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RESUMO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca que acomete populacdes em todo o mundo.
O tratamento tem por objetivo reduzir a glicemia prevenindo ou retardando o
surgimento de complicacfes, controlar niveis de lipidios plasmaticos e presséo
arterial reduzindo assim o risco de DCV que é responséavel por até 80% das mortes
em diabéticos. Este estudo teve por objetivo verificar adesdo ao tratamento e o
estado nutricional de pacientes portadores de DM tipo 2 de uma UBS de Treviso-SC.
Foi uma pesquisa transversal realizada com portadores de DM tipo 2 com tempo
minimo de diagndéstico de 6 meses. Para caracterizagdo socioecondmica utilizou-se
o Critério de Classificacdo Econémica da ABEP. O estado nutricional foi avaliado por
meio do IMC para a faixa etéria. Para coletar os dados de idade, escolaridade,
tempo de diagndstico e compensacdo da doenga auto-referida foi utilizado um
formulario préprio. Para avaliacdo da adesé&o as atividades de autocuidado nos sete
dias anteriores a entrevista foi utilizado o Questionario de Atividades com o Diabetes
(QAD). Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva. Observou-se
predominancia do sexo feminino (72,7%) e de individuos idosos (60,6%). O grupo
estudado apresentou baixo nivel socioeconémico e de escolaridade, principalmente
entre as mulheres. O uso de cigarros foi referido por 10,6% da amostra. Entre os
adultos 26,92% apresentou sobrepeso e 65,37% obesidade. Em relagéo aos idosos
67,5% apresentaram sobrepeso. O excesso de peso foi maior entre as mulheres.
Entre os participantes 65,2% referiram que o DM estava compensado. O seguimento
de uma dieta saudavel apresentou média de 4,80 (+ 2,43) dias. Entre os
entrevistados 30,3% nunca receberam orientacbes alimentares, entre 0s que
receberam a média de adeséo foi de 3,88 (+ 2,80) dias. O consumo de 5 ou mais
por¢cbes frutas e verduras, de carne vermelha ou derivados do leite e doces
apresentaram meédias de 2,56 (x 3,21), 3,42 (= 3,15), 1,27 (+x 1,69) dias,
respectivamente. A média para préatica de exercicios fisicos foi de 0,86 (+ 1,84), e a
pratica de atividades por pelo menos 30 minutos foi de 4,87 (+ 2,74) dias. As médias
das questdes sobre avaliar a glicemia e avaliar o nUmero de vezes recomendado
foram de 1,16 (x 2,12) e 0,74 (+ 1,89) dias, respectivamente. Sobre o cuidado com
0s pés o item de maior adesao foi secar entre os dedos dos pés com média de 5,77
(x 2,49) dias. O tratamento medicamentoso foi 0 que apresentou maior adeséo com
médias de 5,83 (x 2,60) e 6,67 (x 1,30) dias para o uso combinado de insulina e
comprimidos e tomar o numero indicado de comprimidos, respectivamente. Os
resultados observados indicam que h& baixa adeséo as atividades de autocuidado
com o diabetes, exceto no que se refere a terapia farmacologica. Os profissionais de
saude deverdo dar mais atengdo as atividades de autocuidado menos praticadas e
considerar a idade, renda e nivel de escolaridade dos individuos, pois estes fatores
poderdo influenciar na adesdo ao tratamento e na reducdo das complicagbes e
mortalidade relacionadas ao DM.

Palavras-chave: Diabete Mellitus tipo 2; Adesé&o ao tratamento; Estado Nutricional;
Autocuidado.



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

LISTA DE TABELAS

Estimativa de renda média mensal familiar da amostra pesquisada...35
Nivel de escolaridade da amostra pesquisada............cccuveeeeeeriicnenennn. 36
Frequéncia de tabagismo e nimero de cigarros utilizados ao dia em
PaCIENtES AIADETICOS ......oiiii it 38
Tempo de suspensao do uso do cigarro em ex-tabagistas diabéticos 39
Classificagéo do estado nutricional de adultos segundo IMC e sexo..40
Classificagéo do estado nutricional de idosos segundo IMC e sexo ...40
Aderéncia aos itens do Questionario de Atividades de Autocuidado

com O Diabetes (QAD)......uuuiiiiiiiiiiiiiieiee et 44



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ADA — Associagao Americana de Diabetes

AEI — Amputacgéo de extremidades inferiores

AVC — Acidente vascular cerebral

AM - Automonitorizagao

DAC — Doenga arterial coronariana

DCNT — Doenga Cronica Nao Transmissivel

DCV - Doenga Cardiovascular

DM — Diabetes mellitus

DMG - Diabetes mellitus gestacional

DVP — Doenca vascular periférica

FDA - Food and Drug Administration

FLV — Frutas, legumes e verduras

HAS — Hipertenséo Arterial Sistémica

IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IMC — indice de massa corporal

MS — Ministério da Saude

OMS - Organizacdo Mundial da Saude

POF — Pesquisas de orgamentos familiares

QAD - Questionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes
SBD - Sociedade Brasileira de Diabetes

SUS - Sistema Unico de Saude

TCLE — Termo de consentimento livre e esclarecido
TMB — Taxa metabolica basal

UBS — Unidade basica de saude

VET — Valor energético total



SUMARIO

L INTRODUGAOD ..ottt ettt sttt st ettt ene e eeeeeaeane s 10
0] = ] =3 LV TR 13
2.1 OBJIETIVO GERAL. ..ottt ettt e 13
2.2 OBIETIVOS ESPECIFICOS ..ot 13
3 FUNDAMENTAGCAO TEORICA ... e 14
3.1 DOENGCAS CRONICAS ...ttt et 14
3.2 DEFINICAO E CLASSIFICACAO ETIOLOGICA DO DIABETES MELLITUS......15
3.2.1 Diabetes Mellitus tIPO L. ..o e 15
3.2.2 Diabetes Mellitus tIPO 2. ..o e 16
3.2.3 Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) ..........euiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieii e 17
3.2.4 Outros tipos especificos de Diabetes Mellitus ..o 18
3.3 DIAGNOSTICO ...ttt ettt re e eaenn e 18
3.4 TRATAMENTO DO DIABETES MELLITUS TIPO 2...coouvvieeveeeee e, 19
3.4. 1 Terapia NULICIONAL ...coooi e 19
3.4.2 EXEICICIO FISICO wuutuiiii it e e 22
3.4.3 Tratamento MediCameENtOSO ......ccuuiiiiiiiiie e eeaaa 23
3.5 COMPLICACOES NO DIABETES MELLITUS TIPO 2.....ocvvieeveeeeeeee e, 24
3.5.1 CompPlicaCOES AQUAAS ....ccoeiiiieiiiii ettt e e e e e 24
3.5.2 ComPliCACOES CrONICAS ...cceiiiieeiiie ettt ettt e e e e e 26
3.6 ADESAO AO TRATAMENTO .....cooiiiui ettt ena, 27
3.7 ESTADO NUTRICIONAL .....ooviviuieeiee et ee e, 29
AMETODOLOGIA ...ttt et n et 30
4.1 TIPO DE ESTUDO ...ttt et e eeeae e e eeeananas 30
4.2 POPULACAO E AMOSTRA ..ottt 30
4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO........coociieeeeeeeeeeeeee e, 31
4.4 INSTRUMENTO DE OBTENCAQO DE DADOS........cocoioieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenen s 31
4.5 COLETA DE DADOS ...ttt ettt et n e 33
4.6 ANALISE DE DADOS......oieeeeeeeeeeee et et n e 33
4.7 ASPECTOS ETICOS.....oo ittt et 33
5 RESULTADOS E DISCUSSAOQ ......ocvoueiieeeeeeeeeeeeeeetee e, 34

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA ......oviietieeeeie ettt 34



5.1. 1 Perfil SOCIOBCONOIMICO . .ieeee et e 35

5.1.2 Nivel de Escolaridade ............o.uuuuiiiiiiiiiiiieeeie e 36
5.2 TABAGISMO ...t ettt ae et aene s 38
5.3 ESTADO NUTRICIONAL E DADOS CLINICOS.......c.coooveieeeeeeeeeeeeeeee e, 40
5.4 ATIVIDADES DE AUTOCUIDADO COM O DIABETES .......ccovevieeveeeee e, 44
B CONCLUSAOD ...ttt et ee et tean e e, 66
REFERENCIAS ...ttt ettt e ee e aeete et seseeteeaens s eteeserens 69
APENDICE (S) cueueeteeteeeetee ettt ettt ettt e te e et ee e ae e e annaeanenens 84

AANEXO (S)vevereeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e es e s e eeeeeeseeeesee s seteee s e s s es e ese s ee e s e 88



10

1 INTRODUCAO

A reducdo no numero de casos de desnutricdo, doengas infecciosas,
mortalidade infantil, e 0 aumento da expectativa de vida e dos casos de sobrepeso e
obesidade modificaram nas ultimas décadas as principais causas de morbidade e
mortalidade da populagdo brasileira (RIBEIRO; CARDOSO, 2002; CLARO et al.,
2007; TORRES; ALVES, 2007; GRILLO; GORINI, 2007; CARVALHAES; MOURA;
MONTEIRO, 2008).

As alteragbes de peso corporal e o sobrepeso estdo relacionados ao
maior risco de desenvolvimento de doencgas crdnicas ndo transmissiveis (DCNT),
sendo que estas podem ser debilitantes, incapacitantes ou letais (BRASIL, 2006a;
COELHO; ASSIS; MOURA, 2009).

Mundialmente os dois principais fatores de risco que provocam mortes e
doencas sdo a obesidade e a hipertensdo arterial sistémica (HAS) (COUTINHO;
GENTIL; TORAL, 2008). No Brasil podemos citar as doengas cardiovasculares
(DCV), seguida pelo diabetes mellitus (DM), sendo que estas apresentam como fator
de risco comum o excesso de peso (RIBEIRO; CARDOSO, 2002; RIBEIRO et al.,
2006).

O DM é uma das principais doengas cronicas que acomete populagfes
em todo o mundo, sendo considerado um grave problema de saude publica
(GRILLO; GORINI, 2007; CASTELLANOS et al., 2011). E caracterizado por um
guadro de hiperglicemia cronica decorrente de defeitos na secrecdo da insulina, em
sua agdo, ou ambas. Pode ser classificado em DM tipo 1, 2, gestacional, ou outros
tipos. Segundo a Sociedade Americana de Diabetes (2007) o DM tipo 2 €
responsavel por 90% dos casos (WHO, 1999; SBD, 2009).

Pacientes diabéticos tipo 2 estdo de duas a quatro vezes mais propensos
a desenvolverem DCV quando comparados aos ndo diabéticos. Doenca arterial
coronariana (DAC), doenca vascular periférica (DVP), e doenga cerebrovascular séo
responsaveis por trés a cada quatro mortes de diabéticos (SBD, 2009). A HAS é
duas vezes mais freqiente em pacientes diabéticos, e sabe-se que esta associacao
multiplica o risco de morte cardiaca (GRILLO, GORINI; 2007).
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Além disso, a auséncia de tratamento adequado aumenta
significativamente o surgimento de complicagbes cronicas e outras doencas
(PONTIERI; BACHION, 2010).

As complicagbes cronicas desta doenga produzem um grande impacto na
rede assistencial devido aos altos custos financeiros, que no Brasil estdo em torno
de 3,9 bilhdes de dolares (McLELLAN et al., 2006; SBD, 2009). Além dos custos
financeiros, a dor, a ansiedade e a perda da qualidade de vida e sobrevida
decorrentes das complicacdes cronicas desta doenga apresentam grande impacto
na vida dos portadores e de suas familias (SBD, 2009).

A mudanca de estilo de vida com inclusdo de atividades fisicas melhora o
controle glicémico, reduz hemoglobina glicada, reduz risco cardiovascular, e
favorece a redugédo de peso corporal. A terapia nutricional atua na prevencéo e
tratamento da doenca, e na prevengdo das complicagdes cronicas (SBD, 2009).
Além disso, a terapia medicamentosa, a monitorizacdo da glicemia, o autocuidado, e
o controle dos fatores de risco para doengas cronicas como tabagismo, etilismo e
estresse devem ser controlados. Porém, apesar dos novos conhecimentos acerca da
terapia adequada, na grande maioria da populacdo o controle da doenga ainda é
insatisfatorio (LYRA et al., 2006).

Em 1985 havia uma estimativa mundial de 30 milhdes de adultos com
DM, em 1995 esse numero aumentou para 135 milhdes, atingindo 173 milhdes em
2002, e estima-se 300 milhdes para 2030 (GERALDO et al., 2008; SBD, 2009). No
inicio do século XXI estimou-se que o DM foi responsavel por 5,2% de todos os
Obitos, sendo assim considerada a quinta causa de morte no mundo (SBD, 2009).

Portanto, a formulagdo de politicas publicas direcionadas ao controle e
prevencao do diabetes e suas complicacdes séo justificadas pela forte carga dessa
doenca em anos de vida perdidos e do 6nus econdmico (CASTELLANOS et al.,
2011).

As caracteristicas socio demograficas e clinicas podem influenciar na
adesdo ao tratamento (CASTELLANOS et al., 2011), portanto, conhecer o perfil
nutricional, e adesdo ao tratamento em diabéticos é importante para que se possa
planejar politicas publicas que trabalhem com educagé&o, pois a educacdo quando
adequada ao contexto socioecondmico e cultural promove conhecimento e

motivagéo para adeséo ao tratamento (VILLAS BOAS et al., 2011).
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A ades@o é benéfica para o paciente que ao controlar sua glicemia em
niveis aceitaveis ganha em qualidade de vida, e também para os governos que
reduzem os gastos em saude (GRILO; SOUSA; MCINTYRE, 2008).

Sabendo que o conhecimento e a adesdo ao tratamento adequado evita
ou retarda as complicagbes crbnicas melhorando a qualidade de vida, e com a
finalidade de conhecer alguns aspectos sobre adeséo ao tratamento em pacientes
diabéticos o presente estudo tem por objetivo verificar o estado nutricional de um
grupo de diabéticos tipo 2, e descrever se a adeséo ao tratamento esta relacionada

com escolaridade, condi¢do sécio econdmica, e estado nutricional.
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a adesdo ao tratamento e o estado nutricional de pacientes
portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 de uma unidade bésica de saude (UBS) do

municipio de Treviso (SC).

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

- Fazer a caracterizagao socioecondmica da amostra pesquisada;

- Avaliar o estado nutricional de portadores de diabetes mellitus tipo 2;

-Verificar adesdo ao tratamento por meio de questionario pré-
estabelecido;

- Relacionar a adesdo ao tratamento com o estado nutricional, classe

socioecondmica e escolaridade.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 DOENCAS CRONICAS

Segundo Pesquisas de Orgamentos Familiares (POF) em 2002-2003,
houve uma reducé@o nos casos de baixo peso no pais, sendo 2,8% para homens e
5,4% para mulheres (IBGE, 2004).

As doencas decorrentes da escassez alimentar vém reduzindo ao longo
dos anos, e atualmente um dos principais problemas de salude publica esta
relacionado ao excesso de consumo alimentar (VASCONCELOS, 2007;
MARCONDELLI; COSTA; SCHMITZ, 2008).

Dados de estudos populacionais realizados no Brasil revelam aumento
expressivo de sobrepeso e obesidade em homens (41% excesso de peso, 8,8%
obesidade) e mulheres (39,2% excesso de peso, 12,7% obesidade) (COUTINHO;
GENTIL; TORAL, 2008).

Na regido Sul do Brasil 34% dos homens e 43% das mulheres
apresentam algum grau de excesso de peso, aproximadamente cinco milhées de
adultos (PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004; MARTINS, 2008).

As mudangas no perfil nutricional da populacdo e o aumento da
expectativa de vida provocaram marcante diminuicio da normalidade
antropométrica, aumentando assim o0s casos de sobrepeso, obesidade e DCNT
(PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004; PHILIPPI, 2008; BATISTA FILHO et al.,
20009).

Em 2007, cerca de 72% das mortes ocorridas foram em decorréncia das
DCNT's, que se tornaram a principal prioridade na area de saude no Brasil. Sendo
que as DVCs, DM, cancer, e doencas respiratdrias cronicas foram responsaveis por
58% dos Obitos. Devido a esta prevaléncia o plano de acdo da Organizagdo Mundial
da Saude (OMS) para 2008-2013 é focalizado nestas DCNT'’s e nos fatores de risco
associados que sdo: tabagismo, sedentarismo, uso abusivo de &lcool e alimentacéo
inadequada (BRASIL, 2006a; CARVALHAES; MOURA; MONTEIRO, 2008; BATISTA
FILHO et al., 2009; SCHMIDT et al., 2011).

O DM se destaca entre as DCNT’s devido as suas proporgdes epidémicas

e pela sua alta morbimortalidade sendo considerado um problema de salde publica
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(VILLAS BOAS, 2009). A prevaléncia mundial € de 4%, e no Brasil esta estimada em
7,6%. Estima-se um aumento de 60% da prevaléncia em 2025 na populagdo adulta
acima de 30 anos de idade (MARASCHIN et al., 2010).

Um dos desafios dos profissionais da saude, em especial nutricionistas é
estimular mudancas de habitos que interfiram positivamente nos fatores de risco, por
meio de estratégias que previnam e controlem estas patologias e suas complicacdes
(PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004).

3.2 DEFINICAO E CLASSIFICACAO ETIOLOGICA DO DIABETES MELLITUS

O DM é um disturbio metabdlico acompanhado de complicac6es agudas e
cronicas, decorrente da falta de insulina, em sua agdo ou uma combina¢éo entre
estes fatores (GRILO; SOUSA; MCINTYRE, 2008; GIL; HADDAD; GUARIENTE,
2008; SBD, 2009).

A antiga classificagdo DM insulinodependente e DM insulinoindependente
baseia-se no tratamento, e ndo deve ser mais utilizada, pois a classificacdo atual é
baseada na etiologia. Esta nova classificagéo foi proposta pela OMS e Associagéo
Americana de Diabetes (ADA), e recomendada pela Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD, 2009).

A nova classificagdo inclui quatro classes clinicas: DM tipo 1, DM tipo 2,
DM gestacional e outros tipos especificos (SBD, 2009; MARASCHIN et al., 2010).

3.2.1 Diabetes Mellitus tipo 1

O DM tipo 1 € mais comum em criancas e adolescentes, mas pode
ocorrer em qualquer idade, e corresponde de 5% a 10% dos casos de diabetes
(SBD, 2009).

E caracterizado pela destruicdo das células B pancreéticas ocasionando
deficiéncia total de insulina. Pode ser decorrente de causas auto-imunes ou
idiopéticas (SBD, 2009).
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3.2.2 Diabetes Mellitus tipo 2

O DM tipo 2 é responsavel por 90% a 95% dos casos, pode ocorrer em
qualquer idade, porém é mais comum apés os 40 anos de idade (SBD, 2009;
TORRES; PACE; STRADIOTO, 2010). Segundo o Ministério da Saude (MS) 11% da
populacdo brasileira acima de 40 anos de idade s&o portadoras do DM tipo 2
(TORRES; PACE; STRADIOTO, 2010).

O hébito alimentar da populagdo brasileira, caracterizado por baixo
consumo de fibras alimentares e maior consumo de agucar e gordura saturada, além
do sedentarismo s&o considerados um dos principais fatores para o aumento da
prevaléncia do DM tipo 2 (MOLENA-FERNANDES et al., 2005).

O DM tipo 2 é decorrente de defeitos na agdo e secrecdo da insulina,
sendo que pode haver predominio de um deles (BRASIL, 2009; SBD, 2009).

A insulina € um horménio anabdlico produzido nas células beta das
ilhotas de Langerhans no péncreas e estd envolvido no metabolismo dos
carboidratos, proteinas e lipidios (FERREIRA, 2003; SBNPE; ABN, 2011). Mantém a
homeostase glicémica e atua no crescimento e diferenciacdo celular (ARSA et
al.,2009).

Quando ha resisténcia na acdo da insulina uma cascata de respostas
enzimdticas associada a sintese e translocacdo dos transportadores de glicose
(GLUT-4) para a membrana celular é impedida, ou seja, a acdo da insulina
enddgena nos tecidos-alvo (musculos e tecido adiposo) é diminuida, e a captacdo
de glicose fica prejudicada provocando um quadro de hiperglicemia cronica
(BARBALHO; McLELLAN; LERARIO, 2007; ARSA et al.,2009). Além disto, a
resisténcia & acdo da insulina provoca anormalidades no metabolismo de lipidios
(ateroma, disfuncdo endotelial) que sé@o frequentemente observadas em pacientes
diabéticos (ARSA et al.,2009).

Com o desenvolvimento da resisténcia ocorre uma hiperinsulinemia
compensatoria que leva a exaustdo da capacidade secretora das células beta,
ocasionando a deficiéncia na secre¢cédo de insulina. Com isto a manutencdo dos
niveis glicémicos usuais e pds-prandiais torna-se insatisfatorio. Ap0s esta fase de
intolerédncia a glicose ocorre a hiperglicemia de jejum e a instalacdo do DM
(BARBALHO; McLELLAN; LERARIO, 2007).
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A hiperglicemia pode comprometer o sistema imunolégico aumentando os
riscos de infec¢des, e consequentemente da morbidade e mortalidades destes
pacientes (SBNPE; ABN, 2011).

Diferente do DM tipo 1, os portadores de DM tipo 2 ndo dependem
necessariamente do uso de insulina exdgena, sendo seu uso dependente da
necessidade individual de cada paciente (BRASIL, 2009; SBD, 2009).

O excesso de peso é fator de risco para o seu desenvolvimento, pois a
resisténcia a insulina pode ser ocasionada devido ao aumento da gordura visceral. O
acumulo desta gordura faz com que os adipécitos liberem substancias que diminuem
a sensibilidade tecidual a insulina, impedindo que a glicose seja absorvida pela
célula, ocasionando seu acumulo na corrente sanguinea provocando o DM (LYRA
et. al, 2006; GARCIA, 2007; LOTTEMBERG, 2007; TAMBASCIA; GELONEZE, 2007,
SBD, 2009).

3.2.3 Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

E semelhante ao DM tipo 2, com deficiéncia na agio e secrecdo da
insulina, porém tem seu inicio ou diagnodstico realizado durante o periodo
gestacional podendo ou ndo persistir ap6s o parto (SBEM, 2008; SBD, 2009;
PADILHA et al., 2010).

O estresse fisiolégico da gravidez e fatores predeterminantes genéticos e
ambientais provocam elevagcdo de hormonios contra-reguladores da insulina. O
principal horménio envolvido com a resisténcia a insulina € o lactogénico placentario,
porém o cortisol, estrogeno, progesterona e prolactina sédo considerados horménios
hiperglicemiantes e também estdo envolvidos (SBEM, 2008; SBD, 2009).

Estd4 associado a maior morbidade e mortalidade perinatais e risco de
desenvolver DM tipo 2 de 5 a 16 anos apds o parto (SBD, 2009).

No Brasil dependendo da populacéo estudada e dos critérios diagnésticos
utilizados a incidéncia de DMG varia de 2,4% a 7,2% (SBEM, 2008).
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3.2.4 Outros tipos especificos de Diabetes Mellitus

Decorrentes de doengas do pancreas exocrino, endocrinopatias, formulas
imunoldgicas incomuns, infec¢des, outras sindromes imunolégicas, defeitos
genéticos na funcdo das células B e na acdo da insulina, ou ainda induzido por
drogas (SBD, 2009; MARASCHIN et al., 2010).

Nesta categoria se destaca o Maturity Onset Diabetes of the Young
(MODY), que acomete pessoas abaixo dos 25 anos de idade e ndo obesos. Envolve
vérias geracdes de uma mesma familia devido a heranga autossémica dominante,
sendo caracterizado por defeito genético na fungdo das células B (SBD, 2009;
MARASCHIN et al., 2010).

3.3 DIAGNOSTICO

O DM tipo 1 tem seu inicio de forma rdpida com sintomas classicos
indicando a presenca da doenca. O DM tipo 2 evolui em um periodo de tempo
variavel, passando pela fase da glicemia de jejum alterada e intolerancia a glicose
(SBD, 2009).

Entre os sintomas mais comuns estéo polidria, polidipsia, polifagia, perda
de peso, visdo embacgada, fadiga, infec¢ces de repeticéo na pele ou mucosas, dores
e ma circulacdo nas pernas. Porém nem sempre h& presenca de sintomas,
especialmente no DM tipo 2, dificultando assim o diagndstico precoce (OLIVEIRA,
2011).

Os critérios aceitos pela SBD (2009), para o diagnostico de DM sdo:
glicemia casual acima de 200mg/dl com a presenca de polidria, polidipsia e perda
ponderal ndo explicada; glicemia de jejum igual ou maior que 126mg/dl; e glicemia
acima de 200mg/dl apés duas horas da sobrecarga de 75g de glicose.

Os pacientes que ndo se enquadram nos critérios de diagnostico, porém
com glicemia elevada, podem ser classificados como tolerancia diminuida a glicose
ou glicemia de jejum alterada de acordo com o0s critérios apresentados em anexo
(ANEXO A).
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3.4 TRATAMENTO DO DIABETES MELLITUS TIPO 2

O DM é uma doenca de manejo complexo, pois o tratamento além da
terapéutica medicamentosa envolve mudancas no estilo de vida (ASSUNCAO;
SANTOS; COSTA, 2002).

O tratamento visa & manutencdo da glicemia em niveis aceitaveis
evitando assim as complicagdes cronicas. A terapia medicamentosa inclui o uso de
hipoglicemiantes orais, insulina ou ambos. A ndo medicamentosa esta relacionada
aos habitos de vida como alimentagcdo saudavel, atividade fisica, monitorizacdo da
glicemia e autocuidado (GIL; HADDAD; GUARIENTE, 2008; ALMEIDA, 2008;
VILLAS BOAS et al., 2011).

A associacdo entre terapia nutricional e a pratica de atividade fisica &
considerada terapia de primeira escolha para o controle do DM, pois reduz niveis de
glicose sanguinea por provocar melhora na sensibilidade & insulina (SBD, 2009;
VILLAS BOAS et al.,, 2011). Além disto, esta associacdo terapéutica pode levar a
reducdo da incidéncia de DM entre 58% a 91% (SBNPE; ABN, 2011). No entanto,
estima-se que cerca de 25% dos portadores do DM nao fazem qualquer tipo de
tratamento (PAIVA; BERSUSA; ESCUDER, 2006).

3.4.1 Terapia Nutricional

Manter a glicemia em niveis aceitaveis e um bom estado nutricional é
objetivo primordial da terapia nutricional (SBNPE; ABN, 2011).

A conduta deve ser individualizada de acordo com diagnéstico nutricional
e baseada nos objetivos do tratamento, deve ainda levar em consideracéo perfil
sécio econbmico, habitos alimentares, uso de farmacos e faixa etaria (SBD, 2009;
VILLAS BOAS et al., 2011).

A distribuicdo adequada de calorias e macronutrientes (ANEXO B)
seguem recomendacdes semelhantes as definidas para a populacdo em geral (SBD,
20009).

A associagéo de dieta hipocalorica e perda de peso tendem a melhorar o
controle metabdlico em longo prazo (CUPPARI, 2005; MOLENA-FERNANDES et al.,

2005), sendo que a dieta hipocalérica por si s6 melhora a sensibilidade a insulina
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(ARAUJO; BRITTO; PORTO DA CRUZ, 2000; PONTIERI; BACHION, 2010).
Segundo Santos et al. (2006), a reducdo do excesso de peso e do sedentarisSmo
diminui a resisténcia a insulina. No entanto, nem todos os pacientes se beneficiam
com balango energético negativo. Pessoas desnutridas, gestantes, lactantes,
criangas e adolescentes necessitam de avaliagéo criteriosa. Deve-se ainda enfatizar
que as dietas nunca devem ter valor energético total (VET) inferior & taxa metabdlica
basal (TMB). A indicacdo é que se faca uma restricdo energética moderada em torno
de 250 a 500kcal (CUPPARI, 2005).

O consumo de carboidratos deve ser individualizado dependendo dos
objetivos quanto a glicemia e lipidios séricos, e devem representar aproximadamente
de 50% a 60% do VCT (CUPPARI, 2005; MOLENA-FERNANDES et al., 2005). E
recomendado que sejam consumidos por meio de hortaligas, leguminosas, frutas e
gréos integrais (SBD, 2009; VALENTE, 2010). A conduta de restricdo de agucares
simples baseava-se no fato de que estes sdo absorvidos mais rapidamente do que
os amidos, agravando a hiperglicemia. Atualmente as diretrizes descrevem que o
aclucar de mesa ou produtos contendo acuUcar podem ser ingeridos, nao
ultrapassando 10% do VCT, e dentro de um plano alimentar saudavel (CUPPARI,
2005; SBD, 2009).

Maior prioridade deve ser dada a quantidade total de carboidratos
consumidos do que a fonte, visto que o agucar produz resposta semelhante a do
pao, batata e arroz (CUPPARI, 2005; ADA, 2008a).

Juntos, o carboidrato e a gordura monoinsaturada devem suprir de 60% a
70% do VCT (SBD, 2009).

As gorduras saturadas, trans e colesterol devem ser limitadas em
diabéticos para reduzir o risco cardiovascular (SBD, 2009). A porcentagem
recomendada depende do perfil lipidico e dos objetivos em relagcdo a glicemia
(CUPPARI, 2005).

O consumo elevado de gorduras saturadas esta relacionado a alteracédo
na acao da insulina levando a um risco aumentado de desenvolver DM. Quando esta
gordura é substituida por gorduras mono e poliinsaturadas ocorre uma melhora
significativa na sensibilidade & insulina. Além disto, as gorduras monoinsaturadas
tornam as moléculas de LDL-colesterol mais resistentes a oxidagdo (SANTOS et al.,
2006).
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Os adogantes apesar de dispensaveis na alimentagdo podem contribuir
para uma melhor qualidade de vida dos pacientes, pois adogam os alimentos e
contribuem para um melhor controle metabdlico (OLIVEIRA; FRANCO, 2010).

O consumo de adogantes ndo nutritivos deve seguir as recomendagoes
de um nivel aceitavel de ingestdo para ser considerado seguro, os valores sdo
estabelecidos pela Food and Drug Administration (FDA) (SBD, 2009).

As fibras alimentares favorecem a reducao dos picos glicémicos poés-
prandiais, retardam o esvaziamento gastrico, reduzem a absorcdo intestinal de
glicose e de LDL colesterol, além de melhorar o transito intestinal, e seu consumo
deve ser incentivado (ARAUJO; BRITTO; PORTO DA CRUZ, 2000; SANTOS et al.,
2006). Porém as recomendac0des de fibras para pacientes diabéticos sdo as mesmas
que para a populagédo geral. Recomenda-se o consumo diario de fibras soluveis e
insoluveis provenientes de diferentes fontes alimentares em torno de 20 a 30g
(CUPPARI, 2005; GERALDO et al., 2008; SBD, 2009).

Ndo existem evidéncias de que pacientes diabéticos precisem de
guantidades maiores ou menores de proteina do que a populacdo em geral, pois de
acordo com a ADA (2008a), a ingestao protéica dentro do padrdo alimentar habitual
ndo parece estar associada com o desenvolvimento de nefropatia diabética. A
ingestéo protéica deve ser de origem animal e vegetal e de 15% a 20% do VCT caso
a funcao renal esteja normal (CUPPARI, 2005; SBD, 2009; VALENTE, 2010).

Pacientes diabéticos podem apresentar deficiéncias de vitaminas e
minerais, e devem ter suas necessidades nutricionais atingidas através de uma
alimentacdo saudéavel. As recomendac¢des diarias destes nutrientes sdo as mesmas
que as da populagdo em geral (ADA, 2008b). A conduta nutricional deve
recomendar o consumo diario de duas a quatro por¢cbes de frutas (sendo pelo
menos uma rica em vitamina C), e trés a cinco porc¢des de hortaligcas cruas e cozidas
(SBD, 2009).

Pacientes diabéticos sdo mais susceptiveis para o desenvolvimento de
HAS, portanto, devem limitar seu consumo diario de sodio a 2400mg/dia, mesma
recomendacgéo feita para a populacdo em geral (CUPPARI, 2005; SBD, 2009;
VALENTE, 2010).

O consumo de &lcool deve ser avaliado criteriosamente, pois seu efeito na

glicemia depende da quantidade ingerida e da ingestao alimentar. Se for consumido
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sem a presenca de alimentos por pessoas tratadas com insulina ou hipoglicemiante
pode provocar hipoglicemia (CUPPARI, 2005). Enquanto o consumo de &lcool com
carboidratos pode elevar a glicemia (SBD, 2009). Além disto, esta associado ao
aumento das concentracdes plasmaticas de triglicerideos e de niveis pressoricos
(SANTOS et al., 2006).

O consumo de frituras deve ser evitado, e 0 uso de produtos diet e light
deve ser utilizado com moderacéo (SBD, 2009).

O paciente diabético apresenta uma deficiéncia ho mecanismo regulador
da glicemia, por isso, a dieta deve ser fracionada em trés refeigcdes principais e trés
lanches, com adequada distribuicdo de nutrientes ao longo do dia, em especial 0s
carboidratos, que s&o convertidos em glicose de 15 minutos a 2 horas apds a
ingestdo e tém maior influéncia sobre a glicemia do que os lipidios e as proteinas
(MAGNONI; CUKIER; OLIVEIRA, 2005).

Para Vieira et al. (2005), as implica¢cdes de um fracionamento inadequado
sdo decorrentes do jejum prolongado com posterior realizacdo de refeigbes
volumosas influenciando assim no metabolismo de carboidratos e lipidios.

Alguns estudos tém demonstrado que o fracionamento da dieta pode
determinar alteracbes metabdlicas, pois a maior freqiéncia da ingestdo alimentar
esta associada a diminuicdo das concentragdes plasmaticas de lipidios e parece
estar inversamente relacionada com a adiposidade. O consumo de grandes volumes
de alimentos com baixo fracionamento aumenta a lipogénese e o peso corporal.
Além disso, em uma dieta fracionada h& baixas variacdes insulinémicas que tem

papel protetor contra alteragdes metabdlicas (FRANCISCHI et al., 2002).

3.4.2 Exercicio Fisico

Diversos estudos tém demonstrado o beneficio dos exercicios fisicos na
prevencao e tratamento do DM. O musculo esquelético responde aproximadamente
por 30% do consumo energético e exerce papel primordial no metabolismo da
glicose (PAULI et al., 2009).

A prética de exercicios fisicos reduz a resisténcia muscular e hepética a

insulina aumentando a captacéo de glicose, independente da perda de peso. Além
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disso, o melhor condicionamento fisico reduz significativamente o risco de DCV
(SBD, 2009; VILLAS BOAS et al., 2011).

3.4.3 Tratamento Medicamentoso

O diabetes é uma doenca evolutiva, e quase todos 0s pacientes
necessitam de tratamento farmacologico no decorrer dos anos, pois as células 3
pancredticas tendem a progredir para um estado de faléncia parcial ou total
(BRASIL, 2006b).

Quando as medidas ndo medicamentosas sozinhas ndo sdo mais
suficientes para o controle glicémico, os portadores necessitam da utilizacdo de
terapia medicamentosa para alcangar a normoglicemia e manté-la em longo prazo
(ARAUJO; BRITTO; PORTO DA CRUZ, 2000; ASSUNGAO; SANTOS; COSTA,
2002; SBD, 2009).

O tratamento medicamentoso pode ser utilizado de forma isolada ou
combinada por meio do uso de hipoglicemiantes, insulina ou ambos (CODOGNO,
2010).

Os hipoglicemiantes orais tém a finalidade de baixar a glicemia e séo
divididos em quatro classes: sulfonilureais e glinidas (aumentam a secrecdo de
insulina no péancreas); inibidores das alfaglicosidases (reduz a velocidade de
absorcdo da glicose); biguanidas (reduz a producdo hepatica de glicose); e
glitazonas (aumentam a utilizagdo periférica da glicose) (ASSUNCAQO; SANTOS;
COSTA, 2002; LYRA et al., 2006).

Nao existem regras sobre a escolha do hipoglicemiante, a abordagem
inicial e as mudancas necessarias com o avango da doenga podem ser baseadas na
glicemia de jejum e pds-prandial, hemoglobina glicada, estado nutricional, idade,
presenca de complicacfes, e possiveis interacdes com outras medicacdes (BRASIL,
2006b; SBD, 2009).

Provavelmente serd necessério o uso de insulina se a glicemia de jejum
estiver muito alta (acima de 270 mg/dL) ou se houver a presencga de infecgdo. O uso
da insulina podera ser suspenso ao se atingir niveis de glicemia que possam ser

controlados por hipoglicemiantes orais (BRASIL, 2006b).
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Quando o paciente apresentar hemoglobina glicada maior que 7% quando
em uso de doses maximas de dois hipoglicemiantes por alguns meses, recomenda-
se que o uso da insulina seja iniciado. A insulina é a mais efetiva medicagéo
hipoglicemiante, é capaz de reduzir e manter em niveis desejados a hemoglobina
glicada, independente dos niveis iniciais (SBD, 2009).

O tipo e a dose de insulina a ser utilizada devem ser individualizados de

acordo com o controle metabdlico de cada paciente (CODOGNO, 2010).

3.5 COMPLICACOES NO DIABETES MELLITUS TIPO 2

O DM é considerado uma das maiores causas de morte no mundo devido
a relacdo direta com DCV, cerebrovasculares e insuficiéncia renal. Cegueira,
amputacdes, disfuncdo erétil entre outras sdo algumas das complicacdes
provocadas por essa doenca (FARHAT; IFTODA; SANTOS, 2007; COHEN;
TORRES; SCHIAVON, 2010).

A morbidade e mortalidade decorrentes do DM s&o provocadas pelas
complicagbes crbnicas que, geralmente estdo associadas ao mau controle da
doenga por um longo periodo de tempo (BEM; KUNDE, 2006; VILLAS BOAS, 2009).

As complicagbes do DM podem ser agudas ou cronicas. As agudas sao
hiperglicemia e hipoglicemia. As complicagdes cronicas podem ser macrovasculares
e microvasculares (BEM; KUNDE, 2006; PONTIERI; BACHION, 2010). Um controle

intensivo da glicemia é primordial para evitar as complicagbes microvasculares
(SBNPE; ABN, 2011).

3.5.1 Complica¢bes Agudas

A descompensacdo hiperglicémica aguda e a hipoglicemia sé&o
decorrentes do controle glicémico instavel (BEM; KUNDE, 2006). A hiperglicemia
pode levar o paciente ao quadro de cetoacidose e sindrome hiperosmolar n&o-
cetotica (BRASIL, 2006b).

A hiperglicemia é considerada um fator de risco cardiovascular, e pode
ser definida como tolerancia diminuida a glicose, glicose de jejum alterada ou DM
tipo 2 (STEEMBURGO et al., 2007).
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A dieta indicada para o tratamento da hiperglicemia deve levar em
consideragdo o tipo e a quantidade de carboidrato oferecido. O consumo de
alimentos com baixa carga glicémica associado ao consumo de fibras reduz o risco
de desenvolvimento de DM tipo 2, além de manter a glicemia em niveis aceitaveis
nos individuos que ja possuem a doengca (STEEMBURGO et al., 2007). O efeito
benéfico de uma dieta com baixo indice glicémico consiste na reducdo dos picos de
insulina e glicose pos-prandial (SARTORELLI; CARDOSO, 2006).

De forma inversa, uma dieta com elevado indice glicémico pode levar a
hiperglicemia devido a progressiva exaustao das células
B pancreaticas (STEEMBURGO et al.,, 2007). Além disso, este padrdo alimentar
estaria relacionado com maiores concentragfes de acidos graxos livres pés prandial,
produzindo maior resisténcia a insulina (SARTORELLI; CARDOSO, 2006).

Além disso, a resposta glicémica também é influenciada pela velocidade
de absorcdo dos carboidratos que é influenciada por outros nutrientes como lipidios,
proteinas e fibras (SARTORELLI; CARDOSO, 2006).

Os principais fatores desencadeantes para a cetoacidose sdo infeccéo,
excesso alimentar, omissdo da aplicagdo de insulina e uso de medicacdes
hiperglicemiantes. Esta € uma complicacdo potencialmente letal com indices de
mortalidade entre 5 e 15%. Estima-se que 50% dos casos poderiam ser evitados
com medidas de adesdo ao tratamento (BRASIL, 2006b). Estima-se que a
cetoacidose diabética tenha uma incidéncia anual de cerca de 1 a 5% da populacdo
(BARONE et al., 2007).

No diabético tipo Il esta complicacdo ocorre quando ha presenca de
intercorréncias como infarto, acidente vascular cerebral (AVC) ou infeccdo grave
devido a elevada produgcdo de horménios contra reguladores (BRASIL, 2006b).
Porém é mais comum em pacientes com DM tipo 1, sendo geralmente a primeira
manifestacdo da doenga que se desenvolve em situagdo de grave deficiéncia de
insulina associada a condi¢gdes estressantes (FOSS-FREITAS; FOSS, 2003;
BARONE, 2007).

O estado hiperglicémico hiperosmolar € uma complicagdo aguda tipica do
diabético tipo 2 caracterizada por uma descompensacdo grave com alta taxa de
mortalidade (FOSS-FREITAS; FOSS, 2003; BRASIL, 2006b).
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Desidratagéo, alteracéo do estado mental, glicemia elevada com valores
entre 600 a 800mg/dL, na auséncia de cetose caracterizam a sindrome hiperosmolar
(FOSS-FREITAS; FOSS, 2003; BRASIL, 2006b; GALLEGO; CALDEIRA, 2007).

Idosos acima de 60 anos, com doengas cronicas, debilitados, com acesso
a 4gua prejudicado séo considerados de maior risco. Doengas agudas como AVC,
infarto, infecgBes, particularmente pneumonia, uso de glicocorticoides, diuréticos,
cirurgia, entre outros sao considerados fatores desencadeantes para o0
desenvolvimento da sindrome hiperosmolar (BRASIL, 2006b; GALLEGO;
CALDEIRA, 2007).

Muitas vezes o objetivo de reduzir as complicagdes cronicas do DM
provoca um risco aumentado de hipoglicemia devido ao tratamento intensivo
(MILECH; CHACRA; KAYATH, 2001).

Ao contrario da cetoacidose e da sindrome hiperosmolar que séo
causadas pela glicemia elevada, a hipoglicemia ocorre quando os niveis de glicose
sanguinea apresentam valores inferiores a 60-70mg/dL. Os sintomas so: fome,
tontura, fraqueza, dor de cabega, confusdo, coma, convulsdo e manifestagdes de
sudorese, taquicardia e tremor (BRASIL, 2006b).

A hipoglicemia geralmente ocorre quando ndo ha uma padronizacdo da
dieta e de exercicios fisicos, e em pacientes com longa duracdo da doenca, que
apresentam neuropatia diabética. A omissdo ou atraso nos horérios das refeicdes,
exercicios intensos, etilismo, e erros de administracdo do hipoglicemiante oral ou

insulina séo considerados situa¢des de risco (BRASIL, 2006b).

3.5.2 Complicac¢des Cronicas

As complicagbes cronicas sdo responsaveis por alta morbidade e
mortalidade por DCV (52%) e renal, cegueira, amputacdo e perda da qualidade de
vida. As complica¢cbes microvasculares sdo retinopatia, nefropatia e neuropatia, e as
macrovasculares DAC, doenga cerebrovascular e vascular periférica (BRASIL,
2006b; BEM; KUNDE, 2006).

A principal causa de cegueira em pacientes entre 25 e 74 anos de idade é
a retinopatia diabética (BEM; KUNDE, 2006), que nas fases iniciais é assintomatica,

mas com o passar dos anos acomete a maioria dos pacientes (40%). A presenca de
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retinopatia indica o inicio de complicagdes microvasculares e de comprometimento
renal (MILECH; CHACRA; KAYATH, 2001; BRASIL, 2006b).

A nefropatia diabética esté presente em 15 a 20% dos pacientes com DM
tipo 2 (BEM; KUNDE, 2006). E uma complicagdo comum, porém com menor
frequéncia em relagdo a retinopatia. Com a evolugdo da doenga o paciente
apresenta sindrome nefrotica com queda da funcdo renal e evolugdo para
insuficiéncia renal terminal. O controle da glicemia e da presséo arterial sGo medidas
efetivas para reduzir o risco ou retardar a progressao da doenga (BRASIL, 2006b).

A neuropatia diabética € a complicacdo mais comum e precoce no
diabetes, podendo atingir 80% a 100% dos pacientes em longo prazo (BEM,;
KUNDE, 2006). Afeta o sistema nervoso periférico sensitivo, motor e autonémico,
pode ser instalar de forma aguda ou crénica, reversivel ou irreversivel, além do que
pode ser assintomético ou sintomatico dramatico. Os sintomas s&o sensacgdo de
queimacao, choques, caimbras, agulhadas, fraqueza, pode ocorrer em repouso,
piorar a noite e aliviar com movimentos (MILECH; CHACRA; KAYATH, 2001;
BRASIL, 2006b).

Niveis elevados de triglicerideos e baixos de HDL sd&o comuns em
pacientes diabéticos. Diabéticos dislipidémicos apresentam risco aumentado para o
desenvolvimento de DAC. Os sintomas apresentados na DAC séo semelhantes aos
da doenca cerebrovascular e DVP, e sabe-se que a evolugdo poés-infarto no
diabético é pior. A hipertensdo acomete grande parte dos diabéticos, quando ha
associacdo de DM e HAS o tratamento deve ser intensificado para evitar episodios
cardiovasculares (BRASIL, 2006b).

A DCV é a complicagcdo de maior morbimortalidade em pacientes
diabéticos. E responséavel por até 80% das mortes, e o risco de mortalidade em
diabéticos é trés vezes maior do que na populagdo em geral (SCHAAN; HARZHEIM;
GUS, 2004).

3.6 ADESAO AO TRATAMENTO
A adesdo ao tratamento é a decisdo e atitude do paciente em seguir as

recomendacfes referentes ao uso de medicacdo, dieta equilibrada e pratica de
atividades fisicas (VILLAS BOAS et al., 2011). O paciente diabético toma decisdes
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diarias para controlar sua doenca e a atitude do paciente tém maior impacto sobre
seu bem estar do que as atitudes dos profissionais de salude (FUNNELL;
ANDERSON, 2004).

E uma atividade conjunta na qual a pessoa entende, concorda e adota o
regime prescrito, e ndo somente obedece as orientagdes (BRASIL, 2007).

Segundo a OMS (2003), existem cinco fatores principais que podem
influenciar a adesdo ao autocuidado, entre eles as caracteristicas pessoais,
condicdo socioecondmica e cultural, aspectos relacionados a doenga e tratamento,
sistema de salde, e a equipe profissional.

A gravidade da doenga € um fator que interfere na adeséo, porém até
mesmo em doencas graves a ndo adesdo em algum grau é universal (VILLAS BOAS
et al., 2011).

Estima-se que o seguimento das orientagbes medicamentosas e nao
medicamentosas reduz pela metade quase todas as complicagdes (BRASIL, 2006b).
Porém a ndo adesdo ao tratamento de doencas crdnicas chega a 50% ou mais
(VILLAS BOAS et al., 2011).

A baixa adesdo ao DM é decorrente principalmente da necessidade de
mudangas comportamentais relacionadas a alimentacdo e atividade fisicas. Desta
forma o adequado manejo da doenga € insatisfatorio, sendo um desafio para os
profissionais (VILLAS BOAS et al., 2011).

Para reduzir o surgimento de complicagdes decorrentes da falta de
cuidado, a equipe deve atuar de forma continua e persistente com o paciente e
familiares (GIL; HADDAD; GUARIENTE, 2008).

Os profissionais de saude devem instruir e conscientizar o paciente
diabético sobre a doenca e a importancia do autocuidado com a dieta, atividade
fisica, automonitorizacdo da glicemia, e 0o uso adequado dos medicamentos. A
mudanc¢a de comportamento e a adeséo ao tratamento tornam o paciente uma peca
ativa no controle da doenga e suas complicagbes (GIL; HADDAD; GUARIENTE,
2008).
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3.7 ESTADO NUTRICIONAL

O peso (massa corporal) € uma medida antropométrica, e expressa a
dimens&o do volume corporal. E a somatoria de todos os compartimentos corporais
como a massa existente nas células, tecidos, 6rgdos, musculos, 0ssos, gorduras,
adgua, etc. A estatura é utilizada para verificar estado nutricional, presenca de
doengas e selecdo de atletas, além de indicar desenvolvimento ésseo e corporal
(ALVAREZ; PAVAN, 2009).

A relacdo do peso e estatura indica o indice de massa corporal (IMC), que
apesar de ndo indicar composi¢cdo corporal é largamente utilizado em estudos
epidemiolégicos devido a facilidade de se mensurar peso e estatura. Além de
apresentar relagdo com morbidade e mortalidade em seus dois extremos
(PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004; VANNUCCHI; MARCHINI, 2007).

Um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento do DM tipo 2 é
0 excesso de peso, especialmente a gordura visceral, que provoca alteracdes
fisiopatolégicas que resultam em diferentes graus de resisténcia a insulina, aumento
na producdo hepética de glicose e menor captacdo pelos tecidos periféricos (LYRA
et al., 2006; CODOGNO, 2010).

Teoricamente estima-se que cerca de 64% dos homens e 77% das
mulheres que apresentam DM tipo 2, evitariam o surgimento da doenga se
apresentassem um IMC menor ou igual a 25Kg/m? (CERVATO et al., 1997,
PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004).

Os adipécitos liberam citocinas inflamatérias que estdo associadas ao
risco aumentado de desenvolvimento de doencas arteriais coronarianas e
cerebrovasculares em diabéticos (GOMES et al., 2009).

A presenca de obesidade associada a doenca cardiovascular €
responsavel por até 80% das mortes em diabéticos (SCHAAN; HARZHEIM; GUS, 2004;
GOMES et al., 2006; CODOGNO, 2010).

Diante disto, a perda de peso moderada € uma meta a ser alcangada,
pois atua melhorando o controle glicémico e reduzindo significativamente o risco
cardiovascular e de mortalidade (FURTADO; POLANCZYK, 2007).
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4 METODOLOGIA
4.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo teve caréater descritivo, com abordagem quantitativa e
corte transversal (LEOPARDI, 2002; MARCONI, LAKATOS, 2008).

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo deste estudo foi constituida por pacientes diabéticos tipo Il
cadastrados no grupo Hiperdia da UBS de Treviso-SC. O Hiperdia € um programa
do Governo Federal (Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de
Hipertensos e Diabéticos), que tem como objetivo realizar acompanhamento,
distribuir a medicacéo prescrita, e gerar informacdes sobre o perfil epidemioldgico da
populagdo local. Com base nestes dados acdes de saude publica podem ser
desenvolvidas melhorando a qualidade de vida e reduzindo custos sociais (BRASIL,
2011).

Segundo dados da Secretaria de Saude existiam 78 pacientes diabéticos
tipo Il cadastrados. Para calcular o tamanho da amostra foi utilizada a formula de

Barbetta (2008), conforme demonstrado a seguir:

Re=1 n="M.ho
M

1 .
(E¥F + ho -1

Onde:

Np = aproximagao para o tamanho da amostra;
E = erro amostral;

n = tamanho da amostra;

N = tamanho da populagéo.

Considerando-se um erro amostral de 5%, obteve-se o seguinte célculo:



31

(0,057 0,0025
n=78.400 - N=31200 = N=§E54 > n=66
78 + 400 - 1 477

Com este resultado obteve-se o numero de 66 pacientes que
compuseram a amostra (n). Os individuos foram selecionados por meio de

amostragem n&o-probabilistica, por conveniéncia.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos neste estudo pessoas de ambos 0s sexos portadores de
DM tipo 2 diagnosticados a pelo menos 6 meses, e que aceitarem participar e
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

Nao fizeram parte da amostra os pacientes que apresentavam limitagées

fisicas que os impedia de ser pesados e/ou medidos, e os grandes amputados.

4.4 INSTRUMENTO DE OBTENCAO DE DADOS

Para caracterizagdo socioeconémica foi utilizado o Critério de
Classificagdo Econdomica (ANEXO E) da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP, 2011). Este instrumento questiona os individuos acerca da posse
de itens (televisdo em cores, radio, banheiro, automoével, empregada mensalista,
maquina de lavar, videocassete e/ou DVD, geladeira e freezer), e grau de instrucao
do chefe de familia (Analfabeto/ Até 32 série Fundamental/ Até 32 série 1°. Grau; Até
42 série Fundamental / Até 42 série 1°. Grau; Fundamental completo/ 1°. Grau
completo; Médio completo/ 2°. Grau completo; e Superior completo). Para cada
resposta recebe-se uma pontuagédo que deve ser somada. Com a pontuagéo obtida
o individuo foi classificado por classe social (Al, A2, B1, B2, C1, C2, D e E), e com
esta classificagcdo este instrumento estimou a renda média familiar.

Para avaliar o estado nutricional foram coletados dados de peso e

estatura.
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O peso foi coletado por meio de balancga digital da marca TechLine com
capacidade méaxima para 180kg e graduacdo de 100g. Os avaliados posicionaram-
se no centro da base de uma balanca calibrada descalgo com o peso dividido entre
os dois pés, com ombros descontraidos, bragos soltos lateralmente e com roupas
leves. Foram orientados a retirar calgados, casacos, e possiveis objetos que
estivessem portando no momento (ALVAREZ; PAVAN, 2009).

A estatura foi mensurada com estadibmetro da marca Sanny com
graduacdo em milimetros e capacidade méxima para 2 metros. Os entrevistados
ficaram de pé, descalgco, com os calcanhares juntos, costas retas e bracos
estendidos ao lado do corpo (CUPPARI, 2005; ALVAREZ; PAVAN, 2009).

Com os dados de peso e estatura foi calculado o IMC que é a rela¢éo do
peso pela estatura elevada ao quadrado (IMC Kg/m?). A classificagdo do estado
nutricional de adultos foi feita de acordo com os valores definidos pela OMS (ANEXO
C) (OMS, 1995; 1997 apud CUPPARI, 2005).

Devido ao processo de envelhecimento e as alteracdes da composicéo
corporal, o idoso necessita ser avaliado por padrées de referéncia especificos para
esta faixa etaria. Portanto os idosos foram classificados de acordo com a tabela:
Estado Nutricional de Idosos Segundo IMC (ANEXO D) (LIPSCHITZ, 1994 apud
CUPPARI, 2005).

Para o preenchimento do formulario proprio (APENDICE B) foi aferido
dados de peso e estatura, ja os dados de sexo, idade, escolaridade, tempo da
doenca, e glicemia (compensada; descompensada; n&o sabe) foram referidos pelos
entrevistados.

Para avaliar a adesdo ao tratamento foi utilizado o Questionario de
Atividades de Autocuidado com o Diabetes (QAD) (ANEXO F) de autoria de Deborah
E. Toobert, traduzido e adaptado para populagdo brasileira por MICHELS et al.
(2010). Este questionério foi elaborado para avaliar de maneira sistematizada a
adesao ao tratamento por diabéticos e tem sido utilizado em pesquisas.

O QAD avalia a adeséo ao tratamento por meio de 15 itens de avaliagcéo
(alimentacdo geral; alimentacdo especifica; atividade fisica; monitorizagdo da
glicemia; cuidado com os pés; uso de medicagdo) além do tabagismo questiona

sobre o autocuidado com o diabetes nos ultimos sete dias.
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4.5 COLETA DE DADOS

Mediante a autorizac@o da Secretaria de Saude do municipio de Treviso
(APENDICE C) os dados foram coletados durante os encontros do grupo Hiperdia,
gue ocorre nos cinco primeiros dias Uteis de cada més das 13h00min as 17h00min.

Devido a alta taxa de absenteismo dos pacientes diabéticos nos grupos
foi necessario realizar visitas domiciliares para alcancar o numero de pacientes que
deveriam compor a amostra. As visitas foram realizadas em companhia das agentes
comunitarias de saude e da nutricionista do municipio.

Os dados de peso e estatura foram coletados pelo pesquisador, além dos

questionérios que foram preenchidos por meio de entrevista.

4.6 ANALISE DE DADOS

Os dados foram tabulados no programa EPIDATA e analisados através de
estatistica descritiva (média, desvio-padréo, frequiéncias absolutas e relativas).

Os resultados foram apresentados em forma de tabelas e graficos.

4.7 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade do Extremo Sul Catarinense sob o numero 412/2011 (ANEXO G), de
acordo com a Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude, visando
entrevistar voluntarios, com consentimento livre e esclarecido e com a assinatura de
um termo de acordo (APENDICE A).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra do estudo foi composta por 66 pacientes diabéticos tipo 2
residentes no municipio de Treviso-SC, sendo 18 pessoas (27,3%) do sexo
masculino e 48 (72,7%) do sexo feminino. Semelhantemente, Batista et al. (2005),
encontrou maior numero de mulheres (78,4%) em relacdo aos homens (21,6%) em
seu estudo com 190 pacientes diabéticos tipo 2.

Um estudo sobre indicadores antropomeétricos e fatores de risco para DCV
em diabéticos tipo 2 realizado em trés UBS na cidade de Cricitma-SC encontrou
35% do sexo masculino e 65% do sexo feminino (NESI, 2009). Outra investigagéo
realizada com 105 diabéticos tipo 2 com idade entre 30 e 70 anos de idade, em
seguimento ambulatorial em hospital de referéncia em Belo Horizonte encontrou
24,8% do sexo masculino e 752% do sexo feminino (TORRES; PACE;
STRADIOTO, 2010).

Geraldo et al. (2008), em seu estudo sobre medidas antropométricas em
diabéticos obteve 59,52% de mulheres e 40,48% de homens, tendo-se também uma
maior prevaléncia do sexo feminino neste estudo. Segundo este mesmo autor o
maior indice de diabetes no sexo feminino é mais do que o reflexo do potencial
genético, mas produto da presenca de diversos fatores ambientais, pois 0 sexo em si
néo é considerado fator de risco para a doenca.

De acordo com estudos antropoldgicos caberia a mulher o gerenciamento
do cuidado da saude da familia, enquanto ao homem caberia o sustento da casa
(GOLDENBERG; SCHENKMAN; FRANCO, 2003). Batista et al. (2005), sugere ainda
uma maior preocupacao do sexo feminino com sua propria salude e maior facilidade
de acesso aos servigos, sendo este fator favoravel devido as evidéncias de que
maior contato com servigos médicos resulta em maior protecdo a saude.

Neste estudo a idade média foi de 63,27 anos (+12.64) variando entre 37
e 94 anos de idade. Nesi (2009), encontrou uma média de 62,88 anos com variagédo
de 42 a 76 anos. Geraldo et al. (2008), observou uma média de 54,4 anos, sendo

que haviam 9,52% de diabéticos tipo 1 em seu estudo, o que pode explicar uma
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média menor, visto que o DM tipo 2 é mais frequente apds os 40 anos de idade e 0

DM tipo 1 € mais comum em pessoas mais jovens.

5.1.1 Perfil Socioecondmico

De acordo com o Critério de Classificacdo Econdmica (ANEXO E) da
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2011), a classe social C1
foi a mais frequente (62,1%) tanto para a populagdo feminina quanto para a
masculina, portanto, a renda mensal familiar estimada mais prevalente foi de R$
1459,00, variando entre R$680,00 e R$2656,00. Villas Boas (2009), encontrou em
seu estudo com 162 pacientes diabéticos uma renda média familiar de R$1325,65.

A renda mensal familiar mais prevalente no presente estudo foi inferior a
média nacional que segundo as POF’s 2008/2009 é de R$ 2.626,31. Segundo o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no Sul e Sudeste as familias de
menor rendimento mensal ganham em média R$ 831,67, valor superior a menor
renda estimada na amostra pesquisada que foi de R$680,00 (IBGE, 2010).

Tanto na maior (B2) quanto na menor classe social (D) encontrada houve
maior prevaléncia de individuos do sexo feminino. Dentre os entrevistados nenhum
foi classificado nas classes sociais Al, A2, B1 e E como pode ser visualizado na
Tabela 1.

Tabela 1 — Estimativa de renda média mensal familiar da amostra pesquisada.

Classe Social (Renda média F M TOTAL
familiar em R$) n % n % n %
Al (11.480) - - - - - -
A2 (8.295) - - - - - -
B1 (4.754) - - - - - -
B2 (2.656) 6 12,5 1 5,55 7 10,6
C1 (1.459) 27 56,2 14 77,7 41 62,1
C2 (962) 9 18,7 2 11,1 11 16,7
D (680) 6 12,5 1 5,55 7 10,6
E (415) - - - - - -
Total 48 100 18 100 66 100

Fonte: dados coletados pelo autor, 2011.
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5.1.2 Nivel de Escolaridade

Entre os graus de escolaridade o ensino fundamental — primario
incompleto representou a maior parte da amostra com 27 pessoas (40,9%). Dos 66
entrevistados nenhum possuia ensino superior e 4,5% foram classificados como
analfabetos, sendo todos do sexo feminino como pode ser visto na Tabela 2.

A prevaléncia de pessoas com menos de um ano de estudo na regido Sul
de Santa Catarina segundo o DATASUS (2002) € de 5,71% para os homens e
6,36% entre as mulheres.

Grilo, Souza e Mcintyre (2008), em seu estudo com 133 diabéticos tipo 2
em uma unidade bésica de saiude em Portugal verificou prevaléncias de 24,3% e
5,1% de mulheres e homens analfabetos, respectivamente. Ainda neste estudo foi
verificado maior nivel de escolaridade entre os homens, sendo que as diferencas
encontradas entre os géneros foram estatisticamente significativas, com média de
2,8 anos de estudo entre as mulheres e 4,2 anos para os homens.

Os dados do presente estudo sdo concordantes com os encontrados na
literatura que descrevem menores niveis de escolaridade entre as mulheres idosas.

Além disso, populagbes como a do presente estudo com a maior parte
composta por idosos e mulheres geralmente referem que n&o tiveram oportunidades

de estudo, pois precisaram trabalhar muito cedo para ajudar na renda familiar.

Tabela 2 — Nivel de escolaridade da amostra pesquisada.

Escolaridade F M TOTAL

n % n % n %
Analfabeto 3 6,25 - - 3 4.5
Ensino Fundamental (1° grau)
-> Primério Completo 9 18,7 11 61,2 20 30,3
-> Priméario Incompleto 24 50 3 16,6 27 40,9
- Ginasio Completo 1 2,08 - - 1 1,5
- Ginasio Incompleto 7 14,5 2 11,1 9 13,6
Ensino Médio (2° grau)
- Completo 3 6,25 1 5,55 4 6,1
- Incompleto 1 2,08 1 5,55 2 3
Ensino Superior (3° grau)
- Completo - - - - - -
- Incompleto - - - - - -
Total 48 100 18 100 66 100

Fonte: dados coletados pelo autor, 2011.
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O nivel de escolaridade de maior prevaléncia foi o ensino fundamental
(completo e incompleto) com 90,9% da amostra. Apenas 6,1% apresentavam ensino
médio completo. De forma semelhante Torres et al. (2009), em seu estudo com 104
pacientes diabéticos tipo 2 em seguimento ambulatorial, e participantes do programa
educativo em diabetes, encontraram 78,8% da amostra com nivel de escolaridade
de primeiro grau ou menos.

Além do menor nivel de escolaridade observado entre as mulheres,
considerado fator de grande influéncia na adesdo ao autocuidado, h4& um menor
apoio por parte dos maridos as esposas. Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso (2006),
descrevem que os homens recebem mais apoio de suas companheiras no preparo
das refeicbes além de mais encorajamento verbal, o que reflete em maior adeséo ao
tratamento.

Para Cardoso, Moraes e Pereira (2011), baixo nivel de escolaridade e
renda dificulta a adaptacdo as préticas de autocuidado devido a uma menor procura
pelos servicos de salde e menor acesso as informacdes necessérias ao
autocuidado. Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso (2006), referem que as caracteristicas
das consultas médicas tém influéncia sobre a adesdo ao tratamento, sugerem que
consultas irregulares estdo associadas a um menor controle metabdlico e maiores
riscos para o desenvolvimento de complicagdes.

Um estudo realizado em Campos dos Goytacazes - RJ, com 1039
individuos que tinha por objetivo determinar a prevaléncia de DM e fatores de risco
em adultos observou que entre os participantes com baixo nivel de escolaridade ha
maior prevaléncia de diabetes (SOUZA et al., 2003b).

Delamater (2006), afirma que baixo nivel socioeconbmico e de
escolaridade tém sido associado & maior morbidade relacionado ao DM em
decorréncia de uma menor adesdo ao tratamento. Assuncdo e Ursine (2008),
observaram em seu estudo que houve menor adesdo ao tratamento né&o
farmacoldgico em pacientes residentes em areas de alto risco.

A renda e o nivel de escolaridade encontrada indicam baixo nivel
educacional e socioecondmico do grupo estudado, sendo assim sugere-se que este
fato seja preditor de baixa adeséo ao tratamento, descompensacao glicémica, maior

risco de excesso de peso e de desenvolvimento de complicagdes.
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A associacao entre obesidade, HAS e resisténcia a insulina é descrita
com frequéncia na literatura, e sabe-se que o risco para o desenvolvimento do DM
de complicagcbes e mortalidade aumenta continuamente com o IMC e reduz com a
perda de peso (MARIATH et al., 2007).

Torres, Pace e Stradioto (2010), relatam que achados de estudos indicam
que género, idade e nivel de escolaridade tém influéncia na adesdo ao autocuidado,
e sugerem que o conhecimento dos aspectos sociodemograficos e clinicos é
indispensavel no planejamento de programas educativos em diabetes.

De acordo com a OMS (2004), a interagdo entre paciente e profissional
exerce importante influéncia na adesdo, e destaca que o tempo despendido pelo
profissional, a postura de preocupac¢éo e a empatia SG4o0 mais importantes do que os

fatores demograficos.

5.2 TABAGISMO

O uso de cigarros foi referido por 10,6% da amostra, e 31,8% relataram
ser ex-tabagistas como pode ser visto na Tabela 3.

Almeida (2008), em seu estudo com 66 pacientes diabéticos encontrou
um namero maior de fumantes (19,7%), e a prevaléncia de ex-fumantes de 33,3% se
aproxima ao valor encontrado no presente estudo. Este mesmo autor descreve que
0 abandono do cigarro previne eventos coronarianos e cerebrovasculares.

Villas Boas (2009), obteve uma prevaléncia de 6,2% de fumantes, e
40,7% de ex-fumantes, sendo que a maior parte de sua amostra (53,1%) nunca fez

uso do cigarro.

Tabela 3- Freqiéncia de tabagismo e numero médio de cigarros utilizados ao dia em
pacientes diabéticos.

n % Média de cigarros por dia
Tabagista 7 10,6 7,14 (+ 5,96)
N&o Tabagista 38 57,6 -
Ex-Tabagista 21 31,8 -
Total 66 100 -

Fonte: dados coletados pelo autor, 2011.

Cardoso, Moraes e Pereira (2011), descreveram que 19,2% dos

participantes de sua pesquisa eram tabagistas, 26,9% ex-fumantes, e 80,8% nunca
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fizeram uso do cigarro. Entre os ex-tabagistas o tempo de abandono do cigarro
variou de 1 a 30 anos. No presente estudo o tempo de suspensdo do uso de
cigarros mais prevalente foi h4 mais de dois anos atrds com prevaléncia de 80,95%

como pode-se ver na Tabela 4.

Tabela 4- Tempo de suspensédo do uso do cigarro em ex-tabagistas diabéticos

n %
H& mais de dois anos atras 17 80,95
Um a dois anos atras 2 9,52
Quatro a doze meses atras 0 0
Um a trés meses atras 1 476
No ultimo més 1 476
Total 21 100

Fonte: dados coletados pelo autor, 2011.

O abandono do cigarro ou é&lcool pode ser decorrente de maior procura
pelos servicos de salde, nos quais os pacientes diabéticos sdo estimulados a
melhorar seu estilo de vida, incluindo o abandono do tabagismo (GERALDO et al.,
2008).

Embora o motivo do abandono do cigarro nédo tenha sido abordado neste
estudo, a maioria dos entrevistados atribuiu esta atitude as orientacdes recebidas
relacionando este habito a um pior prognéstico do diabetes.

Um estudo realizado com 351 portadores do DM tipo 2 divididos entre
grupo controle (n=234) que era formado por pacientes sem amputagdes de
extremidades inferiores (AEIl) e grupo caso-controle (n-117) formado por pacientes
com AElI, verificou prevaléncia de fumantes de 9,8% e 22,2%, respectivamente. Foi
observada, associagdo entre amputacéo e o habito de fumar (GAMBA et al., 2004).

Alguns estudos tém demonstrado que o tabagismo aumenta a gordura
visceral reduzindo a sensibilidade a insulina, e elevando a concentracdo glicémica
apos teste de tolerancia a glicose. Sendo que a quantidade de cigarros e o tempo de
duragéo do tabagismo parecem estar mais relacionados com os fatores de risco.
Estima-se que nos Estados Unidos 10% da incidéncia do diabetes sejam
decorrentes do tabagismo (LYRA et al., 2006).
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5.3 ESTADO NUTRICIONAL E DADOS CLINICOS

A massa corporal dos pesquisados variou de 50,2kg a 116,8kg, com uma
média de 77,2kg (¥13,30). O IMC apresentou média de 30,77kg/m? (£5,15),
variando de 20,18 kg/m? a 49,24 kg/m?. Valor semelhante foi encontrado por Villas
Boas (2009), que obteve uma média de IMC de 31,74 kg/m? (x6,17). Valores de
glicemia tém sido associados aos valores de IMC, e estudos correlacionam
positivamente a redu¢do do IMC com a queda da glicemia (GERALDO et al., 2008).

O estado nutricional da amostra foi classificado de acordo com o IMC,
divididos por sexo e faixa etaria, e esta classificacdo pode ser visualizada nas
Tabelas 5 e 6.

Tabela 5- Classificagéo do estado nutricional de adultos segundo IMC e sexo.

Classificacéo Adultos Total
M F

n % n % n %
Desnutricdo - - - - - -
Eutrofia 1 3,85 1 3,85 2 7,69
Sobrepeso 4 15,38 3 11,54 7 26,92
Obesidade Grau | 2 7,69 7 26,92 9 34,61
Obesidade Grau I 1 3,85 6 23,07 7 26,92
Obesidade Grau llI - - 1 3,84 1 3,84
Total 8 30,77 18 69,23 26 100

Fonte: dados coletados pelo autor, 2011.

Tabela 6 - Classificagdo do estado nutricional de idosos segundo IMC e sexo.

Classificacéo Idosos Total
M F
n % n % n %
Desnutricdo 1 2,5 2 5 3 7,5
Eutrofia 4 10 6 15 10 25
Sobrepeso 5 12,5 22 55 27 67,5
Total 10 25 30 75 40 100

Fonte: dados coletados pelo autor, 2011.

A maior parte da amostra foi composta por idosos (n=40), entre estes o
estado nutricional que prevaleceu foi o0 sobrepeso com 67,5%. Entre os adultos a
maioria apresentou excesso de peso (92,3%) sendo que destes o estado nutricional
que mais prevaleceu foi obesidade grau | seguido pelo estado de sobrepeso e

obesidade grau Il, ambos com 26,92%. Considerando o total de diabéticos
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pesquisados apenas 12 (18,2%) eram eutréficos e 77,3% da amostra apresentou
algum grau de sobrepeso ou obesidade.

Valor semelhante foi encontrado por Almeida (2008), em seu estudo com
66 pacientes diabéticos obtendo uma prevaléncia de 65,8% de pacientes obesos ou
com sobrepeso. Villas Boas (2009), encontrou a prevaléncia de 90% de pacientes
com excesso de peso. O numero de pacientes eutréficos do presente estudo é
inferior ao encontrado por BATISTA et al. (2005), que obteve uma prevaléncia de
20% em sua amostra.

De acordo com MARIATH et al. (2007), em seu estudo realizado com
1252 trabalhadores de uma industria em SC, que tinha como objetivo identificar os
principais fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT, as maiores
prevaléncias de sobrepeso e obesidade concentram-se na regido Sul do pais, sendo
que no seu estudo foi observado 45% de sobrepeso e 9,6% de individuos obesos.
Ainda neste estudo a prevaléncia de obesidade foi maior entre os homens, em
contraposicdo aos achados do presente estudo, em que 0 excesso de peso
prevaleceu entre as mulheres.

Estudos realizados em diversas regides brasileiras estdo de acordo com o
presente estudo que encontrou valores de IMC maiores entre as mulheres, em
especial entre aquelas de populagbes menos favorecidas. Entre os participantes
adultos obteve-se uma prevaléncia de 65,38% de excesso de peso entre as
mulheres e 26,92% nos homens. A prevaléncia entre as idosas (55%) apresentou-se
quatro vezes maior do que a encontrada entre os homens maiores de 60 anos
(12,5%) (BATISTA et al., 2005).

Semelhantemente Gigante, Moura e Sardinha (2009), em entrevistas
telefonicas realizadas nas capitais brasileiras e no distrito federal com 49.395
individuos com o objetivo de estimar a prevaléncia de excesso de peso e obesidade
e os fatores associados, verificou que 0 excesso de peso e obesidade foram mais
prevalentes entre as mulheres mais velhas

De acordo com as POF’s (2002-2003), o excesso de peso tende a
aumentar com a idade, e de acordo com Mariath et al. (2007), a obesidade é cerca
de quatro vezes mais elevada ap6s os 40 anos, corroborando assim os resultados

do presente estudo, visto que grande parte da amostra foi composta por idosos.
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Em relacdo a escolaridade, alguns estudos tém observado que o risco de
desenvolver obesidade é maior em pessoas com menor escolaridade e nivel
socioecondmico. Um estudo realizado com 15 mil pessoas observou que as pessoas
que deixaram de estudar mais cedo eram mais obesas que aquelas com maior
escolaridade (WARDLE; WALER, JARVIS, 2002).

Semelhante ao presente estudo Coelho, Assis e Moura (2009),
associaram nivel de escolaridade inferior a 12 anos de estudo, e aumento de idade
entre as mulheres com o aumento de IMC.

No estudo de Gigante, Moura e Sardinha (2009), maiores prevaléncias de
sobrepeso foram observadas entre as mulheres de menor escolaridade.

De acordo com os dados encontrados no presente estudo é possivel
sugerir baixa adesdo as atividades de autocuidado do grupo estudado, pois as
caracteristicas predominantes de escolaridade, renda, sexo, faixa etaria e estado
nutricional observadas neste estudo s&o descritas na literatura como fatores
associados a baixa adesé&o as atividades de autocuidado com o diabetes.

As cidades de maior desenvolvimento econémico no Sul e Sudeste do
Brasil apresentam maiores prevaléncias de DM e toleréncia & glicose diminuida. E
segundo Sartorelli e Franco (2003) os principais fatores associados sao a obesidade,
histéria familiar da doenca e o envelhecimento populacional.

Devido aos efeitos da obesidade na resisténcia a insulina, a perda de
peso deve ser uma meta a ser alcancada em pacientes diabéticos com sobrepeso
(SBD, 2009). A perda de peso moderada de 5 a 9 kg j& € suficiente para reduzir a
hiperglicemia, dislipidemia e HAS (CUPPARI, 2005). Portanto, o controle do peso
corporal € de extrema importancia para reduzir os riscos relacionados ao DM (SBD,
2009). Sabendo que o sobrepeso na vida adulta esta relacionado ao aumento do
risco de mortalidade, do desenvolvimento de DCNT como DCV, sindrome
metabdlica entre outros, é imprescindivel a manutencéo do peso corporal adequado
(COELHO; ASSIS; MOURA, 2009).

O tempo da doencga referido pelos pacientes variou de seis meses a 40
anos, com média de 7,96 anos (+7,79). Michels et al. (2010), obteve a média de 11,8
+ 9,2 em seu estudo com 105 pacientes diabéticos tipo 2 em atendimento
ambulatorial. Villas Boas (2009), obteve média um pouco superior com 14,8 anos.

De acordo com Cardoso, Moraes e Pereira (2011), o tempo referido do diagndstico



até o momento da entrevista pode ndo condizer com o tempo real do
desenvolvimento da doenga, pois frequentemente o diagnéstico do DM tipo 2 é
realizado de maneira tardia. No inicio da doenga a concentragdo glicémica nédo é
suficientemente elevada para provocar o aparecimento dos sintomas classicos, e
isto aumenta o risco de desenvolvimento de complicagdes (PACE et al., 2006).

Um estudo sobre o conhecimento do DM no processo de autocuidado
realizado com 84 individuos em tratamento ambulatorial verificou que o diagnéstico
do DM na maioria da sua amostra ocorreu em consequéncia de outros problemas de
saude (PACE et al., 2006).

Quando questionados acerca do controle da doenca, 43 (65,2%) referiram
que o DM estd compensado, 10 (15,2%) relataram estar com a doenca
descompensada, e 13 (19,7%) ndo souberam informar. Estes valores podem ser
irreais, pois as informagfes acerca do controle da doenca foram referidas pelos
pacientes, ndo sendo confirmadas através de exames e/ou informacbes em
prontuario.

O excesso de peso e a gordura abdominal apresentam influéncia no perfil
lipidico e na glicemia de jejum em diabéticos tipo 2.

Vasquez et al. (2007), observou em seu estudo que pacientes diabéticos
com excesso de peso, apresentavam maiores niveis glicémicos, de triglicerideos e
menores niveis de lipoproteina de alta densidade (HDL).

Em decorréncia das altas taxas de excesso de peso encontradas no
presente estudo, estima-se que ha uma maior prevaléncia de descompensacao
glicémica do que a descrita acima, sugerindo que este valor possa estar
subestimado.

Diversos estudos tém comprovado a relagdo entre o controle glicémico,
riscos de complicagdes e aumento de morbimortalidade cardiovascular, portanto o
controle adequado da doenga € primordial (GROSS et al., 2002).

A principal causa para um controle glicémico inadequado é a néo
aderéncia ao tratamento, que segundo GAMBA et al. (2004) é preocupante pois as

taxas de nao aderéncia no Brasil sdo altas.
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5.4 ATIVIDADES DE AUTOCUIDADO COM O DIABETES

Por meio do QAD foi possivel verificar se a amostra pesquisada tem
aderido ao tratamento adequado para manutengéo de um bom controle glicémico. A
aderéncia ao tratamento avaliada por meio dos itens do QAD pode ser visualizada

na Tabela 7.

Tabela 7- Aderéncia aos itens do Questionario de Atividades de Autocuidado com o
Diabetes (QAD).

Iltens do QAD Aderéncia*
1. Seguir uma dieta saudavel 4,80 (£ 2,43)
2. Seguir a orientacdo alimentar 3,88 (+ 2,80)
3. Ingerir cinco ou mais porgdes de frutas e/ou verduras 2,56 (+ 3,21)
4. Ingerir carne vermelha e/ou derivados de leite integral 3,42 (+ 3,15)
5. Ingerir doces 1,27 (£ 1,69)
6. Realizar atividades fisicas por pelo menos 30 minutos 4,87 (£ 2,74)
7. Realizar atividades fisicas especificas (caminhar, nadar etc.) 0,86 (+ 1,84)
8. Avaliar o aglicar no sangue 1,16 (= 2,12)
9. Avaliar o aclcar no sangue o nimero de vezes recomendado 0,74 (+ 1,89)
10. Examinar os seus pés 3,04 (x 3,01)
11. Examinar dentro dos sapatos antes de calca-los 2,34 (£ 2,81)
12. Secar os espacos entre os dedos dos pés depois de lava-los 5,77 (x 2,49)
13. Tomar medicac¢8es (insulina e comprimidos) 5,83 (+ 2,60)
13. Tomar injegdes de insulina conforme recomendado 7(x0,0

14. Tomar o nimero indicado de comprimidos do diabetes 6,67 (+ 1,30)

Fonte: dados coletados pelo autor, 2011.
*Média da aderéncia em dias por semana (+ desvio-padrao) para as atividades de autocuidado nos
sete dias anteriores.

A aderéncia as atividades de auto cuidado foram avaliadas levando em
consideracdo os Ultimos sete dias anteriores a entrevista, sendo zero a situacao
menos favoravel e sete a mais favoravel. Apenas nos itens 4 e 5, que consideram
alimentacdo especifica (consumo de alimentos gordurosos e doces) os valores
foram invertidos, sendo zero a opgao mais desejada e sete a menos desejada.

No item que questiona sobre o seguimento de uma dieta saudavel obteve-
se a média de 4,80 (+ 2,43) dias. Ao traduzir e adaptar culturalmente o QAD,
Michels et al. (2010) o aplicaram com 105 pacientes diabéticos tipo 2 obtendo uma
média de 5,45 (+ 2,33) dias, valor superior ao encontrado no presente estudo. Valor
semelhante foi encontrado por Bastos, Severo e Lopes (2007), que obtiveram uma
média de 5,7 (£2,0) dias ao traduzir para a lingua portuguesa (Portugal) o QAD.

Porém, por representar conceitos amplos ou ndo avaliar de maneira objetiva, este
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item se torna de dificil avaliagcdo. Diferengas culturais, de hébitos, e crengas entre
outros podem influenciar na percepcado do que seria uma dieta saudavel.

No presente estudo, quando questionados sobre o seguimento de
orientagfes alimentares dadas por profissionais de saude 30,3% (n = 16) dos
entrevistados relataram que nunca receberam orientagbes acerca de uma dieta
saudavel. Portanto, no item 2 a média em dias foi calculada com os individuos que
receberam as orientacdes alimentares de profissionais de saude, ou seja, com
75,7% (n= 50) da amostra. Entre os que foram orientados a média encontrada foi de
3,88 (+ 2,80) dias. Michels et al. (2010), descreveu uma média de 3,40 (+ 2,89) dias.

Durante as entrevistas foram percebidas algumas contradigcbes, como
exemplo pode-se citar um paciente que referiu seguir uma alimentagéo saudavel nos
altimos sete dias, porém o mesmo relatou néo ter recebido orientacdes sobre como
deveria ser uma dieta saudavel. Visto que a percepcdo que o mesmo tem de dieta
saudavel pode néo ser a “correta” ressalta-se uma possivel limitagéo na aplicacéo e
avaliacdo deste questionario. Uma pesquisa realizada com 120 pacientes diabéticos
tipo 2 atendidos em nivel primario e secundario do Sistema Unico de Satde (SUS)
verificou que os individuos, apesar de informados sobre a necessidade de uma
alimentacdo saudavel ndo seguem as recomendacfes dietoterapicas. Em média,
14,1% dos participantes relataram nunca seguir as orientagdes recebidas, e 37,5%
declararam que esporadicamente seguem as recomendacdes. De acordo com este
mesmo estudo fatores como baixa escolaridade e renda, auséncia de sintomas da
doengca e fatores psicolégicos podem estar relacionados a baixa adesédo as
orienta¢des nutricionais (OLIVEIRA; FRANCO, 2010).

Um estudo com 20 pacientes diabéticos tipo 2 atendidos em consultério
de nutricdo de um ambulatério de alta complexidade verificou que os pacientes
reconhecem que uma alimentacéo equilibrada é necesséria para uma vida saudavel,
mas apesar disso, todos os participantes ndo seguem integralmente a prescricéo
dietética. O autor refere ainda que alguns pacientes seguem adequadamente as
recomendagfes somente quando a glicemia esta alterada, e que ao se aproximar
dos niveis normais abandonam a prescricdo (SANTOS; ARAUJO, 2011).

A baixa adeséo as recomendagdes dietoterapicas observada no presente
estudo pode estar relacionada com a percepgéo que 0s pacientes tém do controle

da doenga, visto que a maioria referiu estar com o DM compensado.
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O Ministério da Saude recomenda o consumo de trés porcdes de frutas e
trés porcdes de verduras e legumes diariamente, enfatizando a importancia de variar
0 consumo desses alimentos. A Estratégia Global sobre Alimentacdo Saudéavel,
Atividade Fisica e Saude elaborada pela OMS recomenda o consumo de frutas,
legumes e verduras (FLV) para prevencdo de DCNT (BRASIL, 2006a; FIGUEIREDO;
JAIME; MONTEIRO, 2008). Um estudo sobre prevaléncia de fatores de risco para
doencgas cronicas relatou como risco aumentado o consumo inferior a cinco dias da
semana de FLV, e fatores de protegdo o consumo em pelo menos cinco dias da
semana (CARVALHAES; MOURA; MONTEIRO, 2008).

Estima-se que 2,7 milhdes de mortes por ano podem ser atribuidas ao
baixo consumo destes alimentos (CLARO et al., 2007). Segundo o Guia Alimentar
para a Populagdo Brasileira o consumo de FVL na popula¢do brasileira é baixo,
independente da renda, pois nem mesmo as familias de maiores rendimentos
consomem a quantidade minima recomendada, embora tenham consumo superior
as familias de baixa renda (BRASIL, 2006a).

A avaliacdo do consumo de frutas e verduras neste estudo teve resultado
insatisfatorio com média de apenas 2,56 (+ 3,21) dias. Melhor resultado foi
encontrado no estudo de traducgdo e adaptacdo do QAD para a populagéo brasileira
onde foi observada uma média de 4,92 (+ 2,72) dias. Um estudo realizado em 26
capitais brasileiras e no Distrito Federal verificou que apenas 23,9% da populagéo
consomem frutas e hortalicas cinco ou mais dias da semana (MOURA et al., 2009).

Outra pesquisa realizada com 26 pacientes diabéticos tipo 2 atendidos em
UBS no municipio de Véarzea Grande-MT, descreveu que 34,6% dos entrevistados
consumiam frutas de duas a trés vezes por semana, e 38,5% relataram consumir
verduras com a mesma frequéncia (CARDOSO; MORAES; PEREIRA, 2011).

Resultado diferente foi encontrado por Benetti e Ceni (2008), em estudo
com pacientes diabéticos em atendimento ambulatorial por meio de questionario de
frequéncia alimentar, pois verificaram que a maioria dos pacientes apresentava um
consumo diério de frutas de acordo com a recomendacédo do Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira, ou seja, trés por¢cdes diarias. Ainda neste estudo foi descrito
que todos os participantes relataram o consumo diario de vegetais, mas nao foi
avaliado o numero de porgdes diarias consumidas. Porém, ainda assim o consumo

diario é considerado fato positivo, pois as fibras, vitaminas e minerais presentes
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nestes alimentos atuam melhorando o controle glicémico. Além disso, alguns
nutrientes e substancias como a Vitamina A e os flavondides que sdo antioxidantes
atuam na prevencédo das complicagdes cronicas do diabetes (VALENTE, 2010).

Outro estudo realizado com 50 pacientes portadores de DM e/ou HAS
atendidos em UBS na cidade de Ribeirdo Preto-SP avaliou o consumo alimentar por
meio do questionario do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) do
Ministério da Saude. Sendo que 25 pacientes ja haviam recebido orientacdes acerca
da dieta adequada e 25 n&o haviam sido orientados. Neste estudo foi constatado
que o consumo de FVL foi maior no grupo orientado, porém ainda abaixo das
recomendagdes. Este estudo verificou que a orientagdo nutricional aumentou a
adesdo a terapia nutricional, sendo este um fator positivo no controle da doenca e
suas complicac¢des (BRITO; SOUZA; MAUAD, [entre 2009 e 2012]).

Michels et al. (2010), obteve uma média de 3,75 (+ 2,18) dias para o
consumo de carnes vermelhas e/ou derivados de leite integral. No presente estudo a
média foi de 3,42 (+ 3,15) dias. Bastos, Severo e Lopes (2007), na sua traducdo do
QAD avaliaram isoladamente estes alimentos, obtendo uma média de 4,1 (+1,8) dias
para o consumo de carnes vermelhas e 5,0 (¥2,7) dias para o consumo de leite
integral e derivados.

Alimentos de origem animal devem ser consumidos com moderagéo
devido ao alto teor de gorduras saturadas e colesterol presentes nestes alimentos
gue aumentam o risco de obesidade e DCNT. Os embutidos que sdo produtos
derivados das carnes devem ser evitados por conterem grande quantidade de
gordura e sal (BRASIL, 2006a).

O consumo em excesso destes nutrientes favorece o surgimento de
dislipidemias, sendo que no paciente diabético tipo 2 € mais comum a
hipertrigliceridemia, baixa taxa de colesterol HDL e taxa de LDL em concentragdes
normais. No paciente diabético h4 maior oxidacdo e glicagdo das particulas de LDL
com maior concentracdo de LDL devido & hiperglicemia cronica e isto aumenta a
aterogenicidade (FURTADO; POLANCZYK, 2007).

A reducéo das fragbes de LDL colesterol e triglicerideos e aumento do
HDL reduz o risco de doenga macrovascular em diabéticos tipo 2, em especial nos
pacientes com histéria pregressa de eventos cardiovasculares (FURTADO;
POLANCZYK, 2007).
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Os produtos de origem animal além de terem maiores teores de gordura,
sdo alimentos protéicos, e devem ser consumidos em quantidades adequadas por
diabéticos (TEIXEIRA NETO, 2003). Pois, segundo Romé&o Junior (2004), o risco de
desenvolver nefropatia é 20% maior em pacientes diabéticos tipo 2, e a nefropatia
diabética pode levar ao quadro de insuficiéncia renal crénica (FRANCISCO et al.,
2010).

Do ponto de vista dietético deve-se evitar o consumo excessivo de carnes
vermelhas, de embutidos, dar preferéncia aos cortes magros, retirar as gorduras
aparentes, incluir peixes no cardapio e preferir formas de preparo mais saudaveis,
evitando o consumo de frituras (PHILIPPI, 2008). O leite e derivados além de serem
fontes de proteinas e vitaminas contém calcio, nutriente fundamental para a
formacdo e manutengdo 0ssea, sendo seu consumo importante em todas as fases
da vida, porém, o consumo de leite e derivados por adultos deve ser
preferencialmente desnatado (BRASIL, 2006a).

A questdo que avalia o consumo de doces apresentou a média de 1,27 (x
1,69) dias, valor préximo ao encontrado por Michels et al. (2010), com média de 1,53
(x 2,00) dias, e bem inferior a descrita por Bastos, Severo e Lopes (2007) que foi de
6,2 (£2,7) dias, sendo que ambos utilizaram o mesmo instrumento de coleta de
dados do presente estudo.

No questionario aplicado ndo ha itens que questionem os tipos de doces
consumidos, porém durante as entrevistas a grande maioria dos entrevistados
referiu que substitui o agUcar por adogantes. A maioria relatou ndo consumir agucar
ou doces, pois de acordo com seus conhecimentos estes alimentos ndo séo
indicados para portadores do diabetes. Benetti e Ceni (2008), descreveram em seu
estudo que 100% das mulheres e 75% dos homens pesquisados referiram né&o
utilizar acgucar. Mas verificaram que 50% dos individuos do sexo masculino
consumiam balas, chocolates e outros doces semanalmente, com frequéncia de 1,5
(x0,7) vezes. Cardoso, Moraes e Pereira (2011), relataram que 46,1% da sua
amostra consumiam doces pelo menos uma vez na semana.

Segundo Cuppari (2005), evidéncias cientificas tém mostrado que o uso
de acucar dentro de um plano alimentar adequado ndo provoca descompensacao
glicémica em pacientes diabéticos. Refere ainda que maior prioridade deve ser dada

a quantidade total de carboidratos do que propriamente sua fonte.
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Alguns estudos epidemioldgicos tém sugerido que tanto a quantidade
quanto a qualidade dos carboidratos consumidos podem aumentar o risco de
desenvolvimento de dislipidemias, DCV e DM, em especial entre individuos
susceptiveis a resisténcia a insulina e com elevado IMC (SARTORELLI; CARDOSO,
2006).

No tratamento do diabetes a dieta adequada € fundamental, pois favorece
o controle metabdlico contribuindo para normalizagdo da glicemia, reduz os fatores
de risco para DCV, contribui para obtengdo ou manutencdo de massa corporal e
previne complicagbes agudas e cronicas do diabetes. Além disso, a adeséo as
praticas alimentares mais saudaveis se justifica pelo fato de 90% dos pacientes
apresentam algum grau de sobrepeso (FERREIRA; FERNANDES, 2009). Do ponto
de vista dietético, um padréo alimentar saudavel pobre em gorduras e carboidratos
simples, rico em FVL e fibras parece ser um fator protetor para o desenvolvimento
de tolerancia diminuida a glicose, e também atua favorecendo um melhor controle
metabdlico (SARTORELLI; FRANCO, 2003; GERALDO et al. 2008).

Os habitos alimentares sdo determinados por diversos fatores que podem
ser biolégicos, demogréficos e econdmicos (SANTOS et al., 2009). Drewnowski e
Specter (2004), relatam que as diferengcas na saude encontradas nos Estados
Unidos estéo relacionadas as desigualdades nos niveis de escolaridade e de renda,
sendo que estes fatores interferem diretamente na qualidade da alimentagdo. No
Brasil quase 10 milhdes de familias apresentam renda insuficiente para garantir a
seguranca alimentar, ou seja, alimentagdo com quantidades e qualidade adequada
(MARIN-LEON et al., 2005). Santos e Aradjo (2011), verificaram em seu estudo que
0 poder aquisitivo € um fator limitante da compra e da frequéncia do consumo de
alguns alimentos, pois alguns pacientes utilizaram esta justificativa para explicar a
ndo adesdo a dieta prescrita. O autor destaca ainda a importancia de levar em
consideragcdo o poder aquisitivo na prescri¢cdo dietotergpica, além do didlogo entre o
profissional nutricionista e o paciente que é de extrema importancia para adesdo ao
tratamento. Embora, no presente estudo ndo tenham sido abordadas questbes
relativas aos motivos da baixa adesdo as orientacGes nutricionais, € importante
considerar o baixo nivel socioeconémico da popula¢do pesquisada, pois durante as

entrevistas uma paciente referiu que os alimentos que sé&o indicados para o diabetes
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apresentam preco elevado, sendo que a mesma referiu ndo consumi-los devido seu
baixo poder aquisitivo. Diante disto, se faz necessario uma orientacdo
individualizada que observe os recursos disponiveis, além de orientagbes mais
especificas que eduque para o fato de que uma alimentacdo adequada para o
paciente diabético ndo precisa necessariamente de alimentos considerados “caros”
como os produtos diet. Para Assungéo e Ursine (2008), o uso de alimentos rotineiros
e gue sejam adequados possibilita maior flexibilidade na escolha ndo sendo
necessario substitui-los por outros alimentos impréprios e mais caros.

Geraldo et al. (2008), descreveu que entre os pacientes diabéticos as
dificuldades financeiras, influéncia da familia e a falta de conhecimento acerca da
doenca e dos beneficios do tratamento s&o as varidveis que mais dificultam a
adesdo as recomendacgBes nutricionais. Em sua pesquisa este mesmo autor
verificou que houve aumento do consumo de FLV, cereais integrais, preferéncia por
leite e derivados desnatados, susbstituicdo do acucar por adogcantes e reducao no
consumo de sal e dleo vegetal, apos intervencdo nutricional com os pacientes. Este
fato revela que além da renda e do nivel de escolaridade as atividades de educagéo
nutricional tém influéncia na escolha dos alimentos.

Levando em consideragdo que a maioria dos pacientes recebeu
orientagcfes para o autocuidado no que se refere a alimentacao, era esperado que
houvesse maior adeséo a estas préticas.

No estudo de Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso (2006), os pacientes que
apresentavam sequelas crénicas do DM aderiam mais aos cuidados alimentares do
gue os que nao sofriam de complicagdes, sugerindo uma maior percepgao por parte
dos acometidos em relacdo a gravidade da doenca e suas sequelas, bem como a
percepcao dos beneficios associados a adeséo as praticas de autocuidado.

Embora questdes acerca da presenca de complicagdes nao tenham sido
coletadas no presente estudo pdde-se observar no decorrer das entrevistas que 0s
pacientes ndo apresentavam limitacdes visiveis que pudessem estar relacionadas
com o DM sugerindo assim que este fato pode estar associado a uma menor adeséao
por parte dos participantes.

Santos et al. (2009), ao avaliar adesdo a uma dieta saudavel em
diabéticos tipo 2, teve resultados semelhantes ao do presente estudo, verificou baixo

consumo de FVL, além do baixo grau de escolaridade e renda. Neste mesmo estudo
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ndo foi encontrada forte correlacdo entre o perfil da dieta e a classificacdo
socioecon6mica, porém demonstraram que a adesdo a dieta aumenta de acordo
com o grau de escolaridade e renda.

Diversos estudos tém demonstrado as vantagens da adesdo ao
tratamento, porém ainda assim um elevado ndimero de pacientes apresenta
dificuldades, principalmente no que se refere as mudancas na dieta. Por isso,
diversos programas educacionais tém sido utilizados com o intuito de instruir os
pacientes sobre a patologia e o tratamento adequado (FERREIRA; FERNANDES,
2009).

Para Oliveira e Franco (2010), o seguimento da dieta reveste-se de
diversos significados que envolvem aspectos objetivos, socioculturais e psicolégicos,
o0 ato de alimentar-se € complexo e envolve sentimentos além dos valores culturais.
Durante a coleta de dados um paciente referiu 0 seguinte: “Quando eu era crianca
eu podia comer mais néo tinha alimentos, agora que eu tenho alimentos néo posso
comer?” Dessa forma o apoio da familia e dos profissionais podem ser decisivos
para o cumprimento do plano alimentar.

No presente estudo os individuos foram questionados sobre a prética de
atividades fisicas e de exercicios fisicos. De maneira conceitual, a atividade fisica
pode ser definida como qualquer movimento corporal que resulte em gasto caldrico,
superior aos niveis de repouso. O exercicio fisico € definido como uma atividade
fisica que é planejada, estruturada e repetitiva (MATSUDO; MATSUDO; BARROS
NETO, 2001).

A média encontrada para a prética de atividades fisicas por pelo menos
30 minutos diarios foi de 4,87 (+ 2,74) dias. Os entrevistados relataram que
desenvolviam atividades fisicas nas suas tarefas ocupacionais, como servigos
domésticos, cuidado com jardins e hortas além de empregos formais relatados por
alguns individuos. Michels et al. (2010), encontrou média inferior com 2,70 (+ 2,76)
dias.

A adesdo aos exercicios fisicos, descrita no questionario como atividades
especificas (caminhar, nadar, etc) apresentou média de 0,86 (+ 1,84) dias, valor
inferior ao relatado por Michels et al. (2010) de 1,24 (+ 2,78) dias. Levando em
consideragdo as recomendacdes encontradas na literatura e da SBD (2009) que

recomenda a frequiéncia de trés a cinco vezes por semana, pode-se afirmar que a
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populagdo pesquisada ndo apresenta uma adesé@o adequada a pratica de atividades
fisicas, sendo que esta baixa adesdo também pode ser confirmada pela alta
prevaléncia de excesso de peso encontrada.

Silva e Lima (2002), descrevem em seu estudo que o comportamento
sedentario aumenta com a idade e é maior entre as pessoas de menor poder
aquisitivo, pois em seu estudo 78,7% dos participantes que apresentavam boa
adesdo a pratica de atividades fisicas foram considerados em boa condicdo
socioeconOmica, o que corrobora os resultados do presente estudo visto que maior
parte da amostra é composta por idosos e com baixo nivel socioecondmico.

Almeida (2008), em seu estudo com 66 portadores de diabetes que
sofreram amputacdo de membros inferiores, descreveu que 97% da sua amostra
relatou ter recebido orientagbes quanto a pratica de exercicios fisicos antes da
amputacao, sendo que destes apenas 18,2% seguia esta orientagao.

Um estudo realizado em S&o Paulo com mil individuos maiores de 20
anos verificou que apenas 1/3 praticavam algum tipo de atividade fisica, indicando
alta prevaléncia de sedentarismo, principalmente em individuos de baixa renda e de
maior idade (MELO; FERNANDES; TUFIK, 2000).

Uma pesquisa representativa da populacdo brasileira sobre praticas de
atividades fisicas verificou que mais de 40% dos brasileiros nédo realizam exercicios
fisicos suficientes para manutencdo de uma boa saude (HALLAL et al., 2003). Entre
os diabéticos ndo existem informagdes nacionais que sejam representativas, mas
um estudo realizado com um grupo de 61 pacientes diabéticos que tiveram
intervencdo educacional e terapéutica em seguimento ambulatorial de uma UBS
indicou taxa de 47% de inatividade fisica (SILVA et al., 2006).

Cardoso, Moraes e Pereira (2011), verificaram que 84,6% da sua amostra
ndo realizavam nenhum exercicio fisico. Relatam ainda, que a justificativa mais
frequente foi a falta de tempo. Villas Boas (2009), descreveu que 44,5% de sua
amostra de 162 pacientes diabéticos relataram néo praticar exercicios fisicos.

Outro estudo verificou que mais de 50% das mulheres da amostra
pesquisada ndo praticava exercicios fisicos, e as justificativas foram dificuldades de
mobilizacdo devido a patologias como problemas osteoarticulares, insuficiéncia
venosa, cansaco, falta de motivagao e tempo (GRILO; SOUSA; MCINTYRE, 2008).
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A prética de atividades fisicas tem sido recomendada aos pacientes
diabéticos por promover um aumento do turnover da insulina por maior captacao
hepatica e melhor sensibilidade dos receptores periféricos, com isto ha aumento da
sensibilidade a insulina e melhor tolerancia a glicose com consequente reducdo nos
niveis glicémicos (GERALDO et al.,2008; GOMES et al., 2009, COSTA et al., 2011).

Quando realizado de forma freqiente previne e retarda o
desenvolvimento da obesidade (FURTADO; POLANCZYK; 2007) e aumenta a
massa muscular, em especial os exercicios fisicos que envolvem grandes grupos
musculares como natagdo, corrida e caminhadas rapidas, pois aumentam a taxa
metabdlica de repouso e esta taxa aumentada pode durar de trés horas a trés dias
dependendo da intensidade e duracdo do exercicio (CIOLAC; GUIMARAES, 2004;
PAULI et al., 2006).

Um estudo realizado com 40 pacientes diabéticos tipo 2 com idade entre
40 a 65 anos, avaliou que um programa de exercicios de intensidade moderada,
realizado trés vezes na semana foi capaz de reduzir IMC e percentual de gordura a
partir da oitava semana. Os pesquisadores concluiram que para um melhor controle
glicémico em diabéticos tipo 2 a melhor frequiéncia de exercicio é de cinco vezes na
semana, com intensidade de moderada a alta (VANCEA et al., 2009).

Outra pesquisa que submeteu dez pacientes diabéticas a um programa
de 16 semanas de treinamento, combinando exercicios de forca e resisténcia
verificou apdés a intervencdo um aumento de 17% nas lipoproteinas de alta
densidade (HDL), e reducéo de 19% nos triglicerideos, 5,4% da glicose de jejum e
25% na resisténcia a acdo da insulina (CHRISTOS et al., 2009 apud CODOGNO,
2010).

O exercicio de forca aumenta a resisténcia e a forca muscular, e
possibilita uma vida mais ativa para portadores de obesidade e sedentarismo,
caracteristicas comuns nos diabéticos tipo 2 (GOMES et al., 2009). Por proporcionar
aumento de massa magra os exercicios de forgca consequentemente aumentam o
estoque de glicogénio muscular, fator importante para a homeostase da glicose
(PAULI et al., 2006).

A Americam Diabetes Association (ADA) recomenda o minimo de 150
minutos de exercicios aerébicos moderados ou 90 minutos de exercicios aerébicos
intenso por semana (FURTADO; POLANCZYK; 2007; GORDON et al., 2009). Para
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exercicios de forca a recomendacao da ADA é de 1 série de 10-15 repeticdes com 8-
10 exercicios, duas vezes por semana, progredindo para 3 séries de 8-10
repeticdes, trés vezes por semana (GORDON et al., 2009).

O treinamento aerdbico tem sido descrito na literatura como sendo o mais
indicado para o tratamento de diabéticos, mas segundo Gomes et al. (2009), em
longo prazo as taxas de aderéncia s&o baixas, pois a maioria dos pacientes
diabéticos tipo 2 apresentam algum grau de sobrepeso e apresentam dificuldades
para realizar o treino necesséario. Segundo o mesmo autor o treinamento de forca
pode ser visto como uma nova estratégia de exercicios para os portadores de DM
tipo 2, devido a maior facilidade de execugao.

Os portadores do DM devem ser orientados a realizarem exercicios
fisicos de intensidade moderada como caminhadas para pessoas idosas e natacao
ou corridas leves para os adultos. Além disso, os profissionais devem propor
atividades leves para os diabéticos, considerando as limitagfes fisicas dos mesmos
e que de preferéncia possam ser realizadas em casa (CARDOSO; MORAES;
PEREIRA, 2011).

Segundo Ciolac e Guimardes (2004), tanto exercicios de forga quanto
aerébicos promovem efeitos agudos e crbénicos sobre a sensibilidade a insulina. A
pratica regular de exercicios fisicos deve ser incentivada, pois, além do melhorar o
controle glicémico, atua melhorando o perfil lipidico e reduzindo presséo arterial, ou
seja, € um importante fator na prevencdo e controle do DM e DCV’s (FURTADO;
POLANCZYK; 2007; GORDON et al.,2009; CODOGNO, 2010).

Levando em considerag&o os beneficios dos exercicios aerdbicos o ideal
€ que seja combinado com treinamento de forca para a obtencdo do controle
glicémico e melhora da qualidade de vida (GOMES et al., 2009).

Os resultados do presente estudo indicam baixa adesdo as
recomendagfes nutricionais e ao exercicio fisico, outros estudos embora tenham
utilizado outros instrumentos de avaliacdo também constataram baixa adeséo a
estes itens. Villas Boas et al. (2011), refere que mudancas no estilo de vida
relacionadas a dieta e atividade fisica representa grande dificuldade para os
pacientes.

A baixa adesdo a dieta e a préatica de exercicios fisicos observada no

presente estudo é reforcada pela alta prevaléncia de excesso de peso encontrada
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entre os participantes e sugere confirmagdo da suspeita de que haja maior
descompensacdo do DM do que o referido pelos pacientes, pois 0 excesso de
gordura corporal atua sobre a resisténcia a insulina aumentando as taxas de
descontrole glicémico. Além disso, Assunc¢éo e Ursine (2008), em pesquisa com 164
diabéticos tipo 2 atendidos em UBS observaram associacdo significativa entre
adesdo ao tratamento ndo farmacolégico e baixa renda, confirmando assim os
resultados do presente estudo.

Torres et al. (2009), relata que na educagéao individual realizada em seu
estudo, os pacientes reconhecem a importancia da adesdo a dieta e ao exercicio
fisico para o controle do diabetes, porém, ainda assim estas préaticas ndo séo
realizadas pela maioria. Pace et al. (2006), verificou que 96,4% dos participantes do
seu estudo estavam cientes de que a descompensagdo glicémica pode causar
problemas de saulde. Porém, apesar do reconhecimento de que a adesé@o as
orientag@es nutricionais e a prética de exercicios fisicos sdo consideradas essenciais
para o controle da doencga, a adesdo €, de modo geral, insatisfatéria constituindo-se
um desafio para os profissionais de saude (VILLAS BOAS, 2009).

Costa et al. (2011), descreve em seu estudo que 0 aumento da pratica da
atividade fisica e a adocdo de hébitos alimentares saudéveis, mais do que um
problema individual &€ também um problema social, sendo necesséario considerar
aspectos culturais nas estratégias voltadas para a populagéo.

Um estudo realizado com 29 diabéticos tipo 2 pesquisou como as
orientagfes do servi¢o publico de salde eram passadas aos pacientes no momento
do diagnéstico. As orientagfes para 96,5% da amostra foram dadas pelo médico,
indicando pouca atuacdo de outros profissionais da saude, e apenas 17,2% das
orientagbes recebidas incluiam as recomendacfGes da SBD referentes a dieta,
pratica de atividades fisicas e uso de medicamentos, sendo que 82,8% dos
pacientes ndo receberam orientacdes sobre importancia de préatica de exercicios
fisicos (GUIMARAES; TAKAYANAGUI, 2002).

Uma pesquisa realizada em 32 UBS na zona urbana de Pelotas — RS
entrevistou 378 pacientes e 108 médicos com o objetivo de avaliar e descrever a
estrutura de atencdo primaria em diabetes. Neste estudo, 15% e 28% dos médicos
relataram ndo prescrever dieta e exercicio fisico, respectivamente (ASSUNCAO;
SANTOS; GIGANTE, 2001).
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Com base nos dados de diversos estudos pode-se dizer que 0s servigos
de saude ndo estdo preparados para orientar corretamente o portador de diabetes
quando o assunto € educag¢do nutricional e mudanca no estilo de vida (COSTA et al.,
2011).

No item sobre avaliar o agucar no sangue a média foi de 1,16 (+2,12)
dias. A média para a questdo avaliar o aglcar no sangue o numero de vezes
recomendado foi de 0,74 (= 1,89) dias, porém neste item o calculo foi realizado com
83,3% (n =55) dos participantes, pois 16,7% (n = 11) da amostra relataram que
avaliaram a glicemia por conta propria, ou seja, ndo tinham recomendacdo quanto
ao numero de vezes que deveriam avaliar o aglcar no sangue. Como a intengéo é
avaliar adesdo ao tratamento prescrito, se estes fossem incluidos na média,
teriamos um resultado menos fidedigno.

Alguns individuos relataram n&o avaliar por ndo terem recomendacéo
médica, referiram que o médico solicita 0 exame de glicose em jejum nas consultas
realizadas. Gamba et al. (2004), refere que o controle glicémico dos portadores de
DM atendidos na rede publica de saude é insatisfatorio pois o tempo decorrente
entre as consultas varia de trés meses a um ano.

Porém, muitos pacientes que possuem o glicosimetro e tém
recomendacéo para a realizagdo da automonitorizagcdo nao aderem ao tratamento, e
segundo a SBD (2009), podem ser por diversos motivos que véo da inconveniéncia
do método a questdes financeiras.

Michels et al. (2010), obtiveram valores um pouco superiores ao do
presente estudo, com médias de 1,76 (+ 2,59) dias e 1,37 (+ 2,37) dias, para avaliar
a glicemia e avaliar a glicemia o niumero de vezes recomendado, respectivamente.

Bastos, Severo e Lopes (2007), em seu estudo com 0 mesmo instrumento
de coleta de dados descreveram que a média em dias pode apresentar diferentes
interpretacées. O fato de o paciente ndo estar medindo a glicose néo indica
necessariamente falta de ades&o. Pois de forma semelhante ao presente estudo,
alguns pacientes ndo tém recomendagéo para a realizagdo da monitorizagcdo da
glicemia.

Gil, Haddad e Guariente (2008), descrevem que os profissionais de saude
tém a responsabilidade de instruir os pacientes sobre a doenca e a importancia da

automonitorizagdo (AM) continua da glicemia.
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Um estudo realizado com 133 pacientes diabéticos que tinha por objetivo
verificar o conhecimento do paciente sobre a doenca e a repercusséo no tratamento,
verificou que quanto maiores os conhecimentos sobre o diabetes, maior era a
monitorizacdo da glicemia (GRILO; SOUSA; MCINTYRE, 2008). Pace et al. (2006),
referem que além do conhecimento da doenca, o estilo de vida e as crencas
apresentam grande influéncia no controle metabdlico.

Torres, Hortale e Shall (2003), descreveram que idade, escolaridade,
sexo, fungéo cognitiva, tempo do tratamento e depressao estéo relacionados com
baixo nivel de conhecimento da doenga. Grillo e Gorini (2007), referem que o0s
aspectos psicologicos, sociais e culturais devem ser considerados quando se tem
por objetivo maior adeséo ao tratamento e melhor convivéncia com a doenca.

De acordo com a SBD (2009), a AM é importante quando se tem por
objetivo o bom controle glicémico. Este controle ajuda a prevenir complicagdes como
hipoglicemia noturna e possibilita realizar ajustes necessérios a medicacdo ou
insulina. Alguns estudos tém demonstrado que o controle glicémico rigido reduz as
complicagbes microvasculares do DM em longo prazo (PAIVA;, BERSUSA,
ESCUDER, 2006; FURTADO; POLANCZYK, 2007). Por isto, a AM da glicemia deve
fazer parte do tratamento do diabético (ALMEIDA, 2008).

Pace et al. (2006), apontou em seu estudo que apenas 28,6% da sua
amostra tinham o conhecimento dos parametros normais ou desejaveis de glicemia,
0 autor salienta que este conhecimento podera aumentar a adesdo ao autocuidado
no que se refere a monitorizagéo da glicemia.

No entanto, entre os pacientes portadores de DM tipo 2 esta prética ndo é
tdo freqlente, sendo que geralmente o teste é realizado nos momentos em que este
paciente busca por atendimento médico. Com a intengdo de aumentar a adeséo ao
tratamento os glicosimetros estdo cada vez mais acessiveis e com leitura
simplificada, porém em uma populagdo idosa e com baixo nivel de escolaridade
como foi verificado no presente estudo, estas habilidades podem ser complexas
(GRILO; SOUSA; MCINTYRE, 2008). Por isso, programas de educagdo devem ser
dirigidos de forma especifica, levando em consideracéo a idade, escolaridade, grau
cognitivo, habilidades, limitagdes e interesses da populagéo alvo (PACE et al., 2006).

Diante do perfil encontrado, de pacientes com baixo nivel de escolaridade

e idade avancada, os profissionais de salde devem envolver os familiares que
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apdiam o paciente. Devem enfatizar a importéncia da realizagéo do teste de glicemia
e fornecer conhecimentos que permitam aos doentes e aos familiares realizarem os
testes em suas casas, além de ensinar a interpretar os resultados, envolvendo-os e
tornando-os responsaveis pelo tratamento e saude do paciente.

Também deve-se levar em consideracdo a presenca de recursos
disponiveis na atencdo primaria em saude, pois Assuncao, Santos e Gigante (2001),
verificaram em seu estudo em 32 UBS que a minoria apresentava materiais para
dosagem de glicemia e glicosuria e, apenas trés unidades realizavam distribuicéo de
insulina aos pacientes, concluindo assim que a minoria dispunha de requisitos
necessarios a promocao de salde de pacientes diabéticos.

Com o objetivo de avaliar o conhecimento e a ades&o acerca dos
cuidados com os pés, o presente estudo questionou os participantes em quantos
dos ultimos sete dias anteriores a entrevista examinaram seus pés, obtendo-se a
média de 3,04 (£ 3,01) dias. Resultados semelhantes foram encontrados por Bastos,
Severo e Lopes (2007) e Michels at al., (2010) que obtiveram médias de 3,5 (+ 3,3) e
3,55 (£ 3,32) dias, respectivamente. Cardoso, Moraes e Pereira (2011), descreveram
gue 38,5% da sua amostra afirmaram examinar os pés diariamente, porém 18,69%
ndo souberam explicar a importancia desta prética.

A média de 2,34 (+ 2,81) dias foi encontrada na questdo examinar dentro
dos sapatos antes de calcé-los. Deve-se considerar que a coleta de dados foi
realizada no més de novembro, periodo de forte calor o que pode ter influenciado
este resultado, pois a maioria dos participantes referiu que nao utilizaram cal¢cados
fechados na semana anterior a entrevista. Michels et al. (2010), verificou maior
adesdo a este cuidado com média de 4,55 (x 3,23) dias , e menor adesdo com
média de 0,9 (+ 2,3) dias foi encontrada por Bastos, Severo e Lopes (2007).

Entre as questdes relativas aos cuidados com os pés 0 habito de secar
entre os dedos apds lava-los foi 0 que apresentou maior adesdo com meédia de 5,77
(x 2,49) dias. Média inferior de 4,6 (+ 3,2) dias foi descrita por Bastos, Severo e
Lopes (2007), enquanto Michels et al. (2010), encontrou resultado bem proximo ao
do presente estudo com média de 5,50 (+ 2,78) dias.

O grande impacto epidemiol6gico decorrente do diabetes deve-se as
crescentes taxas de morbidade e mortalidade, e nas complicagbes cronicas como

retinopatia, nefropatia e neuropatia diabética que pode levar a amputacdes de
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extremidades inferiores (AEIl), além das complicagbes macroangiopéticas (GAMBA
et al., 2004; ALMEIDA, 2008).

O pé diabético, complicagdo comum no diabético tem como causa a
neuropatia diabética, insuficiéncia vascular e deformidade 6ssea que podem levar a
formacao de Ulceras que pode evoluir para AEI (ALMEIDA, 2008).

Estima-se que metade de todas as AEl's ocorram em decorréncia de
complicagbes do diabetes, sendo que alguns estudos indicam que 85% das
amputacdes sdo precedidas por ulceracdes nos pés (GAMBA et al.,, 2004; SBD,
2009).

Almeida (2008), relatou em seu estudo que 72,7% das amputagdes da
sua amostra foram desencadeadas por fatores evitaveis como uso de calcado
inadequado e ferimento nos pés, o autor refere ainda que quase 70% relataram
terem sido orientados acerca dos cuidados com o0s pés.

Diante destas evidéncias surge a necessidade de examinar com
regularidade os pés dos pacientes, porém de acordo com Gamba et al., (2004),
estes procedimentos ndo sao realizados nos servicos de saude com uma frequiéncia
satisfatoria.

Além da necessidade de avaliagdo médica, os diabéticos precisam ser
educados por equipe multiprofissional para assumirem a responsabilidade do
autocuidado. Pois, sabe-se que um bom controle glicémico e cuidados adequados
com os pés como corte adequado das unhas e uso de sapato apropriado, além da
prevencdo de traumas podem reduzir o risco de complicagbes e conseqlentes
amputacdes (ALMEIDA, 2008).

O exame dos pés é de baixo custo e simples de ser realizado, identifica
fatores de risco que podem ser modificados, por isso, é considerado efetivo na
prevencao de amputacgdes (ALMEIDA, 2008).

A SBD (2009), em suas diretrizes refere que nas fases iniciais do DM tipo
2 pode ndo ser necessario a utilizacdo de terapia medicamentosa, pois 0 controle
glicémico pode ser alcancado por meio de mudancgas no estilo de vida. Porém, com
0 evoluir da doenca, gradualmente hd uma perda da capacidade secretdria das
células beta do pancreas sendo necessaria a introducdo do tratamento

medicamentoso. A utilizagdo da insulina exdégena é indicada quando o uso de
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antidiabéticos orais isolados ou combinados ndo promovem um adequado controle
glicémico (CODOGNO, 2010).

No presente estudo, a utilizagdo de antidiabéticos orais foi o tratamento
medicamentoso de maior prevaléncia com 89,39% (n= 59) da amostra. O uso
isolado de insulina foi referido por apenas 1,5% (n=1) da amostra e a associa¢éo
entre insulina e antidiabéticos orais foi relatada por 9,09% (n= 6) dos participantes.

Cardoso, Moraes e Pereira (2011), em seu estudo com diabéticos tipo 2
observaram que 3,8% dos pesquisados utilizavam somente insulina.

A utilizag&o de insulina em portadores do DM tipo 2 é menos frequente do
que deveria e geralmente o inicio desta terapia tende a ser tardio. O receio de
reagOes adversas como hipoglicemia e ganho de peso por parte de pacientes,
familiares, e até mesmo de alguns profissionais de saude € infundado, pois ndo ha
contra-indicagdes a seu uso (SBD, 2009).

Gamba et al. (2006), refere que hd um consenso internacional de que
aproximadamente 25% dos casos de DM tipo 2 requerem o uso de insulina para o
controle metabdlico, poréem segundo o autor h4 um despreparo dos clinicos na
indicacdo desta terapia. A soma dos pacientes em uso exclusivo de insulina e uso
de insulina combinado com antidiabéticos orais no presente estudo foi de 10,59%,
valor inferior ao consenso internacional e maior em relacdo a estimativa do Brasil
que é de 8%.

A adeséo ao tratamento medicamentoso nos Ultimos sete dias anteriores
a entrevista foi maior para o uso isolado de insulina (considerando, porém, que
apenas 1 individuo fazia este tipo de tratamento), seguido pelos hipoglicemiantes
orais e, hipoglicemiante mais insulina.

A média em dias, entre os individuos que utilizavam somente
comprimidos, para a questdo tomar o nimero indicado de comprimidos foi de 6,67 (+
1,30) dias, alguns pacientes referiram que n&o utilizam a medicacdo nos finais de
semana, porque nestes dias fazem uso de bebida alcodlica. Michels et al. (2010),
obtiveram a média de 6,23 (+ 1,99) dias.

Bastos, Severo e Lopes (2007), para 0 uso combinado de insulina e
hipoglicemiante obtiveram média de adesdo maior que a do presente estudo, 0s

valores encontrados foram de 6,3 (+ 1,8), e 5,83 (x 2,60) dias, respectivamente.
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Um estudo realizado no México com 150 portadores de diabetes mellitus
tipo 2, com objetivo de verificar adesdo ao tratamento medicamentoso, relacionar ao
controle metabdlico e verificar as variaveis relacionadas a adeséo verificou que
apenas 54% da amostra utilizava a medicag&o corretamente. O controle metabdlico
mostrou-se insatisfatério e os fatores com relevancia estatistica para a baixa adesao
foram baixo nivel de escolaridade e falta de conhecimento da doenca (DURAM-
VARELA; RIVERA-CHAVIRA; FRANCO-GALLEGOS, 2001).

Villas Boas (2009), em sua pesquisa verificou adesdo de 95,7% ao
tratamento medicamentoso. Para este autor, a adesdo ao tratamento
medicamentoso esté relacionada a complexidade da terapia, ou seja, quanto maior o
numero de medicamentos ou doses menor adeséao.

O presente estudo apresentou maior adeséo a terapia medicamentosa do
que as outras atividades de autocuidado relacionadas a prética de atividades fisicas,
seguimento de uma dieta saudavel, cuidado com os pés e automonitorizacao da
glicemia, fundamentais para o controle da doenga. No entanto, de acordo com a
SBD a adesdo a estas praticas de autocuidado € praticamente duas vezes mais
efetiva que o tratamento farmacoldgico no controle do diabetes (COSTA et al.,
2011).

Embora grande parte da amostra tenha referido estar com o diabetes
compensado, devido a baixa adesdo observada na terapia ndo medicamentosa,
pode-se sugerir que 0s pacientes entrevistados ndo apresentam bom controle da
doenca, fato que associado ao excesso de peso encontrado aumentam os riscos de
complicagbes associadas ao DM.

Semelhantemente Villas Boas (2009) e Michels et al. (2011), também
observaram maior adeséo referente ao uso de medicamentos. Esses resultados
indicam maior dificuldade por parte das pessoas em seguir orientagdes relacionadas
a mudancgas de estilo de vida e maior valorizagéo do tratamento medicamentoso.

O DM é considerado um grave problema de salde publica, devido a alta
morbidade e mortalidade decorrentes deste agravo, além das significativas
repercussdes econdmicas (JANEBRO, et al., 2008).

O controle ineficiente do diabetes provoca desordens metabdlicas
provocando ou acelerando o surgimento de complicagdes associadas a esta

patologia, que trazem sofrimento & pessoa e custos excessivos ao sistema de saude
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(VILLAS BOAS, 2009). Alguns estudos tém demonstrado que pacientes que mantém
um controle clinico e metabdlico conseguem retardar o surgimento ou progressao de
complicagdes cronicas (BATISTA et al., 2005).

De forma inversa, a baixa aderéncia em relagdo as mudancas de estilo de
vida faz com que 50% dos pacientes ndo obtenham melhoras no quadro da doenca
(COSTA et al., 2011).

A terapia medicamentosa isolada, sem os cuidados diarios né&o
proporciona o controle adequado da doencga. A educacao para préatica das atividades
de autocuidado poderd melhorar a adesédo ao tratamento e o controle glicémico
(GAMBA et al. 2004; JANEBRO et al., 2008).

De acordo com a OMS, os portadores do diabetes precisam receber
informagbes sobre a doenca, comorbidades e tratamento, pois quanto maior o
conhecimento maior sera a capacidade do individuo de assumir habilidades de
autocuidado que lhe permitam controlar a doencga, pois a adeséo as atividades de
autocuidado como dieta, pratica de atividades fisicas, uso correto da medicacéo
prescrita e a monitorizagdo da glicemia estdo fortemente relacionadas ao controle
glicémico (PACE et al.,, 2006; GERALDO et al., 2008; VILLAS BOAS, 2009;
TORRES; PACE; STRADIOTO, 2010).

No entanto, de acordo com alguns estudos as estimativas de ndo adeséo
as doengas cronicas chegam a 50% ou mais (VILLAS BOAS, 2009). Segundo
Oliveira e Franco (2010), o fato de o DM geralmente ser assintomatico dificulta a
adesdo ao tratamento, pois o0 paciente se sente saudavel.

Para Cardoso, Moraes e Pereira (2011), a responsabilidade pela baixa
adesdo ao tratamento das doencgas cronicas embora seja imputada aos pacientes, é
decorrente de falhas no sistema de saude. Alguns estudos chamam a atengéo para
a necessidade de melhor capacitagdo dos profissionais no que se refere as
orientacbes de estiio de vida transcendendo unicamente o tratamento
medicamentoso. A disponibilidade de conhecimentos necessarios para melhorar a
atencdo a saude faz a diferenca na tomada das decisdes dos portadores da doenca
(ASSUNCAO; SANTOS; GIGANTE, 2001).

Porém, alguns autores afirmam que o conhecimento acerca da doenca
ndo é suficiente para melhorar a glicemia e reduzir peso corporal, os individuos

precisam ser encorajados de forma continua a aderir as mudancas de estilo de vida
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(TORRES et al., 2009). Acentua-se, desta forma, a importancia da atuagéo de uma
equipe multiprofissional que seja capaz de promover melhor assisténcia ao portador
de DM (ASSUNCAO; SANTOS; GIGANTE, 2001).

Segundo Villas Boas (2009), a escolaridade deve ser considerada na
educacdo ao diabético, pois o baixo nivel de escolaridade pode ser uma barreira
para o autocuidado. Para Pace et al. (2006), e Cardoso, Moraes e Pereira (2011),
baixo nivel educacional pode limitar o acesso as informacdes e as oportunidades de
aprendizagem relacionadas aos cuidados com a saude devido a um possivel
comprometimento da habilidade de leitura, escrita, de compreensdo ou até mesmo
da fala.

O estudo realizado por Assungdo e Ursine (2008), que investigou a
associacdo de fatores sociodemogréficos, clinicos, e apoio social com adeséo ao
tratamento ndo farmacolégico verificou que quanto maior o nivel de escolaridade e
renda maior é a adesdo as atividades de autocuidado com dieta e atividade fisica,
porém com o avangar da idade h&d menor adeséo a estas variaveis.

Alguns pesquisadores apontam que as dificuldades financeiras dificultam
a adesdo devido & impossibilidade de aquisicdo de determinados alimentos mais
apropriados ao tratamento, além disso, a falta de conhecimento da relagédo custo-
beneficio entre os fatores de risco e adesdo as orientagbes piora 0 progndéstico
(GERALDO et al., 2008).

As pessoas de maior idade e baixo nivel de escolaridade como do
presente estudo, tendem a ter maiores dificuldades para compreender as
recomendacgdes terapéuticas, apresentando assim, menor adesdo ao tratamento
(ASSUNCAO; SANTOS; COSTA, 2002; ASSUNCAO; URSINE, 2008). Além disso,
os idosos apresentam maiores dificuldades para realizacdo de atividades fisicas, e
devido as alteracdes fisiolégicas comuns a esta faixa etéria como reducdo do
paladar, menor producdo de saliva e acido cloridrico, além de possiveis problemas
relacionados a dentigcdo podem influenciar no consumo alimentar.

Por ser uma doencga cronica o diabetes requer mudancas durante toda a
vida, sendo necessaria a atuagdo de uma equipe multiprofissional que trabalhe de
forma continua, em conjunto com os pacientes e familiares (PACE et al., 2006; GIL;
HADDAD; GUARIENTE, 2008).
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Além das variaveis de idade, escolaridade e renda, alguns estudos tém
demonstrado que a participacdo familiar no tratamento do paciente diabético facilita
a adaptacdo a doenca e ao tratamento, prevenindo ou retardando o surgimento de
complicagbes agudas ou cronicas (VILLAS BOAS, 2009; ROSSI; PACE;
HAYASHIDA, 2009). Quando a familia é envolvida no tratamento e aceita a
presenca da doenca também adere aos cuidados necessarios favorecendo a
mudanca de comportamento do diabético (ROSSI; PACE; HAYASHIDA, 2009).

Acgbes educativas que eduguem e conscientize o diabético sobre a
doenca e o tratamento adequado, devem ser repassadas de forma simplificada e
deve apresentar impacto na populagdo alvo. Pois quando o paciente aprende sobre
a doenca e assume de forma ativa sua responsabilidade no tratamento, ha melhora
do convivio do paciente com a doenga, tornando-o responsavel por seu tratamento e
controlando a patologia e suas complicacbes (PACE et al., 2006; GIL; HADDAD;
GUARIENTE, 2008; TORRES; PACE; STRADIOTO, 2010).

De acordo com os achados da literatura que referem que um bom controle
glicémico retarda o surgimento ou a progressdo da doenga, podemos sugerir que a
populacdo pesquisada tem riscos para o desenvolvimento das complicagdes do DM.
Embora a maioria tenha referido manter a glicemia em niveis aceitaveis, estima-se
que este dado tenha sido superestimado devido a baixa ades&o ao tratamento que
estes individuos apresentaram. Outro fator que justifica esta hipétese € o tempo
médio da doencga de (7,96 anos) verificado, visto que com o passar dos anos 0s
riscos aumentam, em especial em individuos que ndo aderem as praticas
alimentares e de exercicios fisicos como os do presente estudo. Além disto, o
excesso de peso é um importante contribuinte para o descontrole metabdlico, e o
fato de ndo haver entre os individuos “grandes limitacdes fisicas” decorrentes do DM
pode ser considerado como um fator que reduz a adesdo ao tratamento, pois
segundo a literatura quando as consequéncias do descontrole metabdlico s&o
perceptiveis h4 uma maior ades&o aos cuidados necessarios.

No presente estudo o nivel de escolaridade e o baixo poder aquisitivo,
semelhantemente aos dados encontrados na literatura parecem ter relagdo com o
menor comprometimento que os pacientes demonstraram com seu tratamento. No
entanto, a falta de conhecimento é outro fator que merece destaque, pois apesar de

a maioria dos individuos relatar ja ter recebido orientacbes acerca de uma dieta
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saudéavel, ainda assim a média (3,88 dias) de adesdo foi insatisfatéria. Na coleta de
dados foi observado que os pacientes tém crencas erradas sobre qual seria o melhor
tratamento. Como exemplo, uma senhora que referiu gostar muito de frutas, mas
consome no maximo uma ao dia, a mesma relatou que foi orientada a evitar porque
segundo a mesma “a fruta tem muito acucar”.

Além do conhecimento que deve ser repassado ao paciente, ressalta-se a
importancia do treinamento para o autocuidado, com acompanhamento regular até
gue o paciente consiga apreender as informacdes repassadas, compreender a real
necessidade da adesédo ao tratamento, e assim, assumir a responsabilidade por sua

saude.
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6 CONCLUSAO

Consideradas as limitagdes deste estudo verifica-se que o instrumento de
coleta de dados utilizado ofereceu dados coerentes com o0s encontrados na
literatura.

A populagédo deste estudo foi composta por pacientes adultos e idosos
portadores de DM tipo 2 com idade média de 63,27 anos (+12.64) variando de 37 a
94 anos. A maior parte da amostra (60,6%) foi composta por idosos, esse dado
aproxima-se da literatura que aponta um aumento do nimero de diabéticos apds os
40 anos de idade.

Houve predominancia do sexo feminino (72,7%) que pode ser explicado
pela tendéncia que as mulheres tém de buscar mais atendimento nos servigos de
saude, favorecendo assim o diagndstico precoce, sendo que os homens geralmente
buscam atendimento quando héa presenca de sintomas.

Em relacdo & renda familiar e ao nivel de escolaridade observou-se
predominio da classe social C1, com renda média de R$ 1459,00, e ensino
fundamental incompleto. Situacdes de baixa escolaridade e renda familiar dificultam
0 acesso as informagBes em saude sendo considerado fator limitante no processo
de educacéo e adeséo ao autocuidado em diabéticos.

Em relacdo ao tabagismo houve predominio dos individuos que relataram
nunca terem feito uso do cigarro, e 10,6% da amostra séo tabagistas. Entre os ex-
fumantes foi percebido que o abandono deste habito foi em decorréncia de
orientagcfes relacionadas a presenca da doenca e dos riscos de complicacdes
associadas.

Quanto ao estado nutricional verificou-se alta prevaléncia de excesso de
peso entre adultos e idosos, sendo mais expressivo entre as mulheres.

O consumo alimentar e a pratica de atividades fisicas da amostra
pesquisada ndo apresentaram resultados satisfatorios, e os valores elevados de IMC
encontrados evidenciam o déficit de adesé@o a uma dieta saudavel e a realizagdo de
exercicios fisicos.

Entre as questBes sobre habitos alimentares o consumo de frutas e/ou
verduras foi a que apresentou menor adesdo com media de 2,56 (+ 3,21) dias. O

consumo de carnes vermelhas e/ou derivados do leite obteve média de 3,75 (+ 2,18)
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dias, sendo que o consumo de leite integral foi 0 maior responsavel por esta média.
Um dos pontos fundamentais no tratamento do DM é a educacédo nutricional, pois
sem uma alimentacao adequada é impossivel manter um controle metabdlico, porém
a adesdo a um plano alimentar adequado tem sido considerada um dos aspectos
mais desafiadores pelos profissionais de saude no cuidado do diabetes (OLIVEIRA;
FRANCO, 2010).

A prética de exercicios fisicos planejados foi o segundo item do
questionario com menor adesdo. Vale salientar que maior parte da amostra foi
composta por idosos, e as justificativas mais citadas para a baixa adesao foram falta
de tempo, e problemas de saude limitantes. Diante disto, &€ necessério considerar o
cotidiano do paciente e suas limitacfes fisicas e socioecondmicas para que um
planejamento adequado e vidvel de préaticas de atividades fisicas possa ser
realizado.

O item do questionario que apresentou menor adeséo foi “avaliar o agucar
no sangue o numero de vezes recomendado”, sendo esta questdo de dificil
interpretacdo, pois muitos pacientes ndo medem a glicemia rotineiramente por falta
de recomendacéo e ndo por baixa adesdo. Além disso, esta pratica € pouco comum
em diabéticos tipo 2, sendo mais freqiiente em pacientes que fazem uso de insulina,
e esta baixa ades&o pode ser explicada pelo fato de que apenas 6 participantes
utilizavam insulina.

Entre as questfes relacionadas aos cuidados com os pés o hébito de
secar entre os dedos apds lava-los, e examinar os calcados antes de calga-los
apresentaram maior e menor adesdo, respectivamente. Alguns participantes
relataram néo ter estes habitos por nunca terem sido orientados sobre a importancia
destes cuidados, enquanto outros em especial as mulheres referiram que examinam
0s pés esporadicamente, apenas quando fazem as unhas. A importancia destas
praticas se da em decorréncia da necessidade de evitar ou tratar precocemente
lesbes que podem provocar ou agravar complicagBes relacionadas a neuropatia
periférica presente no DM tipo 2.

As questdes relacionadas a utilizagdo de hipoglicemiantes e/ou insulina
foram o que apresentaram maior adesdo. Sendo que a utilizagdo de antidiabéticos
orais isolado foi o tratamento mais frequente. Percebe-se que embora o uso de

medicamentos deva representar uma terapia auxiliar no controle do diabetes muitas
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vezes é a principal forma de tratamento adotada, pois os pacientes tém maior
dificuldade em mudar o estilo de vida.

De forma semelhante aos dados encontrados na literatura, o baixo nivel
de escolaridade e socioecondmico, auséncia de complicagdes graves e a percepgao
dos entrevistados de que o DM encontra-se compensado podem estar relacionados
com a baixa adeséo verificada no presente estudo.

A conscientizacdo sobre a importancia da pratica regular de exercicios
fisicos, dieta balanceada, cuidado com os pés, monitorizagdo da glicemia além da
adequada terapia medicamentosa previne as complicagdes agudas e cronicas
decorrentes do diabetes, além de contribuir para a melhora da qualidade de vida.

Diante disso deve-se investir em ac¢bes educativas direcionadas ao
autocuidado que levem em consideragdo nivel de escolaridade, poder aquisitivo
entre outros fatores, pois a elevada incidéncia desta doenga representa um grande
encargo econdmico ao pais. Devido as complicac6es decorrentes da doenca ha
diminuicdo da produtividade de trabalho, aposentadoria precoce e limitagcbes ao
individuo que perde em saude e qualidade de vida.

O profissional de saiude com seus conhecimentos e experiéncias deve
atuar como facilitador e mobilizador por meio da conscientizagdo, produzindo
mudancas de comportamento e desenvolvendo no individuo a capacidade para o
autocuidado.

De forma geral, a inclusdo de informagdes aos pacientes diabéticos sobre
praticas de autocuidado, além da monitorizacdo continua € uma necessidade
primordial nas atividades assistenciais nos diversos niveis do sistema Unico de
saude (SUS).
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

y UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE — UNESC (/i;\x
b = 1'\( 4

CURSO DE ESPECIALIZACAO EM NUTRICAO CLINICA
unesc S S ¢ ¢

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos realizando um projeto de Monografia intitulado “Estado
Nutricional e Adesdo ao Tratamento em Pacientes Diabéticos tipo Il de uma
Unidade Bésica de Saude de Treviso-SC”. O (a) sr(a). foi plenamente esclarecido
de que participando deste projeto, estara participando de um estudo de cunho
académico, que tem como um dos objetivos verificar adesdo ao tratamento e o
estado nutricional de pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo Il de uma
unidade basica de saude do municipio de Treviso (SC).

Embora o (a) sr(a) venha a aceitar a participar neste projeto, estara
garantido que o (a) sr (a) podera desistir a qualquer momento bastando para isso
informar sua decisdo. Foi esclarecido ainda que, por ser uma participagdo voluntéria
e sem interesse financeiro o (a) sr (a) néo tera direito a nenhuma remuneragéo.
Desconhecemos qualquer risco ou prejuizos por participar dela. Os dados referentes
ao sr (a) serédo sigilosos e privados, preceitos estes assegurados pela Resolugéo n°
196/96 do Conselho Nacional de Saude, sendo que o (a) sr (a) podera solicitar
informacdes durante todas as fases do projeto, inclusive apds a publicacdo dos
dados obtidos a partir desta.

A coleta de dados sera realizada pela Renata Amancio Teixeira de Jesus (fone:
(48) 8412-2410) aluna de especializagdo em Nutricdo Clinica da UNESC. A
pesquisa acontece sob supervisdo da professora Michele Biff . O telefone do
Comité de Etica é 3431.2723.

Treviso (SC) de de 2011.

Assinatura do Participante



APENDICE B — FORMULARIO PROPRIO PARA COLETA DE DADOS

Iniciais:

Escolaridade
Nomenclatura

Analfabeto

Pés-graduado

Dados de identificagéo Data:
Sexo:
Data de Nascimento:
()
Ensino Fundamental (1°grau) Completo Incompleto
-> Priméario (até 42 série) ou (até 5° ano) () ()
- Ginésio (até 82 sério) ou (9° ano) () ()
Ensino Médio (2° grau) () ()
Ensino Superior (3° grau) () ()
() ()
Dados Antropomeétricos e clinicos
Peso: Estatura: IMC

H& quanto tempo tem a doenga:

Sua DM é: ( ) compensada ( ) descompensada

() ndo sabe
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APENDICE C — AUTORIZACAO PARA COLETA DE DADOS

AUTORIZACAO PARA COLETA DE DADOS

Eu, Maria de Lurdes Spricigo Freccia, ocupante do cargo de Secretaria Municipal de
Saude, Promogdo Social e Habitagdo da Prefeitura Municipal de Treviso-SC,
AUTORIZO a coleta de dados do projeto ESTADO NUTRICIONAL E ADESAO AO
TRATAMENTO EM PACIENTES DIABETICOS TIPO Il DE UMA UNIDADE BASICA
DE SAUDE DE TREVISO-SC da pesquisadora Renata Amancio Teixeira de Jesus sob
orientagdo da Professora Michele Biff apds a aprovagdo do referido projeto pelo
CEP/UNESC.

.

Treviso, ()N de/";&l)z:iuv'pb’u“de QCH

ASSINATURA
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ANEXO A — VALORES DE GLICOSE PLASMATICA PARA DIAGNOSTICO DE DM

E SEUS ESTAGIOS PRE-CLINICOS

Tabela 1. Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagnéstico de diabetes mellitus e seus estagios pré-clinicos
Categoria

Jejum*

Duas horas apos 75 g de glicose

Casual

Glicemia normal

Menor que 100

Menor que 140

Tolerancia a glicose
diminuida

Maior que 100 a
menor que 126

Igual ou superior a 140 a
menor que 200

Diabetes mellitus

Igual ou superior a
126

Igual ou superior a 200

Igual ou superior a 200
(com sintomas classicos)***

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009.
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ANEXO B — RECOMENDACAO DE CALORIAS E MACRONUTRIENTES PARA
PORTADORES DE DM

Tabela 1. Composicdo nutricional

Macronutrientes

Ingestao recomendada

Valor energético total (VET)

Considerar as necessidades individuais

Utilizar parametros semelhantes aos da populacao geral em todas

as faixas etdrias

Carboidratos (CHOs)' Carboidratos totais (45% a 60%)
Sacarose Até 10%
Frutose Nao se recomenda adigao nos alimentos

Fibra alimentar?

Minimo de 20 g/dia ou 14 g/1.000 kcal

Gordura total (GT)?

Até 30% do VET

Acidos graxos saturados (AGSs)*

Menos de 7% do VET

Acidos graxos poli-insaturados (AGPIs)®

Até 10% do VET

Acidos graxos monoinsaturados (AGMIs)®

Completar de forma individualizada

Colesterol”

Menos de 200 mg/dia

Proteina®

Fonte:Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009.

15% a 20% (VET)



ANEXO C — CLASSIFICAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE ADULTOS
SEGUNDO IMC

CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE ADULTOS SEGUNDO IMC

91

IMC (kg/m?) Classificagao

<16 Magreza grau Il
16 a 16,9 Magreza grau I

17 a 18,4 Magreza grau |
18,5a 24,9 Eutrofia

25,0a 29,9 Sobrepeso

30,0 a 34,9 Obesidade Grau |
35,0 a 39,9 Obesidade Grau |
=40 Obesidade Grau Il

Fonte: OMS, 1995 e 1997 apud CUPPARI, 2005.



ANEXO D — CLASSIFICAGCAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE IDOSOS
SEGUNDO IMC

CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE IDOSOS SEGUNDO IMC
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IMC (kg/m?) Classificagao
<22 Magreza

22 a27 Eutrofia

>27 Excesso de peso

Fonte: LIPSCHITZ, D.A., 1994 apud CUPPARI, 2005.



ANEXO E - CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

W3 CRITERIO ARBEP

£
associagdo brasileira de empresas de pesquisa

O Critério de Classificagfo Econdmica Brasil, enfatiza sua fungZo de estimar o poder de compra das pessoas e familias
urbanas, abandenando a pretensdo de classificar a populagio em termos de “classes sociais”. A divisio de mercado
definida abaixo & de classes econémicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de Itens
0 1 2 3 4ou+
Televisao em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automaovel 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2
Grau de Instrucao do chefe de familia
Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual

Analfabeto/ Primério incompleto Analfabeto/ Até 32 série Fundamental/ Até 32 série 12, Grau 0
Primério completo/ Ginasial incompleto Até 42 série Fundamental / Até 42 série 12, Grau 1
Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental completo/ 12, Grau completo 2
Colegial completo/ Superior incompleto Médio completo/ 22, Grau completo 4

8

Superior completo Superior completo

CORTES DO CRITERIO BRASIL
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Al 42 - 46
A2 35-41
Bl 29 - 34
B2 23 -28
Cc1 18 - 22
c2 14 - 17
D 8-13
E 0-7

PROCEDIMENTO NA COLETA DOS ITENS

E importante e necessario que o critério seja aplicado
de forma uniforme & precisa. Para tanto, é
fundamental atender integralmente as definigies e
procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domesticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos

Bem alugado em cardter permanente

Bem emprestado de outro domicilio ha mais de 6
meses

Bem guebrado ha menos de 6 meses

N30 considerar os seguintes casos

Bem emprestado para outro domicilio hd maisde 6
meses

Bem guebrado ha mais de 6 meses

Bem alugado em carater eventual

Bem de propriedade de empregados ou pensionistas

EMPREGADO DOMESTICO

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto &,
aqueles que trabalham pelo menos 5 dias por semana,
durmam ou ndo no emprego. N3o esquecer de incluir
babas, motoristas, cozinheiras, copeiras,
arrumadeiras, considerando sempre os mensalistas.
Note bem: o termo empregados mensalistas se refere
aos empregados que trabalham no domicilio de forma
permanente efou continua, pelo menos 5 dias por
semana, e nao ao regime de pagamento do saldrio.

Maquina de Lavar

Considerar magquina de lavar roupa, somente as
maquinas autométicas efou semiautomaética
O tanguinhe NAO deve ser considerado.

Videocassete e/ou DVD

Verificar presenca de qualguer tipo de video cassete
ou aparelho de DVD.



Televisores

Considerar apenas os televisores em cores. Televisores
de uso de empregados domésticos (declarago
esponténea) =6 devem ser considerados caso tenha(m)
sido adquirido(s} pela familia empregadora.

Radio

Considerar qualquer tipo de radio no domicilio,
mesmo que esteja incarporade a outreo equipamento
de som ou televisor. Radies tipe walkman, conjunto 3
em 1 ou microsystems devem ser considerados, desde
gue possam sintonizar as emissoras de radio
convencionais. Ndo pode ser considerado o radio de
automdvel.

Banheiro

O que define o banheiro é a existéncia de vaso
sanitario. Considerar todos os banheiros e lavabos
com vaso sanitario, incluindoe os de empregada, os
localizados fora de casa e os da(s) suite(s). Para ser
considerado, o banheiro tem que ser privativo do
domicilio. Banheiros coletivos (gque servem a mais de
uma habitacdo) ndo devem ser considerados.

Automovel

N&o considerar téxis, vans ou pick-ups usados para
fretes, ou qualquer veiculo usado para atividades
profissionais. Veiculos de uso misto (lazer e
profizsional) ndo devem ser considerados.
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Geladeira e Freezer

No quadro de pontuag2o ha duas linhas
independentes para assinalar a posse de geladeira
freezer respectivamente. A pontuacgdo serd aplicada
de forma independente:

Havendeo geladeira no domicilio, independente da
quantidade, serdo atribuidos os pontos (4}
correspondentes a posse de geladeirs;

Se a geladeira tiver um freezer incorporado — 2°, porta
—ou houver no domicilio um freezer independente
serfo atribuidos os pontos (2) correspondentes ao
freezer.

As possibilidades sio:

N3o possui geladeira nem freezer 0pt
Possui geladeira simples (nSo duplex) e ndo 4 pts
possui freezer

Possui geladeira de duas portas e ndo possui 6 pts
freezer

Possui geladeira de duas portas e freezer 6 pts
Possui freezer mas ndo geladeira (caso raro 2 pt
mas aceitavel)



OBSERVACOES IMPORTANTES

Este criterio foi construido para definir grandes classes
qgue atendam s necessidades de segmentacfo (por
poder aguisitivo) da grande maioria das empresas.
N3o pode, entretanto, como qualquer outro critério,
satisfazer todos os usudrios em todas as

circunstincias. Certamente ha muitos casos em que o
universo a ser pesquisado é de pessoas, digamos, com
renda pessoal mensal acima de USS 30.000. Em casos
como esse, o pesquisador deve procurar outros
critérios de selegio que n&o o CCEB.

A outra observagéo & que o CCEB, como 0s seus
antecessores, foi construido com a utilizagdo de
técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre se
baseiam em coletivos. Em uma determinada amostra,
de determinado tamanho, temos uma determinada
probabilidade de classificacdo correta, (que,
esperamaos, seja alta) e uma probabilidade de erro de
classificagdo (que, esperamos, seja baixa). O que
esperamos & gue o5 casos incorretamente classificados
sejam pouco numerosos, de modo a nfo distorcer
significativamente os resultados de nossa investigagio.

Nenhum critério, entretanto, tem validade sob uma

andlise individual. Afirmagdes freqiientes do tipo “..
conheco um sujeito gue é obviamente classe D, mas

RENDA FAMILIAR POR CLASSES

pelo critério € classe B...
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&

ndo invalidam o critério que

& feito para funcionar estatisticamente. Servem

porém, para nos alertar, quando trabalhamos na
analise individual, ou quase individual, de
comportamentos e atitudes (entrevistas em
profundidade e discussdes em grupo
respectivamente). Numa discuss3o em grupo um Unico
caso de ma classificacBo pode pér a perder todo o

grupo. No caso de entrevista em profundidade os
prejuizes so ainda mais dbvios. Além disso, numa
pesquisa qualitativa, raramente uma definicio de
classe exclusivamente econémica serd satisfatdria.

Portanto, & de fundamental importincia que todo o
mercado tenha ciéncia de que o CCEB, ou qualguer

outro critério econdmico, ndo é suficiente para uma
boa classificagdo em pesquisas qualitativas. Nesses
casos deve-se obter além do CCEB, o maximo de
informacdes (possivel, vidvel, razodvel) sobre os
respondentes, incluinde entdo seus comportamentos
de compra, preferéncias e interesses, lazer e hobbies e
até caracteristicas de personalidade.

Uma comprovacdo adicional da conveniéncia do
Critério de Classificagio Econdmica Brasil & sua
discriminagdo efetiva do poder de compra entre as
diversas regifes brasileiras, revelando importantes

diferencas entre elas

Pontos

Renda média familiar
(Valor Bruto em RS)

Al
A2
Bl
B2
C1
E2

Fonte: Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa

423 46
35a41
29a34
23a28
18a 22
14a17
8al3
Oa7?

11.480
8.295
4.754
2.656
1.459

962
680
415



ANEXO F — QUESTIONARIO DE ATIVIDADES DE AUTOCUIDADO COM O
DIABETES (QAD)

Questionario de atividades de autocuidado com o diabetes — QAD

(As perguntas gue se seguem questionam-no sobre seus cuidados com o diabetes durante os Gltimos sefe dias. Se vocé esteve doente durante 0s dltimos sete dias, por
favor lembre-se dos Ulfimos sefe dias em que ndo estava doente)

1. ALIMENTACAO GERAL

1.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS seguiu uma dista saudavel? 0 1 2 3 4 &5 6
1.2 Durante o Gltimo més, QUANTOS DIAS POR SEMANA, em média, seguiu a orienfacdo alimentar,

dada por um profissional de sadde (médico, enfermeiro, nutricionista)? 0 1 2 3 4 5 B
2. ALIMENTACAO ESPECIFICA

2.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS comeu cinco ou mais porcdes de frutas efou vegetais? 01 2 3 4 5 6
2.2 Em quantos dos (ltimos SETE DIAS comeu alimentos ricos em gordura, como carnes vermelhas

ou alimentos com leite integral ou derivados? 6 1 2 3 £ 5 B
2.3 Em quantos dos (ltimos sete dias comeu doces? 0 3 2 3 % & B

3. ATIVIDADE FisicA

3.1 Em quantos dos (ltimos SETE DIAS realizou atividade fisica durante pelo menos 30 minutos

(minutos totais de atividade continua, inclusive andar)? 01T 2 3 4 5 6
3.2 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS praticou algum tipo de exercicio fisico especifico

(nadar, caminhar, andar de bicicleta), sem incluir suas atividades em casa ou em seu frabalho? 0 T 2 3 4 & B
4. MONITORIZACAO DA GLICEMIA

4.1 Em quantos dos (ltimos SETE DIAS avaliou o agtcar no sangue? g 1 2 3 4 & B
4.2 Em quantos dos (ltimos SETE DIAS avaliou o acticar no sangue o nimero de vezes recomendado

pelo médico ou enfermeiro? g 1 2 3 4& A B

5. CUIDADOS COM 0S PES

5.1 Em quantos dos altimos SETE DIAS examinou os seus pés? 0 1 2 3 4 5 6
5.2 Em quantos dos dltimos SETE DIAS examinou dentro dos sapatos antes de calgd-los? ¢ 31 2 F 4 5 6
5.3 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS secou os espagos entre 0s dedos dos pés depois de lavd-los? ¢ 1 2 3 & 5 B
6. MEDICACAQ

6.1 Em quantos dos dltimos SETE DIAS tomou seus medicamentos do diabetes, conforme foi recomendado?

0U (se insulina e comprimidos): 1 2 3 4 & 6
6.2 Em quantos dos dltimos SETE DIAS tomou suas injecOes de insulina, conforme foi recomendado? 61 2 3 4 5 B
6.3 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS tomou o nimero indicado de comprimidos do diabetes? 01 2 3 4 b 6

7. TABAGISMO

7.1 Vocé fumou um cigarro - ainda que s6 uma fragada — durante os ultimos sete dias? O Ndo O Sim
7.2 Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num dia? Nimero de cigarros:

7.3 Quando fumou o seu tltimo cigarro?

O Nunca fumou

0O Ha mais de dois anos atras

0 Um a dois anos atras

O Quatro a doze meses atrds

O Um a trés meses atrds

O No dltimo més

O Hoje

Fonte: MICHELS et al, 2010.
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ANEXO G — APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA DA
UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE - UNESC

Universidade do Extremo Sul Catarinense UNESC

Comité de Etica em Pesquisa - CEP

Resolugao
Comité de Etica em Pesquisa, reconhecido pela ComissZo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP)/Ministério da Saude analisou o projeto abaixo.

Projeto: 412/2011

Pesquisador:
MICHELE BIFF

Titulo: "ESTADO NU"!-'RICIONAL E ADESAO AO TRATAMENTO EM PACIENTES DIABETICOS
TIPO 2 DE UMA UNIDADE BASICA DE SAUDE DE TREVISO-SC”.

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodologicos, de acordo com as Diretrizes e
Normas Internacionais e Nacionais. Toda e qualquer alteragdo do Projeto devera ser comunicado
ao CEP. Os membros do CEP n3o participaram do processo de avaliagédo dos projetos onde

constam como pesquisadores

Cricitima, 20 de setembro de 2011.

$n

Mégada T. Schwalm

Coordenadora do CEP



