redor do punhandividuo e extrai glicose através da pele
pela aplicagdo de um iontoforese, assim pode naeglicose extraida por meio de um sensor
eletroquimico enzimatico. E uma outra técnica agdavtambém peld-ood and Drug
Administrationé de um dispositivo que mede a glicose por métmomatico no fluido
intersticial por um periodo de até 3 dias.

Para o diabético ndo correr o risco de ter estagplicacoes, citadas anteriormente, é
importante que ele faca uma automonitorizacao miicg& (AMG) que segundo a American
Diabetes Association (2006) considera a AMG comaepategrante do conjunto de

intervencdes e é considerada um componente esséaciena boa estratégia terapéutica para
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o controle adequado do diabetes. Os resultadosMia podem ser Uteis na prevencao da
hipoglicemia, na detec¢cdo de hipoglicemia e hipegglia ndo sintomaticas e no ajuste da
conduta terapéutica com e sem medicamentos. Aéreig recomendada ira ser definida de
acordo com as necessidades individuais e das aetzda paciente.

As associacoes internacionais de diabetes n&oramtram consenso em relacdo as
diretrizes sobre as frequéncias e os horérios recdatos para a realizagdo dos testes de
glicemia. Além disso, por falta de informacgdespasientes frequentemente desconhecem as
medidas adequadas que deveriam tomar em relacdesadtados da glicemia obtidos atraveés
da AMG. E ter conhecimento do perfil glicEmico (@erfil estimado dos niveis de glicose
sanguinea durante as 24 horas do dia), ajuda enpegca avaliar a eficacia de suas acoes de
estilo de vida e de seu esquema terapéutico (SRD0

A SBD (2010d) cita o estudo de Blonde e KarteO®®nde apontam que a utilizacédo
da AMG em paciente com DM 2 nao usuarios de ingulmostram que esta pratica esta
associada a melhoras nos niveis de A1C (Hemogldhlicada).

A dosagem da AC1 é importante para avaliar o nmieecontrole do DM. Estudos
como oDiabetes Control and Complications Tri@DCCT) em 1993, dJnited Kingdom
Prospective Diabetes StudqKPDS) em 1998, relativos ao DM1 e 2, demonstnacpie
manter o nivel de A1C abaixo de 7%, significa a&age plasmativa em 170mg/dL, no
portador de diabetes reduz significativamente corde desenvolver complicagdes micro e
macrovasculares da doenca quando relacionado com pamsentes cronicamente
descontrolados (DCCT RESEARCH GROUP 1993, UK PRUSR¥E DIABETES
STUDY GROUP, 1998 apud SUMITA e ANDRIOLO, 2008). @@s et al. (2001)
complementam que ambos os trabalhos relatam gempia intensiva do diabetes reduz o
risco de evolucéo para retinopatia, nefropatiaueapatia.

Segundo a SBD (2002 e 2006), os resultados de &fl&tem a glicemia média no
intervalo de 2 a 3 meses precedentes a coletaaetoqa dosagem de glicose reflete a
glicemia unicamente no momento da coleta da amdstsangue.

Atualmente, a hemoglobina glicada é o exame maigitante no controle do DM 1 e
DM 2 e na avaliacdo de risco de complicacbes ca8nisendo que nos adultos aumenta o
risco quando os niveis de A1C estiverem maiores7/§ueDeve-se realizar este exame duas
vezes por ano e para 0s pacientes que sao subsatidiberacdes do esquema terapéutico
recomenda-se quatro vezes por ano (SUMITA e ANDRIQO2008).
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De acordo com a SBD (2010d) um controle glicEmmegaado esta relacionado com
diminuicdo nos gastos meédicos, além de reducadfisagiva na morbi-mortalidade de
pacientes com DM 1 e DM 2.

Os parametros de frequéncia e horario da AMG deve#i definidos com base nas
condigdes clinicas, no grau do controle glicémicnas necessidades individuais de cada
paciente. A Conferéncia Global de Consenso sobr&Advh 2005 (SBD 2010d) recomenda
que pacientes acima das metas glicémicas, tratamnsagentes orais e/ou dose Unica diaria
de insulina devem fazer duas ou mais vezes poladialeta da amostra de sangue para
verificar a glicemia; é recomendado uma ou maiseyezor dia para 0os pacientes com
controle glicémico adequado e tratados apenas am® dnica de agentes orais e também
para os pacientes sob tratamento néo farmacoldggtando ou ndo com o controle glicémico
adequado. E é preciso ser realizado testes damggigeds-prandial por todos os pacientes

diabéticos para orienta-los nas modificacdes nadassno tratamento e no estilo de vida.

2.1.7 Complicacbes Crobnicas

Entre as complicacdes crbnicas do diabetes, destaaaneuropatia periférica, o “pé
diabético”, com caracteristicas fisiopatoldgicadtifacetadas, decorrente do aparecimento de
lesGes. Ocorrem como consequéncia de neuropati@0edd% dos casos, doenca vascular
periférica (DVP) e deformidades. Geralmente, etdaées sdo precipitadas por trauma e
complicam-se com infeccdo (PACE et al, 2002). Derégm com Rocha et al. (2002), a
infeccdo é a principal causa de amputacao.

A OMS (Organizacdo Mundial da Saude) (1999) defiripé diabético” da seguinte
forma: "situacdo de infeccéo, ulceracdo ou tambeéstruicdo dos tecidos profundos dos pés,
associada a anormalidades neuroldgicas e varias gta doenca vascular periférica, nos
membros inferiores de pacientes com diabetes oellit

Geralmente, a neuropatia diabética atua como tEaisco para o desenvolvimento
de Ulceras nos pés, através da insensibilidadereigalmente, quando associada as DVP,
identificando-se a presenca de gangrena em 50 adé8%asos, com infecgdes presentes em
torno de 20 a 50% das lesdes, precedendo a 85%naaistacbes dos membros inferiores
(AMI). Segundo Bardui et al. (2002), 10% dos diadmét tém ulceracdo nos pés durante a

evolucéo da doenca e 20 a 25% das internacdesrekt@imnadas com complicacdes nos pés.
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Os dados epidemioldgicos apontam que o pé diabé&tiesponsavel por 50 a 70% das
amputacdes ndo traumaticas dos membros inferiorés1é vezes mais frequente estas
amputacdes entre os diabéticos, além de estampeese 50% das internacdes hospitalares
(BRASIL, 2001; ROCHA et al. 2002; BARDUI et al. 200

Desta forma, as AMI sédo consideradas um problemaadele publica, devido a
incapacidade que provoca no individuo diabétidengpo de hospitalizagéo, o custo elevado,
podendo gerar repercussdes de ordem social e (ugicdlpara os pacientes e provavelmente
poderdo ocorrer alteracbes na qualidade de videnelkmo (GAMBA, 1998; PEDROSA,
1997).

Segundo Bonamigo et al. (1994) os pés de pessoaddimbetes podem apresentar
complicacbes que se manifestam através de trés: tipopé diabético neuropatico, o
microangiopatico e o isquémico. O primeiro € result de alteracées nos nervos sensitivos,
motores e simpaticos, sendo 0s nervos sensitivtsiderados 0s mais Sérios, pois provocam
diminuicdo da sensibilidade com auséncia de doilittalo o desenvolvimento de
calosidades na planta dos pés e Ulceras troficdes@ motora € caracterizada pelo pé de
Charcot, cuja caracteristica € subluxacdo dasubties, causando deformacdes nas mesmas.
E com a lesdo simpatica pode desencadear proce$sosiosos, pois esta lesdo causa pé
seco por diminuigdo da sudorese e vasodilatac@imc&hente é um pé vermelho e ressecado.
No microangiopatico as alteracdes isquémicas limie a pelefazendo com que pequenos
traumatismos evoluam para Ulceras. E o pé diab&mpaémico ird resultar na obstrucao
arterial troncular do tipo arteriosclerético e mee a instalacdo de necrose ou gangrena.

E ainda existe um quarto tipo: o misto. Geralmessée tipo é resultado da associagédo
da neuropatia com a isquemia troncular ou com aogirculagcdo, sendo o tipo mais
frequente encontrado na pratica. O pé sépticouémtgmente € associado com a neuropatia
ou com a isquemia e esta relacionado com infecededaidos moles, podendo estar associada
ou ndo com a osteomielite, gangrema Uumida, celobtrotizante ou fasceite e abcesso. A
presenca de osteomielite aumenta oito vezes odse@mputacdo nos individuos diabéticos e
€ considerada uma infeccao séria que acomete os des pés (BENJAMIN e BERENDT,
1997 apud SBD 2010e).

As neuropatias que levam as amputacfes tém a @neialelevada no primeiro
periodo (0-5 anos) da doenca e se instalam em 43%lidbéticos, apds 15 anos de doenca
verifica-se que 15% desenvolvem ulceras nos menihfesores, gangrenas e amputacoes
(FOSS, 1989).
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Outro ponto preocupante que o diabético deve t@mérelacdo as Ulceras nos pés,
sendo considerada a mais importante e frequentploagio associada ao pé diabético (SBD
2010f). Rezende et al. (2008) mencionam que asaslaeos pes atingem cerca de 15% dos
diabéticos ao longo da vida e o tratamento € complerincipalmente daquelas infectadas,
contribuindo para maior possibilidade de amputaS&gundo Pecoraro et al. (1990) o risco
de AMI em pacientes diabéticos é aproximadamentee26s maior que na populagéo geral.
Gamba (1998) realizou um estudo na populacdo bmasilke mostrou que 66,3% das
amputac0des realizadas em hospitais gerais ocomrepodadores de diabetes.

De acordo com Rocha et al. (2002), quando ha pgasee Ulcera, o diagnostico da
infeccdo muitas vezes néo € facil, pois2émdos casos, 0s sintomas como febre, leucocitose e
calafrio podem estar ausentes e é necessarioastdp a detalhes como a hiperglicemia,
sendo um sinal comum e, ndo apenas aos sinaiscolssomo: secre¢cdo purulenta, sinais
inflamatarios e flogisticos.

Devido a isto, € necessario prestar atencdo nosipais fatores de risco para o
desenvolvimento de Ulceras nos pés e amputacdespogem prevenir ou retardar o
aparecimento dos resultados adversos, sdo elesumpatia diabética periférica, DVP,
histéria de Ulceras prévias e amputacdes, dernsmtasauns, longa duracdo da doenca, a
dislipidemia, os habitos de fumar e ingerir bebmlaodlica, a biomecanica alterada,
evidéncias de aumento da pressao focal (eritensiaolragia em um calo), deformidade
0ssea e patologia severa da unha. (AMERICAN DIABESSOCIATION 2004; ROCHA
et al. 2002; GAMBA 2004).

Desta forma, é fundamental que os portadores detdia tenham um cuidado maior
com 0s seus pés, a fim de evitar problemas futureen&egundo Jeffcoate et al. (2004) a
reducdo de numeros de amputacfes em determinaatogscde tratamento diminuem em até
80%. Portanto, os cuidados que os diabéticos déseam relacdo aos pés sao: ter rotinas de
higiene diéria, uso de calgados e palmilhas adexgu@sspecionar e lavar diariamente 0s pés,
evitar contato dos pés com temperaturas extereggd@a diminuicdo dsensibilidade), usar
meias sem costura, ndo usar ligas, evitar umidadepas e nos calgcados, evitar o uso de
agentes quimicos, examinar regularmente o intelogr calcados, ndo andar descal¢o, ndo
cortar angulos das unhas, ndo remover calosidadesnar calista/pedicura que é diabético,
entre outros (BONAMIGO et al. 1994 e SBD 2010f).

Pedrosa (2008) acha importante que o diabéticatenidado com 0s seus pés, pois a
frequéncia de desenvolver pé diabético € de 17svemas frequente no diabético quando

comparado com o0s nao diabéticos. Sendo que o éusi® 12.000 a 15.000 dodlares por
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paciente americano sem reabilitacdo e 20% dosmasi@ortadores de diabetes internados
sdo por lesdes nos pés. E o prognostico é de 50%odlidade depois dos 3 anos de
amputacdo. Os individuos pré diabéticos devemuielado também, porque 85% do volume
de massa da célula beta e pode apresentar de% delfeuropatia. E importante que se faca
o rastreamento depois de 5 anos de diagndésticoMld @ DM 2 logo apGs o diagndstico,

porque 1 em cada 4 pacientes apresentam pé d@mbétic

2.2ATIVIDADE FiSICA (AF)

2.2.1 Beneficios

Os beneficios em relacdo a AF regular para @ sédo apontados em varios
estudos como Mercuri e Arrechea (2001); Irigoyeal e€2003); Furtado e Polanczyk (2007);
Lyra et al. (2006). Vancea et al. (2000) apontagurad beneficios: aumenta a capacitacédo de
glicose pelo musculo, aumenta a acdo da insulioha antidiabéticos orais e a capacitacao de
glicose no periodo pos exercicio, melhora o coatghicémico, contribui para a redugcédo do
colesterol e triglicerideos, aumenta o HDL-C, reduperda de massa 6ssea, melhora a
sensacgao de bem-estar devido ao aumento de erderfarotonina, auto estima, diminui a
ansiedade e o estresse, pode ajudar na reducaasda oorporal, pois 80% dos diabéticos sdo
obesos, aumenta o fluxo de sangue muscular e alagéom dos membros inferiores,
prevenindo os efeitos da aterosclerose, contrid p reducao da presséo arterial, aumenta a
sensibilidade a insulina devido a alteracdo deneszioxidativas, desta forma seré possivel a
translocacdo dos transportadores de glicose (GLUdasla as membranas celulares, assim
captando a glicose. Porém, os diabéticos que n@ceresn controlados, ou seja, se seus
niveis glicémicos ndo estiverem adequados, ndo &s$as vantagens.

A Sociedade Brasileira de Diabetes - SBD (2010@) Devlin et al. (2002), os quais
dizem que recentemente, tem sido ressaltado a iamois da combinacéo de atividade fisica
aerdbia e anaerdbia, tanto em individuos diabéjmesns como nos mais idosos. Pode ser
justificado, pois ambos os tipos de atividade fisido capazes de melhorar a sensibilidade a
insulina e hipertrofia da musculatura esqueléticpodem trazer beneficios adicionais,
principalmente para os idosos, pois contribuem paexuilibrio, desta forma prevenindo

quedas e fraturas comuns nesta faixa etaria. Al&soda American College of Sports
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Medicine (ACSM) e ADA (2010) dizem que pode sersreficaz para o controle de glicose
no sangue.

De acordo com Sociedade Brasileira de DiabetesO(04 atividade fisica aerdbia
melhora o condicionamento fisico dos individuoss @s sistemas respiratério e circulatorio
irdo fornecer quantidades suficientes de oxigénghiamse nas diferentes regides organicas.
Ira aumentar o consumo de oxigénio pelo organisorarde a pratica de atividade fisica,
principalmente na musculatura esquelética. Comceatama demanda de energia, 0 musculo
esquelético libera glicogénio e triglicérides aldanglicose que é liberada pelo figado e dos
acidos graxos livres proveniente do tecido adipdssiologicamente, terA uma queda da
insulinemia e € necesséario o glucagon para a péadbepatica de glicose. A elevagéo de
glucagon e catecolaminas sdo importantes parailefddle glicémica durante exercicios
prolongados. No entanto, a ACSM e ADA (2010) dizpre a atividade fisica aerdbia intensa
aumenta os niveis de catecolamina plasmatica e,istomtera um aumento na producéo de
glicose (MARLINSS et al. 2002), desta maneira, poideresultar em uma hiperglicemia até
12 horas ap0s a atividade, porqgue os niveis deatateinas no plasma e a producédo de
glicose nédo retornam ao normal imediatamente aalfiraxercicio. Embora a atividade fisica
aer6bia moderada melhora a acdo da insulina deaf@aguda, o risco de hipoglicemia
induzido pelo exercicio € minimo sem o uso de inawgxdgena ou de secrecdo de insulina.

Balducci et al. (2004) e Boule et al. (2001) cormanigue a atividade fisica aerdbia
quando realizada regularmente e combinada com niegestdo calorica, resulta no aumento
do condicionamento cardiovascular e diminui a aslgede geral e central, contribuindo para
a diminuicao dos fatores de risco cardiovascul@SK e ADA (2010) complementam que
esta atividade aerobia quando realizada com imtadsimoderada pode aumentar a atividade
da sintese de glucagon e da proteina GLUT-4.

Segundo a SBD (2010b), a atividade fisica de @sisd, como a musculacdo em
intensidade leve, aumentam a sensibilidade a imssuihas ndo ha estudos avaliando se este
efeito é suficiente para evitar a sucessao do tialmm individuos com alto risco. E também
nao ha evidéncia que atividades leves como a iogalates resultam em algum beneficio na
prevencdo. Poucos estudos tém avaliado o efeit@fibendo exercicio de resisténcia
(musculagéo), da ioga e tai-chi-chuan. Desta forsda, necessarios estudos futuros para
evidenciar o tipo, frequéncia e a intensidade tkdatle fisica necessaria para a prevencédo do
diabetes. Acredita-se que quando a atividade fisisaompanhada de hipertrofia muscular,
sendo importante sitio de acao insulinica, ird r@carma maior captacao tecidual da glicose,

desta maneira, requer menor insulinemia para martiemeostase da glicose. E provavel que
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terd mudancas na distribui¢cdo do tecido adiposquais sdo induzidas pela atividade aerdbia
como anaerbbia, assim podendo minimizar a prodwgioacidos graxos e citocinas,
melhorando a sensibilidade a insulina (LIU et2001 e MONZILLO et al., 2003 apud SBD
2010c). Porém, nao foram relatados os efeitos agulio exercicio de resisténcia em
individuos com DM2, mas podem conduzir a niveissmmixos de glicose em jejum no
minimo 24 horas ap0s a atividade fisica nestegithabs (ACSM e ADA 2010).

Segundo Williamson et al. (2009) além de todoseeficios ja citados, a atividade
fisica tras beneficios psicologicos para pessoas BM2, pois em sua experimentagcao, 0s
participantes tiveram intervencdo no estilo de veacom isto, tiveram melhorarias na
gualidade de vida e diminui os sintomas de depoessa

A ACSM e ADA (2010) comentam que o treinamento bxilbilidade pode ser
incluido como parte de um programa de atividadeafjsmas ndo deve substituir outra
atividade fisica, ou seja, ele deve ser complemeRt@a idosos com DM2 é aconselhado
realizar exercicios de flexibilidade, pois ajudamanter o equilibrio. Nenhum estudo avaliou
diretamente se tal treinamento diminui o risco deras ou lesdes nos pacientes com DM2.
Entretanto, de acordo com Herriott et al. (2004greicios de flexibilidade combinado com

exercicios de resisténcia pode aumentar a ampliteairovimento em individuos com DM2

2.2.2 Estudos de prevencéo e intervencgao

Um estudo prospectivo acompanhou 5.990 individwosexxo masculino por 10 anos
e avaliou o desenvolvimento de diabetes. Obsergoupse o risco relativo para o
desenvolvimento de diabetes foi menor mesmo quajukiado para hipertenséo e historia
familiar. Em outro estudo a atividade fisica deemsidade moderada também reduziu a
incidéncia do desenvolvimento de DM2 em 900 finkses de meia idade durante
seguimento de aproximadamente 4,2 anos observaurseisco relativo de 0,44 nos
praticantes quando comparados aos sedentaN&3A et al. 2006).

Sartorelli e Franco (2003) ainda relatam que existalguns estudos que
demonstraram que o controle de peso e o aumerdtivitiade fisica diminuem a resisténcia a
insulina, diminuindo as chances de desenvolver o. D (2010b) comentam que a
literatura mostra que € possivel reduzir o riscalegenvolver diabetes em 42% a 63% dos
casos de pré-diabetes, quando estas pessoas s@adamt diminuir 0 peso corporal atraves

da dieta e da atividade fisica. VANCEA et al. (20@®nsideram que a atividade fisica
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melhora o perfil metabdlico e exerce efeito antimfatorio nos pacientes com DM 2, além de
ser um dos pilares para o tratamento da hipertesreadiabéticos.

Segundo Irigoyen et al. (2003) estudos baseadogwténcias demonstram que o
efeito da atividade fisica aerobia ou de resistésobre o controle glicémico no DM 2 &
geralmente positivo. De acordo com o estudo de Hehnet al. (1991), o risco de DM 2
aumenta a medida que o aumenta o IMC e diminuseorde desenvolver DM2 quando
aumenta a intensidade e/ou a duracao da atividsida {fMERCURI e ARRECHEA 2001).

ACMS e ADA (2010) realizaram uma meta-analise posta por 10 estudos de
coorte e avaliaram os efeitos preventivos da atdedfisica moderada e encontraram uma
diminuicdo de 30% para o desenvolvimento do DM &.daordo com Sixt et al. (2004), a
importancia da AF especialmente nos diabéticoseteito positivo foram demonstrados por
muitos estudos, como o de Batty et al.(2002). Brmendado que o portador de DM2 realize
30 minutos por dia de atividade fisica aerdbia atenisidade moderada juntamente com
exercicio resistido, podendo reduzir o risco dalarincia a glicose pela metade, o risco de
doenca arterial coronariana em 33% e a taxa deahdade em 40%. Ciolac e Guimaraes
(2004), complementam que a AF com intensidade maddediminui em média 70% a
incidéncia de DM 2 e que a atividade fisica de istéscia aumenta a forca e a massa
muscular, melhorando o controle glicémico.

Jeon et al. (2007) comentam que na meta-anali4é dstudos de coorte prospectivos,
foi observada uma associacdo inversa significatimre atividade fisica de intensidade
moderada e o risco de desenvolver DM2. Os indivddgoe realizam regularmente uma
atividade fisica de intensidade moderada tinharoxamadamente 3s0% menos risco de ter
DM2 comparado aos individuos sedentarios. Uma éalaemelhante no risco de diabetes foi
observando quando foi analisado especificamenténbawias regulares.

Sobre o efeito da atividade fisica no controle ticco, o estudo de Vancea et al.
(2009) relatou que o efeito da atividade fisicarsabcontrole da glicemia pode ser efémero,
podendo obter uma reducéo da glicemia pés-ativitiat® e o seu retorno rapido aos niveis
pré-atividade fisica com a suspensdo da ativid@desstudo realizado por estes autores
demonstrou que um programa de atividade fisicaitestido de intensidade moderada, trés
vezes por semana, pode provocar uma diminuicAoM® ¢ no percentual de gordura
corporal na 82 semana de atividade fisica em umogcom portadores de DM2. Porém, se
aumentar a frequéncia para cinco vezes por senpauake-se ter outros resultados, como
reducdo da circunferéncia abdominal, reducdo naiaméds glicemias capilares e nas

glicemias de jejum e pds-prandial.
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No Diabetes Prevention Prograna intervencdo do estilo de vida sobre a dieta e a
atividade fisica resultou em uma reducéo na incidédo DM 2 em participantes africanos,
americanos, hispanicos, indianos, asiaticos em amagfo com os brancos (SARTORELLI et
al. 2006).

2.2.3Prescricéo de Atividade Fisica

E fundamental que o portador de DM2 tenha uma pedscindividualizada para
evitar riscos e otimizar os beneficios. O profisalode Educacdo Fisica quando for
prescrever o tipo, a freqiéncia, a intensidadedaracdo da AF recomendada devera estar
atento em alguns itens fundamentais, como: a idadendividuo, o grau de treinamento
anterior, o controle metabdlico, a duracdo do desbe se possui presenca de complicacbes
relacionadas a saude, como doenca cardiovasculeertdnsdo, neuropatia, alteracdes
microvasculares, entre outras complicacbes espasifdo DM (ACSM e ADA 2010;
MERCURI 2001).

Além disso, a atividade fisica ndo € uma modaédgue esta isenta de riscos, 0s quais
devem ser ponderados no momento da recomendac&ecidas, principalmente, os de
resisténcia (anaerdbios) podem elevar a pressédagriassim terd uma maior chance de
desencadear eventos micro e macrovasculares, ¢oqga@ atividades fisicas de impacto
podem provocar lesdes em membros inferiores edpexite nos neuropatas. Desta forma,
antes de iniciar a pratica de atividade fisica,acignte portador de diabetes deve realizar
exame clinico geral e cardiovascular incluindopassivel, um exame de esfor¢o (ergometria)
(MERCURI, 2001). De acordo com o SBD (2010c) ofipsonal tem que saber as
limitacOes e riscos da atividade fisica para oviitdio diabético que ele ira prescrever um
programa de exercicios e selecionar aqueles méaigigie que trazem satisfacdo pessoal para
o aluno com diabetes, assim facilitando sua aderé&w programa de atividade fisica. E os
exercicios escolhidos devem oferecer maiores hmogfimetabodlicos, cardiovasculares e
musculo-esquelético. E importante que o individiabético esteja bem hidratado durante a
atividade fisica, além de estar adequadamentadeesitom calcados confortaveis.

Mercuri (2001) diz que o gasto energético, geratmedeveria ser de 900 a 1500
calorias por semana para obter beneficios metalsdkc cardiovasculares. A duracdo da
atividade fisica varia entre 20 a 60 minutos, acidisso a atividade fisica apresenta
vantagens, porém em individuos diabéticos o exerpiolongado pode aumentar o risco de

hipoglicemia e, por isso, necessita de um melhatroke. A intensidade recomendada € de
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50-80% do V@max (intensidade moderada) e a frequéncia minirda 8 a 4 vezes por
semana. A SBD (2010c) recomenda que seja incluédasessbes de atividade fisica o
aguecimento a alongamento.

De acordo com a ACSM e ADA (2010) nenhum estudo gamadores de DM2
comparou taxas de progressdo de intensidade e ®oldm exercicio. Entretanto, é
recomendado que no inicio da atividade a progressgacgradual a fim de minimizar risco de
lesbes. Estas mesmas associacfes, recomendam idadativfisica de resisténcia para
diabéticos do tipo 2, o qual deve ser realizad@ @e3 vezes por semana juntamente com
atividade fisica aerdbia. A intensidade deve salerara, sendo que em cada sessao deve-se
incluir de 5 a 10 minutos de exercicios que envalea grupos musculares maiores e realizar
de 10 a 15 repeticOes. Para evitar lesdes, a psipala intensidade, a frequéncia e a duracao
das sessdes, devera ocorrer lentamente.

De acordo com a ACSM e ADA (2010) quando é reabizadha prescricdo de
atividade fisica para prevencédo ou controle do Dixiste pouca aderéncia ao programa. Por
isto, € necessario que os individuos tenham umrsupocial da familia, amigos e dos
cuidadores da saude. Deve ser incentivada a imchisétividades leves ou moderadas, pois
estas j& podem promover beneficios a saude e, figsta, fica mais facil de aderir e se
manter em um programa de exercicios.

De acordo com Boulé et al. (2001); Boulé et al0OB)pColberg et al. (2006); Sigal et
al. (2007) citado por ACSM e ADA (2010), as redwg;da glicose no sangue sao relacionadas
a duracao e a intensidade do exercicio, o conpreélexercicio e o estado de saude fisico do
individuo. As atividades de longa duracdo com sittade mais baixa geralmente causa um
declinio nos niveis de glicose sanguinea, mas oddval de ocorrer hipoglicemia. A ACSM
e ADA (2010) citam que uma das maneiras para re@uhipoglicemia durante o exercicio,
caso ocorra com frequéncia, seria pedir para caliabético reduzir as medicacdes orais ou
a dose de insulina antes do exercicio. E paradstmdividuos precisardo monitorar os niveis
de glicose sanguinea antes, ocasionalmente dumam)s o exercicio, podendo avaliar seu
efeito original e compensar com dietético apropriad

E fundamental prestar atencéo quando for prescetixédade fisica para portadores
de DM2, pois individuos com retinopatia prolifevati descontrolado devem evitar as
atividades que aumentam a pressao intraocular sco intraocular de hemorragia. A
atividade fisica aerobia e de resisténcia aumenjaadidade de vida dos individuos com
doenca renal e pode ser realizado durante sesgdémrdodialise. Antes de iniciar um

programa de atividade fisica, os individuos conrapattia evidente devem procurar um
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médico e realizar os exames necessarios. E o0 eierdéve ser iniciado com baixa
intensidade e volume, pois a capacidade aerohiagéié dos musculos séo reduzidos (ACSM
e ADA 2010).

A ACSM e ADA (2010) dizem que a atividade fisicadarada com relacdo aos
individuos com neuropatia periférica e sem ulceragguda pode ser realizada, sendo que
uma caminhada moderada provavelmente ndo aumenisca de Ulceras nos pés com
neuropatia periférica. Balducci et al. (2006) die @Xxercicios de intensidade leve a moderada
pode ajudar a impedir o inicio da neuropatia pecd E nos individuos com ou sem
neuropatia autondmica, os exercicios aerébios wmsidade moderada podem melhorar a
funcdo auton6mica nestes individuos. E a doencanadana (DC) ndo € uma contra-
indicacao absoluta para exercitar-se

A SBD (2010c) cita varios estudos Liu e MansonO@0 Pratley et al. (2000) que
associam a inatividade fisica & deposicdo de gardisteral e ha evidéncias de que o
exercicio cronico reduz a gordura intra abdomikata alta atividade lipolitica da gordura
visceral e a producao de fatores pro-inflamatocm®prometem a acado tecidual da insulina
estando diretamente associada com o0 aumento damgicpdés prandial, provocando

distarbios metabdlicos e predispdem a aterogénese.

2.3DIETA

E importante que a alimentacéo seja adequadardealda para que se tenha uma boa
qualidade de vida aliado a atividade fisica. Lyrale (2006) comentam que 0 excesso na
alimentacéo pode ter influéncia na incidéncia de2DBhzzano et al. (2005) dizem que apos
décadas de pesquisa indicam que dietas com alaé¢egordura e baixo consumo de fibras
podem aumentar a resisténcia a insulina e, constgruente, desenvolver DM2.

Estudos clinicos mostraram que a dieta rica emugarésta relacionada com a
diminuicdo na sensibilidade a insulina (VAM DAMadt 2001; SWINBURN, 1993). Vessby
et al. (2001) apud Bazzano et al. (2005) concluisem estudo com homens e mulheres
saudaveis, que uma dieta rica em gorduras satudati@sui a sensibilidade a insulina mais
do que uma dieta rica em monoinsaturados. Lyrd ¢2@06), também verificou associa¢cédo
positiva entre a ingestao de gordura saturada@eaghicemia.

McLellan et al. (2007) citam estudos que as @Esgoe consomem uma dieta rica em

cereais integrais e acidos graxos poliinsaturagssociada ao consumo reduzido de acidos
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graxos trans e de alimentos com elevado indicémimo, apresentam riscos diminuidos para
0 desenvolvimento de DM.

O estudo de Van et al. (2002) comparou individpes se alimentavam com elevado
consumo de frutas, vegetais, peixes, aves e gi@wdp como nome de dieta prudente, em
relacdo aos individuos que utilizavam em sua datmentos industrializados, carne
vermelha, alimentos ricos em gordura, entre oug@s)controu uma diminui¢cao significativa
de risco para o desenvolvimento de DM2 para asopesgue faziam a dieta prudente. E os
individuos que faziam a outra dieta tiveram um aismmentado de desenvolver DM,
independente do indice de massa corporal, da gadetide atividade fisica, da idade e do
histérico familiar. Nettleton et al. (2008) tambémerificaram que pessoas que possuem uma
dieta com consumo de gréos integrais, frutas, legurbaixo consumo de gordura, entre
outros, tem menor chance de desenvolver DM2 em amag@o com agueles que consomem
grandes quantidades de acuUcares, gréos refinadasad, elevado consumo de carne
vermelha, etc.

Com relacédo ao consumo de fibras, varios estouistram associagcao inversa entre
ingestao destas fibras o desenvolvimento de DM2R®HALL et al., (1997); FESKENS et
al. (1994); SALMERON et al. (1997); STEVENS et(2002).

Segundo Bazzano et al. (2005) geralmente as [gegsegpossuem uma dieta com alto
nivel glicémico sdo mais propensas a desenvolver dWparando com as pessoas com
niveis glicémicos mais baixos. E ainda comentamge ogxistem poucos estudos
epidemiolégicos analisando a quantidade e o tipcadeoidratos que possuem relagdo com o
desenvolvimento do DM2 ou com a hiperglicemia. £statores Salmeron et al. (1997),
Meyer et al. 2000, Feskens et al. 1989, Jankdt 20@3, encontraram em alguns estudos que
tratam deste assunto uma pequena associacdo Bgestdio de carboidratos totais e o
consumo de acUcares simples em relacdo ao desgnente do DM2 com excecdo do
estudo das mulheres de lowa que encontraram um p@@ 0 desenvolvimento de DM2
guando ingerem glicose ou frutose (monossacarideos)

A American Diabetes Associatio(ADA) considera uma dieta saudavel para
portadores de diabetes quando ha ingestdo de atismguoe contém graos integrais, frutas,
verduras, laticinios com baixo teor de gordurae¢é®mendada esta dieta, pois os carboidratos
provenientes destes alimentos possuem baixo igti@mico (é um indicador da qualidade
do carboidrato ingerido). Desta forma, promovendmon aumento da glicemia pés-prandial
devido a sua lenta taxa de digestdo e absorcdo VBRRO et al, 2008). Segundo a SBD

ndo é a quantidade elevada de carboidratos naglietad aumentar a incidéncia de diabetes.
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Quanto maior o consumo de gorduras saturadas s, ta@ior € 0 risco relativo para o
desenvolvimento do DM (Van Dam, 2002 apud SBD, BQ)1®orém, uma alta carga
glicémica durante as refeicbes aumenta a resist@naisulina.

Existem estudos em relagéo a ingestao de gréegans e o risco de DM 2. O estudo
com as mulheres de lowa nos EUA verificou que osoomo de grdos é inversamente
associado ao desenvolvimento de DM. E num estudo e@afermeiros, Liu et al. (2000)
relatam que aqueles que consomem mais graos iistéigeram um risco de 27% menor para
desenvolver DM, podendo concluir que o aumento ormsemo de graos integrais pode

reduzir na populagéo em geral o desenvolvimenttialzetes.

2.4AHIPERTENSAO

Outro fator importante a ser considerado no diabéteelacionado com a hipertenséo.
Gamba et al. (2004) dizem que a pressao arterglgdRa contribui para o desenvolvimento e
progressdo das complica¢des cronicas do DM. A Abwplementa que em individuos com
DM2, a hipertensdo geralmente faz parte de umarsimg a qual inclui intolerancia a
glicose, resisténcia a insulina, obesidade, dg#ipia e doenca arterial coronariana (DAC),
sendo fatores que interferem na formacdo das 8lasearoisquémicas e amputacdes dos
membros inferiores. Segundo Irigoyen et al. (2083gsisténcia a insulina é considera o fator
chave do DM2 e é um co-fator para desenvolver tépséo, dislipidemia e aterosclerose.

De acordo com Furtado e Polanczyk (2007) a hipsfieHAS) é considerada uma
condicdo comum em portadores de diabetes, sendaiay fator de risco para complicacdes
cardiovasculares e microvasculares, como cardmpatjuémica, nefropatia e retinopatia.
Segundo a ADA, tanto o diabetes e HAS aumentansap rde ataque cardiaco, acidente
vascular cerebral e ocular e doenca renal. De acooth Irigoyen et al. (2003) o risco
cardiovascular € dobrado quando o paciente tem DMestenséao.

A prevaléncia de hipertensdo em pacientes dialseéate 2 a 3 vezes maior do que a
populacdo em geral (SOUZA et al. 2003; PACE et2802; ADA 2010). Francisco et al.
(2010) complementam que a HAS e o DM séo as pamipausas de insuficiéncia renal

cronica.
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Baseados nos estudos deited Kingdom Prospective Diabetes StythKPDS) 38,
Hypertension Optimal Treatme(iiOT), Normotensive Appropriate Blood Pressure Control
in Diabetes (ABCD), as diretrizes internacionaissmacentes recomendam que seja atingida
uma meta de PA130/80 mm/Hg (FURTADO e POLANCZYK 2007).

2.5TABAGISMO

Atualmente, o tabagismo é fator de risco para céeczb doencas e esta cada vez mais
se expandido. Ha estimativas que apontam o tabagisendo o responsavel por
aproximadamente 2,6% do total de mortes e doeneapera-se que este valor triplique em
8,9% até o ano de 2020 (SILVA et al. 2001). Seguhdaes (2005), o habito de fumar é
considerado uma doenca de comportamento e depea@émcotina e ndo mais fator de risco
como era considerado nos anos anteriores.

Estes mesmos autores citam doencas associad#saao,tsendo elas o cancer, doenca
cardiovascular, doencas gastrointestinal, distérlveprodutivos, doenca da cavidade oral,
menopausa precoce, osteoporose, catarata, envedimtoi precoce da pele, as doencas
pulmonares, tumores, entre outros. E importantsiderar o nimero de cigarros fumados por
dia, o grau de inalacédo, a idade do inicio do tabag e a duracdo total do consumo de
cigarros.

Silva et al. (2001) enfatizam o tabagismo sendoagmavante para aterosclerose e
eventos agudos isquémicos, pois a nicotina aunzefmeauéncia cardiaca e a presséo arterial,
sendo que fumantes apresentam um maior indice de tilzulante, coagulabilidade
aumentada. Para o paciente diabético isso se agraisade acordo com a Ministério da
Saude (2006) adultos com DM tém risco de 2 a 4svexraior de doenca cardiovascular do
que em pessoas sem DM e a evolugdo pés infariar é@s pacientes diabéticos. E o risco de
AVC é também de 2 a 4 vezes maior entre pessoasiiatetes.

Xie et al. (2009) citam um experimento que foiliz@o com o uso da nicotina em
individuos saudaveis e em pacientes com DM 2. ésénd de nicotina ndo mostrou diferentes
niveis séricos de insulina em voluntarios sauday&iggm apresentou niveis mais elevados
nos portadores de DM 2. Isto indica que a nicadimaais sensivel aos individuos com DM 2,
assim prejudicando a acéo da insulina na reducéioigeis de glicose no sangue.

De acordo com Harrison (2008) o tabagismo acealedeaclinio da fungédo renal em
pacientes com DM. E segundo Torres (2005) mulheoes diabetes que fazem o uso de
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anticoncepcional e fumam tem um risco aumentad@a araparecimento das doencas
cardiacas e vasculares.

O tabagismo, de acordo com Pace et al. (2002), redatdo com as lesdes nos
membros inferiores. A American Diabetes Associati@?10) relata que fumar afeta
pequenos vasos sanguineos, assim, podendo camsauigéo do fluxo sanguineo para os
pés e fazer feridas, as quais irdo se cicatrirdateente. E que varias pessoas portadoras de
diabetes que precisam de amputacfes sdo fumardethaGet al. (2004) observou em seu
estudo a associacdo entre a amputacéo e o tabadgtsteosendo considerado um fator de
risco modificavel para o desenvolvimento de diab@AZZANO et al. 2005).

Desta forma, Will et al. (2001) relatam que vamssudos estdo tentando explicar a
associacado entre tabagismo e a incidéncia de dmbetas é necessario que tenha mais

pesquisas nesta area.

2.6DEPRESSAQO

Outro fator importante, de acordo com Vancea (2080@) personalidade do diabético,
pois se for um individuo agitado, nervoso ou degives sabe-se que 0 estresse positivo como
0 negativo aumentam os niveis glicémicos, alterandantrole do diabetes.

De acordo com Kawakami et al. (1999), os paciectm® sintomas depressivos
moderados ou graves tém um risco de 1,3 vezes maidesenvolvimento do DM e aqueles
com depressao clinica tém um risco de 2,2 vezeS(@Aet al. 1996).

A prevaléncia de depresséo é de 2 a 4 vezes nmaipogadores de diabetes quando
comparado com a populacdo em geral e estd premanterca de 15% a 30% dos pacientes
com DM (ANDERSON et al., 2002 apud SBD, 2010g).d\betes, a depressao também esta
ligada a obesidade, inatividade fisica, tabagisauto-cuidado insatisfatério e aumento na
ocorréncia de incidéncia cardiovascular (VANCEAQ@D

De acordo com Moreira et al. (2003) existem dasores que parecem estar
relacionados com a depressao no paciente diabataceitacdo da doenca e a capacidade em
lidar com as alteracdes que a doenca imp0e sajuenak tarefas do dia-a-dia.

Moreira et al. (2003) dizem que diversos automaa Bailey et al. (1996), Miyaoka
et al. (1997), Connell et al. (1994) ja relataraoe gpacientes com melhor suporte social
apresentam menos sintomatologia depressiva. Amgras#e sintomas depressivos pode estar

relacionada a uma menor adesao as orientacdesadieté maior risco de interrupcao do uso



34

de medicacdes (CIECHANOWSKI et al. 2000), contmigisi para uma piora do controle
glicémico e podem afetar a capacidade produtivadlieiduos com diabetes.

Martins et al. (2002) mostraram que mulheres cabedes na p60s menopausa e com
depressao, apresentam valores de glicemia e hepnoglglicada significativamente mais
elevados, demonstrando que as com diabetes e s@pigsresentam pior controle metabdlico
do que as nao depressivas.

Segundo Moreira et al. (2003), o DM parece essao@ado com um aumento de
sintomas depressivos e de depressdo clinica. Bstaciacdo abrange desde o controle
metabodlico até aspectos adaptativos, educacionasbog-econdmicos. Estes autores
comentam que apenas 1 em cada 3 pacientes diabétioo depressdo recebem tratamento
psiquiatrico. E é fundamental que seja realizada awaliacdo psiquiatrica em pacientes com
diabetes que refiram queixas depressivas quandaciadas a um controle metabdlico
inadequado.

O tratamento da depresséo teria efeitos benéfitasés da adesdo as orientacdes
meédicas, assim contribuindo para melhora do cangbtémico e, indiretamente, reduzindo

o risco de complica¢Bes crbnicas da doenca.

2. 7MUDANCA NO ESTILO DE VIDA

Com base nos dados anteriores em relacao as cag@@e do DM e as doencas que
estdo associadas com mais frequéncia aos diahaiddisistério da Saude (2002) relata que
sdo necessérias algumas medidas de prevencéo da fvide diminuir a morbimortalidade
destes pacientes diabéticos, principalmente em oradé evitar as complicacdes
cardiovasculares.

Baseado nisto, € importante a adocdo de um eldileida saudavel, o qual inclui a
pratica de atividade fisica regular, ter uma dietianceada, modera¢do no consumo de alcool
e abstinéncia do fumo (MINISTERIO DA SAUDE 2002; TOA et al. 2009). McLellan et
al. (2007) complementam que estes comportamentaageis contribuem para o controle
metabolico e para a reducéo dos fatores de riseogdiadrome metabdlica, DM e as doencas
crbnicas ndo transmissiveis. Ferreira et al. (208f5imam que estas mudancas trazem
beneficios a saude que vao além da prevencdo do DM.

Segundo o Ministério da Saude (2006), as mudangaglimentacdo visam uma

diminuicdo do peso (5-10%), aumento da ingestaditdas, restricdo de gorduras, assim
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favorecendo um melhor controle metabdlico e ajudaadrevenir complicacdes agudas e
cronicas do DM.

A realizacdo da atividade fisica, como a caminhddaante 30 minutos com
frequéncia de 5 vezes na semana pode reduzir enra58edéncia de diabetes em 3 anos nas
pessoas com risco aumentado para o desenvolvirdesta doen¢a. O Ministério da Saude
(2002) ainda coloca que a modificacdo, a mudancestim de vida (MEV) é dificil de ser
obtida, por isto, € fundamental uma estimulacacsteorte ao longo do acompanhamento e
tratamento. Isto € importante, visto que a UKPDRalestrou que apds o surgimento do DM
h& uma piora do controle glicEmico, podendo estais@nuida ou evitada com a MEV e/ou
com uso de medicamentos.

Segundo a SBD (2010b), foi publicado recentemeste The Diabetes Prevention
Program Research Grougue a MEV tem melhor custo-beneficio do que azatifo de
medicamentos. Porém, a ADA recomenda o uso decaradéntos para aqueles individuos
gue ndo conseguiram aderir as MEV, com glicemigeflen alterado e ou tolerancia a
glicose, idade inferior que 60 anos, IMB5kg/m2, hipertensédo, com historia familiar de DM,
triglicerideos elevado, HDL-colesterol baixo e hgfbina glicada6%.

Ainda o Ministério da Saude (2002) cita que existestudos com alguns
medicamentos utilizados no tratamento do diabetemjo a metformina, a acarbose, a
troglitozona, que se demonstraram eficazes na p¢éeedo DM 2. Podendo ser utilizadas
guando forem aderidas as medidas modificadorastdo de vida.

De acordo com a SBD (2010b), estudos de grande pomprovam os beneficios de
um estilo de vida saudavel pode retardar a deteydar da tolerdncia a glicose, sendo a
maioria realizada com individuos de alto risco.

Um estudo realizado em 1991 na Suécia com podadde tolerancia a glicose
diminuida (TGD) por 5 anos, concluiram que aquejes sofreram intervencdo com
orientacdo dietética e de atividade fisica evotiraenos para o DM em comparacdo aos
controle. A reducéo de 60% no risco de DM sugenatencial de MEV na prevencgao desta
doenca (Ferreira et al. 2005)

O Finnish Diabetes Prevention Studgarticiparam individuos com DM 2, com
diagnostico de TGD e IM€25kg/m? e foram divididos para receber ou ndo wetegdo com
dieta e exercicio. Os resultados foram mudancas siiificativas na dieta e atividade fisica
e maiores perdas de peso. A incidéncia de DM féb B8enor no grupo de intervencdo em
relacdo ao grupo controle. Este programa apreseitago objetivos a serem cumpridos pelo

grupo intervencao: reducdo do peso corporal, coastenlipideos inferior a 30% do valor
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energético total (VET), consumo de &cidos graxtgados inferior a 10% VET, aumento no
consumo de fibras e pratica de atividade fisiclo(penos 30minutos/dia). Dos pacientes que
atingiram os 5 objetivos citados acima nenhum dedeeu diabetes e entre aqueles que nao
atingiram nenhum dos 5 objetivos, um terco se todiabético. Assim, podendo concluir que
a reducdo do diabetes esta relacionado as MEV (L¥RAl., 2006; SARTORELLI et al.,
2006; MCLELLAN et al., 2007).

Em 2002, diabetes Prevention Prograniivulgou os resultados deste estudo, o qual
teve orientacbes convencionais, ou os individuoaniodivididos em trés grupos: um com
intervencdo da MEV, incluindo orientacdo sobre alitacdo e exercicio, 0 outro grupo com
uso de metformina e o terceiro sendo 0 grupo clntr® grupo de intervencgéo
comportamental reduziu em 58% a incidéncia de D&hZluanto a metformina reduziu 31%,
ambos comparados ao grupo controle. Podendo conglue a MEV é mais eficaz que a
intervencao com terapia farmacologica (LYRA et2006)

O Nurses” Health Studgssociou o risco de DM com a falta de exerciciosm@ uma
dieta inadequada por um periodo de 16 anos em Bddheres. E foi concluido que MEV
(reducéo de peso, prética de atividade fisica aegdieta adequada, abstinéncia do tabagismo
e consumo limitado de alcool) pode reduzir a pregfie do DM, tanto em pessoas de baixo
como de alto risco (SARTORELLI et al., 2006)

Baseado nisto, percebe-se que a eficacia da MEVdesnonstrada na literatura, mas
continua sendo um grande desafio para as pessesdgseada esta MEV. Francisco et al.
(2010) dizem que € necessario que se tenha otirtagervencdes educativas pelos servigos
de saude e a participagdo dos diabéticos em gdgapoio sdo fundamentais para que seja
adquirido informagOes sobre a doencga, maneiras parder peso e como aderir a um
programa de estilo de vida mais saudavel, propoacido ao paciente diabético

conhecimento e habilidades acerca do cuidado dianee a doenca demanda.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1Caracterizacao da pesquisa

Trata-se de um estudo descritivo do tipo quantbatno qual foi analisado o estilo de
vida dos portadores de DM do tipo 2 de dois baidasidade de Ararangua/SC. Trivifios
(1987) postula que a abordagem descritiva € umduoé&tapaz de descrever com exatidao os
fatos e fenbmenos de determinada realidade. Ver@@0) argumenta que a pesquisa
descritiva expfe as caracteristicas de determimagalacdo ou fendmeno, estabelece
correlacbes entre variaveis e define sua natuaelzeipnando que este carater de pesquisa nao
estabelece compromisso de explicar fendbmenos, emBova de base para futuras

explicagdes.

3.2Populacdo e amostra

A populagdo desta pesquisa foi composta por 238&gares de DM tipo 2 que
possuem cadastro no Posto de Saude do bairro CAdtzde do bairro Divinéia da cidade de
Ararangua/SC, sendo uma cidade brasileira litor&sheaextremo sul catarinense, sendo
considerada uma microrregido. A populacao estinfagla IBGE em 2010 € de 61.251
habitantes.

A amostragem foi realizada por conveniéncia, ga, $eram convidados a participar
da pesquisa os individuos que compareceram naaeurensal de julho, a qual é organizada
pela responsavel do posto de saude e realizadaldmw da igreja Sagrada Familia, localizada
no bairro Cidade Alta. Nesta reunido ha entrega meslicamentos para portadores de
diabetes e hipertensao arterial, tendo como objginincipal a participacédo destes para uma
palestra, na qual aborda cada més um assunto, asncuidados que se deve ter com a
doenca e com a saude, a importancia de uma alig@enémuilibrada, a pratica regular de AF,
entre outros. Esta palestra é planejada por umoméslbu pelos agentes de saude e tem
duracéo de 30 a 40 minutos.

E também foram convidados a participar do estudpostadores de DM2, os quais
sao atendidos pelos Postos de Saude do bairro eCisléal e Divinéia que recebiam a visita

dos Agentes de Saude nas suas residéncias, nemébkale agosto.



38

3.3Critérios de inclusao

- Ser portador de DM tipo 2;

- Ter diagnéstico de diabetes por pelo menos 6 snese

- Ter idade superior a 40 anos;

- Possuir cadastro no Posto de Saude do bairroidiad€ Alta e na Divinéia da cidade de
Ararangua/SC;

- Ambos os sexos.

3.4Procedimento de coleta dos dados

A escolha dos Postos de Saude foi por acessibdidad Postos de Salude mencionados
como locus de pesquisa foram contatados e se digpns participar do estudo.

No levantamento das informacfes, foi aplicadotenegrupo um questionario
relacionado ao estilo de vida destes diabéticasx@a). O questionario além da idade, sexo,
tempo de diagnosticado da doenca, nivel de esdatd®j ocupacgdo, renda, percepcdo do
estado de saude, frequéncia em que se sentem drstieprimido e se possuem outra
patologia. Foram abordados também cinco areagjas tm relacéo ao estilo de vida e aos
cuidados que o portador de DM tipo 2 possui comenda, sdo elas: dieta, exercicio fisico,
teste de glicemia capilar, cuidados com os pésbagismo. Este questionario foi uma
adaptacao do questionafibe Summary of Diabetes Self-Care Activities MeaderToobert,
Hampson, Glasgow(2000) e do questionario Estilo de Vida e Habitess Lazer dos
Trabalhadores da Industria — 2006/2007.

O questionario foi aplicado nos Postos de Saudebdwsos Cidade Alta e Divinéia,
na reunido mensal, pela pesquisadora e pelos Agdet&aulde. Para isto, foi realizado um
treinamento com os agentes de saude antes dageuaidsal. O treinamento foi da seguinte
forma: a pesquisadora aplicou o questionario iddi@imente com cada Agente de Saude,
alguns dias antes da reunido mensal, explicanda itaoh e esclarecendo as davidas que

surgiam, para que ndo ocorresse nenhum erro dwaigcacao do questionario.

3.4.1 Aspectos éticos
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O projeto teve aprovacdo do Comité de Etica em (Rssgcom Seres Humanos
(CEPSH) da Pré Reitoria de Pesquisa e Extensdmierndidade Federal de Santa Catarina,
sendo o processo numero 835 com FR 346189 em delB610.

A patrticipacéo dos individuos no estudo foi voluiatémediante consentimento livre e
esclarecido, assegurando-se o sigilo das infornsagi@ividuais. Os dados coletados foram
utilizados apenas para divulgacao dos resultadsie estudo.

3.5Analise dos dados
A organizacdo do banco de dados foi realizada anéglidigitacdo dos questionérios

no program&PS$ for Windows 17.0Foi utilizada a estatistica descritiva com asidede

média, desvio-padréo e frequéncia relativa e atsolu



40

4. RESULTADOS

4.1Dados sociodemograficos

Participaram do estudo 43 portadores de DM2 quseumm® cadastro no Posto de
Saude do bairro Cidade Alta e do bairro Divinéiaidade de Ararangua — SC no periodo de
julho a agosto de 2010.

Dos 43 individuos que responderam o question&®,(65,1%) sdo do género
feminino e 15 (34,9%) do género masculino, confoongeafico 1.

Geénero

® Feminino ®Masculino

34 9%

65,1%

Gréfico 1-Distribuicdo do percentuatelacionado ao género dos individuos com DM2.

A idade dos sujeitos, apresentou uma variacao de 80 anos. A meédia foi de 63,3
anos com desvio-padr&al0,5.

Em relacdo ao tempo de diagnostico da doenca, 4resmonderam, dos 39 que
responderam a média foi de 9,8 anos, tendo umacgaaride 9 a 22 anos com a presenc¢a do
DM2.

Quanto ao nivel de escolaridade, 2 individuos (5,8 ensino basico, 27 (79,4%)
ensino fundamental, 4 (11,8%) ensino médio e aper{d®) tem ensino superior, conforme
mostra o grafico 2.
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Nivel de escolaridade

EEnsinoBasico mEnsino Fundamental EnsinoMéadio mEnsino Superior
9% 5 9%

Iy

2
11.8%
\

79,4%

Gréfico 2- Distribuicdo do nivel deseolaridade dos individuos da pesquisa.

Com relacéo ao estado 2 sujeitos (4,7%) eramimdie?4 (55,8%) eram casados, 3
(7%) eram divorciados e 14 (32,6%) eram viuvos.

Foi relatada a ocupacgdo de cada individuo, sendoagmaioria era aposentado(a) e
trabalhava no lar, cujas frequéncia e percentuanio respectivamente, 19 (44,2%) e 17

(39,5). As outras ocupacodes relatadas estdo apmedasma Tabela 1.

Tabela 1- Frequéncia e percentual em relacdo a quacdo dos individuos com DM 2.

Ocupacao Frequéncia Percentual(%)
Agricultor 2 4.7
Aposentado(a) 19 44,2
Autondmo 1 2,3
Comerciante 1 2,3
Do lar 17 39,5
Pensionista 1 2,3
Policial militar aposentado 1 2,3
Vendedora 1 2,3
Total 43 100,0

Foi verificada qual a renda mensal dos individuos M2 que participaram do
estudo. A média de salario minimo foi de 2,2 e wepadraot 1,79, sendo que 7 individuos

nao responderam.
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4.20utras patologias associadas a DM

Os individuos foram questionados, quanto a presdacautras patologias além do
DM2 nos individuos, os resultados estdo apresestaddabela abaixo e somando todos que
possuem hipertensao o total é de 23 (53,4%) ingdb&ad

Tabela 2 Frequéncia e percentual em relacdo a outras patol@s dos individuos com
DM 2.

Outras patologias Frequéncia Percentual (%)
Asma, rinite 1 2,3
Hipertenséo 16 37,2

Hipertensédo e doencgas arterial coronariana 1 2,3
Hipertensao e gota 1 2,3
Hipertensao e doenca arterial coronariana 1 2,3
Hipertenséao, labirintite e depresséo 1 2,3
Hipertenséo e obesidade 1 2,3
Hipertensao, sinusite e enxaqueca 1 2,3
Hipertensao e problemas de tiredide 1 2,3
Hipotireoidismo 1 2,3
Nenhuma patologia 18 41,9
Total 43 100,0

4.3Percepcao sobre seu estado de saude

De acordo com o estado de saude atual dos indwidom DM2, 5 (11,6%)
consideraram ruim, 22 (51,2%) regular, 15 (34,9%inbe apenas 1 (2,3%) considerou
excelente.

Analisando a frequéncia com que os portadores d2 Bd/estudo se sentem tristes ou
deprimidos, 7 (16,3%) nunca/raramente, 25 (58,18wezes, 10 (23,3%) quase sempre e 1

(2,3%) sempre, conforme mostra o grafico abaixo.
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Frequéncia de sentimendo de depressao

mNunca/raramente  ®Asvezes Quase sempre  ®Sempre

23%
16,3%
23,3%___

58,1%

Graéfico 3- Percentual relacionado adquéncia de tristeza ou depressao.

Os préximos resultados apontam os cuidados comaletlis durante os ultimos sete
dias.
4.4Dieta

Em relacéo ao plano de alimentacédo saudavel, 13%3@9Individuos responderam que
seguiam um plano saudavel durante os 7 dias, tandb média de 4,4 dias com desvio-
padréo de: 2,6.

Ao analisar o consumo de alimentos ricos em gor@unaedia foi de 4,1 dias com desvio-
padrédo + 2,6 dias, as respostas ficaram entre nediaue 7 dias.

Quanto a ingestdo de 5 ou mais porcdes de frutagetais, a media foi de 3,6 dias com
desvio-padrao 2,6 dias. A maior porcentagem foi7ddias com 27,9%(12 individuos), em
seguida vem 2 dias com 20,9% (9 individuos) e emreit® O dias, sendo que 8 individuos
(18,6%) nao ingeriam a quantidade necessaria tesfeuvegetais por dia.

Em relacdo ao consumo de carboidratos, a médaefdi6 vezes ao dia durante a semana

com desvio-padréo de + 2,2 dias.

Tabela 3- Média da ingestao de alimentos nos Ultimesete dias.

ALIMENTACAO MEDIA (dias) DESVIO-PADRAO
Saudavel 4,4 +2,6
Gordurosa 4,1 +2,6
Frutas e Vegetais 3,6 +2,6

Carboidratos 4.6 (vezes/dia) 2,2
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4 5Atividade fisica

Ao analisar quantas vezes na Ultima semana osidindis praticaram pelo menos 30
minutos de atividade fisica, a média foi de 1,5 diam desvio-padrédo de + 2,5 di@sgréafico

abaixo mostra o percentual das vezes em que idgiada esta pratica

Pratica de 30 de atividades fisicas nos
ultimos 7 dias

Numero de individuos
A
)]

0 1 2 3 4 5 6 7

Dias na semana

Gréfico 4- Percentual da pratica det&idade fisica.

Em relacdo a pratica de alguma sessao de exeesipexifico, a média foi de 1,1 dias
com desvio-padréo de 2,2 dias. Dos 43 individuBg,/3,4%) nado realizaram nenhum dia da

semana exercicio fisico e 4 individuos (9,3%) 8,dtanforme o grafico 5.

Frequéncia de Exercicio Fisico especifico
na ultima semana

35

30 A
25 A
20 A
15
10

Nuamero de Individuos

0 1 2 3 4 5 b 7

Dias na semana

Gréfico 5- Percentual da pratica de exercicio fisi na Gltima semana.
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Ao analisar o tipo de atividade fisica principalldeer dos participantes da pesquisa, a
maioria dos individuos (67,4%) ndo realizam talidéide, sendo que os outros resultados

encontram-se no grafico 6.

Tipo principal de Atividade Fisica

E Esportes
® Caminhada
Ginastica/Musculacao
® Qutra 2,3%
B N3o pratica atividade fisica de lazer

2,3%
67,4%

2,3%

Gréfico 6- Principal atividade fisica de lazer reakada pelos individuos da pesquisa.

4 .6Deslocamento

Foi analisado também como o individuo se desloga paao trabalho. Dos 43
participantes do estudo 32 (74,4%) nao trabalhaifi,8%%) realizavam o trajeto a pé, 2
(4,7%) de carro/moto, 1 (2,3%) de bicicleta e B¥&), de 6nibus.

Relacionado ainda com o resultado anterior, folisaxdo quanto tempo estas pessoas
gastavam caminhando ou pedalando no percurso abalho. Considerando somente 0s
individuos que trabalhavam, 3 (27,3%) responderaenn@o caminhavam ou pedalavam para
ir ao trabalho, 3 (27,3%) menos de 10 minutos,82%) de 10 a 29 minutos e 3 (27,3%) 60

minutos ou mais, conforme mostra a tabela 3.

Tabela 4 Distribuicdo da frequéncia e percentual de como adadividuos se deslocam até o

trabalho.
Frequéncia  Percentual (%) Percentual valido(%)
N&o caminho ou néo pedalo 3 7,0 27,3
Menos de 10 minutos 3 7,0 27,3
De 10 a 29 minutos 2 4,7 18,2
60 minutos ou mais 3 7,0 27,3
Subtotal 11 25,6 100,0
N&o trabalham 32 74,4

Total 43 100,0
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4.7Tarefas doméstica pesadas

Analisando quantas vezes na ultima semana foralimaeas tarefas domésticas mais
pesadas, como lavar vidros, esfregar chao, lavgrardaxina, entre outros, a média foi de 2,3
dias com desvio padrdo de2,9 dias e variou de 0 a 7 dias, sendo que 20 %6rEo0

realizam nenhum dia

4.8Teste Glicémico, aplicacdo de insulina e demais medmentos

Ao analisar o teste de glicose no sangue (gliceagidar), a média foi de 0,56
dias (aproximadamente uma vez a cada duas semeaorasylesvio-padrdo de 1,1 dias.
Observou-se que 31 (72,1%) individuos ndo veriioaa glicose nenhum dia da semana, 7
(16,3%) 1 dia, 1 (2,3%) 2 dias, 2 (4,7%) 3 diag2,8%) 4 dias e 1 (2,3%) 5 dias, conforme
mostra o grafico 7.

Numero de Verificagao de glicose na
ultima semana

35
30 -
25
20
15
10 -

Numero de individuos

0 - — E—

0 1 2 3 4 5 6 7

Dias na semana

Gréfico 7- Frequéncia de verificacdo dglicose capilar dos individuos com DM2 do estudo.

Em relacdo a medicamentacdo recomendada para efiagketmédia em que os
individuos utilizavam a medicamentacéo foi de 6ak dom desvio-padrao de2,2 dias. Dos
43 individuos, 5 (11,6%) responderam que ndo tomavenhum dia, 1 (2,3%) tomavam 6 dias e
37 (86%) tomavam os 7 dias.

Ao analisar quantas vezes na semana o individucaspl injecdo de insulina
recomendada, 4 (9,3%) aplicavam e 39 (90,7%) nBoaspm.
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Ao verificar quantas vezes na semana o portadddM2 tomou o namero de pilulas
recomendavel para sua diabetes, 38 (88,4%) tomasamdias, 1 (2,3%) tomou 6 dias e 4

(9,3%) ndo tomaram nenhum dia, tendo uma média3déi& com desvio padréao €€ dias.

4.9Cuidado com os pés

Em relacdo a frequéncia de verificacdo do pé, darfédde 4,2 dias com desvio-padrdo
de £ 3,1 dias, sendo que 10 (23,3%) individuosvegidicavam nenhum dia os seus pés, 2 (4,7%)
apenas 1 dia, 5 (11,6%) 2 dias, 3 (7%) 3 dias €&3%%) individuos verificavam 0s seus pés
todos os dias.

Ao analisar quantas vezes o individuo revistouterior de seus sapatos, a maioria
(46,5%) responderam que néo inspecionavam nenhamAdnédia de dias foi de 2,5 com
desvio-padrao de 2,9 dias.

Ao analisar os dias que foram lavados os pés, 4Z%®) lavaram todos os 7 dias e
apenas 1 (2,3%) lavou 5 dias, sendo assim a madie 6,9 dias com desvio-padraoide,3
dias.

Em relacdo a quantas vezes secavam entre os ded@lsnalha-los, a média foi de 5,8
dias com desvio-padrédo de +2,3 dias. Abaixo enaonse a frequéncia e o percentual das vezes

na semana em que os diabéticos secavam entre as diEsipés.

Tabela 5- Frequéncia e percentual das vezes na seraajue o diabético secava entre os dedos dos

pés.
Dias Frequéncia Percentual (%)
0 5 11,6
3 2 4,7
4 2 4,7
7 34 79,1
Total 43 100,0

4.10 Tabagismo

Ao analisar o tabagismo, 39 (90,7%) responderamng@efumaram nos ultimos 7

dias e apenas 4 (9,3%) responderam que sim, coafmwstra o grafico 8.
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Fumo na ultima semana

EN3ao H Sim

90,7%

Gréfico 8- Percentual de fumantes.

Dos 4 individuos diabéticos tipo 2 que fumavam,éalia de cigarros fumado por foi
de 9,6 dias com desvio-padrdoid2,5 dias.

Ao analisar quando foi a Ultima vez que fumaram(85Bo) relataram que este tempo era
mais que 2 anos atras ou nunca fumou, 1 (2,3%)2lraeses atras, 4 (9,3%) no dia da aplicacdo

do questionario e 1 (2,3%) ndo respondeu.
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5. DISCUSSAO

Com o objetivo de analisar o estilo de vida doggumres de DM2 participantes dos
programas da prefeitura da cidade de AraranguafS@m verificadas caracteristicas
sociodemograficas, aspectos de saude (atividaia,fidieta, medicamentacdo), tabagismo,
diagndstico da doenca, outras patologias, percefdodestado de saude e de tristeza ou
depressao, a frequéncia em que é realizado o destglicemia capilar e a presenca de
complicagBes cronicas, especialmente o cuidado aompés dos individuos desta pesquisa.
Assim, serdo discutidos os resultados dos itemaaacitados com outros estudos sobre a

tematica encontrados na literatura.

5.1Dados séciodemograficos

Observa-se que dos 43 portadores de DM2 que resmondao questionario, a
maioria € do género feminino (65,1%). No estudd-dencisco et al. (2010) o predominio
também foi maior em mulheres (57,3%). Guimardeslkayanagui (2002) tiveram em seu
estudo também uma maior porcentagem de mulhergglagdo aos homens com percentual
de 69% e 31%, respectivamente. Entretanto, o estied&ouza et al. (1997) obteve a
participacdo de 58,7% dos individuos do sexo mamsxel41,3% do sexo feminino.

Uma das explicacdes para estes resultados é gpmeta, a populacédo feminina &
maior que a masculina, segundo dados mundiais (MNRTet al. 2007). Grillo e Gorini
(2007) dizem que este maior indice do sexo femimpiode ser explicado por uma maior
procura das mulheres pelos servicos de saude. Qagpecto € o envelhecimento
populacional, apontando para um aumento do numeeraudheres com mais de 60 anos, que
hoje representam 55,1% da populacao idosa.

Para ambos os géneros, a média de idade foi den68. Esta média de idade
corrobora com os dados estatisticos do MinistaicGdude (BRASIL, 1983) apud Souza et
al. (1997) que constataram aumento da frequénci®Moapos os 50 anos, devido ao
crescente processo de envelhecimento da populdig@vado atualmente no pais. Lerario
(1998) confirma os achados na literatura, os quadicam que o DM2 acomete mais
individuos a partir da quarta década de vida.

Ao analisar o tempo de diagnostico do DM2 nosviildios, observa-se que a média

foi de 10 anos, sendo que no estudo de Bardui edC(#002), a maioria dos individuos
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tinham até 10 anos de doencga e 25% entre 11 ed) @uimardes e Takayanagui (2002)
encontraram o mesmo resultado, tendo mais indigidamn menos de 20 anos de doenca.
Bardui cita Franco (1994), ADA (1999), Gamba (19949 quais afirmam que embora a
maioria da amostra tenha até 20 anos de doeneatiadms 20 anos com DM 2 aumentam as
chances de apresentar doenca vascular periférica.

Outra questdo pesquisada foi o nivel de escotigidios individuos da amostra.
Percebe-se que 79,4% possuem ensino fundamentahpieto ou completo. Estudos de
Grillo e Gorini (2007), Pace et al. (2002), Miramtial. (2008), Souza et al. (1997), Cotta et
al.(2009) e Guimaraes e Takayanagui (2002) coresbarom este resultado ao afirmar que
mais de 50% da amostra pesquisada sequer ingnesEmsino médio.

Este elevado percentual de pessoas com baixa kdadR pode resultar em
dificuldades no entendimento de orientacdes tetamadu realizadas pela equipe
multiprofissional, assim como no seguimento doatrento. Pace et al. (2002) mencionam
que pode dificultar também a informacdo e apreggizaquanto ao cuidado com a saude,
pois os proprios diabéticos desenvolvem grandee metseus cuidados diarios. Segundo o
Informe de Atencédo Basica (2001) apud Miranzi e{2008), a adeséo ao tratamento tende a
ser menor em individuos com baixa escolaridadguitindo os tratamentos indicados pelos
profissionais que trabalham diretamente com owviddos.

Com relacdo ao estado civil, 24 individuos (55,8%) casados e 14 (32,6%) viuvos.
Os estudos de Miranzi et al. (2008) e Bardui e 6¢2002) encontraram valores semelhantes
com o presente estudo, tendo 75% dos individucsdoase 15,6% viuvos. A OMS (1984)
refere que o estado civil dos individuos tem infkti@ familiar e no auto-cuidado, sendo
fundamental para o diabético este apoio familiazsd® modo, é importante que os idosos
vilvos e separados tenham pessoas proximas daafgrafia auxiliar nos cuidados com a
saude. Aos casados, infere-se que o apoio do e®jdgndamental para o bom andamento
do tratamento.

Ao analisar a ocupacdo dos individuos deste estlmkerva-se que 19 (44,2%) séo
aposentados e 17 (39,5%) do lar, ou seja, apenél,8%) trabalhavam, sendo uma
constatacdo ja esperada devido a faixa etaria der nm@idéncia. Os dados do estudo de
Bardui e Cocco (2002) apontam que 53,1% da populasfudada eram aposentados. No
entanto, Guimaraes e Takayanagui (2002) encontr&&6% dos individuos trabalhando e
31% de aposentados.

No presente estudo, a média de renda dos individuoe 2 salarios minimos, o que

caracteriza uma populagdo com déficit socioecon@n@illo e Gorini (2007) observaram
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em seu estudo que 50,4% dos individuos com DM2biaeede 1 a 2 salarios minimos.
Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 1993) o Dddraete igualmente todos os niveis
socioecondmicos da populacéo. Pode-se concluicatel@ com Grillo e Gorini (2007) que as
precarias condicbes econdmicas geram muitas vefiegldhdes no acesso ao servico de

saude e limitam os pacientes no seu auto-cuidadarafo o seu estilo de vida.

5.20utras patologias associadas a DM

Considerando os resultados de outras patologiés) db DM, observa-se que 23
(53,4%) individuos sdo também hipertensos. Framcitcal. (2010) encontraram em seu
estudo que 67,9% dos participantes com DM eram éamtipertensos e os individuos no
estudo de Grillo e Gorini (2007) também foi corestiat que 76,8% dos diabéticos tipo 2 tinha
pressao arterial elevada.

O estudo prospectivo de 10 anos de Perusicova 2001 314 diabéticos, sendo 228
portadores de DM2, detectou alta prevaléncia deertd@psao, hiperlipoproteinemia e
complicacbes macroangiopatia, em especial dostitabdipo 2 que eram obesos.

Francisco et al. (2010) relata que a hipertenséé a&ssociada a um maior grau de
resisténcia a insulina e os medicamentos anti{eipgivos podem agravar este quadro, assim
o individuo hipertenso fica mais suscetivel a desleer diabetes. De acordo com Pace et al.
(2002) é uma situacdo relevante, pois a prevalédeidipertensdo em diabéticos € pelo
menos duas vezes maior que na populacdo em gdésh éisso, Grillo e Gorini (2007)
complementam que esta presente em 50% dos paanentesmento do diagndstico do DM2.
A hipertensao arterial associada ao DM aumentaaw rle complicacdes cardiovasculares.
Devido a isto, é de extrema importancia que o dieiodenha uma pressao arterial (PA)
<130/80 mmHg, desta forma, evitando o surgimento hgeertensdo. E € importante
incorporar a pratica de atividade fisica aliado maualimentacdo adequada, evitando

principalmente o sal.
5.3Percepcao dos diabéticos sobre seu estado de saude
Outra questdo pesquisada neste estudo foi a péelps diabéticos com relacdo ao

seu estado de saude atual. Identificou-se que 2% dos individuos consideravam seu

estado de saude atual regular e 15 (34,9%) bomedialo de Francisco et al. (2010) os
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resultados diferem deste estudo, sendo que 59,%depavam a salude boa e 23,7% ruim
(regular). Em 2008, no estudo de Miranzi et al,3%3consideram nem ruim e nem boa.

De acordo com estes autores, € fundamental terautogpercepcao positiva da saude,
pois possibilita maior envolvimento dos individws relacdo ao tratamento e ao controle da
doenca. Entretanto, estes autores relatam queeds@&i® realizar estudos para identificar os
fatores responsaveis pela percepc¢do negativa quamtondicdo de saude. Dessa forma,
conclui-se que os individuos que tém uma boa aettcepcao da saude, provavelmente terdo
menos chances de ter depressao, além do que te@onelhor qualidade de vida, assim
conseguindo exercer fungbes da vida diaria, senoldufivos nas capacidades intelectuais e
terdo uma maior satisfagao de viver, o que fagkguir adequadamente um tratamento.

Ao analisar a frequéncia que o portador de DM eswe triste ou deprimido, observa-
se que 25 (58,1%) dos individuos, ou seja, maimei@mde da amostra as vezes se sentem
triste ou deprimido e 10 (23,3%) quase sempre,squd 1 (2,3%) tem depresséo.

Moreira et al. (2003) investigaram estudos de degdi@ sobre DM e a prevaléncia de
depressdo no paciente diabético, tendo uma variegfie 0 e 60,5%. A dispersdo dos
resultados pode ter sido pelos diferentes instrtmsentilizados para o diagnéstico de
depressdo. De acordo com estes autores, a tristezsultado de uma resposta humana as
situagcOes de perda, desapontamento e outras athdwsi E os sintomas depressivos podem
prejudicar a adesdo ao tratamento como pode maocantrole metabdlico e aumentar o risco
de complicacdes do DM. Groot et. al (2001) evidarach que 0 aumento da prevaléncia dos
sintomas depressivos encontrava-se associado aero@a gravidade das complicacdes do
DM. Assim, é fundamental que tenha um diagnéstiexqgre da depressao, evitando uma

diminuicdo da qualidade de vida dos pacientes taise

5.4Alimentacao

Neste estudo foi abordada a frequéncia semanaluenos individuos seguiam um
plano de alimentacédo saudavel e observou-se q(#915%6) realizavam todos os dias e que a
média entre os diabéticos do estudo foi de 4 #@iastos et al. (2007) relataram que a média
de alimentagdo saudéavel entre os individuos dizd®éfoi de 5,7 dias.

Nahas (2006) explica que na alimentacdo saudavelagservar o nimero de calorias
ingeridas (aspecto quantitativo) e a composicaorefscdes (aspecto qualitativo). E uma
maneira de manter uma dieta saudavel é incluir amala variedade de alimentos nas

refeicdes diarias. Vancea (2000) diz que nao exista dieta para diabéticos, pois cada um
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terd uma alimentacgéo, a qual seréd ajustada deacord suas necessidades, peso corporal,
nivel de atividade fisica, entre outros. E uma bbimentacdo contribuiu no controle do
diabetes. Portanto, uma alimentacéo rica em frvegetais, fibras, gréos integrais e baixo
consumo de gordura auxilia no controle do diabetes.

Ao analisar quantas vezes por semana eram ingealaoentos ricos em gordura, a
média foi de 4 dias na semana, sendo que 17 (396&dndividuos ingeriram todos os dias.

Segundo Van Dam et al. (2002) apud SBD (2010b) tquamior o consumo de
gorduras saturadas e trans, maior sera o riscoopdgaenvolvimento do DM, pois a dieta rica
em gordura esté associada a diminuicdo na sedsithédia insulina. Para a ADA (2010) sabe-
se que comer alimentos com muita gordura, espesmérsaturada e colesterol, contribuem
para o desenvolvimento de artérias entupidas eitastristo pode levar a doenca do coracao e
pessoas com diabetes correm mais risco de atagliaca

Ao analisar o consumo de cinco ou mais por¢coesudasf e vegetais, a média foi de
2,6 dias na semana, sendo que 8 (18,6%) nao ing@eamhum dia da semana e apenas 12
(27,9%) ingeriam todos os dias. No estudo de Geildorini (2007) foi encontrado 0 mesmo
resultado, sendo que 20,8% das pessoas nao tinHahito de ingeri-las. J4 no estudo de
Bastos et al. (2007), a média de consumo de 5 @i poecdes de frutas e vegetais foi de 4,1
dias, sendo maior do que a média do presente estudo

Uma pesquisa feita no Reino Unido em 2008/2009¢laan que uma dieta rica em
verduras reduz o risco de desenvolver diabetesreditezse que o consumo de frutas e
hortalicas cinco ou mais vezes na semana auxiliréencdo de doencas, inclusive o DM.
Além do que frutas e vegetais séo ricos em vitasin@nerais e fibras e contém menos
concentracdo de calorias, desta forma contribuyrada uma melhor satde (ADA sem ano).

Ao analisar o consumo de carboidrato (CHO) ao latmdia, a média foi de 4,6 vezes
ao dia. No estudo de Grillo e Gorini (2007) foiataldo somente a ingestdo de acgucar (CHO
simples) e pode constatar que 41,6% ingeriam frequeente 3 vezes na semana, ndo sendo
avaliado quantas vezes ao dia.

Segundo Nahas (2006), o CHO é excelente fonte dmgianpara a manutencao do
organismo, porém existem os CHO simples (mel, agloa quais devem ser evitados por
serem pobres como alimentos e favorecerem o gamhmesb, existem os CHO complexos
(pdo, massa) que podem fornecer nutrientes impgedgae ainda as fibras vegetais que

possuem papel importante nas funcées intestinais.
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Vancea (2000) recomenda 50-60% da ingestao de armi@HO complexos do valor
caldrico total do dia e reducdo do consumo dos Ciifiples, substituindo pelo uso de

adocantes.

5.5Atividade Fisica

De acordo com SBD (2005) e a Organizacdo Pan-Aamaicda Saude (2003), o
sedentarismo estd associado fortemente ao dessngole de doencas crbnicas nao
transmissiveis, entre elas podem-se destacar etdigab a pratica de atividade fisica (AF), a
qual é vista como uma importante estratégia parawencao e complicacdes da doenca.

No presente estudo 26 (65,1%) participantes nd&cc@vam nenhuma atividade fisica
de pelo menos 30 minutos nos ultimos sete diastetagdo ao exercicio fisico especifico, 32
(74,4%) também n&o realizavam nenhum dia da senizstas dados corroboram com o0s
resultados encontrados nos estudos de Grillo eniG@D07), Bardui e Cocco (2002),
Guimaraes e Takayanagui (2002). No entanto, Miratbzal. (2008) encontraram valores
diferentes dos estudos citados anteriormente, tesmdoseu estudo apenas 27,8% de
individuos sedentérios.

No estudo de Fechio et al. (2004) com 14 diabétieoSao Paulo, percebeu-se que no
inicio os individuos apresentaram dificuldades eatizar AF regular em funcéo de uma série
de problemas de saude além do DM, mas ao finalrdgrgma a maioria dos individuos
conseguiram mudar seu estilo de vida, fazendo @watzes por semana AF com duracéo de
30 minutos. Estes mesmos autores citam o estuddage e Clark (1999), no qual foi
avaliado a AF em adultos com DM 2 e foi verificagize esses pacientes tendem a aderir
menos a pratica de AF regular do que individuogeral.

Para a ADA (2004) é importante a pratica de atokddisica, porque auxilia na
melhora dos niveis de glicemia e reduz o risco detatidade. Nahas (2006) relata que
individuos ativos tém uma maior expectativa de Jdadutiva e independente. Vancea
(2009) complementa que o exercicio aumenta a aeamsllina e antidiabéticos orais,
melhora o controle glicémico, aumenta a capacitdedglicose pelo musculo, diminui o risco
de desenvolver doencas, entre outros. Pace etsaCalberg et al. (2002), os quais citam que
a auséncia de atividade fisica regularmente pde s portadores de diabetes, prejudica o
fluxo sanguineo da pele dos pés e contribui pa@atdo e amputacdo. E Pace et al. (2002)

cita a importancia do exercicio no tratamento do. DM
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Com isto, € necessario que todos os individuoi&zemal5 ou mais vezes na semana
atividade fisica com uma intensidade moderadanafiter beneficios para a saude e ter um
controle adequado do diabetes, evitando futuraplcagdes (ACSM e ADA 2010).

De acordo com Florindo et al. (2009), a préaticaatieidade fisica nos dominios de
lazer, deslocamento e no ambiente domeéstico saoriampes para a prevencdo de doencgas e
melhora na qualidade de vida das pessoas. Seguaitis N2006) estd havendo interesse na
investigacdo de atividades fisicas de lazer, psiasetém impacto significativo no gasto
caldrico total diario do homem moderno e, podenmsadificadas mais facilmente.

Entretanto, no presente estudo 29 sujeitos (67 d%8¢eja, mais da metade da amostra
nao realizaram atividade fisica de lazer. Das @sssme realizam, a mais praticada é a
caminhada. No estudo de Bardui e Cocco (2002) 34ld%obindividuos também citaram a
caminhada como atividade fisica praticada. Foizatilo no estudo transversal de Florindo et
al. (2009) dados coletados pelo VIGITEL implantagta 2006 nas 26 capitais € mais o
Distrito Federal e foi verificado que a prevalénd&individuos inativos no lazer foi maior
que 60% em dez cidades. O estudo de Martins €G@09) com individuos com idades igual
ou superior a 18 anos, relatou que a prevalénciaalvidade fisica no lazer foi de 54,6%,
corroborando com o presente estudo. Florindo ef28l09) ainda relatam que inquéritos
realizados em paises de renda média ou baixa, commsil, mostram que, no lazer, a
frequéncia de pessoas adultas inativas € supem®¥@ Sendo que no presente estudo, a
renda média foi de 2 salarios minimos.

De acordo com Santos et al. (2009), a importaneidodalizar também o nivel de
atividade fisica nos deslocamentos pode ser deagl@vidéncias relatadas na literatura
internacional, sendo que opc¢des de transportafg@ate ativo (caminhar e pedalar) podem
causar resultados importantes em termos de saade ceduzir o risco de DM2, doenca
coronariana, acidente vascular cerebral e mortidigr todas as causas.

Ao analisar como os individuos se deslocam papara o trabalho, 31 (72,1%) nao
trabalham e dos 8 (18,6%) que vao a pé, apenaivddnos caminham 60 minutos ou mais.
Os estudos de Gomes et al. (2001) e de Peixoto(@088) sdo semelhantes com este, pois a
proporcdo de sujeitos que relataram realizar dasieato ativos foi, nos dois estudos, foi
inferior a 10%, desta forma, concordando com ogmtesestudo. Santos et al. (2009) relata
um estudo realizado na Dinamarca que demonstropegear para o trabalho reduz o risco
de mortalidade por doenca crbénica ndo transmissi@am base na revisao sistematica, estes
mesmos autores dizem que a propor¢cao de sujeion @y realizam atividades fisicas nos

deslocamentos foi alta.
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Ao analisar quantos dias na semana sao realizackfag domésticas mais pesadas, a
média foi de 2 dias, sendo que 20 (46,5%) ndozagalinenhum dia. Nos dados do VIGTEL
(2006) usado por Florindo et al. (2009), a ativaldidica no ambiente doméstico foi mais
prevalente na faixa etaria de 15 a 64 anos, semdauéheres mais ativas na limpeza pesada
em casa em relacdo ao homens.

Com base nestes dados e nestes estudos, percalfiselldade dos diabéticos em
aderirem a atividade fisica regular e terem umaeaiacdo saudavel. Esta dificuldade, em
mudar um componente do seu estilo de vida, podetirefiegativamente no controle do

diabetes.

5.6 Teste de Glicemia Capilar, aplicacdo de insulina@emais medicamentos

No presente estudo, observou-se que 31 (72,1%hdivéduos nao realizavam o teste
de glicemia capilar. Dos individuos que realizavam, média de afericdo foi de
aproximadamente uma vez a cada duas semanasesist@ tonsiderado pela literatura e por
orgaos de saude como de extrema importancia paea sen bom controle glicémico. Bastos
et al. (2007) também encontraram valores baixagste de glicemia capilar, porém a média
foi de 1,7 dias na semana, sendo maior que a rdégieesente estudo.

De acordo com as recomendacdes da SBD (2010c)egiaens-1x/dia em pacientes
com controle glicémico adequado e tratamento apem@sdose Unica diaria de insulina ou
com agentes orais e com a frequéncia igual ou supeerduas vezes por dia, para aqueles
acima das metas glicémicas e tratados com 0s mesgdisamentos citados anteriormente.
Percebe-se que a maioria dos individuos do estdds@guem as recomendagdes. Isto pode
estar ligado a falta de conscientizacao do paceumdeto a importancia da automonitorizacao
glicémica para o bom controle da glicemia. Este fatde ocorrer devido a deficiéncia de
programas de educacdo em diabetes e técnicasvadiggao, por ndo saberem interpretar os
dados, recusa do paciente em realizar o testegvéter as picadas nos dedos, o custo da
automonitorizacao glicémica, principalmente dagugi@e necessitam verificar mais que uma
vez ao dia e que ndo possuem nenhum tipo de agudapses insumos (SBD 2010c).

E para os individuos que fazem atividade fisicaaderdo com Vancea (2000) é
importante fazer o teste de glicemia capilar, poiprofissional de Educacdo Fisica pode
analisar se o diabético esta com uma hipoglicemniaigerglicemia antes do exercicio e, desta

forma, poderd prescrever o exercicio de acordo eomituacdo de cada diabético. A
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automonitoriazagdo glicémica é uma forma de otim@&aontrole glicémico, ajudando os
pacientes a avaliar a eficicia das a¢fes do seudswida.

Ao analisar se os individuos tomavam a medicamaatagcomendada, observou-se
que 37 (86%) tomavam os 7 dias da semana, tendoméda de 6,1 dias na semana. O
estudo de Bastos et al. (2007) corrobora com este, gpois a média dos portadores de DM2
gque tomavam a medicamentacao recomendada foi dkal,por semana.

Ferreira et al. (2005) dizem que os portadores & D possuem uma grande
dificuldade para aderir habitos de vida mais saeidavcom isto, ha necessidade de
intervencdo farmacoldgica. Lyra et al. (2006) cotaen que varios medicamentos estdo
sendo testados com o intuito de prevenir o DM2 @liamo papel de protegcdo contra o
desenvolvimento do DM 2.

Em relacdo a aplicacao de insulina, apenas 4 (%&2éjn o uso de insulina. Uma das
explicagBes para que 39 (90,7%) ndo usem insulmeeéesta é indicada principalmente para
pessoas com DM 1, pois elas ndo produzem insulificiente, ja os portadores de DM 2, na
maioria das vezes, nao sao dependentes de inpaliassobreviver. Entretanto, alguns destes
individuos com DM 2, com o passar do tempo terda pnoducao de insulina diminuida e
irAo necessitar de insulina como complemento paaten um bom controle da glicemia
(VANCEA, 2000).

Analisando quantas vezes por semana o0s individweavam as pilulas
(hipoglicemiantes orais) para diabetes, obsernvguge38 (88,4%) tomaram todos os dias da
semana. No estudo de Bardui e Cocco (2002) 96,2%nfauso de hipoglicemiantes orais
e/ou insulina, sendo que 46,9% faziam o uso deghgemiantes orais. Segundo Lebovitz
(2004), os antidiabéticos orais sdo substanciast@uea finalidade de baixar e manter a

glicemia normal.

5.7Cuidado com os pés

Com relacdo a quantas vezes os individuos destelogsterificavam seus pés,
constatou-se que 23 (53,5%) verificaram todos as €il10 (23,3%) nenhum dia. Os dados de
Bardui e Cocco (2002) sdo semelhantes, sendo g¥e difs entrevistados examinavam
diariamente os seus pés e 15,6% verificavam, masoods os dias. J& nos estudos de Cotta
et al. (2009) e Bastos et al. (2007) os dados géredtes do presente estudo, onde apontam
que 56,7% dos individuos ndo examinavam seus pésé&lia dos dias que foi verificado os

pés durante a semana foi de 3,5 dias, respectitamen
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Bardui e Cocco (2002) relatam a importancia de éxanos pés diariamente para
detectar bolhas, calos, ulceracdo e hiperemia.aCettal. (2009) relataram que estas
deformidades, ponto de pressdo anormal, dermatosesns sao fatores de risco importantes
para o aparecimento de Ulceras nos pés e amputagénaraes e Ciolac (2004) relatam que
também deve-se ter estes cuidados para a pratieaedeicio fisico visando minimizar os
traumas. Devido a isto, é importante a equipe ddeseultiprofissional aconselhar e explicar
para os pacientes como realizar a verificacdo des gesta forma, pode-se evitar o risco de
amputacoes.

No presente estudo 46,5% nao revistavam o intéeoseus sapatos nenhum dia da
semana. Bastos et al. (2007) relataram em seuocesfud a média que os individuos
inspecionam os sapatos foi de 0,9 dias. Desta folndo poucos individuos que possuem
este cuidado em revistar o interior dos sapatogs@do de Bardui e Cocco (2002) nao
corrobora com os dados do presente estudo, pdd8e68xaminavam sempre o interior de
seus sapatos. Estes mesmos autores dizem que amiemil inspecionar o interior dos
sapatos quanto a pontos em relevo ou presencagdernmes objetos, podendo ser atraves da
inspecao visual e manual realizadas diariamerfie) de evitar o aparecimento de lesées. E
importante utilizar sapatos adequados, assim a@otéormacdo de bolhas e calosidades nos
pés.

Ao analisar quantas vezes o individuo lavou osepgscou entre os dedos, observou-
se que 42 (97,9%) lavaram 7 dias na semana os3E£78,1%) tiveram o cuidado e atencao
de secar entre os dedos. Foi encontrado resultadellsante no estudo de Bardui e Cocco
(2002), onde 84,4% referiram lavar os pés e enkugadequadamente. No estudo de Bastos
et al. (2007) a média dos individuos que lavararpéssfoi de 6,5 dias ha semana e a média
de secar entre os dedos dos pés foi de 4,6 dias.

Segundo Araujo et al. (2003) o aumento da umidadiéith o crescimento dos fungos.
Na monografia de Vidal (2009) sé&o utilizados infagies do Consenso Internacional sobre o
Pé Diabético de 2001, no qual diz “que os locais mamuns de aparecimento de lesdes sdo
os dedos, devido as pressdes externas elevadadaaysor atrofia da musculatura, sulcos
interdigitais pela ocorréncia de fissuras e pegserotes, assim favorecendo a colonizacao

por fungos na pele”.

5.8 Tabagismo
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Em relacdo ao tabagismo, 39 (90,7%) individuosstod® ndo fumam. No estudo de
Miranzi et al. (2008), o habito de fumar foi reld&apor 19,4% dos individuos. Dos quatro
individuos que fumavam a média de cigarros fumadoglia € de 9,6 e todos relataram que
receberam conselhos de seus médicos ou lhes fecafe algum programa para pararem de
fumar.

O tabagismo, de acordo com Pace et al. (2002), redatédo com as lesées nos
membros inferiores. Silva et al. (2001) enfatizamabagismo sendo um agravante para
aterosclerose e diabetes. E preciso consciemtizardividuos que fumar é fator de risco para
aproximadamente 25 doencgas, além das complicagfEepagem causar, especialmente no
diabético, sendo a ocorréncia da amputacao dos rosrimtferiores e aumento de chance para

doenca cardiovascular.
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6. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

No presente estudo, observou-se que mais da madadedividuos possuem alguma
doenca associada ao DM, e que a HAS é a mais prdgakendo também beneficiada com a
pratica de exercicios fisicos regulares.

O grande numero de individuos com baixa escoldeida baixo poder econémico,
exige uma abordagem diferenciada para prevencadand&sa e conscientizacdo da
importancia da abordagem medicamentosa, fisica ampara uma melhor qualidade de
vida.

Foi observado que a percepc¢ao do estado de sasdedildduos foi regular e que 25
individuos (58,4%)se sentem as vezes deprimidos. Sendo assim, € tamfgrgue 0s
portadores de DM2 tenham um apoio da familia, dogy@ e da equipe de saude para
incentiva-los a continuar no tratamento. Acredédagsie a presenca de um psicélogo nos
postos de saude ajudaria muito estes individuaimAde todos os beneficios da atividade
fisica ja citados no presente estudo, percebe-se egpecialmente com relacdo a este
problema de tristeza e depresséao, seria fundaneptatica de atividade fisica, contribuindo
assim, para o bem-estar e uma maior interagéo esiraividuos.

E relevante a realizacdo de cursos sobre a auttorizagdo da glicose para os
portadores de DM2, pois 72% n&o realizaram nenhanda semana e a verificagdo diaria é
fundamental para um bom controle glicémico. E ées®@rio que o0s postos de saude
informem a importancia de ter um bom controle ghw® e a prefeitura disponibilize para
estes postos de salude material para a realizag@a dio teste de glicemia capilar.

Também se faz necessario maiores informacdes ®etagies sobre os cuidados com
0S peés, visto que possuem poucos individuos quéiceen e inspecionam seus sapatos
diariamente. E interessante que uma das reunidesaisgenha como tema “cuidados com os
pés”, relatando as complicacdes do pé diabético.

Poucos individuos tém o habito de fumar, por istomportante que a equipe de
multiprofissionais (médico, nutricionista, enfernagidentista, educador fisico, psicélogo e
assistente social) continuem orientando os néao ritesae incentivando os fumantes a
procurarem terapias e/ou medicamentos para ajsdaarar de fumar.

De acordo com o presente trabalho, os individuas p@suem uma alimentacao
saudavel todos os dias e consomem frutas e vegetiat®s dias na semana. Devido a isto, é

fundamental que tenha um profissional de nutricAs postos de saude orientando e
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prescrevendo dietas adequadas, visto que sé recebentacdes gerais do cuidado com
diabetes nas reunibes mensais.

Em relacdo a atividade fisica foi verificado queparcentagem de individuos
sedentarios € alta, sendo importante que tenharaogrgma de atividade fisica para estes
portadores de DM2 como meio de intervencdo para mmaknor qualidade de vida. E
interessante que a prefeitura de Ararangua-SC atenprofissionais da &rea da Educacgéo
Fisica para desenvolver atividades diretamente estes diabéticos e pré-diabéticos, como
aula de caminhada com orientacdo, aula de ginastmala de alongamento. Desta forma,
seriam reduzidos 0s custos com o tratamento do Qivt$horcionando uma melhor saude
com menos complicagdes relacionados ao diabetes

Portanto, € importante para que estes individuoteadum estilo de vida saudavel,
pois uma dieta equilibrada associada a praticalaegle atividade fisica contribuem para
reduzir os fatores de risco para o DM2 e, consdquante, é possivel que ocorra uma
melhoria na qualidade de vida dos mesmos, diminuligiicustos do controle da doenca ou
tratamento de complicacdes e possivelmente reduigéanortalidade. Desta forma, é
fundamental o incentivo da educacao em saude piordegoliticas publicas.

Devido as limitag6es do presente estudo em consegunimero maior de individuos
portadores de DM2, sugere-se que sejam realizanas restudos nos demais postos de saude
da cidade de Ararangua — Santa Catarina e tambéoutas cidades do estado que possuam

educador fisico nos postos de saude, a fim de aamps resultados.
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ANEXOS

ANEXO 1 - QUESTIONARIO — ESTILO DE VIDA DOS DIABET ICOS

Data de nascimento: exd®
Ocupacéo: Nivel de escolaridade:
Estado civil: Renda (saléarios minimos):

Ha quanto tempo foi diagnosticado a doenca:
Outras patologias: )
Como vocé classifica seu ESTADO DE SAUDE atual?

1 Excelente [ Bom ] Regular [ Ruim
Com que frequiéncia vocé tem se sentido TRISTE OBRIMIDO?

O Nunca/raramente [ Asvezes [ Quase sempre [ Sempre

As guestdes abaixo sdo sobre o seu cuidado combatds durante os ultimos sete dias. Se
vocé esteve doente durante estes ultimos setepdia$avor, volte a pensar nos ultimos sete
dias que vocé néo estava doente.

Dieta

Quantas vezes nos ultimos sete dias vocé seguplamo de alimentacdo saudavel?
0 1 2 3 4 5 6 7

Em quantos dos ultimos sete dias vocé comeu 5 @mipoecdes de frutas e vegetais?
0 1 2 3 4 5 6 7

Em quantos dos ultimos dias vocé comeu alimentos em gordura, como a carne vermelha
ou produtos com gordura lactea?
0 1 2 3 4 5 6 7

Nos ultimos sete dias, na sua alimentacdo, quargass ao longo do dia, foi ingerido
carboidratos?
0 1 2 3 4 5 6 7

Exercicio

Nos ultimos sete dias, quantas vezes vocé prapelmumenos 30 minutos de atividade fisica?
(Total de minutos de uma atividade continua, imgdaia caminhada).
0 1 2 3 4 5 6 7

Durante os sete dias da ultima semana, vocé puadiguma sessao de exercicio especifico,
como: natacdo, caminhada, ciclismo, entre outiésy @o que vocé faz como parte do seu
trabalho ou na sua casa?

0 1 2 3 4 5 6 7
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Qual o TIPO PRINCIPAL DE ATIVIDADE FISICA que voggratica no seu lazer? (Marque
somente uma op¢ao)

[1 Esportes [1 Caminhada 1 Corrida 1 Ciclismo
[ Ginastica/musculagcdo  [1 Natacgdo/hidroginastica 1 Danca [1Yoga

1 Artes marciais/lutas [J Outra [ Na&o pratico atividades fisicas de lazer

Na maioria dos dias da semana, COMO VOCE SE DESLP&A ir ao trabalho?
[1Apé [Debicicleta [ Deo6nibus [ De carro/moto [1 Nao trabalho

Considerando os trajetos de IDA e VOLTA ao trabalha maioria dos dias da semana,
QUANTO TEMPO do percurso vocé gasta CAMINHANDO daALANDO?

1 Nao caminho ou pedalo para o trabalho
L] menos de 10 minutos

[] de 10 a 29 minutos

[J de 30 a 59 minutos

[ 60 minutos ou mais

Vocé costuma fazer TAREFAS DOMESTICAS MAIS PESAD@&var vidros, esfregar
chao, lavar roupa, faxina, cuidar do quintal) gaaMezes por semana?
0 1 2 3 4 5 6 7

Teste de glicose no sangue (glicemia capilar)

Quantas vezes nos ultimos sete dias vocé veriticgeu nivel de agucar no sangue?
0 1 2 3 4 5 6 7

Na ultima semana, vocé verificou quantas vezesis@l de glicose?
0 1 2 3 4 5 6 7
Medicamentos

Em média, quantas vezes nos ultimos sete dias,tgot@u sua medicacdo recomendada para
diabetes?
0 1 2 3 4 5 6 7

Nos ultimos sete dias, quantas vezes vocé apligegédo de insulina recomendada para sua
diabetes?
0 1 2 3 4 5 6 7

Em meédia dos ultimos sete dias, quantas vezestgot# 0 numero de pilulas recomendavel
para sua diabetes?
0 1 2 3 4 5 6 7

Cuidados com os pés
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Quantas vezes, nos ultimos sete dias, vocé varificgeu pé?
0 1 2 3 4 5 6 7

Nos ultimos sete dias, quantas vezes vocé revisioierior de seus sapatos?
0 1 2 3 4 5 6 7

Em média, quantas vezes nos ultimos sete diaslaecé os seus pés?
0 1 2 3 4 5 6 7

Quantas vezes, em média, vocé secou entre os desiges depois de molha-los?
0 1 2 3 4 5 6 7

Tabagismo

Vocé fumou cigarro durante os ultimos sete dias?
0 — Nao.
1 - Sim. Se vocé respondeu sim, em uma média diarantos cigarros vocé fumou?

Se vocé fuma, na ultima vez que fosse ao médieajaal algum conselho ou ofereceu algum
programa para vocé parar de fumar?

0 — Nao.

1-Sim.

2 — Nao fumo.

Quando foi a ultima vez que vocé fumou?

[0 Mais que dois anos atras ou nunca fumei.
O 1 a2 anos atras.

O 4 a 12 meses atras.

0 1 a 3 meses atras.

0 No ultimo més.

O Hoje.
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ANEXO 2 -

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO:

Eu,
(nome do sujeito da pesquisa e RG), estou sendaidamio a participar de um estudo

denominado “Perfil do Estilo de Vida dos Diabéti¢gm 2 da cidade de Araranguad/SC”,

cujo objetivo é analisar o estilo de vida dos pmwtas de DM do tipo 2 que possuem

cadastro no Posto de Saude do bairro Cidade Altalmirro Divinéia, situados na cidade de
Ararangua-SC e a justificativa é que o Diabeteslitdslé reconhecido como um problema
de saude publica, sendo considerada uma doencéargoe esta afetando de forma
crescente a populacédo adulta e idosa e esta mdalciccom a morbidade e mortalidade das
pessoas, tendo como causa o estilo de vida mastsed e com dieta inadequada.

Fui esclarecido(a) sobre os objetivos do estudst@ieciente de que minha privacidade
sera respeitada, ou seja, meu nome ou qualquen datto ou elemento que possa, de
qualquer forma, me identificar, sera mantido enicig

Também fui informado de que posso me recusar &ipant do estudo, ou retirar meu
consentimento a qualguer momento, sem precisdfigaste de, por desejar sair da pesquisa,
nao sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia gokoseecebendo. Caso houver desisténcia por
parte do sujeito, este podera comunicar no postadee ou entdo pelos telefones abaixo.

Os pesquisadores envolvidos com o referido prgétw Luiza Savi Mondo — aluna de
graduacgdo da Universidade Federal de Santa CawRnaf. Dr. Osni Jaco - orientador e com
eles poderei manter contato pelos telefones e k-mdi8)9922-9833, e-mail:
lulu_aru@hotmail.com (Luiza), Osni Jaco: telefone(48)3721-9217, e-mail:
osni@cds.ufsc.br, Nupaf — (48)3721-8519 com Elusa.

E assegurada a assisténcia durante todaigasgem como me é garantido o livre

acesso a todas as informagdes e esclarecimentaorai$ sobre o estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o que eu queira sabis,adurante e depois da minha
participacao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor deotaw aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo do ja refereftudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmentateigle que ndo ha nenhum valor

econdmico, a receber ou a pagar, por minha paatiéimp
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