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RESUMO

Diabetes mellitus € uma doenca séria e economicamente devastadora, que vem
alcangando propor¢des epidémicas mundiais decorrente do estilo de vida
sedentario, do aumento da obesidade e da idade avangada da populacdo. Cursa no
doente com complicagdes agudas e crénicas em varios de seus orgéos e sistemas.
A educacdo em saude desempenha um papel efetivo na prevencao dessas
complicagdes, que € manter um controle glicémico e pressorio arterial adequados, e
modificar o estilo de vida da populacao diabética. A eficacia do tratamento depende,
em grande parte, da conscientizagdo que tem o individuo da sindrome de que €
portador, aprendendo a se autocuidar para evitar ou minimizar as dificuldades a que
estda exposto. Com o objetivo de tragar o perfil bio-psicossocial da populagéo
diabética da Comunidade do Dendé (CD) cadastrada no Nucleo de Atengcdo Médica
Integrada (NAMI), foi desenvolvido um estudo descritivo do tipo transversal no NAMI,
na Cidade de Fortaleza-CE, no periodo de julho a agosto de 2004. Tratou-se de um
projeto social que, com a ajuda voluntaria de profissionais da saude, foi elaborado
um prontuario padronizado permitindo que em um sé dia os diabéticos da CD
recebessem avaliagcdo multiprofissional. Os 78 individuos estudados foram
predominantemente diabéticos do tipo 2, do sexo feminino, idosos, e apresentam
sinais de estresse e de depressdo. A grande maioria 59,4% enfrenta o desemprego,
possui baixa renda familiar, mora em casa prépria com agua encanada, luz elétrica,
geladeira e televisdo, sem saneamento basico. Metabolicamente estao
descompensados visto a prevaléncia de 88,4% de HbA1c e 76,8% de LDL-colesterol
em niveis elevados, 72,5% de HDL-colesterol baixo, possuindo ainda fatores de
risco tais como 54,1% de tabagismo, 19,7% de etilismo, 37,3% apresentam
microalbuminuria, 51,6% estdo com elevado indice de sobrepeso, 74,2% séao
portadores de hipertensdo arterial e 52,2% possuem alto risco cardiovascular,
apesar da atividade fisica ser praticada regularmente em 59,3% da populagdo
estudada. Apresentam sinais evidentes das complicacbées cronicas do diabetes do
ponto de vista cardiaco, neurolégico, odontoldgico, oftalmolégico, renal e pé
diabético. Como medida educacional foi elaborado um calendario com informagdes
importantes sobre os cuidados com o diabetes. Concluimos a partir dos dados
obtidos na pesquisa que urge o implemento de medidas e politicas compensatorias
para amenizar as complicagdes cronicas do diabetes e as desigualdades sociais da

populacao estudada.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus is a serious and economically devastating illness. It has been
reaching epidemical proportions worldwide due to the sedentary lifestyle and the
raise of obesity and old age. It causes acute and chronic complications in several
organs and systems. Health education plays an effective role in preventing these
complications, which is to keep glycolic and blood pressure in adequate levels. To do
this it is necessary to change the lifestyle of the diabetic population. The efficiency of
the treatment depends mainly on the realization the person has of his/her illness,
learning how to take care of oneself in order to avoid or reduce the difficulties faced.
It was carried out an epidemiologic study transversal type with the aim of outlining
the bio-psychosocial profile of the diabetic population at Dendé community(DC)
registered at the Nucleo de Assisténcia Médica Integrada (NAMI) in Fortaleza, Ceara
from July to August 2004. It was a social project which had voluntary help of health
professionals. It was created a patterned profile to allow a multi-professional
evaluation in one single day. The results showed that the subjects studied had
mainly type 2 diabetes and are women who present signs of stress and depression.
The great majority faces unemployment and low income. They live in their own
houses and enjoy running water and electricity. They have refrigerators and
televisions but no sewage system. They are metabolically imbalanced for they had
great prevalence of high levels of HbAlc and LDL and low levels of HDL. They still
showed risk factors such as obesity, hypertension, and high cardiovascular risk,
despite the physical activities the subjects studied reported to be doing. They present
clear signs of the chronic complications of a diabetic patient according to cardiac,
neurological, ophtalmological, and renal viewpoint as well as the diabetic foot. As
educational measure it was created a calendar with important information about the
care with this sickness. According to the data obtained in the research it was
concluded that the implementation of compensatory politics and measures in order to
minimize the chronic complication of diabetes and the social differences of the

subjects studied is reached.
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1 INTRODUCAO

“Para perceber diferente é preciso estar em lugar diferente
(dentro e fora de si mesmo) e para perceber amplo, como
requer uma visdo de conjunto (holistica), é preciso olhar do alto
da montanha o vale, ter uma visdo da altura que nos permita
mover a cabega em todas as dire¢bes da rosa-dos-ventos.
Olhar do alto para os pontos cardeais e mergulhar com uma
visdo de &guia nos minimos detalhes do vale, sem deixar de vé-
lo e sem deixar de voar, fluir. Para olhar a realidade é preciso
estar em movimento, por dentro e por fora de si mesmo, sem se
congelar em um valor, conceito ou método, mas manter-se
aquecido com a continua recriagdo deles”.

Cesar Wagner de Lima Géis

Vivi parte de minha infancia em uma tranquila travessa situada por detras da
Casa de Cultura da Universidade Federal do Ceara. Em 1972, aos sete anos de
idade, mudamo-nos para as proximidades do clube Nautico. Naquelas imediacoes,
ja se notava um grande numero de criangas pedintes, feridas, doentes, que dormiam
nas ruas; aquilo me inquietava, pois percebia inconscientemente que havia
desigualdade social.

Uma solugao que encontrava era convidar essas criangas para nossa casa €
oferecer-lhes — para grande surpresa de meus pais... — uma das melhores iguarias
de minha infancia: leite gelado batido com Nescau e sanduiche quente de queijo.

Meu primeiro contato real com a doencga foi aos oito anos de idade, quando
uma amiga de classe desmaiou na escola. Cheguei em casa pedindo explicagdes ao
meu pai, que me falou sobre o diabetes e sua cronicidade. Fiquei apavorada. Como
tudo aquilo parecia injusto, para mim, saber que minha amiga estaria sempre de
castigo.

Os anos foram-se passando e acompanhamos o agravamento da situagao de
saude e qualidade de vida de diversos povos em diferentes lugares do mundo.

Talvez o espirito de justica e de solidariedade tenha influenciado a escolha de
minha profissdo; em 1983 comecei minha trajetéria na Universidade de Fortaleza
(UNIFOR), com a aprovacdo no curso de Fisioterapia. Aprendi o que €& ser
fisioterapeuta e como devemos ser capazes de lidar com as condi¢gdes de saude da
populagdo. Conheci o Nucleo de Atengcdo Médica Integrada (NAMI) e os inumeros

trabalhos desenvolvidos para a Comunidade do Dendé.
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Em 1984, em todo o mundo, foram suscitadas mudangas radicais de paradigmas
norteadores da saude. Pela primeira vez na historia, viu-se a necessidade de atrelar
a saude as decisdes politicas, o que serviu como ponta-pé inicial da forma de
entender e de exercer a saude (SILVA, 2003).

Nessa época, aconteceu no Canada a Primeira Conferéncia Internacional
sobre Promocgao da Saude, realizada em Ottawa, que originou em 1986 a Carta de
Ottawa, assumindo que a saude é o maior recurso para o desenvolvimento social,
econdmico e pessoal, sendo até hoje, no mundo inteiro, o principal marco de
referéncia de promog¢ao da saude.

No ano seguinte, fiz uma residéncia em Fisioterapia Cardio-Respiratéria na
Santa Casa de Misericérdia do Rio de Janeiro. Comovia-me igualmente com o
trabalho e a dedicagcdo das irmas de caridade da instituicio e com a pobreza
refletida na miséria, no frio, na fome e na morte de muitos indigentes nas ruas da
“Cidade Maravilhosa”.

A minha Especializagdo em Fisioterapia Hospitalar realizada em Paris, em
1992, aproximou-me realmente do diabetes, de suas malvadas complicacbes e
incapacitacdes, principalmente quando comecei a trabalhar em Unidades de Terapia
Intensiva de hospitais da rede privada de Fortaleza e do Instituto Dr. José Frota, em
1994.

Iniciei em 2000 um trabalho comunitario em Campos Belos, interior do Ceara.
Senti uma forte necessidade de aprofundar meus conhecimentos na area de saude
coletiva, decidindo, no inicio de 2003, ingressar no Mestrado de Educagcdo em
Saude da UNIFOR, que nos instiga a responsabilidade social, ndo somente no
processo saude-doenca, mas na realidade da saude e da doenga dentro do contexto
da comunidade.

Visitei as novas instalacbes do NAMI e fiquei ciente dos 145 individuos
diabéticos cadastrados no servico, residentes na Comunidade do Dendé. Entrei
novamente em crise; segundo Gois (1993), nossa crise néo é de conhecimento, mas
de percepgao, sendo ela ao mesmo tempo um obstaculo e uma oportunidade que se
abre para uma nova maneira de perceber a vida e dela participar.

Nesse mesmo ano, outra grande amiga desenvolveu o diabetes na luta pela
realizacdao de um sonho: um filho! O diabetes acenou novamente para mim, dessa
vez deixando muitas perguntas que feriam e inquietavam minha alma, selando,

assim, o tema desta dissertacéao.
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Estamos em 2004, e quantas pessoas - nas classes menos favorecidas -
ainda sofrem com diabetes pela caréncia de cuidados basicos com a saude?

O Diabetes Mellitus (DM) € uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da
falta de insulina e/ou da incapacidade de exercer adequadamente seus efeitos.
Caracteriza-se por hiperglicemia crénica, com disturbios do metabolismo dos
carboidratos, dos lipidios e das proteinas. As consequéncias do DM a longo prazo
incluem danos, disfuncdes e faléncia de varios 6rgaos, especialmente rins, olhos,
nervos, coragao e vasos sanguineos (VIGGIANO, 2003).

Nos Estados Unidos, aproximadamente 17 milhées de pessoas ou 6,2% da
populacdo é diabética, e a cada ano cerca de 1 milhdo de novos casos sao
identificados. Nesse pais, o diabetes € a maior causa de morbidade e de
mortalidade, e é a causa lider de doencas cardiovasculares, de acidente vascular
cerebral, de cegueira, de amputagdes. Somando-se a isso, individuos com diabetes
possuem risco de morte duas vezes maior em comparagao com individuos sem
diabetes que tenham a mesma idade e sexo (EGEDE, 2003).

No Brasil, Melo et al. (2003) estimaram que atualmente cerca de 12 milhdes
de brasileiros s&o portadores de diabetes e que desses individuos, 7,8 milhdes tém
diagnodstico confirmado e 4 milhdes estdao sem diagndstico.

Durante visita ao NAMI, através de consulta aos prontuarios dos individuos
diabéticos, percebemos que muitos deles estavam desatualizados. Faltavam
informacdes adequadas sobre sua doencga, impossibilitando um planejamento de
acdes de saude voltadas para as reais necessidades dessa populagéo.

Desta forma a caracterizacdo do perfil desta populacdo é essencial, pois
sabemos que o adequado controle do diabetes pode prevenir, retardar ou atenuar
suas complicagdes cronicas, sendo necessario ao individuo diabético estar bem
informado e convenientemente motivado para assumir com responsabilidade os
cuidados com sua prépria saude.

Baseados na hipotese de que os individuos diabéticos cadastrados e sem
acompanhamento possuissem complicagdes crénicas inerentes a doenga,
desenvolvemos no NAMI um programa de Promocao da Saude que chamamos “Dia
do Diabético”.

Além das avaliagbes que esses individuos tinham oportunidade de realizar no

servigo, oferecemos outras por meio da presenca voluntaria de profissionais, com o
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objetivo de identificarmos as complicagbes, tragcando assim um perfil da
comunidade, para, a partir dai, serem dados os devidos seguimentos.

Esperamos que, no futuro préximo, possamos oferecer programas especificos
para diabéticos que possibilitem o planejamento e a execugdo de medidas
preventivas, e que esses individuos possam obedecer a um fluxograma de
atendimento que contribua para o controle das complicagdes existentes nessa
populacdo, melhorando a sua qualidade de vida.

Este estudo foi baseado em exames clinicos e laboratoriais e em orientacdes
sobre mudancas de habitos de vida. Oferecemos uma intervengcdo baseada no
conhecimento, no amor e na solidariedade, motivo pelo qual o simbolo da campanha
ter sido um coracéo.

Consideramos que este trabalho serda de grande relevancia devido a
prevaléncia da doencga, que afeta a qualidade de vida e a sobrevida de milhares de
pessoas. O conhecimento dos mecanismos progndésticos da doenca pode propiciar

estratégias de tratamento e de acompanhamento diferenciados para cada subgrupo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O diabetes € uma doenga tdo antiga quanto a propria humanidade. As primeiras
referéncias sobre a doenca datam de 1000 anos a.C. e vém do Egito. Diabetes é
uma palavra grega que significa sifao (passagem desordenada de urina através de
um meio) e Mellitus que é constituida da jungcdo de duas palavras latinas mell (mel
de abelhas) e itis (inflamacgao) (BIAZZI, 2001).

O diabetes mellitus € uma condicao patolégica, com embasamento genético,
influenciavel pelas condi¢gdes ambientais, em que se observam complicacbes do
metabolismo, principalmente a falta de insulina, que € produzida em pequena
quantidade pelas células 3 das ilhotas de Langerhans do pancreas (CINTRA;
RAMOS; VALLE, 1997).

A deficiéncia de produgdo e/ou agédo da insulina causa sintomas agudos e
complicagbes cronicas caracteristicas. O disturbio envolve o metabolismo da glicose,
das gorduras e das proteinas, que cursa com consequéncias graves, quando surge
rapidamente ou mesmo quando se instala lentamente (CZEPIELEWSKI, 2004).

Segundo o Consenso Brasileiro sobre Diabetes (2002), a classificagdo se
baseia na etiologia da doenga: tipo 1 ou insulino-dependentes (destruicao da célula
3 com deficiéncia absoluta de insulina, de natureza auto-imune ou idiopatica) e tipo 2
ou nao-insulino-dependentes (varia desde predominancia de resisténcia insulinica
com deficiéncia relativa de insulina até defeito predominantemente secretério, com
ou sem resisténcia).

Os demais tipos especificos sdo: defeitos genéticos funcionais da célula beta;
defeitos genéticos na agdo da insulina; doenga do pancreas exocrino;
endocrinopatias; induzidos por farmacos e agentes quimicos; infecgdes; formas
incomuns de diabetes imunomediado; outras sindromes genéticas geralmente
associadas ao diabetes (CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DIABETES, 2002).

O diabetes tipo 1 (DM 1), antigamente conhecido como infanto-juvenil,
aparece geralmente em menores de 25 anos de idade, quando ocorre uma
acentuada deficiéncia insulinica no organismo, sendo nula apds alguns anos,

tornando-os dependentes do uso terapéutico de insulina (SIMOES, 2003).
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O diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), denominado antigamente diabete com inicio
na maturidade, pode ocorrer em qualquer faixa etaria, mas € mais prevalente apds
0s 40 anos (MELO et al., 2003).

O DM 2 refere-se a uma condigdo em que os individuos ndo dependem da
administracdo de insulina exdgena para a sua sobrevivéncia. A maioria dos
pacientes pode ser tratada somente com dieta e antidiabéticos orais. Porém, em
condi¢cdes de estresse e com o decorrer dos anos, a administracdo de insulina pode
ser necessaria para se obter bom controle metabdlico (CONSENSO BRASILEIRO
SOBRE DIABETES, 2002).

O DM 2 constitui um dos maiores desafios da saude publica mundial, visto
que ja existem cerca de 100 milhdes de diabéticos no mundo e a estimativa para
2010 é que 216 milhdes de individuos sejam portadores da doenga (CHIPKIN; et al.,
2001).

O DM 2 é responsavel por aproximadamente 90% de todos os casos e as
suas complicacbes comprometem a qualidade de vida assim como a sobrevida do
individuo (MELO; et al., 2003).

Além de as pessoas com DM terem o periodo de vida encurtado, a sua
qualidade de vida — bem como a de suas familias - sofre profundo impacto. E
frequente também encontrar injusta, discriminagéo do individuo diabético no acesso
ao trabalho e aos planos de saude (CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DIABETES,
1997).

Oitenta por cento dos individuos portadores de DM 2 sdo obesos, apresentam
histéria familiar de diabetes e podem ser assintomaticos ao diagnostico. O atraso no
diagndstico do paciente predispde as complicagdes cronicas do diabetes, que ja
comegam a se desenvolver gradualmente pelos efeitos crénicos da hiperglicemia
(MELO et al., 2003).

Gomes (2003) afirmou que os resultados mais satisfatérios a longo prazo no
controle do diabetes serdo obtidos com programas de prevencao da obesidade por
meio de mudancgas de habitos alimentares e de aumento da atividade fisica, frente a

um trabalho conjunto de profissionais da saude, de escola e de familiares.
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2.1 FATORES DE RISCO

Chipkin et al. (2001) incluiram nos principais fatores de risco do diabético:
historia familiar, idade = 45 anos, obesidade e sedentarismo.

O Consenso Brasileiro de Diabetes tipo 2 (2002) inclui também como fator de
risco: doenga coronariana, HDL-c baixo ou triglicérides elevados, DM gestacional
prévio, macrossomia ou histéria de abortos de repeticdo ou mortalidade perinatal,
uso de medicacao hiperglicemiante (por exemplo: corticosteroides, tiazidicos, beta-
bloqueadores), hipertenséo arterial.

Varios fatores de risco sdo potencialmente modificaveis, como obesidade e
sedentarismo. As agdes de prevencao primaria devem ser executadas com a
participacao e o envolvimento da comunidade e das autoridades sanitarias, incluindo
acdes como educagao em saude, prevengao e correcao da obesidade, estimulo a
pratica de atividade fisica e precaugcdo na indicagdo de medicamentos
diabetogénicos (CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DIABETES, 2002).

2.2 SINAIS E SINTOMAS

O diabetes pode permanecer assintomatico, manifestar-se por sintomas
isolados como o prurido vulvar, ou pela sindrome dos 5 “P”: poliuria, polidipsia,
polifagia e perda de peso (PORTO, 2000).

Além dos acima citados, os sinais e o0s sintomas mais presentes no
diagndstico do DM, segundo o Ministério da Saude (1996), sao: redugéo rapida da
acuidade visual, encontro casual de hiperglicemia ou glicosuria em exames de
rotina.

Os sintomas ou sinais relacionados as complicagdes crénicas da doenga sao:
proteinuria, neuropatia periférica, retinopatia, ulceragcdes cronicas nos pés, doenca
vascular aterosclerdtica, impoténcia sexual, paralisia oculomotora, infeccbes
urinarias ou cutaneas de repeticio, etc. (MINISTERIO DA SAUDE, 1996).
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2.3 DIAGNOSTICO

Os testes diagndsticos citados por Melo et al. (2003) sdo a medida da glicose
no soro ou plasma apods jejum de 8 a 12 horas e o teste padronizado de tolerancia a
glicose anidra por via oral, com medidas de glicose no soro ou plasma nos tempos 0

e 120 minutos apos a ingestéo:

Quadro 1 - Valores de glicose plasmatica (mg/dl) para o diagnostico de Diabetes

Mellitus e seus estagios pré-clinicos (MELO et al., 2003).

JEJUM * 2H POS 756 CASUAL **
CATEGORIAS DE GLICOSE
Glicemia de jejum |>110e <126 |< 140 (se realizado)
alterada
Tolerancia a <126 > 140 < 200
glicose diminuida
Diabetes 0126 [0 200 ou 0 200 (com sintomas

classicos)***

* Jejum: falta de ingestao calérica de no minimo 8 horas.
** Glicemia plasmatica casual: realizada a qualquer hora do dia, sem observar o
intervalo da ultima refeigao.

*** Sintomas Classicos: poliuria, polidipsia, perda de peso inexplicada.

2.4 COMPLICAGOES CRONICAS DO PACIENTE DIABETICO

Com a descoberta da insulina por Banting e Best em 1922, os pacientes
diabéticos passaram a ter uma sobrevida maior, resultando no aparecimento mais
freqiente de complicagdes vasculares crénico-degenerativas que levaram ao
aumento dos estados moérbidos da doenca (WILLIAN; TAMBORLANE, 1997).

No decorrer da evolugdo da doenga, o diabético pode apresentar
complicagbes agudas e cronicas. S&do definidas como complicagbes agudas aquelas
que se manifestam em um curto intervalo de tempo e, quando n&o tratadas, podem

levar o paciente a risco de vida. As complicagdes cronicas sao aquelas que tém um
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periodo evolutivo mais prolongado e se manifestam a partir da associagao de
complicacoes ja existentes (SETIAN, et al., 1995).

As complicagdes crbnicas do diabetes sdo decorrentes da elevagéo crbnica
das taxas de glicose por muitos anos (hiperglicemia), gerando danos em nivel micro
e macrovascular (RIOS; DURRUTY, 1992).

A hemoglobina glicosilada (HbA1c) representa o principal indicador glicémico
usado para determinar o tratamento do diabético (KEBBI et al., 2004). Ela indica o
controle glicémico de um paciente nos ultimos 2-3 meses. A HbA1c é formada
quando a glicose no sangue se liga irreversivelmente a hemoglobina, para formar
um complexo estavel de hemoglobina glicosilada. Os valores da HbA1c nao estao
sujeitos as flutuagcées observadas no monitoramento diario da glicose no sangue
(GOLDSTEIN et al., 2003).

A piora gradual da glicemia de jejum ao longo do tempo caracteriza a
natureza progressiva do DM, fazendo com que haja necessidade de aumentar a
dose dos medicamentos e acrescentar outros no curso da doenga (CONSENSO
BRASILEIRO SOBRE DIABETES, 2002).

As principais complicagdes cronicas do diabetes podem ser divididas em trés
categorias: microangiopatia, neuropatia e macroangiopatia (MINISTERIO DA
SAUDE, 1996):

A microangiopatia acomete o0s pequenos vasos sanguineos (capilares),
associada de forma mais ou menos especifica com o diabetes; manifesta-se na
clinica principalmente na retina (retinopatia diabética) e nos rins (nefropatia
diabética).

A neuropatia diabética pode se manifestar tanto por deficiéncia neurolégica
periférica como por disfungao autonémica.

A macroangiopatia consiste principalmente em enfermidade aterosclerética
acelerada dos grandes vasos sanguineos (artérias), manifestada na clinica
principalmente nas artérias coronarias, cerebrais e periféricas de extremidades
inferiores.

Hoje sabemos que a manutencdo de taxas de glicemia o mais perto da
normalidade, que devem ser medidas por meio da realizagdo regular da medida da
glicose no sangue capilar, além do teste de hemoglobina glicosilada (HbA1c),

protegem o paciente do surgimento e/ou da progressao dessas complicagdes
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(DIABETES CONTROL AND COMPLICATIONS TRIAL (DDCT); EPIDEMIOLOGY
OF DIABETES INTERVENTIONS AND COMPLICATIONS RESEARCH GROUP
(EDIC), 2001).

Uma breve abordagem das principais complicagdes cronicas do individuo

diabético encontradas na literatura cientifica sera realizada a seguir.

2.4.1 Retinopatia Diabética (RD)

A RD é uma complicagdo do diabetes resultante de mudangas nos vasos
sanguineos da retina, podendo causar uma hemorragia no interior do olho, levando
a uma diminuigdo da capacidade visual. Quanto maior € o tempo de duragdo do
diabetes, maior € o risco de se desenvolver a RD (ALVES, 1995).

A RD tornou-se um problema de saude publica de grandes proporgdes a partir
dos anos 60, € uma das complicagdes crénicas mais comuns do DM, figurando hoje
entre as principais causas de cegueira em adultos (GRAZIANO; WAJCHENBERG,;
SILVA, 1992).

Nos pacientes com DM 1, a prevaléncia da RD fica entre 5 a 7% dos 3 aos 5
anos de diagndstico da doenga, aos 7 anos pode chegar quase a 50% e passados
15 anos atinge 80 a 90% dos casos (RAMIREZ; DUQUE, 1992).

Nos com DM 2, devido ao atraso no diagnostico do diabetes, a RD pode ja
existir e ser inclusive a causa do diagndstico, variando as cifras entre 34% nas
mulheres e 39% nos homens (KOHNER et al., 1998).

Cella e Freitas Filho (2001), em um estudo retrospectivo em que foram
analisados 117 prontuarios de pacientes portadores de DM 2, encontraram como
principais fatores de risco da RD o tempo de duragéo do diabetes, os niveis séricos
elevados de uréia e a pressao arterial diastolica elevada.

Os tecidos oculares comprometidos pelo DM incluem a cérnea, o cristalino e a
retina. A alteracdo ocular mais importante causada pelo DM ocorre no tecido
retiniano em aproximadamente 30% dos casos, podendo ocorrer com frequéncia
também a catarata e o edema macular (GRAZIANO; WAJCHENBERG; SILVA,
1992).

Ramirez e Duque (1992) citam que as alteragbes na retina do diabético
sao causadas por alteragdes celulares, capilar e anormalidades neurosensoriais.
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Podendo-se estabelecer uma sequéncia destas alteragdes celulares e capilar, nao
necessariamente todas presentes nem na mesma ordem, séo elas:
alteracbes da permeabilidade capilar, espessamento da membrana basal,
diminuicdo do numero de pericitos e dano endotelial, obstrucdo capilar,
microaneurismas, pequenas hemorragias, edema e exudato, anormalidades
microvasculares retinianas, vasoproliferagao.

A RD é uma manifestagdo ocular progressiva, bilateral e simétrica no seu
grau evolutivo. Clinicamente pode ser dividida em duas formas: RD forma simples

(ndo proliferativa) e RD forma proliferativa.

Quadro 2 - Escala internacional da severidade da RD (FONG. et al. 2004).

NIVEL DE SEVERIDADE DA ACHADOS ENCONTRADOS COM
DOENCA OFTALMOSCOPIA APOS DILATAGCAO
Sem retinopatia aparente Sem anormalidades
RD néo proliferativa leve Somente microaunerismas

3 _ _ Mais do que microaunerismas, menos do
RD néo proliferativa moderada B . .
que RD nao proliferativa severa

Qualquer um dos achados:

> 20 hemorragias intrarretinianas em

cada 4 quadrantes

Veias em rosario em 2 + quadrantes

RD nao proliferativa severa . .
Proeminentes anormalidades de

Microaneurisma intrarretiniano

Sem sinal de RD proliferativa em 1 +

quadrante

Um ou mais dos seguintes achados:

RD proliferativa Neovascularizagao

Hemorragia Vitrea/preretina
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O exame rotineiro do fundo de olho pode detectar essas alteragoes
precocemente, propiciando a chance de tratamento com fotocoagulacao a laser em
fases ainda iniciais da doenca (ALVES, 1995).

2.4.2 Nefropatia diabética (ND)

A nefropatia diabética constitui-se de alteragdes nos vasos dos rins, fazendo
com que haja perda de proteina na urina. E uma situacdo em que o 6rgdo pode
reduzir sua funcao lentamente, porém de forma progressiva, até a paralisagao total
(MINISTERIO DA SAUDE, 1993).

No DM 1, a insuficiéncia renal progressiva ocorre em cerca de 50% dos
pacientes. No DM 2, observa-se uma frequéncia menor, nos individuos brancos a
prevaléncia é de 5 a 10%; em indios americanos e negros eleva-se, aproximando-se
da freqléncia do grupo de portadores de DM 1 (DICHTCHEKENIAN; HEIMANN,
1995).

O diabetes mellitus € uma das principais causas de insuficiéncia renal
terminal em varios paises. Nos Estados Unidos, 30% dos pacientes que ingressam
na hemodiadlise, na dialise peritonial continua ambulatorial ou que recebem
transplante renal, sdo diabéticos (RUIZ, 1992).

A importancia da complicagdo da ND transcende e vai mais além da afeccao
renal em si mesma; a ND determina, entre outros aspectos, a coexisténcia em uma
porcentagem muito elevada de outros fatores de risco, como o desenvolvimento de
arterosclerose acelerada e um incremento no risco cardiovascular (GONZALEZ,
2003).

A ND é caracterizada pela albuminuria, pela hipertens&o e por um progressivo
declinio da filtragao glomerular (AMOS; McCARTY; ZIMMET, 1997).

Na fase inicial da ND, aparecem pequenas quantidades de proteina
(albumina) na urina (detectada através do exame de microalbuminuria). E comum
que nesse estagio ocorra, também, o aumento da pressao arterial (hipertenséo).
Essa situacdo pode levar a insuficiéncia renal avancada (MINISTERIO DA SAUDE,
1993).

A ND apresenta caracteristicas clinicas distintas em trés estagios evolutivos:
nefropatia incipiente ou fase de microalbuminuria, nefropatia clinica ou fase de

macroalbuminuria e insuficiéncia renal terminal — uremia (RUIZ, 1992):
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» Nefropatia incipiente : Surgimento de pequenas quantidades de albumina
na urina (microalbuminuria). Aparece depois de 10 a 15 anos de evolugao
da doenga com um mau controle metabdlico.

+ Nefropatia clinica: Apresenta macroalbuminuria (300 mg/24h ou 200

mg/min) e esta presente nos pacientes diabéticos tipo 1 num periodo de
15 a 20 anos da evolugdo da doencga; em alguns casos, encontra-se
associada a hipertensao arterial e a retinopatia diabética .

- Insuficiéncia renal terminal: Alcangca-se o periodo urémico, a taxa de

filtracdo glomerular vai decaindo (1,0 ml/min/més), manifesta-se depois de
20 a 30 anos de evolugao do diabetes. O paciente evolui de um estado
clinico de sintomas minimos até uma deterioracdo importante e rapida
devido a complicagdes retinianas, cardiovasculares, vasculopatia
periférica, insuficiéncia cerebrovascular e progressdo da neuropatia
diabética.

Pestalozzi et al. (1992) alertam que a microalbuminuria seria um indice
confiavel de diagndstico e prognostico da nefropatia inicial, os diabéticos podem
desenvolver ND, sendo frequentemente mais dramatica e com estagios mais
definidos nos jovens insulino-dependentes. Entretanto, o quadro clinico -uma vez
instalada a ND - nao é diferente nos dois grupos.

A microalbuminuria € um marcador estabelecido de risco cardiovascular e
mortalidade em individuos DM 1 e DM 2 (FAGERUDD et al., 2004).

Os estudos classicos prospectivos de intervencdo, DCCT (Diabetes Control
and Complications Trial, 1993) e UKPDS (United Kingdom Prospective diabetes
Study, 1998) confirmaram que a manutengcdo de um controle glicémico adequado,
aferido pela taxa de hemoglobina glicosilada em valores os mais préximos do
normal, € acompanhada de reducéao significativa do advento e da progressédo das
complicagbes microvasculares (ND, retinopatia e neuropatia) do diabetes.

No estudo UKPDS (1998) também ficou definido o papel do controle dos
niveis pressoricos na protegao contra a ND. Embora ndo se tenha estabelecido se a
hipertensédo € causa ou consequéncia da lesao renal, a elevagao da presséao arterial
acelera a evolugdo da nefropatia diabética. Na fase em que a lesdo glomerular se
manifesta pela macroproteinuria, o tratamento da hipertensdo arterial torna-se
necessario no sentido de reduzir o declinio da funcao renal.

Segundo Fagerudd et al. (2004), a modificacdo dos fatores ndo genéticos
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reduz a incidéncia e retarda a evolugdo da doenga em pacientes com ND ja
estabelecida. Dessa forma, € possivel interferir na sua progressdo. Recomenda-se:
controle glicémico (HbA1c 7,0 a 7,5%), parar de fumar e controle da hipertensao

arterial (< 130/80-85mmHg).

2.4.3 Neuropatia diabética

A neuropatia diabética consiste no envolvimento do sistema nervoso, exceto o
cérebro, no curso do diabetes. Os danos no sistema nervoso causados pelo
diabetes também podem resultar em alteragdes digestivas, cardiacas e sexuais,
causando indigestdo, diarréia ou constipagcdo, vertigem, infecgdes na bexiga e
impoténcia (WAJNGARTEN, 2001).

Trata-se da mais importante causa de coma em pacientes diabéticos. Sua
importancia deve-se mais a gravidade que o quadro pode assumir do que a sua
freqUéncia. Em certas circunstancias pode evoluir de maneira fatal, representando
16% de todas as causas de mortalidade em diabéticos (DIAS, 1995).

A prevaléncia da neuropatia diabética varia de 10% antes de 1 ano de
diagnostico de diabetes a 50% em pacientes com 25 anos ou mais de diagnostico.
Dos diabéticos, 60% tém alguma forma de neuropatia, embora 30 a 40% dos
pacientes ndo apresentam nenhum sintoma (SIMA, 2004).

Saraiva (1992) cita que a neuropatia diabética pode se apresentar sob varias
formas clinicas, entre elas:

1 - Neuropatia diabética Periférica (Difusa), que pode afetar toda parte do

corpo, incluindo: membros inferiores e superiores.

2 - Neuropatia Autonémica (Difusa), que pode acometer: coragdo, sistema

digestivo, 6rgaos sexuais, aparelho urinario, glandulas sudoriparas.

3 - Neuropatia local, que pode acometer: olhos, nervos cranianos, ouvido,

pélvis, coxa e tronco.

As manifestagdes clinicas mais comuns do acometimento do sistema nervoso
periférico sdo as sensagbes de formigamento ou queimagdo em "formato de bota"
nas pernas, mais intenso durante a noite. E uma alteracdo provavelmente
secundaria a menor irrigagdo sanguinea dos nervos, entre outras causas
(BRAUNWAD, 2002).
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A neuropatia autondmica manifesta-se de diversas maneiras face a
distribuicdo anatémica do sistema nervoso autdbnomo, levando a desordens clinicas:
gastrointestinal, genitourinario, cardiovascular, disturbio do ténus das vias aéreas
superiores e controle respiratorio, autonémicas periféricas, hipoglicemias
(WAJNGARTEN, 2001).

Quando o sistema acometido € o cardiovascular, ela & conhecida por
neuropatia autonémica cardiaca (NAC) e o indice de mortalidade supera 50% nos
primeiros trés anos apds suas manifestagdes iniciais (WAJNGARTEN, 2001).

No sistema cardiovascular, a perda do controle simpatico pode levar a
hipotensao postural, que se manifesta por tonturas, disturbios visuais ou sincope.
Pode ser encontrada em até 30% dos pacientes com neuropatia autonédmica
diabética (SCHAAN, et al., 1999).

De Angelis (2002) assinala que a NAC é associada com alta mortalidade e
morbidade, afeta a modulagdo do no sino atrial, com redugao da variabilidade da
freqUéncia cardiaca (VFC).

Al-Hazimi et al. (2002) afirmaram que os pacientes portadores de NAC
possuem um progndstico ruim, com 5 anos de mortalidade em mais de 50% dos
Casos.

A NAC pode ser detectada no minimo em %4 dos diabéticos tipo 1 e em 1/3
dos diabéticos tipo 2; em alguns casos, a disfungdo autonémica pode estar presente
logo no momento da manifestagao do diabetes (ZIEGLER, 1994).

A morte subita relacionada a eventos cardiovasculares ocorre com frequéncia
nos pacientes com neuropatia autondmica diabética grave e com disfungao
simpatica, que determina hipotensdo postural, frequentemente na presenca de
hipertensao arterial de decubito, a qual pode ser facilmente identificada clinicamente
(SCHAAN et al. 1999).

A presenga de NAC também vem sendo relacionada com miocardiopatia
isquémica silenciosa, que se apresenta em mais de um terco dos casos de DM.
Estudos realizados por Langer et al. (1995) demonstraram que a inervacgao
simpatica cardiaca esta reduzida em pacientes diabéticos tipo 2 portadores de
miocardiopatia isquémica silenciosa. A auséncia de sintomas nesses pacientes em
associacdo com miocardiopatia isquémica pode ser resultado da difusa denervacao

no inicio da disfungao autonémica diabética envolvendo as vias aferentes simpaticas
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que formam a parte mais distal do trajeto dos receptores da percepgao da dor do
coragao para o trato espinotalamico, talamus e cértex.

Os mecanismos da neuropatia ndo sao totalmente conhecidos. Sabe-se que a
hiperglicemia leva a um aumento da formag¢éo e do acumulo de sorbitol dentro das
células nervosas; assim, a osmolaridade intracelular aumenta, gerando lesdo das
células nervosas, com reducido da velocidade de conducdo. Essas alteragdes sao
reversiveis com a normalizag&o da glicemia (BRAUNWAD, 2002).

O Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) (1993) estudou 1.441
voluntarios portadores de DM 1. Foram divididos em dois grupos de voluntarios: os
que seguiram uma rotina de controle do diabetes padrao e os que controlaram
intensamente seu diabetes. Os individuos do grupo de controle intensivo se
submeteram a injegdes multiplas de insulina diariamente ou usaram uma bomba de
insulina, monitorando a glicemia pelo menos quatro vezes por dia, mantendo-a
assim o mais proximo do normal. Apdés 5 anos, foram feitos testes da fungao
neurologica, que mostraram que o risco de dano no sistema nervoso foi reduzido em
60% no grupo de controle intensivo. Os individuos que seguiram tratamento padréao,
cujos niveis de glicemia eram mais altos, tiveram incidéncia maior de neuropatia
(THE DIABETES CONTROL AND COMPLICATIONS TRIAL RESEARCH GROUP,
1993).

Segundo Revorédo (2003), como medida preventiva, deve-se procurar o
controle glicémico rigoroso para reduzir o risco de desenvolvimento e de progressao
da neuropatia autonémica diabética, assim como as complicagbes crdnicas

microvasculares que cursam com a doenca.

2.4.4 Alteragoes cardiovasculares

O endotélio tem papel regulador de diversas fungdes da vasculatura: mantém
o ténus vascular, controlam o fluxo sanguineo e mantém uma superficie endotelial
nao aderente (WAJNGARTEN, 2001).

Oliveira (2003) observou que nos DM 2 ocorrem disfungdo e anormalidades
anatdmicas do endotélio. A disfuncdo endotelial micro e macrovascular foi percebida
nas fases iniciais da doenga, mesmo antes do aparecimento da hiperglicemia, tendo
papel fundamental no acometimento aterosclerético macrovascular, e possivelmente

esta associada a inflamacédo e a resisténcia a insulina. A interagcdo inflamacéao,
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aterosclerose e diabetes sugere a contribuicdo do processo inflamatério na
patogenia de ambas as doengas.

As células endoteliais sdo importantes no desenvolvimento e na maturagéo
das coronarias colaterais. Abaci et al. (2001) estudaram a relagéo entre diabetes
mellitus e formacdo de coronarias colaterais em pacientes com doenca arterial
coronariana. Perceberam que a alta concentracdo de glicose causa disfungao
endotelial, refletindo numa baixa prevaléncia da circulagao colateral nos pacientes
diabéticos estudados.

A aterosclerose no diabético é caracterizada por: aumento da mortalidade por
eventos coronarios, tromboses e reestenoses seguidos de revascularizagao
invasiva, eventos coronarios recorrentes e necessidade de intervencao
multiterapéutica para controle glicémico (GARBER, 2003).

O impacto do DM na doencga arterial coronariana € aproximadamente duas
vezes maior na mulher do que no homem. Diabetes € associado com aumento de
quatro a cinco vezes na doencga coronariana em mulher, comparada com duas a trés
vezes mais no homem. Apds 12 anos de diabetes, as mulheres tém indice de
mortalidade por doenga coronariana similar a homens nao diabéticos. Somando-se a
doenca macrovascular, as mulheres diabéticas possuem, ao longo do tempo, risco
de complicagdes microvasculares, levando a aumento de risco na gestagao
(DORNHORST, 1998).

A hipertensao arterial é freqliente no diabético e € um importante fator de
risco cardiovascular, principalmente pelo risco de predispor ao desenvolvimento de
acidentes vasculares cerebrais, eventos coronarianos e acometimento de outros
territorios vasculares (SAFAR, 2004).

O DM somando-se a hipertensdo arterial, obesidade, hiperlipidemia,
sedentarismo e tabagismo, € um dos fatores de risco mais importantes identificados
na doenga aterosclerdtica (MINISTERIO DA SAUDE, 1993).

Segundo Akihiro (2000), o DM é um fator de risco independente para o
desenvolvimento de doenca arterial coronariana. Fatores como longo periodo de
doencga, falta de controle da hiperglicemia e presenca de retinopatia sdo associados
com alto risco de eventos vasculares.

O Escore de Framingham calcula o risco absoluto de eventos coronarianos
(morte, IAM e angina no peito) em 10 anos. S&o atribuidos pontos para idade,

pressao arterial sistélica (PAS) e diastdlica (PAD), colesterol total, HDL-C, fumo
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(qualquer cigarro no ultimo més) e presenca ou ndo de DM (lll DIRETRIZES
BRASILEIRAS SOBRE DISLIPIDEMIA E PREVENCAO DE ATEROSCLEROSE,
2001).

A disfuncéo erétil (DE) pode ser um marcador de doenga cardiovascular ainda
assintomatica e pode ser a primeira manifestacdo do diabetes. Os marcadores de
risco que determinam ambas as condi¢cdes sao semelhantes, e pacientes diabéticos,
em virtude da disfuncdo endotelial, possuem risco triplicado de desenvolver DE
(CUMMINGS, et al., 1999).

A disfungao erétil, definida como a incapacidade de obter ou manter uma
erecao peniana suficiente para permitir relagdes sexuais satisfatérias, € uma das
complicacbes mais temidas do diabetes, pois entre 35% a 75% dos pacientes
diabéticos apresentardo algum grau de insuficiéncia na ereg¢do (CHACRA et al.,
2001).

O diabetes pode levar a miocardiopatia (diabética) que € uma das causas de
insuficiéncia cardiaca e é responsavel por grande porcentagem de internagbes em
nosso meio. Uma hipotese da patogénese € a redugao da estimulagdo simpatica e a
denervagao autondmica, pois se constata relagdo direta entre os graus de
denervacao e a disfuncido ventricular. A hipertensao arterial esta sendo também
considerada agente na patogénese das lesdes vasculares no diabético
(WAJNGARTEN, 2001).

Medidas de modificacdo do estilo de vida como: perda de peso, dieta rica em
fibras e pobre em gorduras, restricao dietética de sal, moderagao no uso de alcool e
atividade fisica regular sdo extremamente uteis, ndo s0 na abordagem da
hipertensdo arterial como também nos diversos fatores de risco cardiovascular
(BRANDAO et al., 2004).

2.4.5 Pé diabético

O pé diabético é o termo usado para designar as diversas lesdes que podem
ocorrer no pé do individuo diabético. Consistem em lesbes cutédneas e de planos
profundos relacionados a alteragdes neuropaticas, vasculares, ortopédicas,
infecciosas e funcionais do diabético (ARRAES, et al., 2001).
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As lesbes frequientemente séo resultado da associagao entre dois ou mais
fatores de risco. Minelli et al. (2003) apontaram como fatores de risco do pé
diabético:

Idade superior a 40 anos

Diabetes com mais de 10 anos de duracéao

Diminuic&do dos pulsos arteriais ou hipoestesia

Presenca de ulceragdes ou amputagdes prévias

As lesbes sdo manifestagdes de fases tardias do diabetes, muito pouco
freqUentes na crianga e no adolescente, sendo caracteristicas do diabético na idade
adulta (SETIAN; DAMIANI; DICHTCHEKENIAN, 1995).

Segundo o Consenso Internacional sobre Pé Diabético (1999), 85% das
amputagdes dos membros inferiores dos pacientes diabéticos sao precipitadas por
ulcera nos pés; aproximadamente a prevaléncia dessas ulceras na populagao é de 4
a 10%, quatro entre cinco ulceras sao precipitadas por trauma externo.

Na neuropatia diabética as fibras sensitivas, motoras e autonémicas sao
afetadas, levando a perda da sensibilidade dolorosa, da percepg¢ao da pressao, da
temperatura e da propiocepcgao, favorecendo as ulceragdes. Observam-se atrofia e
enfraquecimento dos musculos intrinsecos do pé, deformando-os em flexdo dos
dedos e em um padrdo anormal da marcha. E possivel encontrar reducdo da
secrecao sudoripara, fato que resseca a pele dos pés, causando rachaduras e
fissuras (CONSENSO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 1999).

A perda da sensibilidade protetora, a limitacdo da mobilidade das articulagdes,
as deformidades dos pés, o padrdao anormal da marcha, o trauma repetitivo causado
pela caminhada formarédo calos que resultardao em Uulceras que podem chegar a
necessidade de amputagdes (CONSENSO INTERNACIONAL SOBRE PE
DIABETICO, 1999).

No Brasil, a taxa de incidéncia de amputagcdes de membros inferiores
relacionadas ao diabetes é de 180/100.000 pacientes, representando um risco de
ocorréncia 100 vezes maior entre os diabéticos (GROSS; NEHME, 1999).

Na maioria dos casos, as lesdes dos membros inferiores podem ser evitadas
e 50% das amputagdes podem ser prevenidas através da implementagcdo de agdes

educativas para profissionais, para os diabéticos e familiares (PEDROSA, 1999).
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2.4.6 Outras alteragoes

- Alteragodes auditivas

A audicdo é um dos sentidos mais importantes para a vida do ser humano,
sendo a chave para a linguagem oral e também uma forma de sentir o0 mundo
(YAMAGUCHI; GUEDES, 2004).

Os pacientes com alteracdo do metabolismo da glicose podem apresentar
sintomas auditivos, vestibulares ou mistos. Sdo propostos os seguintes mecanismos:
interferéncia no transporte de nutrientes através de paredes capilares espessadas,
reducdo do fluxo por meio de vasculatura estreitada, acometimento neuropatico do
VIII par craniano (BITTAR et al., 1998).

As perdas auditivas podem ser de grau leve (a pessoa escuta, mas as vezes
nao entende), de grau moderado (a pessoa s6 escuta em algumas situagdes, e com
aparelho), de grau severo e profundo (a pessoa escuta somente com a ajuda de
aparelhos, que sao as vezes insuficientes (YAMAGUCHI; GUEDES, 2004).

De acordo com Russo; Behlau (1993), as perdas auditivas sao classificadas de
acordo com determinados fatores, como veremos a seguir:

a) A época em que ocorre a lesao: pré-natal, peri-natal, pds-natal

b) O local da lesdo: perdas auditivas condutoras (a leséo localiza-se ao nivel
da orelha externa e/ou média); perdas auditivas neurossensoriais (a lesdo
localiza-se ao nivel da orelha interna — céclea e/ou nervo auditivo); perdas
auditivas mistas (a lesdo localiza-se na orelha externa e/ou média
associada a uma lesao interna); perdas auditivas centrais (a lesao localiza-
se na via auditiva central — nervo coclear e suas conexoes).

c) A origem do problema: congénitas ou adquiridas.

Marchiori e Gibrin (2003) analisaram a presenga de queixa e perda auditiva
em 36 pacientes com diabetes e em 36 pacientes sem a doenga por meio de
audiometria. Concluiram que a acuidade auditiva em 97,2% dos pacientes com
diabetes mostrou-se neurossensorial e encontraram uma associagao direta entre
perda auditiva e diabetes.

Yamaguchi; Guedes (2004) ressaltam o papel do fonoaudiélogo como
orientador e mediador nos processos de perda auditiva, pois ele devera estar atento

a todas as implicacdes da deficiéncia auditiva no seu desenvolvimento.
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- Manifestagoes bucais

A saude bucal dos brasileiros constitui um grande desafio aos principios do SUS,
principalmente ao que se refere a universalizagdo e a equidade do atendimento (GOMES et al.,
2004). A carie dentaria ainda se configura em um dos principais problemas de saude bucal a serem
equacionados.

A Organizacdo Mundial de satde (1991) preconiza que o indice CPOD é
utilizado para medir a prevaléncia de dentes cariados, perdidos e/ou obturados,
baseado em dentes permanentes, permitindo um levantamento epidemiologico da
condigdo de saude bucal de um determinado grupo ou populagao, fundamental em
programas de odontologia social para calcular a quantidade de trabalho, o custo
provavel e a mao-de-obra para realizar um programa.

Greghi et al. (2002) afirmaram que pacientes portadores de DM, dependentes
ou nao de insulina exdégena, apresentam um fator de risco para maior prevaléncia e
severidade da doencga periodontal, favorecendo a perda dentaria.

Tem sido reconhecida a associacdo de disturbios bucais com diabetes,
apresentando maior gravidade nos diabéticos ndo controlados. Embora a sua
manifestagéo bucal mais frequente e grave seja a doenga periodontal, sdo relatados
outros sinais e sintomas, como: xerostomia, ardor na mucosa, glossodinia, quelites,
candidose, Lique plano, gengivite, ulceragdes na mucosa bucal, halito com odor de
acetona, retardamento na reparacao dos tecidos bucais (BORDINI, 1999).

As melhorias nas condicbes de saude bucal das populacdes tém sido
evidenciadas por intervengdes no ambito coletivo, por politicas de Estado que tém
privilegiado o investimento na melhoria da infra-estrutura urbana e dos servigos de
atengao primaria e de baixo custo ( BALDANI; VASCONCELOS; ANTUNES., 2004).

- Obesidade

A obesidade, definida como excesso de gordura corporal, representa a
doenca metabdlica atualmente mais difundida mundialmente e € encontrada em
35% das mulheres e em 32% dos homens norte-americanos; no Brasil, esta
presente em 13,3% das mulheres e em 555% dos homens. Tudo isso
provavelmente decorre de uma mudanca comportamental de habitos alimentares e

menor pratica de atividade fisica na sociedade moderna (LYRA et al., 2003).
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No DM 2, a obesidade € o mais importante fator de risco, com prevaléncia
maior em torno de 2,9 vezes em individuos com idade entre 20 e 75 anos e de 3,8
vezes nos individuos entre 20 e 45 anos de idade. A morte por doencas
cardiovasculares é de 50% maior em individuos obesos e 90% maior em pacientes
com obesidade grave. Sabe-se que 60% dos obesos possuem hipertensao arterial
sistémica (LYRA et al., 2003).

A Organizagdo Mundial de Saude classifica a obesidade por meio do indice
de massa corporea (IMC), que se obtém dividindo-se o peso em quilo pela altura em
metro do individuo, elevada ao quadrado (MARTINEZ; NOVAZZI; VALE, 1996).

O acumulo excessivo de gordura corporal € um fator de risco para a saude,
porém outro fator a considerar € a distribuicdo regional dessa gordura corporal. A
medida de circunferéncia abdominal expressa grosseiramente o acumulo de gordura
visceral, que esta associado a um maior risco de doenga aterosclerética. A medida
permite-nos identificar portadores de obesidade androgénica. Risco muito
aumentado: medida de cintura > 88cm mulheres e > 102 nos homens (Il
DIRETRIZES BRASILEIRA SOBRE DISLIPIDEMIAS E PREVENCAO DA
ATEROSCLEROSE, 2001).

As pessoas com gordura excessiva no tronco em comparagao com a parte
inferior do corpo tém alto risco de vir a desenvolver a doenga cardiaca coronariana.
A relagdo entre a circunferéncia da cintura e do quadril é também uma medida
simples desse fator de risco (ROSMOND, 2001).

Segundo Dorhnorst (1998), estudos epidemioldgicos enfatizam que a
obesidade é o maior fator contribuinte para o desenvolvimento do DM 2 em
mulheres. Em 1800 casos diagnosticados de DM 2, no UK Prospective Diabetes
Study, 41% das mulheres eram obesas comparadas com 21% dos homens. No
American Nurses Health Study, 61% das mulheres DM 2 tinham indice de massa
corpdrea = 29 Kg/m2.

Ganho de peso em torno de 10KG durante 16 anos é associado com um
significativo declinio na expectativa de vida das mulheres. Uma modesta perda de
peso € associada com aumento dos parametros no metabolismo. Uma perda de
10Kg € associada com melhora da expectativa de vida e diminuigdo na incidéncia
DM 2 (DORNHORST, 1998).

Sone et al. (2004), em recente estudo realizado no Japao, mostraram que a

obesidade parece nao ser fator de risco para os diabéticos visto que os japoneses
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portadores de DM 2 nao sédo obesos. Afirmaram ainda que no UK Prospective
Diabetes Study (UKPDS) os pacientes desenvolvem obesidade ingerindo menos
caloria do que os pacientes do Japan Diabetes Complications Study.

Na Coréia, a maioria dos pacientes DM 2 n&o é obesa. Parece que existem
diferencas étnicas na patogénese do diabetes. Chang et al (2004) estudaram 267
DM 2 nao obesos (IMC < 25 Kg/m?) e mostraram que existe risco relativo para
pacientes diabéticos com IMC= 23 Kg/m? maior que os pacientes com IMC< 23
Kg/m? O IMC foi o fator determinante mais importante da resisténcia a insulina em
DM 2. Os cientistas sugerem a possibilidade de reclassificacdo de obesidade para
os asiaticos.

Estudos realizados por Scherrer et al. (1994) comprovaram que a obesidade é
o0 maior determinante da descarga nervosa simpatica de repouso. A ativagao
simpatica pode contribuir para aumento da resisténcia vascular sistémica e
hipertensdo. A ativagdo simpatica provoca aterosclerose e aumento da agregagao
plaquetaria. A obesidade pode representar um mecanismo importante para o
aumento da incidéncia de complicagdes cardiovasculares nos individuos.

Valensi et al. (2003) avaliaram 396 pacientes diabéticos (245 DM 1 e 151 DM
2) e perceberam que, nos pacientes diabéticos tipo 2, a prevaléncia de NAC nos
obesos com indice de massa corpérea maior que 30Kg/m? foi significativamente
maior que nos pacientes com indice de massa corporea inferior a 30Kg/m?.

O envolvimento genético da combinagcdo da resisténcia a insulina e a
secregao inadequada de insulina no DM 2 apresenta-se mais rapidamente quando
existe obesidade resultante de maus habitos alimentares e sedentarismo como estilo
de vida (CHIPKIN et al., 2001).

Considerando a freqliente associacdo do excesso de peso nos pacientes
diabéticos, o tratamento "agressivo" da obesidade ¢é parte essencial do
acompanhamento desses pacientes. Pequenas redugbes de peso (5 a 10%) se
associam a melhora significativa nos niveis pressoéricos e nos indices de controle
metabdlico e reduzem a mortalidade relacionada ao DM (CONSENSO BRASILEIRO
DIABETES, 1997).

Loimaala et al. (2003) afirmaram que o exercicio fisico regular produz efeito
benéfico na fungado autondmica dos diabéticos e pode ter importancia na prevencgao

da morte subita desses individuos. A aderéncia aos programas de exercicio para os
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individuos sedentarios e obesos possui uma importancia clinica no tratamento
profilatico dos DM 2.

2.4.7 Aspectos atuais no tratamento do diabético

O tratamento para a pessoa portadora de diabetes baseia-se no uso de
hipoglicemiantes orais, insulina, automonitoramento, dieta associada a exercicios,
aderéncia a programas educativos ou de home care com profissionais capacitados
(PORTERO; CUELHAR, 2004).

Brandle et al. (2003) realizaram um estudo com o objetivo de descrever o
custo médico associado ao tratamento de diabéticos tipo 2. Observaram que a
média anual direta do custo médico com dieta controlada, IMC de 30Kg/m,, sem
complicagdes microvascular, neuropatica e macrovascular foi de $ 1700 para
homens brancos e de $ 2100 para mulher branca. Cada aumento no IMC de
10Kg/m,, com antidiabético oral ou agente antihipertensivo, doenga renal, doenca
cerebrovascular e doenca vascular periférica foi associado a um aumento no custo
de 10 a 30%. Para individuos que fazem uso de insulina, angina, e infarto do
miocardio, o aumento no custo foi de 60 a 90%.

De modo geral, o plano alimentar do individuo diabético deve ser baseado, na
medida do possivel, em alimentos sem acgucar, pobres em gorduras, incluindo leites
desnatados e seus derivados, carnes magras, saladas variadas e cereais. A dieta
deve ser fracionada em varias refeicbes, evitando o jejum, que se apresenta
potencialmente prejudicial ao controle metabdlico. O estilo de vida saudavel (pratica
de atividade fisica e alimentagdo equilibrada) representa um fator decisivo na saude
do diabético (PORTERO; CUELHAR, 2004).

Embora o tratamento do diabetes tenha-se tornado cada vez mais sofisticado,
com medicagdes, equipamentos e reconhecimento dos pacientes e profissionais da
saude sobre a gravidade da doenga, a normalizagdo da glicose sanguinea por
qualquer periodo de tempo perceptivel é dificiimente conseguida (TURNER, et al.,
1999).

Destaca-se a necessidade de se trabalhar com populagdes jovens, na
tentativa de criar - e ndo modificar - o estilo de vida da populacéo, onde se inclua no
processo a familia e a comunidade em que esses individuos estejam inseridos
(BRANDAO, 2004).
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Muitas das complicagbes podem receber tratamentos especificos, que
permitem um maior controle de suas evolugdes, reduzindo o impacto desfavoravel
sobre a morbimortalidade dos individuos e melhorando a sua qualidade de vida.
(CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DIABETES, 2002).

2.5 EDUCACAO EM SAUDE PARA O DIABETICO

O diabetes € uma doenga séria, devastadora economicamente, que vem
alcancando proporgdes epidémicas em paises desenvolvidos e industrializados em
virtude do estilo de vida sedentario, do aumento da obesidade e da idade avangada
da populagao (WINER; SOWERS, 2004).

Estima-se que em 2005 os paises com o maior numero de pessoas diabéticas
serdo: India (> 57 milhdes; prevaléncia de 6%), China (> 37 milh&es; prevaléncia de
3,4%) e Estados Unidos (> 21 milhdes; prevaléncia de 8,9%) (WINER; SOWERS,
2004).

Pode-se atribuir o impacto do DM como um sério problema de saude publica
ao fato de que a maioria das complicagdes cronicas inerentes a doenca é
incapacitante para a producdo e a realizacdo das atividades da vida diaria do
individuo e torna-se extremamente oneroso para o0 sistema de saude,
comprometendo a qualidade de vida do doente e o tratamento dessas complicagdes.

O DM é uma doenga que exige do paciente comportamentos especiais de
“autocuidado” durante toda a vida, para um bom controle metabdlico, visto que o
controle inadequado da doenga ao longo dos anos representa uma ameaga a sua
vida, favorecendo precocemente o risco de complicacdes crbénicas.

Os estudos (DCCT, 1993 e UKPDS, 1998) alertam que a manutencao da
pressao arterial e de parametros glicémicos proximos a normalidade podem reduzir
a incidéncia e a severidade dessas complicacdes. Os resultados desses estudos
salientaram a necessidade de expansdo de equipes de cuidadores da saude
(médicos especialistas e educadores em diabetes, entre outros).

Atualmente, a complexidade dos problemas que afetam e determinam a saude da
populacdo representa um dos desafios fundamentais para a saude publica, sob o
ponto de vista social e individual, determinando respostas que envolvam diversos

setores: situacdes de risco a saude, condi¢cdes do entorno social, estilos de vida e
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aspectos biologicos ( SACARDO, 2004).

Nesse sentido, a assisténcia ao diabético nos programas de Educagdo em
Saude possui objetivos, expectativas e areas de atuagao dos profissionais de saude,
para que os clientes diabéticos e seus familiares tenham acesso a informacdes
sobre a doenga, o tratamento, assim como a prevengao das complicagoes.

O programa educativo em diabetes deve ter como objetivos: educar,
aumentar os conhecimentos sobre diabetes, desenvolver habilidades para o
autocuidado, estimular a mudanga de comportamento, oferecer suporte para o
manejo dos problemas diarios decorrentes da doencga, prevenir as complicagdes
agudas e crbnicas do problema (CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DIABETES,
2002).

A Educagdo na Saude coletiva abrange o processo de formacgéo

especializada de profissionais, a qualificacdo para a percepg¢ao ampliada da saude e
para a resposta dos sistemas e dos servicos de saude as demandas coletivas da
populacdo, a gestdo pedagogica do ensino e da pesquisa no campo da saude
publica coletiva e o planejamento dos centros de ensino e de pesquisa para
responderem as necessidades dos processos de reforma sanitaria que, no caso
brasileiro, corresponde & implantagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) (CECCIM,
2001).
Promover acdes educativas para o diabético é fundamental para o tratamento da
doenca. Para serem eficazes, as agdes necessitam de boa formagao do profissional
- do conhecimento de atitudes pedagdgicas, da capacidade de (TORRES;
HORTALE; SCHALL, 2003).

Penna (2003) realizou um estudo com clientela participante de um programa
de Educacado em Saude para Diabetes no municipio de Goiania, onde os sujeitos da
pesquisa foram dez pessoas diabéticas que se dispuseram a descrever como
vivenciaram o processo educativo do qual participavam. Todos os entrevistados
estavam no programa ha mais de um ano. Nos fragmentos dos discursos dos
sujeitos, percebeu-se que muitos profissionais de saude acreditaram ser soberanos
sobre os clientes, ao pensarem que detém o “saber” e o “poder”. Percebeu-se que
os profissionais estabelecem o tratamento e passam para o cliente exatamente “o
qué” e “como” deve ser feito, revelando uma metodologia pedagdgica autoritaria, em
que educar em saude esta acontecendo simplesmente como um transmitir

conhecimentos de forma unilateral, sem que haja a participagao do educando.
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Segundo Freire (2003), ensinar nao é transferir conhecimento, mas criar as
possibilidades para a sua prépria producao ou a sua construgao: “Quando entramos
em uma sala de aula devemos estar sendo um ser aberto a indagagdes, a
curiosidade, as perguntas dos alunos, a suas inibi¢des; um ser critico e inquiridor,
inquieto em face da tarefa de cada um, a de ensinar e ndo a de transferir
conhecimento”.

Torres, Hortale e Schall (2003), apos a utilizagdo da pratica de jogos em
grupos operativos na Educagao em Saude para grupos de diabéticos, afirmaram que
os profissionais que participaram da dindmica dos grupos operativos utilizando os
jogos mencionaram que a experiéncia de trabalhar com essa técnica proporcionou-
Ihes ndo s6 aprender a falar com o individuo valendo-se do conhecimento e da
linguagem deles, a coordenar um grupo, a passar as informagdes para os
participantes, como também ampliar a participacdo e o comprometimento do
individuo diabético e do profissional de saude na transformagao do ambiente clinico
e do proprio processo educativo.

Sekulic (2003) chama a atengao para o fato de que existem varias formas de
se levar a Educagdo em Saude a populagcdo, mas todas elas passam
obrigatoriamente pela educagao ou capacitacdo dos profissionais de saude.

Atualmente, a maior dificuldade no desenvolvimento de trabalhos de
Educacdo em Saude é a incapacidade de implantar atividades educativas
racionalmente planejadas.

Alguns problemas enfrentados pelo educador em saude incluem a diversidade
da populacao, as dificuldades de aprendizagem e de ensino e o decréscimo de
recursos para a educagao (DURAN; MAROCCO; COCCO, 2003).

De acordo com as diretrizes para a formulagdo de politica de recursos
humanos do Ministério da Saude (1989), cabe ao SUS capacitar os trabalhadores da
area da saude, numa perspectiva de sensibilizagdo, mobilizagdo e participacdo na
politica local.

As necessidades do SUS no tocante a Educacdo em Saude coletiva iniciam
em toda a rede de ensino, em todos os niveis de educagdo, e passam pela
composi¢cao de articulagbes interinstitucionais como universidades, hospitais
universitarios e de ensino, entidades sociais, instancias de controle social e gestores
de saude para estudar, pesquisar e implementar politicas e estratégias de educacgao

popular em saude, desenvolvimento de trabalhadores em saude e formagao para a
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saude coletiva (CECCIM; ARMANI, 2001).

Esta sendo implantado o Plano de Reorganizacdo da Atencao a Hipertensao
Arterial e ao Diabetes Mellitus pelo Ministério da Saude e pelas secretarias
estaduais e municipais de saude. O plano é uma estratégia que visa a aumentar a
prevencao, o diagnostico, o tratamento e o controle da hipertensdo arterial e do
diabetes mellitus por meio da reorganizacdo de Rede Basica dos Servicos de
Saude/SUS (MACHADO; CACHOEIRA; TOSCANO 2002).

Os objetivos do Plano séao a redugédo do numero de internagdes, a procura por
pronto atendimento e os gastos com tratamento de complicagdes, aposentadorias
precoces e mortalidade cardiovascular, com a consequente melhoria da qualidade
de vida da populacéo.

Segundo Wendhausen (2003), a recomposicdo de uma abordagem mais
globalizante da saude cabe principalmente ao crescimento da capacidade dos
usuarios e de suas familias, aos movimentos sociais e aos outros setores da
sociedade em usufruirem e reorientarem os diversos servigos e saberes disponiveis.
A educacdo em saude pode, dessa maneira, constituir-se em instrumento de
empoderamento e de alargamento do cuidado a saude.

Em virtude do niumero de pessoas diabéticas no mundo, faz-se necessaria uma
conscientizagdo da sociedade do que seja a doenga em seus diversos aspectos -
dentre eles a origem, a fisiopatologia, os tipos € manifesta¢des clinicas - para a
promogao da mudancga das pessoas no sentido de adotarem uma vida mais
saudavel (ZAUPA; ZANONI, 2000).

Viggiano (2003) aponta que o tratamento do diabetes deve englobar
educacao, adocdo de medidas para um estilo de vida saudavel, o que inclui:
suspensao do tabagismo e do consumo de bebidas alcodlicas, pratica de atividade
fisica, adocdo de habitos alimentares corretos e, se necessario, uso de
medicamentos.

A obtengdo de bom controle metabdlico ao longo da vida é dificil, frente as
limitagdes impostas e a maneira diferente como cada individuo responde ao
tratamento. A Organizagdo Mundial da Saude reconhece que
a educagdo assume importancia fundamental na terapéutica e na integracdo do
diabético na sociedade, considerando-se que praticamente todos os cuidados diarios
necessarios ao tratamento do diabetes sao realizados pelo paciente ou por

familiares.
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Consoante a esse pensar, Morin (2002) diz: “estamos comprometidos, na
escala da humanidade planetaria, na obra essencial da vida, que é resistir a morte.
Civilizar e solidarizar a terra, transformar a espécie humana em verdadeira
humanidade, tornar-se o objetivo fundamental e global de toda educagao que aspira
nao apenas ao progresso, mas a sobrevida da humanidade. A consciéncia de nossa
humanidade nesta era planetaria deveria conduzir-nos a solidariedade e a

comiseracao reciproca, de individuo para individuo, de todos para todos”.

2.6 A COMUNIDADE DO DENDE: RESGATE DE UMA IDENTIDADE

A Comunidade do Dendé localiza-se nas proximidades da UNIFOR; existe ha
cerca de 85 anos. Estima-se que a populagado hoje seja de aproximadamente 20.000
habitantes.

A Comunidade é protegida por um decreto de desapropriagcao, embora jamais
tenha sido efetivado.

Em 1977, um grupo de religiosas da Igreja Catdlica deram inicio a trabalhos de
catequese e a luta pelos direitos da Comunidade.

Em 1981 nasce a Associacdo dos Moradores da Comunidade do Dendé
(AMCD).

Os habitantes uniram-se, formaram liderancas em busca das condi¢des
basicas de vida de uma sociedade: saude, educacédo, moradia, agua, luz, esgoto,
transporte, esporte, lazer, cultura, etc...

Em 1983 a AMCD foi registrada em cartorio.

A AMCD possui hoje 6 mil socios inscritos, dos quais 40 s&o contribuintes,
pagando uma mensalidade de R$ 3,00, que ¢é convertida para cursos

profissionalizantes.

2.6.1 A Saude

Estudos realizados por Pordeus et al. (1999) com o objetivo de identificar as
necessidades biossdcio-econdmicas das familias que compdéem a Comunidade

do Dendé, encontraram os seguintes resultados:
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 Das familias inquiridas, 22,3% sao potencialmente de risco (no
desenvolvimento de doencgas);
e Os principais problemas citados pelas familias foram: saneamento

ambiental, segurancga social e uso de drogas entre os jovens;

e As doengcas mais encontradas foram: alcoolismo, doengas mentais, doengas

infecciosas e parasitarias, problemas cardiacos e hipertensao arterial.

- O NAMI

O Nducleo de atengao Médica Integrada (NAMI) foi fundado pela UNIFOR em
1978, com o objetivo de prestar assisténcia na area de saude aos moradores da
Comunidade do Dendé, bem como oferecer campo de estagio para os alunos do
Centro de Ciéncias da Saude.

Em 2004 o Ncleo foi reinstalado em uma area fisica de 14.538,80m?

O Nucleo busca melhorar as condicdes de saude daquela populacédo por meio
da fundagdo de conselhos comunitarios, de associagdo de moradores, cujas lutas
resultaram em instalacdo de sistemas de agua, coleta de lixo nas vias publicas,
inauguracao da casa de partos, creches, CIES, entre outras melhorias.

Hoje credenciado ao SUS, é citado como centro de referéncia do Il Distrito
Sanitario, da rede de saude de Fortaleza e do Estado do Ceara.

O NAMI assumiu a missao de desenvolver agbes de saude nos niveis de
atencao primaria e secundaria, promovendo, prevenindo, diagnosticando, tratando e
reabilitando, visando a melhoria da qualidade de vida de seus usuarios.

No ano de 2004.1 estiveram presentes no nucleo: 4.900 pacientes, 92
profissionais da saude, 81 docentes, 3.000 académicos, 30 técnicos administrativos
e 02 coordenadores.

As areas de negodcio oferecidas sdo: servigos de atencdo a saude, campo de
estagio e de pesquisa e intercambio cientifico.

Os servigos oferecidos a Comunidade s&o: educacéao fisica, enfermagem,
farmacia (Laboratério de Analises Clinicas, estoque e dispensagédo de
medicamentos), fisioterapia, fonoaudiologia, atendimento médico (clinico,
cardiologista, ginecologista, pediatra), nutricdo, odontologia, psicologia, servigo

social e terapia ocupacional.
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Os Servigos ofertados pelo NAMI com suas respectivas especialidades e

espacos disponiveis para atendimento sio:

1 — Fisioterapia, composta de 31 salas distribuidas em: mecanoterapia, grupo
infantil, ginecologia, respiratoria, eletroterapia, cinesioterapia,
cardiovascular, atendimento neurologico.

2 — Enfermagem, composta de 31 salas distribuidas em: consultdrios infantis
(Pediatria), consultas para adultos (Clinica Médica, Cardiologia, Saude
Mental, Terapias Holisticas), consultérios ginecoldgicos.

3 — Psicologia, composta de 29 salas distribuidas em: salas individuais PMK,
salas de atendimento a pais e filhos, salas de grupo ludico, sala de grupo

infantil, atendimento familiar, salas individuais, salas de grupo.

4 — Fonoaudiologia, composta de 32 salas distribuidas em : fonoterapia,
audiologia campo livre, salas de grupo, audiologia, atendimento familiar,
otoneurologia, laringologia, otologia.

5 — Terapia Ocupacional, composta de 16 salas distribuidas em: sala de gupo
familiar, integracdo sensorial, terapia familiar, estimulacdo visual,
atendimento familiar, atendimento psicomotor, oficina de Oortese,
reeducacgao funcional, atendimento em grupo, reeducagao motora, salas
de atendimento, reeducacdo dos membros superiores, atendimento
infantil, casa adaptada com sala de tecnologia assistiva, atendimento
precoce.

6 — Laboratério de Analises Clinicas, composto de 24 salas distribuidas em:
exames laboratoriais, hematologia, imunologia, bioquimica.

7 — Educagao Fisica (Academia), composta de 07 salas distribuidas em:
musculagao, dancga, ginastica, piscina, piscina aquecida (interna), piscina
externa (hidroginastica), avaliacao fisica, consulta médica.

Existem ainda vinte e um Grupos de atendimento interdisciplinar que atuam no
NAMI.

O NAMI atende os moradores da Comunidade do Dendé assim como as
demandas espontaneas do Estado do Ceara. Os pacientes podem chegar ao servigo
encaminhados pela Secretaria de Saude dos Municipios, sendo previamente

agendados e passam pelo Servigo Social; outros dao entrada espontaneamente.
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Para a triagem dos pacientes faz-se necessaria a apresentagao de carteira de
identidade ou certiddo de nascimento e comprovante de residéncia, para abertura de
um prontuario e marcagao de consulta.

Os recursos financeiros do NAMI sdo provenientes da Fundagdo Edson
Queiroz, SUS, FAEC e da academia de ginastica que atende os alunos, os
funcionarios e o publico externo.

O NAMI desenvolve trabalho de participacdo comunitaria exclusiva na Comunidade
do Dendé, com visitas domiciliares e controle de saude abrangendo toda a familia do

paciente.

2.6.2 A Educacgao

As primeiras aulas de alfabetizagcédo para criangas foram lecionadas debaixo de
um cajueiro, em que foram utilizadas cartilhas improvisadas. Com o apoio de “‘uma
ONG estrangeira”, foi construida a Escola da Associagdo, cujo convénio com a
prefeitura foi feito durante o mandato do Sr. Lucio Alcantara como prefeito (1979 —
1982).

Hoje a escola contempla até a 4" série, atendendo atualmente 250 criancgas;
existe também o supletivo para adultos, contando com 70 alunos inscritos.

A creche recebe 80 criangas em horario integral de 2" a 6’ feira e conta com o
apoio do Governo do Estado do Ceara.

A Comunidade é atendida também por outras escolas: Escola Yolanda
Queiroz (até a 1" série) — com apoio da UNIFOR, Escola Dom Lustosa (até o ensino
médio), Escola Washington Soares (até o ensino médio), CEMES (até a 8" série). As
escolas possuem listas de espera, existem criangas nas ruas por falta de vagas...

A UNIFOR em parceria com a Universidade Estadual implantaram o
Programa “Alfabetizagcdo Solidaria” para jovens e adultos, com dez turmas diarias,
alfabetizando 200 pessoas por ano.

O Instituto Brasil Estados Unidos (IBEU) oferece aos sabados aulas de inglés
para adultos.

Os transportes
Passam entre as ruas da Comunidade duas linhas de O6nibus — Edson

Queiroz Papicu e Edson Queiroz Centro — e transportes alternativos (topiques).
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Possuem também acesso a paradas nas proximidades outras duas linhas — Campos

do Pici e Anténio Bezerra Unifor.

2.6.3 Saneamento basico

Cerca de 80% das casas da comunidade possuem sistema fossa. Nao existe

saneamento basico.

> A Agua

Possuem acesso a agua da CAGECE 95% da populagéo.

- O lixo

A populagao coloca o lixo em caixas de coleta que s&o posteriormente
recolhidas nas principais ruas da Comunidade a cada dois dias.

2.6.4 A energia elétrica

Possuem acesso a energia elétrica 95% da populagao.

2.6.5 Lazer
N&o existe polo de lazer dentro da Comunidade.
2.6.6 Assessoria Juridica

A UNIFOR, pelo EPJ (escritorio de pratica juridica), presta ajuda a
Comunidade.
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2.6.7 Cultura

O Governo do Estado do Ceara, por meio da agao social, apdia o “Centro de
Iniciagdo Profissional”’, onde existem atividades culturais (reforgo escolar e aula de

capoeira) e esportivas (futebol, volei, futsal).

2.6.8 Cursos profissionalizantes

Para a formacgao profissional, a UNIFOR criou o “Centro de Formacao
Profissional da Comunidade do Dendé”, onde sdo oferecidos os seguintes cursos:
informatica, instalagdes elétricas, instalagées hidraulicas, manicure, arte (confecgao
de velas, bijouterias, biscuits, etc.). Os produtos sdo vendidos na loja do Campus da
UNIFOR e o dinheiro arrecadado das vendas é repassado de forma integral para a
Comunidade.
Serao iniciados no final de janeiro 2005 cursos de detergentes, sabonetes e

shampoos.

2.6.9 Trabalho social

A Igreja Batista evangeliza as criangas aos sabados.

O NAMI oferece os grupos de atendimento interdisciplinar.

A escola Dom Lustosa oferece espagco para o Grupo dos Alcodlatras
Anbénimos (AA), as aulas de capoeira, de dancas folclérica, de karaté.

A Faculdade Integrada do Ceara desenvolve trabalho contra o tabagismo para
grupo de idosos.

A UNIFOR implantou o “Programa Indaia”, em que os moradores da
comunidade vendem em carrinhos ambulantes os produtos Indaia no Campus da

Universidade, sendo o valor da venda convertido para o proprio vendedor.

2.6.10 Segurancga

A policia civil presta servigos a comunidade na delegacia — 26° distrito — e a
policia militar, por meio da 4" CIA, proporciona a seguranga dos moradores com
viaturas e motos circulantes durante os trés turnos.

Os dados citados sobre a Comunidade do Dendé foram colhidos na AMCD.
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3 OBJETIVOS E METAS

3.1 Geral

Tracar o perfil bio-psicossocial da populacdo diabética da Comunidade do
Dendé cadastrada no NAMI.

3.2 Especificos

1. Investigar os aspectos bio-psicossociais da clientela estudada quanto aos
achados socio-econdmicos e nivel de estresse

2. Avaliar o controle metabdlico atual do diabetes

3. ldentificar a prevaléncia dos fatores de risco para o desenvolvimento das

complicagdes crénicas inerentes a doencga

3.3 Metas

1. Desenvolver uma campanha de promog¢do da saude para os diabéticos da
Comunidade do Dendé

2. Elaborar material educativo para distribuicdo na campanha
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4 METODOS

4.1 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado no periodo de julho a outubro de 2004, no Nucleo de
Atencdo Médica Integrada (NAMI), situado na Rua Desembargador Floriano

Benevides, 221, no bairro Edson Queiroz, Fortaleza — Ceara — Brasil.

4.2 MODELO DE ESTUDO

Estudo epidemioldgico tipo transversal.

4.3 POPULAGAO DE ESTUDO

Participaram do estudo 145 individuos diabéticos residentes na Comunidade

do Dendé que sao cadastrados no NAMI.

Grupo efetivamente estudado - critérios de selecio:

Desse universo foram incluidos 78 individuos diabéticos da Comunidade do
Dendé, dentre eles: os que responderam ao convite de participagdo na campanha
“Dia do Diabético” e/ou atualizaram os exames laboratoriais e/ou eletrocardiograma
no més de julho.

Foram excluidos do estudo aqueles ndo obtivemos nenhum tipo de contato:
que nao participaram da campanha “Dia do Diabético” e que ndo compareceram ao
NAMI no més de julho para atualizagdo dos exames laboratoriais e/ou

eletrocardiograma.

4.4 COLETA DE DADOS

4.4.1 Técnicas e instrumentos

Os pacientes foram atendidos segundo as seguintes fases do estudo:
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a)Fasel

-> Promogao da campanha

* Preparativos iniciais

Primeiramente foi elaborado e executado um projeto de uma campanha no
NAMI para os individuos diabéticos da Comunidade do Dendé. Inicialmente os
participantes atualizaram seus exames (laboratoriais e eletrocardiograma). Em
seguida, houve um dia dedicado a saude do diabético, onde ele foi avaliado por
doze profissionais da saude (cardiologista, educador fisico, endocrinologista,
enfermeiro, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, neurologista, nutricionista,
odontélogo, oftalmologista e terapeuta ocupacional).

O projeto foi discutido com a diretoria do NAMI para aprovagdo e
apresentacao a reitoria da UNIFOR.

ApOs aprovagao, o projeto foi apresentado a reunido do Concentro do Centro
de Ciéncias da Saude (CCS) da UNIFOR, onde foram convidadas todas as
coordenagdes do CCS para participar da campanha, com o esclarecimento de que a
participacao seria de carater voluntario.

As coordenacgdes receberam o projeto em que continham as informacgdes
sobre a Campanha de Promocdo da Saude para Pacientes Diabéticos da
Comunidade do Dendé, que foi denominada de “Dia do Diabético”.

No projeto, constavam os objetivos desta dissertacdo e expunha a
necessidade da elaboragdo de uma ficha de avaliagdo de cada curso, para a
confeccdo de um prontuario padronizado, de maneira que todos os profissionais
pudessem usar os mesmos critérios de avaliacdo nos exames a serem realizados no
dia da campanha.

Cada coordenagao elaborou sua ficha de avaliagdo, salvo o curso de
odontologia — que nao pdde participar da campanha —, cabendo aos odontdlogos do
NAMI que aceitaram nosso convite de participagdo optaram pela ficha do préprio
Servigo.

Cada curso nomeou os professores e alunos voluntarios que estiveram

presentes no dia da campanha.
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Foram convidados profissionais voluntarios (cardiologista, dentista,
endocrinologista, neurologista e oftalmologista) que nao faziam parte do quadro de

funcionarios da UNIFOR, esclarecendo-se os mesmos pontos acima citados.

- Organizando a campanha

Foram confeccionados crachas personalizados (APENDICE B) com cores

distintas para cada categoria:

Quadro 3 — Cores dos crachas dos participantes conforme categoria (coordenadores

da campanha, coordenadores do CCS, profissionais da saude, monitores)

CATEGORIA COR

Coordenadores da campanha Rosa

Coordenadores do CCS Lilas

Profissionais da saude Verde
Monitores Dourado

Os crachas dos pacientes continham uma tabela de 2 linhas e 6 colunas em
que estavam inscritos os nomes das 12 especialidades nas quais os pacientes foram
avaliados, para que os monitores pudessem checar no proprio cracha do
participante a passagem do paciente pelo profissional da saude, evitando auséncia
ou repeticdo das avaliagoes.

Foram convidados os centros académicos dos cursos do Centro de Ciéncias
da Saude (educacao fisica, enfermagem, farmacia, fisioterapia, fonoaudiologia,
nutricdo e terapia ocupacional) para participar da campanha com quatro alunos
voluntarios de cada curso, para monitoria. Os monitores eram os anjos guias dos

pacientes.

- Treinamento dos participantes da campanha

Cada equipe se reuniu separadamente para discutir o protocolo de suas
avaliagdes que seria utilizado no dia da campanha.
Houve uma reunido da comissdo organizadora com 0s monitores para

esclarecer os itens das atribuicdes de cada um e a dindmica do “Dia do Diabético”,
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sendo eles:
- Cada monitor ficara responsavel por 04 pacientes.
- Encaminhar os pacientes aos 12 atendimentos ao longo do dia.
- Acompanha-los ao café da manha, almogo e lanche.
- Ler e solicitar assinatura do termo de consentimento.
- Preencher questionario sécio-econémico.
- Checar na tabela do cracha do paciente a visita dele apds cada avaliagéo
dos profissionais da saude.
- Entregar o calendario Educativo para Diabéticos ao final do dia,
esclarecendo as duvidas do paciente.

- Devolver os prontuarios na recepgao do NAMI.

b) Fase Il

- Comunicagao

Foi elaborada uma carta explicativa para os 145 individuos diabéticos da
Comunidade do Dendé que eram cadastrados no NAMI, formalizando o convite da
campanha.

As cartas foram personalizadas e constava a data em que cada um deveria se
dirigir ao NAMI no més de julho para a atualizagdo dos exames laboratoriais e do
eletrocardiograma.

Conversou-se com o lider da Associagao dos Moradores da Comunidade do
Dendé, informando-o sobre os objetivos da campanha para os diabéticos, ficando a
entrega das cartas aos pacientes sob responsabilidade dos proprios membros da
associacao.

A radio comunitaria ficou encarregada de divulgar a campanha, com os

devidos esclarecimentos, e reforgcar a importancia da presenca de todos.
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c) Fase lll - Protocolo de atendimento multiprofissional

-> Avaliagao do perfil sécio-econémico e nivel de estresse:

* Perfil sécio-econbmico

Foram utilizados instrumentos (APENDICE C) tipo formulario preenchido por
alunos dos cursos do Centro de Ciéncias da Saude da UNIFOR.
No formulario continham perguntas fechadas sobre dados de identificagao

pessoal, condi¢cdo financeira, nivel de instrugdo, moradia, saneamento basico.

* Nivel de estresse

Os pacientes foram submetidos a teste para classificacdo de nivel de
estresse, onde responderam a questionario em que continham 32 perguntas
fechadas sobre suas reacdes em diversas situacdes (APENDICE D). O grau de
estresse foi averiguado pelo curso de Terapia Ocupacional a partir do instrumento
“‘Escala de estresse percebido”, de Cohen e Willianson (1988), retirado de Albert e
Ururahy, 1997.

Ao final do questionamento foi realizada a contagem dos pontos,

considerando a pontuagao do quadro 04:

Quadro 04 - Valores de pontuacao para a classificagcao do nivel de estresse,

conforme resposta obtida do questionario “Escala de estresse percebido”.

RESPOSTA PONTUACAO
Nunca 1
As vezes 2
Varias vezes 3
Sempre 4

O resultado final da contagem classificou o nivel de estresse dos pacientes
conforme quadro 05:

Quadro 05 - Escala de nivel de estresse conforme valores da pontuacéao final obtida
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do questionario “Escala de estresse percebido”.

PONTUAGCAO FINAL NIVEL DE ESTRESSE
32 a64 Vocé administra muito bem seu nivel de estresse, mas

convém lutar para manter um bom equilibrio; estresse

muito baixo pode causar desestimulo.
65a 95 O nivel de estresse esta sob controle. Certas areas

precisam ser melhoradas.
96 a 128 Cuidado: Seu estresse a alto demais. Adote novas

estratégias para lidar com o mal.

- Avaliacdao da saude e prevaléncia de complicagdes proprias do diabetes

* Perfil clinico:

A avaliacdo clinica endocrinolégica consistiu no preenchimento de
questionario (APENDICE E) pela abordagem ao paciente com relacdo ao
diagndstico clinico, ano do diagnéstico, tempo de doenga, queixas atuais e
antecedentes familiares, uso de insulina ou hipoglicemiante oral e presenga de

disfuncao erétil.

* Avaliacdo do controle metabdlico:

Foram realizados no Laboratério de Analises do NAMI os exames
laboratoriais, ficando o Laboratério Central de Saude Publica do Estado do Ceara
(Lacen) a realizagdo da dosagem de hemoglobina glicosilada.

Os exames de sangue e urina foram colhidos no Laboratério de Analises do
NAMI; as amostras de sangue eram imediatamente transportadas ao LACEN em
recipiente resfriado para analise da hemoglobina glicosilada.

O exame de sangue foi colhido apés jejum de 12 horas de cada paciente.

Para analise da glicose foi utilizado reagente Labtest Glicose Pap Liquiform,
em sistema enzimatico com método de ponto final, e lidas através do aparelho
CELM-530.

Para analise da hemoglobina glicosilada foi utilizado reagente Hitachi (Roche)
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em ensaio imunoldgico e lidas através do aparelho Hitache 902.

O exame quimico da urina foi realizado utilizando-se tinas reagentes Multirtix
(Bayer), lidas através do aparelho Clinitek 50 (Bayer).

Os pacientes realizaram glicemia capilar pds-prandial com auxilio do
glicosimetro digital da Bayer modelo Glucometer Elite, pela equipe de farmacéuticos
(APENDICE F).

Os resultados dos exames foram classificados de acordo com o Laboratorio

do NAMI, conforme quadro abaixo:

Quadro 06 - Valores desejaveis dos exames de glicose, HbA;, sumario de urina e

glicemia capilar.

EXAME REALIZADO VALORES DESEJAVEIS
Glicose 70 a <110mg/d|
Hb Glicosilada HbA . 4,8 a6,0%
Sumario de urina Auséncia de glicose
Glicemia capilar 70 a 110 mg/dl

Os resultados dos exames foram anotados em ficha prépria (APENDICE G).

Retinopatia (Oftalmologia)

Para o exame de fundo de olho inicialmente foi realizada a dilatagao da pupila
(midriase), onde foram utilizadas as drogas: Tropicamida 1% (cliirio), sendo
colocada 1 gota em cada olho de 5/5 minutos até 3 vezes, e a Fenilefrina 10%
(colirio) sendo colocada apenas 1 gota em cada olho.

Para a realizagdo dos exames foram utilizados os aparelhos:
OFTALMOSCOPIO BINOCULAR INDIRETO (marca Keeller), e Lente de 20
Dioptrias e OFTALMOSCOPIO DIRETO.

O diagndstico e a classificacdo da retinopatia diabética (APENDICE H) foram
dados de acordo com FONG et al. (2004):

Sem retinopatia aparente: Sem anormalidades. RD n&o proliferativa leve:

Somente microaunerismas. RD nao proliferativa moderada: Presenca de
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microaunerismas, exsudatos duros e algumas hemorragias.

RD nao proliferativa severa: Qualquer um dos achados: > 20 hemorragias
retinianas em cada 4 quadrantes, veias em rosario em 2 + quadrantes, proeminente
IRMA (Anormalidades microvasculares intrarretinianas).

RD proliferativa: apresenta qualquer um dos achados descritos associados

com neovascularizagao

Nefropatia

O Laboratdrio Central de Saude Publica do Estado do Ceara (Lacen) realizou
a dosagem de microalbuminuria.

Os pacientes realizaram asseio genital e colheram a primeira urina da manha
em recipiente limpo e escaldado.

As amostras foram recebidas no Laboratério de Analises do NAMI; depois de
colhidas, eram imediatamente transportadas ao Lacen em recipiente resfriado.

Para dosagem da microalbuminuria foi calculada a relagdo microalbuminuria/
creatinina, foram utilizados reagentes Hitachi (Roche) em ensaio imunoturbimétrico e
lidas através do aparelho Hitache 902.

Os valores foram considerados de acordo com o Lacen, conforme quadro

abaixo:

Quadro 07 - Valor desejavel do exame realizado de microalbuminuria

EXAME REALIZADO VALOR DESEJAVEL
Microalbuminuria/creatinina < 0,03

Neuropatia

Para a avaliacdo neuroldgica participaram duas equipes: a equipe de

fisioterapia e a equipe de neurologia.
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O curso de Fisioterapia avaliou a coordenagao, o equilibrio e a marcha dos
participantes (APENDICE ).

Os neurologistas avaliaram dos pacientes os reflexos, a sensibilidade, a forga,
e preencheram um questionario de avaliagdo clinica (APENDICE J).

A avaliagdo do equilibrio foi realizada observando-se o individuo na atitude
ereta (equilibrio estatico) e durante a marcha (equilibrio dinadmico).

No equilibrio estatico, foi solicitado ao paciente que ficasse de pé, com os pés
juntos, descalgo e sem meias, com 0s bragos pendentes ao longo do corpo.

Observaram-se a postura, a presenca de oscilagdes e de danga dos tenddes.
Realizaram-se leves empurrdes para os lados, permitindo avaliar a capacidade de
manutengao do equilibrio. Em seguida pediu-se que o paciente fechasse os olhos. A
piora evidente do equilibrio de olhos fechados caracterizava o sinal de Romberg.

A marcha foi avaliada pedindo-se ao paciente que caminhasse pela sala;
observaram-se a postura, o balango dos membros superiores e a presenga de
alteragdes tais como o aumento da base, a irregularidade dos passos e dos desvios.
A marcha com os olhos fechados para frente e para tras evidenciou alteracées no
equilibrio.

A coordenacgao entre tronco e membros foi testada durante a avaliacdo do
equilibrio e da marcha. A prova index-nariz consistiu em estender e abduzir o
membro superior €, em seguida, tocar a ponta do nariz com a ponta do indicador. A
prova calcanhar-joelho consistiu em manter o paciente deitado, colocando o
calcanhar sobre a rétula oposta e deslizando sobre a tibia, em linha reta até o halux.

A prova dos movimentos alternados consistiu em colocar o paciente sentado,
com as maos espalmadas sobre a coxa ou sobre a mesa, efetuando movimentos
alternados de pronacgéo e de supinagao das maos. Nos membros inferiores, a prova
consistiu na extensao e flexao dos pés.

A equipe de neurologia avaliou o ténus, a forga, os reflexos, a sensibilidade, a
presencga de dor e cognigao.

O tébnus muscular foi avaliado por meio da inspeg¢do, palpagdo e
movimentacao passiva dos membros superiores e inferiores.

A forga muscular das maos, dos pés, membros inferiores proximal e membros
superiores proximal foi analisada pela realizacdo de movimentos contra resisténcia
do avaliador para membros superiores e inferiores.

Para avaliar os membros inferiores, o paciente foi posicionado em decubito
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dorsal, executando movimentos de flexao e extensao dos pés, pernas e coxas. Em
seguida, o examinador opds resisténcia aos movimentos e comparou entre
seguimentos simétricos.

Para os membros superiores o paciente, sentado, realizou movimentos de
oponéncia entre o polegar e cada um dos dedos, de abrir e fechar as méos, de
flexdo e extensao de punhos e dos antebragos, de abducao e de adugao dos bragos,
de elevagdo dos ombros. Em seguida os movimentos foram realizados contra
resisténcia oposta pelo examinador.

Para a classificacdo do grau de for¢a muscular, utlilizou-se o quadro 08:

Quadro 08 - Atribuicdo de um grau de forma ao teste muscular para membros

superiores ¢ inferiores (Hislop & Montgomery, 1995).

GRAU DE FORCA MUSCULAR CLASSIFICACAO
5 Normal
4 Bom
3 Regular
2 Precario
1 Traco
0 Zero

Foram avaliados os reflexos profundos aquileu e patelar com o auxilio de
martelo neurolégico e classificados por grau de presenga em escala de cruzes
(ausente a 4+/4+):

Reflexo aquileu: paciente em decubito dorsal, uma das pernas colocada em
ligeira flexao e rotacdo externa e cruzada sobre a outra. O examinador mantinha o
pé em ligeira flexdo dorsal e percutiu o tenddo de Aquiles, observando como
resposta a flexao plantar do pé.

Reflexo patelar: paciente sentado com as pernas pendentes, com os joelhos
em semi-flexdo apoiados pelo examinador, foi percutido o ligamento patelar,
observando-se a extensao da perna.

Para a avaliacdo da sensibilidade, questionou-se especificamente sobre a
presenca de parestesias, dores espontaneas ou perversoes da sensibilidade. O
exame foi compreendido na avaliagao das sensibilidades superficial (dolorosa e tatil)

e profunda (posicdo segmentar e vibratoria) e classificadas em presente, diminuida
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ou ausente:

O tato leve foi avaliado através de uma mecha de algodao, realizando-se
estimulos a partir das regides mais distais para as proximais, comparando-as entre
si com o outro hemicorpo e classificado em presente, diminuido ou ausente.

A sensibilidade dolorosa foi avaliada através de uma agulha descartavel,
realizando-se estimulos a partir das regides mais distais para as proximais,
comparando-as entre si com o outro hemicorpo e classificada em presente,
diminuida ou ausente.

A sensibilidade vibratéria foi avaliada com auxilio de diapasao colocado sobre
as saliéncias 6sseas, comparando-as entre si com o outro hemicorpo.

A sensibilidade cinética-postural (posicdo segmentar) visou verificar se o
paciente tinha nogdo dos seguimentos em relagdo ao préprio corpo: o paciente
deitado com os olhos fechados acusava a posicdo assumida por seguimentos
deslocados passivamente pelo examinador (abducédo de quadril, flexo-extensao do
halux, flexo-extensédo de punho e dedos).

Os sinais sugestivos de neuropatia periférica foram: arreflexia aquileu e ou
patelar e/ou diminuicdo da sensibilidade tatil distal nos membros inferiores e/ou dor
em queimacao nos membros inferiores (MMII).

Foram considerados sinais sugestivos de neuropatia autondmica: sudorese,
hipotensdo postural, disfungdo erétil, incontinéncia urinaria, diarréia crénica e
constipacgao.

Consideraram-se alteragdes de cognicdo caso o paciente apresentasse
disturbio de memodria recente (localizar-se no tempo e no espago), remota (relatar
fatos do passado) ou imediata (repetir o nome de trés objetos que o examinador

havia pedido para lembrar-se ha pouco).

Risco cardiovascular

Para o calculo do risco cardiovascular dos pacientes de acordo com o Escore
de Framingham (lll Diretrizes sobre Dislipidemia e Prevencdo de Aterosclerose,
2001) - que analisa sexo, idade, CT, HDL-C, PA, tabagismo, diabetes - foram
seguidos 8 passos, distribuidos nos quadros abaixo :

Passo 1 - classificagdo quanto a idade
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Quadro 09 — Valores para a classificagdo quanto a idade para o calculo do risco
cardiovascular.

IDADE HOMENS MULHERES
30-34 -1 -9
35-39 0 -4
40-44 1 0
45-49 2 3
50-54 3 6
55-59 4 7
60-64 5 8
65-69 6 8
70-74 7 8

Passo 2 - classificacdo quanto ao nivel de colesterol total

Quadro 10 - Valores para a classificagdo quanto ao nivel de colesterol total para

o calculo do risco cardiovascular.

COLESTEROL TOTAL HOMENS MULHERES
<160 -3 -2
160 — 199 0 0
200 - 239 1 1
240 - 279 2 1
>280 3 3

Passo 3 - classificacdo quanto ao nivel de HDL-C
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Quadro 11 - Valores para a classificagdo quanto ao nivel de HDL-C para o

calculo do risco cardiovascular.

HDL-C HOMENS MULHERES
<35 2 5
35-44 1 2
45-49 0 1
50-59 0 0
> 60 -1 -3

Passo 4 - classificacdo quanto ao nivel da pressao arterial

Quadro 12 - Valores para a classificagdo quanto ao nivel de pressao arterial para o
calculo do risco cardiovascular.

PAS PAD HOMENS MULHERES
<120 <80 0 -3
120-129 80-84 0 0
130-139 85-89 1 0
140-159 90-99 2 2
2160 > 100 3 3

Quando os valores da PAS e PAD divergiram, utilizou-se o valor mais alto.

Passo 5 e 6 - classificagao quanto a presenca de diabetes e fumo

Quadro 13 - Valores para a classificagdo quanto a presenca de diabetes e fumo

para o calculo do risco cardiovascular.

DIABETES HOMENS MULHERES
Sim 2 4
N&o 0 0




Fumo

Sim

Nao

SN

oINS

Passo 7 - somar os pontos:
Idade, CT, HDL-C, PAS ou PAD, DM + Fumo = Total de pontos

Foram considerados tabagistas aqueles que fumaram pelo menos 100

cigarros na vida e que permaneciam fumando no periodo da realizagdo da

entrevista.

Passo 8 - classificacdo da pontuacdo final do calculo do risco absoluto de os

pacientes desenvolveram evento cardiaco em dez anos

Quadro 14 - Valores para a classificacao da pontuacao final do calculo do risco

absoluto de os pacientes desenvolverem evento cardiaco em dez anos.

HOMENS | HOMENS RISCODE | MULHEREs | MILPERES RISEO
PONTOS | DAC EM 10 ANOS% |  PONTOS ooy
<-1 2 <-2 1
0 3 1 2
1 3 0 2
2 4 1 2
3 5 2 3
4 7 3 3
5 8 4 4
6 10 5 4
7 13 6 5
8 16 7 6
9 20 8 7
10 25 9 8
11 31 10 10
12 37 11 11
13 45 12 13
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> 14 53 13 15
14 18
15 20
16 24
17 227

A classificagdo do risco absoluto de os pacientes desenvolverem evento

cardiovascular em 10 anos foi classificada conforme quadro abaixo:

Quadro 15 - Valores para a classificacdo do risco absoluto de os pacientes

desenvolverem evento cardiaco em dez anos.

% RISCO
> 20 Alto
10 a 20 Médio
<10 Baixo

Para a analise do colesterol total, foi utilizado reagente Labtest Colesterol
Liquiform em sistema enzimatico colorimétrico, em método de ponto final.

Para a anadlise do colesterol HDL, foi utilizado reagente Labtest HDL LE em
meétodo cinético de dois pontos.

Os resultados foram classificados de acordo com o Laboratério do NAMI,

conforme quadro abaixo:

Quadro 16 - Valores desejaveis dos exames realizados de colesterol total e HDL.

EXAME REALIZADO VALORES DESEJAVEIS
<200 mg/dI
Colesterol Total Risco moderado 200 a 239

Alto risco > 240
HDL - Colesterol > 45,0 mg/d|
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A equipe de cardiologia aferiu a pressao arterial dos pacientes por meio de
tensidbmetro analdgico e estetoscopio da BD, conforme os passos das IV Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao Arterial (2002), e preencheu formulario sobre os habitos
de fumo e etilismo da populagado (APENDICE KiI).

Os pacientes que foram considerados hipertensos englobaram aqueles que
referiam a doenca e os que a negavam, mas que tomavam medicacao especifica
para hipertensao arterial.

A equipe de educadores fisicos questionou sobre o tipo, a pratica, duracao,
freqiiéncia e recomendacao de atividade fisica (APENDICE L).

O eletrocardigrama foi realizado em eletrocardiégrafo da Dixtal modelo EP- 3

(trés canais).

* Pé diabético

O grupo de enfermeiros realizou a inspegéo nos pés dos pacientes, em busca
de lesbes, calosidades, fissuras, rachaduras, deformidades, insensibilidade, pulsos
periféricos.

Foram considerados fatores de risco para pé diabético: antecedente de ulcera
plantar, calosidade, uso de sapatos inadequados, lesdes, baixa acuidade visual.

Os pacientes foram questionados quanto ao acompanhamento do diabetes,

local e profissionais que acompanham (APENDICE M).

* Avaliacdo das alteracdes auditivas

A avaliagdo audiolégica realizada no NAMI constou basicamente de trés
testes que foram realizados na seguinte sequéncia: meatoscopia, audiometria tonal
e logoaudiometria (APENDICE N).

Na meatoscopia foi utilizado o otoscopio Riester para avaliar as condicdes do
canal auditivo externo.

Ap6s a meatoscopia, a avaliagdo seguiu com a audiometria tonal e
, por meio da utilizagdo do aparelho chamado audibmetro MAICOMA 41, em cabina
acustica.

Na audiometria tonal foram obtidos os limiares tonais, que correspondem a

menor intensidade sonora que o individuo consegue perceber, nas frequéncias de
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250Hz, 500Hz, 1000Hz, 2000Hz, 3000Hz, 4000Hz, 6000Hz e 8000Hz. O
comprometimento auditivo foi definido de acordo com a proposta sugerida por Davis
e Silverman (1970). Esses autores estabeleceram graus de perdas auditivas
baseando-se na média dos limiares tonais para as frequéncias de 500Hz, 1000Hz e
2000Hz, classificando-os em leve (26 a 40 dB), moderado (41 a 70 dB), severo (71 a
90 dB) e profundo (91dB ou mais).

A logoaudiometria teve como objetivo obter os limiares de fala, o qual
determina a menor intensidade na qual o individuo consegue repetir
corretamente 50% do estimulo de fala apresentado. O material utilizado para

esse teste foi uma lista de palavras polissilabicas e trissilabicas.

* Avaliagao do indice de CPO-D

Trés cirurgides-dentistas foram previamente calibrados para a realizagdo do
exame bucal. Os exames foram feitos sob luz natural, utilizando-se espelho bucal
plano e sonda tipo CPI (“ball point”), com a finalidade de confirmar evidéncias visuais
de carie dentaria, sendo os resultados anotados em odontograma (APENDICE O).

Em seguida foram contados os dentes cariados, perdidos e obturados, para
calculo do indice (CPO-D). Os indices utilizados obedeceram aos critérios de
diagndstico recomendados pela OMS (1997).

Foi verificado o uso de proteses moveis.

* Avaliacdo nutricional

Padrao dietético

A equipe de nutricionistas avaliou o padréo dietético dos pacientes com
auxilio de recordatério alimentar (APENDICE P). O paciente respondeu a perguntas
sobre sua disciplina alimentar e sobre o orientador da sua dieta. A nutricdo foi
considerada adequada quando os pacientes relatavam a presenga de alimentos

construtores, energéticos e reguladores nas refeigdes.

Avaliacao ponderal — IMC e relacdo cintura/quadril
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Determinag&o do indice de massa corporea

O IMC foi calculado de acordo com a classificagdo da Organizagdo Mundial
de Saude, que classifica a obesidade através do indice de massa corpérea (IMC),
obtida pela divisdo do peso em quilo pela altura em metro do individuo, elevada ao
quadrado: IMC = p/h*

Os pacientes foram pesados descalgos em balanga digital Filizola modelo

Personal e medidos em antropémetro da Alturexata.

Quadro 17 — Valores para a classificagao da obesidade conforme resultado do indice
de massa corporea.

CLASSIFICACAO IMC
Desnutrido < 18 kg/m?
Normal 19 a 24,9 kg/m?
Sobrepeso 25 a 29,9 kg/m?
Obesidade | 30 a 34,9 kg/m?
Obesidade Il 35 a 39,9 kg/m?
Obesidade Il ( morbida ) > 40 kg/m?

Determinacgéo da distribuicao regional de gordura corporal (cintura/quadril)

Para determinar a relagao cintura/quadril utilizou-se o seguinte procedimento:
1° passo (medicado da circunferéncia da cintura): A fita antropométrica foi passada
ao redor do ponto de menor circunferéncia do tronco, o paciente estava de pé, com
pés unidos, sendo que o resultado foi registrado ao final da expiragdo normal.
2° passo (medicao da circunferéncia do quadril): A fita antropométrica foi passada
ao redor do ponto de maior circunferéncia do quadril, o paciente estava de pé, com
pés unidos.
3° passo: depois de coletados os dados, foi aplicada a seguinte férmula:

circunferéncia da cintura
circunferéncia do quadril

indice =
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4° passo: Os quadros 18 e 19 demonstram como foi avaliado o grau de risco de
acordo com as lll Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Prevencdo da
Aterosclerose (2001):

Quadro 18 - Valores para a classificagéo do grau de risco da relag&o cintura/quadril
para homens.

IDADE BAIXO MODERADO ALTO MUITO ALTO
20 — 29 <0,83 0,83-0,88 0,89 - 0,94 > 0,94
30 - 39 <0,84 0,84 - 0,91 0,92 - 0,96 > 0,96
40 — 49 <0,88 0,88 - 0,95 0,96 - 1,00 > 1,00
50 — 59 < 0,90 0,90 - 0,96 0,97 - 1,02 > 1,02
> 60 < 0,91 0,91-0,98 0,99 - 1,03 > 1,03

Quadro 19 - Valores para a classificagdo do grau de risco da relacdo

cintura/quadril para mulheres.

IDADE BAIXO MODERADO ALTO MUITO ALTO
20 -29 <0,71 0,71-0,77 0,78 -0,82 > 0,82
30 -39 <0,72 0,72-0,78 0,79-0,84 > 0,84
40 - 49 <0,73 0,73-0,79 0,80 -0,87 > 0,87
50 - 59 <0,74 0,74 - 0,81 0,82-0,88 > 0,88
> 60 <0,76 0,76 - 0,83 0,84 - 0,90 > 0,90

Para determinar a circunferéncia abdominal foi seguido igualmente o 1°.
passo da relagao cintura/quadril. Os valores foram considerados de acordo com as

Il Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose (2001).
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Quadro 20 - Valores de normalidade da circunferéncia abdominal em homens e

mulheres.
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL SEXO
< 88 cm Mulheres
< 102 cm Homens

* Material educativo para diabéticos

Elaboracgao de calendario de diabetes

Foi elaborado o “Calendario Educativo para Diabéticos” (anexo). Trata-se de
um calendario de parede ilustrado que contém informacdes basicas sobre o diabetes
e como evitar suas complicagdes cronicas.

A cada més do ano o individuo tem informacdes e comentarios sobre os
cuidados com sua saude. A escolha dos tépicos que compdem o calendario partiu
da necessidade de informacdes da propria coletividade, de trabalhos cientificos
relacionados ao atendimento primario de diabetes mellitus e de materiais educativos
existentes e compilados.

Os itens que compdem o calendario séo:

Janeiro: controle bem o diabetes e evite as complicacdes crénicas
Fevereiro: visite sempre seu médico

Marcgo: aprenda a controlar sua glicemia

Abril: cuidado com a hipoglicemia ou hiperglicemia

Maio: ndo mude suas medicacdes para remédios caseiros

Junho: alimente-se bem; a alimentacéao faz parte do seu tratamento
Julho: controle sua pressao arterial; a hipertensdo pode aparecer
Agosto: ndo seja sedentario; faga exercicios fisicos

Setembro: Pare de fumar e de beber

Outubro: preste atencao especial aos seus pés

Novembro: cuide bem dos seus dentes e de suas gengivas

Dezembro: seja feliz; basta aprender a controlar o diabetes
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d) Fase IV No dia do evento

O NAMI foi sinalizado (salas, elevadores, corredores) com placas

padronizadas “Dia do Diabético”, ficando assim distribuido:

- No primeiro piso ficaram 03 salas de cardiologia, 01 auditério de
oftalmologia, 04 salas de terapia ocupacional, 06 salas de nutricao, 06 salas de
enfermagem, 06 salas de ciéncias farmacéuticas, 02 consultorios de odontologia, 02
salas de neurologia.

- No segundo piso ficaram 06 salas de endocrinologia, 06 salas de
fonoaudiologia, 01 auditério de educacao fisica.

- No terceiro piso ficou 01 auditdrio de fisioterapia.

Acesso ao servigo de saude

Para adentrar nas instalagdes do NAMI os pacientes apresentaram como

senha a carta-convite que receberam no més de julho.

Fluxograma

Inicialmente os pacientes foram chamados pelos monitores; ali receberam o
cracha e foram localizados os exames (eletrocardiograma, hemoglobina glicosilada,
microalbuminuria, sumario de urina) daqueles que os haviam atualizado em julho.
Aqueles que nao possuiam exames atualizados acompanharam os monitores
somente com o prontuario padronizado.

Em seguida, os pacientes foram encaminhados para o café da manha. A
partir dai iniciaram-se os atendimentos. Os pacientes seguiram um fluxograma de
atendimento conforme conveniéncia (auséncia de fila).

Foram servidos almogo e lanche no decorrer do dia e foi fornecido atestado

meédico para a liberagao dos pacientes de suas atividades no dia da Campanha.

Resposta da populagao diabética cadastrada a convocagao

A Associagao dos Moradores da Comunidade do Dendé devolveu 20 cartas

das 145 que haviam sido entregues, com a justificativa de mudanga de enderecgo ou
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morte dos pacientes. Solicitamos ajuda ao lider da comunidade para o resgate dos
pacientes que nao haviam recebido as cartas, que providenciou a colocagao de
anuncios diarios na Radio Comunitaria local, sem contudo ter havido alguma
resposta.

Responderam ao convite 78 diabéticos, dos quais 64 estiveram presentes no
dia da Campanha, tendo os 14 restantes realizado somente os exames laboratoriais
elou eletrocardiograma ao longo do més de julho. O atendimento nas diversas

modalidades ficou distribuido conforme Tabela 01.

Tabela 01 - Distribuicdo do numero de pacientes diabéticos participantes por

modalidade de atendimento no dia da Campanha. Fortaleza, 2004

Modalidade N % (n=78)
Laboratério 72 92,3
Farmacia 63 80,8
Endocrinologia 63 80,8
Odontologia 62 79,5
Socio-econdmica 61 78,2
Ed. Fisica 61 78,2
Cardiologia 61 78,2
Oftalmologia 59 75,6
Fonoaudiologia 58 74 4
Nutrigao 57 73,1
Fisioterapia 56 71,8
Terapia ocupacional 55 70,5
Enfermagem 54 69,2
Neurologia 54 69,2

Pela tabela 01, observamos as 14 modalidades pelas quais os individuos
foram avaliados em fungdo do numero de participantes em cada uma delas; nota-se
que passaram por avaliagdes laboratoriais 72 (92,3%) individuos.

Os pacientes obedeciam um fluxograma e alguns deles decidiram ir embora
sem terminar todas as avaliagdes oferecidas. Como os monitores ndo seguiam a

mesma sequéncia de atendimento para direcionamento das avaliagcbes dos
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pacientes na tentativa de agilizagcdo e otimizagdo dos atendimentos, houve uma
variagao no numero e na modalidade de avaliagdes naqueles pacientes que partiram

antes da conclusao de suas avaliagdes.

Resposta dos voluntarios a convocagao

Conforme se constata na Tabela 02, houve variagdo no numero de voluntarios

por cada modalidade de atendimento. Para a realizagdo da Campanha foi

necessario um total de 103 voluntarios.

Tabela 02 - Distribuicdo do numero de profissionais voluntarios por modalidade de
atendimento. Fortaleza, 2004.

Modalidade N

Laboratério 05
Farmacia 06
Endocrinologia 06
Odontologia 03
Educacao Fisica 10
Cardiologia 03
Oftalmologia 01

Fonoaudiologia 06
Nutricao 06
Fisioterapia 10
Terapia ocupacional 04
Enfermagem 06
Neurologia 01

Coordenacgao 04
Monitoria 24
Apoio Técnico 08
Total 103
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Os pacientes foram atendidos pelos profissionais das diversas modalidades
uma unica vez. Cada profissional preenchia a se¢do do prontuario padronizado
referente a sua especialidade, com o objetivo de tracar o perfil e a detecgdo das
necessidades do paciente. A partir dos resultados coletados e de acordo com as
necessidades individuais, foram realizados encaminhamentos e solicitacdo de
exames complementares para os proprios setores do NAMI ou para outros, quando

da inexisténcia do servi¢o no local.

4.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados obtidos nos prontuarios foram analisados através do programa SPSS
for windows versao 10.0 e representados através de graficos e tabelas.
Os testes estatisticos aplicados para verificar a associacéo entre variaveis
categorizadas foram: teste Qui quadrado de Pearson, Teste de razéo de
verossimilhancga e Teste exato de Fisher. Foi considerado como estatisticamente

significante o valor de p [I 0,05.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Na realizagao deste projeto foram seguidos os principios bioéticos previstos
na Resolugcao 196/96 do Conselho Nacional de Saude, fundamentais do respeito ao
individuo (Autonomia), da Beneficéncia (incluindo a ndo maleficéncia) e da Justica.

Os pacientes, assim como a instituicdo, assinaram termo de consentimento
para a utilizacdo dos dados, que sédo de uso exclusivo para fins cientificos; foram
utilizados com respeito, probidade e decoro, obedecendo aos preceitos da ética
profissional, da moral, do civismo e das leis em vigor.

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da

Universidade de Fortaleza.



5 RESULTADOS

Os resultados sao apresentados obedecendo as seguintes etapas:

5.1 PERFIL SOCIO-ECONOMICO

5.1.1 Avaliagao sécio-econémica

a) Avaliacgao social

- Faixa etaria e descendéncia

Considerando o grupo dos 78 pacientes que participaram em pelo menos uma
das modalidades, tem-se que 39 (63,9%) estdo na faixa etaria de 51 a 70 anos, 14

(23,0%) estao na faixa etaria de 19 a 50 anos, e 8 (13,1%) estédo na faixa etaria igual

ou superior a 70 anos (Tabela 03).

A idade do grupo variou entre 34 e 78 anos, com a meédia igual a 58,95 anos e

um desvio padrao de aproximadamente 10,23 anos Dos entrevistados, 14 (23,0%)

possuiam no maximo 50 anos.

A quantidade de filhos para a populacao estudada variou entre 0 a 14, com

média igual a 4,25 e um desvio padrao de aproximadamente 3 filhos.

Tabela 03 - Distribuigdo dos pacientes diabéticos segundo os critérios da avaliagao

socio-econdmica. Fortaleza, 2004.

%

Variaveis N° pacientes
Idade
19a 50 14 23,0
51a70 39 63,9
>= 171 8 13,1
Total 61 100,0




Sexo

Masculino 24 30,8
Feminino 54 69,2
Total 78 100,0
Raca
Branca 22 38,6
N&o Branca 35 61.4
Total 57 100,0
Religiao
Catolico 38 66,7
Espirita 1 1,8
Evangélico 16 28,1
Protestante 1 1,8
Testemunha de Jeova 1 18
Total 57 100,0
Naturalidade
Fortaleza 19 31,7
Interior/outros estados 41 68,3
Total 60 100,0
Estado Civil
Casado 32 53,3
Separado 6 10,0
Solteiro 16 26,7
Viuvo 6 10,0
Total 60 100,0
Nivel de Instrugao
Analfabeto 16 26,2
1° grau Incompleto 32 52,5
1° grau Completo 4 6,6
2° grau Incompleto 6 9,8
2° grau Completo 2 3,3
3° Grau 1 1.6
Total 61 100,0
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- Sexo e raga

Com relagdo ao sexo, 54 (69,2%) dos 78 diabéticos estudados eram do sexo
feminino. Quanto a raga, dos 57 individuos 35 (61,4%) eram da raga ndo branca e

22 (38,6%) pertenciam a raga branca (Tabela 03).

-> Religiao

A religiosidade esteve presente em 100% dos pacientes investigados. Com
relagao a religiao dos 57 individuos, constatou-se que a grande maioria - 38 (66,7%)
- eram catdlicos, 16 (28,1%) eram evangélicos, 01 (1,8%) era espirita, 01 (1,8%) era

protestante, e 01 (1,8%) era testemunha de Jeova (Tabela 03).

- Naturalidade

No que diz respeito a naturalidade dos 60 individuos, 41 (68,3%) eram do

interior ou de outros estados e 19 (31,7%) nasceram em Fortaleza (Tabela 03).

- Estado civil

O estado civil dos 60 individuos variou entre 32 (53,3%) casados, 16 (26,7%)
solteiros, 06 (10%) separados, e 06 (10%) viuvos (Tabela 03).

-> Grau de instrugao

No que concerne ao grau de instrugdo, dos 61 individuos observou-se que
variou entre 32 (52,5%) com o primeiro grau incompleto, 16 (26,2%) analfabetos, 06
(9,8%) com o segundo grau incompleto, 04 (6,6%) com o primeiro grau completo, 02
(3,3%) com o segundo grau completo, e 01 (1,6%) com o terceiro grau completo
(Tabela 03).
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b) Avaliagao econdémica

A avaliagdo econbmica foi realizada a partir da renda mensal familiar e das

caracteristicas estruturais de moradia.

- Renda mensal

Pela tabela 04, detectou-se que no grupo de 61 diabéticos observados o
maior ndmero de individuos, 35 (57,4%) - possui renda familiar média entre R$
100,00 e R$ 300,00. A renda média familiar mensal maxima em 65,6% dos

entrevistados foi de 300,00 reais.

- Caracteristicas de moradia

Quanto as caracteristicas de moradia, 100,0% dos individuos entrevistados
possuem luz elétrica e banheiro em suas residéncias, 98,4% possuem &gua
encanada, 93,4% moram em casa proépria, 70,5% possuem fossa e 100,0% nao

dispéem de saneamento basico (Tabela 04)

Tabela 04 - Distribuicdo dos Pacientes quanto a avaliagdo socio-econdmica em

funcao da renda mensal familiar e das caracteristicas de moradia. Fortaleza, 2004.

IN® pacientes| %

Qual a renda média total da familia

Até R$ 100,00 5 8,2
De R$ 100,00 a R$ 300,00 35 57,4
De R$ 300,00 a R$ 800,00 15 246
De R$ 800,00 a R$ 1500,00 4 6,6
De R$ 1500,00 a R$ 3000,00 2 3.3
Total 61 100,0




A casa onde mora:

E propria 57 93,4
E alugada 2 3,3
E de um parente ou amigo 2 3.3
Total
61 100,0
Quantos comodos tem a casa
Até 3 5 8,2
De 4 a 7 cbmodos 49 80,3
Mais de 7 cébmodos 11,5
Total 61 100,0
Quantas pessoas moram na sua casa
1a2 14 23,0
3a4d 28 45,9
5a6 13 21,3
7a8 6 9.8
Total 61 100,0
A casa possui luz elétrica
Sim 61 100,0
Nao 0 0,0
Total 61 100,0
A casa possui dgua encanada
Sim 60 98,4
Nao 1 1,6
Total 61 100,0
A casa possui banheiro
Sim 61 100,0
Nao 0 0,0
Total 61 100,0
A casa possui fossa
Sim 43 70,5
Nao 18 29,5
Total 61 100,0

84
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A casa possui saneamento basico

Sim 00 0,0
Nao 61 100,0
Total 61 100,0

Tabela 05 - Distribuicdo dos pacientes quanto a avaliagcdo sécio-econdmica em
funcdo da renda mensal familiar, das caracteristicas de moradia, da posse de bens e

situagcao empregaticia. Fortaleza, 2004.

N° pacientes %

A casa possui

Somente banheiro 1 1,6
Banheiro e agua encanada 43 70,5
Total 61 100,0
Na casa tem telefone
Nao 28 46,7
Sim, um 31 51,7
Sim, mais de um 1 1.7
Total 60 100,0

Alguém na casa tem celular

Nao 33 54 1

Sim, uma 25 41,0

Sim, mais de um 3 4.9

Total 61 100,0
Na casa tem geladeira

Nao 5 8,2

Sim, uma 55 90,2

Sim, mais de uma 1 1,6

Total 61 100,0
Na casa tem televisao

Nao 5 8,2

Sim, uma 44 72,1

Sim, mais de uma

12 19,7
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Total | 61 | 100,0
Na casa em computador

Nao 56 94,9
Sim, um 3 5,1
Total 59 100,0
Se tem computador, tem Internet

Nao 2 66,7
Sim 1 33,3
Total 3 100,0
Alguém tem carro na casa

Nao 52 89,7
Sim, um 6 10,3
Total 58 100,0
Qual a sua condigao atual de emprego

Empregado 13 40,6
Desempregado 19 59,4
Total 32 100,0

Pelos dados apresentados na Tabela 05, notou-se que no grupo de diabéticos
estudados 100,0% dos 61 individuos possuem pelo menos ou luz elétrica, ou agua
encanada, ou banheiro ou fossa em suas residéncias, e o maior percentual -100% -

mora em casas sem saneamento basico.

- Posse de bens e situagdao empregaticia atual

Quanto a posse de eletrodomésticos e carro, 90,2% possuem geladeira,
72,1% possuem uma televisédo, 51,7% dos 60 individuos possuem telefone, 10,3%
possuem carro, 5,1% possuem computador, sendo 33,3% destes ligado a internet
(Tabela 05).

Atualmente estdo desempregados 19 (59,4%) dos 32 individuos avaliados
(Tabela 05).
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- Nivel de estresse - Resposta da avaliagao do nivel de estresse

Quanto a distribuicdo dos 55 pacientes em funcdo das faixas de pontuacao
dos questionamentos para a avaliagao do nivel de estresse realizado pela equipe de
Terapeutas Ocupacionais, observou-se que 37 (67,3%) dos individuos avaliados
obtiveram a pontuagao de 65-95, 17 (30,9%) obtiveram a pontuagéo de 32-64, e 01
(1,8%) obteve a pontuacéo de 96-128.

Tabela 06 - Distribuicdo dos pacientes em funcdo do estresse, por condigao

empregaticia atual. Fortaleza, 2004.

Condicao Empregaticia Atual
Estresse Empregado Desempregado
N casos % n casos %
32-64 3 23,1% 5 33,3%
65-95 9 69,2% 10 66,7%
96-128 1 7,7%
Total 13 100,0% 15 100,0%

Observa-se que 09 (69,2%) dos 13 individuos que estavam empregados
obtiveram a faixa de estresse entre 65-95, enquanto que 10 (66,7%) dos individuos
desempregados estavam também na faixa de estresse entre 65-95 (Tabela 06).

5.2 PERFIL CLiNICO E CONTROLE METABOLICO

5.2.1 Resposta da avaliagao da saude e prevaléncia das complicagdes préprias

do diabetes

a) Perfil Clinico

- Tipo de diabetes e tempo de evolugao
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Quanto a distribuicdo dos 78 pacientes em funcdo do diagndstico clinico
registrado em seu prontuario existente no NAMI, notou-se que 76 (97,4%) séo
portadores de diabetes mellitus tipo 2 e que 02 (2,6%) possuem outro tipo de

diabetes.

Nos valores descritivos do tempo de doencga (anos) e idade no diagndstico
observou-se que os 49 individuos avaliados desenvolveram o diabetes em um
tempo que variou entre 0 a 20 anos com a média igual a 5,55 anos e um desvio
padrdao de 5,60 anos. A idade dos individuos na época do diagnéstico variou entre

34 a 75 anos, com média igual a 52 e um desvio padréo de 9,7 anos.

- Forma terapéutica em uso pelo grupo avaliado

Foram descritas diversas formas de terapias para diabetes entre os pacientes
entrevistados. Observou-se que dos 54 individuos 32 (59,3%) fazem uso de
hipoglicemiantes orais, 10,9% fazem uso de insulina e os demais fazem uso de chas

caseiros.

- Sintomatologia de descompensacao diabética na entrevista

Bastante diversificado foi o relato de sintomatologia de descompensagéao
diabética no momento da entrevista. As queixas abrangeram varios 6rgaos e
sistemas. Pela tabela 07, observou-se que as queixas principais referenciadas foram
a astenia atual em 20 (40,8%) dos 49 individuos avaliados e a turvacgéo visual em 22
(45,8%) dos 48 individuos avaliados.

Tabela 07 - Distribuicdo dos pacientes em funcdo da sintomatologia de

descompensacao diabética. Fortaleza, 2004

FATORES DA AVALIACAO INICIAL N Sim Nao

Assintomatico 15 6 40,0 9 60,0
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Avc ha 8 anos

Polidria Atual

50

20

40,0

30

60,0

Acorda 3 vezes na noite
Muita durante a noite, mais de 5 x na

noite

Polidipsia

52

18

34,6

34

65,4

Polifagia

48

-
N

35,4

31

48

Perda de Peso

47

-
(o]

34,0

31

66,0

15kg em 6 meses
20 kg em 7 anos
5kgem 1 ano
5kg,em quatro meses
Aumento de peso
Faz regime
Nao sabe quantia e em quanto tempo
Nao sabe quantificar
Perdeu 15 kg em 9 meses

Perdeu peso devido a dieta

[ N N N (L N N I (-

—

Astenia Atual

49

40,8

29

59,2

Associa a astenia a pneumonia
Fraqueza nas pernas

Talvez depressao

Turvagao Visual

48

45,8

26

54,2

Catarata
Catarata c/ indicacao
Operou de catarata

Ja fez cirurgia de catarata no olho

esquerdo

Urina Espumosa

45

20,0

36

80,0

Refere que as vezes esta espumosa
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Prurido Vaginal 32 13 40,6 19 1594
Em 2003 foi medicada, s/ sintomas ]

atual
Teve antes do diagnostico 1

Balanopostite 17 7 41,2 10 | 58,8
Episddio em 2004 1

Acanthosis nigricans atual 42 6 14,3 36 | 857

-> Diagnéstico e antecedentes familiares

Pela tabela 08, segundo os fatores de diagndsticos e antecedentes familiares,

observa-se que os pacientes possuiam diversos casos em varios graus de

parentesco e antecedentes familiares de prédromos de disturbios metabdlicos

bastante evidentes. Chamou-nos a atencéo o fato de 34 (55,7%) dos pacientes

referirem presenca de diabetes mellitus em seus familiares, 32 (51,6%) relatarem a

presenca de obesidade, além de 39 (66,1%) informarem a presenca de hipertenséo

arterial em seus familiares dos 59 individuos avaliados.

Tabela 08 Distribuicdo dos pacientes em fung¢ao dos fatores dos antecedentes

familiares. Fortaleza, 2004.

Antecedentes familiares

Sim

Z

%

DM e Intolerancia a glicose

61

w
D

95,7

44,3

Duas tias
Irma/irmao
Irma/sobrinha
Tia

Mae

Pai

Filha

Pai, irmao, filho
Pai, irma

2 AN WN—_2 200~




Obesidade

62

51,6

30

48,4

Avo
Familia
Irmao/irma
Mae
Filho/filha

Neto/neta

Dislipidemias

49

40,8

29

59,2

Filho/filha
Irmao
Mae

Pai,mae

HAS

59

39

66,1

20

33,9

Avo

Pai

Mae

Mae, irma
Mae, pai, avo
Tios paternos
Esposa
Marido
Filho/filha

Irmao/irma

O JL U NS UL WL W ) JENE QR §

Coronariopatia

58

32,8

39

67,2

Avo, tia

Mae

Mae, pai, avo
Mae, tios

Pai, mae, irméo
Sobrinha

Tio

Hiperandrogenismo _SOP

47

2,1

46

97,9

Lipodistrofia

49

2,0

48

98,0
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OUTROS
AVC

Cancer

Mae

Mae, irma
Pai, mae
Prima
Tias

S A A AW O -

b) Controle metabdlico

O controle metabdlico foi avaliado levando em conta os critérios de glicemia
de jejum e pos prandial (no momento da Campanha), hemoglobina glicosilada,

glicosuria e perfil lipémico.

-> Glicemia de jejum e hemoglobina glicosilada

Pela distribuicdo dos pacientes em funcdo dos resultados dos exames de
Glicose e hemoglobina glicosilada (HbA:;) nota-se que dos 72 individuos avaliados
47 (65,3%) apresentam glicose ndo controlada. A glicose quando nao controlada dos
47 individuos variou entre 111 e 347 mg/dl, com a média igual a 188,70 mg/dl e um
desvio padréo de aproximadamente 64,70 (Tabela 09).

Cerca de 61 (88,4%) dos 69 individuos avaliados apresentam HbA:.
elevadas. A HbA:. quando nio controlada dos 61 individuos variou entre 6,1 e 16,7
mg/dl, com a média igual a 8,40 mg/dl e um desvio padrdo de aproximadamente
2,02 mg/dl. (Tabela 09).

Com relagao a distribuicdo dos pacientes em fungao dos resultados do exame
sumario de urina (glicose), viu-se que no grupo de 70 diabéticos observados 38,6%

apresentam presenca de glicose na urina.
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Tabela 09 - Distribuicdo dos valores descritivos da glicose de jejum (mg/dl) e HbA.

(mg/dl). Fortaleza, 2004.

| N |[Média| Dp | Minimo | Mediana | Maximo

Glicose (mg/dl)

Nao controlada 47 188,70| 64,70 111 167 347
Controlada 25 93,60 | 9,60 79 94 110
Total 72 155,68 | 69,44 79 135,56 347
HbA:. (mg/dl)

Nao controlada 61 8,40 2,02 6,1 8,00 16,7
Controlada 8 5,68 0,19 54 5,65 6,0
Total 69 8,08 | 2,09 54 7,60 16,7

-> Glicemia capilar e uso de medicamentos

Pela tabela 10, vé-se que dos 62 individuos avaliados os valores da glicemia

capilar variaram entre 51 e 533 mg/dl, com a média igual a 214,53 mg/dl e um

desvio padrao de 112,69 mg/dl .

Tabela 10 - Valores descritivos da glicemia capilar (mg/dl) do grupo de pacientes

diabéticos e Numero de medicamentos para diabetes incluindo chas usados

atualmente. Fortaleza, 2004

N Média DP [ Minimo |Mediana|Maximo
Glicemia capilar (mg_dl) 62 | 214,53 {112,69 181 533
N° de outros
medicamentos (incluindo 63 0,79 1,00 0 3
chas)
N° Total de medicamentos| g3 1,49 1,63 1 6
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- Uso de medicamentos

Os 63 individuos avaliados tomam de 0 a 6 medicamentos (incluindo chas), com a

média igual a 1,49 e um desvio padrao de 1,63 (Tabela 10).

- Hemoglobina glicosilada

Na analise descritiva (Tabela 11) da hemoglobina glicosilada (HbA1.ymg/dI

categorizada encontramos:

Tabela 11 - Valores descritivos de hemoglobina glicosilada (mg/dl). Fortaleza, 2004

HbA ¢ N Média DP Minimo [Mediana| Maximo
Elevada 52 221,96 | 112,40 51 190,50 533
Normal 5 126,00 | 26,32 98 119,00 157
Total 57 213,54 | 110,93 51 181,00 533

Estudo da relacdo entre hemoglobina glicosilada e glicemia capilar

Usando o teste ndao paramétrico de Mann-Whitney para a comparacao de
médias entre as glicemias capilares (mg/dl) e a hemoglobina glicosilada (mg/dl)

encontramos: (Tabela 12).

Tabela de 12. Estudo comparativo entre as médias de glicemia capilar (mgdl) e de

hemoglobina glicosilada (mg/dl) dos pacientes diabéticos estudados. Fortaleza, 2004

Glicemia capilar (mg_dl) Y
HbA: (mg/dl) N Posto médio |{Soma dos postos
Elevada 52 30,42 1582,00
Normal 5 14,20 71,00 0,0352
Total 57
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Assim, existe diferenga significativa, p= 0,0352, entre as médias da glicemia
capilar dos grupos de HbA. controlada e HbA. ndo controlada sendo que, segundo
os dados observados em média, a glicemia capilar € superior no grupo de pacientes
cuja HbA/; € ndo controlada (221,96) .

Por meio da correlagdo linear de Spearman (correlagdo linear néo
paramétrica equivalente a correlacdo de Pearson) vemos que existe associagao
linear entre HbA. e glicemia capilar sendo que a medida que aumenta a glicemia

também aumenta a HbA ..

Tabela 13 - Descricdo da Correlagdo de Spearman entre a glicemia capilar e a

hemoglobina glicosilada. Fortaleza, 2004

HbA .
N Coeficiente de P
Correlagao
Glicemia capilar (mg/dl) 57 0,549 <0,001*

P <0,05

* Estudo da relacdo entre hemoglobina glicosilada e grau de instrucéo

O controle metabdlico, a partir dos niveis de hemoglobina glicosilada, nao
demonstrou haver uma relagdo direta entre os pacientes em fungdo do grau de
instrucéo. Pela Tabela 14, nota-se que o maior numero - 29 (96,7%) - dos 30
individuos que apresentaram HbA:. ndo controlada possuiam 1° grau incompleto.
Por existir apenas um paciente com 2 ° grau completo encontrando-se com niveis de

hemoglobina glicosilada elevada, ndo se pode afirmar haver essa relagao.
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Tabela 14 - Distribuicdo das pacientes segundo os resultados dos exames da HbA .

(mg/dl) por grau de instrugéo. Fortaleza, 2004

Grau de Instrucao

1° grau 1° grau 2° grau 2° grau
Analfabeto
HbA . Incompleto Completo Incompleto Completo
N° N° N° N° N°
% % % % %
casos casos casos casos casos
Nao
13 192,9%| 29 |96,7% | 3 |750%| 5 (100,0%| 1 [100,0%
controlada
Controlada 1 7,1% 1 3,3% 1 125,0%
Total 14 1100,0%| 30 [100,0%| 4 [100,0%| 5 [100,0%| 1 1100,0%

Estudo da relacao entre hemoglobina glicosilada (mg/dl) e presenca de

glicosuria.

Pela Tabela 15, na avaliagdo da HbA:. em relagdo a presenca de glicose na

urina em 59 individuos, depreende-se que os dados observados nos levam a crer

que exista diferencga significativa na prevaléncia de HbA. ndo controlada e presenca

de glicose na urina.

Tabela 15 - Distribuicdo das pacientes em fungcdo dos exames de glicose na urina
segundo a HbA; . Fortaleza, 2004

HbA .
Nao controlada Controlada
n°casos | % |n°casos| %
Glicose na Urina
Presenca 24 40,7%
Auséncia 35 59,3% 100,0%
Total 59 100,0% 100,0%

Teste Exato de Fisher

p=0,043
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¢) Perfil lipémico

O perfil lipémico foi averiguado em 69 pacientes.

Nota-se que desses pacientes 32 (46,4%) possuiam colesterol total normal.
Em numeros absolutos, os niveis de colesterol total variaram de 109 a 339mg/dl,
com o valor médio de 207,78 mg/dl e um desvio padréo de 45,16mg/dl (Tabela 16).

Quanto a distribuicdo dos pacientes em funcdo das taxas de HDL-Colesterol
nota-se que 50 (72,5%) dos 69 individuos avaliados apresentam colesterol HDL em
niveis baixos.

O HDL-colesterol variou entre 24 e 95 mg/dl, com média igual a 41,87mg/dl e
um desvio padréo de 11,08mg/dl 9 (Tabela16).

Com respeito aos resultados de LDL e triglicérides dos 69 individuos
avaliados, 53 (76,8%) apresentaram LDL em niveis elevados e 50 (72,5%)

apresentaram as taxas de triglicérides dentro da faixa da normalidade.

Tabela 16 - Valores descritivos do colesterol total e colesterol —-HDL da populagao

diabética avaliada. Fortaleza, 2004

| N [Média] Dp |Minimo|Mediana| Maximo

Colesterol Total

Alto 15 272,07 26,22 246 262 339
Moderado 22 219,36 9,66 203 217 237
Normal 32 169,69 2252 109 1735 199
Total 69 |207,78| 45,16 109 211 339
Colesterol — HDL

Baixo 50 36,90 5,54 24,0 37,5 45,0

Adequado 19 5495 1146 46,0 51,0 95.0
Total 69 |41,87| 11,08 | 24,0 41,0 95,0
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5.3 RETINOPATIA

Os dados de retinopatia diabética foram avaliados quanto a ultima consulta
oftalmoldgica, presenga de retinopatia diabética instalada, sua relagdo com a idade,

hipertensao, hemoglobina glicosilada e ao tempo de doencga.

5.3.1 Consulta oftalmoldgica

Com relacao aos valores descritivos do numero de meses da ultima visita ao
oftalmologista; dos 43 individuos avaliados observou-se que o Uultimo exame
oftalmoldgico foi realizado entre 1 a 180 meses atras, com a média igual a 20,58 e
um desvio padrao de 29,98 meses. Foi constatado que dos 54 individuos avaliados

07 (13,0%) realizaram operagao com laser.

5.3.2 Retinopatia diabética instalada

Segundo os dados compilados na Tabela 17, evidenciam-se os principais
achados clinicos oftalmoldogicos encontrados no exame de fundo de olho nos

pacientes diabéticos que fizeram parte do estudo.

Pela tabela 17, detecta-se que dos 59 pacientes avaliados 08 apresentam

retinopatia diabética.

Tabela 17 - Distribuicdo dos pacientes em fungao dos achados clinicos no exame de
fundo de olho. Fortaleza, 2004

Nos dois |Sim no olho/Sim no olho
Total Nao tem
olhos direito esquerdo
N | \ N | % I N° | % | N | % | N | %
Retinopatia
59 | | | | | 7 |119] 8 |136] 1 | 1,7 | 51 |86,4

RD nao proliferativa leve ou moderada
59 | | | | | 3 |51 3 |51] 3 |51] 56 |94,9
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RD néo proliferativa avangada

59 | | | | | 1 |17 1 [17] 1 |17 ] 58 |983
Edema macular
100,
59 0 00| 0 |00 O |0,0] 59 0
Hemorragia vitrea
100,
59 0 00| 0 [00]| O |0,0] 59 0
Descolamento da retina
100,
59 0 00| 0 [00]| O |0,0] 59 0
Catarata
59 | | | \ | 6 [102] 7 [11,9] 10 |16,9] 48 |52,0
Glaucoma
100,
59 0 00| 0 [00]| O |0,0] 59 0
Neuropatia 6ptica isquémica
100,
59 0 00| 0 [00]| O |0,0] 59 0
Outras
59 | | | | | 7 |11,9] 11 [186] 9 |153] 46 [78,0

a) Estudos de relagao de retinopatia diabética

A partir dos dados achados, foram realizados estudos de relagdo entre
retinopatia diabética e idade do paciente, hemoglobina glicosilada, hipertensao

arterial e tempo de evolugao da doencga.

-> Estudos de relagao de retinopatia diabética e idade do paciente

Pela Tabela 18, pela presenca de retinopatia em relacdo a faixa etaria,
observa-se que o maior numero de casos — 05 (86,8%) - ocorreu na faixa etaria de
51 a 70 anos, nao tendo havido diferenca estatistica na prevaléncia de retinopatia

em funcgao da faixa etaria.
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Tabela 18 - Distribuicao dos pacientes diabéticos portadores de retinopatia diabética

por faixa etaria. Fortaleza, 2004.

Faixa Etaria

51 a 70 anos > 70 anos
Com Retinopatia 19 a 50 anos

N° N° N°
% % %
casos casos casos

Nio 11 | 846% | 33 |86,8% 7 87.5%
Sim 2 15,4% 5 13,2% 1 12,5%
Total 13 [100,0%| 38 |100,0%| 8 |100,0%

Teste da Razédo de Verossimilhanga = 0,049 GIl=2 p=0,976

- Estudos de relacao de retinopatia diabética e presenca de hipertensao

arterial

Pela Tabela 19, em funcdo da retinopatia em relacdo a hipertensao

arterial, vé-se que 08 (100%) dos individuos portadores de retinopatia diabética s&o

hipertensos. Nada nos leva a crer que exista semelhanca estatistica na prevaléncia

de hipertenséao arterial e retinopatia diabética

Tabela 19 - Distribuicao dos pacientes diabéticos portadores de retinopatia diabética

em fungao da associagao com hipertensao. Fortaleza, 2004

Hipertensao

Retinopatia Sim Nao

N° casos % N° casos %
Ausente 38 82,6% 13 100,0%
Presente 8 17.4%
Total 46 100,0% 13 100,0%

Teste Exato de Fisher p=0,180
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- Estudos de relagao de retinopatia diabética e controle metabdlico através da

hemoglobina glicosilada

Pela Tabela 20, observa-se que dos 54 individuos avaliados 8 (100%) dos
que apresentavam retinopatia diabética, apresentavam HbA:. ndo controlada, nao

tendo havido diferenca estatistica para a prevaléncia da retinopatia e HbA..

Tabela 20 - Distribuicdo dos pacientes em funcdo da HbA:. por resultados da

Retinopatia

Retinopatia
HbA:. Ausente Presente
N° casos % N° casos %
Elevada 42 89,4% 8 100,0%
Normal 5 10,6%
Total 47 100,0% 8 100,0%

Teste Exato de Fisher p=1,000

- Estudos de relagcao de retinopatia diabética e tempo de evolugao da doenca.

Pela Tabela 21, depreende-se que os individuos apresentaram retinopatia
com um tempo de doenga que variou de 0 a 20 anos, com uma meédia de 5,44 e um

desvio padrao de 5,44 anos.

Tabela 21 - Valores descritivos do tempo de doenga em funcéo da classificacao da

retinopatia. Fortaleza, 2004

Retinopatia Presente N | Média | Dp |Minimo | mediana [Maximo

Tempo de Doenga (anos)
Nao 38 5,13 5,14 0 4 20

Sim 5 780 769 0 5 20

Total 43 544 544 0 4 20
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5.4 NEFROPATIA

No screening de nefropatia diabética foi utilizada a deteccdo de
microalbuminuria, sendo em seguida realizado estudo de relagdo da presencga de
microalbuminuria com o tempo de evolugdo da doenga, controle metabdlico

(hemoglobina glicosilada).
5.4.1 Microalbuminuria

Quanto a distribuicdo dos pacientes em fungdo dos resultados da
Microalbuminuria, concluiu-se que do grupo de 67 diabéticos observados 25 (37,3%)

possuem resultados positivos para microalbuminuria (Tabela 22).

Tabela 22 - Valores descritivos da presenga de microalbuminuria nos pacientes

diabéticos estudados. Fortaleza, 2004

| N |média] Dp |Minimo|Mediana | Maximo
Micro Albuminuria

Presente 25 0,48 0,78 0,0 0,1 2,7
Ausente 42 0,02 0,01 0,0 0,0 0,0
Total 67 0,19 0,52 0,0 0,0 2,7

A microalbuminuria dos 67 individuos avaliados variou entre 0 e 2,7, com a

média igual a 0,19 e um desvio padrao de 0,52 (tabela 22).

a) Estudo da relagao entre a presenga de microalbuminuria e tempo de

evolucao da doencga.

Pela Tabela 23, detecta-se que os individuos que apresentaram
microalbuminuria positiva possuem um tempo de doenga que variou entre 0 a 20

anos, com uma média de 5,73 e um desvio padrao de 6,26 anos.
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Tabela 23 - Valores descritivos da presenga de microalbuminuria em fungdo do

tempo de evolugao da doenca. Fortaleza, 2004

Microalbuminaria| N |Média| dp |Minimo|{Mediana|Maximo

Tempo de Doenca (anos)

Presente 15 5,73 | 6,26 0 3 20
Ausente 28 5,32 | 4,97 0 5 20
Total 43 5,47 | 5,39 0 4 20

b) Estudo da relagdao entre a presenga de microalbuminuria e o controle

metabdlico (hemoglobina glicosilada)

Com relacdo a distribuigdo dos pacientes em fungdo da microalbuminuria e
hemoglobina glicosilada, viu-se que 23 (39%) dos 59 individuos que apresentavam
microalbuminuria positiva apresentavam hemoglobina glicosilada elevada. Nao foi
encontrada diferenga estatistica para a prevaléncia associada de microalbuminuria e
hemoglobina glicosilada (p=0,7).

No que concerne a distribuicdo da microalbuminuria e hipertensao arterial,
dos 45 individuos hipertensos 21 (46,7%) apresentaram resultados positivos para
microalbuminuria. Nao houve diferenca significativa que comprovasse a prevaléncia

de microalbuminuria e hipertensao arterial (p = 0,09)

5.5 NEUROPATIA

Os achados do exame neurologico foram divididos em neuropatia central,
periférica e autbnoma. A neuropatia central é representada pelo equilibrio e pela
coordenacao e marcha; a neuropatia autonémica pela presenca de sudorese,
hipotensao postural, impoténcia sexual, incontinéncia urinaria, diarréia cronica e a

neuropatia periférica por reflexos, sensibilidade, dor em queimacéo em MMII.
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5.5.1 Neuropatia central

A neuropatia central foi avaliada em funcdo das alteracdes de equilibrio,
coordenacao, marcha e sinal de Romberg.

Tabela 24 - Distribuicdo dos pacientes em funcdo dos fatores relacionados a

equilibrio e coordenacéio. Fortaleza, 2004

sim Nao
o N N° de o N° de o
Alteragdes neurologicas pacientes ° pacientes °
Equilibrio sentado conservado 51 51 100,0 0 0,0
Equilibrio bipede conservado 44 43 97,7 1 2,3
Coordenacao motora dedo nariz 51 51 100,0 0 0,0
Coordenacao motora calcanhar joelho 44 43 97,7 1 2,3
Coordenacao motora movimentos
49 48 98,0 1 2,0
alternados
Marcha normal 50 50 100,0 0 0,0
Romberg positivo 41 10 24 .4 31 75,6

a) Equilibrio, Marcha e Sinal de Romberg

O equilibrio na posicdo sentada esteve presente em 100,0% dos 51
individuos avaliados. Na posicao em pé — bipede, esteve presente em 97,7% dos 44
individuos.

A marcha foi normal em 100,0% dos 50 individuos avaliados.

O sinal de Romberg foi positivo em 10 (24,4%) dos 41 individuos avaliados.

b) Presencga de paralisia prévia

Pela Tabela 25, observa-se que referiram paralisias prévias 05 (9,4%) dos 54

individuos avaliados.
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Tabela 25 - Distribuicdo dos pacientes em fungéo da presenca de paralisia prévia.

Fortaleza, 2004

o Sim Nao
N° total N° % N° o

Paralisia anteriormente 54 5 9,4 48 90,6
Local da paralisia

Face 5 1 20,0 4 80,0

Face e olho 5 1 20,0 4 80,0

Outros 5 60,0 2 40,0

Pernas devido a hernia de 1

disco, provisoria

c) Ténus muscular

Pela Tabela 26, verificou-se que 42 (82,4%) dos 51 individuos avaliados

apresentam tdnus muscular normal.

Tabela 26 — Distribuicdo dos pacientes em funcdo do tébnus muscular. Fortaleza,

2004

Tonus muscular | N° de casos %
Normal 42 82,4
Hiperténico 5 9,8
Hipotdnico 2 3,9
Flutuante 2 3,9
Total 51 100,0




d) Sintomas neurolégicos periféricos atuais e hipotensao postural

-> Sintomas neuroldgicos periféricos atuais
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Pela Tabela 27, com referéncia aos sintomas atuais, observou-se que dos 54

individuos avaliados 28 (51,9%) referiram algum tipo de dor. No critério dorméncia,

27 (50,0%) dos 54 individuos avaliados informaram algum tipo de dorméncia

(parestesia).

Tabela 27 - Distribuicdo dos pacientes

2004

em funcédo dos sintomas atuais. Fortaleza,

Sim Nao
(] o
SINTOMAS ATUAIS | N | N0 NP
casos casos
Sente Dor 54 28 51,9 26 48,1
Dor Simétrica 17 10 58,8
Dor Assimétrica 17 7 41,2
Local da dor
Maos 28 5 17,9 23 82,1
Pés 28 9 32,1 19 67,9
Pernas 28 16 57,1 12 429
Outros 28 9 32,1 19 67,9
Coluna 1
Costas 1
Tipo de dor
Sem informagéo 28 10 357
Pontada 18 1 5,6 17 94,4
Queimacio 18 3 16,7 15 83,3
Ardor 18 7 38,9 11 61,1
Queimacao e/ou Ardor 18 9 50,0 9 50,0
Outras 18 9 50,0 9 50,0




Sente dorméncial/disestesia 54 27 50 27 50
Local da dorméncia — Maos 27 17 63,0 10 37,0
Pés 27 15 55,6 12 44 4
Face 27 2 7,4 25 92,6
Cabeca 27 27 100,0
Outros 27 5 18,5 22 81,5
Perna esquerda, parte ]
lateral, esporadica
Fraqueza Muscular 54 17 31,5 37 68,5
Fraqueza Muscular Simétrica | 15 14 93,3
Fraqueza Muscular
Assimétrica 15 1 6,7
Local da Fraqueza — nao
. 17 8 47 1
informou
Maos 9 2 22,2 7 77,8
Pés 9 1 11,1 8 88,9
Pernas 9 8 88,9 1 11,1
Outros 9 4 44 4 5 55,6
Tudo 1
Hipotensao postural 51 20 39,2 31 60,8
Disfuncao Erétil 18 14 77,8 4 22,2
Bexiga 54 11 20,4 43 79,6
Incontinéncia 11 4 36,4 7 63,6
Urgéncia 11 7 12,5 4 7.1
Infeccao recorrente 11 2 3,6 9 16,1
Disturbio Intestinal 54 11 20,4 43 79,6
Diarréia Cronica 11 3 27,3 8 72,7
Constipacao 11 10 90,9 1 9.1
Alteracdes de cognigao 54 25 46,3 29 53,7
Disturbio de Memoria —
25 10 40,0 15 60,0
Recente
Remota 25 6 24,0 19 76,0
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Imediata 25 14 56,0 11 44,0
Sinais sugestivos de
53 41 77,4 12 22,6
neuropatia autonémica

5.5.2 Neuropatia autonémica — hipotensao postural

A neuropatia autonémica foi investigada quanto a presencga de queixas de

hipotensao postural e disfungao erétil, que sera avaliada no risco cardiovascular.

Referiram hipotensao postural 20 (39,2%) dos 51 individuos avaliados e 14

(77,8%) dos 18 individuos analisados referiram disfungéo erétil.

Tabela 28a - Distribuicdo dos pacientes em funcdo dos sintomas neurolégicos

atuais. Fortaleza, 2004

. Sem
Excessiva Pouca g
SINTOMAS ATUAIS N NT :ﬂ Orese
% % %
caso caso caso
Sudorese 54 | 17 | 315 | 28 | 51,9 9 16,7
Local da Sudorese - n&o
45 | 28 | 62,2
informou
Maos 17 3 17,6 2 11,8 | 12 | 70,6
Pés 17 5 29,4 2 11,8 | 10 | 58,8
Face 17 8 47,1 2 11,8 7 41,2
Cabeca 17 4 23,5 0 0,0 13 | 76,5
Outros 17 3 17,6 1 5,9 13 | 76,5
Peito 1

Pela Tabela 28a, com referéncia aos sintomas atuais, observa-se que

referiram sudorese excessiva 17 (31,5%) dos 54 individuos avaliados.
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Tabela 28b - Distribuicdo dos pacientes em fungdo dos sintomas neurolégicos

atuais. Fortaleza, 2004

Normal Diminuida

SINTOMAS ATUAIS N | N° o N° o
(o] (o}

casos casos
Forca Muscular

Nas Maos 50 37 74,0 13 26,0
Nos Pés 50 36 72,0 14 28,0
Nos membros inferiores proximal 50 36 72,0 14 28,0
Nos membros superiores proximal 49 36 73,5 13 26,5

Tabela 28c - Distribuigdo dos pacientes em fungao dos sintomas neuroldgicos

atuais. Fortaleza, 2004

NP Ausente Diminuida Preservado
N° N° N°
SINTOMAS ATUAIS total o o, o,
casos casos casos
Reflexos
D — patelar 43 3 7,0 25 58,1 15 34,9
D — aquileu 41 9 220 19 46,3 13 31,7
E — patelar 42 3 7,1 23 54,8 16 38,1
E — aquileu 40 8 20,0 22 55,0 10 25,0

Tabela 28d - Distribuicdo dos pacientes em fungédo dos sintomas neurolégicos

atuais. Fortaleza, 2004

Diminuido ou
¢ Preservada
ausente
SINTOMAS ATUAIS N —ne N°
% %
casos casos

Sensibilidade -
Vibratéria ' 53 | 3 | 57 | 50 | 943
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Tato leve 53 17 32,1 36 67,9
Posicao segmentar 51 1 2,0 50 98,0
Dolorosa 45 11 244 34 75,6

Tabela 28e - Distribuicdo dos pacientes em fungédo dos sintomas neurolégicos
atuais. Fortaleza, 2004

Nao Sim
SINTOMAS ATUAIS N N° % N° %
casos casos
Reflexo patelar preservada 41 32 78,0 9 22,0

Sensibilidade do tato leve

g 53 17 32,1 36 67,9
preservada

Sem dor nos pés/pernas em

o 44 | 3 68 | 41 | 932
queimacio

Presenca de neuropatia periférica 41 7 17,1 34 82,9

Pela Tabela 28e, com relagdo aos sintomas atuais em funcdo da
sintomatologia compativel com neuropatia periférica, verificou-se que 34 (82,9%)

dos 41 individuos avaliados apresentam algum sinal sugestivo.
a) Relagao entre neuropatia periférica e idade dos pacientes.

Dos 54 individuos avaliados na faixa etaria de 51 a 70 anos, 19 (55,9%)
apresentaram alteracdo de cognigdo. Na mesma faixa etaria, 23 (85,2%) dos 41

individuos avaliados apresentaram sinais sugestivos de neuropatia periférica (Tabela
29).
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Tabela 29 - Distribuicdo das alteragbes de cognicdo e presenga de neuropatia

periférica em funcéo da idade dos individuos. Fortaleza, 2004.

Idade (anos)
19 a 50 51a70 >70
N | % N | % N | %

Alteracdes de cognigao

Ausente 10 76,9% 15 [44,1% 4 57,1%

Presente 3 23,1% 19 55,9% 3 42,9%

Total 13 [100,0%| 34 ]100,0%| 7 100,0%
Teste da Razdo de Verossimilhanga =4,295 ¢l=2 p=0,117
Neuropatia periférica

Ausente 3 37,5% 4 14,8%

Presente 5 625% | 23 [852% 6 100,0%

Total 8 100,0%| 27 [100,0%| 6 100,0%

Teste de Razao de Verossimilhanga = 4,241

g=2 p=0,120

b) Relacao entre neuropatia periferia e controle glicémico (hemoglobina

glicosilada)

Quando a distribuicdo dos pacientes que apresentaram sinais sugestivos de

neuropatia periférica, dos 38 individuos avaliados, 27 (87,1%) apresentaram

hemoglobina glicosilada ndo controlada.

5.6 RISCO CARDIOVASCULAR

5.6.1 Calculo do risco cardiovascular

Para a definicdo do risco cardiovascular dos pacientes foram levados em

consideragao os passos de determinacido de risco. Os pacientes apresentaram-se

conforme Tabela 30
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Tabela 30 - Distribuicdo dos pacientes em fung¢ao do risco cardiovascular. Fortaleza,

2004.

Risco Cardiovascular |N° de casos| %

Baixo risco 5 10,9
Médio risco 17 37,0
Alto risco 24 52,2
Total 46 100,0

Pela Tabela 30, observou-se que dos 46 individuos avaliados 24 (52,2%)

apresentam alto risco cardiovascular e 17 (37%) médio risco cardiovascular.

a) Antecedentes de riscos cardiovasculares

Pela Tabela 31, em funcdo dos fatores relacionados a antecedentes

cardiovasculares, verificou-se que a HAS esteve presente em 42 (68,9%) individuos

(42); as dislipidemias em 53 (86,9%); o tabagismo em 33 (54,1%), e o etilismo em
12 (19,7%) dos 61 individuos avaliados.

Foram detectados no estudo 26 (78,8%) ex-fumantes dos 33 individuos

avaliados, e 20 (41,7%) pacientes que referiram histéria familiar de diabetes dos 48

individuos avaliados.

Tabela 31 - Distribuicdo dos pacientes em funcdo dos antecedentes de riscos

cardiovasculares. Fortaleza, 2004

Fatores relacionados a Presentes Ausentes
o o
antecedentes cardiovasculares N N°de A N°de A
casos casos
HAS 61| 42 |689| 19 31,1
Doenca aterosclerotica 61 3 4,9 57 93,4
Dislipidemia 61 53 86,9 8 13,1
Tabagismo 61 33 54,1 28 45,9
Frequéncia do
Diario 33 7 21,2




113

Tabagismo: | Ex—Tabagista 33 26 78,8
Etilismo 61 12 19,7 49 80,3
Cerveja 12 5 41,7
Tipo de bebida: Cachaca 12 5 41,7
Cachacalcerveja | 12 2 16,7
Frequéncia do Diario 11 3 27,3
Etilismo: Episddico 11 8 72,7
0,33 litros 9 1 11,1
0,5 litros 9 1 11,1
4 litros 9 2 22,2
Quantidade 1x p/ més 9 ] 111
1x p/ semana 9 1 11,1
3 doses 9 1 11,1
Socialmente 9 2 22,2
Aterosclerose 61 6 9,8 55 90,2
Insuficiéncia renal 6 0 0,0
Estenose Carotidea 6 0 0,0
ICO 6 3 50,0
Aorta 6 0 0,0
Doenca cérebro-vascular 6 3 50,0
Historia familiar 48 20 41,7 28 58,3
Sedentarismo 55 32 58,2 23 41,8

Tabela 32 - Valores descritivos do risco cardiovascular em funcédo do etilismo, da

raga, pratica de atividade fisica, relagdo C/Q, IMC. Fortaleza, 2004

Risco cardiovascular (%): Escore de
Framingham
N° total | __Baixo risco Médio risco Alto risco p
N° N° N°
% % %
casos casos casos

Etilismo

Sim 10 1 10,0% 4 140,0% 5 50,0% 0974
Nao 36 4 11,1% 13 [36,1% | 19 [52,8% "

Raca
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Branca 15 7 46,7% 8 53,3% 013
Nao Branca 25 4 16,0% 9 36,0% 12 148,0% |’
Pratica de atividade fisica orientada

Sim 27 2 7,4% 9 33,3% 16 |59,3% 0.600
Nao 16 2 12,5% 7 43,8% 7 43,8% |’
Acompanhamento do diabetes

Sim 34 4 11,8% 14  [41,2% 16 |47,1%

Nao 12 1 8,3% 3 25,0% 8 66,7%
Relagao C/Q

Baixo risco 1 1 100,0%
Médio risco 9 1 11,1% 8 88,9%

Alto risco 11 3 27,3% 8 72,7%
Muito alto risco 18 3 16,7% 9 50,0% 6 33,3%

IMC

Normal 10 4 40,0% 6 60,0%
Sobrepeso 23 3 13,0% 6 26,1%| 14 [60,9%
Obesidade | 8 1 12,5% 4 50,0% 3 37,5%
Obesidade Il 2 1 50,0% 1 50,0%
Obesidade Il 1 1 100,0%

Pela Tabela 32, observou-se que possuem alto risco cardiovascular: 10 (50%)
dos individuos que sao etilistas; 16 (59,3%) dos 27 individuos que praticam atividade
fisica orientada; 08 (72,7%) dos 11 pacientes que apresentam relagao cintura/quadril
de alto risco, e 14 (60,9%) dos 23 individuos que apresentam sobrepeso, porém nao

foram encontrados diferenca estatistica entre os achados.

* Estudo da relacéo risco cardiovascular e controle glicémico

Com referéncia a distribuicdo da relacdo de risco cardiovascular e
hemoglobina glicosilada, observou-se que dos 41 individuos que tinham alto risco
cardiovascular 20 (48,8%) apresentaram hemoglobina glicosilada acima de 6 mg/dl,

0 que determina um sinal direto de controle glicémico ruim nos ultimos trés meses.

*

Estudo da relagao risco cardiovascular e tempo de evolucéo da doenca

Com relagdo ao tempo de doenca em funcdo do risco cardiovascular,

observou-se que os 16 individuos que apresentam alto risco cardiovascular tiveram

um tempo de doenga que variou entre 0 e 17 anos, com meédia igual a 4,13 e um
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desvio padrao de 4,11 anos.

* Estudo da relacédo entre disfuncao erétil, idade e tempo de doenca.

A partir do estudo da relagao entre idade, disfungao erétil e tempo de doenca
foi observado (Tabela 33) que os 12 individuos apresentaram disfungao erétil com
idade que variou entre 42 e 78 anos com, média igual a 58,58 e um desvio padrao
de 11,19

Quando relacionado o conjunto de disfuncao erétil com o tempo de doenga,
dos 8 individuos que apresentaram disfungao erétil o tempo de doenca variou entre

0 e 20 anos, com média igual a 4,00 e um desvio padrao de 6,91.

Tabela 33 - Valores descritivos da idade e do tempo de doenga em fungdo da

disfungao erétil. Fortaleza, 2004

Disfuncdo Erétil N° | Média | Dp |Minimo |[Mediana Maximo
Idade (anos)
Sim 12 | 58,58 (11,19 42 61,00 78
Nao 2 | 64,00 | 4,24 61 64,00 67
Total 14 | 59,36 [10,54 42 61,50 78
Tempo de Doenga (anos)
Sim 8 4,00 | 6,91 0 1 20
Nao 1 17,00 17 17 17
Total 9 544 | 7,78 0 2 20

*

Estudo da relagcao entre disfuncao erétil, idade e risco cardiovascular

Pela tabela 34, com relagao a disfuncéo erétil em funcdo da idade e do risco
cardiovascular, observou-se que possuem alto risco cardiovascular 8 (80%) dos 10

individuos que relataram disfungao erétil; o maior numero — 06 (50,0%) - apresentou
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disfuncéao erétil na faixa etaria de 51 a 70 anos.

Tabela 34 - Descrigao da disfuncdo erétil em fungdo da idade e do risco

cardiovascular. Fortaleza, 2004.

Disfuncéao Erétil

Sim Nao
N | % N | %
Idade
19 a 50 4 33,3%
51a70 6 50,0% 2 100,0%
>70 2 16,7%
Total 12 {100,0% 2 100,0%

Risco cardiovascular
Médio risco| 2 20,0%
Alto risco 8 80,0% 2 100,0%
Total 10 |100,0%| 2 100,0%

-> Hipertensao arterial

Com referéncia a distribuicdo dos pacientes em funcédo dos resultados da
avaliacdo da hipertensdo arterial (PA), notou-se que do grupo de 78 diabéticos

observados 49 (74,2%) sé&o hipertensos.
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Tabela 35 - Distribuicdo dos pacientes em fungao dos resultados da hipertensao por

faixa etaria. Fortaleza, 2004

Idade (anos)

Hipertenséo 19a50 51a70 >70
N° casos % N° casos % N° casos %
Sim 10 66,7% 32 74,4% 7 87,5%
Nao 5 33,3% 11 25,6% 1 12,5%
Total 15 100,0% 43 100,0% 8 100,0%
Razdo de Verossimilhanga = 1,281 gl=2 p=0,527

Pela Tabela 35, nota-se que dos 49 individuos que apresentaram hipertensao

arterial o maior numero -32 (74,4%) - ocorreu na faixa etaria de 51 a 70 anos. Nao

foram encontradas diferengas significativas para prevaléncia de hipertensao arterial

em funcao da faixa etaria.

* Estudo da relacdo entre hipertensao arterial e estresse

Pela Tabela 36, o maior percentual (78,4%) dos 54 individuos avaliados que

estdo na faixa de estresse de pontuacdo 65-95 sdo portadores de hipertensao

arterial. Nao foram encontradas diferengas significativas para a prevaléncia de

hipertensao arterial em fungao do nivel de estresse

Tabela 36 - Distribuicdo dos pacientes em funcdo da hipertensdo, por estresse.

Fortaleza, 2004

Estresse
65-95
Hipertensao 32-64
N° N°
% %
casos casos

Sim 10 58,8% 29 78,4%
Nao 7 41,2% 8 21,6%
Total 17 100,0% 37 100,0%

Teste Exato de Fisher p=0,192
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*

Estudo da relacao entre hipertensao arterial e microalbuminuria
Quanto a distribuicdo dos pacientes em funcao dos resultados de hipertensao
arterial e microalbuminuria, verificou-se que 21 (46,7%) dos 45 individuos

hipertensos possuem resultados positivos para a microalbuminuria (p= 0,097).

* Estudo da relacédo entre hipertensao arterial e alteracdes eletrocardiograficas

No que se refere a distribuicdo dos pacientes em fungdo do ECG, observou-
se que 15 (24,6%) dos 61 individuos avaliados apresentam eletrocardiograma

alterado.

- Sedentarismo e pratica de atividade fisica

Pela distribuicdo dos pacientes em fungdo da pratica de atividade fisica
orientada, notou-se que 36 (60%) dos 60 individuos avaliados afirmam praticar
atividade fisica; o maior percentual (83,3%) dos 36 individuos avaliados afirma
praticar atividade fisica recomendado por médicos, sendo o restante recomendado

por educador fisico ou por outros profissionais.

Tabela 37 - Valores descritivos do numero de vezes por semana de pratica, duragao

em minutos. Fortaleza, 2004

N° | Media | Dp | Minimo |Mediana| Maximo

Vezes por semana de
26 3,62 | 1,27 2 3 6
pratica dos exercicios

Duracao em minutos 25 52,80 [15,95] 20 60 90

Pela Tabela 37, observou-se que os 26 individuos avaliados praticam
atividade fisica entre 2 a 6 vezes por semana, com a média igual a 3,62 e um desvio

padrao de 1,27.
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Com respeito a duragcdo da pratica da atividade fisica, os 25 individuos
praticam entre 20 a 90 minutos, com a meédia igual a 52,80 minutos e um desvio

padrao de 15,95 minutos.

* Estudo da relacdo entre hipertensdo arterial (HAS). indice de Massa Corporea

(IMC) e pratica de exercicios.

Pela Tabela 38, constatou-se que o maior percentual (77,8%) dos 36
individuos avaliados que praticam atividade fisica sao portadores de hipertensao
arterial. Nao foram encontradas diferengas significativas para a prevaléncia de
hipertensdo arterial em funcdo da pratica de atividade fisica. Praticam atividade

fisica 75% dos 36 individuos avaliados que apresentam sobrepeso ou obesidade.

Tabela 38 - Distribuicdo dos pacientes em fung¢ao dos resultados de HAS e IMC por

pratica de exercicios. Fortaleza, 2004

Pratica de Exercicios Fisicos P
Sim Nao
N° casos % N° casos %
HAS
Sim 28 77,8% 17 70,8% (0,559
Nio 8 22,2% 7 29,2%
Total 36 100,0% 24 100,0%
IMC
Normal 9 25,0% 4 16,7%
Sobrepeso 18 50,0% 12 50,0%
Obesidade | 8 22,2% 5 20,8%
Obesidade Il 1 2,8% 2 8,3%
Obesidade Il 1 4,2%
Total 36 100,0% 24 100,0%
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5.7 ACOMPANHAMENTO PROFISSIONAL E PE DIABETICO

5.7.1 Acompanhamento profissional

Com relagado a distribuicdo dos pacientes em fungdo da assiduidade no
acompanhamento do diabetes, identificou-se que 37 (68,5%) fazem
acompanhamento do diabetes no NAMI e 14 (25,9%) estdo atualmente sem
comparecer aos atendimentos para o0 acompanhamento.

Pela Tabela 39, verificou-se que dos 49 individuos que recebem
acompanhamento do diabetes nenhum deles ¢é visto pelo profissional

endocrinologista e/ou nutricionista.

Tabela 39 - Distribuicdo dos pacientes em fungao do profissional que os atendem.
Fortaleza, 2004

Profissional N de pacientes | %
M¢édicos generalistas 4 7,8
Enfermeiros 12 23,5
Médicos/Enfermeiros 21 41,2
Endocrinologista 0 0,0
Nutricionistas 0 0,0
Nao tém atendimento 14 27,5
Total 49 100,0

5.7.2 Pé Diabético

Pela Tabela 40, detectou-se que dos 54 individuos avaliados 26 (48,1%)
apresentam calosidades. O numero de individuos que usavam sapatos inadequados
foi de 19 (35,2%).



121

Tabela 40 - Distribuicdo dos pacientes em fungéo das lesdes encontradas no exame
do pé. Fortaleza, 2004

Sim Nao
P NO
FATORES DO EXAME DO PE N % N°casos %
casos

Exame do Pé

Lesoes 54 12 22,2 42 77,8
Calosidades 54 26 48,1 28 51,9
Fissuras 54 6 11,1 48 88,9
Rachaduras 54 20 37,0 34 63,0
Onicomicose 54 25 46,3 29 53,7
Deformidades 54 2 3,7 52 96,3

Insensibilidade 54 9 16,7 45 83,3
Auséncia de pulsos periféricos 54 0 0,0 54 100,0

Fatores de Risco para o “P¢é Diabético”

Antecedente de tlcera plantar 54 2 3,7 952 96,3
Calosidade 54 28 51,9 26 48 .1
Uso de calgcados inadequados 54 19 35,2 35 64,8
Lesbdes nao-ulcerativas 54 6 11,1 48 88,9
Baixa acuidade visual 54 15 27,8 39 72,2

* Estudo da relacdo de achados clinicos de lesbées no pé e o uso de sapato

inadequado.

Quanto a distribuicao dos pacientes em fungdo do numero de fatores de risco
para o pé diabético, notou-se que dos 54 individuos avaliados, 37 (68,5%)
apresentam de um a quatro fatores de risco para o pé diabético.

Pela Tabela 41, dos 19 individuos avaliados em funcdo do uso de sapatos
inadequados e a presenca de lesbes no exame clinico 14 (73,7%) dos 19 individuos
observados apresentavam calosidades; 07 (36,8%) apresentavam lesdes, e 02
(10,5%) deformidades.

Concluiu-se que os que fazem uso de sapatos inadequados apresentam

diferencga estatistica para a prevaléncia de calosidades, fissuras e onicomicose.
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Tabela 41 - Distribuicdo das lesbes no exame do pé, por uso de sapatos

inadequados. Fortaleza, 2004

Uso de calgados inadequados
Exame dos pés: Sim Nao P
N° casos % N° casos %
Lesoes
Sim 7 36,8% 5 14,3%
Nao 12 63,2% 30 85,7% 0,087
Total 19 100,0% 35 100,0%
Calosidades
Sim 14 73,7% 12 34,3%
Nao 5 26,3% | 23 | 657% | 0.010
Total 19 100,0% 35 100,0%
Fissuras
Sim 5 26,3% 1 2,9%
Nao 14 73,7% 34 97,1% | 0,017
Total 19 100,0% 35 100,0%
Rachaduras
Sim 9 47,4% 11 31,4%
Nao 10 52,6% 24 68,6% | 0,376
Total 19 100,0% 35 100,0%
Onicomicose
Sim 14 73,7% 11 31,4%
Nao 5 26,3% 24 68,6% | 0,004
Total 19 100,0% 35 100,0%

Deformidades
Sim 2 10,5% 0,119

N&ao 17 89,5% 35 100,0%
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35 | 100,0%

Total | 19 | 100,0%

5.8 ALTERAGOES AUDITIVAS

As alteragdes auditivas foram avaliadas quanto a sua presencga e gravidade,
sua classificagao e sua relagdo com o controle metabdlico.

Quanto a distribuicdo dos pacientes em funcdo da audiometria, notou-se que
dos 58 individuos estudados 10 (17,2%) apresentaram perda auditiva.

Pela Tabela 42, na avaliacdo da gravidade da perda auditiva, detectou-se que
07 (70%) apresentaram perda auditiva de grau leve e 01 (10%) paciente apresentou

perda auditiva grave.

Tabela 42 - Distribuicdo das pacientes em fungdo da gravidade da perda auditiva,

por ouvido, separados e bilateral. Fortaleza, 2004

Ouvido
Perda Direito Esquerdo Bilateral Total
Auditiva N° N° N° N°
% % % %
casos casos casos casos
Leve 1 1100,0 1 100,0 5 62,5 7 70,0
Moderada 2 25,0 2 20,0
Grave 1 12,5 1 10,0
Total 1 (100,0| 1 100,0 8 100,0 | 10 | 100,0

* Estudo da relacdo da gravidade da perda auditiva por faixa etaria

Pela Tabela 43, na avaliagdo da gravidade da perda auditiva em relagéo a
faixa etaria, constatou-se que, 06 (75,0%) apresentaram perda auditiva de grau leve

na faixa etaria de 51 a 70 anos.
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Tabela 43 - Distribuicdo dos pacientes em fung¢ao da gravidade da perda auditiva por

faixa etaria. Fortaleza, 2004

Faixa Etaria
19 a 50 anos 51 a 70 anos > 70 anos
Gravidade da Perda
Auditiva N° N° N°
% % %
casos casos casos
Leve 1 100,0%| 6 75,0%
Moderada 1 12,5% 1 100,0%
Grave 1 12,5%
Total 1 [1000%| 8 [1000%| 1 [100,0%

* Relacao de perda auditiva e resultados de hemoglobina glicosilada

Pela Tabela 44, na avaliacdo da HbA,. em relagao a perda auditiva, notou-se
que pelo teste exato de Fisher, segundo os dados observados, nada nos leva a crer

que exista diferenga significativa na prevaléncia de perda auditiva em relagdo HbA.,

Tabela 44 - Distribuicdo dos pacientes em fungao da perda auditiva por resultados

de hemoglobina gicosilada. Fortaleza, 2004

Nao Controlada Controlada
N° casos % N° casos %
Tém Perda Auditiva HbA1
Sim 7 14.,6% 1 25.0%
Nio 41 85,4% 3 75,0%
Total 48 100,0% 4 100,0%

Teste Exato de Fisher p=0,499

Relacédo do tempo de doenca e da perda auditiva sensorial
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Pela Tabela 45, observou-se que os individuos apresentaram perda auditiva
sensorial com um tempo de doenga que variou de 0 a 20 anos, com uma meédia de

4,17 e um desvio padrao de 2,32.

Tabela 45 - Valores descritivos do tempo de doenga em funcéo da classificacao da

perda auditiva sensorial. Fortaleza, 2004

Perda auditiva
. N | Média | dp |minimo|medianal Maximo
sensorial
Tempo de Doencga (anos)
Sim 6 | 4,17 | 2,32 0 5 20
Nao 38 | 555 | 5,79 0 4 18
Total 44 | 5,36 | 545 0 4 20

5.9 AVALIAGAO ODONTOLOGICA

A avaliagdo odontologica buscou evidenciar a situagdo atual da saude bucal
da populacado estudada - a partir do calculo do CPOD - bem com detectar as suas
necessidades atuais. Em seguida foi feita a relagdo entre o indice e os fatores que
mais diretamente estao relacionados a faixa etaria do individuo, a renda familiar e ao
grau de instrucéo.

Quanto a distribuicdo dos pacientes em funcao do uso de protese, constatou-
se que dos 62 individuos avaliados 23 (37,1%) fazem uso de protese dentaria.

Pela Tabela 46, na avaliagao odontoldgica dos 62 individuos, em 41 na faixa
etaria de 45 a 64 anos notou-se que o numero de dentes perdidos variou entre 7 e
32, com uma meédia igual a 24,68 e um desvio padrao de aproximadamente 8,43

dentes.

O numero de dentes cariados e/ou com indicagao de extragao variou entre 0 e
15, com uma media igual a 1,98 e um desvio padrdo de aproximadamente 3,25
dentes.

O numero de dentes obturados variou entre 0 e 10, com uma média igual a
0,44 e um desvio padrao de aproximadamente 1,75 dentes.

O numero de dentes higidos variou entre 0 e 25, com uma média igual a 4,90

e um desvio padrao de aproximadamente 6,25 dentes.
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O indice de CPO-D variou entre 7 e 32, com uma média igual a 30 e um

desvio padrao de aproximadamente 6,26 dentes.

* Estudo da relacdo entre indice CPO-D e a faixa etaria do individuo

Tabela 46 - Valores descritivos da avaliacdo odontoldgica, por faixa etaria dos

individuos estudados. Fortaleza, 2004

Faixa etaria | N° | Media | Dp | Minimo [Mediana| Maximo
34 anos 1] 7,00 7 7 7
35a44anos| 5 | 2240 (10,41| 10 25 32
N* de denteS's5a64an0s| 41 | 2468 |843| 7 28 32
perdidos >=65anos | 15| 30,80 |2,11| 25 32 32
Total 62 | 2569 [828| 7 29 32
N° de dentes 34 anos 1 5,00 5 5 5
cariados 35a44 anos| 5 2,00 |2,74 0 0 5
(cariados+indic | 45 a 64 anos| 41 1,98 | 3,25 0 0 15
ados para >=65anos | 15| 0,40 | 0,83 0 0 3
extracéo) Total 62 1,65 | 2,87 0 0 15
34 anos 1 1,00 1 1 1
N° de dentes 35a44 anos| 5 0,80 |[1,79 0 0 4
45 a 64 anos| 41 0,44 |1,75 0 0 10
obturados >=65anos | 15| 007 |026| 0 0 1
Total 62| 0,39 | 1,51 0 0 10
34 anos 1 19,00 19 19 19
N° de dentes 35a44 anos| 5 6,80 | 8,70 0 2 19
45 a 64 anos| 41 490 |6,26 0 2 25
higidos >=65anos | 15| 073 [162] 0 0 5
Total 62 4,27 | 6,22 0 0 25
34 anos 1 13,00 13 13 13
I 35a44 anos| 5 | 25,20 | 8,70 13 30 32
Indice CPO-D
45 a 64 anos| 41 | 27,10 | 6,26 7 30 32
>=65anos | 15 | 31,27 | 1,62 27 32 32




\ | Total

| 62 | 27,73 | 6,22 |

| 32
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| 32 |

* Estudo da relacdo entre Indice CPO-D e a renda familiar e grau de instrucdo do

individuo estudado

Pela Tabela 47, no que concerne a renda familiar em relagdo ao grau de

instrugdo e ao indice CPO-D de 32 dos 62 individuos avaliados, observou-se que
quando a renda familiar € de R$ 100,00 a R$ 300,00 o CPO-D variou entre 7 e 32,

com uma meédia igual a 27,97 e um desvio padrao de aproximadamente 6,67.

Quando os individuos tinham o 1° grau incompleto, o CPO-D variou entre 13 e

32, com uma meédia igual a 27,66 e um desvio padrao de aproximadamente 6,26.

Tabela 47 - Valores descritivos do indice CPO-D por renda familiar e grau de

instrugdo do individuo. Fortaleza, 2004

N° Mean Dp  Minimum Median Maximum
Renda Familiar
Até R$ 100,00 5 26,20 7,79 13 27 32
De R$ 100,00 a R$

32 27,97 6,67 7 32 32
300,00
De R$ 300,00 a R$

15 28,00 5,64 17 32 32
800,00
De R$ 800,00 a R$

4 25,25 6,99 17 26 32
1500,00
De R$ 1500,00 a R$

2 26,50 7,78 21 26,5 32
3000,00

Grau de Instrugao

Analfabeto 14 28,86 4,72 16 32 32
1° grau Incompleto 32 27,66 6,26 13 32 32
1° grau Completo 3 2933 306 26 30 32
2° grau Incompleto 6 24,00 11,05 7 30 32
2° grau Completo 2 29,50 3,54 27 29,5 32
3° Grau 1 20,00 20 20 20
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5.10 AVALIAGAO NUTRICIONAL, ANTROPOMETRICA E DE ATIVIDADE FiSICA

A avaliagdo nutricional dos clientes referiu-se inicialmente a categorizagdo do
perfil alimentar com referéncia a aderéncia a dieta, adequacao da dieta em uso a

partir de recordatorio de 24 horas, e avaliagao antropométrica.

5.10.1 Categorizagao do perfil alimentar

» Aderéncia a dieta alimentar
Pela Tabela 48, observou-se que 08 (72,7%) dos 11 individuos aderem a
dieta, independentemente de ela ser adequada ou ndo a sua doenga de base.
Quando questionados a respeito de quem orientou a dieta, quem nao adere a dieta

também nao informou quem a orienta.

Tabela 48 - Distribuicao dos pacientes em fungcao da adesao a dieta. Fortaleza, 2004

Adere a dieta N° casos %

Adere 8 72,7
Nao adere 3 27,3
Total 11 100,0

a) Adequacao da dieta segundo recordatério alimentar de 24 horas.

Quanto a distribuicdo dos pacientes em fungcdo da adequagao alimentar,
notou-se que 39 (68,4) dos 57 individuos avaliados ndo seguem uma dieta alimentar
adequada. Pela Tabela 49, viu-se que 34 (91,9%) dos 37 individuos avaliados erram

na dieta alimentar por falta de alimentos reguladores (Tabela 49).
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Tabela 49 - Distribuicdo dos pacientes em fungdo do motivo do erro na adequacgéao
da dieta. Fortaleza, 2004

Motivo do erro (falta de) N° casos %
Construtores 1 2,7
Reguladores 34 91,9
Reguladores e energéticos 2 54
Total 37 100,0

b) Antropometria

- Circunferéncia abdominal

Quanto a distribuicdo dos pacientes em fungdo da circunferéncia abdominal,
observou-se que 33 (57,9%) dos 57 individuos avaliados possuem circunferéncia

abdominal além dos parametros de normalidade.
-> Relagao cintura/quadril

Pela Tabela 50, constata-se que 24 (42,9%) dos 56 individuos avaliados
apresentam alteracio na relacao cintura/quadril classificada em muito alto risco e 18

(32,1%) apresentam alto risco.

Tabela 50 - Distribuicdo dos pacientes em funcdo da relagao cintura/quadril e ao

grau de risco cardiovascular. Fortaleza, 2004

Grau de risco segundo
N° casos %

relagao cintura/quadril

Baixo risco 2 3,6
Médio risco 12 214
Alto risco 18 32,1
Muito alto risco 24 429
Total 56 100,0
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- indice de Massa Corpérea - IMC

Conforme tabela 51, verificou-se que 32 (51,6%) dos 62 individuos avaliados
apresentam indice de massa corporea compativel com o sobrepeso, € 13 (21,0%)

encontram-se dentro dos parametros de normalidade.

Tabela 51 - Distribuicdo dos pacientes em funcédo da obesidade pelo IMC. Fortaleza.
2004

N° casos %
Obesidade - IMC
Normal 13 21,0
Sobrepeso 32 51,6
Obesidade | 13 21,0
Obesidade Il 3 4.8
Obesidade Il 1 1.6
Total 62 100,0

* Estudos da relacdo _entre os achados da antropometria e o risco cardiovascular,

controle metabdlico e as complicacdes do diabetes mellitus.

* Relacao entre antropometria e risco cardiovascular

Pela Tabela 52, observou-se que 08 (72,7%) dos 11 pacientes que
apresentam relagao cintura/quadril de alto risco e 14 (60,9%) dos 23 individuos que

apresentam sobrepeso possuem alto risco cardiovascular.



131

Tabela 52 - Valores descritivos do risco cardiovascular segundo o Escore de

Framingham, em funcao da relacao cintura quadril e IMC. Fortaleza, 2004

Risco cardiovascular (%): Escore de
Framingham
N° total | Baixo risco | Médio risco | Alto risco P
N° N° N°
% % %
casos casos casos

Relagdo C/Q
Baixo risco 1 1 100,0%
Médio risco 9 1 11,1%| 8 88,9%
Alto risco 11 3 |127,3%| 8 72,7%
Muito alto risco 18 3 16,7%| 9 |50,0%| 6 33,3%
IMC
Normal 10 4 (40,0%| 6 60,0%
Sobrepeso 23 3 [13,0%| 6 [26,1% | 14 | 60,9%
Obesidade | 8 1 1125% 4 |50,0%| 3 37,5%
Obesidade |l 2 1 50,0% | 1 50,0%
Obesidade IlI 1 1 [100,0%

* Relacéo entre sexo, relacao cintura/quadril e indice de Massa Corpérea (IMC)

Pela Tabela 53, depreendeu-se que as mulheres apresentam um maior
percentual (61,5%) na classificagdo de muito alto risco para relagao cintura/quadril
dos 39 individuos avaliados. Além disso, apresentaram o menor percentual (16,3%)
na classificacdo de normalidade do indice de massa corporea para os 43 individuos

avaliados.
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Tabela 53 - Distribuicdo dos pacientes em funcdo do sexo pela relagédo

cintura/quadril e IMC. Fortaleza, 2004

Sexo
Masculino Feminino

N°caso| % |[N°caso| %
Relagao C/Q
Baixo risco 1 5,9% 1 2,6%
Médio risco 11 64,7% 1 2,6%
Alto risco 5 29,4% 13 33,3%
Muito alto risco 24 61,5%
Total 17 |100,0%| 39 |100,0%
IMC
Normal 6 31,6% 7 16,3%
Sobrepeso 9 47,4% 23 53,5%
Obesidade | 2 10,5% 11 25,6%
Obesidade I 2 10,5% 1 2,3%
Obesidade Il 1 2,3%

Total 19 (100,0%| 43 |100,0%

* Comparacio entre a relacdo C/Q e os achados de HAS e de controle metabdlico

licose, Hb glicosilada, colesterol total e HDL colesterol

Pela Tabela 54, notou-se que dos 24 individuos estudados 16 (66,7%)
apresentam a classificagao de muito alto risco e hipertensao.

Existiu uma relagdo direta entre o alto risco cardiovascular e os niveis de
glicose nao controlada em 13 (76,5%) dos 17 individuos estudados. Uma relagao
mais importante ocorreu entre os individuos classificados de muito alto risco e os
niveis de hemoglobina glicosilada n&o controlada, chegando a 100% dos 21
individuos estudados.

Apresentaram a classificagcdo de muito alto risco, 14 (66,7%) dos 21

individuos que apresentam HDL n&o controlado.
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Tabela 54 - Distribuicdo dos pacientes em funcao da relagdo C/Q por HAS, glicose,

Hb glicosilada, colesterol total e HDL colesterol. Fortaleza, 2004

Risco cardiovascular segundo relagao cintura/quadril
Baixo risco Médio risco Alto risco [Muito alto risco
N° N°
N° casos| % N° casos| % % %
casos casos
HAS
Sim 2 100,0% 11 91,7% | 15 |83,3% 16 66,7%
Nao 1 8,3% 3 16,7% 8 33,3%
Total 2 100,0% 12 100,0%| 18 [100,0%| 24 |100,0%
Glicose
Nao Controlada 1 100,0% 7 63,6% | 13 |76,5% 14 63,6%
Controlada 4 36,4% | 4 23,5% 8 36,4%
Total 1 100,0% 11 100,0%| 17 |100,0%| 22 |100,0%
Hb Glicosilada
Nao controlada 1 100,0% 8 72,7% | 17 [100,0%| 21 [100,0%
Controlada 3 27,3%
Total 1 100,0% 11 100,0%| 17 [100,0%| 21 |100,0%
Colesterol Total
Alto risco 23,8%
Risco Moderado 1 100,0% 3 273%| 4 |23,5% 6 28,6%
Nao alterado 7 63,6% 7 41,2% 10 47 6%
Total 1 100,0% 11 100,0%| 17 [100,0%| 21 |100,0%
HDL - Colesterol
Nao controlada 1 100,0% 10 90,9% | 11 |64,7% 14 66,7%
Controlada 1 91% | 6 [353%| 7 |333%
Total 1 |100,0%| 11  [100,0%| 17 [100,0%| 21 [100,0%

* Distribuicdo dos pacientes em funcido do IMC por HAS. glicose

. Hb glicosilada,

colesterol total e HDL colesterol, microalbumintria e glicose na urina.
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Pela Tabela 55, quanto a classificagdo do indice de massa corpoérea,

constata-se que dos 13 individuos que apresentam a classificagcdo de obesidade

grau |1 10 (76,9%) sao hipertensos.

Dos 30 individuos que apresentam classificagdo de sobrepeso 21 (70%)

apresentam glicose nao controlada, 27 (93,1%) apresentam Hb glicosilada nao

controlada, 21 (72,4%) apresentam HDL n&o controlado.

Tabela 55 - Distribuicdo dos pacientes em fungdo do IMC por HAS, glicose, Hb

glicosilada, colesterol total e HDL colesterol, microalbuminuria e glicose na urina.
Fortaleza, 2004

IMC
Normal Sobrepeso | Obesidade | |Obesidade Il| Obesidade Il
N® N° N° N° N°
cas| % % % % %
caso caso caso caso
o
HAS
Sim 10 [76,9%| 24 |75,0%| 10 [76,9%| 2 |66,7% | 1 100,0%
Nao 3 123,1%| 8 [|250%| 3 [23,1% | 1 33,3%
100,0
Total 13 o 32 100,0%| 13 |100,0%| 3 (100,0%| 1 [100,0%
0
Glicose
Nao
Controlad 7 153,8%| 21 |70,0%| 7 |70,0%| 2 |66,7%| 1 100,0%
ontrolada
Controlada 6 (46,2%| 9 |30,0%| 3 [30,0%| 1 33,3%
100,0
Total 13 o 30 {100,0%| 10 |100,0%| 3 (100,0% 1 100,0%
0
Hb Glicosilada
Elevada 12 192,3%| 27 [93,1%| 9 [90,0%| 2 |66,7% | 1 100,0%
Normal 1 17,7% 2 6,9% 1 10,0% | 1 33,3%
100,0
Total 13 o 29 [100,0%| 10 |100,0%| 3 (100,0%| 1 [100,0%
0
Colesterol Total
Alto risco 2 |16,7%| 8 |27,6% | 1 10,0% | 1 33,3%
Risco
4 133,3%| 6 |20,7%| 6 |60,0%| 1 33,3%
Moderado
Nao alterado 6 |50,0%| 15 |51,7%| 3 |30,0%| 1 33,3% | 1 100,0%
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100,0
Total 12 o 29 (100,0%| 10 |100,0%| 3 [100,0% 1 [100,0%
0
HDL - Colesterol
Néao
7 158,3%| 21 |72,4% | 9 [90,0%| 2 1[66,7%| 1 100,0%
controlada
Controlada 5 41,7%| 8 |27,6% 1 10,0% 1 33,3%
100,0
Total 12 o 29 (100,0%| 10 |100,0%| 3 [100,0% 1 [100,0%
0
Microalbuminuria
+ 6 [50,0%| 10 |35,7%| 5 |[50,0% 1 100,0%
- 6 [50,0%| 18 |64,3%| 5 |50,0%| 3 {[100,0%
Total 12 100,0%| 28 [100,0%| 10 |100,0%| 3 [100,0% 1 100,0%
Sumario de Urina — Glicose — anormais
Presenca 6 (46,2% | 11 [37,9%| 3 |30,0% 1 33,3%
. 7 153,8%| 18 |62,1%| 7 |70,0%| 2 |66,7%| 1 100,0%
Auséncia
Total 13 100,0%| 29 [|100,0% 10 (100,0%| 3 [100,0% 1 100,0%

Pela Tabela 56, quanto a pratica de atividade fisica, observou-se que o maior

percentual (77,8%) dos 36 individuos avaliados que praticam atividade fisica sao

portadores de hipertenséo.

Dos 36 individuos que praticam atividade fisica 75% apresentam sobrepeso

ou obesidade.

Tabela 56 - Distribuicdo dos pacientes em funcao da pratica de exercicios fisicos por
IMC Fortaleza, 2004

Pratica Exercicios Fisicos
Sim Nao p
N° casos % N°casos| %

HAS

Sim 28 77,8% 17 70,8%

N3o 8 22,2% 7 29,2% (0,559
Total 36 100,0% 24 100,0%

IMC

Normal 9 25,0% 4 16,7%




Sobrepeso 18 50,0% 12 50,0%
Obesidade | 8 22,2% 5 20,8%
Obesidade I 1 2,8% 2 8,3%
Obesidade Il 1 4.2%
Total 36 100,0% 24 100,0%
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6 DISCUSSAO

O diabetes tipo 2 € um grave problema de saude mundial. De acordo com
projecoes atuais, espera-se que o numero de pessoas com diabetes tipo 2 dobre
nas proximas duas décadas, especialmente nos paises desenvolvidos, sendo
futuramente mais prevalente em populagdes jovens do que foi no passado (BASILE,
2000).

Como foi exposto, os pacientes diabéticos possuem um maior risco de
desenvolver complicagdes cronicas micro € macrovasculares. O desenvolvimento e
a progressdao dessas complicagbes s&o responsaveis pela maioria das
morbimortalidades (UKPDS GROUP, 1998).

As doencgas cronicas nao-transmissiveis vém atraindo o interesse de muitos
pesquisadores, sendo alvo de estudos causais e de intervencédo, principalmente no
que diz respeito a modificagdo de comportamentos precursores de doengas como:
dieta, exercicios e tabagismo.

A elaboragdo deste projeto social, que culminou na realizagdo de uma
campanha tendo como beneficiarios a populacdo diabética da Comunidade do
Dendé, permitiu o contato dos profissionais da saude com esses individuos e o
estudo da prevaléncia das complicagbes crbnicas existentes no grupo, tendo
oferecido aos educadores em saude e demais profissionais da area muitas

informacdes para futuras intervengdes.

6.1A REALIZA(}AO DO PROJETO PILOTO DE PROMOGAO A SAUDE DO
DIABETICO NO DENDE

A tarefa foi ardua na realizagdo do Dia do Diabético: organizar o evento,
conseguir profissionais disponiveis e patrocinadores, divulgar, manter os diabéticos
o dia inteiro em um servigo de saude, foram pontos de dificuldades encontrados.

O fato de os pacientes terem sido submetidos a tantas avaliagdes em um so
dia talvez tenha causado a variagdo do numero de pacientes em cada modalidade;

alguns precisaram partir sem terem concluido as avaliagdes.
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Entretanto, conseguimos que esses pacientes realizassem avaliacbes que
nao sao realizadas no NAMI, tais como avaliagdo endocrinologica, neuroldgica,
nutricional,oftalmolégica e dosagens de hemoglobina glicosilada e microalbuminuria.

Essas avaliagdes sdo essenciais no acompanhamento do diabético, como
sera exposto ao longo desta discussao, e servirdo para auxiliar nas condutas de
tratamento dos individuos analisados.

Foi possivel observar com este trabalho que muitos profissionais e alunos séo
extremamente solidarios, possuem sede de justica e de equilibrio social, o que
favoreceu a participagao deles de forma voluntéaria e tornou a campanha tao nobre.

A participagdo da Associacdao dos Moradores da Comunidade, demonstrou
uma completa integragcdo e compromisso com a comunidade, o que facilitou o
desenvolvimento do trabalho.

No dia do evento havia alegria no olhar dos pacientes, talvez pela presenca
de tantos voluntarios ao seu redor, servindo-os e compartilhando suas
necessidades.

Havia pacientes em crise asmatica, paciente em cadeira de rodas, com
ulceras plantares. Muitos queriam conhecer-nos, abragar-nos e nos agradecer o

carinho e a oportunidade de estar ali.

6.2 O PERFIL SOCIO-ECONOMICO

O Brasil € uma republica federativa formada pela unido de 27 estados e um
distrito federal. A populagcdo esta desigualmente distribuida nas cinco regides
geograficas em que se divide o Pais.

Desigualdade de rendimentos entre os brasileiros e desigualdade de
desenvolvimento entre as regides tém sido duas marcas importantes da economia
brasileira. Apesar do crescimento econémico e das grandes transformagdes sociais
ocorridas nos ultimos trinta anos, os progressos ordinarios na redugdo dessas
desigualdades se manifestam pela permanéncia de elevada incidéncia de pobreza
absoluta e pelas diferengas regionais na sua reparticdo (ROCHA, 2003).

O comprometimento econdmico do Pais se reflete diretamente no educacional
e, consequentemente, no autocuidado e adesdo ao tratamento do diabetes.
Confirmou-se que mais da metade do grupo estudado possui um grau de instrugcéao

baixo — 52,5% (31) com primeiro grau incompleto e 26,2% (16) analfabetos —, o que
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certamente dificulta o tratamento. Como consequiéncia, evidencia-se uma maior
prevaléncia de complicagdes relacionadas ao descontrole crénico da doencga.

Quando se trata de estabelecer linhas de pobreza no Brasil, € comum fixar
um dado patamar de renda em termos de salario minimo, com frequéncia 2 salarios
minimos por familia ou %2 salario minimo per capita (ROCHA, 1997). Nossos dados
demonstraram que o maior percentual de individuos do grupo — 57,4% (35) — possui
renda familiar média entre R$100,00 e R$ 300,00 e que a renda média familiar
mensal maxima em 65,6% dos entrevistados foi de 300,00 reais.

O Nordeste sempre manteve sua posi¢cao de desvantagem relativa, tendo um
numero de pobres na populacao total sempre mais elevado do que no restante do
Brasil. Os nordestinos foram em quase todo o periodo de 1970 a 1999 mais
intensamente pobres, no sentido de que sua renda média se distanciava dos valores
de referéncia adotados como linha de pobreza. O painel evolutivo da pobreza no
Nordeste nesse periodo, segundo Rocha (2003), foi determinado pela redugao do
emprego formal.

No nosso estudo evidenciamos claramente, por meio de dados indiretos de
rigueza x pobreza, a situagdo atual dos pacientes diabéticos assistidos no NAMI.
Atualmente estdo desempregados mais da metade 59,4% (19) dos individuos
avaliados.

Felizmente por outro lado estamos em uma situagao privilegiada, pois aqui: o
acesso a eletricidade foi de 100% contra os 82% relatados por Rocha, (2003).

O abastecimento de agua, o esgotamento sanitario e a coleta de lixo descritos
na literatura beneficiam apenas 19% da populagdo, enquanto que em nossos
resultados 98,4% (60) possuem agua encanada e 70,5% (43) possuem fossa.
Entretanto nos nossos resultados ninguém possui saneamento basico. Achados
semelhantes foram encontrados com referéncia a posse de utensilios domésticos,
em que, no trabalho de Rocha, 47% dos individuos pobres viviam em domicilio com
geladeira e 49% com televisdo em cores. Nos nossos resultados, 90,2% (55) do
grupo possuem geladeira e 72,1% (44) possuem uma televisao.

Os niveis de saude da populacdo expressam as diferengas sociais,
econdmicas e culturais que ainda persistem. Considerando-se que o Pais possui
aproximadamente 30.000.000 de habitantes em estado de pobreza, o governo néo

possui condi¢gdes de custear as politicas sociais, em que se inclui a saude.
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De acordo com o IBGE, a faixa de pessoas com sessenta anos ou mais, em
1960, era responsavel por 4,8% do total da populagéo brasileira. Em 1980, esse
numero passou para 6,2% e em 1999 atingiu 8,7%. Estima-se que em 2025 a
populacdo de idosos seja de 15% (COLUSSI; FREITAS, 2002). Nossos resultados
demonstraram que dos 78 pacientes que participaram do estudo 49 (62,8%) estao
na faixa etaria de 51 a 70 anos, e 11 (14,1%) estdo na faixa etaria igual ou superior
a 70 anos.

Esse fato vem comprovar que o Brasil enfrenta no momento a problematica
decorrente do envelhecimento no que diz respeito a saude, como doengas crénicas,
por exemplo, que requerem cuidados continuados e de alto custo. Por essa razao,
medidas preventivas tomadas por meio de projetos sociais que possam beneficiar
um maior numero de pessoas com menor custo possivel sdo de extrema

importancia.

6.3 NiVEL DE ESTRESSE

Claude Bernard citado, por Rosmond (2005), reconheceu em 1878 que todos
0S mecanismos vitais, variados como s&o, possuem somente um objetivo, que é o
de preservar constantemente as condigdes de vida no meio interno.

O corpo e a mente interagem de forma continua, o corpo adoece quando a
mente esta sofrendo, assim como a mente sofre quando o corpo adoece.

Existem no corpo humano sistemas efetores, incluindo o sistema nervoso
simpatico e o axis HPA (hipotadlamo-pituitaria-adrenal), para manter a homeostase e
conectar o cérebro com a periferia (CHROUSOS; GOLD, 1998).

Alguns agentes podem alterar esses sistemas no ser humano, que sao
conhecidos como estressores. Geralmente sdo amplamente definidos incluindo
eventos complexos da vida, tais como adversidade nos relacionamentos, saude,
trabalho, finangas e estrutura social. Essas alteracbes psicossociais e socio-
econbmicas podem resultar em resisténcia a insulina, obesidade visceral e doenca
cardiovascular (ROSMOND, 2005).

No nosso estudo, o teste utilizado pelos terapeutas ocupacionais para avaliar
o nivel de estresse confirmou que 67,3% (37) dos 55 individuos avaliados obtiveram
a pontuagao na escala de percepcédo de estresse de 65-95, o que evidencia que

areas necessitam ser melhoradas para o controle do estresse.
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Fernandes e Felicio (2004) afirmaram que os individuos diabéticos tendem a
tomar uma atitude de negacéo diante da doencga frente as mudancgas necessarias
para buscar a saude afetada. De acordo com nossos achados, 30,9% (17) dos
individuos obtiveram a pontuacao de 32-64 e 1,8% (1) obtiveram a pontuacéo de 96-
128, dados que, segundo Albert e Ururahy (1997), alertam para a problematica da
depressao.

Versiani (2003) relatou que 20% da populagdo em geral apresentam
depressao, tendo os diabéticos maior chance de apresentar o problema por
conviverem com a disfuncdo de forma estressante e com alteragdes hormonais,
fatos que favorecem quadros de angustia.

A relacado entre doenca e sintomas depressivos vem sendo examinada em
larga escala. Sete doengas (cancer, acidente vascular cerebral, doencgas cardiacas,
doencas pulmonares obstrutivas, diabetes, hipertenséo e arritmias) e trés formas de
incapacidade (atividades da vida diaria, mobilidade e forga) aumentam
substancialmente os sintomas depressivos. A doencga e a incapacidade sdo mais
depressivas quando se apresentam cedo na vida (SCHNITTKER, 2005).

Outro fator associado a depressao é a terceira idade. O envelhecimento é
associado com aumento de satisfacdo da vida e de alto-percepcédo, mas quando os
sintomas depressivos aparecem esses ganhos s&o toldados pela deficiéncia de
saude (GOVE; ORTEGA; STYLE, 1989). Podemos notar a influéncia disso nos
nossos resultados, visto que a maior parte do grupo estudado eram idosos.

A teoria da depressao vascular que acontece em doengas como hipertensao,
doencas cardiovasculares e diabetes contribuem para precipitar e manter sintomas
depressivos, por alterar estruturas cerebrais e o funcionamento neuroldgico,
incluindo a serotonina e a norepinefrina (ALEXOPOULOS et al., 1997).

Os sintomas depressivos afetam a qualidade de vida de maneira que a
doenca crdnica nao pode ser vista de forma isolada.

A psicoterapia pode ajudar os individuos diabéticos a perceberem uma nova
forma de caminhar na vida, permitindo-lhes escolher mudar ou n&o suas atitudes, de
acordo com sua vontade. Se optarem por mudanga, mesmo que a principio lhes
pareca dificil, perceberdao os resultados, tanto no campo emocional como no
fisioldgico (FERNANDES; FELICIO, 2004).
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6.4 PERFIL CLINICO E CONTROLE METABOLICO

Melo et al. (2003) afirmaram que o DM 2 é responsavel por 90% dos casos de
diabetes e € mais prevalente a partir dos 40 anos. Nossos resultados vao ao
encontro da literatura: dos 78 pacientes notou-se que 97,4% (76) sao portadores de
diabetes mellitus tipo 2 e a idade dos individuos na época do diagnéstico situava-se
numa meédia igual a 52 anos.

A HbA continua sendo o principal indicador glicémico usado para determinar
0 sucesso do tratamento do diabetes ( DCCT, 1993).

Existem evidéncias crescentes de que quando niveis de glicose se
apresentam acima do normal, ha um risco substancialmente aumentado de doenca
cardiovascular e morte (SAYDAH et al., 2001).

Encontramos no grupo estudados uma meédia da glicemia capilar de 181,
65,3% (47) dos 72 individuos apresentam glicose ndo controlada e 88,4% (61) dos
69 individuos avaliados apresentam HbA.; ndo controlada.

A Associagcao Americana de Diabetes (American Diabetes Association - ADA)
(2003), por meio de diretrizes, sugerem que um controle glicémico o6timo é
alcangado quando a HbA; esta < 7,0%, enquanto que o Colégio Americano de
Endocrinologia (American College of Endocrinology) (2003) e a Federagao
Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation) (2003) colocam essa
meta como < 6,5%.

Abraira et al. (2003) realizaram um estudo controlado com o objetivo de
relacionar o intenso controle glicémico e eventos cardiovasculares, em 1700
diabéticos tipo 2 sem controle prévio. Conseguiram uma reducao de 21% dos
eventos cardiovasculares (morte, infarto de miocardio, acidente vascular cerebral,
insuficiéncia cardiaca congestiva, revascularizagédo e amputagéo por isquemia), dai
a importancia da realizagao desses exames.

Durante muito tempo, persistiu a idéia de que as complicagdes
cardiovasculares seriam determinadas geneticamente, e que pouco poderia ser feito
para sua prevencido. Porém, o reconhecimento dos fatores de risco modificou essa
visdo. Os Educadores em Saude ocupam um lugar de destaque na vida dessas
pessoas através de agbes abrangentes relacionadas ao estilo de vida (MATOS et
al., 2004).
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Constatamos em nossos resultados que existe associagao linear entre HbA .
e Glicemia capilar, sendo que a medida que aumenta a Glicemia também aumenta a
HbA .

El-Kebbi et al. (2004) com o objetivo de serem uteis para os profissionais da
saude na tomada de decisdo para a intensificacdo da terapia em diabetes,
estudaram a relagdo entre os niveis de glicose plasmatica pos-prandial casual
(GPPc) e hemoglobina glicosilada (HbA:;) em pacientes diabéticos tipo 2.
Perceberam que um ponto de corte de GPPc > 150 mg/dl foi capaz de prever um
nivel de HbA; = 7,0% no grupo todo. O mesmo ponto de corte de GPPc > 150 mg/dl
foi capaz de prever um nivel de HbA:. > 6,5%. Concluiram que quando a dosagem
de HbA. rapida ndo esta disponivel, um nivel de GPPc > 150 mg/dl pode ser usado
durante o atendimento, para identificar a maior parte dos pacientes
inadequadamente controlados e permitir que se tomem decisdes na intensificacao
da terapia.

Individuos com diabetes tipo 2 apresentam risco significativamente maior de
manifestar dislipidemia. A Associagdo Americana de Diabetes sugere as seguintes
taxas: HDL-C >40mg/dl e LDL-C < 100mg/dlI, triglicerideos < 150mg/dl (ABRAIRA et
al., 2003).

Ao compararmos os dados da literatura com os achados em nosso trabalho
vimos, pelos nossos resultados dos exames de Colesterol_HDL, que 72,5% (50) dos
69 individuos avaliados apresentam HDL baixo, 53 76,8% (53) apresentaram LDL
alto, enquanto que 72,5% (50) dos individuos avaliados possuem colesterol total
normal.

O padrao mais comum de dislipidemia em diabéticos tipo 2 corresponde a
niveis elevados de triglicerideos e niveis diminuidos de HDL-C. A concentragao
média de LDL-C nos diabéticos tipo 2 ndo € significativamente diferente dos nao
diabéticos; entretanto, os individuos diabéticos tendem a ter uma propor¢gao mais
elevada de particulas de LDL menores e mais densas, as quais sao mais
susceptiveis a oxidacdo, podendo portanto aumentar o risco de doencgas
cardiovasculares (ADA, 2004).

A ADA (2004) afirma que modificagbes do estilo de vida, enfocando que a

redugao da ingestao de gorduras saturadas e do colesterol, a perda de peso, o
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aumento da atividade fisica e o abandono do tabagismo, melhoram o perfil de

lipideos dos diabéticos.

6.5 RETINOPATIA

A hiperglicemia cronica vem sendo associada com o desenvolvimento e a
progressao das complicagdes microvasculares do diabético (SERVICE; O’'BRIEN,
2001).

Observamos que dos 59 pacientes avaliados 13,5% (8) apresentaram
retinopatia. Valores superiores foram citados por Kohner et al. (1998), que referiram
uma prevaléncia de retinopatia em DM2 de 34% nas mulheres e 39% nos homens,
sendo superior aos nossos dados. Tais achados se justificam, pois a nossa
populacdo foi predominantemente de mulheres e houve um tempo médio de
evolucdo de doencga de 5,55 anos, estando abaixo do de Kohner et al — que era de
12 anos.

McCarter et al. (2004) investigaram a relagao entre o indice de HbA. e o risco
de retinopatia em diabéticos tipo 1. Apds 7 anos, os pacientes com alto indice de
HbA. tiveram um risco de retinopatia (30%) 3 vezes maior comparado com o grupo
de baixo indice de HbA; (9%). Nosso estudo demonstrou que dos 54 individuos
avaliados, 100% (8) dos que apresentavam retinopatia diabética apresentavam
HbA:. n&o controlada.

Segundo McCarter et al. (2004), quando se identificam os processos
responsaveis pela variagao biolégica da HbA:., pode-se intensificar o tratamento
direcionado a reduzir os niveis de glicose no sangue e prevenir as complicagdes do
diabetes.

Service e O’Berien (2001) estudaram a relagédo da glicemia e o risco de
progressao da retinopatia no estudo DCCT. Observaram que o maior risco de
progressao da retinopatia acontece quando a meédia da glicose sanguinea esta
acima de 8,3 mmol/I.

A grande maioria dos diabéticos possui um pobre controle glicémico (CG).
Ozmen; Boyvada (2003) implantaram um programa de CG em pacientes diabéticos
tipo 2, em que foi possivel reduzir os niveis de HbA:; em 6 a 12 meses. Contudo,
nos pacientes portadores de retinopatia diabética os niveis de HbA:, embora

tenham reduzido, n&o ficaram abaixo de 7%. Isso talvez pelo longo tempo de
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exposicao a hiperglicemia, pela duracdo da doenca. A n&o redugao foi mais
acentuada nos diabéticos portadores de alto IMC.

A prevaléncia da retinopatia em relagdo a hipertensdo arterial nos nossos
resultados mostrou que 100% (8) dos individuos portadores de retinopatia diabética
sdo hipertensos, 0 que associa dois dos principais fatores agravantes da
complicagéo.

Estudos mostram que programas de intervengdo no estilo de vida podem
melhorar ou prevenir as complicagbes cronicas do diabetes; o UKPDS (1998)
demonstrou que um controle rigoroso da pressao arterial em diabéticos tipo 2 foi
capaz de reduzir os riscos de complicagdes e morte associadas ao diabetes, como a
deterioracdo da acuidade visual.

Fong et al. (2004), em seu artigo de revisdo sobre retinopatia diabética,
afirmam que o tratamento atual da doenga envolve ndo somente o uso do laser, mas

também os controles: glicémico, de pressao arterial e de lipidios séricos.

6.6 NEFROPATIA

Estima-se que de 10 a 40% dos pacientes diabéticos sejam acometidos de
nefropatia diabética. A associagao progressiva da doenga renal com a cardiaca leva
a um predominio de mortalidade cardiovascular nessa populagdgo (MORRISH;
WANG; STEVENS, 2001).

Segundo a Associacdo Americana de Nefropatia Diabética (American
Diabetes Association Diabetic Nefropathy) (2003), a microalbuminuria € o primeiro
sinal de nefropatia e um preditor de risco cardiovascular.

A prevaléncia de microalbuminuria em pacientes com diabetes tipo 1 e 2 é de
10% a 42% e aumenta com a duragao da doenga. No momento em que os pacientes
diabéticos tipo 2 sdo diagnosticados, entre 12% a 15% possuem evidéncias de
microalbuminuria, e apés 10 anos chega a 25%. O risco de microalbuminuria
aumenta 8% para cada aumento de 0,9% de HbA:. (ADLER et al., 2003).

Observamos em nossos resultados que no grupo de 67 diabéticos que
realizaram a pesquisa de microalbuminuria 37,3% (25) possuem resultados positivo
para microalbuminuria. Notou-se que 39% (23) dos 59 individuos que apresentavam
microalbuminuria positiva apresentavam hemoglobina glicosilada nao controlada. O

achado de microalbuminuria e hemoglobina glicosilada conjuntamente representam
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um maior risco de doenga cardiovascular e de morte subita na clientela diabética
estudada.

McCarter et al. (2004) investigaram a relagdo entre o risco de nefropatia em
diabéticos tipo 1 e o indice de HbA.. Apds 7 anos, os pacientes com alto indice de
HbA:. (6%) tiveram um risco de nefropatia 6 vezes maior comparado com o grupo de
baixo indice de HbA1. (1%).

Klausen et al. (2004) realizaram um estudo incluindo 2762 pessoas entre 30 e
70 anos para avaliar a associagao entre microalbuminuria com um risco aumentado
de doenga cardiovascular e mortalidade, independentemente de funcgédo renal,
hipertensdo ou diabetes. Concluiram que a microalbumindria € um forte e
independente determinante de doenga cardiovascular e morte. Sugerem que
“screening” para microalbuminuria como um preditor de risco deve fazer parte da
rotina de avaliagdo cardiovascular, com um ponto de corte abaixo de 5ug/min em
uma coleta ao acaso na manha.

Quanto aos achados de microalbumindria e hipertensdo arterial, dos 45
individuos hipertensos 46,7% (21) apresentaram resultados positivos para
microalbuminduria.

Zeeuw et al. 2004 observaram que em 6 meses de tratamento de albuminuria
consegue-se reduzir em 18% o risco cardiovascular e em 27% o risco de faléncia
cardiaca para cada 50% de reducao de albuminuria

Karalliedde e Viberti (2004), em um artigo de revisao, afirmaram que o
tratamento ideal é prevenir a microalbuminuria ou reverté-la, sendo a terapia anti-
hipertensiva uma importante chave no controle da excreg¢ao urinaria de albumina.

6.7 NEUROPATIA

A neuropatia diabética € a mais comum das complicagdes debilitantes do
diabetes devido a dor, a incapacidade, ao desconforto, como também é a menos
compreendida das complicagdes (PARK; PARK; BAEK, 2004).

A prevaléncia da neuropatia diabética varia de 10% a 50% em menos de 1
ano de diagnostico em pacientes com 25 anos de doencga. A média de prevaléncia é
de 30% (SIMA, 2004).

No nosso estudo, encontramos resultados mais elevados, visto que 82,9%

(34) dos 41 individuos avaliados apresentaram algum sinal sugestivo de neuropatia
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periférica. Sabe-se que a sintomatologia € bastante subjetiva, o que pode ter levado
a diagnostico falsos positivos de neuropatia diabética. Este consiste o objetivo de
estudos populacionais transversais: a deteccdo do maior numero de casos positivos
para uma reavaliacado a posteriori.

Segundo a distribuicdo dos pacientes que apresentaram sinais sugestivos de
neuropatia periférica, dos 38 individuos avaliados 87,1% (27) apresentaram
hemoglobina glicosilada ndo controlada, o que confirma os dados de literatura em
que referem surgimento da neuropatia com o pior controle metabdlico.

PERKINS; GREENE; BRIL (2001), em um estudo realizado com 89
diabéticos, observaram que o controle do diabetes caracterizado pelo nivel de HbA.
esta relacionado com a prevaléncia e a severidade da neuropatia diabética.

As recomendacgdes do estudo DCCT é que os pacientes se beneficiam com
um controle glicémico rigoroso, mantendo os niveis de glicemia o mais proximo do
normal possivel (TAMBORLANE; AHERN, 1997).

Até o presente momento nao existe um método efetivo para prevenir o
desenvolvimento da neuropatia diabética ou uma modalidade terapéutica para
prevenir a progressao dos sintomas. Existe somente uma maneira de prevenir a
neuropatia diabética: é a detecgao precoce e correta do diagnostico (PARK; PARK;
BAEK, 2004).

6.8 RISCO CARDIOVASCULAR

A adequada estratificagcao de risco cardiovascular desempenha um papel de
destaque para a tomada de decisao clinica. Mais importante do que classificar um
paciente como hipertenso, dislipidémico ou diabético, é avaliar o risco cardiovascular
como um todo, identificando quais dentre os pacientes hipertensos estao expostos a
um maior risco de eventos cardiovasculares e que, consequentemente, merecem ser
tratados de forma mais intensa (GUIMARAES, BERWANGER, AVEZUM, 2004).

Nosso trabalho demonstrou que os 46 individuos avaliados apresentam alto
risco cardiovascular 52,2% (24) e 37% (17) médio risco cardiovascular, sendo que
41 dos individuos que tinham alto risco cardiovascular
48,8% (20) apresentaram hemoglobina glicosilada n&o controlada.

Sao considerados de alto risco cardiovascular aqueles pacientes cujo risco

para o problema em periodo de 10 anos € superior a 20%. Esses pacientes sao
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representados por hipertensos com comorbidades, AVC ou doenga vascular
periférica, e diabetes associada a pelo menos um fator de risco para aterosclerose.
Nos ultimos anos vém ganhando atengao especial a presenga de microalbuminuria e
de insuficiéncia renal crénica (GUIMARAES, BERWANGER, AVEZUM, 2004).

Entre 588 diabéticos avaliados com idade média de 58 [1 9 anos, sendo 56%
homens, houve 86 eventos de doenga coronariana, incluindo 36 mortes. Apos o
ajuste para idade, sexo e fatores de risco de DC, o risco da doenga foi de 1,38 vezes
maior para cada aumento de 10 anos de tempo de diabetes e o risco de morte por
DC foi de 1,86 vezes maior para o mesmo aumento da duragao do diabetes (ADA,
2004).

Nossos resultados indicam que 24,6% (15) dos 61 individuos avaliados
apresentam eletrocardiograma alterado. Pozzan et al. (2003), em seu artigo de
revisdo sobre risco cardiovascular, relataram que diabéticos sem diagnodstico de
doencga coronariana apresentam um risco de infarto do miocardio semelhante ao
risco de recorréncia de pacientes coronariopatas, com evidéncias de uma fatalidade
no primeiro evento e ainda com pior prognostico de sobrevida quando comparado
aos nao-diabéticos.

Barreto et al. (2003) desenvolveram um estudo para determinar o risco
cardiaco de adultos e idosos de uma comunidade. Perceberam que uma maior
escolaridade esteve associada com um melhor perfil de risco coronariano de adultos
de ambos os sexos, mas ndao em idosos. Observaram que para os idosos com 70
anos ou mais, que apresentam maiores riscos, a prevencao dos fatores de risco
modificaveis significaria uma reducéo de risco em torno de 44% (de 25% para 14%)
para os homens e de 38% (de 13% para 8%) para as mulheres. Um percentual de
reducéo no risco coronariano em torno de 30% teria expressivo impacto no numero
de doencgas e obitos potencialmente evitaveis.

Acreditamos que a escolaridade influenciou no controle glicémico, visto que
92,9% (13) dos 14 individuos analfabetos apresentaram hemoglobina glicosilada nao
controlada, e 96,7% (29) dos 30 individuos que tinham 1° grau incompleto também
apresentavam hemoglobina glicosilada nao controlada.

Estima-se que 50% dos diabéticos desenvolverdo disfungdo erétil nos
primeiros 10 anos apds o diagnostico. A DE pode estar associada a presenga de
depressao, ao grau de controle metabdlico e a presencga das complicagdes, gerando

um grande impacto na qualidade de vida dos pacientes, afetando de forma negativa
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as relagdes afetivas e a auto-estima, e podendo aumentar a probabilidade de
aparecimento ou piora das complica¢des do diabetes (FELMAN, et al., 1994).

Demonstramos que dos 14 individuos avaliados, 12 individuos afirmaram

apresentar disfuncao erétil, tendo desenvolvido o problema com idade média de
58,58 e num tempo médio de doenga de 1 ano; 80% (8) dos 10 individuos que
relatam disfungao erétil possuem alto risco cardiovascular.
O diabetes aumenta o risco de eventos coronarios em duas vezes em homens e em
quatro vezes em mulheres. A hipertensao arterial afeta de 20 a 60% dos pacientes
diabéticos, dependendo da obesidade, etnia e idade. (ADA, 2004). Nossos
resultados demonstraram que a hipertensao arterial esteve presente em 74,2% (49)
no grupo de 78 diabéticos observados.

Segundo a ADA (2004), no estudo UKPDS, observou-se que cada diminuigao
de 10mmHg na pressao sistélica média foi associada com diminuigdes do risco de
12% para qualquer complicacdo relacionada ao diabetes, 15% para mortes
relacionadas ao diabetes, 11% para infarto do miocardio e 13% para complicacdes
microvasculares.

Observamos que existem praticas referentes ao estilo de vida dos nossos
pacientes que necessitam ser trabalhadas: referiram ser fumantes 54,1% (33) dos
61 individuos avaliados; referiram etilismo 19,7% (12) dos 61 individuos avaliados;
referiram praticar atividade fisica 59,3% (16) dos 27 individuos, com uma duragéo de
20 a 90 minutos com a média igual a 52,80 minutos e um desvio padrao de 15,95 e
uma freqiéncia de 2 a 6 vezes semanais, com a média igual a 3,62 e um desvio
padrao de 1,27.

Pacientes com diabetes devem ser tratados para alcancar uma PAS <
130mmHg e uma PAD < 80 mmHg. Todos os pacientes com diabetes e hipertensao
devem ser tratados com um regime de terapia com droga e de mudanga de
comportamento, referente a estilo de vida (ADA, 2004).

Romeo Filho (2004) cita as diretrizes da Sociedade Brasileira na hipertenséo
arterial para 2004 com referéncia a estilo de vida: ingerir apenas 6g/dia de sal,
manter o indice de massa corpérea entre 20 e 25 Kg/m2, exercicios fisicos de 3 a 6

vezes por semana com duragado de 60 minutos.
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6.9 PE DIABETICO

Murabito et al. (1997), segundo os dados do “Framingham Heart Study”,
revelaram que 20% dos pacientes com doenga arterial periférica (DAP) sé&o
diabéticos. Essa prevaléncia é provavelmente subestimada, pois existem mais
individuos com DAP assintomaticos do que sintomaticos (ADA, 2003).

A DAP é o maior fator de risco para amputacado das extremidades inferiores e
afeta aproximadamente 12 milhdes de pessoas nos EUA (ADA, 2003).

Encontramos em nosso estudo que 68,5% (37) dos 54 individuos avaliados
apresentam de um a quatro fatores de risco para o pé diabético, o que representa
um dado alarmante pelo risco de um procedimento incapacitante. Dos pacientes
pesquisados um ja havia sido amputado e se encontra restrito a cadeira de rodas.

A incidéncia anual na Alemanha de ulceras plantares em diabéticos é de
2,1% e a incidéncia de amputacdes é de 0,6% (ORTEGON; REDEKOP; NIESSEN,
2004), enquanto que no Consenso Internacional sobre pé diabético (1999) a
prevaléncia é de 4 a 10%.

Fiorentin e Agne (2003), em 1319 sujeitos diabéticos cadastrados em um
servico de saude em Chapecé - Santa Catarina, verificaram que 4,36%
apresentavam complica¢des configuradas de pé diabético e sugeriram a importancia
do profissional fisioterapeuta no acompanhamento desses individuos.

Sabe-se que as amputacbes de extremidades exigem altos custos
terapéuticos e promovem baixa qualidade de vida. Estima-se que 80% das
amputagdes sao precedidas por ulceras plantares. A prevengao do desenvolvimento
dessas ulceras em pacientes diabéticos reduzem a frequéncia de amputagdes entre
49 a 85% (APELQVIST; LARSSON, 2000). Nossos resultados mostram que dos 51
individuos avaliados 68,5% (37) fazem acompanhamento do diabetes no NAMI e
25,9% (14) estao atualmente sem acompanhamento.

E preciso ficar alerta, pois as amputacdes ndo significam somente a perda de
membros; freqientemente somam-se a incapacitagcdes, perda de emprego e de
qualidade de vida. Das varias complicacbes devastadoras que afetam o diabético,
nenhuma € mais debilitante do que uma amputacéo (BRASIL, 2001).

Quanto aos cuidados com a saude, observamos que dos 54 individuos
avaliados 48,1% (26) apresentam calosidades, 35,2% (19) fazem uso de sapatos

inadequados. Apresentam semelhanca estatistica para prevaléncia de calosidades,
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fissuras, onicomicose os que fazem uso de sapatos inadequados. Demonstramos
também que nenhum deles € visto pelo profissional endocrinologista e/ou
nutricionista.

A Educacao do individuo é essencial na prevencado do pé diabético. Presti
(1995) faz recomendacgdes para essa prevengao, sugerindo a adogao das seguintes
medidas:

suspender o cigarro;
seguir uma dieta pobre em gordura e rica em fibras;

ter habitos saudaveis de vida;

>

>

>

» controlar a pressao arterial;

» praticar exercicio fisico orientado e frequente;

» controlar o peso e a glicemia;

» examinar diariamente os pés, principalmente da regido plantar, espagos
interdigitais, unhas e calcanhares no sentido de identificar
precocemente lesdes troficas, traumaticas e micéticas;

» manter os pés limpos, usar hidratantes, ndo andar descalgo, usar
sapatos amplos, cortar as unhas retas e transversalmente, ndo remover

calosidades, nao aplicar calor local.

6.10 ALTERAGOES AUDITIVAS

A maioria das perdas auditivas adquiridas em adultos surge gradualmente e é
capaz de dificultar a recepgao da linguagem oral (MARCHIORI, GIBRIN, 2003).

Existe uma disputa para a reinsergdo social do individuo portador de
deficiéncia auditiva, quer seja pela fala — e para isso dispbe-se de aparelhos
auditivos — quer seja pela lingua dos sinais. Esses dois polos representam o modo
como a sociedade lida com a surdez (SANTANA, 2004).

Os pacientes diabéticos podem apresentar sintomas auditivos, vestibulares ou
mistos (HUNGRIA, 1988). Observamos que dos 58 individuos estudados 17,2% (10)
apresentaram perda auditiva do tipo neurossensorial com um tempo de doenga que
variou de 0 a 20 anos, com uma média de 4,17 e um desvio padrao de 2,32.

Dall’Igna et al. (2000) relataram um limiar auditivo médio mais elevado (maior
perda auditiva) nos pacientes diabéticos com neuropatia quando comparados com

controles (diabéticos sem neuropatia) em todas as frequéncias (250 a 8000Hz). A
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perda auditiva encontrada no DM nao segue um padrao similar da presbiacusia.
Concluem que as evidéncias sugerem existéncia de dano neurossensorial no DM.

Todo individuo portador de deficiéncia auditiva deve ser entendido e
respeitado, deve receber um atendimento de qualidade, que Ihe permita ser inserido
ou reinserido de forma participativa na comunidade ouvinte (YAMAGUCHI;
GUEDES, 2004).

6.11 ODONTOLOGIA

A saude bucal do brasileiro tem caido no esquecimento quando se trata de
idosos. A perda total de dentes ainda é aceita pela sociedade como algo normal e
natural da idade, e nao reflexo da falta de politicas preventivas de saude, destinadas
principalmente a populagdo adulta, para que mantenha seus dentes até idades mais
avancgadas (ROSA et al., 1992).

Demonstramos em nossos resultados que dos 62 individuos avaliados 37,1%
(23) fazem uso de prétese dentaria. Os servigos publicos, com a incapacidade de
limitar os danos causados pela carie por auséncia de programas preventivos,
realizam extragcbes em massa, gerando grande demanda de tratamentos protéticos,
que nao sao oferecidos a populagdo nos servigos publicos (FERNANDES et al.,
1997).

As metas de saude bucal da Organizagdo Mundial de Saude para 2000
ressaltam que, na faixa etaria de 35 a 44 anos, 75% dos individuos devem
apresentar pelo menos 20 dentes em condi¢gdes funcionais. Na faixa etaria de 65-74
anos, 50% das pessoas devem apresentar também pelo menos 20 dentes em
condigdes funcionais, ou seja, 50% das pessoas devem apresentar um CPO-D < 12
(NARVAI, 2000).

Pinto (2000), estudando as condicbes dos dentes cariados, extraidos e
obturados, afirmou que os dentes obturados e extraidos representam a histéria
passada do individuo, enquanto dentes cariados e a extrair representam as
necessidades atuais de tratamento.

Atualmente a populagao estudada esta distante das metas propostas, visto
que o indice de CPO-D variou entre 7 e 32 com a média igual a 30, e um desvio

padrao de aproximadamente 6,26, sendo que a média de dentes perdidos foi de 28.
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Colussi e Freitas (2002), com o objetivo de analisar os estudos
epidemioldgicos sobre a saude bucal dos idosos no Brasil, pesquisaram os artigos
indexados nas bases de dados BBO, LILACS e MEDLINE, a partir de 1988. O
CPOD encontrado variou de 26,8 a 31,0, sendo que o componente extraido
representou cerca de 84% desse indice. A prevaléncia de desdentados ficou em
68%. Somente 3,9% nao necessitavam nem usavam qualquer tipo de prétese. Em
nosso estudo, a média de dentes perdidos e o CPOD para os individuos com mais
de 65 anos foi de 32 nos 62 individuos avaliados.

Baldani, Vasconcelos e Antunes (2004) investigaram as associagdes entre
carie dentaria e indicadores sdcio-econdmicos no Estado do Parana. Concluiram
que as piores condicoes de saude bucal ndo podem ser dissociadas das
disparidades de renda; o acesso da populagdo a agua de abastecimento publico
fluorada também se afirmou como um fator importante na variagdo dos valores do
indice CPO-D no estado.

Vimos nos nossos resultados que quando a renda familiar foi de R$ 100,00 a
R$ 300,00 o CPOD teve uma média igual a 32, e quando os individuos tinham 1°
grau incompleto a média do CPOD foi também igual a 32.

Existe um consenso de que um declinio acentuado e real da carie dentaria
esta ocorrendo entre criangas nos paises industrializados e em alguns paises em
desenvolvimento, inclusive no Brasil, tendo como possiveis causas: a utilizagao de
dentifricios fluorados, a fluoragdo das aguas de abastecimento publico, as melhorias
nas condi¢cdes de vida das populagdes, as alteracdes nos padrdes dietéticos e as
mudangas nos critérios de diagnostico da doengca (NADANOVSKY, 2000).

Entretanto, o servico publico necessita de uma reformulacdo, direcionando
agdes especificas aos problemas da terceira idade. Além de medidas educativas e
preventivas, deve-se pensar em medidas reabilitadoras, uma vez que a falta de
dentes agrava os problemas de saude ja existentes e piora a qualidade de vida da
populacao idosa brasileira (COLUSSI; FREITAS, 2002).

6.12 AVALIAGAO NUTRICIONAL, ANTROPOMETRICA E DE ATIVIDADE FiSICA

A OMS apontou a obesidade em seu relatério de 2002 como uma epidemia,
encontrando-se no topo de uma lista dos 10 riscos para a saude humana
(EBERWINE, 2002).
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A condig¢ao nutricional dos brasileiros, segundo Monteiro (2000), mostrou que
adultos entre 25 e 64 anos de idade tiveram um aumento na prevaléncia da
obesidade entre 1974 e 1989 de 5,5% para 9,6%. Observamos no grupo estudado
que 57,9% (33)dos 57 individuos avaliados possuem circunferéncia abdominal fora
dos parametros de normalidade. Tal achado evidencia a alta prevaléncia de
obesidade androgénica que esta associada a um maior risco de doenca
aterosclerotica.

Observamos que 42,9% (24) dos 56 individuos avaliados apresentam
alteracdo na relacdo cintura quadril classificada em muito alto risco no
desenvolvimento de doencga coronariana.

Cruz et al., (2004) avaliaram a prevaléncia de obesidade e sua associagao
com fatores de risco cardiovasculares em idosos longevos. Perceberam que a
prevaléncia de obesidade entre os idosos longevos foi de 23,3%, sendo a
associacao do problema com os fatores de risco cardiovascular significativamente
mais elevada nas mulheres.

Segundo Martinez; Novazzi; Vale (1996), 85% dos diabéticos com mais de 50
anos sao hipertensos e obesos. Constatamos que 51,6% (32) dos 62 individuos
avaliados apresentam indice de massa corpérea que acusa sobrepeso e 27,4% (17)
apresentaram obesidade.

No nosso estudo, demonstramos que 75,0% (24) dos 32 individuos que
apresentam sobrepeso sao hipertensos.

Segundo a Associacdao Americana de Diabetes (2004), a epidemia de DM 2
esta associada com os niveis decrescentes de atividade fisica e uma prevaléncia de
obesidade. Deve-se reconhecer que os beneficios da atividade fisica, no sentido de
melhorar as alteragbes metabdlicas do DM2, sdo provavelmente maiores quando
utilizados precocemente na evolugado da doenca.

Os Educadores em Saude devem explorar planos de tratamento que
combatam as tendéncias da sociedade para a inatividade e o consumo excessivo de
energia e gorduras na dieta. Atualmente, dieta e exercicios devem ser
recomendadas como terapias de primeira linha para os diabéticos e obesos ADA,
2000).
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6.13 MATERIAL EDUCATIVO PARA DIABETICOS

Estudos mostram que mesmo em pacientes controlados, que recebem
tratamento intensivo, ainda ocorrem as complicagbes sérias, provavelmente pelo
fato de que a doenga microvascular ja esta presente em muitos diabéticos tipo 2 ndo
diagnosticado ou recém-diagnosticado (ADA; NIDDKD, 2004).

Estudos surgiram na ultima década para determinar a exequibilidade e os
beneficios de estratégias para prevenir ou retardar o inicio do diabetes tipo 2, o que
estimula os educadores em saude a investir nos programas educacionais para
reduzir os custos com o tratamento da doenca e modificar os habitos diarios
melhorando a qualidade de vida dos diabéticos.

O programa de prevencao do diabetes concluiu que um controle intenso no
estilo de vida foi mais efetivo na redugao da incidéncia de diabetes tipo 2 do que o
grupo tratado com metformina (KNOWLER et al., 2002).

SCHNEIDER et al. (1992) relataram seus 10 anos de experiéncia com 255
pacientes diabéticos que participaram de um programa de modificagao de estilo de
vida com pratica de exercicios fisicos. O trabalho mostrou que os pacientes
melhoraram o controle glicémico, reduziram os niveis de triglicerideos e os niveis de
pressao arterial.

Ollendort et al. (1998) levantaram uma questao importante ao afirmar que, se
as amputagoes de extremidades inferiores fossem eliminadas, estima-se que de 2 a
3 milhdes de ddélares em tratamento direto de cuidados com a saude poderiam ser
economizados a cada 3 anos por cada 10 000 individuos diabéticos.

Resultados positivos encontraram LeMASTER et al. (2004), que — por meio
de brochuras motivadoras enviadas pelos correios sobre os cuidados com o pé
diabético — conseguiram aumentar o numero de pessoas nos servigos de saude em
busca de tratamento para suas ulceras.

O presente estudo ndo teve a pretensdo de ser um programa educacional,
entretanto, o material educativo que foi entregue e discutido com os diabéticos foi
uma maneira de deixar informag¢des importantes para o grupo sobre o diabetes.

O calendario é um instrumento de consulta constante no dia-a-dia de todos
nos; por isso, foi escolhido para agregar estas informagdes, na esperanca de que
ndo fosse jogado de lado, e sim fosse uma fonte de consulta diaria, sempre aos

olhos dos pacientes e de seus familiares.
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Mensagens de campanhas de saude, educadores e profissionais da saude
devem encorajar a populagdo para as mudangas de comportamento no controle de
peso e na pratica de atividade fisica para se alcancar um estilo de vida saudavel
(ADA, 2004).
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Os individuos diabéticos da Comunidade do Dendé avaliados eram
predominantemente diabéticos tipo 2, do sexo feminino e idosas.

Sabe-se que o DM ¢ influenciavel pelas condigcbes ambientais onde o
controle glicémico, controle da pressao arterial, dieta alimentar e pratica de atividade
fisica sao itens essenciais para reducdo das complicagbes cronicas inerentes a
doenca.

Os individuos avaliados apresentam sinais de estresse e depressao, a
grande maioria enfrenta o desemprego, possuem baixa renda familiar, mas moram
em casa propria com agua encanada, luz elétrica, geladeira e televisao.

A falta de esgotamento sanitario é um fato que precisa ser
urgentemente resolvido na Comunidade do Dendé.

O controle metabdlico atual dos individuos diabéticos estudados
mostrou-se inadequado visto a alta prevaléncia de HbA1c, LDL ndo controlados e
HDL baixo.

Em relagdo aos fatores de risco para as complicagdes cronicas do diabetes,
observamos presenga de microalbuminuria, elevado indice de obesidade ou
sobrepeso, hipertensdo e alto risco cardiovascular associados; tabagismo e etilismo
também estiveram presentes; pratica de atividade fisica regular na maioria do grupo.

O grupo estudado apresenta sinais evidentes das complicagdes cronicas do
diabetes do ponto de vista cardiaco, neurolégico, odontolégico, oftalmoldgico, renal
e pé diabético.

A campanha “Dia do Diabético” conseguiu envolver mais da metade da
populagao diabética residente na Comunidade do Dendé cadastrada no NAMI, o qué
possibilitou contribuicdes para a Comunidade do Dendé, aos profissionais de saude
€ para o servigo:

- Aos pacientes: a oportunidade de realizacdo de exames e avaliagdes
clinicas antes nunca feitas, favorecendo a atualizacdo de seus exames, como
também a oportunidade de uma assisténcia multiprofissional em um sé dia;

- Aos profissionais de saude: maiores recursos para avaliagdo e diagndéstico
destes individuos favorecendo um direcionamento adequado de seus tratamentos e

a experiéncia impar de participar de um projeto social;
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- Ao servigco: recadastramento dos pacientes, divulgacdo dos servigos
existentes para a comunidade, pois cada profissional em sua respectiva area de
atuagao encaminhou os pacientes para os programas assisténcias.

O NAMI possui atendimento multiprofissional para os individuos da
Comunidade do Dendé, entretanto ainda néo existe um fluxograma de atendimento
que facilite a assisténcia ao diabético.

As consultas aos prontuarios mostraram como estes pacientes ainda
permanecem afastados do servigo, faz-se necessario a intensificagéo de estratégias
de identificacdo e adesdo ao tratamento e acompanhamento para prevencgao,
controle e acompanhamento destas complicagdes existentes.

O presente estudo ndo teve a pretensdo de ser um programa educacional,
entretanto, o material educativo que foi entregue e discutido com os diabéticos foi
uma maneira de deixar uma mensagem para o grupo sobre os cuidados com a
saude.

O calendario € um instrumento de consulta constante no dia-a-dia de todos
nos; por isso, foi escolhido para agregar as informacbes sobre o diabetes, na
esperanga de que nao fosse jogado de lado, e sim fosse uma fonte de consulta
diaria, sempre aos olhos dos pacientes e de seus familiares.

Este material educativo distribuido foi um marco na campanha, sabendo-se
da importancia dos Educadores em Saude em assumirem suas responsabilidades
sociais nos cuidados com os individuos diabéticos, visto que diariamente ele tem
preocupacdes com o seu corpo, no sentido da pratica de exercicios, controle de
peso, niveis glicémicos e pressoricos.

O individuo diabético necessita estar emocionalmente bem para investir no
autocuidado, ndo esquecendo que quando a doenga vem associada com a pobreza,
pode torna-se mais dificil de manter seu controle.

Hoje a pobreza é publica, inerente ao mundo. Ela entra em nossas vidas
fazendo com que percebamos nela o problema da humanidade.

Ha uma necessidade urgente de se implementar medidas e politicas
compensatoérias para amenizar os efeitos danosos das doencgas crbnicas e das
desigualdades sociais, uma vez que estas se tornam mais graves se estratégias
preventivas ndo sdo capazes de prover ao menos beneficios equivalentes para os

grupos de baixo nivel sécio-econémico.
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Evidéncias mostram que o diabetes tipo 2 pode ser prevenido ou retardado,
embora ainda ndo se saiba se as intervengdes bem sucedidas reduzirdo com
eficacia de custos, a morbimortalidade associadas com o diabetes.

Como educadora em saude a realizagdo deste projeto social permitiu que
percebamos quanto somos capazes e podemos ser uteis para a promogao de
campanhas de saude, orientar a populacédo para as mudangas de comportamento no
controle alimentar e no incentivo a pratica de atividade fisica para se alcangar um

estilo de vida mais saudavel.
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APENDICE A - CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO DO PACIENTE

Sou aluna do Curso de Mestrado de Educacado em Saude da Universidade de
Fortaleza e estou desenvolvendo uma pesquisa sobre “PROMOCAO DA SAUDE
DOS PACIENTES DIABETICOS DA COMUNIDADE DO DENDE”, que tem por
objetivo identificar quais sdo as complicagbes crénicas da doenga existentes na
populacdo de diabéticos da Comunidade do Dendé e a partir dai promover a
educacao em saude desta populacado. Deste modo, venho solicitar sua colaboragao
para participar deste estudo, por meio da realizacdo de exames e participando de
uma campanha. Para que a pesquisa se realize os seguintes passos deverao ser
cumpridos:

1- Inicialmente o Sr.(a) devera comparecer ao NAMI para realizagao
de exame de sangue e eletrocardiograma.

2- Em seguida havera uma campanha para os diabéticos, onde neste
dia o Sr.(a) sera avaliado(a) por médicos (cardiologista, endocrinologista,
neurologista) e pela equipe do NAMI (Educador fisico, enfermeiro,
fisioterapeuta, nutricionista, odontélogo, oftalmologia, terapeuta
ocupacional, farmacéutico, fonoaudiélogo) que irdo conversar sobre sua
doenga, tirar suas medidas da cintura e do quadril, pesar, verificar sua
pressao arterial, fazer sua glicemia.

3- Ressalto que o Sr(a) tera garantindo os direitos abaixo
mencionados, dentre outros assegurados pela resolugédo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude / ministério da Saude :

a. Receber esclarecimentos a qualquer duvida a cerca da pesquisa e do

carater de sua participacao;

b. Retirar seu consentimento a todo o momento da pesquisa, sem que isso

ocorra em penalidade de qualquer espécie;

c. Receber garantias de que nao havera divulgagdo de seu nome ou de

qualquer outra informacéo que ponha em risco minha privacidade e anonimato;

d. Acessar as informacodes sobre os resultados do estudo.

e. Todas as informagdes obtidas serdo guardadas de forma sigilosa de

acordo com principios éticos que norteiam a preservagao dos pacientes, no caso
de publicacéo do trabalho.

f. Nenhum momento o senhor(a) tera prejuizo no seu tratamento e financeiro
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4- Gostaria de colocar que sua participagao sera de extrema importancia
para investigar as complicagdes inerentes ao diabetes nos individuos da
comunidade do Dendé e para o desenvolvimento do programa educativo
para diabéticos.

5- Em caso de esclarecimento entrar em contato com a pesquisadora
responsavel no endereco:
Nome: Ivana Marinho Paiva Freitas
Endereco: Av. Washington Soares, 1321
Telefone: 4773207

Dados do entrevistado
Nome:

Endereco:

Telefone para o contato:
Data de Nascimento:

Consentimento pés-esclarecido
Declaro que apo6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e Ter entendido o
que me foi explicado, concordo em participar da pesquisa,

Fortaleza, de de

Assinatura do entrevistado

Assinatura do Pesquisador



APENDICE B - CRACHAS

Promogio da Sadde Promocio da Saidde

Diabetes - é precico controlar Diabetes - @ precico confrolar

N |

COORDENADOR PROF. DA SAUDE

Promocdo da Sadde Promocdo da Sadde

Diabete - & precico controlar Diabeteg - é precico controlar
{ '
]
EDU | END | ENF | CAR | FAR | FIS
FON | NEU | NUT | ODO | OFT | TO MO u l'ro R
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APENDICE C - questionario sécio-econémico

PROTOCOLO DE DADOS SOBRE DIABETES MELLITUS

Preenchido em: / /
Nome: Data de Nascimento
Endereco
Telefone para contato Religiao
Naturalidade
Estado civil Numero de Filhos
Idade Sexo ( )M ( )F Raga ( )Branca ( )Nao branca ( )Negra
Profissao Condigao atual ( ) empregada ( ) desempregada

1- Nivel de Instrucéo:

( ) analfabeto ( ) 1° grau incompleto ( ) 1° grau completo ( ) 2° grau incompleto
( ) 2° grau completo ( ) 3° grau

2 -Vocé |é jornal:

( ) nunca ( ) até 3 vezes por semana ( ) mais de 3 vezes por semana
3 - A casa onde mora:

( )é propria () é alugada ( ) € de um parente ou amigo

4 - A casa possui:

( ) luz elétrica ( ) agua encanada ( ) banheiro ( ) esgoto ( ) nenhum deles
5 - Quantos cOmodos tem a casa:

( )até 3( )de 4 a7 cdmodos ( ) mais de 7 cdBmodos

6 - Qual a renda média total da familia?

( )até R$ 100,00 ( ) de R$ 100,00 a R$ 300,00 ( )de R$ 300,00 a R$ 800,00
( ) de R$ 800,00 a R$ 1500,00 ( ) R$ 1500,00 a R$ 3000,00

7 - Quantas pessoas moram na casa?

()Ma2 ()3a4 ()5a6 ()7a8 ( )9amais

8 - Existem criancas na casa?

( )ndo ( ) sim, uma ( ) sim, mais de uma

9 - Existem adolescentes na casa?

( )ndo () sim, um ( ) sim, mais de um

10 - A casa tem telefone?

( )ndo ( ) sim,um ( )sim, mais de um

11- Alguém na casa tem telefone celular?

( )ndo ( )sim, uma ( ) sim mais de uma

12 - A casa tem geladeira?

( )ndo ( ) sim, uma ( ) sim, mais de uma

13 - Tem televisao na casa?

( )ndo ( ) sim, uma ( ) sim, mais de uma

14 - Tem computador na casa?

( )ndo () sim, um ( ) sim, mais de um

15 - Se tem computador, tem internet?

( )ndo ( )sim

16 - Alguém tem carro na casa?
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( )ndo () sim, um ( ) sim, mais de um
17 - Se sim, quanto tempo tem o mais novo?
( )mais de 10 anos ( ) entre 10 e 5 anos ( ) menos de 5 anos



APENDICE d - terapia ocupacional

TESTE: NIVEL DE ESTRESSE
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CONTAGEM
1 - Nunca
2 - As vezes
4. Varias vezes
5. Sempre
Questionamentos 4
1. |Eu me culpo quando as coisas dao errado
2. |Eu acumulo meus problemas até sentir que estou prestes a
explodir
3. |Eu me concentro nas minhas ocupacdes para esquecer
problemas pessoais.
4. |Eu descarrego raiva e frustragdo em quem estiver mais perto
de mim.
5. | Eu percebo mudangas negativas de comportamento quando
estou sob pressao
6. |Eu me importo mais com aspectos negativos de minha vida.
7. |Eu sinto desconforto quando passo por situagbes novas.
8. |Eu Acredito que meu papel na sociedade € desprezivel
9. |Eu chego atrasado aos lugares.
10. |Eu reajo negativamente a criticas pessoais
11. | Eu me sinto culpado de ficar sem fazer nada por uma hora ou
mais.
12. | Eu me sinto apressado, mesmo que néo esteja sob pressao.
13. |Eu nao tenho tempo para ler com a frequéncia de que
gostaria.
14. | Eu exijo ser atendido imediatamente
15. | Eu evito revelar minhas emocodes reais em casa.
16. | Eu assumo mais tarefas do que posso dar conta por vez.
17. | Eu resisto em seguir conselhos de colegas.
18. | Eu ignoro minhas limitacdes fisicas e profissionais.
19. |Eu deixo de curtir meus hobbies porque ndo tenho tempo.
20. | Eu tento resolver situagdes mesmo antes de pensar nelas
com cuidado.
21. | Eu sou muito ocupado para almogar com amigos e colegas
durante a semana.
22. | Eu adio confrontar e resolver situacdes dificeis quando elas
surgem.
23. | As pessoas abusam de mim quando nao ajo de forma
enérgica
24. | Eu procuro nao falar quando sinto sobrecarga de alguma
coisa.
25. | Eu evito delegar tarefas para outras pessoas.
26. |Eu trato das tarefas antes de priorizar minha carga de
trabalho.
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27. | Eu acho dificil dizer ndo a pedidos e exigéncias.

28. | Eu sinto que preciso terminar todo o trabalho importante a
cada dia.

29. |Eu acho que ndo serei capaz de dar conta de toda minha
carga de trabalho.

30. | Eu me sinto paralisado pelo medo de fracassar.

31. | Eu privilegio tudo o que fago em detrimento de minha vida
familiar

32. | Eu fico impaciente se algo ndo acontece na hora que quero

Analise de Resultados

32 - 64: Vocé administra muito bem seu nivel de estresse, mas convém lutar para
manter um bom equilibrio; Estresse muito baixo pode causar desestimulo.

65 - 95: O nivel de estresse esta sob controle. Cestas areas precisam ser
melhoradas.

96 - 128: cuidado: Seu estresse € alto demais. Adote novas estratégias para lidar
com o mal.



APENDICE E - ENDOCRINOLOGIA

DIAGNOSTICO CLINICO:

) DM1

( ) DM2
() OUTRO
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ANO OU IDADE DO DIAGNOSTICO DE DM:

Avaliagao Inicial

SINAIS E SINTOMAS

INICIAL

ATUAL

OBS

Sim/nao

Sim/nao

Assintomatico

Polilria

Polidipsia

Polifagia

Perda de peso

Astenia

Parestesias

Disestesias

Turvacgao visual

“‘Urina espumosa”

Prurido vaginal

Balanopostite

Ulceras em
extremidades

Acanthosis nigricans

Impoténcia sexual

Outros:

DIAGNOSTICOS / ANTECEDENTES PESSOAIS:
(Apresenta ou apresentou anteriormente):
OBSERVACOES

NEUROPATIA (*qual tipo)

( )SIM  ( )NAO ( )NC

NEFROPATIA (*qual tipo)

( )SIM  ( )NAO ( )NC

OFTALMOPATIA (*qual tipo)

ULCERA EM EXTREMIDADE

()SIM  ( )NAO ( )NC

( )SIM ( )NAO ( )NC



DC ARTERIAL PERIFOUNOSNC* ( )SIM  ( )NAO

CORONARIOPATIA ( )SIM  ( )NAO ¢
OBESIDADE ( )SIM  ( )NAO ¢
HIPERCOLESTEROLEMIA ( )SIM  ( )NAO ¢
HIPERTRIGLICERIDEMIA ( )SIM  ( )NAO ¢
HDL BAIXO ()SIM  ( )NAO ( )NC
HAS ()SIM  ( )NAO  (
HIPERANDROGENISMO/SOP ( )SIM  ( )NAO  ( )NC
LIPODISTROFIA ( )SIM  ( )NAO (
ACANTHOSIS NIGRICANS ( )SIM  ( )NAO ¢
DMG/ GESTACAO COMPLICADA  ( )SIM  ( )NAO  (

OUTRO(S)

) NC

) NC
) NC

) NC

) NC
) NC

) NC
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APENCIDE F - FARMACIA

Glicemia capilar: mg/dl

Tratamento especifico para diabetes atual

N° | MEDICAMENTOS | QUANTIDADE | DOSE TEMPO/TRATAMENTO

Medicamentos especificos para diabetes prescritos anteriormente

N° | MEDICAMENTOS | QUANTIDADE | DOSE TEMPO/TRATAMENTO

Outros medicamentos em uso atualmente

N° | MEDICAMENTOS | QUANTIDADE | DOSE TEMPO/TRATAMENTO

Medicamentos especiais para diabetes

N| MEDICAMENTOS | Principio ativo DOSE TEMPO/TRATAMENTO

o

Aspirina
IECA
Gabapentina




APENDICE G - DADOS DE LABORATORIO
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AVALIACAO DO CONTROLE METABOLICO e ADERENCIA AO TRATAMENTO:

PERIODO | Retorn | Pressa | Hem | Glicemi | Glicemi | Glicemi| CT TG H
(1 valor 0s o] Glicad a a a DL
/ano) /ano | Arterial a Jejum PP Capilar -C
(n°)
GTT-75¢g 0} 30’ 60’ 90’ 120’ DATA
Glicemia
EXAME Resultado | Referéncia EXAME Resultado | Referén
laboratério cia do
laborato
rio
Glicemia de jejum TGO
Glicemia poés- TGP
prandial
Glicemia capilar O-GT
(Dx)
Hb glicosilada Fosf. Alcalina
Colesterol Total Bilirrub. Tot/Dir.
LDL- colesterol Albumina
HDL -colesterol T. Protrombina
Triglicerideos Acido urico
Proteinuria 24 hs TSH
Microalbuminuria Calcio sérico
Creatinina
Na
K
GTT-75¢g 0} 30’ 60’ 90’ 120’ DATA
Glicemia
EXAME Resultado | Referéncia EXAME Resultado | Refer
laboratério éncia
do
labor
atorio
Glicemia de jejum TGO
Glicemia pos- TGP
prandial




Glicemia capilar
(Dx)

1-GT
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Hb glicosilada

Fosf. Alcalina

Colesterol Total

Bilirrub. Tot/Dir.

DL- colesterol Albumina

HDL -colesterol T. Protrombina
Triglicerideos Acido Urico
Proteinuria 24 hs TSH

Microalbuminuria

Calcio sérico

Creatinina

Na

K




APENDICE H - OFTALMOLOGIA
FUNDAGCAO LEIRIA DE ANDRADE
SOCIEDADE BRASILEIRA DE RETINA E VITREO

CONSELHO BRASILEIRO DE OFTALMOLOGIA
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NQ
APAC:
Nome Data Nascimento
1) Idade
2) Sexo: Feminino () Masculino ( )
3) Duragao do diabetes: anos meses
4) Tratamento: Dieta ( ) Hipoglicemiantes orais ( )
Insulina () Sem tratamento ( )

5) Doencgas associadas:
Hipertensao Arterial ( ) Nefropatia Diabética ( )
Infarto do Miocardio ( ) Acidente Vascular Cerebral ()
Amputacédo de Membros ( )

6) Ultimo exame oftalmolégico com dilatac&o pupilar:

Nunca () anos meses
7) Jafez LASER: Sim () Nao ( )
8) Diagnastico:
oD OE
1. Sem retinopatia 1. Sem retinopatia ( )

2. RD né&o proliferativa leve ou moderada ( ) 2. RD nao proliferativa leve ou

moderada ( )

3. RD nao proliferativa avangada ( ) 3. RD néo proliferativa avangada ( )
4. RD proliferativa () 4. RD proliferativa ( )
5. Edema macular clinicamente significativo ( ) 5. Edema macular clinicamente

significativo ()

6. Hemorragia Vitrea ( ) 6. Hemorragia Vitrea ( )

7. Descolamento de Retina 7. Descolamento de Retina
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8. Doencas oculares associadas: 8. Dgencas oculares associadas:
Catarata ( ) Glaucoma () Catarata ( ) Glaucoma ( )

Neuropatia optica isquémica () Outras ( ) Neuropatia 6ptica isquémica ( )

Outras ()
9) Conduta:
Observacao 03 meses ( ) Observagao 01 ano ( )
LASER Observagao 06 meses ( ) Encaminhamento a
Acuidade visual OD = ....... . Acuidade visual OE = ....... [oviien.

10) Programagéo:
Macula ()OD () OE
Pan foto ()OoD () OE

Quadrante Temp Superior ( ) O ( ) OE

Quadrante Nasal Superior ( ) O ( ) OE

Quadrante Temp. Inferior ( ) OD ( ) OE
()OD (

Quadrante Nasal Inferior ) OE



APENDICE | - FISIOTERAPIA

PIMAX:
PEMAX:
Equilibrio
Sentado conservado sim nao
Bipede conservado sim nao
Coordenacido motora
Dedo nariz sim nao
Calcanhar joelho sim nao
Movimentos alternados | sim nao

Tonus muscular

( )Normal ( )Hiperténico
( )Hipoténico ( )Flutuante

Marcha

( )Outras

() Helicoidal (  )Anserina ou de pato
() Parkinsoniana ( ) Tabética
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EXPIROMETRIA



APENDICE J - NEUROLOGIA
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QUESTIONARIO PARA SCREENING DE ALTERAGOES NEUROLOGICAS DO

DIABETES MELLITUS
Dr. José Artur Costa D’Almeida

Antecedentes:
Tempo Diabetes:
Glicemia em torno de :

Usa insulina () sim () ndo

Usa hipoglicemiante () sim () ndo;

Nefropatia: ( )sim () néo,

Retinopatia ( )sim () néo,

AVC ()sim () nao,

Episddios de hipoglicemia ( )sim () néo
Paralisia anteriormente ? ( )face () olho () outros

Atualmente sente:
Dor ()sim ()n&o () simétrica () assimétrica

() maos () pés () pernas ( )outros

pontada () queimacgao () ardor () outras
Dorméncialdisestesia ( )sim () nao

() Maos () pés () face () cabega ( ) outros

Fraqueza Muscular( )sim () n&do () simétrica ( ) assimétrica
() maos () pés () pernas ( )outros

Sudorese: ( ) excessiva () pouca

() Maos () pés () face () cabecga () outros

Hipotensao postural

()sim () ndo usa anti-hipertensivo:
Disfuncao erétil

()sim () né&o

Bexiga:

() incontinéncia () urgéncia ( ) infecgao recorrente
Intestino:

() diarréia crénica () constipacao

Disturbio de Meméria:

() recente ( ) remota () imediata

Disturbio de Visao:
Distarbio de Audigao:

Ex. Fisico:

Forga muscular: Maos ( ) pés () mmii proximal ( ) mmss proximal ()
(usar escala britanica)
Reflexos (+--4+) : D - patelar ( ) aquileu ( ) E - patelar ( ) aquileu ()
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Sensibilidade:
- vibratéria:
- tato leve:
- posicaéo segmentar:
- dolorosa:
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APENDICE K - CARDIOLOGIA
Raca: ( ) Branca ( ) Ndo branca ( ) Negra

Relacionados a apnéia do sono
( ) Roncos noturnos ( ) Sonoléncia Diurna ( ) Fadiga Matinal

Relacionados a disautonomia

( ) Tontura ( ) Pré-sincope ( ) Sincope ( ) Sudorese
( ) Alteracao do controle esfincteriano (urina ou TGI)
( ) Dorméncia (parestesia ou formigamento) ( ) Impoténcia sexual

Sintomas Cardiovasculares
( ) Cansaco ( ) Dispnéia ( ) Dor precordial ( ) Palpitacéo
( ) Edema ( ) Claudicagao de MMII

Antecedentes cardio-relacionados — fatores de risco de doeng¢a coronariana

HAS Tempo de HAS
Doenca Tempo de DAC
aterosclerdtica
Dislipidemia: Colesterol HDL LDL
Triglicerideos
Tabagismo ( ) Diario cigarros/dia; Tempo de tab
( ) Episédico
( ) Ex-Tabagista cigarros/dia; Tempo de tab ;
Tempo de abstinéncia
Etilismo ( ) Diario ( ) Episodico; Quantidade Tipo de
Bebida
Gravidez ()Sim Semanas ( ) Ndo
Arterosclerose: |( ) Ins. Renal ( ) Est. Carotidea ( ) ICO ( ) Aorta ( ) DCV
Historia familiar | (_ )sim ( )n&o
Sedentarismo |( )sim ( )ndo

Exame Fisico

Pescoco
( ) sopro carotideo

Coragao

Ritmo: FC
()B3( )B4

Sopros
Ictus:
Visivel ( )Sim ( )Nao
Palpavel ( )Sim ( )Nao
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localizacao extensao
Pulmdes
MV () normal ( ) Diminuido ( ) Ausente

RA () Ausente () Crepitagdes pulmonares ( ) Roncos ( ) Sibilos

Extremidades
Pulsos dos MMII : Amplitude Frequéncia

ECG




APENDICE L - EDUCACAO FiSICA

Pratica atividade fisica orientada

( )sim ( )ndo Qual:

Recomendado por
( )Médico ( )Enfermeiro( )Educador fisico ( ) Outros.

Quem:

Frequiéncia semanal de atividade:

vezes por semana. Qual a duragao minutos

Apresenta queixas durante a atividade

( )nédo ( )sim Quais:

1. Peso kg IMC
2. Altura cm
3. Circunferéncia abdominal cm | Relagao cint/quadril
4. Circunferéncia pélvica cm
5. Teste marcha marcha 2 cm
minutos
6. Teste tentar sentar e cm
levantar
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APENDICE M - ENFERMAGEM
| - Dados do Paciente:

Doencga associada ao diabetes mellitus: Sim () se sim, qual:
Néo( )

Il - Sintomas de Complicagdes Agudas

Cetoacidose diabética
Sim( ) Se sim, quais sintomas:

Nao( )
Hipoglicemia
Sim( ) Se sim, quais sintomas:

Nao( )
lll - Risco para complicagoes

Hipoglicemia
Paciente idoso em uso de sulfoniluréia ()
Omissao alimentar ()

Realizag&o de exercicio ndo-usual ()
Atraso no horario das refeicbes ()
Vémitos e diarréia ()

Outros ()

Cetoacidose Diabética:
Doenca febril aguda ()
Suspenséo de insulinoterapia ()
Uso concomitante de medicagdes hiperglicemiantes ()
Disglicemia ()

IV - Avaliacao da Pressao Arterial:
Sentado:
Ortostatico:
Deitado:

VI - Exames dos pés:
Lesbes ( )
Calosidades ()
Fissuras ()
Rachaduras ()
Deformidades ()
Onicomicose ()
Insensibilidade ()
Auséncia de pulsos periféricos ()
Outras observacoes:




VII - Fatores de risco para “ Pé Diabético”:
Antecedente de ulcera plantar ()
Calosidade ()

Uso de calgados inadequados ()
Lesbes nao-ulcerativas ()
Baixa acuidade visual ()

VIl - Integridade Cutanea:

Preservada( ) Naopreservada( )

IX - Adesao ao tratamento nao-medicamentoso:
Sim( ) Nao( )

Se, sim qual(ais):

Alimentacédo ( ) Atividade Fisica ()

ACOMPANHAMENTO DO DIABETES
( )nami
( )em outro(s) local(is):

Profissionais que atendem:

( ) médicos generalistas () endocrinologistas
( ) enfermeiros () nutricionistas
( ) outros:

OBSERVACOES:
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APENDICE N - FONOAUDIOLOGIA

PROTOCOLO DE TRIAGEM AUDITIVA

197

Questionamento

Nao

Sim

Dir

Esq

Ambos

Vocé acha que tem perda auditiva

Vocé sente dor ou desconforto nos ouvidos?

Vocé sente tonturas?

Vocé sente zumbido nos ouvidos?

Vocé ja fez exame para audicao ?

Se sim, qual o exame?

Qual o resultado?

Vocé ja fez exame para tontura?

Se sim, qual o exame?

=~ R I S el Il I b

0. Qual o resultado?

INSPEGAO MEATOSCOPICA

D passou
D falhou

ENCAMINHAMENTOS

D para remogao de cera

D para avaliagéo otorrinolaringoldgica

[] para avaliacio audiologica
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APENDICE O —- ODONTOLOGIA

ﬁruuon;io EDSON QUEIROZ
@umv:nslmot DE FORTALEZA

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

NAMI- NUCLEO DE ATENCAO MEDICA INTEGRADA

(eLimica obowToLdeICA =
NOME REGBTRO:
RESIDENCIA
SE X0 com IDADE EST. CIVIL NATURAL PROF
DENTES PERHAVNENTES
@@@’d'@@ D 0/0|C ¢ @’]@
DENTES TEMPORARIOS
( CONVEN gOES: )
A- AUSENTE C-GARIADO 1-A EXTRAIR PF-PROTESE FiXA
L M- nieiDo 60- 0BTURADO X- EXTRAIDO PM-PROTESE NOVEL y
[ ASPECTO GERAL DA CAVIDADE BUCAL )
OUTROS DADOS
|__TARTARO
| GENSIVITE
ESTOMATITE
—
& OUTRAS INFORMAGOES )
ALERGIA
GARDIOPATIA
w |p1aseTES
: w|eriersia
3 | HEmoriLIA
< | HEMORRAGIA
. < | neerTENSAO
¢ | PSICOPATIA
g \_ |TveencuLose
|
‘
\ r EXAMES  REQUISITADOS . fo‘.“ B Eiald / /
{ DATA RUBRICA
R ASSINATURA — CRO
\ \_ CARIMBO

751511445-3 FICHA DE TRATAMENTO oODONTOLOGICO
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APENDICE P - NUTRICAO

DIETA: () Orientada por: ( ) médico

( ) outro

( ) Adere

Historia Clinica

() nutricionista () NC

() Nao adere ( )NC

Dados

Sim

Outros Dados

Anorexia

Disfagia

Astenia

Dispnéia

Nausea

Vomitos

Diarréia

Constipacao

Probl. Orais

Probl.
Dentes

Pressao
Arterial

QUESTIONARIO: ANAMNESE ALIMENTAR

INQUERITO RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL DE 24 HORAS

N° de refeicdes/ dia

Intolerancias/ Alergias/ Tabus alimentares

Ingesta de liquidos

Preferéncias alimentares

REFEIGAO/HOR

A

1. Café da manha

Hora:

ALIMENTOS

QUANTIDADE OBS.:

(Medidas
Caseiras)
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2. Lanche

Hora:
3. Almoco

Hora:
4. Lanche

Hora:
5. Jantar

Hora:
6. Ceia

Hora:




APENDICE Q - CALENDARIO EDUCATIVO PRA DIABETICOS

CALENDARIO EDUCAIIVO BARA DIABEIICOS

Projeto de:
Ivana Marinho Paiva Freitas
Carlos Antonio Bruno da Silva

[Ceniicle]vemlcldianeles]
EElietodcompicasoes

Diabetes mellitus é uma doenga causada pela
incapacidade do nosso organismo em controlar
oagcar (gli .Néoé I

Se nao for bem tratado, a medida que vai
avangando, o diabetes pode causar cegueira,
infarto do miocardio, derrame cerebral,
gangrena,
doenga
renal,
impoténcia
sexual
masculina.

Janein 2004

Q Q S S
01 02 03

04 05 06 07 08 09 10
11 1213 14 15 16 17
18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 31

D S
01 Ano Novo

Visite regularmente seu médico e siga a risca as
orientagdes recebidas quanto as medicagdes,
dieta, pratica de exercicios e outras coisas
importantes que ele Ihe aconselhara para que
vocé conviva bem com o diabetes. Nunca deixe
de correr para o
médico caso
esteja vomitando,
com febre, com a
glicemia acima de
250mg/dl ou
mesmo quando
tiver alguma
divida sobre o
que fazer.

Fevereiro 2004

DS TaQaas s
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29 24 carnaval

Lerends @ eonele

Em jejum, oideal € manter os niveis de glicemia
entre 70 e 110mg/dl. Quando realizados 2 horas
apos a refeigdo, estes niveis devem ficar no
maximo entre 140 e 160 mg/dl. Por que estes
aumentos de aglcar circulando no sangue
levam a alterages no metabolismo do
organismo produzindo aumento nas gorduras
circulantes. Estas gorduras podem se depositar
nas artérias do cérebro e do coragéo,
dificultando a passagem do sangue, levando a
infarto do coragdo,
derrame cerebral,
podendo chegar
atéamorte.

Marco /2004
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[Clidedelcomleliipegicemnia]
eu lipersfiserie

Se vocé comer muito, ndo tomar seu remédio,
estiver, estiver doente, o nivel de aglicar no
sangue pode estar alto (hiperglicemia) e vocé
pode sentir: cansaco, urinar muito, sede, visao
distorcida.Ajuste seus medicamentos, sua dieta
alimentar ou suas atividades, beba muita agua e
procure o médico. Se vocé no se alimentar
bem ou fizer muito exercicio, o nivel de aglcar
no seu sangue pode cair (hipoglicemia) e vocé
pode também sentir: tremores, sono e cansago,
suores, irritabilidade, confusao, fome, tonturas,
inquietagdo durante o sono da
noite. Faca um teste o mais
rapido possivel, coma
imediatamente algo doce e
procure o médico.

3,

Abril2004
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peiclienédioslcaseics]

Néo troque ou pule medicagdes e horarios.
Mesmo que um amigo Ihe aconselhe de trocar
sua medicagdo por chés, lanbedoros, ervas ou
qualquer outra coisa, agradeca mas, nao siga
os conselhos de seus vizinhos. Isso pode custar
asuavida. Diabetes é uma

doenga que nao tem cura,

€ para sempre, por isso

precisa ser tratada por

profissionais dasatde.

Maio 2004
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01 Dia do Trabalho 01
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0 excesso de peso sobrecarrega o seu corpo,
faz perder a capacidade de utilizar a insulina e
dificulta o controle da glicemia pelos
medicamentos. As porgdes de cada grupo séo
distribuidas ao longo do
dia durante as
refeigGes. Os grupos do
topo da piramide devem
ser usados com
moderagao em
situagdes especiais.

Junho 2004
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Sal em excesso aumenta o risco de hipertensao
e de doencas do coragdo. Mesmo ndo
apresentando hipertensao, pessoas com
diabetes ndo devem comer diariamente
alimentos como carnes,

sopas, queijos VG
condimentados, molhos

prontos, alimentos em

conservas. Verifique e tenha

sempre controlada sua
pressaoarterial. (&%
Julho 2004

DS TS S
01 02 03

04 05 06 07 08 09 10
11121314 1516 17
18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 31

NGolseiolsecenidioyiaca]

Faga exercicio fisico no minimo quatro vezes
por semana durante 30 min. Os exercicios vao
ajudar a controlar o seu peso, baixar o nivel de
aglicar no sangue, .
evitar as
enfermidades do
coragdo e podem
controlara pressao.
Escolha a atividade
que vocé se sentir
melhor.

Agosto 2004
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Ret @ et G e

Reduza ao méaximo o consumo de fumo, alcool,
ou outros produtos que sejam toxicos para o
organismo. O cigarro aumenta o risco de
doenga vascular. O

dlcool pode interferir

com seus remédios e

diminuir os niveis de

agucar no seu

sangue, vocé pode

passar mal. Se for

beber, é preciso se

alimentar.

Setembro 2004

DS TaQaas s
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Vocé pode ndo sentir cortes,

E aEit

machucados, devido & perda de sensibilidade.
Lave-os diariamente em 4gua morna, seque bem
entre os dedos. Nao use sapatos apertados.
Observe inchago, olhe entre os dedos e procure
cortes ou rachaduras na pele. N&o tire cuticulas e
corte as unhas retas, ndo ande descalgo. Nao
faca escalda pé e peca sempre a seu médico
para examina-los.

“‘»\j“ </ NY
Outubro 2004
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E: 6s cada refeigao
Use uma escova de dentes macia
Faga massagem
nas gengivas
Use o fio dental TN-
entre todos os )
dentes para

retirar restos de

alimentos

Visite sempre

seu dentista.

Novembro /2004
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[SeicltelAbasiclepiende
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0 diabetes ndo impede que vocé seja feliz. Viocé
néo é um doente, vocé apenas tem uma doenca
que pode ser controlada. Procure participar de
grupos de orientagdo e
apoio para diabéticos, &
vocé e sua familia fardo
novos amigos que irdo
ajudé-los. O diabetes faz [

I

Dezembro 2004
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