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RESUMO

Infere-se que além da genética, fatores comportamentais inseridos na dindmica familiar
cotidiana contribuem para o incremento no risco de desenvolvimento do e diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) e das doencgas cardiovasculares (DCV). As DCV sdo as principais causas de
6bito na populacao mundial, e 0 DM2 atua como potencializador deste quadro. Por meio da
descricdo do conjunto de dimensdes envolvidas no processo saide-doenga dentro do nicleo
familiar, buscaram-se evidéncias que subsidiassem o trabalho dos profissionais de satide em
atencdo primdria, no intuito de que estes possam ser instrumentalizados e reconhecam
precocemente situagdes de risco e vulnerabilidade para estas doengas. Assim, foi conduzido
este estudo de cardter transversal, realizado em 58% dos coabitantes de 124 pacientes
sabidamente portadores de DM2 atendidos em uma unidade publica de atencdo priméria no
municipio de Fortaleza/CE. A amostra foi avaliada através de inquérito, utilizando-se
formulario estruturado, exames fisicos e laboratoriais. Dos familiares entrevistados, 32,8%
eram criancas e adolescentes, e dentre adultos (acima de 18 anos) 45,3% eram homens. No
grupo de mulheres foi encontrado sedentarismo em 94,7%, obesidade em 23,4% (51,1%
quando considerada obesidade central), etilismo em 15,8%, além de carga tabégica elevada
(14,7 macos/ano). Obesidade (p=0,003), sobrepeso (p=0,01) e obesidade central (p=0,01)
apresentaram correlacao significativa com a estratificacao de risco para o desenvolvimento de
DM?2, mesmo apds o ajuste para sexo e idade. Os idosos demonstraram O maior risco
cardiovascular global, acometidos principalmente por altera¢des no perfil glicEmico (100%) e
hipertensdo arterial sistémica (64,7%), sendo que a maioria dos hipertensos foi diagnosticada
durante o estudo (63,7%). Os familiares relataram ter recebido recomendacao de profissional
de saude para realizagdo de exames de glicemia de jejum e perfil lipidico (48,5%) e aferir a
pressdo arterial com freqiiéncia (52,6%). Apesar disso, a prevaléncia de DM2 no conjunto dos
familiares que realizaram investigacdo completa foi de 12,8% (6), sendo que a maioria
(11,2%) foi recém-diagnosticada na pesquisa. A auséncia de interesse e motivacdo na adocao
de préticas auto-protetoras para transformar atitudes, nao foi relacionada ao desconhecimento
dos fatores ou comportamentos considerados de risco, tendo em vista que o fator de risco para
o desenvolvimento de DM?2 mais conhecido da populacdo estudada foi “comer doces”
(83,1%), seguido por “estar acima do peso” (73,8%) e “ter um parente com diabetes” (67,7%).
A maioria dos entrevistados apontou como “protetor” a realiza¢do de exercicio fisico (67,7%)
e “comer massas” nao foi considerado pela amostra como fator de risco para DM2. Estes

dados, onde se identificou importante vulnerabilidade e prevaléncia de fatores de risco dos



familiares de paciente portadores de DM?2, apontam para necessidade do profissional de saide
vinculado a Estratégia de Satde da Familia em adequar sua prética, ao seu foco de atencdo
que € o coletivo, bem como aprimorar as medidas de prevencdo primdria e secunddria

adotadas atualmente, com o intuito de se conter o avanco epidémico do DM2 e das DCV.

Palavras-chaves: Estado pré-diabético; Diabetes mellitus tipo 2; Doencas cardiovasculares;

Vulnerabilidade em satde; Atengao primdria a saide.



ABSTRACT

Considering that family history involves modifiable and not modifiable risk factors, it is
assumed that besides genetics, behavioral factors in day-to-day family dynamics contributes
to increase the risk of developing type 2 diabetes mellitus (T2DM) and cardiovascular
diseases (CVD). Through the description of the set of dimensions involved in health-disease
process of these illnesses, we aimed to sensitize and strengthen the work of family health
teams in their day-to-day activities. Thus, this study of transversal character, was carried
through in 58% of the relatives of 124 T2DM patients who were taken care of in a public unit
of primary care in the city of Fortaleza/CE. The sample was evaluated through a inquiry,
having used a structuralized form, physical and laboratories examinations. Of the familiar
ones interviewed, 32.8% were children and adolescents, among adults (above of 18 years)
45.3% were men. In the population over 18 years, it was found in the women’s group, high
prevalence of sedentary lifestyle (94.7%), abdominal adiposity (51.1%), peripheral obesity
(23.4%), alcoholism (15.8%) and high lifetime total pack-years (14.7 packs/year). It was
precisely variables as obesity peripheral (p = 0.003), overweight (p = 0.01) and central obesity
(p = 0.01) which presented significant correlation with the stratification of risk for the
development of T2DM, even after adjusting for sex and age. The elderly showed the largest
global cardiovascular risk, being affected upon primarily by glicemic impairment (100%) and
hypertension (64.7%), in which most who had hypertension was diagnosed during the study
(63.7%). Family members reported having arterial pressures measures (52.6%) and having
received a recommendation of health professionals to conduct examinations of fasting blood
glucose and lipids (48.5%), despite of it, we found high prevalence of underdiagnosed
diseases such as prevalence of T2DM was 12.8% (6%), being 1.6 (1) of pre-diagnosed
diabetes and 11.2% (5) of newly diagnosed by the research. The lack of interest and
motivation in adopting auto protecting practices to transform attitudes, was not related to the
unfamiliarity of factors or behaviors considered at risk, since the most known risk factor for
the development of T2DM was "eating sweets" (83.1%), followed by "being overweighted"
(73.8%) and "having a family member with diabetes" (67.7%). The majority of subjects
pointed to doing physical exercises (67.7%) as a "protector" and "eating pasta" was not
considered by the sample as a risk factor for T2DM. By identifying important vulnerability
and prevalence of risk factors on family members of patients with T2DM, the results point to

the need of professional health linked to Family Health Strategy to adapt their practice as well



as enhance the measures of primary and secondary prevention adopted nowadays, with a view

of containing the epidemic advance of cardiometabolic diseases.

Key-words: Prediabetic state; Diabetes mellitus, Type 2; Cardiovascular diseases; Health

vulnerability; Primary health care.
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1. INTRODUCAO

1.1 As doencas cronicas nao transmissiveis

As Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), principalmente as doencas
cardiovasculares (DCV), diabetes mellitus, neoplasias e doencas cronicas respiratorias,
causaram aproximadamente 35 milhdes de morte, em todo mundo, no ano de 2005 (WORD
HEALTH ORGANIZATION, 2008).

A carga dos problemas advindos dessas modalidades de doengas vem crescendo
continuamente, principalmente nos paises em desenvolvimento. Estima-se que 80% das
mortes por doencas crOnicas ocorram em paises de média e baixa renda, com
aproximadamente 16 milhdes de pessoas atingidas antes dos 70 anos de idade. O agravamento
desse quadro € aguardado para breve, pois se projeta um aumento de 17% no total de mortes
causadas por DCNT para os proximos nove anos (WHO, 2008; KING; AUBERT; HERMAN,
1998). Em contraste, as mortes por doencas de causas infecto-parasitdrias deverdo ter seu
valor reduzido em 3%, no mesmo periodo de tempo (WHO, 2005).

O crescimento das DCNT acompanhou a transi¢do demogréfica por qual passa a
maioria das populacdes mundiais, destacando-se o envelhecimento populacional e a
urbanizagdo progressiva, como caracteristicas deste processo. Nos Gréficos 1 e 2,
observamos que no Brasil, a populacdo urbana e a populacdo maior de 60 anos apresenta

crescimento constante desde o século passado (IBGE, 2007).
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Griéfico 1 — Crescimento do percentual da populagdo brasileira maior de 60 anos em 100 anos.
Fonte: IBGE, 2007. Diversas tabelas.
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Griéfico 2 — Crescimento do Percentual da Populagdo Urbana Brasileira em 60 anos.
Fonte: IBGE, Censo demogréfico 1940/2000. Rio de Janeiro: IBGE, 1950/2001. Dados extraidos de: Estatisticas do
século XX. Rio de Janeiro: IBGE, 2007.

A partir de 2006, foi implantado em todas as capitais dos 26 estados brasileiros e
no Distrito Federal, o VIGITEL, Programa do Ministério da Satde cujo objetivo € monitorar a
freqiiéncia e distribuicdo dos principais determinantes das DCNT em nosso meio. Através
dele e do sistema de informagdo em satide, DATASUS, podemos continuar constatando que
as DCV contribuem com substancial parcela dos 6bitos e da morbidade no Brasil (BRASIL,
2009).

No estado do Ceard, apesar da melhoria das condi¢des s6cio-econdmicas de vida,
da expansdo da assisténcia médica e da melhora do aporte tecnolégico para o diagndstico
precoce das doencas, a maior causa de 6bitos, assim como de internamentos permanece a
mesma nos ultimos anos: as doengas cardiovasculares (Grafico 3 e 4). Como visualizamos no
Grafico 5, mesmo em populacdes mais especificas ou restritas, como na populacdo do Bairro
Edson Queiroz em Fortaleza, as doencas cardiovasculares assumem grande importancia na
mortalidade, sendo responsaveis por mais de 40% de todas as causas de débitos das diversas
faixas etarias (IBGE, 2006).

Ja no século passado, vérios estudos e pesquisas foram desenvolvidos tentando
entender os mecanismos biolégicos subjacentes a génese das DCV, para que fossem
identificados fatores de risco nos quais pudessem ser realizadas intervengdes para diminuir a

incidéncia e prevaléncia das DCV (KANNEL; MCGEE, 1979a; b)
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Grifico 3 — Obitos por CID-10 no Ceard, excluindo gravidez, parto e puerpério.
Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM

A medida que foram sendo identificados estes fatores de risco, foi averiguado que
na maioria dos individuos existia associa¢ao destes fatores, e ndo a predominancia de somente
um deles. Fazem parte desta aglomeracdo de fatores: a obesidade, o diabetes tipo 2, as
dislipidemias e a hipertensdo arterial (ALBERTI et al., 2009; (KANNEL; MCGEE, 1979a;
b); STAMLER et al., 1993).
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1.2 Os fatores de risco para diabetes mellitus e doencas cardiovasculares

O fumo, o colesterol elevado, a hipertensao arterial sistémica, a inatividade fisica,
a obesidade e o diabetes sdo os seis fatores de risco independentes principais para as DCV que
podem ser modificdveis e controlados, estando passiveis de intervengdes preventivas e
curativas (KANNEL; MCGEE, 1979a; b).

Em série histérica da década de 80 (LAURENTI; FONSECA; COSTA Jr., 1982),
realizada na cidade de Sao Paulo foi estudada a evolu¢do da mortalidade nos pacientes
diabéticos em um periodo de 79 anos. Verificou-se quais eram as causas bdsicas de morte
mais freqiiente nos diabéticos e quais as associacOes de causas mais freqiientes. Nos dois
casos, destacaram-se as doencas do aparelho circulatério, notadamente a doenga isquémica do
coragdo e as doencas cerebrovasculares.

Esta associacdo ja havia sido quantificada mais detalhadamente pelo estudo de
Framingham (KANNEL; MCGEE, 1979b), no qual nos primeiros 20 anos do estudo
aproximadamente 6% das mulheres e 8% dos homens foram diagnosticados como diabéticos.
Sendo a incidéncia de doenca cardiovascular entre homens e mulheres diabéticos
respectivamente, duas e trés vezes maiores em comparagdo com a populacdo ndo diabética. A
doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) e a insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)
foram as principais lesdes de 6rgdo-alvo (LOA) identificadas nos paciente diabéticos.

Em coorte canadense de 4.376 participantes, acompanhada de 1974 a 1998, foi
avaliada a incidéncia de trés grupos: DM2 sem DCV, primeiro evento cardiovascular (infarto
agudo do miocdardio, angina instavel ou AVC) sem DM2 e pacientes com DM?2 e DCV. Estes
grupos foram ainda comparados a um grupo controle de idade semelhante, sem diabetes ou
doenca cardiovascular. Os homens com DM2 apresentaram risco relativo (RR) de 3,11 (IC
1,96-492) e 1,89 (IC 1,29- 2,56) de mortalidade por DCV e mortalidade geral
respectivamente, em comparagdo com o grupo controle. Concluindo que homens com DM2
isoladamente e homens com DCV isolada tem taxas de mortalidade cardiovasculares
similares, mesmo que varios anos apds o diagndstico inicial de uma ou outra doencga
(DAGENALIS et al., 2009).

O Strong Heart Study estudou o risco de desenvolvimento de DCV em pacientes
com niveis pressoricos limitrofes diabéticos e ndo diabéticos, e encontrou que comparado aos
participantes nao diabéticos com pressao sanguinea normal, as chances de desenvolver DCV
eram 3,7 vezes maiores para os pacientes com pressao limitrofe associada ao diabetes, e 2,90

vezes maior para os pacientes portadores somente de diabetes (ZHANG et al., 20006).
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Uma meta andlise de 37 estudos de coorte prospectivos confirma os achados
destes e outros varios estudos. Demonstrando que a taxa de doenca cardiaca corondria fatal €
mais elevada nos pacientes com diabetes do que naqueles sem diabetes (5.4% vs 1.6%), e que
o risco relativo de doenca cardiaca corondria fatal associada com o diabetes &
aproximadamente 50% mais alto nas mulheres do que nos homens (HUXLEY; BARZI;
WOODWARD, 2006). Portanto, o diabetes atualmente é considerado como fator de risco
cardiovascular importante, semelhante a um evento cardiovascular prévio.

Estima-se que mais de 180 milhdes de pessoas ao redor do mundo possuam DM?2,
e esse numero deverd dobrar até 2030. Segundo projecdes de King, Aubert e Herman (1998),
o Brasil no ano de 2025 deveria estar em oitavo lugar no ranking mundial de prevaléncia de
diabetes, com 11,6% da populacdo adulta afetada. No entanto, j4 no ano de 2003, em
inquérito domiciliar realizado pelo Instituto Nacional do Cancer (2003), foi investigada a
prevaléncia do diabetes auto-referido na populacdo adulta urbana de 15 capitais brasileiras e
do Distrito Federal. A prevaléncia total variou de 5,2% a 9,4%. Em Fortaleza foi encontrada
prevaléncia de 8,9% de DM?2 auto-referida nos adultos acima de 25 anos, com predominancia
do sexo masculino (10,6% vs. 7,9).

Por sua vez, Torquato et al. (2003), em estudo com 1.473 individuos no municipio
de Ribeirdo Preto, mostraram que prevaléncia de diabetes ji se encontrava maior que a
projecao apresentada por King, Aubert e Herman (1998), com 12,1% de adultos diabéticos na

faixa etaria de 30 a 69 anos.

1.2.1 O tabagismo

Fumar cigarros induz rapidamente a mudancas funcionais reversiveis no sistema
cardiovascular. O fumo desloca o equilibrio dos fatores pré e antitromboéticos, no sentido de
aumentar coagulabilidade, elevar agregacdo plaquetdria e aumentar a viscosidade do sangue.
Inibe também a atividade da oxido nitrico sintetase enddgena, aumenta a passagem
transcapilar de albumina e reduz a dilatacdo endotélio-dependente, prejudicando a fung¢do do
endotélio arterial. Destarte, potencializa o surgimento de eventos cardiovasculares em
individuos fumantes (ATTVALL; FOWELIN; LAGER et al., 1993; UNVERDORBEN; VON
HOLT; WINKELMANN, 2009).

O tabagismo também contribui para o desenvolvimento de resisténcia a insulina,
com um risco relativo (RR) que varia de 1,5 a quase 6 (SAIRENCHI; ISO; NISHIMURA et
al., 2004; FOY; BELL; FARMER et al., 2005). Mesmo tabagistas sem DCV clinicamente
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manifesta revelaram niveis significativamente mais elevados de glicemia de jejum e de
triglicérides que os ndo tabagistas (DZIEN; DZIEN-BISCHINGER; HOPPICHLER e? al.,
2004).

Procurando determinar se o cigarro estd associado com a conversiao
normoglicemia para glicose de jejum alterada, Rafalson et al (RAFALSON; DONAHUE,;
DMOCHOWSKI et al., 2009), acompanharam em uma coorte, 924 individuos durante 6 anos.
Este estudo revelou incidéncia de 11% de glicemia de jejum alterada, onde as pessoas que
fumavam ha mais tempo, e possuiam carga tabagica mais elevada apresentaram maior risco
de conversdo para o estado pré-diabético. A carga tabdgica ¢ uma medida da intensidade de

fumo, combinando a duragdo e a freqii€ncia.

1.2.2 O excesso de peso

O sobrepeso e a obesidade estdo intimamente associados ao desenvolvimento do
DM?2 e da HAS. Brasileiros com sobrepeso apresentam 1,3 e 2,5 mais chances de desenvolver
HAS e DM2, bem como os brasileiros obesos, nos quais esse risco sobe para 5,9 e 3,8 vezes
respectivamente (CERCATO et al., 2004) .

A causa principal do sobrepeso/obesidade é um desequilibrio energético positivo
entre as calorias ingeridas através dos alimentos e as calorias gastas pelo organismo, num
individuo geneticamente predisposto (DARNTON-HILL; NISHIDA; JAMES, 2004). No
entanto, explanacgdes de cardter antropoldgico tem proposto outros motivos para a epidemia da
obesidade, incluindo as redes sociais que promovem a inatividade e o consumo de alimento
(CHRISTAKIS; FOWLER, 2007).

Christakis e Fowler (2007) evidenciaram que a possibilidades de uma pessoa
tornar-se obesa aumenta em 57% se tiver um amigo que se torne obeso em um determinando
intervalo de tempo. Entre pares de irmdos adultos, se um irmdo se tornou obeso, a
possibilidade que o outro se transforme em obeso aumenta em 40%, para cOnjuges este
aumento é de 37%. Concluindo que a obesidade parece se disseminar através dos lagos
sociais.

Existem vérios métodos para avaliacdo da obesidade. Através destes podemos
estabelecer dois tipos de diagndstico: um diagndstico quantitativo, que se refere a massa
corpérea ou a massa de tecido adiposo e um diagndstico qualitativo que se refere ao padrao de

distribuicao de gordura corporal (SWINBURN; CATERSON; SEIDELL et al., 2004).
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O indice de massa corpdrea (IMC) € o método de escolha para se calcular a
prevaléncia da obesidade por ser um indice simples, onde se relaciona o peso com a altura.
Trata-se, no entanto, de um indice grosseiro uma vez que pode ndo corresponder a0 mesmo
grau de acimulo de gordura em diferentes individuos, tendo o inconveniente de nao distinguir
massa magra de massa gorda (OPAS, 2003).

Existem ainda numerosos estudos que indicaram que a medida da circunferéncia
abdominal (CA) € o melhor preditor de risco para DCV e para DM2 do que o peso ou o indice
de massa corpérea. Sendo considerada um fator de risco independente para as suas
complicacOes, pois reflete o conteido da gordura visceral (AL-LAWATI et al., 2008;
PISCHON et al., 2008; WANG et al., 2009).

A obesidade, particularmente a visceral, também pode contribuir para a resisténcia
a insulina pelo mecanismo de alteracdo nos niveis circulantes de proteinas-chave derivadas
dos adipdcitos. Estas proteinas chamadas adipocitocinas incluem a resistina e a adiponectina.
A resistina induz a resisténcia a insulina e esti em niveis elevados, enquanto que a
adiponectina, que € um fator sensibilizador da acdo da insulina, apresenta niveis baixos em

pacientes com resisténcia a insulina (MOLLER; KAUFMAN, 2005).

1.3 O diabetes mellitus tipo 2 e a historia familiar/convivéncia

Utilizando a estratificagdo do risco familiar para o desenvolvimento de diabetes,
em estudo observacional transversal, com 4345 individuos que participaram de inquérito
anual sobre atitudes e comportamentos da populacdo americana em relacdo a sadde, foi
demonstrado que houve aumento significativo na prevaléncia do diabetes com a histdria
familiar mesmo quando ajustado para outros fatores de risco tais como obesidade e raca
(HARIRI et al., 2006 ).

Crispim et al. (2006), em estudo com a populacdo brasileira do sul do pais,
avaliaram a histéria familiar de 644 diabéticos tipo 2, dos quais 76,6% destes individuos
relataram possuir um parente de primeiro grau com DM2. Desse universo, 48,4% possuiam a
mae diabética e 21,3% o pai, 10% possuiam ambos os genitores diabéticos. O excesso de
histéria materna foi confirmado também na geragdo de descendentes: das maes diabéticas,
17,2% possuiam filhos também com DM2, enquanto apenas 6,3% dos pais diabéticos
possuiam filhos com DM2.

Neste mesmo estudo foi observado que os pacientes diabéticos que possuiam

histéria materna positiva tinham o inicio do DM2 mais precoce, em torno dos 30 a 42 anos. E
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em comparacdo aos pacientes sem historia familiar de DM2, os pacientes com HF, seja
materna ou paterna para DM2, eram mais jovens na época do diagnostico.

Estes resultados se assimilam ao de uma coorte norueguesa iniciada em 1979, que
acompanhou 1.947 homens sauddveis, operdrios de cinco firmas de Olso, durante 22,5 anos. E
concluiu que histéria materna de DM?2 aumenta o risco de desenvolver a doenga em 2,5 vezes;
enquanto que HF paterna e materna somadas aumentam o risco em 3,96 vezes. Este mesmo
estudo foi concluido recomendando que homens com histéria materna de DM?2 tivessem
acompanhamento rigoroso e recebessem recomendacdes preventivas precocemente
(BJORNHOLT et al., 2000).

Dados semelhantes aos apresentados acima sdo encontrados em populacdes de
etnias diversas e ndo somente em caucasianos. Em estudo caso-controle com sul africanos
negros, foram analisados 1.111 diabéticos atendidos. 27, 3% dos pacientes apresentavam HF
comparado a 8,4% do grupo controle (ERASMUS et al., 2001). Na India, a histéria parental
teve a influéncia significativa na prevaléncia do diabetes; 37.5% foi a prevaléncia encontrada
nas pessoas com histéria do diabetes biparental e 20.8% com diabetes uniparental, somente
9.9% dos disbéticos nao possuiam nenhum antecedente familiar (KUMAR et al. 2008).

Os estudos supracitados estdo entre os vdrios estudos que tém sugerido
explicacOes para excesso de transmissdo maternal devido a mutacdes mitocondriais, no
entanto, alguns pesquisadores, como Alcolado, Laji e Gill-Randall (2002) reconhecem que
esse tipo de mutagc@o ocorre em apenas 1% dos pacientes e que devem existir outras varidveis
como o ambiente, controlado geralmente pela figura materna, que deve influenciar nessa
tendéncia.

Atualmente € consenso afirmar que a diminui¢do da sensibilidade a insulina e a
reducdo da fungdo pancredtica sdo os dois principais componentes na patogénese do DM?2.
Embora a genética seja um fator importante, o aumento na sua incidéncia e prevaléncia de
maneira global, ndo pode ser atribuido somente a esses fatores. Possivelmente, individuos que
J& possuam predisposi¢do genética se tornam muito mais vulnerdveis ao desenvolvimento da
doenca quando se encontram expostos a fatores ambientais como estilos de vida nao
saudaveis.

Em criancas e adolescentes foram encontradas glicemias de jejum alteradas em
88% e 1,9% de criancas e adolescentes com e sem HF, respectivamente. Mesmo apds ajuste
para sexo, idade e IMC, as criangas e adolescentes com HF positiva possuiam 11,7 mais
chances de apresentarem alteragdes no perfil glicemico do que as criangas e adolescentes sem

HF (RODRIGUEZ-MORAN et al., 2009).
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Portanto, quando consideramos que a historia familiar envolve fatores de risco
modificidveis e ndo modificdveis, estamos inferindo que além da genética, fatores
comportamentais inseridos na dindmica familiar cotidiana podem contribuir para aumentar o
risco de desenvolvimento de DM2.

A convivéncia com um familiar diabético pode afetar o comportamento dos outros
familiares, sejam eles consangiiineos ou ndo, se assumirmos a perspectiva de que cada familia
€ como um sistema e que o comportamento ou experiéncia de cada componente pode afetar e
ser afetado pelo comportamento dos outros familiares, alterando assim a dindmica familiar
(CAIXETA, 2007).

Em trabalho realizado com acompanhantes de consultas ambulatoriais de
pacientes com DM2, Pace, Ochoa-Vigo e Nunes (2003) observaram que 50% referiram ter
havido mudancas no dia-a-dia apds o diagnéstico de DM2 no paciente indice, dentre as quais,
as principais eram relacionadas aos habitos alimentares (20,8%) e dificuldades econdmicas
(12,5%).

Viérios estudos apontam o ambiente familiar como sendo um importante
determinante para o controle do DM2. Wen, Shepherd e Parchman (2004) demonstraram em
estudo com 138 hispano-americanos idosos com DM?2 que a principal barreira para o
seguimento dietético ideal era: “estar perto de pessoas que estdo comendo e bebendo coisas
que eu ndo deveria” e que em familias onde havia maior suporte e menos disfun¢do, os
diabéticos relatavam menor quantidade de barreiras associadas ao seguimento dietético
adequado a sua doenca.

Participantes com DM2 de outro estudo (DYE; HALEY-ZITLIN;
WILLOUGHBY, 2003) relataram que era dificil aderir a dieta quando o restante da familia
ndo se encontrava disposto a comer os mesmos alimentos que os participantes comiam e, que
preparar dois tipos diferentes de refeicoes tornava-se invidvel para a maioria de familias.

A relagdo entre os membros da familia, no entanto, € uma relacdo de via dupla, na
qual somente um lado, o dos pacientes diabéticos, estd sendo explorado. Na nossa populacdo
brasileira e nordestina, ainda ndo sabemos a dimensao do impacto dessas mudangas de habitos
no cotidiano dos familiares de diabéticos tipo 2. Ndo sabemos sequer se esse impacto

realmente existe e qual a dimensdo do mesmo na vida dos familiares.

1.4 As politicas piublicas de satide e as Doencas Cronicas nao Transmissiveis
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Além do grande nimero de 6bitos prematuros, os pacientes acometidos pelo DM2
se tornam progressivamente doentes e debilitados, principalmente se os mesmos nio tiverem
sob tratamento adequado. Esta progressio da doenca gera impacto negativo na vida dos
individuos, pois a maioria das doengas crénicas ndo leva a morte subita, mas seus sintomas,
complicagdes e seqiielas prejudicam a capacidade funcional dos pacientes e sua qualidade de
vida (MENA MARTIN F. J., 2006 ).

Mena Martin et al. (2006) em estudo de base populacional, mostraram que
individuos diabéticos apresentam estado de saude geral pior, menos vitalidade, menor
pontuacdo em escalas de fungdo fisica e maior pontuacdo em escalas de dores corporais que
as pessoas ndo-diabéticas, com associacdo entre niveis mais elevados de hemoglobina
glicosilada e pontuagdes mais baixas em escalas de qualidade de vida.

Estimar o custo social dessa perda de produtividade nao € facil, mas sabe-se que
isto reflete indiretamente na economia dos paises, principalmente nos paises em
desenvolvimento, pois além de vdrios diabéticos se tornarem incapazes de continuar a
trabalhar em decorréncia das complicacdes cronicas, um quarto de todas as mortes por
doencas cronicas sdo de pessoas abaixo dos 60 anos de idade ou seja, teoricamente,
acontecem na parcela da populacdo economicamente ativa (WHO, 2005).

Pelo ja exposto conclui-se que abordagem de DCNT € algo que escapa apenas de uma
abordagem médica, devendo ser realizada uma abordagem multidisciplinar com cuidados de
enfermagem, acompanhamento domiciliar, aspectos de nutricdo, do exercicio fisico,
destacando-se que as necessidades que as pessoas t€ém no seu cotidiano, inseridas no seu
meio cultural, sdo muitas vezes diferentes das necessidades quando estdo em meio hospitalar.

Deste modo, o médico de familia e comunidade (MFC) tem o papel fundamental e
decisivo no seguimento da doenga cronica. Ele é quem pode, por se encontrar mais préximo
da comunidade e da sua rede social, perceber com maior sensibilidade quais sdo os problemas
e que tipos de intervencdes devem ser feitas mais precocemente. Infelizmente, alguns MFC
ndo possuem ou utilizam os canais de comunicacgdo e instrumentos corretos a sua disposicao.

No Brasil, as Diretrizes para a Programacao Pactuada e Integrada da Assisténcia a
Saide do Ministério da Sadde, definiram algumas &reas estratégicas que sdo refletidas em
politicas publicas especificas: satide da crianca, saide do adolescente, satide da mulher, satide
do idoso, saide do adulto, saide bucal, saide da pessoa com deficiéncia, saide do
trabalhador, sadde , urgéncias, meningite, maldria, hepatites virais, hanseniase, tuberculose e

DST/AIDS (BRASIL, 2006a).
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Algumas destas estratégias utilizam a “Busca Ativa” de casos suspeitos a partir de
contatos intradomiciliares, como os programas de hanseniase e tuberculose, para que seja
realizado o diagnéstico precoce do agravo, sendo tomadas as devidas medidas preventivas na
populacdo de risco, visando o controle da incidéncia da doenga.

Sabe-se que para o planejamento e a programacao das agdes de vigilancia em
saude no nivel local do sistema tnico de satde € mister a priorizagdo dos problemas relativos
aos riscos a saide da populacdo, considerando-se o conjunto dos seguintes critérios:
magnitude, transcendéncia, vulnerabilidade e custo.

Se observarmos os dados de morbidade e mortalidade expostos nos Gréficos 3 e 5,
que analisam a morbimortalidade no estado do Ceard, € facil concluir sobre a magnitude dos
problemas advindos das DCNT, em especial DM2 e DCV, na nossa sociedade atual.

Se nos ativermos, no entanto, somente a vulnerabilidade do problema, ou seja, a
existéncia de conhecimento e recursos materiais para enfrentar o problema, podemos
argumentar que se sabe, desde a publicacido dos resultados do Diabetes Prevention Program
(2002), que as intervencdes comportamentais ou farmacoldgicas nos estados pré-diabéticos
tém se mostrado vidveis e efetivas na reducdo da incidéncia de diabetes, com reducao de 58%

e 31% da incidéncia dos casos, respectivamente.

1.5 A avaliacao do risco de diabetes mellitus tipo 2

A Federacao Internacional de Diabetes, do inglés, International Diabetes
Federation (IDF) recomenda a prevencdo do DM2 baseada no controle de fatores de risco
modificdveis, que pode ser dirigido a duas populagdes-alvo: individuos com risco elevado de
desenvolver DM2 e toda a populagdo (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2007). A entidade
propde um plano em trés etapas para a preven¢do do DM2 nas populacdes de risco:

e Etapa 1: Identificacdao daqueles que podem estar em risco mais elevado;

e Etapa 2: Medida do risco;

e FEtapa 3: Intervencao para impedir o desenvolvimento do DM2.

Verifica-se a inquisi¢do rotineira dos pacientes diabéticos sobre atitudes, héabitos e
fatores de risco durante a entrevista clinica, tendo em vista a sua importancia na génese,
evolucdo e manutencdo da doenca. Sabe-se também da importante influéncia do suporte
familiar na adesdo ao tratamento medicamentoso e principalmente ao nao-medicamentoso do

paciente diabético.
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O rastreamento do individuo no periodo do pré-diabético fornece uma
oportunidade de impedir ou de retardar ndo somente o DM2, mas de reduzir também as
possiveis complicacdes microvasculares ou macrovasculares. Conseqilientemente, a
identificacdo da glicose de jejum alterada e seus fatores de risco modificdveis ofereceriam a
possibilidade de intervir em um ponto mais precoce na histdria natural da doenca

Para o profissional de saide que possui a familia como nicleo de trabalho, é
mister estender precocemente a abrangéncia desta investiga¢do aqueles individuos que estao
submetidos as mesmas influéncias externas, e quicd internas, que o paciente diabético. No
entanto, na pratica profissional ndo se observa essa modalidade de intervencdo, apesar de a
mesma ja ser utilizada com eficécia para as doencas transmissiveis.

Cabe ao médico da equipe o diagndstico nosoldgico das doencas e, entre as
responsabilidades das equipes de ESF, encontram-se o diagnéstico de DM2 através da
investigagdo em usudrios com fatores de risco € a busca ativa de casos através da visita
domiciliar além da pratica do cuidado familiar ampliado “efetivada por meio do
conhecimento da estrutura e da funcionalidade das familias que visa propor intervencoes que
influenciem os processos de saude-doenca dos individuos, das familias e da prépria
comunidade” (BRASIL, 2006b).

A intervengdo cada vez mais precoce se justifica pela existéncia de graus variados
de acentuacdo dos fatores de risco que se aceleram desde a infincia, caracterizando a histéria
natural pré-patogénica do DM2. A busca ativa destes individuos pode constituir uma
ferramenta conspicua, que ja se encontra incorporada a rotina da anamnese do profissional de
saude, e que poderia estar sendo utilizada para aprimorar o diagnéstico precoce de populagcdes
mais vulnerdveis a uma doenga que vem tomando propor¢des epidémicas.

A IDF recomenda o uso de formuldrios simples para ajudar os profissionais de
saude a identificar rapidamente as pessoas que podem estar em maior risco de desenvolver
diabetes, necessitando, pois, ter seu nivel de risco investigado mais profundamente.
Atualmente, ndo disponibilizamos de nenhum instrumento nio-invasivo para o rastreamento
de diabetes e pré-diabetes que tenha sido projetado ou validado no territério brasileiro. No
entanto, existem vdrias outras ferramentas validadas e estudadas em outras populacdes,
principalmente as européias (RATHMANN et al., 2005).

Algumas das ferramentas existentes foram projetadas para calcular o risco de
desenvolver diabetes e ndo para a realizagdo do diagnéstico atual da doenca (SCHULZE et

al., 2007; LINDSTROM; TUOMILEHTO, 2003). Outras ferramentas foram validadas
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somente nos pacientes com fatores de risco para a doenca cardiovascular (LINDSTROM,;
TUOMILEHTO, 2003; FRANCIOSI et al., 2005).

Desses, os formuldrios internacionais que apresentam as melhores sensibilidades e
especificidades foram desenvolvidos e validados primeiramente em populacdes da Finlandia e
Dinamarca (LINDSTROM; TUOMILEHTO, 2003; GLUMER et al., 2004).

Os parametros do Finnish Diabetes Risk Score foram avaliados no
acompanhamento de uma coorte finlandesa de pacientes inicialmente ndo diabéticos,
acompanhados por 10anos, sendo validado em outra coorte independente durante 05 anos. A
idade, o IMC, a circunferéncia da cintura, a histéria de tratamento com drogas anti-
hipertensivas, a glicemia sérica elevada, a atividade fisica, e o consumo didrio de frutas e
verduras foram as varidveis estudadas obtendo-se sensibilidade de 78%, especificidade de
77%, valor preditivo positivo (VPP) de 13% e valor preditivo negativo (VPN) de 99%.

O Danish Diabetes Risk Score foi desenvolvido baseado em um estudo de base
populacional dinamarqués com 13.000 individuos. Essa populacdo foi dividida em dois
grupos. O algoritmo de rastreamento desenvolvido foi baseado no primeiro grupo e validado
no segundo. A validacdo externa foi executada no piloto dinamarqués do estudo ADDITION
(LAURITZEN et al., 2000). Esse algoritmo apresentou sensibilidade de 76%, especificidade
de 72%, VPP de 12,5% e VPN de 98,3%.

O formulério do Finnish Diabetes Risk Score foi desenvolvido em 2001 através da
pontuacdo de 08 perguntas fechadas, que medem a probabilidade do desenvolvimento de
DM2 em 10 anos (SAARISTO et al., 2005). A IDF indica internacionalmente o uso do
Finnish Type 2 Diabetes Risk Assessment Form, como a base eficaz para o desenvolvimento
de instrumentos de rastreamento nacionais, que devem considerar os fatores locais em suas
andlises. Ressaltando, portanto, a necessidade da formulagao de estratégias étnico-especificas

de rastreamento (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2007).

1.6 A avaliacao do risco cardiovascular

Em coorte retrospectiva, The Bogalusa Heart Study (2008), em que foram
avaliados os fatores de risco em individuos normoglicémicos, individuos pré-diabéticos e
diabéticos tipo 2, conclui-se que quando mais jovens, os grupos de pré-diabéticos e diabéticos
indicaram uma taxa significativamente mais elevada de obesidade, hipertensao, dislipidemia,

do hiperinsulinemia e sindrome metabdlica.
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O desenvolvimento dos critérios de Framingham representou um enorme avanco
na previsdo integrada dos riscos para o desenvolvimento de DCV. Contudo, ele foi baseado
em um nudmero relativamente pequeno de individuos de uma pequena cidade nos Estados
Unidos, sendo, em sua maioria, da raca branca e de uma classe sécio-econdmica semelhante.
Estudos tém mostrado que a prevaléncia de fatores de risco difere significativamente do
Framingham em populagdes onde a diversidade de idade é maior ou a composi¢do étnica
mais diversificada. Além disso, quando os parametros americanos sao aplicados a populagdes
européias e latinas, tem superestimado o risco de um evento cardiovascular (GRAHAM,
2006; JIMENEZ-CORONA et al., 2009).

Outra limitacdo do uso de Franmigham € que essa formulagdo foi desenvolvida no
ano de 1976, sendo baseada em um nimero limitado de eventos, que nao incluia o HDL-c,
nao centrava suas estimativas em riscos absolutos e se limitava a predi¢do de eventos
coronarianos e nao de desfechos cardiovasculares em geral. Assim sendo, neste periodo além
do desenvolvimento de vérias versoes, validacdes e adaptagdes para diferentes populacdes e
publico-alvo houve a formulagdo de novas escalas preditoras, nenhuma ainda brasileira.

Apesar da disponibilidade de diversos algoritmos validados para predi¢do do
RCV, seu uso ndo se encontra difundido na aten¢@o primdria. Um dos motivos para que o
médico ndo utilize instrumentos da predicdo RCV, € a multiplicidade de tais algoritmos, cada
um para a predi¢do de um componente cardiovascular individual (insuficiéncia cardiaca,
coronariana, AVC). Com algumas exce¢des, os médicos que atuam na ateng@o primdria com
enfoque na manuten¢do preventiva da saide necessitam avaliar o risco de desenvolver
qualquer evento aterosclerdtico, e para tal, necessitariam de uma ferramenta geral da
avaliacdo do risco cardiovascular (EICHLER et al., 2007).

Usando medidas que estdo prontamente disponiveis nas clinicas ou nos
consultérios, D"Agostino et al. (2008) formularam a pontuacdo do Risco Cardiovascular
Global (RCVG) para Atencdo Primdria baseado nos critérios nado-laboratoriais de
Franmingham. Com o objetivo de permitir aos médicos identificar candidatos de alto risco
para todos os eventos ateroscleréticos iniciais das DCV através de uma unica ferramenta
multivariada. O RCV continua sendo classificado em “alto” se maior ou igual a 20%, risco
“médio” se maior ou igual a 10% e menor que 20%, e “baixo” se menor que 10%
(ALSSEMA et al., 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA,
2006; ROSENZWEIG et al., 2008).
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1.7 O conceito de vulnerabilidade aplicado ao diabetes mellitus e as doencas

cardiovasculares

O uso do termo ‘“vulnerabilidade” neste estudo em detrimento da utiliza¢do
restritiva das tradicionais terminologias médicas de ‘“prevaléncia de fatores de risco” ou
“comportamentos de risco” se justifica a partir da visdo ampliada da autora sobre o processo
de adoecimento, que ndo pressupde a nocdo de risco enquanto escolha individual ou a
causalidade advinda de fatores inerentes somente ao individuo, modelo cldssico de explicacdo
do processo satide-doenca na maioria das pesquisas quantitativas (MEYER et al., 2006)..

Fazendo uso da perspectiva do processo de adoecimento ndo se pretende negar o
valor do risco como um instrumento importante do campo da epidemiologia e para o
aprimoramento de medidas preventivas, todavia em nossa avalia¢do, o uso do conceito de
vulnerabilidade se torna mais adequado para que possamos estimular a reflexdo sobre a
exclusividade do uso do risco como “critério normativo de formulacio e sucesso das praticas
de satide” (MEYER et al., 2006).

O termo vulnerabilidade tem sido utilizado freqiientemente na literatura cientifica
apos a década de 80, em vdrios estudos de Satde Coletiva focalizados na perspectiva de risco,
nos quais a estrutura de andlise incorpora o comportamento individual, o &mbito coletivo e o
social. Vulnerabilidade € o “conjunto de fatores de natureza bioldgica, epidemioldgica, social
e cultural cuja interacdo amplia ou reduz o risco ou a prote¢do de uma determinada
enfermidade, condicdo ou dano” (AYRES, 1996). Ou seja, é a chance de exposicdo das
pessoas ao adoecimento como resultante de um conjunto de aspectos nio apenas individuais,
mas também grupais.

Ao se estudar este conceito deve-se levar em conta “aspectos que dizem respeito a
disponibilidade ou a caréncia de recursos destinados & protecio das pessoas” (MUNOZ
SANCHEZ; BERTOLOZZIL, 2007). Dessa maneira, a vulnerabilidade as doencas distribui-se
de maneira diferente a depender da regido, dos grupos sociais e individuos a serem avaliados,
se relacionando com o estrato social, o nivel de escolaridade, o acesso aos servicos de satde
etc (MEYER et al., 2006).

Os estudiosos no assunto assumem diferentes situagdes de vulnerabilidade
estruturadas em torno de trés componentes interligados: o individual, o coletivo e o
institucional (AYRES, 1996; MUNOZ SANCHEZ; BERTOLOZZI, 2007; BERTOLOZZI et
al., 2009; MEYER et al., 2006).
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Os componentes da vulnerabilidade individual sdo, fundamentalmente, de ordem
cognitiva, que abrangem os conhecimentos e as informacdes que o individuo possui sobre
determinada enfermidade ou sobre os riscos de adquiri-la; e de ordem comportamental que
compreende: a capacidade, a habilidade e o interesse para transformar esses saberes em
atitudes e acdes protetoras (AYRES, 1996).

Segundo Mann et al. (1993 apud MUNOZ SANCHEZ; BERTOLOZZI, 2007), o
comportamento individual é o determinante final da vulnerabilidade a doenca, sendo
justificado portanto a existéncia de acdes focalizadas no individuo, embora isto ndo seja
suficiente para o controle de uma epidemia.

Enquanto que para Ayres (1996) a determinacdo individual do processo de
adoecimento ndo € mais importante do que a relacdo individuo-coletivo, que se justifica pelo
envolvimento intrinseco e indissocidvel entre ambos. Para este autor, o grau e a qualidade da
informacdo que os individuos dispdem sobre os problemas de satde, os modos que elaboram
essas informagdes e como as aplicam na pratica constituem os elementos de andlise para a
“Vulnerabilidade Individual”, enquanto que a ‘“Vulnerabilidade Programdtica ou
Institucional” refere-se a avaliacdo da capacidade estrutural e funcional dos programas de

controle e acompanhamento das doengas.

1.8 Relevancia

A partir do entendimento da importancia do DM2 e das DCV no cendrio de morbi-
mortalidade das doencas nacionais, € necesséario o aprofundamento de métodos de avaliagdao
simples e de facil execucdo, que subsidiem na prética clinica intervencdes resolutivas, sejam
elas, preventivas ou curativas.

A identificacdo do nudcleo familiar de portadores de DM2 como uma populacido
vulneravel, facilita a deteccdo de individuos de risco e se constitui ponto estratégico ao se
debater a deteccao de enfermidades de impacto indiscutivel na saide publica.

Através da descricdo do conjunto de dimensdes envolvidas no processo de
adoecimento em uma populacdo considerada de ‘“‘alto risco”, buscaremos sensibilizar e
alicercar o trabalho das equipes de saide da familia em suas atividades cotidianas; além de
tentar corroborar a hip6tese de utilizacao da histéria familiar/convivéncia, como instrumento
de busca ativa, eficaz e de baixo custo, para identificacdo e recrutamento de individuos com

maior vulnerabilidade de desenvolver DCV e DM2.
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Assim, este estudo tem por objetivo avaliar a vulnerabilidade individual,
institucional e coletiva as doencas cardiovasculares e metabdlicas as quais se encontra exposta
uma populacdo nordestina urbana, buscando relaciond-la com fatores de risco e outros dados
antropométricos, com o intuito de fornecer subsidios para aprimorar a qualidade dos servigos

de aten¢do primdria.

1.9 Riscos da Pesquisa

Os riscos relacionados a esta pesquisa foram considerados minimos e estavam

relacionados a coleta de amostras de sangue.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a vulnerabilidade para o potencial desenvolvimento de doencas

cardiovasculares e metabdlicas em individuos que convivem com portadores de DM2.

2.2 Objetivos especificos

Caracterizar as familias dos pacientes portadores de DM2 e seus componentes,
segundo varidveis sociodemogréficas, clinicas e laboratoriais;

Identificar as prevaléncias de sedentarismo, tabagismo, niveis tensionais, diabetes,
glicemia de jejum alterada, dislipidemia e excesso de peso em individuos com o
diagnéstico de DM2 na familia;

Avaliar o Risco Cardiovascular Global e o risco de desenvolvimento de DM2 nos
familiares de pacientes portadores de DM2;

Avaliar as informagdes e o conhecimento dos familiares dos portadores de DM2 sobre
fatores protetores e de risco para o desenvolvimento de DM2;

Identificar as orientacdes, cuidados e prescri¢cdes fornecidos por profissionais de saide
aos familiares de portadores de DM2 que possuem “fatores” ou ‘“‘comportamentos”

considerados de risco.
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3. METODOS

3.1 Desenho do Estudo

O estudo proposto foi de carater transversal, realizado em coabitantes de pacientes
sabidamente diabéticos do tipo 2, moradores da drea de abrangéncia do Centro de Satde da

Familia Mattos Dourado (CSF-MD), na cidade de Fortaleza/CE.

3.2 Populacao e Amostra

A selecdo dos participantes ocorreu na drea de abrangéncia do Centro de Sadde da
Familia Mattos Dourado (CSF-MD) no Bairro Edson Queiroz, que é caracterizada como
unidade de saude de cardter misto, com profissionais ligados a Estratégia de Saide da Familia
(ESF), bem como especialistas e generalistas desvinculados da mesma.

Na avaliacdo mais atual sobre a popula¢do do bairro foram cadastrados quase 11
mil individuos, que apresentaram idade média de 26,3 anos, divididos de forma semelhante
segundo sexo e com predominincia de jovens. Criangas e adolescentes compdem 40% dos
moradores do bairro, e menos de 5% tem mais do que 65 anos (MOURA et al., 2010).

Cento e vinte e dois pacientes diabéticos acima de 40 anos acompanhados no
CSF- MD foram identificados a partir dos dados secundérios obtidos por busca ativa pelo CID
10 do prontudrio eletronico. Durante a coleta de dados na comunidade, foram descobertos
mais 27 domicilios com pacientes portadores de DM2 que ndo constavam na lista inicial do
estudo e que foram adicionados a populacdo inicial, totalizando 148 pacientes portadores de
DM?2 na érea de abrangéncia avaliada.

O conhecimento do nimero de portadores de diabetes de uma determinada
populacio € de fundamental importancia para a quantificacio do problema e para o
planejamento das acdes de saude e dos investimentos necessdrios para enfrentar a doenca.
Com base no conjunto de dados derivados de estudos nacionais e internacionais sobre o
assunto, o numero de pacientes acompanhados pela unidade estd aquém da estimativa

esperada, como pode ser melhor observado na Figura 1.
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Populacao Edson
Queiroz (2010)

11.000 habitantes

Abaixo de 30 Entre 30 e 69
anos anos

Acima de 69 anos

38% da
populagdo
4.180 habitantes

58% da
populagdo
6.380 habitantes

4% da populacio
440 habitantes

J J

Prevaléncia
DM2 20%

Prevaléncia DM2
12%

Prevaléncia DM2
0,1%

N° pacientes
88

N° pacientes
501,6

N° pacientes
6,3

FIGURA 1 - Matriz de calculo para estimativa da populagdo diabética, tomando-se como exemplo a populagdo

total brasileira de 184 milhdes de habitantes, segundo dados do IBGE referentes a dezembro de 2007.

A definicdo do que vem a ser domicilio seguiu os critérios do IBGE adotados nas
dltimas trés décadas (IBGE, 2006, 2007a) e basicamente se refere as edificacdes que

contenham paredes e teto de qualquer material destinado a moradia de pessoas:

Domicilio o local de moradia estruturalmente separado e independente, constituido
por um ou mais cdmodos. A separacio fica caracterizada quando o local de moradia
¢é limitado por paredes, muros, cercas etc., coberto por um teto, € permite que seus
moradores se isolem, arcando com parte ou todas as suas despesas de alimentacdo
ou moradia (IBGE, 2009b).

3.3 Critérios de inclusdo e exclusao

Foram excluidos previamente do estudo 25 domicilios, como se pode observar na
Figura 2. Os motivos para exclusdo foram: mudanga de endereco do paciente indice, pacientes
que ndo pertenciam a area de abrangéncia da unidade de satide, domicilios ndo encontrados e
auséncia de paciente portador de DM2 no domicilio. Totalizando uma populacdo de 123

domicilios elegiveis para o estudo.



39

A populacdo de residentes nos domicilios avaliados foi caracterizada como familia,
considerando-se o conceito de familia como o conjunto de pessoas com lacos de parentesco
(admitindo-se qualquer grau de parentesco reconhecido pelos individuos), dependéncia
doméstica (relacdo entre empregados domésticos e empregadores) ou normas de convivéncia
(regras estabelecidas para o convivio de pessoas sem laco de parentesco ou dependéncia
doméstica que vivem juntas) e, também, a pessoa que mora s6 em uma unidade domiciliar
(IBGE, 2009b).

O tnico critério para a exclusdo do individuo no estudo foi a auséncia do mesmo
durante as duas visitas agendadas. Foram incluidos todos os coabitantes independente de

sexo, idade ou comorbidades.

3.4 Coleta de dados

Na populacido elegivel para o estudo, foram agendadas a cada domicilio, pelo menos,
duas visitas domiciliares pelos pesquisadores durantes os meses de Maio a Outubro de 2009.
Foi realizado pré-teste na populacdo de estudo com formuldrio semi-estruturado que sofreu
algumas modificacdes até seu formato final, melhor adaptado ao nivel s6cio-econdémico da
populacdo avaliada. Além da pesquisadora a equipe de coleta foi composta por estudantes de
medicina que se submeteram a treinamento prévio voluntério.

A composi¢cao das familias estudadas foi diagnosticada através do registro dos
moradores presentes e ausentes, ou seja, das pessoas que tinham o domicilio do paciente
indice como local de residéncia habitual e, na data da entrevista, estavam presentes ou
ausentes, temporariamente, por periodo ndo superior a 12 meses em relacdo aquela data.

Para a coleta de dados foi aplicado formulario semi-estruturado dividido em cinco
secoes: “Varidveis Demograficas”, “Antropometria e Pressdao Arterial”’, “Habitos de Vida”,
“Exames Laboratoriais” e “Avaliacdo do Risco”. A sec¢do sobre fatores de risco foi realizada
somente para os individuos acima de 18 anos de idade considerando a maturidade cognitiva
dos mesmos. Em casos de individuos acima de 18 anos com déficit cognitivo foi aplicado o

mesmo instrumento para os individuos abaixo de 18 anos, com autorizacdo dos responsaveis.



122 domicilios originalmente
identificados no CSF

27 domicilios adicionados
durante a coleta de dados

25 domicilios excluidos

5 mudaram de endereco

10 ndo foram
encontrados no endereco
fornecido

5 ndo possuiam paciente
diabético

5 ndo perteciam a drea de
abrangéncia do CSF

124 domicilios elegiveis

36 domicilios ndo

88 domicilios visitados ..
visitados

9 familias nao foram
—= entrevistadas por falta de
disponibilidade dos familiares

6 recusaram a participar do
estudo

= 3 familias unipessoais

— 70 domicilios estudados

Figura 2 — Recrutamento e registro das familias de portadores de DM2 do Bairro Edson Queiroz, Fortaleza,
2009.
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As visitas, sempre que possivel, foram realizadas conjuntamente com o Agente
Comunitario de Sauide responsdvel pela area. Durante a visita domiciliar, foram verificados a
pressdo arterial (PA) dos membros superiores e as seguintes medidas antropométricas:
circunferéncia abdominal (CA), peso, estatura e quadril para os familiares maiores de 18 anos.
No caso dos familiares com 18 anos ou menos, foram mensurados somente o peso € a
estatura.

Apés a anamnese e exame fisico, os entrevistadores solicitaram exames
laboratoriais de cada pessoa examinada. Os exames laboratoriais foram coletados e analisados
pelo laboratério do Nicleo de Assisténcia Médica Integrada da Universidade de Fortaleza
para a constru¢do do perfil glicémico e lipidico dos individuos do estudo.

As orientacdes para a coleta foram baseadas no Guia de Medicina Laboratorial da
Escola Paulista de Medicina, que segue padrdes de recomendacio internacionais (ADRIOLO;
VIEIRA, 2006a, 2006b).

Os resultados dos exames foram entregues aos pacientes ou a seus responsiveis,
através da pesquisadora e sua equipe, em ambulatério no CSF-MD que foi criado para a
orientagdo e acompanhamento longitudinal individualizado dos inscritos no projeto, de acordo

com o seu grau de comprometimento cardiometabolico.

3.5 Aspectos éticos e legais

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa para Seres Humanos da
Universidade de Fortaleza (UNIFOR) sob nimero de parecer 071/2009.

O consentimento livre e esclarecido foi obtido diretamente nos individuos
estudados maiores de 18 anos, com plena capacidade cognitiva. Na amostra de criangas e
pessoas maiores de 18 anos, mas com déficit cognitivo, como portadores de transtornos

mentais, foi obtido o consentimento livre e esclarecido através do seu representante legal.

3.6 Instrumentos e procedimentos

Os dados so6cio-demograficos foram avaliados segundo cinco categorias: género
(masculino e feminino), faixas etdrias (pré-escolar, escolar, pré-adolescente, adolescente,
adulto jovem, adulto e idoso), renda familiar (em relacdo ao saldrio minimo vigente), nivel de
parentesco com o paciente diabético (bisnetos, netos, filhos, conjuges, pais, avos e coabitantes

sem lacos de consangiiinidade) e ocupacao.
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Os arranjos familiares foram categorizados da seguinte forma: familias
constituidas por casais com ou sem filhos; familias de mulheres sem conjuge com filhos ou
com netos; outros tipos, como monoparental masculino ou irmaos, primos, entre outras
combinacdes de parentes; arranjos constituidos por pessoas conviventes sem lagos parentesco
€ arranjos unipessoais.

A regra geral para os residentes no mesmo domicilio é de que, nas situagdes em
que pelo menos uma dessas pessoas reconhece qualquer grau de parentesco com o chefe do
arranjo domiciliar, esse arranjo € classificado como familiar. Quando hd apenas uma pessoa, o
arranjo € classificado como arranjo domiciliar unipessoal.

Para a discriminacdo de arranjos familiares das familias dos diabéticos do Bairro
Edson Queiroz, foram reincorporadas a amostra, as trés familias com arranjos unipessoais,
que foram excluidas posteriormente para a andlise dos dados referentes as caracteristicas dos
familiares.

Dentro de cada familia, as pessoas foram classificadas em funcao da relacdo com
o paciente indice, de acordo com as seguintes defini¢des:

e (CoOnjuge: Pessoa que vivia conjugalmente com o paciente indice da familia,

existindo ou ndo o vinculo matrimonial;

e Parentes de primeiro grau: descendentes ou antecedentes diretos por parentesco

consangiiineo. Pessoa que era filho, pai, mae ou irmao.

e Qutro parente: Pessoa que tinha qualquer outro grau de parentesco

consangiiineo com o paciente indice da familia.

e Agregado: Pessoa que ndo era parente consangiiineo do paciente indice da

familia e ndo pagava hospedagem nem alimentagao;

e Empregado doméstico: Pessoa que prestava servico doméstico remunerado em

dinheiro ou somente em beneficios a membro(s) da familia.

Para o cédlculo do rendimento mensal familiar foi considerada a soma dos
rendimentos mensais dos componentes da familia. Considerou-se como rendimento mensal
familiar per capita a divisao do rendimento mensal familiar pelo nimero de componentes da
familia. Para a apuracdo dos rendimentos segundo as classes de saldrio minimo, utilizou-se
como base, o valor do saldrio minimo brasileiro que vigorava no més de referéncia, ou seja,
R$ 465,00 (quatrocentos e sessenta e cinco reais) desde fevereiro de 2009. Medida

Provisoria n°® 456/2009, de 30.01.2009
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A ocupacdo das pessoas maiores de 18 anos foi categorizada segundo a
Classificacdo Brasileira de Ocupagdes - CBO, instituida por portaria ministerial n°. 397, de
9 de outubro de 2002. Foram classificadas como desocupadas as pessoas que nao estavam
trabalhando, estavam disponiveis para trabalhar na semana da entrevista e tomaram alguma
providéncia efetiva para conseguir trabalho nos trinta dias anteriores a semana em que
responderam a pesquisa. Entendeu-se por afazeres domésticos a realizacdo, no domicilio de
residéncia, de tarefas que nao se enquadravam no conceito de trabalho (IBGE, 2008):

a) Arrumar ou limpar toda ou parte da moradia;

b) Cozinhar ou preparar alimentos, passar roupa, lavar roupa ou louca, utilizando,

ou nao, aparelhos eletrodomésticos para executar estas tarefas para si ou para

outro(s) orador(es);

¢) Orientar ou dirigir trabalhadores domésticos na execucao das tarefas

domésticas;

d) Cuidar de filhos ou menores moradores; ou

e) Limpar o quintal ou terreno que circunda a residéncia.

3.7 Mensuracao dos indicadores nutricionais, pressao arterial e fatores de risco

A aferi¢do da pressdo arterial foi realizada com esfigmomandmetro calibrado de
acordo com a faixa etdria e estrutura corporal do paciente (crianca, adolescente, adulto,
obeso). Realizando-se trés medidas, com intervalo de um minuto entre elas, sendo a média das
duas dltimas considerada a pressao arterial do individuo.

No caso em que as pressdes sistOlicas e/ou diastdlicas obtidas apresentassem
diferenca maior que 4 mmHg entre elas, foram realizadas novas medidas até que se
obtivessem medidas com diferenca inferior ou igual a 4 mmHg, utilizando-se a média das
duas ultimas medidas como a pressdo arterial do individuo. Os niveis pressoricos foram
classificados como elevados naqueles individuos com pressao arterial sistolica > 140mmHg
ou pressao arterial diastdlica (PAD) > 90mmHg, segundo a V Diretriz Brasileira de
Hipertensao (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA,
2006). Pela limitacdo da coleta de dados ter sido realizada uma unica vez por pessoa, foi
utilizada esta categorizagdo, ao invés de realizar o diagndstico definitivo de Hipertesdao

Arterial.
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Foram aferidas o peso dos entrevistados com balanca portétil digital Plena®, com
precisdo de 100g, sendo altura e estatura verificadas com estadidmetro da marca WCS modelo
WOOD Transportdvel. Estes dados foram utilizados para o cdlculo do Indice de Massa
Corpdrea (IMC), que foi classificado segundo os critérios da Organizacdo Mundial de Saide
(SWINBURN; CATERSON; SEIDELL; TJAMES, 2004) e do Consenso Latino Americano
de Obesidade que definem "sobrepeso” como um IMC igual a ou maior de 25 e "obesidade"
como um IMC igual a ou maior de 30kg por m* (COUTINHO 1999).

Para avaliagdao do estado nutricional dos individuos com 18 anos ou menos foram
utilizados os novos padrdes de crescimento infantil da Organizacao Mundial da Satide (OMS),
mensurados com o Estadidmetro portatil Infantil Sanny. O cdlculo e avaliacdo do IMC e seus
respectivos percentuais foram realizados através do software WHO Anthro, versao 3, Abril
2009 (DE ONIS et al., 2007).

Os indices utilizados na determinacdo do estado nutricional foram peso/idade
(P/T), peso/estatura (P/E), estatura/idade (E/I) e IMC/idade (IMC/I). O padrao antropométrico
de referéncia adotado foi o da OMS, com andlises segundo os desvios padrao (DP) da
mediana. O estado de normalidade foi conferido as criangas com valores compreendidos entre
+2 e - 2 DP, de desnutri¢cdo as com valores menores que -2 DP e obesidade para os valores
>+2 DP, conforme as recomendag¢des da Organizagdo Mundial da Satde.

Para o enriquecimento da classificagdo do estado nutricional dos familiares
menores de 18 anos também foram adotados os critérios expostos nos anexos A e B, seguindo
os indices antropométricos instituidos pelos Protocolos do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (BRASIL, 2008).

A circunferéncia abdominal foi analisada em pacientes acima de 18 anos,
medindo-se o ponto médio entre o ultimo arco costal e a crista iliaca antero-superior, com fita
ineldstica, em ortostase, e ao final da expiracdo. Esta medida foi relacionada a diferenciacdo
de dois padrdes distintos de obesidade, central e periférica, pois se sabe que obesidade
abdominal tem associacdo com a manifestacio de resisténcia a insulina.

A International Diabetes Federation propds que para populagdes latinas — como a
brasileira — os limites de circunferéncia a serem empregados deveriam ser os de 80 cm e 90
cm, para mulheres e homens, respectivamente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

A caracterizacao do perfil lipidico constitui-se das dosagens séricas de colesterol
total (CT), HDL-C, LDL-C e triglicerideos (TG) com dieta habitual, estado metabdlico e peso

estdveis por pelo menos duas semanas antes da realizacio do exame. Os individuos foram
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orientados a evitar a ingestdo de dlcool e atividade fisica vigorosa nas 72 e 24 horas que

antecediam a coleta de sangue. A classificacdo das dislipidemias seguiu a adotada pela IV

Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencdao da Aterosclerose (SOCIEDADE

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007). Com classificacdo fenotipica ou bioquimica

considerando os valores do CT, LDL-C, TG, HDL-C e distribuindo-os em quatro tipos

principais bem definidos: hipercolesterolemia isolada (LDL-C > 160 mg/dL),

hipertrigliceridemia isolada (TG >150 mg/dL), hiperlipidemia mista (LDL-C > 160 mg/dL e

TG >150 mg/dL) e HDL-C baixo (homens <40 mg/dL e mulheres <50 mg/dL).

Para os pacientes de 5 a 18 anos de idade, os pontos de corte para a caracterizagdo
de concentracdo anormal de colesterol seguiram as recomendacgdes do Lipid Screening and
Cardiovascular Health in Childhood (2008) da Academia Americana de Pediatras de acordo
com a faixa etdria e sexo.

Os niveis de glicemia verificados pela dosagem sérica de glicemia com jejum de

12 horas foram classificados segundo recomendacgdes das Diretrizes para o Tratamento e

Acompanhamento do Diabetes Mellitus da Sociedade Brasileira de Diabetes (2007).

O consumo de alcool foi classificado em trés categorias (WHO, 2004):

e Categoria I: mulheres que ndo excedem consumo médio de édlcool puro de 0 a 19.99 g por

dia ou homens que ndo excedem em consumo médio de dlcool puro de 0 a 39.99 g por dia;

e C(Categoria II: mulheres que ndo excedem consumo médio de dlcool puro de 20 a 39.99 ¢
por dia ou homens que ndo excedem em consumo médio de dlcool puro de 40 a 59.99 g
por dia;

e Categoria III: mulheres que excedem o consumo médio de dlcool puro de 40 g por dia ou
homens que excedem consumo médio de alcool puro de 60 g por dia.

Uma dose equivale a 14 gramas de édlcool. Para se obter a dose-equivalente de
uma determinada bebida, foi multiplicada a quantidade da mesma por sua concentragao

alcodlica (Tabela 1). Tem-se, assim, a quantidade absoluta de dlcool na bebida.

Tabela 1 - Base de célculo da dose-equivalente de dlcool de uma bebida

BEBIDA ml T.A. VOLUME (ml) | ALCOOL (g) DOSE
Vinho tinto 150 12 18 14,4 1
Cerveja (lata) 350 5 17,5 14 1
Destilados 40 40 16 12,8 1
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.A.= teor alcodlico (%); VOLUME=(volume em ml x T.A.)/100; g ALCOOL= VOLUME x
0,8

O termo ‘carga tabdgica’ foi utilizado para designar a exposicdo do individuo ao
tabagismo, levando em conta nimero de cigarros consumidos por dia ao longo dos anos. A
carga tabdgica foi avaliada perguntando aos participantes sobre o nimero de cigarros (01

maco=20 cigarros) utilizados por dia em cada década da vida até sua idade atual.

macos por dia (20 cigarros) x anos de tabagismo = carga tabagica (macos/ano)

Todos os pardmetros e dados colhidos foram utilizados para o cdlculo do risco de
desenvolvimento de DM2 em 5 anos, bem como para o cdlculo do risco de desenvolvimento
de doencas cardiovasculares em 10 anos, segundo o Finnish Diabetes Risk Score
(FINDRISC) e o escore de Frammingham para Aten¢do Primdria (ANEXOS C e D),
respectivamente, nas pessoas acima de 30 anos, familiares de pacientes portadores de DM2 no

Bairro Edson Queiroz.

3.8 Analise estatistica

Os dados deste trabalho sdo apresentados na forma de média = desvio padrio
(intervalo de confianga [CI]), nimeros absolutos, ou porcentagens. Para estudar a relacdo
entre duas varidveis categdricas ou varidveis numéricas transformadas em categéricas, foi
utilizado o teste de qui-quadrado. Na comparacio entre médias de varidveis numéricas foi
aplicado o teste T de Student, através do software Epi Info, versao 3.5.1. Somente varidveis

com P < 0.05 foram consideradas significativas.
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4 RESULTADOS

4.1 Limitacoes

A principal limitacdo encontrada foi a representatividade da amostra para validacao
interna, ja que as entrevistas e exame fisico s6 foram possiveis de serem realizados em pouco
mais de metade dos familiares, devido a falta de disponibilidade dos familiares que
trabalhavam mais de 40 horas por semana, estando disponiveis somente em determinados
horédrios nos fins de semana, e a violéncia do bairro, que por muitas vezes impediu os
pesquisadores de realizar a coleta de dados durante fins de semana e feriados.O baixo
comparecimento para a realizagdo dos exames laboratoriais impediu a validag¢do externa dos
resultados.

Apesar do conhecimento que o stress pode gerar raiva e aumentos da reatividade
cardiovascular, fazendo com que fatores psicoldgicos, tais como a depressdo e a ansiedade,
estejam associados independente com risco aumentado de DM2 e DCV (OHIRA, 2010), este
estudo ndo incluiu a avalia¢do dos estados emocionais e mentais dos familiares.

Podem ser apontadas outras limita¢des, como o baixo poder analitico em consonancia
com o desenho do estudo. No entanto, este trabalho ndo tem a pretensdo de esgotar o assunto,
nem tdo pouco sugerir a proposi¢do de modelos, pois o tempo disponivel ndo permite
validagdo pratica. Contudo, espera-se complementar os estudos epidemioldgicos sobre DCV e

DM2 j4 disponiveis no pais.

4.2 A populacao e amostra

A populacdo de referéncia do estudo era composta por 238 coabitantes dos 124
individuos diabéticos cadastrados, dos quais foram visitados 70,7% dos domicilios e
entrevistados 58% dos familiares (TABELA 2).

Dos domicilios visitados, 18 (20,6%) ndo tiveram os componentes da familia
entrevistados por serem unipessoais, ou por terem se negado a se submeter ao estudo, e em 09
(11%) dos domicilios nao foi possivel realizar a entrevista ou exame fisico de nenhum dos
seus componentes, devido a incompatibilidade de hordrio entre os familiares e os
pesquisadores durante as duas visitas agendadas a cada domicilio (FIG. 1). Dados mais

detalhados podem ser encontrados na Tabela 2.
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A discuss@o dos resultados serd apresentada em duas unidades de andlise,
iniciando com o estudo da familia do paciente portador de DM2 com o objetivo de
caracterizar o ambiente sdcio-econdmico em que vivem, e posteriormente, cada componente
da familia serd analisado individualmente, visando detalhar a exposicdo e freqiiéncia dos

fatores de risco para DCV e DM?2.
4.3 Género e faixas etarias

A maior parte de familiares do sexo masculino encontrava-se na faixa etaria de
adultos e as mulheres eram mais jovens. As familias dos pacientes portadores de DM2 eram
compostas principalmente por individuos jovens, abaixo dos 30 anos de idade (62%).

4.4 Arranjos domiciliares e parentesco

A Tabela 2 mostra as principais caracteristicas socio-demograficas das familias

dos portadores de DM2 da area de abrangéncia escolhida.

Tabela 2 - Caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos domicilios avaliados

Familiares de pacientes com DM2 238
Familiares entrevistados 129 (58%)
Numero de pessoas/familia (média) 3,5
Porcentagem média de entrevistados por familia 69%
Rendimento mensal domiciliar R$1.111,83 R$ 700,00
(média) (mediana)
Rendimento mensal domiciliar per capita R$ 264,72 R$ 170,00
FAIXA ETARIA Homens Mulheres
Pré-escolar (0 — 4) 5,1% (3) 2,9% (2)
Escolar (5 -9) 11,9% (7) 7,1% (7)
Pré-adolescente (10 — 14) 13,6% (8) 8,6% (6)
Adolescente (15 -17) 3,4% (2) 12,9% (9)
Adulto jovem (18 - 29) 16,9% (10) 30% (21)
Adulto (30 - 59) 32,2% (19) 28,6% (20)
Idosos (= 60) 16,9% (10) 10% (7)
Total 45,7% (59) 54,3% (70)
OCUPACAO
Trabalhadores dos servicos domésticos em geral - 9,5% (4)
Aposentado 18,8% (6) 7,1% (3)
Afazeres domésticos - 40,5% (17)
Pessoas desocupadas 25% (8) 16,7% (7)
Vendedores e prestadores de servicos do 9,4% (3) -

comércio



Tabela 2 - Caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos domicilios avaliados

Estudantes 9,4% (3) -
Trabalhadores do servico de hotelaria e 6,3% (2) -
alimentacao

A maior parte dos familiares acima de 18 anos € parente de primeiro grau (46,6%) dos

pacientes portadores de DM2, seguido por outro tipo de parente (29,8%) e conjuges (17,6%),

como podemos observar em maiores detalhes nos Graficos 7 e 8.
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Grifico 6 — Distribuicdo percentual de tipo de parentesco por sexo dos familiares maiores de 18 anos dos

pacientes diabéticos tipo 2, no Bairro Edson Queiroz, 2009.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

feminino

masculino

¥ outro parente
primeiro grau

® agregado

Gréfico 7 — Distribuicdo percentual de tipo de parentesco por sexo dos familiares menores de 18 anos dos

pacientes diabéticos tipo 2, no Bairro Edson Queiroz, 2009.
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Os arranjos familiares seguiram a distribuicdo apresentada pelo Grifico 8, com

maior prevaléncia de casais com filhos e outros tipos de arranjo sem parentesco, ambos

representando 30,6%.

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5% ——= — .
mulher outros outros
unipessoal casa I com cas_al sem sem tipos com | tipos sem
filhos filhos conjuge
com filhos parentesco | parentesco
® Edson Queiroz| 4,20% 30,60% 1,40% 16,70% 13,90% | 30,60%
BRASIL 2007 | 10,70% 15,60% | 49,40% 18,10% 6% 0,30%

Grifico 8 - Distribui¢do percentual dos arranjos familiares de pacientes portadores de DM2 no Bairro Edson
Queiroz, em comparacdo com dados nacionais. Fonte: IBGE, 2007.

4.5 Renda Familiar

Andlise da renda familiar mensal mostrou-se com distribuicdo ndo homogénea,
com a mediana da renda familiar mensal de R$ 700,00 (Tabela 2). No Grafico 09 é possivel

observar que 47% das familias recebiam de 1 a 3 saldrios minimos.

8%

® até 1 salario minimo

m 1 a 3 salarios minimos

3 a 5 salarios minimos

mais que 05 salarios
minimos

Gréfico 9 - Distribui¢do percentual da renda familiar mensal nas familias de diabéticos
tipo 2 do Bairro Edson Queiroz, 2009.
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4.6 Fatores de Risco para DM2 e DCV obtidos a partir da anamnese

O percentual de entrevistados que se referiram ao sedentarismo, consumo de
bebidas alcodlicas e tabagismo foi de 78,5% (51), 29,2% (19) e 14,1% (9), respectivamente.
Observando a Tabela 5 se verificou que o tabagismo (25,9%) e o consumo de alcool (48,1%)
foram mais freqiientes na popula¢do masculina, enquanto que o sedentarismo prevaleceu no
sexo feminino (94,7%), todavia a carga tabagica das mulheres apresentou-se mais elevada do
que a dos homens.

Os idosos apresentaram o maior nimero de tabagistas (23,1%) e o menor ndmero
de pessoas que consumiam dlcool (7,7%), apesar disso, possuiam a maior mediana de
consumo de dlcool em grama por faixa etaria (158,7g).

A variedade de bebida mais consumida foi a cerveja (66,7%) seguida pelo
consumo de destilados (22,2%) e o consumo misto de cerveja e destilados (11,1%). A cerveja
foi o unico tipo de bebida consumida pelo sexo feminino. Todas as mulheres que faziam uso
de bebidas alcodlicas se apresentavam na Categoria III, enquanto que os homens se
apresentavam distribuidos nas trés categorias com 18,2% (2) na Categoria I, 9,1% (1) na
Categoria 1l e a maioria, 66,7% (11) na Categoria III. Metade (50%) dos individuos da
Categoria III estava abaixo dos 30 anos de idade.

Na Tabela 6 € possivel observar que apesar de ser a atividade fisica, o fator que a
maioria dos entrevistados apontou como ‘“protetor” para o surgimento de DM2 (67,7%), o
proéprio sedentarismo foi o fator de risco mais prevalente em todas as faixas etdrias (TABELA
5), destacando-se que a freqii€éncia de sedentarismo entre as pessoas mais jovens (82,6%) foi

semelhante a do grupo de idosos (84,6%).

Tabela 3- Anélise multivariada dos fatores de risco dos familiares de pacientes diabéticos tipo

2, maiores de 18 anos, no Bairro Edson Queiroz, 2009.

Feminino Masculino Razao de Valor

Prevaléncia (IC) de p

Tabagismo 5,4% 25,9% 6,12 (1,1-32,3) 0,04
Sedentarismo 94.,7% 55,6% 14,4 (2,8-72,3) 0,00
Consumo de bebidas 15,8% 48,1% 4,9 (1,5-15,6) 0,01

alcoolicas
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Tabela 3- Andlise multivariada dos fatores de risco dos familiares de pacientes diabéticos tipo

2, maiores de 18 anos, no Bairro Edson Queiroz, 2009.

Feminino
Carga tabagica 14,7 (2,4-27)
(maco/ano)
Consumo alcool puro per 65,2 (57,6-122,4)
capita (g)

Adulto jovem
Tabagismo 4,5%
Sedentarismo 82,6%
Consumo de bebidas alcodlicas 30,4%
IMC Feminino (kg/m?) 25,6 +4.,0
IMC Masculino (kg/m?) 27,6 6,6
PAS (mmHg) 11911
PAD (mmHg) 78 £8
Circunferéncia Abdominal (cm) 85 =10
Pontuacao RCV (média + DP) -3+0

Masculino

3 (0,6-40)

76,2 (25,4-172,8)

Adulto Idoso
17,2% 23,1%
72,4% 84,6%
37,9% 7,7%

29,2 £5,3 25,7+4,5
25,5+5,1 23,77+3,8

126 + 17 134 £ 19
80+10 79 £ 13
91+11 89+ 16

5,7+53 16,2 +3,8

0,00

0,41

0,03
0,80
0,06
0,04
0,2
0,02
0,12
0,15
0,00

Como observado na Tabela 4, o fator de risco para o desenvolvimento de DM?2

mais conhecido da populacdo estudada foi “comer doces”, seguido por “estar acima do peso”

e “ter um parente com diabetes”. “Comer massas” nao foi considerado pela amostra como

fator de risco para DM2. Apesar de “Comer frutas e verduras” ser considerado um fator

protetor, o hdbito de comer frutas e verduras diariamente faz parte da rotina da minoria da

populagcdo. A presenca de frutas e verduras na dieta didria foi positiva em apenas 43,9%,

sendo mais freqiiente no sexo feminino (65,5%).
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Tabela 4- Analise univariada do conhecimento acerca dos fatores de risco dos familiares de

pacientes diabéticos tipo 2, maiores de 18 anos, no Bairro Edson Queiroz, 2009.

Acha que Acha que Acha

Facilita Dificulta que nao

interfere
Comer doces 83,1% 1,5% 15,4%
Comer massas (pao, macarrao. 6,2% 50,8% 43,1%

batata)

Comer frutas e verduras 6,2% 55,4% 38,5%
Fazer atividade fisica 9,20% 67,70% 23,1%
Ter um parente diabético 67,7% 3,1% 29.2%
Estar acima do peso 73,8% 4,6% 21,5%

O género feminino apresentou as maiores médias no que se refere aos indicadores de
avaliacdo nutricional e os homens apresentaram médias superiores nas afericdes de pressao
arterial. E importante ressaltar, que enquanto as médias dos niveis presséricos da amostra
apresentavam-se dentro da classificacdo de normalidade, as médias do IMC foram
classificadas na categoria de sobrepeso para ambos os sexos ¢ a média da medida da

circunferéncia abdominal do grupo de mulheres foi compativel com obesidade abdominal.
4.7 Prevaléncia de niveis pressoricos elevados

Relataram realizar afericdo da PA freqiientemente 44,6% dos familiares de
pacientes com DM?2, sendo que apenas 9,3% (8) referiram ser hipertensos. Daqueles que
afirmaram nao realizar medida freqiiente da PA, 30,5%, apresentavam niveis pressoricos
compativeis com HAS sendo classificados em estagio I, II e III respectivamente 19,4%, 8,3%
e 2,8%. Dos hipertensos auto-referidos, 25% (2) apresentavam-se com a pressdo arterial
controlada.

Apesar de 78 familiares (90,7%) negarem ter hipertensdo ou se tratar para a
mesma, 37,2% (29) desse grupo de pessoas apresentaram, no momento da entrevista, niveis
presséricos compativeis com HAS (GRAF.10). Entre os individuos que ndo referiram ser
hipertensos, mas tiveram niveis pressoricos elevados diagnosticados durante o estudo, 52,6%

realizam aferi¢do da PA com freqiiéncia.



54

® HAS auto-referida ™ niveis pressdricos elevados

64,7%

32,3%

0,0%

adulto jovem adulto idoso total

Gréfico 10 — Distribui¢do de prevaléncia de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) auto-referida e niveis
pressoricos elevados, segundo faixa etaria.

Em todas as faixas etdrias acima de 18 anos, podemos constatar que a prevaléncia
de HAS auto-referida foi menor do que a prevaléncia dos niveis pressoricos que podem ser
categorizados como hipertensdo (PAS>140mmHg ou PAD >90mmHg). Esse fendmeno foi
mais proeminente nos idosos, com mais de 60% dos individuos nessa faixa etdria e que nao
referiram ser hipertensos apresentando niveis pressdricos elevados no momento da entrevista

(GRAF.10).
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4.8 Prevaléncia de excesso de peso e adiposidade abdominal

Nos familiares estudados, a prevaléncia de sobrepeso foi 38,8% (33) e de obesidade
20% (17), sendo que a maior freqiiéncia de individuos com sobrepeso (48,9% vs 26,3%) e
obesos (23,4% vs 15,8%) aconteceu no sexo feminino.
Além de possuirem IMC maior que o grupo dos homens, em todas as faixas
etdrias acima de 18 anos, as mulheres avaliadas representaram respectivamente 69,7% e
64,7% do grupo de individuos com sobrepeso e obesos. Apesar das médias de ambos os
géneros encontraram-se na categoria sobrepeso e da pequena diferenca entre o IMC médio
dos sexos, essa diferenga foi significativa estatisticamente (p=0,000), mesmo apds ajuste para
a idade.
A diferenca de IMC por faixa etdria foi significativa somente para o sexo
feminino, onde a categoria de mulheres adultas apresentou a maior média de IMC e a maior

prevaléncia de obesidade (Gréaficos 11, 12 e 13).

emagrecido eutréfico sobrepeso obeso

feminino

masculino

Griéficol 1 — Classificagdo nutricional segundo a Organizacdo Mundial de Satide por sexo, na faixa etdria de adulto
jovem, na populacdo de familiares de portadores de DM2, no Bairro Edson Queiroz, Fortaleza, Ceard, 2009.

A prevaléncia de obesidade central foi de 55,2%, sendo a razdo de prevaléncia de
trés vezes maior (IC 1,4 — 6,3) nas mulheres do que nos homens da amostra, na qual 75% (36)

das mulheres examinadas apresentaram CA > 80cm, em contraste com 41% (16) dos homens
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com CA >90cm. O IMC também demonstrou correlacdo positiva na regressdo linear com a

medida da CA (p=0,000), mesmo apds ajustamento para sexo e idade (Gréfico 14).

feminino

eutrofico sobrepeso obeso

Griéficol2 — Classificacao nutricional segundo a Organizagdo Mundial de Satude por sexo, na faixa etdria de adulto,
na populacio de familiares de portadores de DM2, no Bairro Edson Queiroz, Fortaleza, Ceara

feminino

masculino

eutrofico obeso

Griéficol3 — Classificacdo nutricional segundo a Organizacdo Mundial de Saude por sexo, na faixa etdria de
idoso, na populacdo de familiares de portadores de DM2, no Bairro Edson Queiroz, Fortaleza, Ceard
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N

Em relagdo a percepcdo dos individuos sobre o seu peso atual, 59,5% (22) das
mulheres, e 33,3% (9) dos homens referiu que se acham acima do seu peso ideal. Mas apenas
19,3% (6) desse grupo estavam fazendo algo para perder peso, sendo a maioria mulheres
(83,3%). Somente um dos homens encontrava-se realizando mudancgas de hébitos para a perda
ponderal.

Das 22 mulheres que referiram excesso de peso, 63,6% (14) apresentou
sobrepeso; 36,4% (8) obesidade e 65,2% (15) distribuicao central de gordura. Do grupo de
mulheres que nao referiu excesso de peso, 26,7% (4) foram avaliadas com sobrepeso, e 20%
(3) com obesidade central. Portanto, para o sexo feminino, o excesso de peso auto-referido
teve sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo
(VPN) para obesidade central de 83%, 60%, 65%, 80%; e para sobrepeso/obesidade de 85%,
100%, 100% e 63%.
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Griéfico 14 — Associacdo entre IMC e CA em familiares de portadores de DM2, no Bairro Edson
Queiroz, Fortaleza, Ceara, 2009.

Para os homens, o excesso de peso auto-referido teve sensibilidade,
especificidade, VPP e VPN para obesidade central de 60%, 73%, 33%, 89%; e para

sobrepeso/obesidade de 50%, 81%, 63% e 72%. Dos homens que ndo referiram excesso de
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peso, 40% (2) apresentavam obesidade abdominal; 16,7% (3) sobrepeso e 11,1% (2)
obesidade.

As principais mudangas de estilo de vida (MEV) realizadas no sexo feminino para
a perda de peso foram relacionadas aos hdbitos alimentares, 50% (3) das entrevistadas
relataram estar realizando modificagdes quantitativas como “estar comendo menos”,
“fazendo dieta”, “diminuindo a comida”; enquanto que as demais estavam realizando
modificacdes qualitativas como “diminuindo massas e doces, comendo mais frutas”,
“evitando massas, comendo mais frutas e verduras”, “evitando gordura”. O Gnico homem a
adotar MEV para diminuir o excesso de peso, relatou estar realizando exercicio fisico mais
freqiiente ( “jogando futebol”).

A maioria dos entrevistados com distribuicdo abdominal de gordura, sobrepeso ou
obesidade associadas, nunca recebeu recomenda¢do de qualquer profissional de saide para

perda ponderal (Gréfico 15).

H ndo recebeu recomendacio perda de peso B recebeu recomendagdo

74%
72% 69%

sobrepeso obesidade adiposidade abdominal

Griéficol5 — Distribui¢do da populagdo com obesidade central e sobrepeso/obesidade periférica que ja recebeu
recomendacdo de algum profissional de satide para perda ponderal

4.9 Avaliacao antropométrica dos coabitantes até 18 anos

Foram entrevistados e examinados 42 coabitantes com até 18 anos de idade, sendo
os dados analisados e os graficos produzidos em software livre disponibilizado pela

Organizacdo Mundial de Sadde (AnthroPlus®, version 3, 2009), com o qual foi possivel
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comparar as afericdes de altura/estatura, peso e IMC com as curvas de crescimento padrdo da
para a populacdo brasileira da mesma faixa etdria (DE ONIS et al., 2006).

A maior parcela das meninas, em torno de 38%, encontrava-se com IMC superior
aos meninos, com média de +1 desvio padrdao acima da curva de normalidade brasileira
(Gréfico 16). Esse desvio foi mais importante nas faixas etdrias mais precoces, ocorrendo
reducdo do IMC na fase de crescimento acelerado que corresponde a adolescéncia (Gréafico

17).
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Griéfico 16- Comparagdo da curva de distribuicdo do IMC para idade por sexo dos entrevistados até 18 anos de
idade que convivem com pacientes diabéticos tipo 2, com a curva brasileira para individuos da mesma faixa
etdria .
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Griéfico 17 - Desvio da distribui¢cdo do IMC por faixa etdria dos entrevistados até 18 anos de idade que convivem
com pacientes diabéticos tipo 2, com a curva brasileira para individuos da mesma faixa etdria
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A maior prevaléncia de excesso de peso foi encontrada na faixa etdria abaixo dos
10 anos de idade e no sexo feminino, com a média populacional +2 desvios padrdes do
esperado, conforme demonstra o grafico 17. No entanto, analisando-se a estatura, ambos 0s
sexos apresentavam-se com as médias populacionais abaixo da esperada (Gréfico 18), com
este afastamento da curva normal, cada vez mais acentuada com o avangar da idade (Gréfico

19).
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Griéfico 18 - Comparacgdo da curva de distribuicdo da altura/estatura para idade por sexo dos entrevistados até 18
anos de idade que convivem com pacientes diabéticos tipo 2, com a curva brasileira para individuos da mesma
faixa etaria.
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Gréfico 19 - Desvio da distribuicdo da altura/estatura por faixa etdria dos entrevistados até 18 anos de idade que
convivem com pacientes diabéticos tipo 2, com a curva brasileira para individuos da mesma faixa etdria.
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Nos familiares menores de 18 anos de idade ndo houve diferenca estatisticamente
significante dos indicadores nutricionais de P/I, E/l e IMC/I entre os sexos. As demais

distribuicdes das classifica¢des nutricionais encontram-se detalhadas na Tabela 5.

Tabela 5 - Distribuicao percentual dos indices P/I, E/I e IMC/I quanto ao percentil (OMS) das
criancas e adolescentes (n = 42) que convivem em familias de diabéticos tipo 2 no bairro
Edson Queiroz, Fortaleza, CE, 2009.

Até 10 anos (n=17)

Z-score P/1 E/1 IMC/1
Média (+DP) 1,2 (x1,4) 0,9 (+1,3) 1,0(%1,5)

Diagnéstico nutricional

Muito baixo para a idade 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Baixo para a idade 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Vigilancia de baixo para a idade 0% (0) 12% (2) 6% (1)
Adequado para idade 59% (10) 41% (7) 53% (9)
Vigilancia para elevado para a idade 12% (2) 29% (5) 24% (4)
Excesso 30% (3) 18% (3 18% (3)

Entre 10 e 18 anos (n=25)

Z-score P/1 E/ IMC/

Média (xDP) - -0,6 (x1,4) 0,4 (£1,5)

Diagnéstico Nutricional Prevaléncia Diagnéstico Nutricional Prevaléncia

IMC/1 E/1
Multo baixo IMC para a 4% (1) Muito baixa estatura para 4% (1)
idade ¢ a idade ?
Baixo IMC para a idade 4% (1) Baixa estatura para a 4% (1)
idade

Vigilancia para baixo IMC 12% (3) Estatura adequada para a 929% (23)

para a idade idade

IMC adequado para a idade 48% (12)

Vigilancia para IMC

elevado para a idade 20% )

Excesso de peso 12% (3)
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4.10 Avaliacdo do Risco cardiovascular

No sexo feminino, a pontuacdo média do risco cardiovascular global foi de 18 + 4,
e 6 £ 6 nas mulheres idosas e adultas respectivamente, o que corresponde a probabilidade de
20,9% e 3,4% para o desenvolvimento de DCV nos préximos 10 anos, com diferenca
estatistica significativa (p=0,0007) por idade.

No sexo masculino, 0 RCVG também se apresentou distinto para as faixas etdrias
discriminadas. Nos homens adultos, o risco médio encontrado foi semelhante aos das
mulheres da mesma faixa etdria, inclusive com o mesmo desvio padrdo, todavia quando
analisamos o valor encontrado, observamos que para o género masculino esse valor
corresponde a um risco duplicado de DCV na préxima década (6,7%).

Em se tratando dos homens idosos, o RCVG foi um pouco menor quando
comparado as mulheres idosas, 15 + 3. Contudo este valor continua correlacionando-se com
risco elevado para o surgimento de DCV (30%). O grupo de idosos foi, no entanto, o grupo
com maior prevaléncia de alto RCV. Homens e mulheres adultas apresentam curvas de

prevaléncia similares, como demonstra o grafico 20.
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Gréfico 20 - Distribui¢do da prevaléncia da classificagdo de Risco Cardiovascular Global (RCVG), segundo
sexo e faixa etdria, em familiares de pacientes diabéticos tipo 2 no Bairro Edson Queiroz, 2009.
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O aumento do RCVG também apresentou correlagdo positiva com o alto risco
para DM2 (p=0,02) e com o tabagismo (p=0,01), mesmo apds ajuste para idade e sexo,

através de regressao linear.

4.11 Avaliacao do risco para diabetes mellitus tipo 2

A andlise de risco para o desenvolvimento de DM2 demonstrou que a maior
parcela foi classificada como risco limitrofe em ambos os sexos 40,7% (6) no sexo feminino e
41,7% (5) no sexo masculino. Ou seja, estima-se que desse grupo, 1 em cada 25 individuos
irdo desenvolver DM2.

O grupo categorizado como risco moderado, ou seja, aquele no qual 1 em cada 6
pessoas irdo apresentar DM2 nos préximos 10 anos, correspondeu a 37% (10) das pessoas
adultas e idosas que convivem com pacientes diabéticos tipo 2. Nesse grupo, a maioria era de
mulheres (70%).

Na classificacdo de alto risco, na qual se estima que 1 em cada 3 irdo desenvolver
DM?2, foram categorizados 11,1% (3) dos coabitantes, ainda com preponderancia do sexo
feminino (66,7%).

Apesar da classificacdo de risco nas mulheres apresentar-se mais elevada, ndo
houve correlagdo significativa entre o risco de DM2 com o sexo, nem com a idade. Contudo,
varidaveis como obesidade (p=0,003), sobrepeso (p=0,01) e distribuicdo central de gordura
(p=0,01) apresentaram correlagdo significativa com a estratificacdo de risco para o
desenvolvimento de DM2, mesmo apds o ajuste para sexo e idade. Assim como o aumento do
risco de DM2 e sua correlagdo positiva com o RCV (p=0,01), como comentado anteriormente.

Dos conjuges dos pacientes avaliados, 45% (9) relataram possuir parente
consangiiineo com diabetes. Desse grupo, a maioria das pessoas avaliadas (25%) foi
categorizada com risco moderado, no entanto, o restante dos coOnjuges (7) que ndo
apresentaram parentes com DM?2 resultaram sua maior parcela 57,1% (4), classificada como
populacdo de risco limitrofe.

Na avaliacdo dos 24 filhos acima de 30 anos dos pacientes com DM2, 53,8% (7)
foram estratificados como risco moderado; 30,8% (4) como risco limitrofe; 7,7% como baixo
risco e 7,7% como alto risco. Nao houve associagcdo da estratificacdo de risco com o sexo do

paciente indice.
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Os demais parentes ndo-consangiiineos estudados, um genro e um sobrinho,
também foram classificados como risco limitrofe, com apenas um deles possuindo
consangiiinidade com pessoas com DM2.

O gréfico 21 apresenta mais detalhadamente a distribui¢do da andlise de risco para

o desenvolvimento de DM2 na amostra avaliada.
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Gréfico 21 - Distribui¢do da classifica¢do de risco para o desenvolvimento de DM2 por sexo na populagdo
adulta e idosa, em familiares de pacientes diabéticos tipo 2 no Bairro Edson Queiroz, 2009.

4.12 Avaliacao exames laboratoriais

Foram solicitados exames para todos os familiares entrevistados e nao-
entrevistados dos pacientes indices, mas o comparecimento para a coleta dos exames no
NAMI foi abaixo do esperado. Apds 2 meses das entrevistas, foram enviadas cartas para cada
familia em que existiam parentes ainda sem exames, explicando da importancia da realiza¢do
dos mesmos. Apesar dessa estratégia, somente 36,7% (47) realizaram a coleta de exames
laboratoriais, sendo que 66% (31) eram maiores de 18 anos e 76,5% (36) eram do sexo
feminino.

Na Tabela 6 estd descrita a andlise univariada dos resultados dos exames
laboratoriais dos familiares acima de 18 anos. Dos individuos entrevistados, apenas 25% (32)
relataram ja ter realizado exame laboratorial solicitado por um profissional de saide para o

rastreamento de dislipidemia ou diabetes.
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Tabela 6 — Andlise univariada dos dados laboratoriais* dos familiares de pacientes diabéticos tipo

2 no Bairro Edson Queiroz, 2009. (n=28)

Masculino Feminino p ou X*
Colesterol Total (média xDP mmHg)* 176 (£56,2) 211 (£31) 0,04
LDL-c (média +DP mg/dl)* 96 (+36,6) 135 (£20) 0,002
TG (média +DP mg/dl)* 186,6 (£135) 107 (+44) 0,002
HDL-c (média +DP mg/dl)* 35,3 (211) 49,8 (x15) 0,01
Glicemia de Jejum (mediana £DP 99,5 (£70) 97 (£25) 0,2
65G/dl)

Masculino Feminino Total
Hipercolesterolemia isolada - 5,3% (1) 3,6% (1)
Hipertrigliceridemia isolada 44,4% (4) 5,3% (1) 17,9% (5)
HDL-c baixo 77,8 (7) 63,2% (12) 67,9% (19)
Dislipidemia mista - 10,5% (2) 7,1% (2)
Sem alteracoes no perfil lipidico 20% (1) 31,5% (6) 25% (7)

Adulto jovem Adulto Idoso

Hipercolesterolemia isolada 14,3% (1) - -
Hipertrigliceridemia isolada - 16,7% (2) 33,3% (3)
HDL-c baixo 42,9% (3) 83,3% (10) 66,7% (6)
Dislipidemia mista - 16,7% (2) -
Sem alteracées no perfil lipidico 42,9% (3) 16,7% (2) 22,2% (2)

DP=desvio padrdo;
*Ndo sdo grupos mutuamente exlusivos

4.12.1 Perfil glicémico

No gréfico 22 e na tabela 7 é demonstrada a variacdo dos indices de glicemia de
jejum dividido por faixa etdria. Dos adultos jovens, 90% (9) eram normoglicémicos, 10% (1)
tinham glicemia de jejum alterada e em nenhum deles foi diagnosticado diabetes. Entre os
adultos, 58,3% (7) eram normoglicémicos, 25% (3) possuiam glicemia de jejum alterada e
16,7% (2) eram diabéticos. Ja entre os idosos, 22,2% (2) eram normoglicémicos, em 33,3%
(3) a glicemia de jejum estava alterada e a maioria - 44,4% (4) - apresentava diabetes. Dos
familiares recém-diagnosticados com glicemia de jejum alterada e diabetes, 62,5% (5) e 50%
(3), respectivamente eram mulheres.

Dos entrevistados, 48,5% ja haviam recebido recomendagdo de profissional de
saude para realizacdo de exames de glicemia de jejum e perfil lipidico. Dos coabitantes que
apresentaram alteracdes no perfil glicémico, metade de cada grupo (glicemia de jejum
alterada e diabetes), referiu que ja havia realizado exames anteriormente para o diagndstico de

diabetes, mas apenas um deles foi diagnosticado com alteragdo ao exame. Esse individuo
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encontrava-se em tratamento regular para DM2, com glicemia de jejum acima do desejado,

143mg/dl.

Tabela 7 - Andlise univariada dos niveis glicémicos nos familiares de pacientes diabéticos
tipo 2 no Bairro Edson Queiroz, 2009

Glicemia Jejum Masculino p Feminino p
Adulto jovem 92,5 (£3,5) 0,69 91,8 (£15,7) 0,029
Adulto 134,2 (£85) 95,4 (x13,4)

Idoso 151 (£59,6) 125,3 (£32)

Glicemia capilar

ocasional

Adulto jovem 96,4 (x11) 0,27 102,1 (+47,2) 0,05
Adulto 121,3 (£53,2) 106,7 (£23,8)

Idoso 97 (£9,4) 124,8 (£39,1)

® diabetes M glicemia de jejum alterada ™ normoglicémico

90%

adulto jovem adulto idoso TOTAL

Gréfico 22 - Classifica¢do das Glicemias de Jejum por faixa etdria nos entrevistados maiores de 18 anos (n=31)
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Assim como o valor médio da glicemia de jejum, a prevaléncia de DM2 em
ambos os sexos aumentou com a idade, sendo significativo estatisticamente no sexo feminino
(Tabela 07). Contudo, entre os adultos, o nimero de diabéticos no sexo masculino foi duas
vezes maior do que no feminino. Nos idosos, a prevaléncia de diabetes foi invertida, 3
mulheres para 1 homem, como o nimero de homens idosos com glicemia normal préximo a
Zero.

Existe uma maior prevaléncia de diabetes em homens ndo idosos, mas a diferenca
de prevaléncia entre ambos os sexos sofreu uma inversdo no grupo de idosos, ou seja, a
quantidade de mulheres diabéticas aumentou significativamente enquanto que a de homens
teve um crescimento menos acentuado.

Apesar da amostra limitada dos exames laboratoriais com perda de 65% dos
entrevistados, foi encontrada relag@o positiva dos niveis de glicemia de jejum com o risco de

desenvolver diabetes nos préximos cinco anos (Gréfico 23).
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Griéfico 23 — Associagdo entre os niveis de glicemia de jejum e o risco de desenvolver DM2 nos préximos 5
anos em familiares de pacientes portadores de DM2. Bairro Edson Queiroz, Fortaleza, 2009.
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4.12.2 Avaliagdo do Perfil lipidico

Dos familiares entrevistados 50,8% (33) nunca haviam recebido recomendacao de
profissional de saide para a realizacao de exames de perfil lipidico.

Foram excluidos da analise sobre dislipidemia por inconsisténcia de dados, seis
dos familiares que realizaram exames laboratoriais, tornando o universo amostral dessa
andlise especifica de 28 familiares acima de 18 anos. A prevaléncia de alteracdes no perfil
lipidico foi de 75% (21).

A Tabela 6 mostra a distribuicdo do perfil lipidico por sexo e faixa etdria na
amostra estudada. A despeito de que as médias de colesterol total do sexo feminino se
apresentaram significativamente maior que no sexo masculino (p=0,04), apenas 20% (1) dos
homens nao apresentava perfil lipidico alterado. No sexo feminino, a freqii€éncia de alteracdes
foi bem menor, 31,5% (5) das mulheres estavam com perfil lipidico normal. A dislipidemia
mais prevalente em ambos os sexos foi o HDL-c baixo (67,9%).

Em relagdo ao baixo nivel de HDL-c, houve associagdo importante com a
hipertrigliciridemia e dislipidemia mista, a associa¢do atingiu 70% e 100% da amostra
respectivamente. Outro dado relevante foi a auséncia de relagdo entre os baixos niveis de
HDLc e a hipercolesterolemia que , neste estudo, foi zero.

Os familiares com dislipidemia mista apresentaram maior RCV em relagcdo aos
outros tipos de dislipidemia (p=0,000). E de todos os familiares diagnosticados com alguma
alteracdo do perfil lipidico, 64,3% ja haviam recebido recomendagdes de profissionais de

saude para realizacao deste tipo de exame, mas nenhum citou estar em tratamento.
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5 DISCUSSAO

5.1 Analise da unidade familia: caracteristicas sécio-demograficas

O predominio de mulheres assemelha-se aos dados apresentados pela Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (2009b), que verificou prevaléncia maior de mulheres
(51,34%) na populagdo brasileira, assim como a sintese de indicadores sociais do IBGE
(2007a), que registrou 51,5% de mulheres e 48,5% de homens no estado do Ceara.

A propria populacdo do bairro do qual foi retirada a amostra também havia
demonstrado predominio do sexo feminino (MOURA et al., 2010), mas apesar desta
diferenca entre a amostra avaliada e a populacdo da qual foi retirada, a distribuicdo dos
géneros por faixa etdria € semelhante ao padrdo nacional (IBGE, 2009b), no qual existe
predominio do sexo masculino até os 14 anos e a partir do 60 anos de idade, com a maior
parcela da populagdo feminina na faixa entre 15 e 59 anos. Destarte, acreditamos que essa
alterac@o nao venha a comprometer a validade interna da pesquisa.

A renda mensal média das familias de diabéticos tipo 2 do Bairro Edson
Queiroz encontra-se abaixo da distribuicio do padrdao nacional, com 47% das familias
recebendo entre mais de um saldrio minimo até trés saldrios minimos mensais, enquanto que
esta categoria representa 39,2% das familias brasileiras. As familias que recebem até um
salario minimo mensal representaram 33% das familias avaliadas, em dissonancia com 13,5%
da populacdo brasileira que possuem a mesma renda. E apesar de 23,5% da populacdo
brasileira receber acima de cinco saldrios minimos, na populacdo estudada, as familias com
esta faixa de renda representaram apenas 8% (IBGE, 2008).

As estatisticas de pobreza nem sempre sdo compardveis, pois utilizam de
metodologias diferentes para definir se um individuo é ou nao pobre. Em nosso estudo,
utilizamos a metodologia oficial do Brasil que usa como referéncia o Salario Minimo, ou seja,
25% do salario minimo familiar per capita e 50% do saldrio minimo familiar per capita,
limites abaixo dos quais se define uma familia “extremamente pobre” e “pobre”,
respectivamente. Dessa maneira, as familias avaliadas podem ser consideradas pobres pela
andlise da média de sua renda per capita.

A funcdo de afazeres do lar foi a ocupagdo mais freqiiente entre os entrevistados,
tendo total predominéncia entre as mulheres. Segundo PNAD, entre 92.395 trabalhadores do
sexo masculino, apenas 0,45% tinham os afazeres do lar como ocupagio, sugerindo que, nas

familias avaliadas ainda existe o mesmo carater conservador da maioria das familias
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brasileiras, nas quais o homem ainda possui papel decisivo no sustento familiar e a mulher
destina-se a responsabilidade pelos cuidados domésticos (IBGE, 2008).

O numero de pessoas desocupadas foi bastante elevado, atingindo 31,7% da
populacio em idade ativa com mais de 18 anos. E importante ressaltar que esse item deve ser
comparado aos padrdes nacionais com ressalva, pois o IBGE considera a populacdo em idade
ativa, aquela com mais de 10 anos de idade. Ainda assim a taxa de desocupacdo considerada
pelo IBGE, em julho de 2009, foi de 8%, com perfil dos desocupados apresentando 55,2% de
mulheres. Na amostra estudada, a prevaléncia de pessoas desocupadas foi maior no sexo
masculino 25% vs 16,7% (IBGE, 2009a). Adicionando-se essa informacido com os dados de
ocupagdo do sexo feminino, podemos inferir que a alta desocupag@o masculina e a principal
ocupacdo feminina podem estar contribuindo com a baixa renda familiar encontrada.

No Brasil, familias compostas por casais sem filhos, correspondem a 48,9% dos
arranjos familiares (IBGE, 2007b), sendo a média de pessoas por cada domicilio particular no
Brasil de 3,2 pessoas/domicilio, sendo a média nordestina de 3,4 pessoas/domicilio (IBGE,
2008). No presente trabalho, os arranjos familiares mais prevalentes na populagcdo estudada
foram os de casais com filhos e familias compostas por outros tipos de parentesco, cada um
destes tipos correspondendo a 30,6% das familias pesquisadas. A média de individuos por
domicilio de 3,5 pessoas/domicilio mostrou que apesar de qualitativamente haver
discordancia com os dados nacionais, em termos quantitativos, o padrao de arranjo domiciliar

¢ semelhante.

5.2 Andlise da unidade individual: a vulnerabilidade as doencas cardiovasculares e

diabetes mellitus tipo 2

Os familiares idosos foram aqueles que apresentaram maior risco para o
desenvolvimento de DCV e DM?2, por apresentarem-se com as maiores prevaléncias de
sedentarismo, tabagismo, HAS e uso abusivo de élcool, além de obviamente, as modificacdes

patolégicas do envelhecimento.

5.2.1 O tabagismo nas familias de diabéticos tipo 2

Segundo o documento de discussdo sobre o controle de tabagismo, a prevaléncia

de fumantes no Brasil caiu de 35% para 18% no periodo de 1989 a 2003, reduzindo-se mais
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em 2006, alcancando 16 % (IGLESIAS et al., 2007). Ainda, segundo o mesmo documento, a
capital Fortaleza possuia 24% da populacdo tabagista, sendo 18% de homens e 14% de
mulheres. No entanto, pelos dados mais recentes do VIGITEL (BRASIL, 2009b), a freqiiéncia
de individuos tabagistas da capital cearense € de 11,8%. Em todas as cidades brasileiras, a
estimativa do percentual de fumantes é maior entre os homens, quando comparados as
mulheres (INCA, 2003; IGLESIAS et al., 2007; BRASIL, 2009b).

Dessa maneira se compararmos a taxa de tabagismo de nossa amostra com o
estudo mais recente, ela estard superestimada, enquanto que se confrontarmos aos estudos
mais antigos, a taxa manteve-se abaixo da média nacional e municipal. A preponderancia de
fumantes do sexo masculino € no grupo dos mais maduros em relacdo ao grupo dos mais
jovens concordou com todas as fontes pesquisadas, no entanto, o declinio geralmente
observado nas faixas etarias em torno dos 60 anos, ndao foi observado entre os familiares.
Assim como, o consumo intenso de cigarros que tende geralmente a ser mais comum no sexo
masculino do que no sexo feminino.

A carga tabdgica encontrada no sexo feminino deve ser ponto de intervengao do
profissional de satude, pois assim como para a neoplasia de pulmao, a associagao entre o fumo
e o desenvolvimento de resisténcia a insulina possui associacdo dose-resposta dependente. Os
individuos com mais tempo de tabagismo e carga tabdgica em torno de 15 magos/ano
apresentam maior risco de evoluirem para estados pré-diabéticos do que individuos ndo-
fumantes. Comparado aos ndo fumantes, a odds ratio para o desenvolvimento de glicemia de
jejum alterada em ex-fumantes com carga tabagica menor que 12macos/ano é de 1,2, e de
2,0 para os ex-fumantes com > 12macos/ano. Este risco eleva-se para 1,9 e 2,1 em tabagistas
atuais que possuem carga tabdgica menor que 23 macgos/ano e > 23magos/ano
respectivamente (RAFALSON; DONAHUE; DMOCHOWSKI; REJMAN; DORN;
TREVISAN, 2009).

5.2.2 O etilismo nas familias de diabéticos tipo 2

Nas familias analisadas, a prevaléncia de etilismo mostrou-se mais que o dobro da
freqiiéncia em Fortaleza, com 11,1% da populagdo com consumo de risco para etilismo,
estando entre as quatro capitais brasileiras com maiores prevaléncias de consumo didrio de
bebidas alcodlicas em niveis acima do recomendado (INCA, 2003).

Importante dado coletado foi sobre o padrao do uso de bebidas alcodlicas, o qual

excedeu o uso moderado de alcool especialmente em familiares adultos jovens e do sexo
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feminino, destoando das demais capitais nas quais o consumo abusivo de bebidas alcodlicas é
trés vezes maior em homens do que em mulheres. Considerando-se que em Fortaleza o
consumo abusivo de dlcool no género feminino é de 5,5%, e de nossa amostra foi de 8,5%,
com 100% das mulheres que faziam uso de bebidas alcodlicas apresentando padrdo abusivo,

faz-se necessdria uma anélise destacada para aprofundar a natureza desse fenomeno.

5.2.3 Niveis tensionais elevados nas familias de diabéticos tipo 2

Em uma primeira andlise, poderiamos ter subestimado a prevaléncia de HAS
devido ao baixo nimero de individuos que referiram diagndstico médico prévio de HAS.
Este ndmero se encontrava abaixo inclusive da freqiiéncia de HAS auto-referida em Fortaleza
e no Brasil, que sdo respectivamente de 20,6% e 23,1%, j4 demonstrando o provavel
subdiagndstico da enfermidade na amostra (BRASIL, 2009b).

Apd6s a afericdo adequada dos niveis pressoricos, a prevaléncia de niveis
tensionais elevados subiu a niveis duplicados do aguardado. Porém, maiores freqii€ncias de
HAS também foram encontradas em outros estudos de base populacional como os realizados
por Freitas et al. (2001), Pereira et al., (2007); Castro, Moncau e Marcopito (2007) e Souza et
al. (2007) que encontraram respectivamente prevaléncias de 31,5%, 32,7%, 40,5% e 41,4%.

O risco relativo e o risco absoluto de desenvolver DCV associado ao aumento da
pressdao arterial crescem marcadamente com o avanco da idade. No entanto, apesar da
associacdo positiva entre idade e HAS ser reconhecida na literatura cientifica (KANNEL,;
MCGEE, 1979a; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA,
2006), esse grupo permanece sendo negligenciado na nossa amostra. Apds as entrevistas
realizadas e a classificagdo desses individuos, a prevaléncia de niveis pressoricos elevados,
apesar de elevada no grupo de idosos, se assemelhou a maioria dos estudos nacionais e
internacionais (CIPULLO et al., 2010; MCDONALD et al., 2009).

Com o envelhecimento populacional, a manutencdo de um cendrio como esse,
com alta prevaléncia e baixas taxas de diagndstico e tratamento pode tornar disfuncionais, em
curto espaco de tempo, o sistema de saude local, o sistema previdencidrio e as proprias
familias. A medida que estas instituicdes ndo se encontram preparadas para lidar com a

enorme demanda de cuidados que as seqiielas dessa doenca podem acarretar.
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5.2.4 O excesso de peso e a adiposidade abdominal nas familias de diabéticos tipo 2

As freqiiéncias do diagndstico de adiposidade abdominal elevada e obesidade
também se destacaram na avalia¢do dos familiares de pacientes diabéticos, pois se mostraram
mais elevadas a outros estudos de base populacional ja realizados no pais.

O padrao de aumento gradual de sobrepeso e obesidade encontrado nos familiares
que se inicia na tenra infancia segue até a idade adulta e apresenta declinio entre os idosos, ja
havia sido descrito em outras populacdes (ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2003).
Esse fenomeno ndo traduz perda real de peso nas pessoas com mais idade, pois entre as
limitagcdes do uso do IMC estd o fato de que este indicador pode subestimar a gordura
corporal de pessoas que perderam massa muscular, como no caso de idosos.

No presente estudo, a prevaléncia de obesidade superou os parametros nacionais
tabulados a partir da auto-referéncia de peso, que € de 11% para ambos os sexos, destacando-
se que em nossa populacdo o nimero de mulheres obesas foi bem maior que a média nacional
de 38,8% (BRASIL, 2009b), enquanto que no sexo masculino, a prevaléncia de IMC
compativel com obesidade se encontrava bem abaixo da média nacional de 47.3%
(GIGANTE; MOURA; SARDINHA, 2009; MOURA et al., 2009).

Estes dados vao ao encontro do estudo de Monteiro, Conde e Popkin (2001), que
demonstram a existéncia de associacdo positiva e inversa entre obesidade e mulheres de
menor renda no sudeste do pais, assim como outros estudos nacionais que revelam a tendéncia
ao excesso de peso na mulheres pertencentes aos estratos mais pobres de comunidades
urbanas (MARINHO et al., 2003; TEICHMANN et al., 2006) . Os dados encontrados no
Brasil sdo consistentes com coorte realizada em sete paises africanos que também verificaram
o aumento da incidéncia de excesso de peso principalmente na populagdo mais pobre (50% vs
7%) durante 13 anos.

A obesidade infantil € atualmente uma grande preocupacdo para saude publica
porque estudos comprovam que criancas, que na infancia tem sobrepeso ou obesidade,
desencadeiam, quando adultos, uma maior prevaléncia para patologias cronico-degenerativas,
aumentando a morbimortalidade por essas doencas (SARTORELLI; FRANCO, 2003;
SPEISER et al., 2005; COSTA; CINTRA; FISBERG, 2006). Sendo especialmente a
obesidade na infancia um dos principais achados que caracterizam a histéria natural precoce
do DM2 (NGUYEN et al., 2008). As taxas crescentes de DM2 no jovem seguem em paralelo

ao aumento da obesidade.
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Em coorte de 19 anos em comunidade multiétnica rural, das 203 criangas e
adolescentes que apresentaram DM?2, 73% também eram obesas, com a média de diagndstico
de DM2 aos 13 anos de idade e com mais de metade desse grupo apresentando um parente de
primeiro grau também com diagnéstico de DM2 (EICHNER et al., 2008), demonstrando a
relevancia da doenga nessa faixa etdria e sua associacdo com o excesso de peso e a historia
familiar. Essas criancas e adolescentes também se encontravam mais propensas a apresentar
asma, HAS, dislipidemias e déficit de aprendizagem em relacdo as criangas e adolescentes
diagnosticados com diabetes tipo 1 nessa comunidade.

A maior associagdo de outras doengas e comorbidades nas criancas obesas pode
ser a explicagdo pela qual elas também fazem uso com maior freqiiéncia de cuidados médicos,
apresentando maior nimero de consultas médicas, mais hospitaliza¢des, internamentos por
periodos mais prolongados, e usam significativamente mais medicamentagdes do que criangas
sem excesso de peso (HERING et al., 2009) .

Pesquisas apontam elevadas taxas de prevaléncia de sobrepeso e obesidade na
infancia em alguns paises europeus: 32% em Portugal, para criancas entre 7 a 9 anos de idade;
31% na Espanha, para criangas entre 2 a 9 anos de idade; e 27% na Itélia, para criangas entre
6 a 11 anos de idade (WHO, 2007). No Brasil, nas ultimas décadas, inquéritos nacionais
relataram que a prevaléncia de sobrepeso e de obesidade entre criangas de 6 a 9 anos de idade
sofreu um aumento de 4,9% em 1974 para 17,4% em 1996/1997, demonstrando a magnitude
e gravidade que o problema assumiu entre criangas de todo o pais (WANG; MONTEIRO;
POPKIN, 2002).

A incidéncia crescente da obesidade representa a interagdo de genes com um
ambiente que incentive um estilo de vida sedentario e um consumo de calorias excessivo, pois
o aumento rapido na freqiiéncia desta comorbidade enfatiza o papel de fatores ambientais,
tendo em vista que mudancgas genéticas ndo poderiam ocorrer na velocidade em que esse
fen6meno esta sendo observado (ROSENBAUM; LEIBEL, 1998).

As meninas, familiares de diabéticos tipo 2, apresentaram-se acima do peso
quando comparadas aos meninos. Isso corrobora com outros trabalhos que defendem que essa
diferenca seja devido ao sexo feminino ter maior quantidade de tecido adiposo corporal
(GARN; CLARK, 1976; EICHNER et al., 2008), apesar de haver estudos que contrapdem
essa teoria (JOHNSON-DOWN et al., 1997; LEAO et al., 2003). Salvador, Ledo et al. (2003)
observaram maior freqii€ncia de alunos obesos do sexo feminino em escolas particulares,
enquanto que nas escolas publicas, a prevaléncia de obesidade foi destacada nos alunos do

sexo masculino.
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A maior freqiiéncia de sobrepeso em criancas abaixo de 10 anos pode ser
explicada por ser nessa idade o periodo de intensa atividade anabdlica, independente de sexo,
principalmente no intervalo entre 7 a 9 anos. No entanto, ndo se devem desconsiderar os
dados analisados baseados nesta justificativa, pois nesta mesma faixa etdria, a descoberta de
obesidade tem o valor de predizer esta condi¢do durante a vida adulta (LEHINGUE, 1999).
Em meninos e em meninas, a idade em que ocorre a mudanga no padrao da distribuicdo da
gordura possui repercussdo na previsdo do estado nutricional futuro. Pois quanto mais cedo
ele ocorre, maior € o nivel de adiposidade observado aos 16 anos de idade (ROLLAND-
CACHERA et al., 1984; WHITAKER et al., 1998).

A chamada “Repercussdo da Adiposidade”, termo consagrado como “adiposity
rebound” na literatura internacional, corresponde ao inicio da segunda fase de crescimento
rdpido do tecido adiposo, que ocorre aproximadamente aos seis anos de idade. E nesse
momento que o tamanho e o nimero de adipécitos aumentam. Diferente do que se sucede
ap6s o primeiro ano de vida, no qual a adiposidade aumenta devido a répida hipertrofia dos
adipdcitos, que acabam por diminuir no ano seguinte e permanecem com seu nimero estavel
por diversos anos (ROLLAND-CACHERA, 1984).

A prevencgdo do excesso de peso, nesse periodo do crescimento €, portanto critica
para a promog¢do de beneficios futuros, e o bom profissional de cuidados primérios deve estar
atento e preparado para: (1) investigar o consumo habitual de alimentos dos diferentes grupos,
(2) avaliar resultados de exames bioquimicos, (3) avaliar a pritica de atividade fisica e o
numero de horas que a crianga passa em frente a videos, e (4) avaliar a alimentacdo da crianca
no ambiente escolar e as possiveis influéncias nas suas escolhas alimentares (BRASIL, 2008).

Em adolescentes enquadrados em situacdo de vigilancia para IMC elevado para
idade ou excesso de peso, o profissional da APS também deve ser capaz de identificar o
estdgio de maturacdo sexual do adolescente. Em ambas a faixas etdrias, o profissional de
saude deve trabalhar a estratégia de educacdo alimentar e nutricional, valorizando referéncias
favordveis a nutricao e saide presentes na cultura alimentar da crianca/ adolescente ou de sua
familia (BRASIL, 2008).

O indice antropométrico estatura/idade (E/I) mede o crescimento linear, e seu
déficit relaciona-se a alteracdes cumulativas de longo prazo na situac@o nutricional e de
saude, em geral, estando associado a processos de longa duragdo e a um actimulo no retardo
de crescimento, refletindo formas cronicas de desnutricio. A situacdo encontrada através

desse comprometimento é o stunting (baixa altura para idade). A ocorréncia de stunting esta,
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portanto associada a precdrias condi¢des socioecondmicas, infec¢des cronicas ou recorrentes,
e ingestao de nutrientes inadequados (LOURENCO; CARDOSO, 2009).

Soares et al. (2000) encontraram cendrio semelhante ao apresentando pela
populacdo infantil dos familiares de pacientes diabéticos tipo 2 avaliados nesta pesquisa, no
qual relacionaram a ocorréncia de baixa estatura e obesidade infantil na periferia de Fortaleza
com o desmame precoce, a introducao inadequada dos alimentos de desmame e o emprego de
férmulas lacteas inadequadamente preparadas.

O quadro nutricional apresentando pelas criangas avaliadas é também condizente
com a tendéncia encontrada na maioria dos paises da América Latina, onde o déficit estatural
ainda representa o desvio antropométrico mais freqiiente, ¢ onde a baixa prevaléncia de
desnutricdo encontra-se associada a moderada prevaléncia de stunting (DE ONIS;
BLOSSNER, 2000). Apesar da necessidade de serem realizados estudos mais aprofundados
no tema, recentes achados associam o déficit de estatura infanto-juvenil ao sobrepeso e a
maior adiposidade, sobretudo a localizada na regido central do corpo, portanto, podendo estar
relacionado a maior ocorréncia de DCNT ou aos seus fatores de risco (VIEIRA et al., 2007;
LOURENCO; CARDOSO, 2009).

Pelo desenho do presente estudo, ndo foi possivel comparar o padrdo nutricional
apresentado pelas criangas e adolescentes avaliadas, com grupo semelhante que ndo convive
com pacientes portadores de DM2, de modo que ndo podemos afirmar ou negar a correlacdo
do estado nutricional com a histéria familiar ou de convivéncia. No entanto, pelos estudos
nacionais e internacionais analisados expostos previamente, parece que o padrio que
encontramos € semelhante aos de outras criancas e adolescentes da mesma classe econOmica,
fazendo jus com que sejam realizadas andlises mais ampliadas sob esta realidade.

A obesidade abdominal que mensura indiretamente a obesidade visceral também
acometeu mais da metade das mulheres avaliadas. Em diferentes estudos, a obesidade
abdominal no sexo feminino tem sido associada a menor escolaridade e a maior paridade
(KAC; VELASQUEZ-MELENDEZ; COELHO, 2001; OLIVEIRA; VELASQUEZ-
MELENDEZ; KAC, 2007), agregacdo que pode vir a esclarecer o quadro encontrado, mas
que nao foi objeto desta investigacao.

Os indicadores de estado nutricional avaliados, tanto o IMC quanto a CA,
confirmam e refletem o recente aumento da associagc@o entre baixa renda e excesso de peso,
além de expor a magnitude do problema na comunidade avaliada. Pois se considerarmos que a
maioria dos familiares acima de 18 anos (58,8%) encontrava-se com excesso de peso, e que a

prevaléncia dessas condi¢des nutricionais mostra aumento de 5% anual, sendo muito maior
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em comunidades pobres (50%) do que em comunidades ricas (7%) (ZIRABA; FOTSO;
OCHAKO, 2009); devemos projetar que a auséncia de intervencdo sobre essas condi¢des
acarretard para os préximos anos uma endemia de excesso de peso, que como ja foi exposto
anteriormente, contribuem de forma importante para a carga de doengas cronicas e
incapacidades.

Os valores preditivos positivos € negativos, para a auto-referéncia de excesso de
peso nas mulheres, demonstram alta concordancia entre a percep¢ao do peso corporal e o
diagnostico antropométrico de excesso de peso e obesidade centripeta. A auséncia de
interesse € motivacao, na adocao de préticas autoprotetoras para transformar atitudes e acoes,
sdo condicdes que afetam a vulnerabilidade individual de acordo com Ayres (1996).

E fato que a classe econdmica e a renda geram padrdes alimentares e
comportamentais especificos que afetam a ingestdo caldrica e o gasto energéticos dos
individuos. A falta de espagos seguros para a pratica esportiva, a diminui¢do do tempo
dedicado a Educacdo Fisica nas grades curriculares fundamentais, o aumento de horas
assistindo televisdo ou utilizando computadores e videogames, a jornada de trabalho
excessiva dos pais, o tempo restrito para a preparacao e realiza¢ao das refeicdes no ambiente
familiar, a menor disponibilidade e o maior custos de frutas e verduras, sdo alguns dos fatores
que tem contribuido para a maior freqiiéncia de sobrepeso/obesidade na populacdo em geral
(EBBELING; PAWLAK; LUDWIG, 2002; SARTORELLI; FRANCO, 2003).

Uma dieta com alto teor glicémico tem sido associada ao aumento de obesidade
visceral, DCV e DM2. Quando se fala de consumo alimentar vinculado ao excesso de
peso/obesidade e DM2 constata-se que a diminuicdo da gordura ingerida, observada na
populacdo mundial, foi acompanhado do aumento compensatério no consumo de
carboidratos, especialmente sob a forma dos alimentos refinados, considerados alimentos com
alto teor glicémico que interferem na regulacdo do apetite, através do estimulo a
superalimentacdo (EBBELING; PAWLAK; LUDWIG, 2002).

Na dieta do brasileiro, nos ultimos anos, também houve declinio no consumo de
alimentos basicos e tradicionais, como o arroz e o feijdo, e “aumento no consumo de produtos
industrializados, como biscoitos e refrigerantes, persisténcia do consumo excessivo de agucar,
com aumento sistemdtico no teor da dieta em gorduras em geral e em gorduras saturadas”
(LEVY-COSTA et al., 2005).

O presente estudo mostrou que apesar de haver o conhecimento técnico sobre
fatores protetores para DM2 na amostra avaliada, esses conteidos ndo sdo vivenciados no

cotidiano das familias. Estd bem clara para os familiares a associacdo entre o
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desenvolvimento de DM2 e o consumo de alimentos adocicados, enquanto que a relacdo do
desenvolvimento de DM2 e outros alimentos, com niveis glicémicos elevados como paes,
massas e biscoitos, € ainda desconhecida.

Nao obstante reconhecerem o fator protetor da ingestdo didria de frutas e
hortalicas, poucos familiares entrevistados possuem este hdbito. Destacamos, no entanto, que
o percentual de pessoas nas familias de diabéticos tipo 2 que possuem este padrdo alimentar é
maior que o da populacdo da cidade de Fortaleza (43,9% vs 29,5%) e do que a média nacional
(43,9% vs 31,5%). E igualmente como em todas as cidades brasileiras, o consumo regular de
frutas e hortalicas é mais freqiiente no sexo feminino (BRASIL, 2009b).

Portanto, estar ciente dos hdabitos alimentares da populacdo sob sua
responsabilidade pode ser util como fonte de intervenc@o no processo saude-doencga para o
profissional de saide, seja no ambito preventivo ou curativo.

Tendo em vista que o diabético de baixa renda possui limitagdes econdmicas para
a aquisicdo de alimentos sauddveis e para a implementacdo de refeicdoes diferenciadas do
restante da familia, fica claro a necessidade do entendimento da estreita relacdo entre o apoio
familiar e a adesdo ao plano dietético. Portanto, o conhecimento destes determinantes
alimentares pode inclusive ser util a equipe de saide no controle metabdlico do préprio
paciente diabético.

Apesar de apresentarem o melhor hdbito alimentar, as mulheres avaliadas foram
mais inativas fisicamente, superando em mais de quatro vezes a média nacional de 23,5% e
local de 23,1%. Para a maioria dos brasileiros de ambos os sexos, a freqiiéncia da condi¢cdo
de inatividade fisica é médxima na faixa etdria de 65 ou mais anos de idade: 51,7% para
homens e 53,2% para mulheres (BRASIL, 2009b). Em nosso estudo, todas as faixas etarias
possuiam niveis de sedentarismo mais elevados do que o padrdo esperado para idosos
brasileiros acima de 65 anos, inclusive os familiares que se encontravam na faixa etéria
abaixo de 30 anos.

Siqueira et al. (2008) em investigacio com 4.060 adultos e 4.003 idosos,
residentes em dreas de abrangéncia de unidades de saide em 41 municipios de sete estados,
indicou que os residentes em dreas de abrangéncia de unidades bésicas de saide do Nordeste
sdo mais sedentdrios do que os da Regido Sul, apresentando respectivamente 31,8% e 58%
dos adultos e idosos sedentérios. Baixa renda familiar também foi caracterizada como fator de
risco para sedentarismo nos adultos e idosos.

O olhar ampliado sobre esses individuos nos mostra entdo sujeitos altamente

vulnerdveis ao desenvolvimento de DCNT, na perspectiva da andlise de vulnerabilidade
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individual no seu campo comportamental, considerando que os ‘“comportamentos ndao sao
determinados apenas pela a¢do voluntdria das pessoas, mas especialmente por sua capacidade
de incorporar o conhecimento e transformar os comportamentos que as tornam suscetiveis ao
agravo” (BERTOLOZZI et al., 2009).

Existe, no entanto, outra dimensdo a ser avaliada, pois apesar da evidéncia dbvia
dos beneficios da atividade fisica em diminuir a incidéncia das DCNT, somente 22% a 48%
dos pacientes recebem o conselho de seus médicos para aumentar seu nivel de atividade fisica
(CHAKRAVARTHY; JOYNER; BOOTH, 2002). Estas dados vém de encontro aos nossos
achados, nos quais apenas uma minoria da populagdo ja acometida por excesso de peso
também foi aconselhada sobre perda ponderal, seja através de exercicios fisicos ou adogdo de
dieta equilibrada.

A auséncia do aconselhamento sobre adocao de habitos de vida sauddveis também
se mostrou precdrio naqueles familiares diagnosticados pelo estudo com obesidade
abdominal, apenas 18,2% deles ja haviam recebido recomendagdes de profissionais de saide
para a perda de peso. Essas andlises nos remetem a duas possibilidades: o subdiagndstico
dessas comorbidades ou a negligéncia com o plano terapéutico que deveria ser instituido a
esses individuos, que ndo foram objetivos de avalia¢do deste estudo.

Os profissionais de saide devem tomar consciéncia de que agdes preventivas e
terapéuticas em relacdo ao excesso de peso nos individuos sob sua responsabilidade sanitéria,
estardo implicadas em médio prazo na redu¢do do nimero de pessoas acometidas por DCNT,
sua complicacdes e sequelas, posto que brasileiros com sobrepeso apresentam 1,3 e 2,5 mais
chances de desenvolver HAS e DM?2, bem como os brasileiros obesos nos quais esse risco
sobe para 5,9 e 3,8 vezes respectivamente (CERCATO et al., 2004).

No entanto, a falta de prescricao de atividade fisica pelos médicos ndo € decisiva
para a aquisicdo do hdbito do exercicio fisico na preven¢do de doencas. Como foi
demonstrado anteriormente, embora os familiares entrevistados saibam que a atividade fisica
€ importante para a prevencao de DM2, esse conhecimento ainda € insuficiente para promover
alteracoes na atitude em relacdo a pratica de atividade fisica. Torna-se ainda mais
preocupante quando evidenciamos esse problema em uma populacdo caracterizada pelo
excesso de peso e com o nivel de sedentarismo dos pacientes mais jovens semelhante ao dos
individuos mais idosos.

O desestimulo para o aconselhamento aos familiares provavelmente pode decorrer
do uso tradicional, mas geralmente ineficaz, de atividades de educacdo em saide que se

utilizam da prescricdo de comportamentos justificados pela sabedoria técnico-cientifica, que
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se originam de pessoas “instruidas” e especializadas para uma “populacdo leiga”, cujos
valores e saberes sdo desvalorizados ou ignorados nesses processos de transmissdo. Esse tipo
de pratica, apesar de difundida e repassada nos cursos de graduagdo, tem se mostrado muito
eficiente em ampliar conhecimentos, com pouca eficiéncia em mudar atitudes e, com raras
excecoes, sao ineficazes na mudanca de praticas relacionadas a satide (MEYER et al., 2006).

Sabe-se também que em comunidades pobres e conglomerados urbanos,
igualmente a violéncia urbana crescente e a auséncia de espacos recreativos comunitarios
retém as pessoas dentro do ambiente doméstico, aumentando, assim, o nivel de inatividade
fisica (SIQUEIRA; ALVES, 2009) e ampliando a vulnerabilidade individual dos familiares
em sua dimensdo social, ou seja, de acesso a recursos para adotar comportamentos de
protecao.

Conseqiientemente, em desacordo com Borges et al. (2009) e com excecdo da
abordagem de obesidade abdominal e ingestdo excessiva de carboidratos, ndo nos parecem
necessdrias a ado¢do de mais estratégias a fim de aumentar o conhecimento populacional
sobre fatores de risco para as DCV e DM2. Nao se deve, no entanto, confundir as
supracitadas estratégias de educacdo em saide com a abordagem sistematica para a mudanga
comportamental, que o profissional de saude deve realizar em busca da técnica adequada para
a motivacgdo do paciente em MEV.

A este ponto ja deve estar clara a importancia do didlogo do profissional da ESF
com outros setores que nao o da saude, uma vez que os dados apresentados neste estudo
sugerem que as politicas de prevencao primdrias voltadas a essa populacao tornar-se-20 mais
efetivas e eficazes quando forem dirigidas a investimentos financeiros em dreas de promocado
da saude, tais como seguranca publica, construcao de espacos de pratica desportiva, incentivo
a atividades de lazer desde o colégio e melhor distribui¢do de renda para que essa a
comunidade tenha a oportunidade de efetivar na prética seus conhecimentos em beneficio
proprio.

Destaque-se que a participacdo fundamental dos outros setores aqui referidos, ndo
justifica o arrefecimento da importancia do setor saide na mudanga para aquisi¢do de
comportamentos e habitos sauddveis. A negligéncia no diagndstico de situagdes de risco e as
falhas na condu¢d@o do plano terapéutico adequado se associam a precdria infra-estrutura
oferecida e aos baixos investimentos, contribuindo igualmente para o aumento da incidéncia

das doencas cardiometabdlicas.
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5.2.5 O perfil glicémico e lipidico nos familiares de pacientes diabéticos tipo 2

A principal limitacdo para a valida¢do interna dos dados referentes a andlise
laboratorial foi o baixo comparecimento dos familiares para a andlise laboratorial. Durante a
coleta de dados foram propostas vdrias intervencdes com o objetivo de sanar essa limitagdo,
como a realizacdo de coletas domiciliares. Inclusive com treinamento para os pesquisadores
sobre a coleta e o armazenamento das amostras colhidas em domicilio. No entanto, seria
necessario um maior nimero de visitas aos domicilios avaliados, pelo menos mais duas
visitas, uma para o agendamento da coleta e outra para a préopria coleta, alem da programagao
das consultas de pessoas que porventura apresentassem alteragdes nos exames, para que
repetissem os exames e confirmassem a existéncia da alteracdo. Essa nova abordagem
incluiria mais custos e disponibilidade de tempo que inviabilizariam o cumprimento do prazo
para a apresentacdo e defesa de dissertagao.

Apesar da dedicacdo dos pesquisadores e a &nfase na orientagdo aos familiares
sobre a importancia do rastreamento precoce do DM2 e das DCV, o baixo indice de
comparecimento para a realiza¢do dos exames laboratoriais € um reflexo da real dificuldade
de adesdo ao plano terapéutico proposto, onde muitas vezes o paciente possui acesso aos
servicos de saude e orientacdo na comunidade, mas por outros determinantes, as atividades
que necessitam da pratica do autocuidado, ou seja, que dependem da prdpria mobilizagdo e
participacao ativa do paciente no processo saide-doenca acabam sendo negligenciadas.

Dos familiares entrevistados que realizaram exames, a média de idade foi de 33,1
anos, enquanto que a média de idade das pessoas que ndo realizaram os exames foi mais baixa
(29,1 anos). E possivel que se argumente que as pessoas que ndo puderam realizar os exames
eram pessoas economicamente ativas, que apresentavam falta de disponibilidade para
comparecer ao laboratério, devido aos hordrios incompativeis com a agenda de trabalho, ja
que no horédrio de abertura do laboratério, as pessoas poderiam se encontrar na jornada de
trabalho, e ao término do expediente, o laboratdrio ja se encontrava fechado, adicionando o
fato de que o laboratério ndo permanecia aberto nos fins de semana. No entanto, analisando
dados de ocupacdo dos familiares que ndo compareceram, observamos que 29% (18) eram
estudantes, 19,4% (12) realizavam afazeres domésticos; 17,7% (11) estavam desocupados e
6,5% (4) eram aposentados, ou seja, 72,6% ndo deveriam apresentar incompatibilidade de
horérios com a jornada de trabalho ou incompreensao dos empregadores para a liberacdao dos
mesmos. Ha de ressaltar ainda que, uma parte da pesquisa foi realizada no periodo de férias

escolares.
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O autocuidado € um conjunto de atividades com envolvimento de préticas
nutricionais, corporais, terapéuticas e afins que sao realizadas pelo préprio individuo para
promover sua saude, prevenir e controlar doencas e restaurar sua saide (CYRINO, 2005).
Acreditamos que nessa populacdo, a motiva¢do, mais do que a disponibilidade, ¢ um dos
fatores determinantes para que haja adesdo ao plano terapéutico de autocuidado. Essa hipétese
torna-se significante, principalmente, quando analisamos que em comparagdo com O grupo
anterior, 69% dos familiares que realizaram a coleta dos exames laboratoriais possuiam as
mesmas ocupagdes; isto €, uma parcela maior de pessoas com atividades laborais, mas que
ainda assim encontrou tempo para comparecer a coleta de exames.

Observamos também que a aquisi¢do de motivagdo para realizacdo de cuidados
preventivos é ainda mais dificil quando o paciente ndo possui nenhuma doenca, ou € pelo
menos, assintomatico, pois foi esse tipo de paciente, aquele que ndo compareceu para a coleta
(72,9%). Enquanto que dos 16 pacientes que possuiam alguma doenca auto-referida, uma
menor parcela (43,7%) nao compareceu para a realizagdo dos exames laboratoriais.

Os testes de rastreamento para DM2 sdo recomendados para serem realizados a
cada trés anos nos individuos adultos assintomdticos de qualquer idade que apresentem
sobrepeso/ obesidade, ou que possuam um ou mais fatores de risco adicionais: inatividade
fisica; parente de primeiro grau com diabetes; mulheres que foram diagnosticadas com
diabetes gestacional ou tiveram conceptos com mais de 4,5kg; hipertensos (140/90 mmHg ou
em tratamento para hipertensao); pacientes com HDL < 35mg/dl ou TG > 250mg/dl; mulheres
com sindrome do ovdrio micropolicistico; pacientes que apresentaram hemoglobina glicada >
5,7% ou glicemia de jejum alterada em exames anteriores; pacientes com outros
sinais/sintomas de resisténcia a insulina (obesidade moérbida, acantose nigrans) ou com
histéria de DCV. Nos individuos que nao apresentem nenhum desses fatores, o rastreamento
para DM2 pode ser iniciado aos 45 anos de idade (ADA, 2010).

Mesmo sendo considerada uma populagdo de risco para o desenvolvimento de
DM2 (BJORNHOLT et al., 2000), existem grandes propor¢des de desconhecimento da
presenca da doenca na amostra avaliada. A prevaléncia de DM2 no conjunto dos familiares
que realizaram investigacao completa foi de 12,8% (6), sendo 1,6% (1) de diabetes pré-
diagnosticado e de 11,2% (5) de recém-diagnosticados.  Contrastando com estudo
multicéntrico de base populacional, conduzido no ano de 1988 em nove capitais de estados
brasileiros que demonstrou que os casos de diabetes previamente diagnosticados
corresponderam a 54% dos casos identificados (MALERBI; FRANCO, 1992), mais recente,

Souza (2003) em seu estudo evidenciou que 83,5% dos individuos rastreados ja possuiam
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diagndstico anterior de DM2. Portanto, a prevaléncia de DM2 recém-diagnosticado nas
familias estudadas indica propor¢do de desconhecimento maior que resultados obtidos no
Brasil, EUA e na Europa (GOLDENBERG; SCHENKMAN; FRANCO, 2003; KLEIN
WOOLTHUIS et al., 2009).

Somando-se a baixa prevaléncia de DMAR (Diabetes Mellitus Auto-Referido),
6,6% para o sexo feminino e 0% para o sexo masculino, ainda nos cabe ressaltar que 50% e
71,4% dos entrevistados, que apresentaram alteragdes laboratoriais compativeis
respectivamente com diabetes mellitus e tolerancia a glicose diminuida, ja havia recebido
recomendacdes de profissionais da saiude para a realizacdo de glicemia de jejum. Relataram
que, ap6s a recomendacao deste profissional de saide, realizaram o exame 75% dos pacientes
recém-diagnosticados com DM?2 pelo estudo e 57,1% dos pacientes com glicemia de jejum
alterada. Desse universo, somente um dos familiares havia sido diagnosticado com DM?2
previamente, e nenhum com diminui¢do de tolerancia a glicose.

A prevaléncia de DMAR nos familiares de pacientes diabéticos tipo 2, no Bairro
Edson Queiroz, estd bem abaixo dos padrdes encontrados nacionalmente, que vao desde
2,4% em Palmas e 6,7% em Natal e no Rio de Janeiro, com a freqiiéncia média de diagndstico
prévio de diabetes de 5,2% nas 27 capitais brasileiras, sendo maior em mulheres (5,6%) do
que em homens - 4,6% (BRASIL, 2009b).

Sabendo-se que a freqiiéncia de DMAR é metade da prevaléncia de DM2
(GOLDENBERG et al., 1996), este cendrio torna mais preocupante a situacdo de
desinformacao sobre o estado de saide da populacdo de onde a amostra foi retirada, ja que os
familiares de DM2 deveriam estar mais sensibilizados para identificacdo de disglicemias do
que os familiares dos ndo-diabéticos, como constataram Goldenberg et al. (1996),
demonstrando que a maior prevaléncia de DMAR ocorria em grupos com histéria familiar da
doenca positiva (OR=4), independentemente de idade e sexo.

Destarte, podemos inferir que na populacdo representada pelo estudo, ainda
existem falhas no acesso aos testes de rastreamento e diagndstico, considerando-se que o
perfil de morbidade auto-referida € influenciado pela cobertura da assisténcia a saide
(BRASIL, 2009b). A partir desta reflexdo, corroboramos com Lima-Costa et al. (2007) que
sugere que atualmente a DMAR ndo deve ser usada como indicador de prevaléncia de DM?2.
A adogdo desta sugestdo limita, mas ndo inviabiliza, por exemplo, o uso da “Ficha A”
utilizada na APS como pedra angular para a construcdo de anélises de morbidades nas areas

de abrangéncias das equipes de satude da familia.
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Com a expansdo e a universalizacdo da cobertura da atencao a satide da populacao
do pais, espera-se que a freqii€éncia de casos diagnosticados por auto-referéncia se aproxime
da prevaléncia real das condicdes de saide na populacdo. Atualmente, recomendamos cautela
no uso da morbidade referida para o embasamento de a¢des de saude, devendo o profissional
de saide da atencdo primdria buscar ampliar sistematicamente as investigacdes clinicas em
sua darea de abrangéncia, de modo que suas préticas estejam alicercadas em evidéncias
cientificas mais sélidas.

Apesar da prevaléncia de DM2 na amostra (12,8%) ser equiparada aos estudos
nacionais mais recentes (TORQUATO et al., 2003; COSTA et al., 2006), foi verificado que
na subamostra de idosos que realizaram os exames laboratoriais, 44,4% (4) apresentaram
niveis de glicemia condizentes com DM2 e 33,3%(3) demonstraram altera¢do da glicemia de
jejum. Essa freqiiéncia encontra-se muito acima da prevaléncia de diabetes revelada por
Torquato et al. (2003) em estudo em Ribeirdo Preto que evidenciaram 22,6% da populagdo
idosa com DM2, e de Passos et al. (2005) que encontraram entre os idosos, freqiiéncias de
diabetes e glicemia de jejum alterada de 14,59% e 13,32%, respectivamente; e ainda mais
divergente dos dados encontrados pelo Brazilian Multicenter Study (MALERBI; FRANCO,
1992), no qual, a prevaléncia de diabetes em idosos foi de 10,3%. Infelizmente ndo foram
encontrados estudos transversais nordestinos ou locais com base populacional para a
comparagdo das amostras.

A prevaléncia de DM2 na subamostra da popula¢do idosa estudada foi maior nas
mulheres, com 50% deste grupo revelando alteracdes em seus exames laboratoriais
condizentes com o diagnéstico de diabetes, enquanto que, no sexo masculino, apenas 33,3%
dos individuos apresentaram tal diagndstico. Essa diferenca entre os géneros, nossos dados
corroboram com outros estudos nacionais, que demonstraram correlacdo positiva da elevagao
dos niveis glicEmicos médio com o aumento da idade (SOUZA et al., 2003; PASSOS et al.,
2005; BRASIL, 2009b).

E necessério também que néo seja esquecido o importante quadro de alteracio das
glicemias de jejum, que apresentou aumento da prevaléncia de acordo com o envelhecimento
da populagdo, mas também foi diagnosticada na populag¢do adulta jovem. No Ird, em coorte
com 701 parentes de primeiro grau ndo diabéticos, observou-se a progressao de
normoglicemia para glicemia de jejum alterada, intolerancia a glicose e DM2. Essa
progressao foi de 8,6%, 3,7% e 0,5% anualmente. A progressao anual de glicemia de jejum
alterada e intolerdncia a glicose para DM2 foi de 5,1% e 9,9% respectivamente

(JANGHORBANI; AMINI, 2009).
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Essa caracteristica progressiva e detectdvel da doenca nos volta a ateng¢do para o
intitulado estado “pré-diabético” que representou 20% de familiares, os quais deveriam estar
sendo submetidos as seguintes interveng¢des preventivas: perda ponderal de 5%-10%, e
aumento de atividade fisica para pelo menos 150 minutos/semana. E recomendado que estes
familiares também tenham seus exames repetidos em pelo menos um ano para o
monitoramento de desenvolvimento de DM2 (ADA, 2010).

O inicio da associacdo de MEV com farmacoterapia preventiva (metformina)
também estaria indicada para 40% dos familiares adultos com glicemia de jejum alterada, pois
0os mesmos, além dos exames laboratoriais, apresentavam idade menor que 60 anos, obesidade
e pelo menos um dos fatores de risco adicionais: HAS, HDL-c baixo, colesterol/triglicerideos
elevados ou HF positiva em parente de primeiro grau (ADA, 2010). Nenhum dos familiares
que se encaixavam neste perfil fazia uso de metformina.

Esse padrdao de intervencdo precoce no paciente pré-diabético, seja ele
comportamental ou medicamentoso, € recente, mas tem se mostrado bastante efetivo na
reducdo da incidéncia do DM2, e que, portanto, deveria estar sendo utilizada pelos médicos
que priorizam o enfoque preventivo do processo saide-doenga (DIABETES PREVENTION
PROGRAM RESEARCH GROUP, 2002). Desde a declaragdao de Alma Ata (Declaracao de
Alma-Ata, 1978), j4 se enfatiza a importancia de que “os cuidados primdrios de saide sdo
cuidados essenciais de saide baseados em métodos e tecnologias préticas, cientificamente
bem fundamentadas”. Pelo desenho do presente estudo é impossivel afirmar por quais
motivos esta conduta ndo foi realizada. Podemos entender que as alteracdes foram recentes,
impedindo que o profissional de saude anterior houvesse realizado o mesmo diagndstico que
0 nosso, ou até mesmo inferir sobre o déficit de atualizacdo do profissional em relagcdo as
condutas mais atuais referentes a prevengao e tratamento da doenca.

Estar seguro e atualizado sobre os procedimentos e protocolos efetivos para o
controle da incidéncia de DM2 € essencial para o trabalho de profissionais que lidam com a
promocao da satde e a prevencdo de doencas. Ferreira e Ferreira (2009) revelaram que 7.938
pacientes diabéticos no inicio do seu acompanhamento no programa oficial de cuidados para
hipertensos e diabéticos da ESF, ou seja, na época do seu cadastro no programa HiperDia, ja
apresentavam sinais avancados da doenga, sendo o infarto agudo do miocdrdio a complicagdo
mais freqiiente (81,3%). Os estudos desses autores vém ao encontro aos noOssos anseios no
sentido de mostrar que existe a necessidade proeminente de aumentar a cobertura do
rastreamento em DM2, bem como melhorar o acompanhamento instituido aos pacientes com

predisposicao ao desenvolvimento de DM2, para que os pacientes ndo cheguem aos cuidados
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dos servicos de Atencdo Primdria j4 apresentando seqiielas ou complicagdes. Se faz mister
que as recomendacOes e evidéncias mais atuais e relevantes cheguem ao profissional de
saude, seja através da elaboragdo sistemaética de protocolos clinicos ou por féruns de educacao
permanente.

Evidente que existem caracteristicas inerentes a propria organiza¢do do servigo de
satide local que dificultam o acompanhamento mais proximo dessas familias pelos
profissionais de APS. A alta rotatividade dos profissionais da ESF; a grande parcela do tempo
do profissional de saidde destinado a atividades ambulatoriais e curativas; a mudanca
constante dos instrumentos de arquivamento de prontudrios; o despreparo dos profissionais
para abordagem rotineira de prevencdo e o reconhecimento da comunidade como sujeito
autdbnomo sdo algumas dessas caracteristicas, que divergem, por exemplo, da realidade
holandesa onde cada pessoa estd registrada em um médico de familia (family practioner), que
geralmente € o mesmo durante vdrios anos. Onde havendo a necessidade de referéncia ao
especialista, o cidadao holandé€s é obrigado a fazé-lo através do seu médico de familia, o que
incute nesse profissional total responsabilizacdo e conhecimento intimo do seu paciente,
através do acompanhamento longitudinal (KLEIN WOOLTHUIS et al., 2009).

A despeito das circunscrigdes, decorre que cuidados especiais devem ser
dispensados ao grupo de idosos que convivem com pacientes com DM2, mesmo a maioria
deles sendo conjuges (82,4%) e ndo parentes de primeiro grau (17,6%), no sentido de realizar
precocemente o diagndstico e a institui¢do da terapéutica, para DM2 e DCV, ja que a maioria
também possui HAS (66,7%) e o aumento dos niveis glicEmicos apresentou associagao
significativa com o aumento da idade para ambos 0s sexos.

O outro fator avaliado como importante predisponente para DCV, assim como a
hipertensdo e o excesso de peso, foram as dislipidemias. Anormalidades lipidicas podem ser
primadrias, mas geralmente em pacientes com DM?2 sdo conseqiientes a resisténcia a insulina,
caracterizadas por hipertrigliceridemia e niveis baixos de HDL-c.

Na associagdo entre disglicemias e alteracdes do perfil lipidico existe um ciclo de
retroalimentagdo continuo no qual a intolerdncia a glicose, a hipertensdo arterial, a
dislipidemia aterogénica, a disfun¢do endotelial, os estados pro-inflamatério e pro-
coagulatdrio sdo estimulados pela resisténcia a insulina, assim como “os dcidos graxos livres
circulantes”, que provém ndo sé do tecido adiposo visceral, mas preferentemente do tecido
adiposo subcutdneo do tronco, sdo causadores de resisténcia a insulina no musculo”

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009, p. 6).
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A obesidade abdominal, que mensura indiretamente a obesidade visceral, é
responsavel pelo aumento no aporte de 4cidos graxos livres para o figado. Ocorrendo dessa
maneira o aumento da deposicao hepatica de glicose, com conseqiiente maior producdo de TG
hepaticos, maior liberacdo de TG plasmdticos, diminui¢do da concentragdo de HDL-c e
aumento da producdo de particulas de LDL-c (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2009).

Posto que foi encontrada moderada prevaléncia de obesidade central (36%) nos
familiares entrevistados, esperava-se que a freqiiéncia de dislipidemias fosse similar. No
entanto, a freqiiéncia de alteragdes no perfil lipidico foi bem superior (76%). E as mulheres
que apresentavam maior prevaléncia de obesidade central, apresentaram menor freqiiéncia de
dislipidemias que os homens. Devemos ressaltar, mais uma vez, que a andlise desses dados
dever ser realizada com cautela, pois a subamostra de familiares que compareceram a coleta é
bem menor do que o nimero dos familiares entrevistados.

A populagdo do Bairro Edson Queiroz ja havia sido avaliada anteriormente, em
1985 por estrato social e RCV, com 6,3% pessoas apresentando niveis de colesterol total >
250mg/dl (ROUQUAYROL et al., 1987). Os individuos residentes em “mansdes” e
“moradores de conjuntos populares” apresentavam prevaléncias de dislipidemia de 14,1% e
11,0% respectivamente, enquanto que na populacao considerada “da favela” a prevaléncia foi
de 2,8%. Se a amostra do presente estudo fosse analisada segundo os niveis de colesterol
utilizados no ano de 1985, a prevaléncia de dislipidemia encontrada no presente estudo ainda
permaneceria elevada, com 14,2% (4) dos familiares de pacientes com DM2 atingidos. O
nivel médio de colesterol total encontrado atualmente, também foi superior a média de 24
anos atrds (178mg/dl vs 197mg/dl). A principal diferenca ocorreu em relacdo ao sexo mais
atingido. Nos familiares de DM2, os homens apresentam maior prevaléncia de dislipidemias,
ao contrario do estudo prévio onde o sexo feminino foi destacado.

O aumento de dislipidemias segundo estrato social, também foi verificado em
andlise dos dados laboratoriais de 5.464 exames da cidade de Salvador, na qual a prevaléncia
de hipercolesterolemia e de LDL-c anormal foi mais elevada para o grupo de conveniados, em
comparacdo ao grupo que realizou seus exames encaminhados pelo SUS (LESSA er al.,
1998).

N3ao obstante, a prevaléncia de dislipidemia encontrada atualmente foi exatamente
a mesma encontrada em estudo de base populacional na Alemanha com 1.511 médicos de
APS e seus respectivos 35.869 pacientes (STEINHAGEN-THIESSEN et al., 2008). No

Brasil, o perfil de dislipidemias na populacdo geral é praticamente desconhecido. Muitos
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estudos, assim como o presente, sdo realizados com casuisticas restritas (MOREIRA et al.,
2006; COELHO et al., 2005), ou utilizando a classificacdo de consensos anteriores, II ou III
Diretrizes sobre Dislipidemias e Prevencao da Arteriosclerose: LDL-C > 130 mg/dL, HDL-C
< 40 mg/dL, TG > 200 mg/dL, o que inviabiliza a nossa comparacao (SOUZA et al., 2003;
SILVA et al., 2008). Os gréficos 24 e 25 confrontam os dados coletados nos familiares de
diabéticos tipo 2 e outros estudos nacionais.

Na Campanha Nacional de Alerta sobre o Colesterol Elevado (MARTINEZ et al.,
2003), na qual foram avaliados 81.262 voluntdrios maiores de 18 anos em 13 cidades
brasileiras, apesar da prevaléncia de dislipidemia ser menor (40%), a média dos niveis de
colesterol (199 + 35mg/dL) foi semelhante a dos familiares de pacientes com DM2 (197 +
45mg/dL), assim com a média dos valores do grupo feminino mais elevada que a do grupo

masculino (p<0,05).
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Griéfico 24 — Comparacio das prevaléncias de dislipidemias entre os familiares maiores de 18 anos do
sexo masculino de diabéticos tipo 2 com outros estudos nacionais (Fortaleza/CE)
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Griéfico 23 — Comparacdo das prevaléncias de dislipidemias entre os familiares maiores de 18 anos do sexo
feminino de diabéticos tipo 2 com outros estudos nacionais (Fortaleza/CE)

Sdo necessdrias avaliagdes mais ampliadas para que obtenhamos uma andlise
fidedigna da real situacdo de sadde dessa populagdo, no entanto, a importancia da divulgacao
destes dados, mesmo que ndo significativos, estd especialmente associada ao fato de que
nenhum dos familiares entrevistados mencionou se tratar para dislipidemia, ou sequer ser
portador de disttirbio metabdlico semelhante.

Contudo, merece destaque ja, a alta prevaléncia de baixos niveis de HDL-c, pois este é
um componente da dislipidemia aterogénica que foi demonstrado ser uma causa determinante
de risco corondrio, principalmente a medida que a idade avanga. Com a redu¢do do HDL-C,
ha o aumento do risco de doenga coronariana mesmo quando os niveis de LDL-C sdo 6timos
(WINDLER; SCHOFFAUER; ZYRIAX, 2007).

A associacdo encontrada nos familiares de baixo HDL-c e hipertrigliceridemia ja foi
descrita também em outros estudos, que constataram que algumas dislipidemias com carater
familiar, estdo associadas a doenga coronariana prematura, sendo o grande fator de risco
realmente os baixos niveis de HDL-c, embora estes individuos também  possuam
freqiientemente niveis elevados de TG (GENEST; MARTIN-MUNLEY; MCNAMARA et
al., 1992). Deste modo, o aumento do HDL-C, além do que a reducdo do nivel de LDL-C,
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parece também ser uma medida plausivel para reduzir o risco cardiovascular em uma
populacdo em envelhecimento.

Genest et al. (1992) se depararam com prevaléncia de dislipidemia semelhante a
encontrada em nosso estudo em familiares de pacientes com doenga coronariana (73%) e
orientam que devido a elevada prevaléncia de dislipidemias na prole e em parentes em
primeiro grau, € imperativo iniciar precocemente o rastreamento de criancas de pais com
dislipidemia e doenga coronariana prematura.

H4 a recomendacgao de que todos os pacientes com dislipidemia isolada e aqueles com
risco cardiovascular aumentado devem ser orientados para a instituicio de medidas ndo-
farmacoldgicas relacionadas a MEV e que o tratamento farmacoldgico deve ser iniciado
naqueles de risco baixo ou intermedidrio que ndo atingirem as metas apds medidas nao-
farmacoldgicas. Nos individuos de alto risco, as medidas ndo-farmacolédgicas e o tratamento
com hipolipemiantes devem ser iniciados simultaneamente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007).

Novamente € observada a auséncia de diagndstico de uma comorbidade
importante em uma populacdo de alto risco para DCNT. Assim como as alteragdes do perfil
glicémico, a dislipidemia aparentemente estd sendo negligenciada, seja na sua identificagdo,
ou na interven¢do sob a mesma. Marsiglia, Silveira e Carneiro Juinior (2005) em ensaio sobre
a implantacdo da ESF em dreas metropolitanas reforcam que “a simples existéncia ou a oferta
de servigos de saide ndao implica em sua utiliza¢ao pela populagao”.

Destaca-se mais uma vez a necessidade da retomada do papel pré-ativo da ESF,
que deve possuir a capacidade de se auto-reformular sistematicamente. Em 4reas
metropolitanas, muitas vezes, a organizacao da assisténcia a saide deve ter como base, ndo o
territorio, mas as pessoas com diferentes situacdes de vulnerabilidade.

Segundo a Prépria Politica Nacional de Atencdao Basica (BRASIL, 2006b), é
funcao das equipes da ESF: “o desenvolvimento de ac¢Oes focalizadas sobre os grupos de risco
e fatores de risco comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de prevenir
o aparecimento ou a manutencao de doencas e danos evitaveis”. Ressaltando que o exercicio
de uma pratica focalizada pode estar perfeitamente em harmonia com uma politica universal
sem que um seja excludente do outro (VIANA; DAL POZ, 1998).

Ao final desta andlise, podemos perceber através das variadas dimensdes
avaliadas, itens que subsidiam a concomitante vulnerabilidade dos familiares na dimensao

programatica do seu conceito, que contempla além do acesso aos servigos de saude, a forma
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de organizacdo desses servicos e as acdes preconizadas para a prevencdo e o controle do
agravo na area de abrangéncia do servigco de saude avaliado (BERTOLOZZI et al., 2009).

Integrando as consideracdes ja realizadas, sob a Gtica da vulnerabilidade, com o
intuito de voltar o olhar do profissional de saide para a andlise de risco através de uma
perspectiva ainda pouco explorada em nosso meio, ponderaremos a partir deste momento
sobre o risco de desenvolvimento de DCV e DM2 através de indicadores mais objetivos e que
ja sdo prontamente empregados no meio cientifico e nos servigos de saude.

Estudo realizado em Bambui mostrou que o auge do RCV se encontra no grupo
etario mais idoso (BARRETO et al., 2003). Os achados desses autores vao ao encontro dos
resultados obtidos na nossa pesquisa, nos quais a probabilidade de desenvolver DCV em 10
anos subiu de “baixo risco”, em 3,4% e 6,7% nos homens e mulheres adultos, para 20,9% e
30% nos homens e mulheres acima dos 60 anos de idade, representando “alto risco” nesta
faixa etdria.

Esses achados se encontram em consondncia com pesquisas que mostram que o
aumento do risco de doenga arterial coronariana cresce gradativamente com a idade, pois o
aumento da longevidade permite longos periodos de exposicao a fatores de risco para doengas
cardiovasculares, o que resulta em uma maior probabilidade de ter a manifestacdo clinica
dessas doencas. A incidéncia de eventos cardiovasculares em adultos praticamente chega a
dobrar a cada década, mesmo em individuos com um excelente perfil de risco cardiovascular
(PEREIRA; BARRETO; PASSOS, 2008).

Em avaliacio do RCV pelo Framingham em uma comunidade rural da Bahia,
Matos e Ladeia (2003) se depararam com risco mais elevado no grupo de mulheres
menopausadas, no qual 79,3% deste subgrupo apresentava alto risco para o desenvolvimento
de doengas coronarianas. Nas familiares idosas avaliadas, essa freqiiéncia diminuiu para
57,1%, enquanto que 80% dos homens idosos apresentaram-se nesta categoria.

Alguns estudos propdem que essa diferenga entre os géneros ocorra devido a uma
combinacdo de fatores, relacionados com o sexo (biolégico), as caracteristicas culturais e o
estilo de vida. O fator bioldgico seria a prote¢do feminina pelo estrégeno, que tem um efeito
direto sobre o aparelho circulatério, promovendo vasodilatagdo e inibindo a progressdao dos
processos aterosclerdticos, evitando eventos isquémicos. A menor exposicdo a fatores de
riscos das mulheres também seria um desses fatores, porém com um impacto menor sobre o
desenvolvimento de doencgas cardiovasculares a médio e longo prazo (WOOLLARD et al.,

2003; NEIL et al., 2008).
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Feio et al. (2003) avaliaram populacdes ribeirinha e urbana da Amazonia e
mesmo com diferengas nos parametros lipidicos e antropométricos, muito mais favordveis a
populacdo ribeirinha, ambas apresentaram risco cardiovascular baixo para eventos
coronarianos.

Neste contexto é importante trazer a discussdo de Santos et al. (2007) que
demonstraram que mesmo em homens assintomdticos, mas que possuiam RCV maior ou
igual a 10%, apresentavam 4,57 vezes maiores chances de possuir placas ateromatosas em
corondrias do que os homens considerados de baixo risco.

A comparagdo com outros estudos nacionais também foi limitada por duas razoes:
a primeira por ainda ndo existir nenhum estudo utilizando o escore de Franmigham para
Atencdo Primadria, e a segunda, pela escassez de pesquisas utilizando o instrumento antigo na
populacdo brasileira. Os estudos nacionais encontrados utilizando a escala de risco tradicional
sdo geralmente limitados a grupos restritos como motoristas de transporte coletivo e pacientes
diabéticos (LANDIM; VICTOR, 2006; OLIVEIRA et al., 2007).

Nao obstante a subamostra de mulheres adultas ter demonstrado prevaléncia
significativa de pessoas com “baixo RCVG”, pelo ja exposto em nossa discussdo, € esse
mesmo grupo no qual encontramos as maiores prevaléncias de sedentarismo, distribui¢do
abdominal de gordura e obesidade, além de maior carga tabagica e consumo de dlcool.

Apesar de vérios estudos demonstrando que os fatores de risco para as DCV
tendem a ocorrer em combinacdo, se potencializando (SANTOS et al., 2007; CANDIB, 2007;
ALBERTI et al., 2009), é sabido que qualquer um dos principais fatores de risco para doenca
arterial coronariana, mesmo sozinho, se ndo tratado por muitos anos, pode causar DCV.

Dessa maneira, fica evidente o entrave para o uso exclusivo desse tipo de
instrumento na avaliagdo do paciente, tendo em vista que importantes comportamentos e
situagdes de riscos individualizados podem, por vezes, vir a ser negligenciados.

Por fim, foi demonstrado que ndo ha relacdo diferenciada entre o parentesco de
primeiro grau e o risco de desenvolver DM2, estando a maior parcela dos familiares
apresentando riscos limitrofes e moderados para o desenvolvimento da doenca. Segundo
Van't Riet et al. (2010), o IMC pode explicar 21.1% da associacdo entre antecedentes
familiares do diabetes e o risco de DM2.

Do mesmo modo que Schwarz et al. (2009b), foi possivel inferir que o FINRISK
estd associado positivamente com a resisténcia a insulina e diretamente com a evolucao do
DM?2. Disso decorre que esse instrumento nos servigos de APS pode igualmente ser usado na

populacdo geral e na pratica clinica para identificar DM2 ndo diagnosticado, intolerancia a
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glicose e também sindrome metabdlica, assim como foi proposto por Saaristo et al. (2005) e

Schwarz et al., 2009a).
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6 SINTESE DOS RESULTADOS

Os domicilios dos portadores de DM2 residentes no Bairro Edson Queiroz possuem
em média 3,5 habitantes, sendo que 2,4% dos diabéticos moram sozinhos. Os individuos
maiores de 18 anos constituem 67,1% das familias avaliadas, com a preponderancia de
mulheres na faixa etdria entre 19 e 29 anos de idade. O rendimento mensal domiciliar per
capita é de R$ 264,7 sendo compativel com as atividades laborais executadas, estando um
quarto dos homens desocupados, e a maioria das mulheres se ocupando de afazeres
domésticos.

A maior parte dos coabitantes adultos dos pacientes com DM2 possuem parentesco de
primeiro grau com os mesmos, enquanto que a populacdo infanto-juvenil € composta na sua
maioria por individuos com outro grau de parentesco. Os principais tipos de arranjos
familiares encontrados foram o de casais com filhos e arranjos sem parentesco.

Na populagdo infanto-juvenil, o excesso de peso se apresentou como um problema de
saude significativo. Na populacdo adulta foram encontradas freqiiéncias elevadas de
sobrepeso, obesidade, distribuicdo abdominal de gordura, principalmente no sexo feminino,
que também revelou alta carga tabagica. Os idosos sdo acometidos principalmente por niveis
pressoricos elevados e distirbios no metabolismo da glicose, que potencializa o alto risco
cardiovascular global encontrado nessa faixa etéria.

A maioria da populacdo adulta avaliada é sedentdria, a despeito de possuirem
conhecimento de que o exercicio fisico € um fator protetor para DM2. Do mesmo modo que
sabem que a ingestdo de frutas e verduras diminui o risco de se tornarem diabéticos, e,
entretanto sao poucos 0s que consomem este tipo de alimento em sua dieta didria. Relataram,
também, saber que o consumo de alimentos adocados e ter um familiar com DM2 predispdem
a doenca. Os familiares desconhecem o consumo de carboidratos como fator predisponente.

Apesar da presenga significativa de importantes fatores de risco na populacdo mais
jovem, esta ndo se refletiu no RCVG. O alto risco cardiovascular foi associado principalmente
a idade e o alto risco de DM2.

A avaliacdo do risco para o desenvolvimento de DM2 revelou que o grau de
parentesco ndo contribui para a classificacio dos individuos estudados, ao contrario de
varidveis como obesidade, sobrepeso e distribuicdo central de gordura. Apesar da maior
parcela dos familiares se apresentarem em risco limitrofe, os filhos dos pacientes com DM2
demonstraram se encontrar sob risco moderado, ou seja, a projecdo € que um em cada seis

pessoas irdo desenvolver DM2, assim como seus pais.
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O acesso aos servicos de saide de cuidados primdrio ndo € suficiente para que as
principais comorbidades e fatores de risco para DM2 e DCV sejam diagnosticados, sendo a
maioria deles revelada durante a pesquisa. Houve prevaléncia elevada de glicemia de jejum
alterada e DM2, sendo averiguada baixa utilizacio de métodos laboratoriais para o
rastreamento de dislipidemias e DM2, bem como baixo indice de recomendacdes sobre
mudancas de estilo de vida e aquisicao de hébitos saudéveis.

Todas as dimensdes avaliadas demonstraram que os familiares de pacientes com DM?2
apresentam-se vulnerdveis as DCV e ao DM2 em todas as perspectivas, sejam elas individuais

ou coletivas.
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7. CONCLUSOES

Através das dimensoes avaliadas dos familiares de diabéticos tipo 2, demonstra-se
a riqueza e a complexidade dos contextos de risco e vulnerabilidade aos quais esses
individuos estdo expostos. Assim como tornou possivel através do detalhamento sobre a
relacdo destas pessoas com as doencas analisadas, ressaltar a necessidade do profissional de
saude da APS em modificar suas praticas atuais, na inten¢do de se aproximar da comunidade,
e realmente conhecer sua realidade e suas representacdes sobre as doencas, para que a partir
delas, possa encontrar alternativas de intervencdes eficazes a prevencao dessas enfermidades
na populagdo sob sua responsabilidade.

As atividades de educacdo em saidde desenvolvem-se, geralmente, na exploracao
tradicional do acesso aos servigos de saide e na transmissdo de conhecimentos e informacoes.
Paulo Freire (1983) j4 nos alertava de que o conhecimento ndo pode ser transferido e
simplesmente depositado nos educandos, como um objeto que recebe passivamente tudo que
lhe é dado ou imposto. Necessitando para aquisi¢do de conhecimentos, que a curiosidade
individual seja estimulada.

Ressalta-se dessa maneira, a necessidade das equipes de saide de repensar o
modelo adotado nas atividades educativas que tentam incutir na populagdo-alvo,
comportamentos mais sauddveis através da informacdo e persuasdo. O direito a informacao é
uma condicao bdsica para o exercicio da cidadania, mas ndo € essencial para incutir mudangas
de mentalidades e atitudes (CYRINO; CYRINO, 1997). Nessa seara sdo necessarias mais
investigacdes sobre o tema, que ndo coube aos objetivos deste estudo.

Percebe-se que a vulnerabilidade do familiar que convive com o paciente
diabético eleva-se ndo somente com a falta de informacdes, mas também quando o individuo
nido estd preocupado, ou suficientemente motivado em relacio a ameaca de apresentar
complicacdes ou seqiielas de DCV ou DM2, bem como quando esse individuo carece de
acesso a servicos de qualidade, possibilidades ou confianca para implementar mudancas
comportamentais.

A exposi¢ao desse tipo de abordagem, que ndo se limita somente a descri¢ao dos
fatores de risco, pretende ampliar a atuacdo dos profissionais de satde envolvidos nos
cuidados desses sujeitos, e gerar reflexdes que podem ser uteis para a formulacio de politicas

de satde a partir das necessidades da coletividade em qualquer nivel de atencao.
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Partindo da premissa que os individuos estdo inseridos em uma familia, que por
sua vez, fazem parte de um grupo populacional diferenciado e que a determinagdo do
processo-doenca ndo se faz somente por meios bioldgicos, mas também sociais; nossa
avaliacdo através da identificacdo de importante vulnerabilidade dos familiares de diabéticos,
pdde concluir que o profissional de saide vinculado a ESF deve adequar sua prdxis ao seu
foco de atencdo, que € o coletivo.

Averigua-se também a necessidade de se aprimorar as medidas de prevengdo
primdria e secunddria adotadas atualmente em nossa rede de servigos. Dispensando tanto ou
mais atenc¢do na populacdo de risco, com o intuito de se conter o avanco epidémico das
DCNT.

E necessdrio que profissionais que trabalham na Atencdo Primdria sejam
encorajados a aumentar sua pro-atividade no rastreamento e intervencdo das DCNT em
populacdes de alto risco e vulnerabilidade. Pois se sabe que antes de iniciar a apresentacdo de
complicacOes, o periodo pré-clinico dessas enfermidades pode durar cerca de 10 anos, tempo
em que as medidas terapéuticas farmacoldgicas e nao farmacoldgicas sdo eficazes para
desacelerar e até impedir a progressao da doenca.

A aplicacdo da Politica Nacional de Educacdo Permanente (BRASIL, 2009a) pode
ser um dos meios de resolu¢do das fragilidades nas linhas de cuidado apontada em nossa
investigacdo, a partir do momento que a mesma preconiza que a partir da problematizacdo do
processo de trabalho, alicer¢ada nas necessidades de saide da comunidade, sejam realizados
os processos de educacao dos profissionais da saude. Destaca-se aqui também, alicercada no
mesmo paradigma de Educacdo Permanente, o imperativo de que aprendizagens individuais
por meio da capacitagdo, nem sempre se transferem para a acio coletiva.

Os dados fornecidos por este estudo fortalecem a hipétese que somente
conseguiremos causar um impacto profundo e persistente na incidéncia do DM2 e das DCV
quando nos utilizarmos efetivamente das ferramentas de abordagem coletiva associadas a
abordagem individual. Esse tipo de abordagem pressupde que os profissionais e gestores
possuam postura ética e compromissada com seu territério, conhecendo-o intimamente e
considerem os sujeitos como auténomos, o que exige transformacdo das préticas de saide
empregadas nos modelos vigentes.

A mudanga da denominagdo de Centro de Saude, ou Posto de Sadde, para
Unidade ou Centro de Saide da Familia ndo deveria ter sido somente uma mudanca de
nomenclatura, mas também de reorganizacdo da atengdo a saude dentro de uma nova légica,

na qual os profissionais trabalhem atendendo as necessidades de saide da populacdo da sua



98

drea de abrangéncia sob um olhar integral e ampliado, distante da pratica exclusivamente
biomédica, de simples atendimento de demandas e prescricio medicamentosa.

Pelo exposto acima, acredita-se ter cumprido com o dever de fornecer elementos
relevantes que possam vir a subsidiar o planejamento, execugdo e avaliagdo da prevengdo e
controle do DM2 e das DCV na populacdo estudada, a partir da identificacdo de pontos-
chaves na manuten¢do da vulnerabilidade dos familiares.

Por fim, reitera-se a importancia deste estudo devido ao conhecimento
aprovisionado de que a complexidade do processo de adoecimento requer diferentes aportes
tedrico-metodolégicos para sua prevencao, e pelo ensejo de reflexdo sobre cuidados e

programas que realmente modifiquem a rede de causalidade do DM2 e das DCV.
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Formulario de entrevista para maiores de 18 anos

1. VARIAVEIS DEMOGRAFICAS

1.1 Nome:

1.2 Grau de Parentesco
1.21( )filho 1.22( )mae 1.23( )pai 1.2.4( )irméo 1.2.5( )outros

1.3 Idade: 1.4 Sexo: ( )F ()M

1.5 Renda Mensal: 1.6 Ocupacao:

2. ANTROPOMETRIA E PRESSAO ARTERIAL

2.1 Peso: 2.2 Estatura (cm): 2.3 IMC: 2.4 CA:

2.5 Quadril: 2.6 PAS: 2.7 PAD:

3. PERCEPCAO E FATORES DE RISCO

3.1 Vocé possui algum parente diabético tipo 1 ou 2? SIM NAO

3.1.1 Se SIM, quem sao os seus parentes diabéticos?

3.2 Sobre habitos que facilitam ou dificultam o “aparecimento” do diabetes, vocé acha
que:

3.2 1 Comer doces FACILITA O DIFICULTA O NAO INTEFERE NO
e APARECIMENTO APARECIMENTO APARECIMENTO
3.2.2 Comer massas (péo, macarréo, FACILITA O DIFICULTA O NAO INTEFERE NO

APARECIMENTO APARECIMENTO APARECIMENTO
batata)
FACILITA O DIFICULTA O NAO INTEFERE NO
3.2.3 Comer frutas e verduras APARECIMENTO APARECIMENTO APARECIMENTO
FACILITA O DIFICULTA O NAO INTEFERE NO
3.2.4 Ter um familiar com diabetes APARECIMENTO APARECIMENTO APARECIMENTO
FACILITA O DIFICULTA O NAO INTEFERE NO
3.2.5 Estar com excesso de peso APARECIMENTO APARECIMENTO APARECIMENTO
FACILITA O DIFICULTA O NAO INTEFERE NO
3.2.6 Realizar atividade fisica APARECIMENTO APARECIMENTO APARECIMENTO
3.3 Vocé faz pelo menos 30 minutos de atividade fisica diariamente SIM NAO
no trabalho e/ou em atividades de lazer ?
3.4 Vocé acha que esta acima do peso normal? SIM NAO
3.5 Vocé esta fazendo algo para perder peso? SIM NAO

3.5.1 Se SIM, o que esta fazendo?
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3.5.2 Se NAO, o que esta fazendo para manté-lo?

3.6 Vocé ja recebeu recomendacao de algum profissional de saude para sm | NAo
perder peso?
3.7 Vocé come verduras ou frutas todo dia? SIM | NAO
3.8 Vocé ja realizou exame para saber se tem diabetes? SIM | NAO
3.9 Vocé realiza freqlientemente medidas da pressao arterial? SIM | NAO
3.10 Algum profissional de saude ja pediu que vocé realizasse exames sM | NAo
para diabetes e colesterol alto (acucar e gordura no sangue)?
3.11 Vocé fuma? SIM | NAO
3.11.1 Se sim, ha quanto tempo? (em anos) 3.11.2 Quantos cigarros/dia?
3.12 Vocé tem costume de beber bebidas alcéolicas SIM | NAO
3.11.1 Se sim, caracterizar uso
TIPO FREQUENCIA SEMANAL DOSES

cerveja

destilados

vinho
3.14 Vocé faz tratamento para alguma doenca? SIM | NAO

3.14.1 Se sim, quais doencas?

3.14.2 Vocé usa que medicamentos (principio ativo/dose diaria)?

4 EXAMES LABORATORIAIS

4.1 GJ: 4.2 glicemia capilar:

4.3 CT: 4.4 LDL: 4.5 HDL: 46 TG:

5 AVALIACAO DO RISCO

5.1 RISCO PARA DM2: 5.2 RISCO PARA DCV:

Data, Assinatura e carimbo entrevistador responsavel




APENDICE B
Formulario de entrevista para menores de 18 anos
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1. VARIAVEIS DEMOGRAFICAS

1.1 Nome:
1.2 Grau de Parentesco 1.2.1 ( ) filho 1.22( )mde 1.23( )pai 1.2.4(
)irmao
1.3 ldade: 1.4 Sexo: 1.4.1( )F 142( )M
2. ANTROPOMETRIA E PRESSAO ARTERIAL
2.1 Peso: 2.2 Estatura: 2.3 IMC:
2.4 PAS: 2.5 PAD:
3. EXAMES LABORATORIAIS
3.1 Glicemia jejum: 3.2 Glicemia capilar:
3.3 CT: 3.4 LDL: 3.5 HDL: 3.6 TG:

4. AVALIACAO DO RISCO

4.1 RISCO PARA DM2:

4.2 RISCO PARA DCV:

Data, Assinatura e carimbo entrevistador responsavel
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APENDICE C
Traducao livre do “Finnish Type 2 Diabetes Risk Assessment Form”

Idade

Op. Menos de 45anos
2p. 45 a 54 anos

3p. 55 a 64 anos

4p. Mais de 64 anos

IMC
Op. Menor que 25 kg/m’

1p 25 a 30 kg/m’
3p. Maior que 30 kg/m’

Circunferéncia Abdominal medida abaixo das costelas (geralmente ao nivel do umbigo)

HOMENS MULHERES
Op. Menor que 94cm Op. Menor que 80cm
3p . Entre 94 e 102 cm 3p. Entre 80 e 88 cm
4p. Maior que 102cm 4p. Maior que 88 cm

Vocé normalmente faz 30 minutos de atividade fisica no trabalho ou durante o lazer? (incluindo
as atividades cotidianas)?

Op. Sim
2p. Nao
Com que freqiiéncia vocé come vegetais, frutas ou legumes?

Op. Diariamente
1p. Nao todo dia.
Alguma vez vocé ja tomou medicacio regular para a pressio arterial?

Op. Nao
2p. Sim
Alguma vez vocé teve sua glicose (ac¢iicar) no sangue alta? (consulta, internamento, gestacio)

Op. Nao

S5p. Sim

Algum dos seus parentes de primeiro grau ou outros parentes ja foi diagnosticado com diabetes
(tipo 1 ou tipo 2)?

Op. Nao
3p. Sim: avés, tia, tio, primo de primeiro grau (ndo pais, irmaos, irmds ou filhos)
S5p. Sim: pais, irmaos, irmas e filhos

Pontuacgdo Total do risco de desenvolver diabetes tipo 2 em 10 anos:
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INTERPRETACAO DO RISCO

Menor que 7 Baixo Estima-se que 1 em 100 irdo
desenvolver a doenca

7-11 Limitrofe Estima-se que 1 em 25 irdo
desenvolver a doenca

12 -14 Moderado Estima-se que 1 em 6 irdo
desenvolver a doenca

15-20 Alto Estima-se que 1 em 3 irdo
desenvolver a doenca

Maior que 20 Muito Alto Estima-se que 1 em 2 irdo

desenvolver a doenca
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Classificacao do estado nutricional para criancas menores de 10 anos, segundo SISVAN,

2008.

PONTOS DE CORTE

>Percentil3e<
Percentil 15

> Percentil 85 e <
Percentil 97

> Escore-z-2e<

Escore-z-1

> Escore-z+le<

Escore-z +2

INDICES ANTROPOMETRICOS
: Peso-para- : Estatura-para-
Peso-para-idade Estatura IMC-para-idade idade
Peso muito baixo | Muito baixo peso | Muito baixo IMC i
: : estatura para a
para a idade para a estatura para a idade :
idade
Peso baixo paraa | Baixo peso para a Baixo IMC para a Baixa estatura
idade estatura idade para a idade
Vigilancia para Vigilancia para Vigilancia para
baixo peso paraa | baixo peso paraa | baixo IMC para a
idade estatura idade
Peso adequado Peso adequado IMC adequado
para a idade para a estatura para a idade
Estatura
Vigilancia para Vigilancia para Vigilancia para adequada para
peso elevado para | peso elevado para | IMC elevado para aidade 3

aidade

a estatura

aidade

Peso elevado para
aidade!

Excesso de peso 2

Excesso de peso ?
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ANEXO B
Classificaciao do estado nutricional para todos os individuos com idade entre 10 e 20

anos incompletos, segundo SISVAN, 2008.

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

INDICES ANTROPOMETRICOS
IMC para idade

PONTOS DE CORTE

Estatura para idade

Muito baixo IMC para a

idade '

Muito baixa estatura para a idade

Baixo IMC para a idade

Baixa estatura para a idade

Vigilancia para baixo IMC
para a idade

> Percentil 3e < | > Escore-z-2e <
Percentil 15 Escore-z -1

IMC adequado para a idade

> Percentil 85e | > Escore-z+1e | Vigilancia para IMC elevado
< Percentil 97 < Escore-z +2 para a idade

Excesso de peso ?

Estatura adequada para a idade *




ANEXO C
Finnish Type 2 Diabetes Risk Assessment Form

Wi Finnish Diabetes Association

TYPE 2 DIABETES RISK ASSESSMENT FORM

Clrcle the right alternative and add up your points.

Under 45 years
45-54 years
55-64 years
Over 64 years

2. Body-mass Index

(See reverse of form)

0p Lower than 25 kg/m?
1p 25-30 kg/m?

ip Higher than 30 kg/m*

3. Walst circumference measured below the ribs
(usually at the level of the navel)
MEN WOMEN
Op  Llessthan %4 cm Less than 80 cm
3p 4102 cm 80-88 cm
4p.  Morethan 102 cm More than 88 cm

@
V

4. Do you usually have dally at least 30 minutes

time (Including normal dally activity)?
0p Yes
2p No

5. How often do you eat vegetables, frult or
berrles?

op Every day

1p Not every day

6. Have you ever taken medication for high
blood pressure on regular basls?

op No
p Yes

7. Have you ever been found to have high blood
glucose (eg In a health examination, during an
lliness, during pregnancy)?

op No
Sp Yes

8. Have any of the members of your Immediate
family or other relatives been dlagnosed with
diabetes (type 1 or type 2)?

op No

ip Yes: grandparent, aunt, uncle or first
cousin (but no own parent, brother, sister
or child)
Yes: parent, brotheg sister or cwn child

* Total Risk Score
: The risk of developing
type 2 diabetes within 10 years Is

* Lower than 7 Low: estimated 1 in 100

will develop disease

b X1 slightly elevated:
of physical activity at work and/or during lelsure lahtly &

estimated 1in25

will develop disease
Moderate: estimated 1 in 6
will develop disease

High: estimated 1 in 3

will develop disease

very high:

estimated 1in2

will develop disease

Plaase turn owver
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ANEXO D
Tabela para Calculo do Risco Cardiovascular Global para Mulheres baseados em
preditores de consultorio, nao-laboratoriais. The Franmingham Heart Study.
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PONTOS
-3

-2

10

11

12

13

14

15

Pontos
Somados

Idade IMC PAS ndo tratada  PAS tratada  Tabagista Diabética
<120
<120
30-34 <25 120-129 NAO NAO
25-<30 130-139

35-39 >30 120-129

140-149 130-139

150-159 SIM
40-44 160+ 140-149 SIM
45-49 150-159
50-54 160+
55-59
60-64
65-69
70-74

75+

Total
De Pontos
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ANEXO E
Tabela para Calculo da Pontuacao do Risco Cardiovascular Global para Mulheres
baseados em preditores de consultério, ndo-laboratoriais. The Franmingham Heart

Study.
PONTOS RISCO PONTOS RISCO PONTOS RISCO
-2 ou Abaixo de
menos 1% 6 3.4% 14 11.6%
-1 1.0% 7 3.9% 15 13.5%
0 1.1% 8 4.6% 16 15.6%
1 1.5% 9 5.4% 17 18.1%
2 1.8% 10 6.3% 18 20.9%
3 2.1% 11 7.4% 19 24.0%
4 2.5% 12 8.6% 20 27.5%

Mais de
5 2.9% 13 10.0% 21+ 30%




preditores de consultorio, nao-laboratoriais. The Franmingham Heart Study.

ANEXO F
Tabela para Calculo do Risco Cardiovascular Global para Homens baseados em
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PONTOS

-2

-1

10

11

12

13

14

15

Pontos

Idade IMC PAS Nao PAS tratada  Tabagista  Diabético
Tratada
<120
30-34 <25 120-129 <120 NAO NAO
25-<30 130-139
35-39 >30 140-159 120-129
160+ 130-139 SIM
140-159 SIM
40-44 160+
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75+

PONTOS
TOTAL
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ANEXO G
Tabela para Calculo da Pontuacao do Risco Cardiovascular Global para Homens
baseados em preditores de consultério, ndo-laboratoriais. The Franmingham Heart

Study.
PONTOS RISCO PONTOS RISCO PONTOS RISCO
-5 or Abaixo de
menos 1% 3 4.0% 11 15.7%
-4 1.1% 4 4.7% 12 18.5%
-3 1.4% 5 5.6% 13 21.7%
-2 1.6% 6 6.7% 14 25.4%
-1 1.9% 7 8.0% 15 29.6%
Acima de
0 2.3% 8 9.5% 16+ 30%
1 2.8% 9 11.2%

2 3.3% 10 13.3%




