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RESUMO

O diabetes mellitus tipo 2 € uma doenca de importancia crescente na satide publica, ja que sua
incidéncia e prevaléncia tém avancado de forma assustadora, sendo causada por uma
combinag@o de fatores geneticos e estilo de vida. Em face disso, a saide publica indica a
prevencdo priméria para identificar os fatores de risco para DM2 e tracar estratégias com
vistas a evitar a exposicdo ao risco, retardando ou impedindo o aparecimento da doenca.
Objetivou-se avaliar o risco para o desenvolvimento do DM2 entre adultos de Itapipoca-CE.
Trata-se de pesquisa quantitativa, com delineamento transversal e observacional, realizada no
periodo de janeiro a mar¢o de 2010, com 419 usuérios da Estratégia Salde da Familia do
municipio de Itapipoca-CE, com idades entre 20 e 59 anos. Para a coleta de dados aplicou-se
um formuldrio no qual se registraram dados sociodemograficos e clinicos e o Finnish
Diabetes Risk Score. Os dados foram armazenados no Excel, sendo processados no Satistical
Package for Science Social versdo 18.0. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesguisa da Universidade Federal do Ceara sob protocolo 346/09. Dos 419 usuérios
participantes, 88,1% eram do sexo feminino; a média de idade foi de 37 anos; 60,4% eram
casados ou mantinham unido estével; 39,4% cursaram até o ensino fundamental incompleto e
58,2% pertenciam as classes econdmicas D/E. Em relacdo aos fatores de risco para DM2,
25,3% tinham idade = 45 anos; 59,7% estavam com excesso de peso; 84% foram classificados
em risco cardiovascular; 83,3% eram sedentarios; 53,7% relataram ndo comer frutas e/ou
verduras diariamente; 12,9% tomavam anti-hipertensivos; 5,3% mencionaram histéria prévia
de glicose ata e 47% historiafamiliar de DM 2. Segundo observou-se, 5,2% da amostra foram
classificados com hipertenséo e apenas 0,7% com provave diabetes. Quanto ao grau de risco
para DM2, 24,6% estavam em baixo risco; 63% em risco moderado e 11,7% em alto risco.
Entre os participantes com alto risco, 12,0% eram homens; 30,2% tinham idades = 45 anos;
37,4 estavam com excesso de peso; 21,1% estavam em risco cardiovascular aumentado;
12,9% eram sedentarios; 14,7% n&o comiam frutas/verduras diariamente; 31,5% tomavam
anti-hipertensivos; 81,8% relataram historia de glicose alta e 23,9% histériafamiliar de DM2.
Esse estudo abre portas para uma posterior pesquisa de intervencdo no municipio, na qual os
individuos com alto risco para DM2 seriam acompanhados pelos profissionais de salde da
ESF e dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia, com orientagbes quanto as mudancas no
estilo de vida, e com intervencdes nos fatores de risco potenciais encontrados, objetivando
reduzir ou retardar o aparecimento da doenca.

Palavras-chave: Fatores de Risco; Grau de Risco; Diabetes Méllitus Tipo 2.



ABSTRACT

The type 2 diabetes mellitus is a disease of increasing importance in public health, since its
incidence and prevalence have dauntingly advanced, and has been caused by a combination of
genetic factors and lifestyle. In this view, public health indicates primary prevention to
identify risk factors for T2DM and strategize in order to avoid exposure to risk by delaying or
preventing the onset of the disease. The objective was to evaluate the risk for the development
of T2DM among adults in Itapipoca town-Ceard. It is a quantitative research with cross-
sectional observational study conducted from January to March 2010, with 419 users of
Estratégia Saude da Familia (ESF) in Itapipoca town-Ceara, the participants aged between 20
and 59 years. To collect data we applied a form in which demographic and clinical data and
Finnish Diabetes Risk Score were registered. The data were stored in Excel, and processed in
the Statistical Package for Socia Science 18.0. The study was approved by the Ethics
Committee of the Federal University of Ceara, under protocol 346/09. Out of the 419
participating users, 88.1% were female and the average age was 37 years, 60.4% were
married or had common law-marriage, 39.4% attended to part of primary school and 58.2%
belonged to lower socia classes. Regarding risk factors for T2DM, 25.3% were aged = 45
years, 59.7% were overweight, 84% were classified as cardiovascular risk, 83.3% were
sedentary, 53.7% reported not eating fruit and / or vegetables daily, 12.9% were taking anti-
hypertensive, 5.3% reported a previous history of high glucose and 47% had family history of
T2DM. As observed, 5.2% of the sample were classified as having hypertension, and only
0.7% with probable diabetes. Asfor therisk levels for T2DM, 24.6% were at low risk, 63% in
moderate risk and 11.7% at high risk. Amongst participants with high risk, 12.0% were men,
30.2% were aged > 45 years, 37.4% were overweight, 21.1% were at increased cardiovascular
risk, 12.9% were sedentary; 14.7% did not eat fruit / vegetables daily, 31.5% took
antihypertensive drugs, 81.8% reported a history of high glucose and 23.9% had family
history of T2DM. This study opens doors for further intervention research in the town, in
which individuals at high risk for T2DM would be accompanied by health professionals from
the ESF and the Nucleos de Apoio a Saude da Familia. With the aim to reduce or delay the
onset of the disease, the individuals would be given guidance as to changes in lifestyle and
interventions on potential risk factors found.

Keywords: Risk Factors, Risk Level, Type 2 Diabetes Méllitus.
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1INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo-transmissivels estdo na agenda de prioridades da maioria
dos paises pelo seu impacto na mortalidade, na morbidade e nos custos decorrentes da
assisténcia a salde. No Brasil, respondem pelos maiores gastos com atencdo meédica no
Sistema Unico de Satide, conforme dados apresentados pelo Ministério da Salide. Em 2005,
dos seis bilhdes gastos com 0 pagamento de autorizacOes de internacdo hospitalar (exceto
partos), as doencas cronicas representaram 58% do gasto total (BRASIL, 20093).

Conforme consta, os principais determinantes do crescimento epidémico das
DCNT no Brasil sdo demogréficos, relacionados ap crescimento e ao envelhecimento
populacional, periodo em que essas doencas se manifestam com maior freqiéncia, e a maior
urbanizacdo, além da alteracdo do padrdo dietético-nutricional e de atividade fisica da
populacdo brasileira, os quais também contribuem para maior incidéncia dessas doengas, pois
tém como desdobramento o aumento de peso corpéreo e varios desfechos desfavoraveis a
satide como, por exemplo, o diabetes (FRANCO, 2006; BRASIL, 2009a).

Na conceituacdo da Sociedade Brasileira de Diabetes, diabetes mellitus € uma
sindrome de etiologia multipla, consequente a falta de insulina €/ou a incapacidade da insulina
de atuar adequadamente. E caracterizada por hiperglicemia crénica com distirbios do
metabolismo dos carboidratos, lipidios e proteinas. Segundo o referido consenso, ha dois tipos
principais de diabetes: o diabetes mellitustipo 1 e o diabetes mellitustipo 2 (SBD, 2009).

O diabetes mellitus tipol caracteriza-se pela destruicdo das células beta do
pancreas, com conseguente deficiéncia absoluta de insulina. De modo geral, os pacientes
acometidos sdo jovens e denotam tendéncia a cetoacidose. Esse tipo representa cerca de 5% a
10% do total de casos de DM. Ja o diabetes mellitus tipo 2 resulta daresisténcia ainsulinaem
véarios graus e de deficiéncia relativa de secrecéo de insulina. Em sua maioria, 0s pacientes
tém excesso de peso e ndo sdo propensos a cetoacidose. Como observado, o DM2
corresponde a cerca de 90% dos casos (SBD, 2009).

Atuamente, o DM2 é uma doenca de importancia crescente na salde publica,
sobretudo porque suaincidéncia e prevaléncia tém avancado de forma assustadora. Nos paises
ocidentais, a prevaléncia desse agravo € estimada em 6,0 a 7,6%. Consoante se calcula, entre
0s anos de 1995 e 2025, a prevaléncia de DM2 aumente cerca de 35% em todo o mundo € o
numero de pessoas portadoras da doenca sgja superior a 300 milhdes (REINAUER et al.,
2002).
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Como mostram estudos, o DM2 é causado por uma combinagdo de fatores
genéticos e estilo de vida. Os genes que predispdem um individuo a ter diabetes séo
considerados essenciais para 0 desenvolvimento da doenca, mas a ativagdo de uma
predisposicéo genética exige a presenca das questdes ambientais e fatores comportamentais,
particularmente aquel es associados ao estilo devida (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2007).

De acordo com o0 consenso para prevencdo do DM2 desenvolvido pela
International Diabetes Federation, sdo fatores de risco ndo-modificavels. fatores genéticos,
idade, género, historia de diabetes gestacional e sindrome dos ovérios micropolicisticos. Entre
os fatores de risco modifichvels estdo o0 sobrepeso e/ou obesidade central ou totdl,
sedentarismo, toleréncia a glicose diminuida, sindrome metabdlica (hipertensdo, diminuigdo
do HDL e aumento dos triglicerideos), fatores nutricionais, ambiente intra-uterino e
inflamacéo (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2007).

Ainda conforme os autores, fator de risco significa maior chance de desenvolver a
doenca. Assim, o plano do IDF para a prevencdo do DM2 é baseado no controle dos fatores
de risco modificaveis, os quais podem ser divididos em dois grupos-alvo: pessoas com alto
risco de diabetes tipo 2 e toda a popul agéo.

Na salide publica, a prevencdo primaria tem como finalidade identificar os fatores
de risco para DM2 e tracar estratégias para evitar a exposi¢cdo ao risco, impedindo ou
retardando o aparecimento da doenga. Diante disso, o IDF propde um plano simples de trés
etapas para a prevencdo do DM2 em pessoas em risco aumentado: Etapa 1. identificacéo
dagueles que podem estar em maior risco; Etapa 2: mensuracdo do risco; Etapa 3: intervencéo
para impedir o desenvolvimento do tipo 2 diabetes. Para a execucdo desse plano, o IDF
recomenda a utilizac&o de questionarios simples, préticos e breves para gjudar os profissionais
de salide aidentificar rapidamente as pessoas que possam estar em maior risco e que precisam
ter seu nivel de risco mais investigado. Estes questionarios podem ser usados também como
instrumento de autoavaliagdo. Sugere-se ainda a utilizacdo de métodos nédo-invasivos e de
baixo custo (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2007).

Em virtude da maior exposicdo dos individuos aos seus fatores de risco, o
aumento das DCNT traz novas implicagdes para a pratica de enfermagem, pois exerce
reflexos diretos sobre o padréo de morbimortalidade e das complicactes del as decorrentes.

Grande parte das medidas de prevencdo do DM2 hoje propostas estéo
relacionadas a precocidade do diagndstico e a evitabilidade das complicagfes. Para Vilarinho
e Lisboa (2005), um claro exemplo dessa acdo € identificado na propria sistematizacdo da

assisténcia de enfermagem aos portadores de DM2 onde se prevé a implementacdo de
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programas educativos direcionados ao desenvolvimento de habilidades para uma melhor
provisao do autocuidado, buscando tanto melhoria da qualidade de vida do paciente diabético
como diminuicdo de custos associados a queda nos indices de complicacdes. Segundo as
autoras, as praticas de autocuidado sdo consideradas ferramentas fundamentais no manejo do
diabetes. Elas podem trazer importantes contribuicfes se estendidas também aos individuos
com fatores de risco para a doenga, incentivando-os com agoes mais efetivas destinadas a
assegurar a valorizagdo de comportamentos “protetores”, representados pela adocdo de
habitos e estilos de vida mais saudaveis, evitando ou retardando o aparecimento da doenca.

Diante do exposto, pesquisas focadas na identificagcéo dos fatores de risco para
DM2 foram desenvolvidas por enfermeiros, proporcionando um mapeamento dos individuos
com risco para o desenvolvimento da doenca (CAREY et al., 1997; ORTIZ; ZANETTI, 2001,
COELHO et al., 2005; SILVA, 2006; ALMEIDA, 2007; VASCONCELOS, 2008;
MACEDO, 2009; VILARINHO et al., 2008; ALMEIDA, 2010).

De acordo com Nascimento (2009), o enfermeiro deve estar habilitado a
identificar os fatores de risco para DM 2, mas também deve se atentar para o contexto no qual
a pessoa esta inserida, mediante aidentificacdo de aspectos relacionados a vulnerabilidade dos
individuos, porquanto a vulnerabilidade antecede o risco. Ao se identificar os fatores de risco
para DM2, a etiologia e a relagdo destes fatores de risco com o desenvolvimento do DM2,
bem como o contexto onde a pessoa estd inserida, torna-se possivel intervir de forma
sistematizada naquel es fatores de risco passiveis de mudanca.

Assim, como enfermeira integrante da Estratégia Salde da Familia de Itapipoca-
CE pretendeu-se realizar um estudo sobre o risco de desenvolver DM2 na populagdo desse
municipio. Como cidade do interior do Estado, onde 0s recursos para pesguisas e manutencéo
de pesquisadores sdo escassos, existe deficiéncia de estudos relevantes para a saide publica
nesse municipio.

Em Itapipoca-CE ha 957 diabéticos cadastrados. Este nimero é significativo,
contudo, caso se dispusesse de investigaces acerca da identificagdo dos fatores de risco para
DM2 e se fossem implementadas a¢Oes de combate a esses fatores poderia ser menor.

Em face da evidéncia de que a deteccéo precoce dos fatores de risco para DM2
pode minimizar a exposicdo das pessoas a esses fatores, diminuindo o risco da doenca,
interessa, no presente estudo, conhecer o risco para DM2 numa populagdo de adultos da

cidade de Itapipoca, localizada no interior do Estado do Ceara
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20BJETIVOS

2.1 Geral

= Avdiar o risco para 0 desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2 numa

populacdo de adultos de I tapipoca-CE.

2.2 Especificos

= Caracterizar 0s sujeitos segundo as variavel s sociodemograficas;

= |dentificar aprevalénciade fatores de risco para DM 2;

» Classificar o grau derisco de desenvolver o DM2,;

= Associar o grau de risco para diabetes com as variaveis sociodemogréficas e
clinicas;

= Associar a pressdo arterial e a glicemia capilar com as variaves
sociodemogréficas;

= Associar os fatores de risco modificaveis para DM2 com as variadves

sociodemogréficas.
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3REVISAO DE LITERATURA

Pesquisas sobre fatores de risco para DM2 tém sido desenvolvidas no ambito
internaciona e nacional. Dessa forma, demonstram a preocupacéo dos pesquisadores com a
intervencdo precoce nos fatores de risco passiveis de modificagdo, reduzindo o risco de
evolucdo da doenga ou retardando seu aparecimento.

Como se percebe, os vérios estudos realizados utilizaram diferentes instrumentos
paraidentificar a prevaléncia dos fatores de risco para DM 2, no entanto, o foco é centrado na
magnitude do problema, na eclosdo do DM 2, sobretudo na sua prevencéo.

Nos Estados Unidos, o Nurse’s Health Study, um estudo de coorte (1976-1986)
conduzido com 84.941 mulheres, de idades entre 30 e 55 anos, para investigar o risco de
DM2, identificou que o indice de massa corporal, a circunferéncia abdomina e a relacéo
cintura-quadril sdo fatores de risco independentes para o desenvolvimento da doenca
Verificou-se considerdvel crescimento do risco para DM2 a medida que aumentava o IMC.
Esse aumento do IMC associado a0 aumento da CA ampliou em 22 vezes o risco de
manifestacdo da doenca (CAREY et al., 1997).

Na Austrdia, o projeto DETECT-2, do Departamento de Endocrinologia e
Diabetes de Sidney, usou o escore de risco Rotterdam Predictive Model para identificar
individuos com alto risco de DM2. Este escore foi escolhido por ser um questionario simples,
contendo informagdes que podem ser colhidas nas consultas de rotina. Os fatores de risco nele
inclusos séo idade, sexo, peso e uso de anti-hipertensivos. Individuos com escore total de 6
pontos foram considerados com alto risco de desenvolver a doenca (COLAGIURI; BORCH-
JONHSEN, 2003).

Na Nova Zelandia, fez-se uma pesguisa sobre fatores de risco para DM2 foi
realizada com 3.534 mulheres em pos-menopausa, com idades entre 49 e 69, utilizando o DPP
risk, um instrumento desenvolvido pelos Estados Unidos baseado no Diabetes Prevention
Program, o qual avalia o risco para diabetes de acordo com aidade, peso, etnicidade, diabetes
gestacional, histéria familiar de diabetes, nivel de glicose sanguinea e atividade fisica. As
mulheres eram classificadas em baixo risco para diabetes se 0 somatorio do DPP risk desse
entre 1 e 5 pontos e em alto risco se 0 somatério fosse maior que 6 pontos. Diante dessa
classificagdo, 54,6% da amostra foram identificadas em alto risco para o desenvolvimento do
DMZ2. Entre os achados, idade e sobrepeso foram os fatores de risco mais comuns; 38,6% e

25,6% foram classificadas em sobrepeso e obesidade, respectivamente; 32,5% eram
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sedentérias; 16,9% tinham historia familiar de diabetes e 6,5% tiveram glicemia capilar
alterada (ROSE et al., 2004).

Também nos Estados Unidos, o Atherosclerosis Risk in Communities Sudy,
estudo de coorte (1987-1989 e 1996-1998), teve como objetivo desenvolver e avaliar padrbes
clinicos para prever o risco de diabetes em adultos de meia-idade. Foram considerados como
fatores de risco: sexo, etnicidade, histéria familiar de diabetes, uso de anti-hipertensivos, peso,
idade, glicemia em jgjum, HDL, triglicerideos, pressdo sanguinea sistélica e insulina em
jgum (DUNCAN et al., 2005).

Além disso, um inquérito com 2.966 individuos da Finlandia, de idades entre 45 e
74 anos e sem histéria prévia de diabetes, foi realizado para avaiar o Finnish Diabetes Risk
Score como instrumento de triagem para deteccdo precoce de DM2, tolerancia a glicose
diminuida e sindrome metabolica. Como observado, a prevaléncia da SDM foi de 11,6% nos
homens e 6,4% em mulheres, enquanto 50,6% dos homens e 33,3% das mulheres foram
classificados como tendo TGD. Tanto nos homens como nas mulheres, houve um aumento
acentuado na prevaléncia da SDM e TGD, com aumento do valor do escore de risco. Nos
homens com escore de risco > 15, as prevaléncias de SDM e TGD foram 30% e 74%,
respectivamente. Nas mulheres, as prevaéncias correspondentes foram de 16% e 58%
(TUOMILEHTO et al., 2005).

Estudo recente feito na Noruega sobre fatores de risco para DM2 com 198
mulheres imigrantes paguistanesas, usando como instrumento de coleta de dados um
questionario onde eram registrados dados relacionados a0 DM2, medidas antropométricas,
pressao arterial, frequéncia cardiaca e nivel de atividade fisica, identificou sobrepeso em 98%
da amostra; obesidade em 39%; tolerancia a glicose diminuida em 37%; sindrome metabdlica
em 41%; e diagnéstico de DM2 em 13%, utilizando-se glicose em jejum. Pela avaliagdo da
pontuacdo, cerca de 90% estavam com risco de DM2 (HIJELLSET et al., 2009).

De modo geral, os estudos propdem a prevencdo prim&ia do DM2 com
determinado enfoque. Tal como no ambito internacional, no Brasil, pesquisadores enfatizam
que a prevencao primariado DM2 deve privilegiar esforcos para aidentificacéo dos fatores de
risco de natureza reversivel ou modificavel na populacdo para uma posterior correcao.

Em Ribeiréo Preto, Ortiz e Zanetti (2001), num levantamento dos fatores de risco
para DM2 em 99 profissionais da Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo, no
qual adotaram como instrumento de coleta de dados um roteiro sistematizado contendo dez
questdes fechadas referentes aos dados demogréficos e relacionadas aos fatores de risco para

DM2, chegaram as seguintes conclusdes. 51,5% da amostra estavam com sobrepeso ou



20

obesos, 51,5% tinham antecedentes heredité&rios de DM2, 70% n&o praticavam atividades
fisicas regularmente, 68% sentiam-se estressados no trabalho e 6% apresentaram niveis de
pressdo arterial aterados.

Em Botucatu-SP, o0 servico de obstetricia de um hospital universitario
desenvolveu um estudo com 529 mulheres com histéria prévia de hiperglicemia na gestagéo,
assim distribuidas: 250 normotolerantes a glicose, grupo 1A; 120 com hiperglicemia di&ria,
grupo I1B; 72 com o teste oral de tolerancia a glicose aterado, grupo I1A; e 87 com o TOTG
alterado e hiperglicemia diéria, grupo 11B. Apds o acompanhamento, identificou-se que a
frequénciade intoleranciaaglicose (DM e TGD) desenvolvida no periodo de até doze anos da
gravidez-alvo foi minima (1,6% e 0,4%) no grupo IA, intermediéria nos grupos IB e IIA
(16,7% e 2,5%; 23,6% e 0,0%, respectivamente) e maxima (44,8% e 5,8%) no grupo IIB.
Comprovou, entdo, ser a histéria prévia de hiperglicemia na gestacéo fator de risco para o
desenvolvimento do DM2 (PIMENTA et al., 2003).

Segundo observaram Martinez e Latorre (2006), ao estudar fatores de risco para
DM em 3.777 trabahadores de empresa metal Urgica e siderurgica dos Estados de S&o Paulo e
Rio de Janeiro, com base em um questionario com questdes sobre caracteristicas
demograficas, ocupacionais e do estilo de vida, verificando peso, atura e coletando amostra
de sangue, os fatores de risco que estiveram associados a alteracdo da glicemia de jgjum
foram sexo, idade, atividade ocupacional, tabagismo, atividade fisica, consumo de alcool,
indice de massa corporal, colesterol total, fracdo LDL e triglicérides.

Em Fortaleza, o grupo de pesquisa “Acdes Integradas na Prevencéo e no Controle
do Diabetes Mellitus tipo 2”, do Departamento de Enfermagem da Universidade Federa do
Cearg, preocupa-se com a prevencdo do DM2 e desenvolve estudos sobre fatores de risco para
DM2 em adultos, criancas e adolescentes.

Coelho et al. (2005), integrantes desse grupo de pesquisa, em um estudo com 250
funcionérios do Hospital Estadual de Messgiana, utilizando como instrumento de coleta de
dados o Diabetes Risk Test, desenvolvido pela American Diabetes Association (ADA, 2009),
retrataram um percentual de risco idéntico (42,4%) para as categorias alto risco e baixo risco,
enquanto 15,2% ndo apresentaram risco para diabetes mellitus. Houve associacdo
estatisticamente significante entre o nivel de glicemia e a hipertensdo arterial com risco de
desenvolver diabetes mellitus (p=0,00) e (p=0,041), respectivamente.

Almeida (2007), em sua tese de doutorado sobre os fatores de risco para DM2 em
trabal hadores de salide de outro hospital do estado do Ceara, localizado em Fortal eza, também

utilizou como instrumento o Diabetes Risk Test. Conforme verificou, 33,1% da amostra
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apresentavam sobrepeso e 14% obesidade; 58,8% medidas da CA aumentadas; 70,1% eram
sedentéarios, 8,4% fumantes e 35,5% dos sujeitos consideraram-se estressados.

Em Jodo Pessoa - PB, um estudo em um hospital de ensino do municipio sobre o
risco para DM2 entre 122 profissionais de enfermagem, adotando também como instrumento
de coleta de dados o Diabetes Risk Test, observou o seguinte: 53,3% da amostra tinham
histéria familiar de DM; 15,6% eram fumantes e 13,9% ex-fumantes, 7,4% referiram o
consumo de bebidas alcodlicas; 36,1% estavam com sobrepeso e 20,5% com obesidade classe
[, Il ou Ill. Em relacdo a histéria obstétrica, 7,4% tinham antecedentes pessoais de diabetes
gestacional, 9,0% de recém-nascido com peso superior a 4 kg, 9,0% de aborto ou parto
prematuro e 9,8% referiram mais de um desses aspectos em sua histéria obstétrica. No tocante
aos niveis de pressdo arterial alterados, segundo identificou-se, 27 (22,1%) eram portadoras
de hipertensdo arterial. Quanto ao uso de medicagéo diabetogénica, 3,3% informaram uso
continuo de corticoide e 4,1% de tiazidicos. Apdés o somatério de pontos obtidos
individualmente, de acordo com atabelada ADA para avaliagdo do grau de risco, verificou-se
que 60 (49,2%) participantes apresentavam alto risco; 47 (38,5%), baixo risco e 15 (12,3%),
risco inexpressivo para desenvolvimento de DM2 (MOREIRA; FERNANDES; GARCIA,
2004).

Também em Santa Catarina, em uma pesquisa sobre a prevaléncia de fatores de
risco para DM2 redlizada pelo Nucleo de Cardiologia Nucleo de Cardiologia e Medicina
Desportiva do Centro de Ciéncias da Saude e do Esporte da Universidade do Estado de Santa
Catarina, 0 instrumento de coleta de dados foi o Diabetes Risk Test. Segundo observou-se,
gue 38 (42,7%) mostraram baixo risco para 0 DM2 e 51 (57,3%), alto risco (SILVA et al.,
2008).

No Rio de Janeiro, um estudo com universitarios do Curso de Enfermagem para
identificagdo de fatores de risco para 0 DM2 encontrou historia familiar de diabetes e
hipertensdo em 45% da amostra, prevaléncia de sedentarismo igual a 75%; de sobrepeso,
igual a 15%, e de obesidade, igua a 5%. Verificou-se ainda menor consumo de alimentos
ricos em fibras e 0 aumento do consumo de alimentos ricos em gorduras. Em relacéo ao nivel
de risco parao DM 2, trabalhou-se com o questionario desenvolvido pela Harvard-Joslin-SBD,
intitulado “E possivel vocé ter diabetes e ndo saber?”. Conforme verificou-se, dentre os
guarenta alunos da amostra, para 65% o risco era baixo, para 27%, zero, enquanto para 7,5%
eraalto (VILARINHO et al., 2008).

Mais uma vez em Fortaleza, uma pesguisa realizada numa agdo educativa em

comemoragdo a0 Dia de Combate a Hipertensdo Arterial avaliou o risco de desenvolver
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diabetes nos préoximos dez anos em 241 pessoas por meio do escore de risco FINDRISK.
Como verificou-se, 26,1% dos participantes estavam com escore de risco considerado ato e
muito alto, ou sga, nivels acima de 14 pontos. O escore de risco variou de 0 a 24 pontos na
popul acdo estudada e sua medianafoi de 11 pontos (FACANHA et al., 2009).

Aindano Cearg, fez-se pesquisa semelhante sobre o risco de desenvolver diabetes
nos préximos dez anos com 1.072 pessoas que participaram de agdes educativas na cidade de
Milagres, também com o escore de risco FINDRISK. Verificou-se que o escore de risco na
popul acdo entrevistada variou de 0 a 22 pontos; a mediana de risco de DM 2 nos proximos dez
anos foi de 11 pontos e 0 numero de participantes com escore de risco considerado ato e
muito alto, isto €, acimade 14 pontos, foi de 19,2% (FORTI et al., 2009).

Outra pesguisa usando o escore de risco FINDRISK foi realizada recentemente no
Rio de Janeiro com cinquenta académicos de enfermagem da Universidade Castelo Branco.
Consoante observou-se, 44% dos alunos apresentaram baixo risco, 42% risco sensivelmente
elevado, 2% nivel moderado, 12% alto nivel. Contudo, ndo houve ocorréncia para nivel muito
alto de desenvolver DM2 (ALMEIDA et al., 2010).

Ressalte-se ainda: integrantes do grupo de pesquisa em diabetes do Departamento
de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara vém investigando sobre os fatores de risco
para DM2 em outras faixas etarias. Esta iniciativa surgiu apds constatagdo da ascensdo destes
riscos entre criancas e adolescentes, e dos achados que relacionam as ocorréncias nesta fase
com o desenvolvimento do DM 2 precocemente.

Silva (2006), a0 estudar fatores de risco para DM2 em 720 adolescentes de
escolas publicas de Fortaeza-CE, mediante um formulédrio para registrar dados de
identificagdo, caracteristicas sociodemogréficas, hébitos alimentares, prética de atividade
fisica e de lazer, além de mensuracdo do peso, altura, glicemia capilar e pressdo arterial,
identificou o seguinte: 10,3% dos estudantes tinham sobrepeso, 2,6% obesidade, 75,3% eram
sedentarios, 8,3% apresentaram glicemia capilar com valores duvidosos, 42,1% estavam com
niveis de pressdo arterial elevados e 13,6% mencionaram os pais como portadores da doenca
diabetes.

Também no ambito de Fortaleza, dois anos depois, Vasconcelos (2008), em um
estudo sobre fatores de risco para DM2 com 727 adolescentes de escolas particulares desta
cidade, utilizando um instrumento de coleta de dados semelhante ao de Silva (2006),
identificou pelo menos um fator de risco para DM2 em 33,8% dos estudantes. Dentre os
parametros avaliados, constaram: 23,7% com IMC elevado, 65,1% sedentérios, 51,1% tinham
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antecedentes familiares de DM 2, 19,7% PA elevada e 4,9% glicemia capilar fora dos padrdes
de normalidade.

Paralelamente a pesquisa de Vasconcel os (2008), identificou-se a necessidade de
estudo semelhante com criangas, ja que aincidéncia de DM 2 tem aumentado nessa popul agéo,
e hoje congtitui um problema de salide publica emergente. Dessa forma, Macédo (2009)
pesquisou fatores de risco para DM2 em 727 criangas com idades entre 6 e 11 anos alunos de
escolas publicas de Fortaleza-CE, usando um formulario para registrar dados de identificacéo
e as medidas antropométricas avaliadas. De acordo com os resultados, 24,3% tinham pelo
menos um fator de risco para DM2, 15,1% sobrepeso, 6,6% obesidade, 27% obesidade
central, 6,2% ateragcOes na glicemia capilar e 17,9% niveis de pressdo arterial elevados.

Preocupacdo semelhante com a eclosdo dos fatores de risco para DM2 em
criangas foi retratada numa pesguisa no Texas. Nesta, a Universidade de Ciéncias da Salide e
a Escola de Salde Publica, em colaboragdo com o distrito escolar, a Secretaria Municipal de
Salde e o hospita de criangas local, conduziram um estudo em dezessete escolas para avaliar
a prevaléncia desses fatores de risco em 1.066 criancas de 5 série e usaram um questionario
no qual eram registrados dados demogréaficos, historia familiar de DM, préticas de atividade
fisica (hora de brincar, de ver televisdo ou de jogar jogos de video), bem como altura, peso,
IMC, PA sistdlica e diastdlica. Encontraram-se em situagéo de risco 22,6% da amostra;
crian¢as americanas negras e latino-americanas tiveram quase 8 vezes mais probabilidade de
estar em risco, quando comparadas as caucasianas (odds ratio 7,41 e 7,87, respectivamente).
As que relataram assistir TV/jogar jogos de video por duas ou mais horas/dia, apresentaram
73% mais probabilidade de estar em risco (URRUTIA-ROJAS; MENCHACA, 2006).

Como exposto, a maioria dos estudos investiga fatores de risco consensuais, ja
validados por sociedades de endocrinologia e metabologia nacionais e internacionais. Mas
algumas pesquisas tem se destacado pela inovagdo das suas investigagdes, buscando novos
fatores de risco passiveis de estar aumentando o risco do desenvolvimento do DM2.

Em Salvador-BA, uma pesquisa sobre associagcdo da cor da pele com o DM2 e
intolerancia a glicose com 480 mulheres obesas, sem diagnostico de diabetes mellitus ou
histéria de hiperglicemia, evidenciou que 9,8% se enquadravam nos critérios diagnosticos de
DM2 de acordo com a Organizacdo Mundial da Salde. Dessas, 13,3% tinham cor de pele
escura, 9,7% cor intermedi&ria e 7,2% cor clara. Conforme mostrou a comparagéo entre 0s
grupos, a frequéncia de DM2 em mulheres de cor escura foi significativamente maior do que
nas de pele clara (p=0,05). E, ainda: a presenca de ITG foi diagnosticada em 13,9% das

pacientes, embora mais frequente nas mulheres de pele escura (18,8%) do que nas de pele
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clara (12,7%). Percebeu-se uma associagéo estatisticamente significante (p=0,019) entre
intensidade da cor da pele e aumento da prevaléncia de DM ou ITG. Esta prevaéncia foi
significativamente maior (p<0,05) nas mulheres de pele escura (32,0%) do que nas de pele
clara (19,9%). A relacéo entre o numero de pacientes com e sem o diagnostico de DM ou ITG
foi 1,9 maior no grupo de pele escura, comparado o de pele clara (OR=1,9; p<0,05) (BRITO;
LOPES; ARAUJO, 2001).

O loma Women’s Health Study, estudo prospectivo (1986-1997) realizado com
28.812 mulheres em pds-menopausa, investigou a associagdo entre consumo de café (contém
minerais e antioxidantes) e areducao do risco parao DM2. Segundo verificou, ao relacionar o
consumo de café com idade, educacdo e hipertensdo, houve associagdo inversamente
proporcional entre o consumo do café e o risco de diabetes (p<0,001). Mulheres que relataram
beber seis ou mais xicaras de café por dia tiveram uma reducéo de 34% no risco de diabetes
(Risco Relativo=0,66) comparadas as que ndo consumiam café. Essa associacdo foi atenuada
a0 relacionar consumo de café com medidas antropométricas, estilo de vida e fatores
dietéticos (RR = 0,78). Ademais, a associacao inversa entre consumo de café e risco para
diabetes foi mais forte para café descafeinado (PEREIRA ; PARKER; FOLSOM, 2006).

No Japdo, o High-risk and Population Srategy for Occupational Health
Promotion Sudy, estudo de coorte (1999-2004) sobre o efeito da qualidade e/ou quantidade
do sono no risco para o desenvolvimento do diabetes, foi realizado com 6.509 trabal hadores
de salde, com idades entre 19 e 69 anos. Como identificou, a ata frequéncia de dificuldade de
iniciar o sono foi associada ao aumento significante da incidéncia do diabetes. Ao relacionar
dificuldade frequente em iniciar o sono e idade houve aumento do risco para o diabetes
(RR=1,65), com uma tendéncia linear significante entre frequéncia de dificuldade de iniciar o
sono e o risco de diabetes (p=0,007). Em contraste, a alta frequéncia de dificuldade de manter
0 SONo ndo teve associacdo estatisticamente significante com o risco para o diabetes
(HAYASHINO et al., 2007).

Recentemente, um estudo do Departamento de Nutricdo da Harvard School of
Public Health incluiu o arroz branco como novo integrante da lista crescente de carboidratos
refinados com risco de causar diabetes. De acordo com o estudo, o processo de “limpeza” do
arroz, que o transforma de integral para branco, aumenta o indice glicémico do gréo (medida
da capacidade de um carboidrato de elevar a quantidade de aclicar no sangue). Ao avdiar a
salde, os habitos alimentares e o estilo de vida de 197.228 adultos, os pesquisadores
encontraram notavel diferenca nas taxas de DM2 entre os consumidores de arroz branco e os

de arroz integral. Aqueles que consumiam, pelo menos, cinco porgdes (150 gramas cada) de
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arroz branco por semana tinham risco 17% maior de DM2 do que aqueles que gquase nao
comiam arroz branco. E as pessoas que comiam pelo menos duas porgdes de arroz branco por

semana tinham risco de 11% de contrair adoenca (SUN et al., 2010).



26

4 METODOLOGIA

4.1 Tipo deestudo

Pesquisa quantitativa, com delineamento transversal e observacional.

De acordo com Polit, Beck e Hungler (2004), os estudos transversais envolvem
coletas de dados em um ponto do tempo. Desse modo, sdo especialmente apropriados para
descrever a situagdo, o status do fendbmeno, ou as relagdes entre os fendmenos em um ponto
fixo.

Segundo Hulley, Newman e Cummings (2008a), os estudos transversais
propiciam informagOes descritivas sobre a prevaléncia, isto é, a propor¢do da doenca ou
condic&o clinica em determinado momento. Por isso, sdo Uteis para os profissionais da area de
salide que pretendem saber quantas pessoas tém determinadas doengas, com vistas a se alocar
recursos para cuidarem dessas pessoas.

Ainda conforme Hulley, Newman e Cummings (2008a), no estudo observaciona
0 pesguisador desempenha um papel passivo na observacdo dos eventos que ocorrem com 0s

sujeitos do estudo, sendo utilizado em pesquisas de fatores de risco para doengas.

4.2 Local eperiodo

O estudo foi realizado no periodo de mar¢o/2009 a outubro/2010 no municipio de
Itapipoca-Ceara.

A cidade possui uma populacéo geral de 107.281 habitantes (IBGE, 2007) e
localiza-se na zona norte do Ceard&. Com uma &rea de 1.614,68 km?, nela convergem trés
unidades distintas. caatinga arbustiva (sertdo), zona litorénea (praia) e complexo vegetacional
de matas secas e Umidas (serra). Em face dessas caracteristicas, Itapipoca € conhecida como a
cidade dos trés climas (IPECE, 2009).

Etimol ogicamente Itapipoca € um vocabulo indigena, de origem Tupi, que quer
dizer pedra rebentada ou pedra lascada. Seus atrativos s&o praias, lagoas, rios, agudes, dunas,
serras, riachos, bicas, cachoeiras e sitios arqueol 6gicos. Dista 130 km da capital Fortaleza, e
tem como vias de acesso a BR-222 e a CE-354. Limita-se ao norte pelo Oceano Atlantico, ao
sul por Miraima, Iraucuba, Itapajé, Uruburetama e Tururu, aleste por Tururu e Trairi e a oeste
por Miraima e Amontada, como mostrao Mapa 1 (IPECE, 2009).
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Além da sede urbana, existem no municipio mais onze distritos (zona rural):
Arapari, Ipu Mazagdo, Assuncdo, Balela, Barrento, Bela Vista, Calugi, Betéania, Deserto,
Lagoa das Mercés e Marinheiros (Mapa 1).

Consoante previsto no Plano Diretor de Regiondizacdo (CEARA, 2006), o
municipio de Itapipoca sedia a 6 Coordenadoria Regiona de Salide, que tem como
composi¢do municipa (Microrregido): Amontada, Itapipoca, Miraima, Trairi, Tururu, Umirim
e Uruburetama. Estes compdem a Macrorregido de Fortaleza (Mapas 2 e 3).

Quanto a Estratégia Salde da Familia, a Secretaria Municipal de Salde conta,
atualmente, com 24 equipes, representando 73,5% de cobertura da atencdo basica. Destas,
onze equipes estdo localizadas na sede urbana e treze na zonarural.

De acordo com o setor de vigilancia epidemiol 6gica, 0 municipio de Itapipoca tem
957 diabéticos cadastrados. Mas esse dado € subestimado, ja que o cadastramento desses
pacientes € feito pelos agentes comunitérios de salde e a cobertura de ACS é de apenas
60,7%.

Ademais, o municipio ndo dispde de indices de prevaéncia e de incidéncia do
DM2 atualizados, pois ai ainda ndo foi implantado o Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos. Além do cadastro, osistema permite
0 acompanhamento e a garantia do recebimento dos medicamentos prescritos. Ao mesmo
tempo, por meio desse sistema, a médio prazo, podera ser definido o perfil epidemiolgico
desta populacdo, e 0 consequente desencadeamento de estratégias de salde publica que
levardo a modificagdo do quadro atual, a melhoria da qualidade de vida dessas pessoas e a
reducdo do custo social. Portanto, € uma ferramenta Util para profissionais da atencéo primaria

asallde e para gestores do SUS no enfrentamento dessas doengas (BRASIL, 2002a).
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@ Municipio Polo
[ ] * Referencia a AC para a Macrorregional

Mapa 2 - 62 Coordenadoria Regional de Saude
Fonte: Plano Diretor de Regionalizacdo (2006)

» Macrorregido de Sobral
: Macrorregido de Fortaleza
| » Macrorregiao do Cariri

Mapa 3 - Macrorregides de Salide do Ceara
Fonte: Plano Diretor de Regionalizacao (2006)



30

4.3 Populagdo e amostra

A escolha dos sujeitos deu-se de acordo com os dados cadastrais da ESF do
municipio. Conforme a coordenacdo de vigilancia epidemiol 6gica da Secretaria Municipa de
Salde de Itapipoca, existem 23.201 pessoas, com idades entre 20 e 59 anos, cadastradas na
Estratégia Salde da Familia da sede urbana do municipio. Referida populacdo estava
distribuida na ESF conforme mostra o Quadro 1.

Quadro 1 - Distribuicdo da populagdo cadastrada na Estratégia Salide da Familia de Itapipoca,
por unidade de sallde da zona urbana, com idades entre 20 e 59 anos. Itapipoca, 2009

EStrate?éZdSeaSrdbeaiz)F amilia Populacdo adulta cadastrada

BoaVista 2.648
Ladeira 2.748
Cacimbas 3.259
Cruzeiro 2.514
Violete 2117
Mouréo 2 447
Estacéo 1.623
Flores 1.237
AreaNobre 1.585
Nova Aldeota 1.558
Picos 1.465
Total 23.201

Fonte: Secretaria Municipal de Salde de Itapipoca

Para definicdo da faixa etaria adulta (20 a 59 anos) observou-se 0 parametro da
OMS, o qua define os adolescentes/jovens como sendo individuos com idades entre os 10 e
19 anos; e o Estatuto do Idoso, que considera idosos os individuos com idades a partir dos 60
anos (BRASIL, 2003).

Calculou-se, entdo, a amostra com base na populacdo cadastrada nas unidades
basi cas de salide da sede urbana do municipio e em consonancia com os critérios de incluséo

e de exclusdo.
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= Critériosdeinclusio:

- Individuos de ambos o0s sexos;
- Ter idade entre 20 e 59 anos;

- Estar em espera para consulta médica ou de enfermagem nas unidades sel ecionadas.

= Critérios de exclusao:

- Individuos que residam na zona rural do municipio, em virtude das dificuldades de acesso
(meios de transporte e barreiras geogréficas);

- Individuos que possuirem diagndéstico confirmado de diabetes mellitus;

- Individuos com alguma condicdo crénica que interfira diretamente nas medidas

antropométricas.

A amostra do estudo foi calculada a partir da férmula indicada para o calculo em

estudos transversais de populagédo infinita (ARANGO, 2005).

n= Za’. P.Q
EZ

Onde:

n: tamanho da amostra

Za: nivel de significancia em desvio padréo
P. prevalénciado agravo em salide

Q: complementar da prevaléncia (1-P)

E: erro amostral

Para 0 cdlculo amostral do estudo, considerou-se um nivel de significancia de
95% e uma prevaéncia de fatores de risco para DM2 de 50%, haja vista esse valor
proporcionar um tamanho maximo de amostra e um erro amostral de 5%.

Com base nos parametros expostos, o tamanho “n” da amostra limitou-se a 385

pessoas, sendo ela estratificada e selecionada, por conveniéncia, de forma consecutiva.
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Segundo Hulley, Newman e Cummings (2008b), a amostra por conveniéncia é
composta por individuos que atendem aos critérios de entrada e sdo de fécil acesso ao
investigador, tendo vantagens Obvias em termos de custo e logistica. A amostra consecutiva é
de especia valor quando resulta no arrolamento de todos os individuos acessiveis no periodo
de tempo determinado no estudo.

Considerando uma taxa de 10% de perdas, na qual estariam incluidas desisténcias,
dados incompletos e informagdes erradas, 0 tamanho amostral definitivo seria de 424 pessoas.
Apbs o calculo da amostra total (n=424), esta foi dividida proporcionalmente por unidade de
salde, levando em conta 0 nimero de pessoas com idades entre 20 e 59 anos cadastradas
(Quadro 2).

Quadro 2 - Distribuicdo da amostra cadastrada na Estratégia Salde da Familia de
Itapipoca, por unidade de salde da zona urbana, com idades entre 20 e 59 anos. Itapipoca,
2009

Egrate?égdiaﬂﬁfa?%': amilia Populacdo adulta cadastrada Amostra por ESF
BoaVista 2.648 52
Ladeira 2.748 45
Cacimbas 3.259 61
Flores e Cruzeiro 3.751 68
Violete e Nova Aldeota 3.675 64
Mour&o 2.447 42
Estacdo 1.623 31
AreaNobre 1.585 29
Picos 1.465 27
Total 23.201 419

Em virtude das caracteristicas socioecondmicas e geogréficas, os dados da ESF Flores
e Cruzeiro, bem como de Violete e Nova Aldeota foram col etados em uma das duas unidades.
Por conta de preenchimento incompleto, houve cinco perdas de formularios. Desse modo, a

amostra totalizou 419 pessoas.
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4.4 Variaveisdo estudo

4.4.1 Variaves sociodemogr aficas

a) Sexo: masculino e feminino

b) Idade: em anos completos

c) Estado civil: casado/unido consensual, solteiro, vitvo ou divorciado

d) Situacéo laboral: ativo, do lar, aposentado

e) Escolaridade: ndo estudou/analfabeto funcional, ensino fundamental incompleto, ensino
fundamental completo, ensino médio incompleto, ensino médio completo, ensino superior
incompleto e ensino superior completo

f) Renda familiar: em salarios minimos

d) Classe econdmica: empregaram-se os “Critérios de Classificagdo Econémica do Brasil”
(ABEP, 2009). A avaliacéo considera o grau de instrucéo do chefe da familia e a presenca de
determinados bens (televisor em cores, radio, banheiro, automével, empregada mensalista,
aspirador de po, maguina de lavar, videocassete e/ou DVD, geladeira e freezer), mediante
pontuacdes correspondentes as seguintes classes: Al, A2, Bl, B2, C, D e E. Para melhor
visualizacdo dos dados esses interval os foram apresentados nas tabel as categorizados (até B2,
CeDI/E).

4.4.2 VVariaveis clinicas

a) Indice de massa cor poral

Para a verificagdo do peso, fez-se tomada Unica, em balanca da marca Lightex, com o
paciente descal¢o, roupas leves e ndo portando objetos capazes de interferir no resultado da
medida, como bolsas, celulares, entre outros. A atura também foi determinada em tomada
unica através de uma fita métrica inel astica fixada a parede, com ponto zero ao nivel do solo.
Os pacientes ficaram em posicdo ortostética, com pés descalcos e unidos, mantendo os
calcanhares e aregido occipital em contato com afita.

O IMC, relacéo entre peso em quilogramas e a estatura em metros elevada ao
quadrado (kg/m?), foi classificado, segundo Burke (2005): Baixo peso < 18,5; Normal - 18,5 a
24.9; Sobrepeso - 25 a 29,9; Obesidade grau | - 30 a 34,9; Obesidade grau Il - 35 a 39,9;
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Obesidade grau 11l (obesidade extrema) > 40. Para melhor visualizagdo dos dados esses
interval os foram expostos nas tabel as categorizados (normal, sobrepeso e obesidade).

b) Circunferéncia abdominal

A CA foi medida, em centimetros, com uma fita ineléstica, no ponto médio entre a
crista iliaca e a face externa da Ultima costela (PONTES et al., 2006). Os pontos de corte
adotados para CA foram os preconizados por Lean, Han e Morrison (1995), de acordo com o
grau de risco para doencas cardiovasculares. risco aumentado para mulheres (CA > 80 cm) e
para homens (CA > 94 cm), e risco muito aumentado para mulheres (CA > 88 cm) e para
homens (CA > 102 cm).

c) Sedentarismo

Na avaiacdo da atividade fisica, considerou-se a recomendagdo do Ministério da
Salde (BRASIL, 2009), qual sgja: os individuos devem praticar pelo menos trinta minutos de
atividade fisicatodos os dias.

d) Pressdo arterial

Apenas a pesquisadora procedeu a verificagdo da PA, a qua foi obtida através de
aparelho esfigmomanémetro Tycos/Welch Allyn e estetoscopio Littmann Classic Il adulto,
seguindo as recomendagOes descritas no Caderno de Atencéo Basica n° 15 — Hipertensdo
Arterial Sistémica (BRASIL, 2006a), assim especificadas:

= Explicar o procedimento ao paciente, orientando que n&o fale e descanse por 5-
10 minutos.

» Certificar-se de que o paciente ndo estd com a bexiga cheia; ndo praticou
exercicios fisicos ha 60-90 minutos; ndo ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos, ou fumou
até 30 minutos antes; e ndo esta com as pernas cruzadas.

= Utilizar manguito de tamanho adequado ao brago do paciente, cercade 2 a 3
cm acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquia. A
largura da bolsa deve corresponder a 40% da circunferéncia do braco e o envolver pelo menos
80%.

= Manter o brago do paciente na altura do coragao, livre de roupas, com a palma

da m&o voltada para cima e cotovel o ligeiramente fletido.
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» Papar o pulso radia e inflar 0 manguito até seu desaparecimento, para a
estimativa do nivel a pressao sistélica; desinflar rapidamente e aguardar um minuto antes de
inflar novamente.

» Posicionar a campanula do estetoscopio suavemente sobre a artéria braguial, na
fossa antecubital, evitando compresséo excessiva.

» |nflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30 mmHg, o
nivel estimado da presséo sistélica. Proceder a deflagdo, com velocidade constante inicial de 2
a 4 mmHg por segundo. Apdés identificagdo do som que determinou a pressdo sistdlica,
aumentar a velocidade para 5 a 6 mmHg para evitar congestdo venosa e desconforto para o
paciente.

= Determinar a pressdo sistolica no momento do aparecimento do primeiro som
(fase | de Korotkoff), seguido de batidas regulares que se intensificam com o aumento da
velocidade de deflagdo. Determinar a pressdo diastdlica no desaparecimento do som (fase V
de Korotkoff). Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflacdo rapida e completa. Quando os batimentos
persistirem até o nivel zero, determinar a pressdo diastdlica no abafamento dos sons (fase IV
de Korotkoff).

» Registrar os valores das pressdes sistdlicas e diastdlica, complementando com
a posicdo do paciente, o tamanho do manguito e o braco no qual foi feita a medida. Nao
arredondar os valores de presséo arterial para digitos terminados em zero ou cinco.

= Esperar 1 a2 minutos antes de realizar novas medidas.

» O paciente deve ser informado sobre os valores obtidos da presséo arteria e a
possivel necessidade de acompanhamento.

Nos participantes do estudo, aferiu-se a PA pelo menos trés vezes, com intervalo
de um minuto entre elas, sendo a média das duas Ultimas considerada a presséo arterial do
individuo (SBC, 2010).

Para a interpretacdo dos valores da PA adotaram-se como referéncia as
recomendacbes das VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arteria (SBC, 2010), que
classificam os niveis de pressdo arteria em: 6tima, pressdo arterial sistolica (PAS) < 120
mmHg e a pressdo arteria diastolica (PAD) < 80 mmHg; normal, PAS < 130 mmHg e PAD <
85 mmHg; limitrofe, PAS de 130 a 139 mmHg e PAD de 85 a 89 mmHg; hipertensdo estagio
1, PAS de 140 a 159 mmHg e PAD de 90 a 99 mmHg; hipertensdo estagio 2, PAS de 160 a
179 mmHg e PAD de 100 a 109 mmHg; hipertenséo estagio 3, PAS > 180 mmHg e PAD >
110 mmHg; hipertensdo isolada, PAS > 140 mmHg e PAD < 90 mmHg. Para melhor
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visualizagdo dos dados, esses intervalos foram apresentados nas tabelas categorizados

(normal, limitrofe e hipertens&o).

€) Glicemia ao acaso

Com vistas a realizac8o da glicemia coletou-se uma gota de sangue capilar de um
dos dedos da méo, mediante insercdo da ponta de uma agulha descartavel apropriada parata
fim. A leitura do valor da glicemia foi feita por meio de um glicosimetro da marca Optium
Xceed e das suas adequadas fitas-teste.

Os valores glicémicos foram analisados segundo o recomendado pelo Ministério
da Salde (BRASIL, 2002b), ou sgja, glicemia ao acaso < a 140 mg/dl é considerada normal;
entre 141 e 149 mg/dl duvidosa; entre 200 mg/dl e 270 mg/dl provavel diabetes e = a 270
mg/dl muito provavel diabetes (Anexo B). Para melhor visualizacdo dos dados esses
intervalos foram apresentados nas tabelas categorizados (normal, duvidosa e provével
diabetes).

f) Grau derisco para DM 2

De acordo com a pontuacgo final do instrumento 2 (FINDRISK), o risco de
desenvolver DM2 em dez anos é o seguinte: baixo (menos de 7 pontos) — estima que uma em
cada 100 pessoas desenvolvera a doenca; levemente moderado (entre 7 e 11 pontos) — estima
gque uma em cada 25 pessoas desenvolvera a doenca; moderado (entre 12 e 14 pontos) —
estima que uma em cada seis pessoas desenvolvera a doenca; alto (entre 15 e 20 pontos) —
estima que uma em cada trés pessoas desenvolvera as doenca e muito alto (mais de 20 pontos)
— estima que uma em cada duas pessoas desenvolvera a doenca (SAARISTO; ETU-
SEPPALA, 2006). Para melhor visualizagdo dos dados esses intervalos foram apresentados
nas tabel as categorizados (risco baixo, risco moderado e risco alto).

4.5 Instrumentos de coleta de dados

Foram utilizados dois instrumentos para a coleta dos dados:

* |nstrumento 1. um formul&rio no qua se registraram dados
sociodemograficos (nome, idade, sexo, estado civil, situagdo laboral, escolaridade, renda
familiar e classificagdo econdmica) e clinicos (peso, dtura, IMC, circunferéncia abdominal,

relacdo cintura-quadril, glicemia capilar e presséo arterial sistémica).
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* |nstrumento 2: o questionério Finnish Diabetes Risk Score (Anexo A).

O FINDRISK é um guestionario de até 28 pontos, contendo oito questbes sobre
idade, IMC, CA, prética de atividade fisica, consumo diario de frutas e/ou verduras, uso de
anti-hipertensivos, historia de glicose sanguinea ata e histéria familiar de diabetes. E
amplamente divulgado pela internet, e qualquer pessoa pode acessar a escala e responder 0s
oito itens. Ao final sdo emitidos a pontuagdo final e o risco de desenvolvimento da doenca
(SAARISTO; ETU-SEPPALA, 2006).

De acordo com o FINDRISK, sdo fatores de risco para DM2: idade > 45 anos,
IMC = 25Kg/m? CA entre 94 e 102 cm em homens e entre 80 e 88 cm em mulheres,
sedentarismo, ndo consumo diario de frutas e/ou verduras, uso de anti-hipertensivos, histéria
de glicose sanguinea ata e histériafamiliar de diabetes (SAARISTO; ETU-SEPPALA, 2006).

Como afirmam estes autores, a0 se desenvolver o FINDRISK o objetivo foi
identificar sujeitos com ato risco para diabetes em um tempo futuro. Desde 2001, esse
instrumento esta sendo utilizado em um estudo de coorte produzido pelo Programa Nacional
de Diabetes da Finlandia, e seu término esta4 previsto para 2010. O projeto tem como
finalidade implementar a prevencéo primariado DM2, reduzindo suaincidéncia na Finlandia.

Nesse programa, faz-se o rastreio oportunista utilizando o FINDRISK e se
realizam testes adicionais, como o TOTG, em pacientes selecionados com maior risco para
DM2. Além disso, lhes é oferecida intervencdo no estilo de vida para reducdo do risco
(SAARISTO; ETU-SEPPALA, 2006).

Mencionado instrumento foi validado pelo Departamento de Salde Publica da
Universidade de Helsinki, na Finlandia, e mostrou sensibilidade de 81% e especificidade de
76% (LINDSTROM; TUOMILEHTO, 2003).

Em Fortaleza-Ceard, o instrumento foi traduzido para a lingua portuguesa pela
Dra. Adriana Forti, médica endocrinologista, coordenadora do Centro de Diabetes e
Hipertensdo Arteriad e membro suplente da Sociedade Brasileira de Diabetes. N&o houve
necessidade de adaptacdo transcultural, o que ndo interfere na interpretacdo e andise dos
dados.

De acordo com a Dra. Adriana, 0 Ministério da Salide ja executou um projeto
piloto no Ceard com esse questionario, o qual se revelou muito eficiente. Com um
investimento de R$ 10 mil reais, o governo do Ceara conseguiu pesquisar toda a populagéo
com mais de 30 anos, moradora de Taua. De casa em casa, 0s agentes de salde visitaram as
familias, aplicaram o questionario e identificaram um indice de 13% de alto risco para o

desenvolvimento do DM2. I1sso em uma cidade de menor porte do que os grandes centros
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urbanos — como Sdo Paulo, Salvador, Fortaleza, Rio de Janeiro e Porto Alegre — onde ja é
sabido que “moram” os maiores indices de doencas cronicas. Os que mais pontuaram na
escala de risco eram encaminhados para centros especializados de tratamento enquanto os
gue estavam com pontuacdo media eram orientados a fazer o controle de forma mais intensa
e 0S que pontuaram menos deveriam continuar com a rotina médica normal (Ministério da
Salde quer mapear individuos pré-diabéticos no Brasil, 2010).

A coordenadora de Hipertensdo e Diabetes do Ministério da Saude, Rosa
Sampaio, em entrevista na Conferéncia Latino-Americana de Diabetes indicou o uso do
questionario FINDRISK para identificagcdo de pré-diabéticos, pois, segundo afirmou, é um
guestiondrio muito simples, barato e efetivo, criado pelo governo finlandés. Aplicado em
uma parte da populagéo consegue indicar os que tém maior risco para diabetes (Ministério
da Salde quer mapear individuos pré-diabéticos no Brasil, 2010).

Por ser um instrumento de facil calculo e de baixo custo, 0s autores sugerem sua
adocdo na atencdo priméria a saude, sendo Util para estimar o risco de desenvolver DM2 sem

necess dade de testes |aboratoriais ou medidas clinicas.

4.6 Testepiloto

Nesse momento, aplicou-se 0 instrumento 1 em vinte pessoas como teste piloto
para verificagdo de possiveis gustes antes da coleta de dados, sendo essas pessoas excluidas
da amostra. Apds o teste piloto foram retirados dois itens do instrumento, um item
relacionado aos dados sociodemogréaficos (em que trabalha?) e outro relacionado aos dados
clinicos (relac@o cintura-quadril). O instrumento 2 ndo sofreu gustes. Segundo Hulley,
Newman e Cummings (2008b), os pré-testes devem ser conduzidos com o objetivo de

esclarecer, refinar e medir a duragcdo da aplicacdo do instrumento.

4.7 Coleta dos dados

Como previsto, os dados foram coletados no periodo de janeiro a margo de 2010,
diretamente com o cliente, na propria unidade de salde. O paciente era convidado a participar
da pesguisa enquanto aguardava a consulta, sendo orientado quanto ao termo de

consentimento livre e esclarecido.
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Iniciou-se a coleta dos dados apds o cumprimento das etapas a seguir:

» Reunido com o secretario municipa de salide e com a coordenadora da atencéo
basica para explicacdo dos objetivos e da metodologia da pesguisa e para obtencdo de suas
assinaturas autorizando a realizacdo do estudo nas unidades de salide sel ecionadas;

= Envio do projeto ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Cearg

» Treinamento rigoroso da equipe responsavel pela coleta de dados, composta
pela pesquisadora e por quatro técnicas de enfermagem de Itapipoca. De acordo com Hulley,
Newman e Cummings (2008b), o treinamento e certificacdo do observador é uma estratégia
importante para melhorar a acuracia.

= Afericdo do materia a ser usado: balangas, glicosimetros e tensiOmetros.

4.8 Anélise dos dados

Os dados sofreram dupla digitacdo e foram armazenados em um banco de dados
construido no Excel, sendo os resultados analisados com base na literatura especifica, e
submetidos, previamente, atratamento estatistico.

No intuito de analis&los, calcularam-se as medidas estatisticas média e o desvio
padréo e seus respectivos intervalos de confianga (1C=95%). Para as andlises de associagdo
entre varidveis, optou-se pelos testes ndo-paramétricos Qui-quadrado (x°) e razdo de
verossimilhanca. Os dados foram processados no programa estatistico Satistical Package for
Science Social versdo 18.0 e apresentados em tabelas.

4.9 Aspectos éticos

Em relagdo aos aspectos éticos, cumpriram-se as exigéncias das Diretrizes e
Normas da Pesguisa em Seres Humanos constantes da resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Salide - acerca das questdes éticas nesse tipo de pesquisa (BRASIL, 1996).

Como exigido, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara na reunido do dia 3 de dezembro de 2009 sob nimero de
protocolo 346/09 (Anexo C).
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Ainda como exigido, os sujeitos participantes receberam informagdes detalhadas
sobre a pesquisa, sendo garantido anonimato e liberdade para autorizarem o estudo ou dele
desistirem a qualquer momento.

Também foi assegurado que a pesquisa ndo acarretaria nenhum prejuizo ou
complicagbes a0 participante. Todos assinaram 0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido em conformidade com as Diretrizes e Normas da Pesguisa em Seres Humanos
(Apéndice C).
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S RESULTADOS

Graficamente, os resultados estdo contemplados em forma de tabelas. Na Tabela

1, consta a caracterizacdo dos usuérios de acordo com as variaveis sociodemograficas.

Tabela 1 - Caracterizacdo dos usuérios da Estratégia Salide da Familia segundo as variaveis
sociodemogréficas. Itapipoca, 2010

VARIAVEIS No % Estatistica
1. Sexo
Masculino 50 11,9
Feminino 369 88,1
2. ldade (anos)
:23823 132 igg Média: 36,7 anos
) ' DP: 10,8 anos
45-59 106 25,3
3. Estado civil
Solteiro/ divorciado/ viuvo 166 39,6
casado/unido estével 253 60,4

4. Situacéo laboral

Ativo 165 39,4
dolar 242 57,8
Aposentado 12 2,8

5. Escolaridade
Analfabeto/ fundamental incomp. 165 394
fundamental completo/ médio incomp. 76 18,1
medio completo 134 32,0
superior incomp./superior comp. 44 10,5

6. Renda familiar (salério minimo)*

A;ze v f igg 4213'2 Média R$ 516.4
- ’ DP: R$ 441,6
1-6 98 237

7. Classificagéo econémica

AtéB2 22 5,3
C 153 36,5
D/E 244 58,2

* Salério minimo: R$ 510,00
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Com base nessa tabela, segundo se observa, a maioria era do sexo feminino (369 -
88,1%); tinha idades entre 30 e 44 anos (178 — 42,5%), com média de 37 anos; era casada ou
mantinha unido estavel (253 - 60,4%); ndo trabahava fora de casa, executava apenas
atividades do lar (242 - 57,8%); cursou até o ensino fundamental incompleto (165 — 39,4%);
recebia entre meio e um salério minimo (196 — 47,3%), a média da renda familiar estava em
torno de um salé&rio minimo (R$ 516,00) e pertencia as classes econdémicas D/E (244 — 58,2).

Quanto a prevaléncia dos fatores de risco para DM2 dos participantes, veja-se a
Tabela 2.



Tabela 2 - Prevaléncia dos fatores de risco para diabetes mellitus tipo 2 entre usuarios da
Estratégia Salde da Familia de acordo com o FINDRISK. Itapipoca, 2010

VARIAVEIS Ne % Estatistica
1. Idade = 45 anos
Sim 106 25,3
N&o 313 747
2.1IMC
Normal 169 403 Média: 26.4
Sobrepeso 172 4. & 9,
) DP: 4,4
Obesidade 78 18,6
3.CA
Normal 67 16,0 Média: 92.9 om
_ Risco faumentado 104 24.8 DP: 10,8’ om
Risco muito aumentado 248 59,2
4. Sedentarismo
Sim 349 83,3
N&o 70 16,7
5. Comefrutas/verduras diariamente
Sim 194 46,3
Nao 225 53,7
6. Toma anti-hipertensivos
Sim 54 12,9
Né&o 365 87,1
7. Historia de glicose alta
Sim 22 53
Nao 397 94,7
8. Histéria familiar de DM 2
Sim 197 47,0
N&o 222 53,0

Conforme esta tabela, 106 (25,3%) usuérios da ESF de Itapipoca tinham idade >

45 anos; 250 (57,9%) estavam com excesso de peso, sendo 171 (40,8%) classificados em

sobrepeso e 79 (18,9%) em obesidade; em relacdo a CA, 104 (24,8%) foram classificados em



risco aumentado e 248 (59,2%) em risco muito aumentado para doengas cardiovasculares; a
grande maioria (83,3%) ndo praticava atividade fisica regular; 225 (53,7%) relataram néo
comer frutas e/ou verduras diariamente; 54 (12,9%) tomavam anti-hipertensivos; 22 (5,3%)
mencionaram historia de glicose alta em exames de rotina, durante alguma doenca ou durante
agravidez e 197 (47%) historiafamiliar de DM 2.

Passa-se a Tabela 3, onde consta a distribuicdo do grau de risco para DM2,
segundo o FINDRISK.

Tabela 3 — Distribuicdo do grau de risco para o desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2
segundo o FINDRISK. Itapipoca, 2010

VARIAVEL N° % Estatistica

Risco para desenvolver o DM 2

Nenhum 1 0,2
Baixo 103 24,6
Levemente moderado 194 46,3 Média: 9,4 pontos
Moderado 72 17,2 DP: 4,1 pontos
Alto 43 10,2
Muito ato 6 15

Esta tabela retrata o grau de risco para desenvolver DM2 em dez anos segundo o
FINDRISK. Consoante os dados, 103 (24,6%) usuarios foram classificados em baixo risco;
194 (46,3%) em risco levemente moderado; 72 (17,2%) em risco moderado; 43 (10,2%) em
risco ato e 6 (1,5%) em risco muito alto. Apenas 1 usuério (0,2%) ndo pontuou nenhum dos
fatores de risco do FINDRISK.

Na Tabela 4, pode-se observar a associacdo do grau de risco para o
desenvolvimento do DM2 e os fatores de risco entre o0s usuarios da Estratégia de Salide da

Familia de Itapipoca conforme o FINDRISK.
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Tabela 4 — Associagéo do grau de risco para o desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2
com as variavei s sociodemograficas e clinicas. Itapipoca, 2010

CLASSIFICACAO DO GRAU DE RISCO PARA DM?2

Baixo M oderado Alto Estatistica
N° % N° % N° % p*
1. Sexo
Feminino 84 228 242 656 43 11,7 0,024
Masculino 20 400 24 480 6 12,0
2. ldade = 45 anos
Sim 5 47 69 651 32 302 < 0,001
Né&o 99 31,7 19% 628 17 54
3. Estado civil
Solteiro/divorciado/viuvo 51 30,7 100 60,3 15 9,0 0,050
casado/unido estavel 53 209 166 656 34 135
4. Escolaridade
Analfabeto/ Fundamental incomp. 32 194 115 69,7 18 109 0,082
fundamental comp./ médioincomp. 16 21,1 47 61,8 13 17,1
médio completo 45 336 75 560 14 104
superior incomp./superior comp. 11 250 29 659 4 91
5. Classificag&o econdmica
AtéB2 9 409 10 455 3 13,6 0,465
C 36 235 97 634 20 131
D/E 50 242 159 652 26 10,6
6.IMC
Normal 88 521 77 456 4 2,4 < 0,001
Sobrepeso 16 9,3 127 738 29 16,9
Obesidade 0 00 62 795 16 205
7.CA
Normal 50 746 15 224 2 3,0 < 0,001
Risco aumentado 43 413 57 548 4 3,8
Risco muito aumentado 11 44 194 78,2 43 17,3
8. Sedentarismo
Sim 80 229 224 642 45 129 0,056
Né&o 24 343 42 600 4 57
9. Comefrutas/verduras
diariamente
Sim 61 314 117 60,3 16 8,2 0,005
N&o 43 19,1 149 66,2 33 147
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10. Toma anti-hipertensivos

Sim 0 00 37 685 17 315 < 0,001
N&o 104 285 229 62,7 32 88

11. Histériade glicose alta
Sim 0 00 4 182 18 818 < 0,001
N&o 104 262 262 660 31 78

12. Histériafamiliar deDM 2
Sim 15 76 135 685 47 239 < 0,001
N&o 89 40,1 131 590 2 0,9

p*: valor dep.

Entre os usuérios com risco moderado para DM2 destaca-se as mulheres (242 -
65,6%), os com idades = 45 anos (69 — 65,1%), os casados ou em unido estavel (166 —
65,6%), 0s que cursaram até o fundamental incompleto (115 — 69,7%), os pertencentes as
classes econdémicas D/E (159 - 65,2%), 0s obesos (62 — 79,5%), 0S que estavam com risco
cardiovascular muito aumentado (194 — 78,2%), os sedentarios (224 — 64,2%), 0s que ndo
comiam frutas/verduras diariamente (149 — 66,2%), os que tomavam anti-hipertensivos (37 —
68,5%), 0s que ndo relataram historia de glicose ata (262 — 66,0%) e os que tinham historia
familiar de DM2 (135 - 68,5%).

Quanto aos usuarios com risco ato para DM2 sobressairam os homens (6 —
12,0%), os com idades = 45 anos (32 — 30,2%), 0s casados ou em unido estavel (34 — 13,5%),
0S que cursaram até o ensino médio incompleto (13 — 17,1%), os pertencentes as classes
econdémicas até B2 (3 — 13,6%), os obesos (16 — 20,5%), 0s que estavam com risco
cardiovascular muito aumentado (43 — 17,3%), os sedentérios (45 — 12,9%), 0s que ndo
comiam frutas/verduras diariamente (33 — 14,7%), 0s que tomavam anti-hipertensivos (17 —
31,5%), os que relataram histéria de glicose ata (18 — 81,8%) e histéria familiar de DM2 (47
- 23,9%).

Apenas ndo houve associagdo estatisticamente significante entre o grau de risco
para DM2 e as variaveis escolaridade, classificacdo econdmica, estado civil e sedentarismo.
Estes, embora bem proximos (p=0,056) e (p=0,056), respectivamente, ndo foram
significantes.

Apesar do instrumento FINDRISK n&o indicar a realizacdo do teste da glicemia
capilar, nem da medida da pressdo arterial dos individuos, estes foram feitos no presente

estudo, pois sabe-se que os valores de glicemia capilar sdo fundamentais para deteccéo de
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casos provaveis de DM2, bem como os valores pressoricos para a deteccdo precoce de
pessoas com niveis pressoricos aterados como mostraa Tabela s.

Tabela 5 — Classificagdo das varidvel's clinicas pressdo arterial e glicemia capilar dos usuarios
da Estratégia Salde da Familia. Itapipoca, 2010

VARIAVEIS No % Estatistica

1. Pressdo arterial*

Normal 319 87,4 MédiaPAS: 114,3

Limitrofe 27 74 DPPAS: 17,5

) N Média PAD: 70,2
Hipertensao 19 52 DP PAD: 12,2

2. Glicemia ao acaso

Normal 384 91,7 Média 109.6
[2uwd93a 32 7,6 DP: 25’5’
Provéavel diabetes 3 0,7

* Foram excluidas 54 pessoas que jatinham HAS diagnosticada.

No tocante a classificagcdo da pressdo arterial, segundo observou-se, a grande
maioria (87,4%) tinha os valores pressoricos dentro dos padrdes de normalidade; 27 (7,4%)
foram classificados com pressdo arterial limitrofe e 19 (5,2%) com hipertensao.

Quanto a glicemia capilar, em 384 (91,7%) esta se encontrava dentro dos padroes
de normalidade, 32 (7,6%) foram classificados com exame duvidoso e 3 (0,7%) em provavel
diabetes.

Ressalte-se: eram disponibilizados exames de glicemia venosa pelo SUS aos
usuarios com exame duvidoso ou com provavel diabetes, sendo os exames solicitados pela
pesquisadora — também funcionéria publica do municipio — mediante autorizacéo de portaria
municipal. Esses pacientes eram orientados quanto ao retorno aos profissionais da ESF para
apresentacdo dos exames. Sobre a associacdo da pressdo arterial com determinadas variaveis,

vejase aTabelab.
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Tabela 6 — Associacdo da pressdo arterial com as varidvels sexo, idade, estado civil,
escolaridade e classificagdo econdmica dos usu&rios da Estratégia Saude da Familia
Itapipoca, 2010

CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL*

Normal Limitrofe Hipertensdo Estatistica

N° % N° % N° % p**
1. Sexo
Feminino 290 90,3 19 59 12 3,7 < 0,001
Masculino 29 659 8 182 7 15,9
2. ldade (anos)
20-29 120 930 5 39 4 31 0,003
30-44 147 886 10 6,0 9 54
45-59 52 743 12 171 6 8,6
3. Estado Civil
Solteiro/divorciado/viivo 143 94,8 4 2,6 4 2,6 0,002
casado/unido estavel 176 823 23 10,7 15 7,0

4. Escolaridade

Anadfabeto/ Fundamental incomp. 113 83,1 13 96 10 74 0,660
fundamental comp./ médioincomp. 57 89,1 4 6,3 3 47
meédio completo 112 903 8 65 4 32
superior incomp./superior comp. 37 902 2 49 2 49
5. Classificagéo econémica
AteB2 18 857 2 9,5 1 9,5 0,972
C 122 884 9 6,5 7 51
D/E 179 869 16 78 11 53

* Foram excluidas 54 pessoas que jatinham HAS diagnosticada.
p **: valor de p.

No relacionado a pressdo arterial, como mostra a Tabela 6, a categoria limitrofe
foi mais prevalente no sexo masculino (8 — 18,2%), nos usuérios com idades entre 45 e 59
anos (12 — 17,1%), nos casados ou em unido estavel (23 — 10,7%), nos que cursaram até o
fundamental incompleto (13 — 9,6%) e nos pertencentes as classes econdémicas até B2 (2 —
9,5%).

De forma semelhante, a categoria hipertensdo predominou no sexo masculino (7 -
15,9%), nos usuérios com idades entre 45 e 59 anos (6 — 8,6%), nos casados ou em unido
estavel (15 — 7%) e nos pertencentes as classes econdémicas até B2 (1 — 9,5%). Como
observado, houve associagdo estatisticamente significante entre a classificacéo da presséo
arterial e as variaveis sexo, idade e estado civil (p<0,05). A seguir, na Tabela 7, consta a

associacdo da glicemia capilar com determinadas variaveis.



49

Tabela 7 — Associagdo da glicemia capilar com as variaveis sexo, idade, estado civil,
escolaridade e classificagdo econdmica dos usuarios da Estratégia Salde da Familia

Itapipoca, 2010

GLICEMIA CAPILAR (a0 acaso)

Provavel

Normal Duvidosa diabetes Estatistica
N % N°e % N° % p*
1. Sexo
Feminino 337 91,3 29 79 3 0,8 0,726
Masculino 47 94,0 3 60 0 0,0
2. ldade (anos)
20-29 129 95,6 5 3,7 1 0,7 0,103
30-44 161 904 17 96 O 0,0
45-59 94 837 10 94 2 1,9
3. Estado civil
Solteiro/divorciado/vitivo 154 92,8 11 6,6 1 0,6 0,796
casado/uni&o estavel 230 90,9 21 83 2 0,8
4. Escolaridade
Anafabeto/ fundamental incomp. 143 867 19 115 3 18 0,064
fundamental comp./ médioincomp. 70 92,1 6 7,9 0 0,0
meédio completo 129 96,3 5 37 O 0,0
superior incomp./superior comp. 42 955 2 45 0 0,0
5. Classificag&o econdémica
Atée B2 22 1000 O 00 O 0,0 0,527
C 141 922 12 78 O 0,0
D/E 221 905 20 82 3 1,3

p*: valor dep.

De acordo com esta tabela, entre os usuarios com exame duvidoso, a maioria era
do sexo feminino (29 — 7,9%), tinha idades entre 30 e 44 anos (17 — 9,6%), era casada ou

mantinha unido estavel (21 — 8,3%), cursou até o fundamental incompleto (19 — 11,5%) e

pertencia as classes econdmicas D/E (20 — 8,2%).

Entre as classificadas com provéavel diabetes, 3 (0,8%) eram do sexo feminino,

2 (1,9%) tinham idades entre 45 e 59 anos, 2 (0,8%) eram casadas ou mantinham unio

estavel, 3 (1,8%) cursaram até o fundamental incompleto e 3 (1,3%) pertenciam as classes

econdmicas D/E.
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Como observado, ndo houve associagdo estatisticamente significante entre as

varidveis estudadas (p>0,05). Na Tabela 8, expbe-se a associacdo do fator de risco excesso de

peso com algumas variaveis.

Tabela 8 — Associagao do fator de risco excesso de peso com as variavels sexo, idade, estado
civil, escolaridade e classificago econdmica entre os usuarios da Estratégia Salde da Familia

Itapipoca, 2010

CLASSIFICACAO IMC

Normal  Sobrepeso Obesidade Estatistica
N°e % N°e % N° % p*
1. Sexo
Feminino 151 40,9 150 40,7 68 184 0,801
Masculino 18 360 22 440 10 200
2. ldade (anos)
20-29 60 444 58 430 17 126 0,219
30-44 72 404 69 388 37 208
45-59 37 349 45 425 24 226
3. Estado civil
Solteiro/divorciado/viavo 78 470 62 373 26 157 0,073
casado/uni&o estavel 91 360 110 435 52 206
4. Escolaridade
Analfabeto/ fundamental incomp. 53 321 79 479 33 200 0,070
fundamental comp./ médioincomp. 32 421 29 382 15 197
médio completo 50 440 53 396 22 164
superior incomp./superior comp. 25 568 11 250 8 18,2
5. Classificagéo econémica
AtéB2 14 636 5 227 3 13,6 0,214
C 58 379 63 412 32 209
D/E 97 398 104 426 43 17,6

p *: vaor dep.

Como mostram os dados desta tabela, os casos de sobrepeso predominaram no

sexo masculino (22 — 44,0%), nos usuarios com idades entre 20 e 29 anos (58 — 43,0%), nos

casados ou em unido estavel (110 — 43,5%), nos que cursaram até o ensino fundamental

incompleto (79 — 47,9%) e nos pertencentes as classes econdémicas D/E (104 — 42,6%).

Também os casos de obesidade predominaram no sexo masculino (10 — 20,0%),

nos usuérios com idades entre 45 e 59 anos (24 — 22,6%), nos casados ou em unido estavel
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(52 - 20,6%), nos que cursaram até o ensino fundamental incompleto (33 - 20,0%) e nos

pertencentes a classe econdmica C (32 — 20,9%).

Observou-se uma variacdo equiparada entre a classificacdo do IMC e as variaveis

sociodemogréficas, ndo havendo associacdo estatisticamente significante (p>0,05). Passa-se a

Tabela 9 e nela consta a associagéo do fator de risco circunferéncia aumentada com agumas

variaveis.

Tabela9 — Associacao do fator de risco circunferéncia abdominal aumentada com as variaveis
sexo, idade, estado civil, escolaridade e classificagdo econdmica entre usuarios da Estratégia

Salde da Familia. Itapipoca, 2010

CLASSIFICACAO CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

Normal Risco Risco muito Estatistica
aumentado aumentado
N° % N©° % N° % p*
1. Sexo
Masculino 27 540 11 220 12 240 < 0,001
Feminino 40 108 93 252 236 64,0
2. ldade (anos)
20-29 37 274 39 289 59 437 < 0,001
30-44 21 118 43 242 114 64,0
45-59 9 85 22 208 75 708
3. Estado civil
Solteiro/divorciado/viivo 37 223 48 289 81 488 0,001
casado/uni&o estavel 30 119 56 221 167 66,0
4. Escolaridade
Analfabeto/ fundamental incomp. 20 121 36 21,8 109 66,1 0,156
fundamental comp./ médioincomp. 11 145 17 224 48 632
médio completo 26 194 38 284 70 522
superior incomp./superior comp. 10 22,7 13 295 21 47,7
5. Classificagéo econémica
AtéeB2 7 318 6 27,3 9 40,9 0,062
C 18 118 44 288 91 595
D/E 42 172 54 22,1 148 60,7

p*: valor dep.

Sobre a classificagdo da circunferéncia abdominal, como mostra a tabela, entre os

usuarios com risco aumentado para doencas cardiovasculares, destaca-se 0 sexo feminino (93

- 252%), os usuarios com idades entre 20 e 29 anos (39 -

28,9%), o0s
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solteirog/divorciados/viivos (48 - 28,9%), o0s que cursaram nivel superior
completo/incompleto (13 — 29,5%) e os pertencentes a classe econdémica C (44— 28,8%).

Entre os usuarios com risco muito aumentado para doencas cardiovasculares
sobressairam o sexo feminino (236 — 64,0%), os usuarios com idades entre 45 e 59 anos (75 —
70,8%), os casados ou em unido estavel (167 — 66,0%), 0S que cursaram até 0 ensino
fundamental incompleto (109 — 66,1%) e os pertencentes as classes econdmicas D/E (148 -
60,7%).

Como percebeu-se, houve associagdo estatisticamente significante entre a
classificac@o da CA e as varidveis sexo, idade e estado civil (p<0,05). No tocante a associacdo

do fator de risco sedentarismo com determinadas variaveis, observe-se a Tabela 10.

Tabela 10 — Associagao do fator de risco sedentarismo com as variavels sexo, idade, estado
civil, escolaridade e classificagdo econdémica dos usuarios da Estratégia Salde da Familia
Itapipoca, 2010

SEDENTARISMO

Sim Né&o Estatistica
N % N° % p*
1. Sexo
Feminino 311 84,3 58 157 0,141
Masculino 38 760 12 240
2. ldade (anos)
20-29 111 822 24 178 0,597
30-44 152 854 26 146
45-59 86 81,1 20 189
3. Estado civil
Solteiro/divorciado/viavo 135 81,3 31 187 0,382
casado/uni&o estavel 214 846 39 154
4. Escolaridade
Analfabeto/ fundamental incomp. 141 855 24 145 0,241
fundamental comp./ médio incomp. 63 829 13 171
médio completo 113 843 21 157
superior incomp./superior comp. 32 72,7 12 273
5. Classificacdo econdémica
Ate B2 18 818 4 1872 0,086
C 120 784 33 216
D/E 211 865 33 135

p*: valor dep.
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Como evidencia esta tabela, os mais sedentarios foram as mulheres (311 -
84,3%), os usuarios com idades entre 30 e 44 anos (152 — 85,4%), 0s casados ou em unido
estavel (214 — 84,6%), os que cursaram até o ensino fundamental incompleto (141 — 85,5%) e
0s pertencentes as classes econdmicas D/E (211 — 86,5%).

N&o houve, porém associacdo estatisticamente significante entre as varidveis
estudadas (p>0,05). Sobre a associacéo do fator de risco alimentacdo inadequada com outras

variaves, vegja-se a Tabela 11.

Tabela 11 — Associagéo do fator de risco alimentacdo inadequada com as variaveis sexo,
idade, estado civil, escolaridade e classificagdo econdmica dos usuérios da Estratégia Satde
da Familia. Itapipoca, 2010

COME FRUTAS/VERDURASDIARIAMENTE

Sim N&o Estatistica
N° % N°e % p*
1. Sexo
Feminino 173 469 19 531 0,516
Masculino 21 420 29 58,0
2. ldade (anos)
20-29 54 40,0 81 60,0 0,200
30-44 87 489 91 511
45-59 53 50,0 53 50,0
3. Estado civil
Solteiro/divorciado/vitivo 69 416 97 584 0,115
casado/unido estavel 125 49,4 128 50,6
4. Escolaridade
Anafabeto/ fundamental incomp. 63 382 102 618 0,033
fundamental comp./ médio incomp. 35 461 41 539
médio completo 71 530 63 470
superior incomp./superior comp. 25 568 19 432
5. Classificagédo econémica
Até B2 14 636 8 364 0,007
C 85 556 68 444
D/E 95 389 149 611

p*: valor de p.

Em relagdo a investigagdo nutricional, conforme esta tabela demonstra, entre os
usuarios que ndo comiam frutas/verduras diariamente, sobressairam os homens (29 — 58,0%),
0s usuérios com idades entre 20 e 29 anos (81 — 60,0%), os solteiros/divorciados/viavos (97 —
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58,4%), os que cursaram até o ensino fundamental incompleto (102 - 61,8%) e os
pertencentes as classes econdmicas D/E (149 - 61,1%).

Ainda conforme observou-se, houve associacao estatisticamente significante entre
comer frutas/verduras diariamente e as variaveis escolaridade e classificacdo econémica
(p<0,05).
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6 DISCUSSAO DOSRESULTADOS

Pessoas com alto risco para DM2 podem desenvolver o pré-diabetes, condicéo na
qual o nivel de glicose no sangue esta acima do normal, mas ainda ndo elevado o suficiente
para se fazer o diagndstico de diabetes. Em face dessa, elas correm mais risco de um diavir a
ter diabetes.

Diante disso, o International Diabetes Federation propde um plano simples paraa
prevencdo do DM2 em pessoas em risco aumentado. Este plano envolve a identificacéo
dagueles que estejam em alto risco e a mensuragdo do risco para posterior intervengdo, com
vistas a retardar ou impedir a manifestacdo da doenca (ALBERTI, ZIMMET E SHAW,
2007).

No estudo em tela, 49 pessoas (11,7%) apresentaram risco alto para 0 DM2
(Tabela 3). Desses, 12,0% eram homens (p=0,024); 30,2% com idades = 45 anos (p<0,001);
13,5% casados ou em unido estavel (p=0,050); 17,1% cursaram até o ensino médio
incompleto (p=0,082); 13,6% pertencentes as classes econdmicas até B2 (p=0,465); 37,4%
estavam com excesso de peso, dos quais, 16,9% em sobrepeso e 20,5% em obesidade
(p<0,001); 21,1% estavam em risco cardiovascular, e, destes, 3,8% em risco aumentado e
17,3% em risco muito aumentado (p<0,001); 12,9% eram sedentarios (p=0,056); 14,7% ndo
comiam frutas/verduras diariamente (p=0,005); 31,5% tomavam anti-hipertensivos (p<0,001);
81,8% relataram histéria de glicose ata (p<0,001) e 23,9% histéria familiar de DM2
(p<0,001) (Tabela ).

No Ceara, pesguisadores tém seguido a recomendagdo da IDF e do MS quanto a
redlizar estudos para identificagdo de individuos com ato risco para 0 DM2 mediante
questionarios simples, baratos e eficazes na triagem do grupo de risco.

Em Fortaleza-CE, estudo promovido por um grupo de pesquisa em diabetes da
Universidade Federal do Ceara, com 250 funcionarios do Hospital Estadual de Messgjana,
retratou um percentual de risco idéntico (42,4%) para as categorias alto risco e baixo risco,
enquanto 15,2% ndo demonstraram risco de diabetes mellitus. Nele, diferentemente do
presente estudo, ndo houve associagado estatisticamente significante entre o grau de risco para
digbetes e as variaveis sexo e idade (p>0,05). Contudo, verificou-se associacéo
estatisticamente significante entre o risco de diabetes e o nivel de glicemia, a hipertenséo
arterial e o habito de fumar, (p=0,000), (p=0,041) e (p<0,05), respectivamente (COELHO et
al., 2005).
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O mesmo grupo de pesquisa, em outro estudo também realizado em Fortaleza-CE
sobre o perfil dos niveis pressoricos e glicémicos de 506 funcionérios de dois hospitais
publicos, identificou alto risco para DM2 em 33,8% da amostra; baixo risco em 45,4% e
apenas 12,8%, como ndo tendo risco. No referido estudo, a glicemia esteve associada a idade,
a0 se observar tendéncia linear crescente (p=0,006). Semelhante ao presente estudo, néo se
encontrou associagdo estatisticamente significante entre glicemia elevada e as varidvels sexo
(p=0,954), escolaridade (p=0,139) e estado civil (p = 0,843) (DAMASCENO et al., 2006).

Em corroboracéo aos achados do estudo em tela, segundo verificou-se, a pressao
arterial aterada foi maior nos homens (p<0,001); nos casados (p=0,029) e nas idades mais
dtas, além de uma tendéncia linear crescente (p<0,001). Entre as pessoas com alteracdo de
PA, 40,7% possuiam ato risco para DM 2, enquanto 47,2% tinham baixo risco e 12,1 % foram
consideradas sem risco no momento. Lembre-se: os individuos hipertensos ou dislipidémicos
tém risco cerca de trés vezes maior para 0 DM, se comparados a populagdo sem tais FR. Entre
0s com PA dentro dos padres normais (31,2%), apenas 21,6% possuiam alto risco para DM 2,
enguanto 56,8% tinham baixo risco e 21,6 % nado tinham risco (DAMASCENO et al., 2006).

Ainda em Fortaleza-CE, numa estimativa do risco de diabetes aplicando-se 0
FINDRISK em 241 pessoas que participaram de uma agdo educativa realizada numa praca da
cidade, o escore de risco variou de 0 a 24 na populagéo estudada e sua medianafoi de 11. Ao
se anadlisarem os dados dos participantes com escore de risco considerado ato e muito alto,
identificou-se percentual de 26,1% (63 pacientes), sendo 60% do sexo masculino e 40% do
feminino, e uma média de idade de 59 anos (FACANHA et al., 2009).

Também no ambito do Ceard, em Milagres, uma pesguisa semelhante avaliou o
risco de diabetes aplicando o FINDRISK em 1.072 participantes de uma agdo educativa no
municipio. Conforme os dados, 0 escore de risco na populacdo entrevistada variou de 0 a22, a
mediana de risco de diabetes tipo 2 nos proximos dez anos foi de 11 e o nimero de
participantes com escore de risco considerado alto e muito ato, isto é, acimade 14, foi de 206
(19,2%). Desses, 36 (17,5%) eram do sexo masculino e 170 (82,5%) do feminino e tinham
idade média de 64 anos (FORTI et al., 2009).

Ainda no Nordeste, Moreira, Fernandes e Garcia (2004), em estudo semelhante
sobre fatores de risco para DM2 em Jo&o Pessoa-PB, verificaram o seguinte: 60 (49,2%)
participantes estavam com alto risco; 47 (38,5%) baixo risco e 15 (12,3%) risco inexpressivo
para desenvolvimento de DM 2. Quanto aos fatores de risco identificados, 53,3% da amostra
tinham historia familiar de DM; 15,6% eram fumantes e 13,9% ex-fumantes; 7,4% referiram

o consumo de bebidas alcodlicas; 36,1% apresentavam sobrepeso e 20,5% obesidade. Em
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relac@o a histéria obstétrica, 7,4% possuiam antecedentes pessoais de diabetes gestacional,
9,0% de recém-nascido com peso superior a 4 kg, 9,0% de aborto ou parto prematuro e 9,8%
referiram mais de um desses aspectos em sua historia obstétrica. No tocante aos niveis de
pressdo arterial aterados, 27 (22,1%) eram portadoras de hipertensdo arterial. Quanto a
medicacdo diabetogénica, 3,3% informaram uso continuo de corticoide e 4,1% de tiazidicos.

JA no Sudeste, Martinez e Latorre (2006), a0 estudarem fatores de risco para
diabetes mellitus em 3.777 trabalhadores de uma empresa metallrgica e siderdrgica,
evidenciaram que os homens tiveram 2 vezes mais chance de alteracdo da glicemia quando
comparados as mulheres (p=0,0231); as pessoas com idade entre 41 e 50 e com mais de 50
anos aumentaram, respectivamente, em 3,10 e 5,43 vezes a chance, quando comparadas aos
mais jovens (p<0,0001); os trabalhadores de siderurgia estiveram em menor risco que 0s
metalUrgicos (p=0,0117); os trabalhadores sedentarios 1,28 vez a chance de DM, quando
comparados com aqueles que mencionaram algum tipo de prética de atividade fisica
(p=0,0349) e os trabalhadores com excesso de peso, alteragdo do colesterol total e dos
triglicérides ampliaram, respectivamente, em 1,93, 1,30 e 1,88 vezes a chance de DM,
(p<0,0001), (p=0,0278) e (p<0,0001), respectivamente. O aumento do risco para ocorréncia
de DM acompanhou a elevagcdo do consumo de acool: os trabahadores que referiram uso
esporédico de bebida alcodlica tinham 1,10 de chance de alteracéo da glicemia (p=0,4418), e
0s que referiram consumo diério apresentaram 2,50 vezes mais chance quando comparados
aos que informaram ndo fazer uso de dcool (p<0,0001).

No Rio de Janeiro, em pesquisa com universitarios do Curso de Enfermagem para
identificagcéo de fatores de risco para 0 DM2 segundo identificou-se, 40 alunos da amostra,
65% apresentavam risco baixo, 27%, risco zero, enquanto 7,5% exibiam risco alto para
desenvolver DM2. Em relac@o aos antecedentes familiares, 23 (57,5%) estudantes citaram
casos de DM nafamilia, 30 (75%) mencionaram casos de hipertensdo e 18 (45%) estudantes,
casos de diabetes e hipertensdo, simultaneamente. Além disso, 30 (75%) eram sedentarios, 6
(15%) exibiam CA aumentada, 6 (15%) apresentavam sobrepeso e 2 (5%) eram obesos
(VILARINHO et al., 2008).

No Sul, Silvaet al. (2008), em estudo semel hante desenvolvido em Santa Catarina
sobre a prevaléncia de fatores de risco para DM 2, observaram que 38 (42,7%) participantes de
um programa de atividade fisica apresentaram baixo risco para o DM2 e 51 (57,3%), ato
risco. Entre os participantes de ato risco, 35,5% tinham idade inferior a 65 anos e praticavam
pouca atividade fisica (p=0,0001); 82,3% estavam com o IMC acima do normal (p=0,0001);

23,5% com idade = 65 anos (p=0,0009); 76,5% estavam na faixa etaria compreendida entre 45
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e 64 anos (p=0,0004); 29,5% responderam ter pais diabéticos (p=0,0493); 15,7% responderam
ter irmdos diabéticos (p=0,4808); e 16,1% apresentaram historia de macrossomia fetal
(p=0,02). Ainda como observado, os valores glicémicos acima de 140mg/dl foram
encontrados em 31,4% dos individuos identificados como com alto risco (p = 0,0001).

Existem evidéncias segundo as quais as aterages no estilo de vida, com énfase
na alimentacdo e na redugdo da atividade fisica, estdo associadas a0 acentuado aumento na
prevaléncia do DM2. Como proposto pela SBD (2009), os programas de prevencdo priméria
do DM 2 tém se baseado em intervengdes na dieta e na pratica da atividade fisica, com vistas a
combater o excesso de peso.

Nas Ultimas décadas, em virtude do crescimento da prevaléncia da obesidade em
ambito mundial, esse fator de risco constitui um dos maiores problemas de salde publica da
humanidade. A obesidade é considerada doenca cronica de carater multifatorial, bem como
fator de risco para manifestacdo de vérias outras doengas cronicas, entre elas, o diabetes.
Fatores ambientais e estilos de vida ndo saudavels, como hébitos alimentares inadequados e
sedentarismo, desempenham papel preponderante na ocorréncia desta enfermidade, apesar de
os fatores genéticos atuarem como cofatores, alargando a susceptibilidade de ganho de peso
(BRASIL, 2008).

De acordo com as mais recentes estimativas globais da OM S, mais de dois bilhdes
de pessoas acima de 15 anos de idade apresentam excesso de peso e, dentre esses, ha 400
milhdes de obesos. Além disso, as projegdes futuras indicam um aumento mundial do nimero
de pessoas adultas com excesso de peso e obesidade, chegando em 2025 a trés bilhdes e 700
milhdes, respectivamente (BRASIL, 2009a).

Conforme se sabe, é a localizac&o abdominal de gordura (obesidade central) que
Se mostra mais associada a disturbios metabdlicos e riscos cardiovasculares como
dislipidemias, hipertensio arterial e diabetes mellitus. Medidas regionais de obesidade, entre
as quais a circunferéncia da cintura, sdo capazes de fornecer estimativas de gordura
centralizada, a qual, por sua vez, esta relacionada a quantidade de tecido adiposo visceral.
Esse tecido produz uma série de substéncias que contribuem para agravar a resisténcia
insulinica e predispor a aterogénese (LERARIO et al., 2002; SBD, 2006).

De acordo com resultados divulgados pelo VIGITEL (2008), a frequéncia de
adultos obesos no Brasil foi de 13%, sendo ligeiramente menor entre homens (12,4%) do que
entre mulheres (13,6%) (BRASIL, 2009b).

Adverte-se, porém: dados alarmantes sobre o estado nutricional de criangas,

adolescentes e adultos no Brasil foram encontrados na Pesquisa de Orgamentos Familiares
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2008-2009, sendo estes recém-divulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE, 2010). Em 2009, uma em cada trés criangas de 5 a 9 anos estava acima do peso. A
parcela dos meninos e rapazes de 10 a 19 anos de idade com excesso de peso passou de 3,7%
(1974-1975) para 21,7% (2008-2009). Ja entre as meninas mocas, 0 crescimento do excesso
de peso foi de 7,6% para 19,4%. Também 0 excesso de peso em homens adultos saltou de
18,5% para 50,1% e ultrapassou, em 2008-2009, o das mulheres, que foi de 28,7% para 48%.
Nesse panorama, sobressal aregido Sul (56,8% de homens, 51,6% de mulheres), por deter os
maiores percentuais de obesidade: 15,9% de homens e 19,6% de mulheres. O excesso de peso
foi mais evidente nos homens com maior rendimento (61,8%) e variou pouco para as
mulheres (45-49%) em todas as faixas de renda.

No estudo em tela, encontraram-se valores acima da meédia nacional. Como
exposto, a prevaéncia de excesso de peso foi de 59,7%, estando 41,1% dos usuérios em
sobrepeso e 18,6% em obesidade (Tabela 2). Em relac@o ao sexo, a prevaléncia de obesidade
foi de cerca de 20% para os homens, e de 18,4% para as mulheres. O somatério de sobrepeso
e obesidade chegou a 59,1% e 64%, para 0 sexo feminino e masculino, respectivamente. A
prevaléncia de excesso de peso também foi maior entre os usuarios analfabetos ou os que
cursaram até o ensino fundamental incompleto (67,9%) e os pertencentes as classes
econémicas D/E (60,2%) (Tabela 8).

Ainda no presente estudo, 84,0% estavam em risco cardiovascular, e destes,
24,8% em risco aumentado e 59,2% em risco muito aumentado (Tabela 2). Contudo, o risco
cardiovascular total foi mais prevalente no sexo feminino (89,2%; p<0,001), nos casados ou
em unido estavel (88,1%; p<0,001) e nos pertencentes a classe econémica C (88,2%;
p=0,062). Além disso, o risco cardiovascular apresentou-se diretamente proporciona a idade
(p=0,001) e inversamente proporcional a escolaridade (p=0,156) (Tabela 9).

Em todo o Brasil urge a preocupacdo com o crescente aumento dos fatores de
risco para DCNT, entre eles, a obesidade. Na maioria dos estudos, a distribui¢céo segundo o
sexo mostra que as mulheres concorrem com as mais altas prevaléncias de obesidade e que
existe um gradiente segundo a escolaridade indicando maior ocorréncia entre os individuos
com baixo nivel de escolaridade.

Em Vigosa-M G, uma pesquisa sobre a associagdo do IMC e da CA com os fatores
de risco cardiovascular com 231 servidores da Universidade Federal de Vigosa identificou
uma frequéncia de sobrepeso e obesidade de 42,5% e 24,5%, respectivamente, no sexo
feminino, e de 40,0% e 15,2%, respectivamente, no sexo masculino. As mulheres

demonstraram maiores chances de excesso de peso considerando o IMC = 25,0 (OR = 1,86; p
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< 0,05) eIMC = 30,0 (OR = 2,47; p < 0,05), mas ndo ao se considerar apenas a categoria de
sobrepeso (p = 0,10). No tocante a distribuicéo central da gordura corporal, 32% das mulheres
estavam com CA nafaixade 80 a88 cm, e 42% com CA acima de 88 cm. No sexo masculino,
23,9% apresentaram CA na faixa de 94 a 102 cm e 22,2% acima de 102 cm (REZENDE et
al., 2006).

Em 2000, o Centro Naciona de Epidemiologia, em parceria com o Instituto
Nacional do Cancer, iniciou o inquérito naciona para fatores de risco de DCNT. Mencionado
inquérito abrangeu 16 das 27 capitais de Estados, de todas as regides do pais, e os resultados
foram publicados em 2004. Em relagdo ao excesso de peso na populacdo, a prevaléncia entre
pessoas com ensino fundamental (até 8 anos de estudo) incompleto variou de 31% a 53%, em
Belém e Rio de Janeiro, respectivamente. No inerente as pessoas com ensino fundamental
completo ou mais anos de escolaridade, a prevaléncia variou de 31% a 44%, em Aracaju e
Rio de Janeiro, respectivamente (BRASIL, 2005).

Um estudo transversal de base populaciona desenvolvido em Pelotas-RS com
1.935 sujeitos de 20 a 69 anos identificou que 53% da amostra foram classificadas em
sobrepeso ou obesidade. Embora ndo tenha havido diferenca estatistica entre os sexos, as
mulheres apresentaram mais obesidade (23% vs. 14%) e mais sedentarismo (89% vs. 69%) do
gue os homens. As mulheres revelaram uma prevaéncia superior de obesidade abdominal
guando comparadas aos homens. Aproximadamente, 40% foram classificadas como
obesidade abdominal nivel 1l (CA>88cm). Mas a obesidade abdominal em homens mostrou
prevaléncia crescente com a idade, em brancos, casados ou vilvos, naqueles com atividade
fisica insuficiente e nos ex-fumantes. Em mulheres, as maiores prevaléncias de obesidade
abdominal foram associadas diretamente com o aumento da idade e inversamente com a
renda, ambos com tendéncia linear estatisticamente significativa (p<0,001). Quanto maior a
escolaridade, menor foi 0 acimulo de gordura naregido abdomina (OLINTO et al., 2006).

Mariath et al. (2007), num estudo sobre obesidade e fatores de risco para o
desenvolvimento de doencgas cronicas, encontraram CA elevada em 33% da populagdo, sendo
as prevaéncias de risco para 0 desenvolvimento das doencas metabdlicas associadas a
obesidade de 49% entre as mulheres e de 26% entre os homens. Em relacdo ao estado
nutricional, 45% da amostra tinham sobrepeso e 9,6% obesidade. Quando divididos em
grupos etarios, verificou-se, apos andlise por razéo de chances, que individuos entre 21 e 39
anos tinham 2,34 vezes mais chances de sobrepeso ou obesidade quando comparados aos
menores de 20 anos. Por sua vez, os individuos acima de 40 anos apresentaram 5,49 vezes

mais chances de ndo estarem eutréficos em relagdo aos menores de 20 anos.
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Também Y okota et al. (2007), num estudo sobre fatores de risco para DCNT no
Distrito Federal, encontraram excesso de peso em 49% da popul acéo estudada. Os percentuais
entre 0s sexos foram, respectivamente, 47% e 52% para homens e mulheres. Contudo, na CA
observaram-se valores considerados de risco em 39% das mulheres (p =0,006) e em 19% dos
homens.

Uma pesquisa sobre sobrepeso e obesidade com 400 homens, de 20 a 40 anos, em
Curitiba-PR, identificou prevaléncia de excesso de peso de 45,6%, sendo 36,3% sobrepeso e
9,3% obesidade. Ao associar 0 diagnostico de IMC com a idade, segundo percebeu-se, a
prevaléncia de excesso de peso aumentou consideravelmente dos 20 aos 40 anos, ou sga,
40%, 36%, 43% e 63%, para as faixas eté&rias de 20-24, 25-29, 30-34 e 35-39 anos,
respectivamente (FILARDO; PETROSKI, 2007).

Em Salvador — BA, em pesquisa sobre fatores associados a excesso de peso e
concentracdo de gordura abdomina em adultos com 570 individuos identificou-se uma
prevaléncia de 26,3% de sobrepeso nas mulheres e de 25% nos homens. Para a obesidade, a
prevaléncia foi, respectivamente, de 15,1% e 8,4% entre mulheres e homens, totalizando
41,4% de excesso de peso entre as mulheres e de 33,4% entre os homens. Identificou-se ainda
gue a prevaléncia do excesso de gordura abdomina foi 2,7 vezes mais elevada entre as
mulheres (35,7%) quando comparadas a estimada entre os homens (12,9%). Em relacéo as
mulheres, quanto mais aumentava a idade mais se elevava a prevaléncia do excesso de peso e
da concentragéo da gordura abdominal. Da mesma maneira, para 0os homens, as faixas etérias
de 30 a 39 anos e de 50 a 59 anos elevaram, respectivamente, em 183% (RP: 2,83; IC%: 1,65-
4,84) e 196% (RP: 2,96; 1C%: 1,71-5,15) a prevaléncia do excesso de peso (OLIVEIRA et al.,
2009).

Diferentemente dos estudos ora mencionados e em corroboracdo aos dados
encontrados na POF 2008-2009 (IBGE, 2010) e no presente estudo, outros pesquisadores
também encontraram maiores preval éncias de sobrepeso e obesidade no sexo masculino.

Como observado, no estudo de Savio et al. (2005), o sobrepeso e a obesidade
foram prevalentes e mais expressivos no sexo masculino, a mostrar a necessidade de se
avaliar, entre outros fatores, o padréo alimentar desses individuos. De acordo com os dados,
43% dessa populagdo estavam com excesso de peso, e 0 percentual era maor no sexo
masculino (48,1%) do que no feminino (35,1%).

No estudo com funcion&rios de uma industria de Jaguara do Sul, também os
percentuais de sobrepeso e obesidade segundo sexo foram maiores para os homens:

respectivamente, 40,4% e 10,3% para 0 sexo masculino e 22,5% e 7,8% para o feminino.
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Com associagdo significativa entre 0s sexos e com base na andlise estatistica por odds ratio,
ajustada por idade por meio da regressao logistica, verificou-se que os homens apresentavam
2,76 vezes mais chances de estarem com sobrepeso ou obesidade em comparagdo as mulheres
(MARIATH et al., 2007).

De modo semelhante, conforme dados do VIGITEL (2008) mostraram, a
frequéncia do excesso de peso nos 27 Estados do Brasil foi de 43,3%, sendo maior entre
homens (47,3%) do que entre mulheres (39,5%). Em ambos os sexos, a frequéncia dessa
condicdo tende a crescer com a idade, declinando apenas a partir dos 65 anos. O aumento €
particularmente notével entre as faixas etarias 18-24 e 35-44 anos, quando a frequéncia do
excesso de peso sobe duas vezes entre as mulheres e duas e meia vezes entre 0s homens
(BRASIL, 2009b).

Preocupados com o consideravel crescimento da prevaléncia do excesso de peso
nos paises em desenvolvimento e conscientes de que 0 sobrepeso e a obesidade em criangas e
adol escentes acarretam em persisténcia de obesidade naidade adulta e, consequentemente, em
predisposicdo para 0 desenvolvimento de doencas cronico-degenerativas, como o DM2,
pesquisadores do Brasil tém investigado a ocorréncia desses fatores de risco nessa popul agéo,
visando a sua prevencao.

Em Fortaleza-CE, conforme evidenciou o estudo de Silva (2006) com 720
adolescentes de escolas publicas, 10,3% tinham sobrepeso e 2,6% obesidade. Em relagcdo ao
sexo, as prevaléncias de sobrepeso e obesidade foram maiores no sexo feminino (10,1% e
2,8%, respectivamente) que no masculino (10,6% e 2,4%, respectivamente), ndo havendo
associagdo estati sticamente significante (p=0,840).

JA 0 estudo de Vasconcelos (2008), também realizado em Fortaleza, com 794
adolescentes de escolas particulares, revelou maiores prevaléncias de sobrepeso e obesidade
(19,9% e 3,8%, respectivamente). No tocante a0 sexo, as prevaléncias de sobrepeso e
obesidade foram maiores no sexo masculino (21,5% e 4,7%, respectivamente) que no
feminino (18,7% e 3,1%, respectivamente), também ndo havendo associacdo estatisticamente
significante (p=0,250).

Ainda em Fortaleza, Macédo (2009), em uma pesquisa com 727 criangas de
escolas publicas de Fortaleza, identificou que os casos de sobrepeso foram mais frequentes
nos meninos (58 — 17,4%), e os de obesidade nas meninas (27 — 6,9%). Considerado o
excesso de peso como um todo, os meninos (79 - 23,7%) foram os mais afetados (79- 20,1%).
Os casos de obesidade central predominaram nos individuos do sexo feminino (108- 27,5%),

porém ndo houve associacdo estatisticamente significante (p= 0,731).
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Em S8o Paulo, Fernandes et al. (2007) investigaram a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em 1.215 aunos de escolas privadas de Presidente Prudente. Consoante
verificaram, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi maior no sexo masculino (24,2% e
11,4%, respectivamente) em relacdo ao feminino (16,1% e 3,8%, respectivamente), sendo a
associacdo sobrepeso e obesidade e sexo estatisticamente significante (p=0,001).

Em Natal, procedeu-se a uma investigacdo sobre excesso de peso com 1.927
escolares de escolas publicas e privadas. Como percebeu-se, a prevaléncia de excesso de peso
e sobrepeso no sexo masculino foi maior (35,4% e 23,0%, respectivamente) que no feminino
(31,8% e 22,2%, respectivamente). N& se encontraram diferencas significantes. Ao se
analisar as escolas publicas e privadas, observou-se que 54,5% dos alunos das escolas
privadas estavam com excesso de peso e 42,8% sobrepeso. Quando comparadas as escolas
publicas, as prevaléncias de excesso de peso e sobrepeso foram 15,6% e 5,1%,
respectivamente. Esses percentuais apresentaram grande diferenca estatistica (p<0,01), tanto
para 0 excesso de peso como para sobrepeso, com odds ratio igua a 6,49 e 13,8,
respectivamente (BRASIL; FISBERG; MARANHAO, 2007).

Também Silva et al. (2008) em um estudo com 1.362 estudantes de escolas
publicas e privadas encontraram resultado semelhante, no qual a prevaléncia de excesso de
peso nos estudantes de escolas privadas foi maior que nos alunos de escolas publicas, 18,4% e
12,9%, respectivamente (p<0,05). Quando associada a0 sexo, a prevaléncia de excesso de
peso foi maior no sexo masculino (24,4% e 39,5% nas escolas publicas e privadas,
respectivamente) que no feminino (23,3% e 27,1% nas escolas publicas e privadas,
respectivamente).

Nos programas de control e de diabetes, € cada vez mais frequente a recomendacéo
de atividades fisicas, e na Politica Nacional de Promoc¢do da Saide (BRASIL, 2006b), esta
recomendacdo constitui prioridade, sobretudo ao reconhecer a relevancia epidemiol 6gica do
tema do sedentarismo. Nessa perspectiva, a PNPS representa um instrumento de
fortalecimento e implantacdo de agOes transversais, integradas e intersetoriais com vistas ao
didlogo sobre qualidade de vida, no qual todos sejam participes na protegdo e no cuidado com
avida. Entre os desafios eleitos para o biénio 2006-2007, que, por sua complexidade, seréo
mantidos como prioritarios até 2011, acompanhando o Plano Plurianua do Ministério da
Salde e sua disposicdo de linhas programaticas orcamentarias, destaca-se a indugdo de
atividades fisical/préticas corporais, como fator de protecdo contra os riscos que ameacam a
salide (TEMPORAO et al., 2009).
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Consoante estimativas da OM S, 22% das doencas cardiacas e 10 a 16% dos casos
de DM2 poderiam ser evitados mediante um volume suficiente de atividade fisica
(TEMPORAO et al., 2009).

Dados do VIGITEL (2006) indicaram gue a frequéncia de individuos sedentarios
representava 29,2% dos adultos nas 27 cidades brasileiras estudadas, enquanto afrequénciade
individuos que praticavam atividade fisica suficiente no lazer foi de 14,9% (BRASIL, 2007).

Nota-se que a prevaléncia de sedentarismo no estudo em tela (83,3%) esta muito
além da média nacional supracitada (Tabela 2). Como exposto, os mais sedentérios foram as
mulheres (84,3%), os usuarios com idades entre 30-44 anos (85,4%), os casados ou em uni&o
estavel (84,6%), 0s que cursaram até o ensino fundamental incompleto (85,5%) e o0s
pertencentes as classes econdmicas D/E (86,5%) (Tabela 10).

De acordo com os dados do VIGITEL (2007), a frequéncia de adultos que
praticavam atividade fisica suficiente no lazer foi modesta em todas as cidades estudadas,
variando entre 11,3% em S&o Paulo e 20,5% em Vitdria. Segundo observado, a atividade
fisica suficiente no lazer foi mais frequente para o sexo masculino (19,3%) do que para o
feminino (12,3%). Entre homens, a frequéncia € maxima entre os 18 e os 24 anos de idade
(29,0%), declina com a idade até chegar a 13,4% entre os 45 e 54 anos e sobe nas idades
subsequentes, alcancando 18,5% entre os idosos. Entre mulheres, a Situagdo mais
desfavoréavel esta nas faixas etarias extremas. apenas 10,5% das mulheres jovens (entre 18 e
24 anos) e 11,7% das idosas (65 ou mais anos de idade) informam atividade fisica suficiente
no lazer (BRASIL, 2008).

Ainda conforme dados do VIGITEL (2008) indicaram, a frequéncia de adultos
gue praticam atividade fisica suficiente no lazer, em todas as cidades estudadas, variou entre
12,1% em S&o Paulo e 21,5% em Palmas. Ja a frequéncia dainatividade fisica completa foi de
26,3%, embora pouco mais comum em homens (29,5%) do que em mulheres (23,5%). Em
ambos os sexos, a frequéncia da condicdo de inatividade fisica foi méxima na faixa etaria de
65 ou mais anos de idade: 51,7% para homens e 53,2% para mulheres. A situagdo mais
desfavoravel € a do estrato de pessoas com doze ou mais anos de escolaridade, onde 39,4%
dos homens e 38,7% das mulheres ndo praticam qualquer atividade fisica relevante, segja no
trabalho, no deslocamento para o trabalho, em tarefas domésticas ou no lazer (BRASIL,
2009b).

Preocupados com as altas prevaléncias de sedentarismo na populacéo brasileira,
pesquisadores tém implementado estudos com universitérios/profissionais da area de salide,
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no intuito de conhecer os niveis de atividade fisica dessa populacdo, visto ser ela a
disseminadora de informagdes sobre estilo de vida saudavel.

Nessa perspectiva, segundo o estudo com docentes e funcionérios da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto observou, em relacéo a atividade fisica, 69,7% dos sujeitos
investigados tinham dificuldades para atividades fisicas regularmente. Desses, 37,4% n&o
faziam exercicios fisicos, 32,3% faziam esporadicamente e apenas 30,3% faziam
regularmente (ORTIZ; ZANETTI, 2001).

Dados semelhantes foram encontrados no estudo de prevaléncia de fatores de
risco de natureza modificavel para a ocorréncia de DM2 em jovens universitérios da Escola
de Enfermagem AnnaNery, no qual Vilarinho et al. (2008) confirmaram a presenca de fatores
de risco potencialmente modificavels. Sobressairam o sedentarismo (69,5% dos
participantes), o ato consumo de alimentos gordurosos e 0 baixo consumo diério de alimentos
ricos em fibras.

Também Marcondelli, Costa e Schmitz (2008), a0 investigarem o nivel de
atividade fisica de 281 universitarios do 3° a0 5° semestres da érea da salde, observaram ato
nivel de sedentarismo (65,5%). Em relagcéo ao curso, os aunos da educacdo fisica tiveram a
menor prevaléncia de sedentarismo (6,5%), mas a prética de atividade fisica era parte da
propria grade curricular.

Em 2009, Figueiredo et al., pesquisando a influéncia da rotina académica de
medicina na prética de atividade fisica, notaram que o tempo dedicado as atividades fisicas
sofreu decréscimos ao longo dos seis anos de graduacdo médica. Chama atencdo a notavel
queda de atividade fisica durante o 3° e 6° anos (25 min/dia para 15 min/dia). Na comparagdo
multipla das variaveis do ano de graduacéo e tempo dedicado as atividades em dias/semana,
pode-se perceber diferenca estatisticamente significativa entre o 1° ano com 3°, 4°, 5° e 6°
anos (p<0,05), na caminhada e na atividade vigorosa, enquanto na atividade moderada houve
diferenca significativa entre 0 1° ano em relagdo aos 3°, 4° e 6° anos (p<0,05).

Também em 2009, Siqueira et al. realizaram um estudo sobre atividade fisica com
3.347 profissionais de salde do Sul e do Nordeste do Brasil, no qual encontraram prevaléncia
de sedentarismo de 27,5% nas duas regides. Entre os profissionais daregido Sul, o percentual
foi de 28,2%, enguanto entre os da regido Nordeste, o valor foi de 27%. O sedentarismo foi
significativamente maior (30,6%) nagueles que trabalham no modelo tradiciona (Centros de
Saide) comparativamente aqueles vinculados ao PSF (p=0,01).

Diante do exposto, urge a necessidade de estratégias para estimular os

profissionais da salide a uma mudanga do comportamento.



66

Interessados em mensurar 0 impacto da atividade fisica na salde, Pontes et al.
(2006) desenvolveram um estudo com funcionarios e visitantes da area de esportes do Centro
de Educacdo Tecnologica da Paraiba. Para tal, os dividiram em dois grupos. grupo
experimental, os que recebiam um programa futebolistico com fregiiéncia de trés sessbes
semanais, em dias alternados, com duragdo de noventa minutos, sob a superviséo de um
profissional especialista em Ciéncias do Futebol; e grupo controle, os que participavam uma
vez por semana de jogo de futebol, com duracdo aproximada de noventa minutos, sem
orientacdo profissional. Ambos 0S grupos passaram por uma etapa pré-teste, da qual
constaram a mensuragdo das medidas antropométricas, exames sanguineos e testes de aptidéo
fisica, e por uma etapa pés-teste. ApoOs dezesseis semanas de acompanhamento, observaram o
impacto do treinamento na composicdo corporal, o qual se revelou efetivo na diminuicdo da
massa corporal, influenciando na melhor distribuicdo da gordura corpérea e diminui¢cdo do
IMC. Contudo, em relagdo ao estado nutricional, as andlises bioquimicas ndo denotaram
melhoras no periodo de dezesseis semanas. O grupo controle continuou com a caracteristica
sedentaria ou insuficientemente ativa durante o periodo de observacdo e ndo mostrou
nenhuma melhora nos mesmos indicadores mas sm um aumento nos indicadores
antropométricos.

Por saber que o conhecimento da populacdo sobre o papel da atividade fisica na
prevencao do diabetes € um dos possivels caminhos para a ado¢éo de um estilo de vida mais
ativo e, consequentemente, para a reducdo das doencas conicas, Knuth et al. (2009)
pesguisaram o conhecimento de 972 adultos do Sul do Brasil sobre o papel da atividade fisica
na prevencdo e tratamento do diabetes. Segundo evidenciaram, a prevaéncia do
conhecimento dos efeitos da atividade fisica na prevencéo do diabetes e no tratamento foi de
53,8% e 63,1%, respectivamente.

Nas trés ultimas décadas, com a transi¢ao alimentar, reduziu-se a disponibilidade
de cereais (de 36% para 31%) e de leguminosas (de 12% para 6%); em contrapartida,
aumentou-se a disponibilidade de agUcar (de 16% para 19%), de carnes (de 5% para 11%), de
0Oleos vegetais (de 4% para 11%) e de leite e ovos (de 6% para 8%). Em alguns aspectos, as
modificacbes na evolugdo da disponibilidade dos principais grupos de alimentos podem ser
consideradas favoravels no tocante a modalidades de subnutricdo (decorrentes do aumento do
consumo de produtos animais), mas sdo totamente desfavoraveis quanto as DCNT
(BARRETO et al., 2005).

No inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida de

DCNT, aprevaléncia do consumo de frutas, verduras e legumes, tendo como ponto de corte o
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CONSUMO em CiNco vezes ou mais por semana foi sempre inferior entre as pessoas de menor
escolaridade. Enquanto as capitais com menor consumo foram as da regido Norte — Manaus e
Belém (44% e 43% entre aqueles com < 8 anos de estudo (ensino fundamental incompleto),
as de maior consumo na populacdo com < 8 anos de estudo foram Natal (79%), Jodo Pessoa
(68%), Aracaju (68%) e Porto Alegre (68%) (BRASIL, 2005).

No presente estudo, apenas 46,3% dos usuérios da ESF de Itapipoca relataram
comer frutas e/ou verduras diariamente (Tabela 2). Como informaram, o consumo diario
maior foi entre as mulheres (46,9%) e os casados ou em unido estavel (49,4%). Além disso, 0
consumo desses alimentos apresentou-se diretamente proporcional a idade (p=0,200); a
escolaridade (p=0,033) e a classe econémica (p=0,007) (Tabela1l).

Também Neumann, Shirassu e Fisberg (2006), ao investigarem o consumo de
alimentos de risco e de protecdo para doencas cardiovasculares entre 1.271 funcionarios
publicos do Estado de S&o Paulo, verificaram que, em relacdo ao consumo diério de alimentos
protetores, 70,1% mencionam verduras, 58,8% frutas/sucos, 55,8% feij&o e 36,5% referem o
consumo diério de azeite de oliva. Quanto a peixes, 52,0% dizem consumi-lo semanalmente e
20,0% referem consumir raramente ou nunca. Ainda como relataram, a maioria (mais de
80,0%) utiliza 6leos vegetais para cozinhar. Quanto aos alimentos de risco consumidos
diariamente, citaram: carne vermelha (42,5%), frango (18,3%), embutidos (10,0%), ovos
(5,8%), porco (3,2%), leite (65,3%), queijo (38,4%), margarina (46,3%), doces (9,8%),
gorduras (7,4%), frituras (6,2%) e pizzas (3,4%). Verificou-se também que, qualitativamente,
a méedia de consumo de alimentos de risco € estatisticamente maior (p=0,00) entre os
individuos com nivel de escolaridade fundamental e entre aqueles com nivel de renda familiar
até trés salarios minimos (p=0,00).

Ainda em S&0 Paulo, um estudo sobre fatores associados ao consumo de frutas,
legumes e verduras em 2.122 adultos encontrou, em relagdo ao consumo di&rio de frutas,
verduras e legumes, frequéncias de 43,9%, 46,8% e 18,1%, respectivamente. Tal como no
presente estudo, segundo observou-se, o consumo diério de frutas foi maior entre as mulheres
(51,7%) e também o consumo diario de legumes (duas vezes maior entre as mulheres do que
entre os homens) (p<0,001). Para as mulheres, como fatores sociodemograficos positivamente
e significativamente correlacionados a frequéncia do consumo de frutas, legumes e verduras
constaram idade (p<0,001) e maior escolaridade (p<0,001). Da mesma forma, para os
homens, os fatores sociodemogréficos significativamente correlacionados ao consumo de
frutas, legumes e verduras foram maior idade (p<0,001), maior escolaridade (p<0,001), além
de trabalho remunerado (p=0,016) (FIGUEIREDO; JAIME; MONTEIRO, 2008).
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Desde 2006, ha no Brasil um sistema de vigilancia que acompanha a frequéncia e
distribuicdo de fatores de risco de DCNT nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito
Federa. Este sistema, denominado Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doencas
Cronicas ndo-Transmissiveis por Inquérito Telefénico, apoia-se em entrevistas telefonicas
realizadas continuamente em amostras probabilisticas da populacdo adulta com telefone de
cada cidade.

De acordo com dados do VIGITEL (2008), no conjunto da populacdo adulta das
27 cidades estudadas, a frequéncia de consumo regular de frutas e hortalicas foi de 31,5%,
sendo menor em homens (25,7%) do que em mulheres (36,5%). Em ambos 0s sexos, o
consumo regular de frutas e hortalicas aumentou com a idade e com o nivel da escolaridade
dos individuos. Cerca de um terco (33,8%) das pessoas declarou ter o habito de consumir
carnes com excesso de gordura. Esta condicdo foi quase duas vezes mais frequente em
homens (44,0%) do que em mulheres (25,1%). Mas em ambos os sexos, a frequéncia do
consumo de carnes com excesso de gordura foi maior em pessoas mais jovens e em pessoas
com menor escolaridade. Quanto a frequéncia de consumo de leite integral, foi de 56,5%, e
semelhante entre homens (58,3%) e mulheres (55,0%). Nos dois sexos, a frequéncia desta
condicéo tendeu a diminuir com aidade e foi menor em pessoas com maior escolaridade. Jaa
frequéncia do consumo regular de refrigerantes foi de 27,8%; ligeiramente maior entre
homens (31,1%) do que entre mulheres (25,1%). Tanto no sexo masculino como no feminino,
o consumo regular de refrigerantes € muito frequente na faixa etéria entre 18 e 24 anos,
alcancando cerca de 40% das pessoas (BRASIL, 2009b).

Em busca da adogdo de habitos alimentares saudaveis para a populagdo, o MS
propos, em 2004, a elaboragdo dos “10 Passos para uma Alimentacdo Saudavel para Pessoas
Adultas” (BRASIL, 2004). Com base nesses passos, Vinholes, Assuncdo e Neutzling (2009)
realizaram uma pesquisa sobre a frequéncia de hébitos saudaveis de alimentacdo. Conforme
verificaram, entre os 3.136 entrevistados, somente 1,1% seguia todos os passos de uma
alimentac&o saudavel, sendo a execugdo de seis passos a média, a evidenciar baixa frequéncia
de habitos saudaveis de aimentagdo. Como os resultados mostraram, pouco mais da metade
(57,5%) dos adultos relatou consumir frutas, legumes e verduras diariamente; um grande
percentua dos individuos estudados estava com excesso de peso (51,4%) e menos de 30%
deles praticavam atividade fisicaregular.

Pelo exposto, consoante se observa, 0s usuarios estudados possuem risco para o
desenvolvimento de DM 2. Este risco € mensurado pelos diversos fatores de risco envolvidos

na eclosdo dessa doenca. Diante dessa realidade, Vilarinho e Lisboa (2005) apontam ser
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preciso considerar a possibilidade da aplicagdo de um modelo de atencdo mais integralizador
gue privilegie o cunho preventivo, junto aos sujeitos com fatores de risco para diabetes.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo, redizado no &mbito da Estratégia Salde da Familia do
municipio de Itapipoca-Ceara, identificou fatores de risco potenciais para 0 DM2 nessa
populacdo, bem como individuos com alto risco para o desenvolvimento do DM2 nos
proximos dez anos.

Foram considerados os seguintes fatores de risco para DM2 de acordo com o
questionario FINDRISK: idade > 45 anos, excesso de peso, circunferéncia abdominal
aumentada, sedentarismo, habito alimentar inadequado, uso de anti-hipertensivos, historia
prévia de glicose alta (em exames de rotina, durante alguma doenca ou durante a gravidez) e
histériafamiliar de DM2 em parentes de 1° e 2° graus.

Dos usuarios participantes, 25,3% tinham idade = 45 anos; 59,7% estavam com
excesso de peso; 84,0% foram classificados em risco cardiovascular; 83,3% eram sedentérios,
53,7% relataram ndo comer frutas e/ou verduras diariamente; 12,9% tomavam anti-
hipertensivos; 5,3% mencionaram histéria prévia de glicose alta e 47% historia familiar de
DM2.

Quanto ao grau de risco para DM2, 24,6% estavam em baixo risco; 63,5% em
risco moderado e 11,7% em alto risco. Apenas 1 usuario (0,2%) ndo pontuou nenhum dos
fatores de risco do FINDRISK.

Entre os participantes com alto risco, 12,0% eram homens; 30,2% tinham idades >
45 anos; 37,4 estavam com excesso de peso; 21,1% estavam em risco cardiovascular; 12,9%
eram sedentarios;, 14,7% nd comiam frutas/verduras diariamente; 31,5% tomavam anti-
hipertensivos; 81,8% relataram historia de glicose ata e 23,9% historiafamiliar de DM2.

Ressalta-se: foram evidenciadas algumas limitagbes no instrumento FINDRISK.
Segundo os autores, 0 questionario € amplamente divulgado pela internet. Portanto, qualquer
pessoa pode acessar a escala e responder os oito itens. Ao final serdo emitidos a pontuacéo
final e o risco de desenvolvimento da doenga. Por ser um instrumento de fécil célculo e de
baixo custo, os autores sugerem sua adocdo na atencdo primaria a saide, sendo Util para
estimar o risco de desenvolver DM2 sem necessidade de testes laboratoriais ou medidas
clinicas (SAARISTO; ETU-SEPPALA, 2006). Entretanto, alguns itens do questionario séo
mensuraveis, tais como, IMC e CA, os quais sdo conhecidos por profissionais de salide e por
algumas pessoas com nivel de escol aridade elevado, ndo sendo autoaplicavel para a populagdo

do presente estudo.
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Ademais, o fato de estimar o risco de desenvolver DM 2 sem necessidade de testes
laboratoriais ou medidas clinicas pode subestimar o risco para DM2, bem como para HAS.
Acrescente-se, ainda. medidas clinicas como glicemia capilar e pressdo arterial foram
realizadas no presente estudo, no qual 12,6% dos participantes foram classificados com niveis
de PA dterados. Quanto a glicemia capilar, 7,6% foram classificados com exame duvidoso e
0,7% com provavel diabetes.

Também evidenciou-se limitagdo no presente estudo, sobretudo porque o Teste
Oral de Tolerancia a Glicose deveriater sido feito em pacientes selecionados com maior risco
para DM2. Como esse exame ndo é pactuado no municipio para realizacdo pelo SUS,
inviabilizou-se sua solicitagéo.

Diante dos diversos fatores de risco identificados, e como forma de agradecimento
aos profissionais e usuérios da ESF, bem como aos gestores municipais, seréo preparados
banners com os resultados encontrados, a serem afixados em cada unidade de salide da ESF.
Também serdo repassados aos profissionais de salde os individuos classificados com alto
risco para o desenvolvimento do DM 2 de cada ESF para acompanhamento profissional.

Como proposta de dissertacdo, conclui-se aqui a pesquisa. Espera-se, porém,
continud&la em trabaho de intervencdo no municipio. Nesse caso, sugere-se 0
acompanhamento dos individuos com alto risco pelos profissionais da ESF, no ambito de cada
unidade de salide, e dos Nucleos de Apoio a Salde da Familia. Sob a orientac8o desses
profissionais, mediante mudangas no estilo de vida e intervencbes nos fatores de risco
encontrados, se poderaimpedir ou retardar a manifestacdo da doenca.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

INSTRUMENTO N° 1

FORMULARIO
Formulé&rio n:

Data

Nome da ESF:
| - DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
Nome compl eto:

Endereco:

Data de Nascimento: / /

1. Sexo: 1( ) feminino 2 ( ) masculino

2. ldade: anos

3. ’Estado Civil: 1 ( ) solteiro 2 ( ) casado/unido estavel 3( ) divorciado 4 ( )
VIUvO

4. Situacdo Laboral: 1 ( )ativo 2( )dolar 3( ) aposentado

5. Grau de Escolaridade (pessoal):
1( ) Anafabeto

2 () Ensino Fundamental Incompleto 5( ) Ensino Médio Completo
3 ( ) Ensino Fundamental Completo 6 () Ensino Superior Incompleto

4 ( ) Ensino Médio Incompleto 7 ( ) Ensino Superior Completo

6. Renda Familiar? reais.
7. Classificagdo econémica:
Cortes do critério no Brasil
Caodigo Classe Pontos
1 Al 30-34
2 A2 25-29
3 Bl 21-24
4 B2 17-20
5 C 11-16
6 D 6-10
7 E 0-5
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SISTEMA DE PONTOS

QUANTIDADE DE ITENS

POSSE DE ITENS 1 2 3

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Aspirador de p6

Méaquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

oOlojojlo|lo|jlo|o|o|o |o |o
R ININRP(FRNININ(ERN
P IININ|IFP|FP|DMDWIN|W
R ININRP(RPIDMOD WS

Freezer (aparel ho independente
ou parte da gel adeira duplex)
Somatéria dos pontos.

Grau de Instrucdo do chefe de familia Pontos

Analfabeto/Fundamental | incompleto 0

Fundamental | completo/Fundamental 11 incompleto

Fundamental 11 completo/M édio incompleto

M édio completo/Superior incompleto

W N |-

Superior completo

Il -DADOSCLINICOS
8. Peso: Kg 9. Estatura: cm  10.IMC:

11. Circunferéncia Abdominal:; cm

Pressao Arterial PAS (mmHg) | PAD (mmHg)

12 mensuragao

28 mensuragao

32 mensuragéo

Média PA 12. 13.

14. Glicemia capilar (ao acaso): mg/dI

o
c

R NIN(R (RS o~ o
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro paciente,

Eu, Niciane Bandeira Pessoa M arinho, sou enfermeira e aluna do Programa de Pés-
Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal do Ceara Estou realizando uma
pesquisa sobre o grau de risco para o desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2 com
pacientes atendidos nesse posto de satlde. O diabetes tipo 2 € uma doenca cronica que provoca
0 aumento do aglicar no sangue e com 0 passar do tempo pode causar ateragdes nos olhos,
rins, coracdo. A melhor forma de evita-lo é a prevencéo dos fatores de risco como: peso acima
do normal, falta de atividade fisica e maus habitos alimentares.

Gostaria de |he convidar a participar. Participando, vocé sabera se tem risco de
desenvolver a doenca e poderd evitar 0 seu aparecimento. Vocé devera responder algumas
perguntas como nome, idade, sexo, escolaridade, prética de atividades fisica, consumo de
verduras e/ou frutas, se toma algum remédio para a pressdo alta, se jateve o aglcar do sangue
aumentado e se tem aguém na familia com diabetes. Além disso, precisarei medir o tamanho
da suabarriga, 0 seu peso, asuaaltura, a suapressdo arterial e o aglcar do seu sangue.

Para medir o aglicar do sangue ser& necessério colher uma gota do seu sangue, por
meio de uma picada feita na ponta de um dos dedos da méo, com uma agulha pequena e fina.
Devo esclarecer que sua participacdo envolvera riscos minimos, pois para verificar o agucar
do sangue serdo utilizadas agulhas descartavels e de uso Unico, ou sgja, para cada pessoa sera
usada uma agulha que serd jogada fora logo apds o exame. O Unico desconforto sera a leve
picada da agulha.

Asseguro que sua identidade serd mantida em segredo e que vocé podera retirar o
Seu consentimento para a pesquisa em qualquer momento, bem como, obter outras
informacfes que achar necessério. Além disso, sua participacéo ndo envolvera nenhum custo

para Vvocé.
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Endereco da responsavel pela pesquisa: Niciane Bandeira Pessoa Marinho
Instituicdo: Secretaria Municipal de Salide de Itapipoca

Enderego: Rualnocéncio Braga, 301, Centro. CEP: 62500000 /Itapipoca-CE
Telefones p/contato: 88-36316261/88-99039387

ATENCAO: Para informar qualquer questionamento durante a sua participagdo no
estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Tedfilo

Telefone: 3366.8338

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO OU
DECLARACAO DO PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELO
PARTICIPANTE:
Tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha

participagdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacéo implicam, concordo
em dele participar e paraisso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO
EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Itapipoca, de de 2010.

Nome e Assinatura do(s) responsavel (eis) pelo estudo

(Assinaturaou digital)
d(0,a) voluntari(o,a) ou responsavel
legal Nome do profissional que aplicou o TCLE

Testemunha

DADOS DO VOLUNTARIO:
Endereco:
Telefone:
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ANEXO A
INTRUMENTO N° 2
FINNISH DIABETES RISK SCORE

ASSINALE UMA OPCAO E SOME OSPONTOS:

1. IDADE

( ) Menosde 45 anos (0 p.)

( )45-54anos(2p.)

( )55-64anos(3p.)

( ) Maisde65anos(4p.)

2. INDICE DE MASSA CORPORAL
() Menosde 25 kg/m2 (0 p.)

( )Entre25e30kg/m2(1p.)

( ) Maisde30kg/m2 (3 p.)
3.CIRCUNFENRENCIA ABDOMINAL

HOMENS MULHERES

( ) Menosde 94 cm ( )Menosde80cm (0p.)
( ) Entre94 €102 cm ( )Entre80e83cm (3p.)
( ) Maisde 102 cm ( )Maisde88cm(4p.)

4. VOCE PRATICA ATIVIDADE FiSICA POR NO MiINIMO 30 MINUTOS,
DIARIAMENTE?

()Sm(0p) ( )Néo (2p.)

5. COM QUE FREQUENCIA COME VERDURASE/OU FRUTAS?

( ) Cometododia(Op.) ( ) N&ocometododia (1p.)

6. TOMA ALGUMA MEDICACAO PARA HIPERTENSAO REGULARMENTE?
( )Neo(Op) ()Sm(1p)

7.VOCE JA TEVE A TAXA DE GLICOSE ALTA (em exames derotina, durante
alguma doenca ou durante a gravidez?

( )Néo (Op.) ()Sm(5p)

8. ALGUM DE SEUSFAMILIARESTEM DIABETESMELLITUSTIPO 10U 2
DIAGNOSTICADO?

( )Nao (Op.) 15. Pontuacso do Teste:

(') Sim: avos, tios, primos (3 p.) 16. Risco de desenvolver o DM 2:

() Sim: pais, irméos ou filhos (5 p.)



PONTUACAO DO TESTE
ESCORE DE RISCO TOTAL

O RISCO DE DESENVOLVER DIABETESTIPO 2 EM 10 ANOSE:

0 Menosde7 pontos. Baixo; estimaque 1 de cada 100 pessoas
desenvolvera a doenca

0 Entre7ell pontos. Levemente moderado; estimaque 1 de
cada 25 pessoas desenvolvera a doenca

o Entrel2e 14 pontos: Moderado; estimaque 1 de cada 6 pessoas

desenvolvera a doenca
o0 Entre15e20 pontos: Alto; estimaque 1 de cada 3 pessoas
desenvolvera a doenca

0 Maisde 20 pontos. Muito alto; estima que 1 de cada 2 pessoas
desenvolvera a doenca
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ANEXO B
VALORESDE GLICEMIA CAPILAR PARA RASTREAMENTO

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Plano de reorganizacdo da atencéo a hipertensdo arterial e ao diabetes
mellitus: Manual de Hipertensdo arterial e Diabetes Mellitus. Brasilia, DF, 2002.
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ANEXO C A
FOLHA DE APROVAGAO DO COMITE DE ETICA

Universidace Medersl de Caard
Comité de Efice 2m Pesquisa

Of. N° 346/09 Fortaleza, 04 de dezembro de 2009
Protocolo COMEPE n® 326/ 09

Pesquisador responsavel: Niciane Bandeira Pessoa Marinho
Dept®./Servigo: Departamento de Enfermagem/ UFC

Titulo do Projeto: “Avaliagdo do grau de risco para o desenvolvimento
do diabetes mellitus tipo 2 segundo o finish diabetes risk score”

Levamos ao conhecimento de V.S% que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceard — COMEPE, dentro das
normas gue regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Saulde, Resolucdo n® 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o projeto supracitado na
reunide do dia 03 de dezembro de 2009.

Qutrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatdrio final do referido projeto.

Atenciosamente,

N, J';qu_@»;/g’w‘;\:& ) Gﬁb}wr




