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RESUMO

O objetivo geral da presente monografia visa revisar as atualidades e condutas no
tratamento ndo farmacolégico do Diabetes Mellitus tipos 1 (DM1) e 2 (DM2),
averiguando e estudando os beneficios ou maleficios do tratamento n&o
farmacoldgico da presente comorbidade. Segundo estimativas da Organizacdo
Mundial de Saude (OMS), o numero de diabéticos no mundo em 2000 era de 177
milhdes, com perspectiva de alcancar 350 milhdes em 2025. Os estudos reportam o0s
beneficios e os potenciais efeitos adversos da dieta alimentar associada a atividade
fisica, entre outros. Esta revisdo tem como prioridade revisar e reunir informacdes da
literatura internacional, a respeito do tema proposto, divulgando as informacdes
controversas e condutas estabelecidas de diferentes autores, evidenciando seus
riscos e beneficios, contribuindo para o planejamento de outras pesquisas
cientificas. Foram analisados relevantes estudos publicados e as bases de dados:
SciELO, PubMed, entre outros. A efetividade de uma acdo em saude esta
relacionada a eficacia da medida, a precisdo diagnostica, a aderéncia do medico, a
aderéncia do paciente e ao nivel de cobertura. Pode-se concluir que o DM afeta de
maneira efetiva os ajustes fisioldgicos relacionados ao metabolismo de carboidratos,
trazendo consequéncias desastrosas para 0s demais sistemas fisiolégicos,
principalmente o vascular, resultando em doencas que podem em ultima instancia,
levar a morte. Estudos adicionais envolvendo exercicio fisico, diabetes mellitus
ainda precisam ser realizados, com o intuito de analisar as respostas fisioldgicas ao
exercicio fisico e suas associa¢cdes com polimorfismos genéticos especificos.

Palavras — chave: Diabetes, Diabetes mellitus, tratamento de diabetes, tratamento
nao farmacoldgico da diabetes mellitus 1 e 2, tratamento farmacoldgico do diabetes

mellitus 1 e 2.



ABSTRACT

The general objective of this monograph aims to review the updates and approaches
in the non pharmacological treatment of diabetes mellitus type 1 (DM1) and 2 (DM2),
verifying and studying the benefits or harms of non-pharmacological treatment of this
comorbidity. According to estimates by the World Health Organization (WHO), the
number of diabetics in the world in 2000 was 177 million and expected to reach 350
million by 2025 studies report the benefits and potential adverse effects of diet
associated with physical activity , among others. This review is to gather information
and priority review of the international literature on the proposed theme, touting the
controversial information and conduct set by different authors, highlighting its risks
and benefits, contributing to the planning of other scientific research. SciELO,
PubMed, among others: relevant published studies and databases were analyzed.
The effectiveness of a health action is related to the effectiveness of the measure,
the diagnostic accuracy, adherence to the doctor, patient compliance and the level of
coverage. It can be concluded that DM affects effectively the physiological
adjustments related to carbohydrate metabolism, bringing disastrous consequences
for the other physiological, mainly vascular systems, resulting in diseases that can
ultimately lead to death. Additional studies involving physical exercise, diabetes
mellitus still need to be performed in order to examine the physiological responses to

exercise and their associations with specific genetic polymorphisms.

Words - Tags: Diabetes, Diabetes mellitus, treatment of Diabetes, non
pharmacological treatment of diabetes mellitus 1and 2, pharmacological treatment of

diabetes mellitus 1 and 2.
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1 INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) € uma doenca enddcrina caracterizada por um grupo de
desordens metabdlicas, incluindo elevada glicemia de jejum (hiperglicemia) e
elevacdo das concentragcbes de glicose sanguinea pos-prandial, devido a uma
menor sensibilidade insulinica em seus tecidos alvo e/ou por reduzida secrecao de

insulina .

De acordo com a ADA (2005), existem 4 classificacbes de DM: tipo 1 ou insulino-
dependente (DM1); tipo 2 ou nao insulino-dependente (DM2); gestacional; e
secundario a outras patologias. Independente da classificacdo, a principal
caracteristica do DM € a manutencdo da glicemia em niveis acima dos valores
considerados normais. O retardo para o inicio do tratamento do DM pode acarretar
no desenvolvimento de doencas cardiovasculares, retinopatias, neuropatias
autonbmicas e periféricas, nefropatias, doenca vascular periférica, aterosclerose,
doenca cerebrovascular, hipertensdo, susceptibilidade a infeccbes e doencas
periodontais.

O diabetes mellitus € uma doenca com critérios diagnoésticos bem definidos, porém
de manejo complexo, uma vez que sua abordagem além da terapéutica
medicamentosa envolve uma série de mudangas nos habitos de vida dos pacientes.
No tratamento do diabetes, o0s recursos medicamentosos sao empregados,
geralmente, em um segundo momento da terapéutica, diante da incapacidade de
controlar os niveis glicémicos pela pratica da dieta e de exercicios fisicos (se
possivel) . Entre os agentes medicamentosos disponiveis para a terapia do diabetes
estdo incluidos a insulina e os hipoglicemiantes orais, principalmente as biguanidas

e as sulfoniluréias .

Atualmente a prevaléncia do diabetes mellitus tipo 2 (DM2) atinge proporgoes
pandémicas, demandando alto custo tanto econdémico como social. Segundo
estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o numero de diabéticos no
mundo em 2000 era de 177 milhdes, com perspectiva de alcangar 350 milhdes em

2025. Outra caracteristica epidemiolégica do DM2 é que ele vem crescendo



vertiginosamente entre os paises pobres e em desenvolvimento, contribuindo para o

agravamento da pobreza nessas regides (ARAUJO, 2010).

Estudo sobre o impacto de programas educativos na qualidade do cuidado ao
diabetes na América Latina constatou controle metabdlico inadequado em 72% dos
casos pesquisados (ARAUJO, 2010).

Uma situacao preocupante € observada quando o assunto € Diabetes Mellitus (DM)
na infancia, no qual dados recentes indicam que uma em cada trés criangcas
nascidas nos EUA desenvolverda DM em algum momento da vida. Quando essa
doenca é diagnosticada nos jovens, a expectativa de vida € reduzida, em meédia, de
10 a 15 anos (GUIDONI, 2009).

Recentemente no pais tem-se observado um crescente numero nas hospitalizacdes
devido aos agravamentos pertinentes ao DM. Na regido de Ribeirdo Preto-SP, no
periodo de 1988 a 1997, registrou-se aumento de 14,3% nas hospitalizacfes, sendo
que desse total, 33,6% tinham o DM como causa principal e 53,9% mencionavam o
DM como causa secundaria. O Sistema de Informac&o Hospitalar do Sistema Unico
de Saude (SIH/SUS) mostra que as internacdes referentes ao diabetes
representaram gastos da ordem de R$ 39 milhdes no SUS em 2000, devido a
elevada taxa de permanéncia hospitalar decorrente da gravidade das complicagdes,
que demandam ainda a realizagdo de procedimentos de alta complexidade.
Mundialmente, os custos diretos para o atendimento aos portadores do DM variam
de 2,5% a 15% dos investimentos nacionais em saude, dependendo da prevaléncia
local e da complexidade do tratamento disponivel. Portadores de DM consomem
pelo menos duas vezes mais recursos para o cuidado com a saude, quando
comparado aos ndo-diabéticos (GUIDONI, 2009).

Os trés pilares fundamentais na assisténcia global do paciente portador de DM2
sdo: controle glicémico rigido (dieta/estilo de vida, exercicio fisico, medicac¢ao),
tratamento de distirbios associados (dislipidemia, hipertensdo, obesidade,
coronariopatia) e pesquisa e/ou tratamento das complicacbes da enfermidade
(retinopatia, doenca cardiovascular, nefropatia, neuropatia ou outras complicacoes).

A melhora no controle do DM pode ser alcangada por meio do tratamento néo-



medicamentoso e/ou medicamentoso. O primeiro tem como finalidade primaria
retardar a implantacdo da doenca, e quando j& implantada evitar ou retardar o
tratamento medicamentoso ou a associacdo de medicamentos necessarios para o
controle da doenca. O segundo deve ser introduzido quando ndo se obtiver sucesso
com o primeiro. Em ambos é necessaria a compreensao e adesao do portador, pois
se trata de doenca crbnica e seu controle, se ndo evita, pelo menos retarda o
aparecimento dos agravamentos. Vale ressaltar que os portadores do DM tipo 1,
necessariamente devem utilizar insulina, uma vez que seu pancreas nao sintetiza

esse hormonio.

A morbidade e o risco aumentado de mortalidade entre pacientes diabéticos sao
devidas, em grande parte, as complicacbes vasculares. O risco de desenvolver
complicagbes vasculares, por sua vez, associa-se fortemente com o controle
glicémico, tanto para o diabetes insulino-dependente quanto para o nao insulino-
dependente. A hiperglicemia persistente € a caracteristica de todos os tipos de
diabetes. O objetivo do tratamento de baixar os niveis glicémicos a valores normais
ou proximos do normal, aplia-se nas seguintes evidéncias: 1) ha marcada reducao
no risco de descompensacédo devido a hiperglicemia e a cetoacidose diabética e,
assim, na morbidade e da mortalidade que lhes s&o inerentes; 2) pode haver
melhora de sintomas visuais e uma diminuicdo dos sintomas de polidria, polidipsia,
fadiga, perda de peso com polifagia e vaginite ou balanopostite; 3) ha significativa
reducdo no risco de desenvolvimento ou progressdo de retinopatia diabética, de
nefropatia e de neuropatia; e 4) niveis glicémicos mais proximos do normal estdo

associados a uma menor aterogénese (GUIDONI, 2009).

A cronicidade da doenca, associada as caracteristicas do regime terapéutico e as
responsabilidades do doente, pode contribuir para a baixa adesdo vulgarmente
encontrada nos diabéticos. Pacientes diabéticos que recebem orientacdes quanto a
pratica de atividade fisica realizam algum tipo de atividade; ja os que recebem
orientacbes quanto a dieta, apenas metade seguem as recomendacdes
(ASSUNCAO, 2008).

Segundo Groff (2011), a falta de adeséo ao tratamento do Diabetes Mellitus tipo 2

deve ser considerada mediante o diagnostico e a instituicdo terapéutica, pois € de



fundamental importancia para a prevencdo das complicacbes dessa sindrome.
Como se trata de uma doenca que frequentemente ndo apresenta um desconforto
imediato, alguns pacientes podem ndo aderir adequadamente a terapia proposta.
Outro motivo que dificulta essa adeséo € o fato de incluir mudancgas nos habitos de

vida do paciente. Além disto, o tratamento visa apenas a profilaxia das

complicagBes, e ndo a cura definitiva, desmotivando os pacientes.



2 JUSTIFICATIVA

O Diabetes Mellitus 1 e 2 € um grande problema de saude publica, representando
grandes complicacfes e perdas socio-econbmicas em todo planeta. Infelizmente a
maioria dos diabéticos ndo se atentou para a importancia da adesao da atividade
fisica, da dieta alimentar e do controle de comorbidades como a hipertensao arterial,
a dislipidemia entre outros. O presente trabalho visa orientar os diabéticos sobre a
importancia das medidas nédo-farmacologicas para a melhora dos niveis glicémicos e

a prevencao das complicacdes do DM.



3 OBJETIVO

Revisar as atualidades e condutas no tratamento ndo farmacoldgico do Diabetes
Mellitus tipos 1 e 2, focando na dieta alimentar , na pratica regular de exercicios
fisicos regulares e os beneficios adquiridos através desses . Também o presente
trabalho, visa elaborar um Plano de Intervencdo com intuito de prevenir as
complicacbes provenientes da doenca, além de melhorar os niveis séricos de

glicemia, propiciando uma melhor qualidade de vida aos pacientes.



4 METODOLOGIA

Foram analisados relevantes estudos publicados originalmente em inglés, portugués
e espanhol, durante o comeco desta década e as duas décadas prévias,
principalmente (janeiro de 1991 a janeiro de 2011), alguns estudos de grande
relevancia datados da decada de 70 e 80 do século XX e também livros textos
atualizados. Foram feitas consultas nas bases de dados: SciELO, PubMed, MedLine
(National Library of Medicine), biblioteca Cochrane e sites de busca como Google

Académico.

Para selecionar os estudos de maior evidéncia cientifica, contemplamos diversos
artigos identificados por revisdes anteriores, e que tiveram seu escopo atualizado,
além das revisdes sistematicas com ou sem meta-andlise. A estratégia de busca
utilizou as seguintes combinacfes de palavras-chave em portugués e inglés:
diabetes, diabetes mellitus, tratamento do diabetes, diabetes treatment, non
pharmacological treatment of diabetes mellitus 1and 2 , pharmacological treatment
of diabetes mellitus 1 and 2. Para identificar os delineamentos dos estudos, foram
empregados 0s seguintes termos: randomized controlled trial, review e meta-

analysis.

Os critérios de inclusdo e exclusdo foram aplicados livre e independentemente em
estudos selecionados a partir dos pontos levantados em cada item exposto (Quadro
1).



Quadro 1- Critérios de inclusao e exclusao.

Critérios de Inclusao

Delineamento

ensaios clinicos controlados e randomizados
estudo de revisao

revisdes sistematicas com meta-analise

_ diabéticos
Pacientes S _
diabéticos e hipertensos
Intervencéo tratamento farmacolégico e ndo farmacologico
Idioma somente nas linguas inglesa, portuguesa e espanhola

Critérios de Exclusao

Delineamento

processo de randomizagao pouco claro ou mal descrito

Pacientes Animais
. intervencdes pouco claras, mal descritas ou
Intervengao _
inadequadas
Forma de somente em resumo
publicacao

Principais desfechos clinico-epidemiolégicos

e Melhora dos niveis glicémicos

e Menores indices de complica¢des decorrentes do diabetes




5 DIABETES MELLITUS

O diabetes mellitus € uma doencga crbnica de alta prevaléncia, caracterizada pela
alteragdo no metabolismo dos carboidratos, associada a deficiéncia absoluta ou
relativa de insulina, resultando em hiperglicemia. Sua prevaléncia vém

aumentando com o passar do tempo.

A origem da sua denominagdo, segundo Ferreira (1999), vem do latim diabetes +
mellitu (que significa “de mel, preparado com mel”). E definida como distlrbio
metabdlico em que estd prejudicada, em grau varidvel, a capacidade de
metabolizacdo de glicidios, surgindo, em consequéncia a hiperglicemia, glicosuria e
polidria, além de sintomas tais como sede, fome, fraqueza, e distarbios do

metabolismo de lipidios.

Essa doenca € subdividida em dois grupos, o diabetes mellitus tipo 1 (DM1) e o tipo
2 (DM2), sendo esse a forma mais encontrada nos individuos longevos. O DM1,
embora possa acometer individuos de qualquer faixa etaria, ocorre com mais
frequéncia em criancas, adolescentes e adultos jovens, acontecendo o0 seu
diagnostico geralmente até a terceira década de vida. O DM1 caracteriza-se pela
destruicdo, por mecanismos auto-imunes, das células beta das ilhotas pancreaticas,
levando a deficiéncia de insulina, requerendo, assim, insulinoterapia. O DM2
consiste na alteracdo, em graus diversificados, da resisténcia periférica a acao da

insulina e da deficiéncia desta no organismo (FREITAS, 2006).



6 FISIOPATOLOGIA

O Diabetes Mellitus (DM) € uma das doencas crénicas mais prevalentes no mundo,
caracterizada por hiperglicemia crénica com distirbios no metabolismo dos
carboidratos, lipideos e proteinas, resultantes das alteracbes na producdo e

secrecdo e/ou no mecanismo de acdo da insulina (GUIDONI, 2009).

O DM apresenta duas formas principais, o tipo 1 (DM1), que aparece principalmente
na infancia ou na adolescéncia e o tipo 2 (DM2), a mais frequente, que corresponde
a aproximadamente 85% a 90% dos casos e aparece insidiosamente, principalmente
em adultos. Ha outras formas menos frequentes de DM, como a gestacional e outros
tipos que ocorrem devido a defeitos genéticos funcionais das células beta do
pancreas e na acdo da insulina, induzidas por farmacos, agentes quimicos ou
infeccbes (GUIDONI, 2009).

O paciente portador de DM apresenta sintomas decorrentes de insulinopenia ou
déficit na acdo da insulina, tais como polidipsia, polidria, polifagia, emagrecimento,
fraqueza, parestesias, turvacdo e diminuicdo da acuidade visual . A evolucdo da
doenca sem o tratamento ou controle glicémico ideal pode acarretar complicacdes
agudas (cetoacidose diabética, estado hiperosmolar hiperglicémico, hipoglicemia,
acidose latica) e crbnicas, tais como as microvasculares (retinopatia, nefropatia,
neuropatia) e macrovasculares (amputacdes, disfuncdo sexual, doencas

cardiovasculares, vasculares periféricas e cerebrovasculares).

A insulina é um horménio importante para a manutencdo da homeostase glicémica
e também para o crescimento e diferenciacdo celular. Tem funcdo anabdlica e é
secretada pelo péncreas (células B das llhotas de Langerhans), em funcdo da
elevacdo da glicemia, dos niveis circulantes de aminoacidos e de acidos graxos
livres, como ocorre apos a realizacdo de refeicdes. Esta secrecdo aumentada de
insulina promove a captacdo de glicose pelas células adiposas e musculares,
inibindo processos catabolicos . A captacdo de glicose é possivel devido a inUmeras
reacfes enziméticas desencadeadas pela insulina quando em contato com seu
receptor transmembrana, sendo uma subunidade a, localizada no exterior da célula,

e uma su-bunidade B, localizada no citoplasma da célula. A subunidade a possui o



sitio de ligagdo para a insulina e a subunidade B transmite os sinais e possui
atividade tirosina quinase, com caracteristica de autofosforilagcdo, fosforilando a
familia IRS, que entdo ativa a Pl 3-quinase e esta por sua vez ativa a translocagéo
do GLUT para a superficie da membrana celular, possibilitando a captacdo de
glicose (FREITAS, 2006).

A inibicdo da agdo da insulina leva ao desenvolvimento de resisténcia a mesma e
também ao DM2, podendo ser ocasionada pela adiposidade central, fator classico
para o aparecimento da resisténcia a insulina, estando associada ao aumento dos
niveis de triglicérides, baixas concentracdes de lipoproteina de alta densidade
(HDL) e pressao arterial aumentada resultando no desenvolvimento de disfungdes
macrovasculares (FREITAS, 2006).

A resisténcia a acado da insulina € uma anormalidade primaria e precoce no curso da
doenca. Esta se caracteriza pela diminuicdo da habilidade da insulina em estimular a
utilizacdo da glicose pelo musculo e pelo tecido adiposo, prejudicando a supressao
da lipdlise mediada por esse horménio. A oferta elevada de acidos graxos livres
altera ainda mais o transporte de glicose no masculo esquelético, além de funcionar
como potente inibidor da acdo da insulina. Os acidos graxos livres podem também
interferir no transporte da insulina através do endotélio capilar. Alguns fatores se
relacionam com a expressao da RI, tais como fatores genéticos, raciais, puberdade,
obesidade e o0 peso ao nascer (GABBAY, 2003).

Quando ha resisténcia a insulina, tem-se uma reducédo da acéo deste horménio em
seus tecidos-alvo: figado, masculos e tecido adiposo. Essa resisténcia pode ser
compensada pelo aumento da secrecdo de insulina, ou hiperinsulinemia, na
tentativa de produzir um controle adequado da quantidade de glicose circulante
(glicemia). Porém, com o evoluir da doenga, havera déficit, também, na producéo
deste hormonio, levando a hiperglicemia. Geralmente a resisténcia aumentada a
insulina decorre de causas potencialmente modificaveis, como obesidade,
especialmente a abdominal, e sedentarismo, embora possa ter origem genética.
Com o passar dos anos, ha, geralmente, um incremento da gordura abdominal, bem
como uma reducao das atividades fisicas, o que, aliado a maus habitos alimentares,

contribui enormemente para que os idosos sejam, realmente, uma populagcdo muito



acometida pelo diabetes. Ou seja, o envelhecimento, por si s6, aumenta o risco de
doencas cardiovasculares e, quando associado ao diabetes, a ocorréncia dessas

doencas geralmente é precoce (FREITAS, 2006).

No diabetes tipo 1, ha uma incapacidade em produzir insulina porque as ceélulas beta
pancreaticas foram destruidas por um processo auto-imune. Neste caso, as células
do pancreas que normalmente produzem insulina sdo destruidas e, quando pouca
ou nenhuma insulina vem do pancreas, o corpo ndo consegue absorver a glicose do

sangue e as ceélulas ficam sem insulina.

A frequéncia e a gravidade das complicagcbes do DM néo controlada tém exigido
investimentos cada vez maiores dos sistemas de saude. Pacientes com
complicagcbes macro e microvasculares apresentam custo trés vezes maior que

pacientes sem complicacdes (GUIDONI, 2009).

O diabetes mellitus tipo 2 classico se caracteriza pela combinacdo de resisténcia a
acdo da insulina e a incapacidade da célula beta em manter uma adequada
secrecdo de insulina. A resisténcia a acdo da insulina € uma anormalidade primaria
e precoce no curso da doenga. Essa se caracteriza pela diminuigdo da habilidade da
insulina em estimular a utilizagdo da glicose pelo muasculo e pelo tecido adiposo,
prejudicando a supressao da lipdlise mediada por esse hormoénio. A oferta elevada
de acidos graxos livres altera ainda mais o transporte de glicose no musculo
esquelético, além de funcionar como potente inibidor da a¢do da insulina. Os acidos
graxos livres podem também interferir no transporte da insulina através do endotélio
capilar. A resisténcia a acao da insulina no figado leva ao aumento da producéo
hepatica de glicose. Numa fase inicial, a elevacdo nos niveis de glicemia é
compensado pelo aumento da secrecdo de insulina, mas, a medida que o processo
persiste por periodos prolongados, associa-se um efeito glicotoxico. Entende-se
como efeito glicotoxico o aumento da resisténcia a acao da insulina e diminuicdo da

funcéo da célula beta, devido a hiperglicemia crénica (ARAUJO, 2000).

A exposicao cronica do leito vascular do portador de diabetes mellitus a elevadas
concentracbes plasmaticas de glicose parece estar intimamente relacionada a

fisiopatologia das alteracfes vasculares dessa doenca. Embora o dano causado as



artérias, pela glicemia elevada, possa ter origens diversas, a via de maior impacto
na aterosclerose acelerada do diabetes parece ser a formagdo e deposicao
irreversiveis de produtos finais de glicosilagdo avancada (AGE), que, além de
oxidarem o colesterol de baixa densidade (LDL) e causarem alteragdes no colageno
da camada intima vascular, parecem participar do processo aterogénico,
principalmente quando ligados a seus receptores na superficie das células
(RAGE), podendo mediar a liberagdo de citocinas inflamatorias e fatores de
crescimento e promover a migracdo de mondcitos, bem como a proliferacdo de
células musculares lisas, eventos que ligam a hiperglicemia e a aterogénese
(ROCHA, 2005).



7 QUADRO CLINICO

O paciente portador de Diabetes Mellitus pode apresentar-se assintomatico por um
longo periodo ou apresentar diversos sintomas (oligossintomatico), também por
longos periodos. Entre os diversos sinais e sintomas, podemos citar: glicosuria,
hiperglicemia, poliaria, polidipsia, cetonuria, cetoacidose, emagrecimento, entre
outros. Algumas pacientes podem apresentar histéria de moniliase vaginal (COSTA,
1992).

A acanthosis nigricans (AN), € uma manifestacdo cutanea de resisténcia a insulina,
que consiste em hiperpigmentacdo com espessamento das regides flexurais do
pescoco, axilas e regido inguinal, de aspecto aveludado. Histologicamente se
caracteriza por papilomatose e hiperqueratose, sendo o escurecimento devido ao
espessamento do epitélio superficial que contém queratina. Ha hiperplasia de todos
os elementos da derme e epiderme, sugerindo uma estimulacdo por um fator de
crescimento local. O aumento do IGF-1 e do epiderme growth fator (EGF) estariam
implicados nesse processo. Desordens lipidicas, caracterizadas por aumento do
colesterol total e do LDL colesterol, assim como dos triglicérides e hipertenséo
arterial sistémica (COSTA, 1992).

Os primeiros sintomas do diabetes estdo relacionados aos efeitos diretos da
concentracdo sérica alta de glicose. Quando esta é superior a 160 a 180 mg/dl, a
glicose passa para a urina. Quando a concentracdo aumenta ainda mais, 0s rins
excretam uma maior quantidade de agua para diluir a grande quantidade de glicose
perdida. Como os rins produzem um excesso de urina, o individuo com diabetes
elimina grandes volumes de urina (polilria), o que acarreta uma sede anormal
(polidipsia). Como ocorre uma perda excessiva de calorias pela urina, o individuo
perde peso. Para compensar o individuo frequentemente sente uma fome excessiva
(polifagia). Outros sintomas incluem a visdo borrada, a sonoléncia, a nausea e
a diminuicdo da resisténcia durante o exercicio. Além disso, os individuos com
diabetes mal controlados sdo mais suscetiveis as infeccdes, por causa da gravidade
do déficit de insulina, os individuos com diabetes tipo 1 quase sempre perdem

peso antes de serem submetidos a um tratamento. A maioria dos individuos com



diabetes tipo 2 ndo perde peso. Nos individuos com diabetes tipo 1, os sintomas
comecam de modo abrupto e podem evoluir rapidamente para uma condicéo
denominada cetoacidose diabética (OLIVEIRA, 2004) .

Apesar da concentracdo sérica elevada de glicose, a maioria das células nao
consegue utilizar o agucar sem a insulina e, consequentemente, elas voltam-se para
outras fontes de energia. As células adiposas comecam a se decompor, produzindo
cetonas, as quais sao compostos quimicos téxicos que podem tornar o sangue acido
(cetoacidose). Os sintomas iniciais da cetoacidose diabética incluem a sede e a
miccao excessivas, a perda de peso, a nausea, o vomito, a fadiga e, sobretudo nas
criangas, dores abdominais. A respiracdo tende a tornar-se profunda e rapida a
medida que o organismo tenta corrigir a acidez do sangue. A cetoacidose € rara,
quando a concentracdo sérica de acucar torna-se muito alta (frequentemente
excedendo 1000 mg/dl), normalmente decorrente da sobreposicdo de algum
estresse (p. ex. infec¢cdo) ou de drogas, o individuo pode apresentar uma
desidratacéo grave, a qual pode acarretar confusdo mental, sonoléncia, convulsdes
e uma condicdo denominada coma hiperglicémico hiperosmolar néo-cetético
(OLIVEIRA, 2004).

Os individuos com diabetes tipo 2 podem permanecer assintomaticos durante anos
ou décadas. Quando a deficiéncia de insulina progride, os sintomas podem
ocorrer. No inicio, os aumentos da miccdo e da sede sdo discretos e pioram

gradualmente ao longo de semanas ou meses.



8 DIAGNOSTICO

O diagndstico de diabetes se da quando ha elevacgéo, apos jejum de 8 a 12 horas,
dos niveis glicémicos para acima de 126mg/dl, ou glicemia acima de 200mg/dl apos
2 horas de sobrecarga oral a glicose ou ao acaso, independente do horéario das
refeicbes, somada aos sintomas de diabetes. Tem-se ainda o estado de tolerancia
diminuida a glicose, antes chamada de pré-diabetes, quando os valores da
glicemia de jejum oscilam entre 100 e 125mg/dI, e a pds-prandial, ou pds-sobrecarga

oral a glicose, maior que 140 e menor que 200mg/dl (SBD, 2006).

A triagem para diagnéstico precoce do diabetes deve ser feita, de rotina, pelos
meédicos, especialmente nos individuos com maior risco de desenvolvé-lo,
possibilitando, desta forma, que sejam estabelecidas medidas de controle glicEmico
0 mais rapido possivel, pois, do contrario, poderdo existir anos de hiperglicemia
assintomatica, de potencial extremamente deletério, aumentando a morbi-
mortalidade e os gastos com a doenca. S&o fatores indicativos de maior risco:
Idade maior que 45 anos, sobrepeso, obesidade central ou abdominal, antecedente
familiar de diabetes em parentes de primeiro grau, hipertensao arterial (considerada
quando a Pressao Arterial Sistolica —PAS- é maior ou igual a 140 mmHg e/ou a
Pressdo Arterial Diastolica -PAD- maior ou igual a 90 mmHg), colesterol de
alta densidade (HDL) baixo, triglicerideos elevados, histérico de macrossomia ou
diabetes gestacional, diagnéstico prévio de sindrome de ovarios policisticos, doenca
cardiovascular, cerebrovascular ou vascular periférica diagnosticada (FREITAS,
2006).



9 TRATAMENTO

Ao instituir-se o tratamento, deve-se sempre priorizar a estabilizagdo da glicose
sérica, evitando-se as complicagbes da doenca, bem como o controle dos outros
fatores de risco, para a prevencdo das complicacdes macrovasculares, que podem
se desenvolver em curtos periodos de tempo (5-10 anos), especialmente em
presenca de outros fatores de risco vascular como a hipertensdo e a
hipercolesterolemia (SBD, 2006).

Os beneficios proporcionados pela pratica de exercicio fisico no individuo diabético e
gue geralmente € hipertenso podem ser agudos (em curto prazo) ou crbénicos (longo
prazo).

As metas para o tratamento do DM2 no jovem n&o diferem das propostas para o
DM1, que sdo as seguintes: manter o jovem assintomatico, prevenir complicacbes
agudas e cronicas da hiperglicemia, tentando alcancar normoglicemia, sem
hipoglicemias frequentes, e manter um ritmo normal de crescimento e
desenvolvimento, além do controle do peso (KHAWALI, 2003).

O ponto fundamental do tratamento € a modificacdo do estilo de vida, incluindo
modificacdes dietéticas e aumento da atividade fisica. A abordagem visa reconhecer
0s habitos alimentares antigos, sugerindo modificacdes que propiciem a reducéo do
peso, sem prejuizo no ritmo de crescimento, além de estimular atividade fisica diaria
como caminhadas, andar de bicicleta e subir escadas. Recomenda-se que todos os
membros da familia devam adotar as mesmas caracteristicas alimentares saudaveis
e realizar exercicios em conjunto ou individualmente. A dieta com restricdo caldrica
adequada a idade melhora a tolerancia a glicose e a sensibilidade insulinica, por
diminuir a producdo hepatica de glicose. O exercicio aumenta a sensibilidade

periférica a insulina através da diminuicdo da massa gorda (MATOS, 2005).

Os exercicios recomendados sao aqueles de caracteristica aerébia como caminhar,
nadar, correr, andar de bicicleta, entre outros, que envolvem grande massa
muscular, com frequéncia de trés a quatro vezes semanais e duracao 20 a 60

minutos, ndo devendo ultrapassar a intensidade de 85% do consumo de oxigénio



(VO2max), podendo este controle de intensidade ser feito também com base na
Percepcéo Subijetiva de Esforco (PSE) (MATOS, 2005).

O sucesso do tratamento com dieta e exercicio é atingido quando o paciente
mantém um crescimento normal, com controle de peso, glicemia de jejum proximo
da normalidade (inferior a 120 mg/dl) e uma hemoglobina glicada proxima dos seus
valores normais. Quando as metas do tratamento ndo sao atingidas apenas com as
mudancas de estilo de vida, a terapia farmacoldgica deve ser indicada(MATOS,
2005).

A pratica regular de exercicios fisicos por individuos diabéticos, dentro das
intensidades recomendadas, podem resultar em reducdo de 10% a 20% na
hemoglobina glicosilada, e também em melhor transporte de oxigénio pela corrente
sanguinea(MATOS, 2005).

Para proporcionar melhora da aptidéo fisica, tem sido recomendada a associagédo
entre exercicios aerdbicos e resistidos, com cargas baixas. Este tipo de associacéo
colabora para o aumento da capacidade cardiorrespiratoria, da forca e resisténcia
muscular, as quais sdo necessarias para uma melhor qualidade de vida, facilitando a
execucdo de atividades da vida diaria, como subir escadas, carregar compras do

supermercado, etc., além de contribuir para o controle da glicemia(MATOS, 2005).

9.1. Tratamento Nao — Farmacoldgico do Diabetes Mellitus

O tratamento ndo -farmacolégico do Diabetes Mellitus engloba uma série de

aspectos, como dieta alimentar e atividade fisica, que serdo abordados adiante.

Inicialmente, recomenda-se alteracdo nos habitos dos pacientes, incentivando um
estiio de vida mais saudavel. Caso essas modificacbes ndo surtam o efeito
desejado, pensa-se no uso de medicamentos. As mudancas no estilo de vida devem
ser instituidas o mais répido possivel. Dentre elas encontram-se: 1) o
aconselhamento nutricional, com elaboragéo de dieta apropriada, balanceada, que
supra as necessidades basicas do paciente, sem, entretanto, elevar os niveis

glicémicos de forma abrupta e frequente; 2) orientacdo sobre atividades fisicas,



que devem ser realizadas regularmente, apos avaliacgdo meédica do idoso; 3)
interrupcdo do etilismo e do tabagismo, quando estiverem presentes; e 4)
programa de educacédo de pacientes, familiares e cuidadores sobre o diabetes,
conscientizando-os e tornando-os aptos ao maior sucesso terapéutico (FREITAS,
2006).

Matos et. al. (2005), definem atividade fisica como “qualquer movimento corporal
exercido pelos musculos esqueléticos que resulta em gasto energético”, como
caminhar, lavar roupa, subir escadas, entre outros. Ja o conceito de exercicio
fisico esta inserido numa subcategoria de atividade fisica, caracterizado pelos
“movimentos planejados”, estruturados e repetitivos, que resultam em melhora ou
manutencdo de uma ou mais varidveis da aptidao fisica e aptiddo cardiovascular,
forca e endurance muscular, que favorecem melhor qualidade de vida e continua
independéncia no envelhecimento. Apesar de terem conceitos diferentes, utilizamos
os dois termos indistintamente, atividade fisica e exercicio fisico, pois o

entendimento na totalidade ndo serd modificado.

9.1.1 Atividade Fisica

Campanhas publicas para reduzir a obesidade e o risco de diabetes tém enfocado a
realizacdo de atividade fisica, mas ndo tém dedicado atencdo suficiente ao
combate dos habitos sedentarios. O comportamento sedentario, especialmente o
habito de assistir a televisdo (cerca de 10 horas por semana), encontra-se
associado ao aumento significativo do risco de desenvolver DM2 e obesidade,
enquanto que uma atividade fisica leve ou moderada diminui esse risco,
mostrando que um estilo de vida relativamente ativo, com uma caminhada rapida
de aproximadamente meia hora diaria, pode prevenir muitos novos casos de
DM2, enfatizando a necessidade de evitarmos habitos sedentarios em todas as

idades.

A pessoa que abandona o sedentarismo pode diminuir em até 40% o risco
de morte por doencas cardiovasculares e, associando 0s exercicios a uma
dieta equilibrada, adequada, € capaz de reduzir em até 58% o risco de

progressdo do diabetes tipo 2, demonstrando que uma pequena mudanca no



comportamento pode provocar grande melhora na saude e qualidade de vida dos
idosos (BRASIL, 2006).

Para a préatica de atividades fisicas é necessario, especialmente para o idoso
portador de diabetes, o bem-estar fisico do individuo, o uso de calcados
confortaveis, que evitem bolhas e calosidades, vestuario adequado e confortavel, de
preferéncia leve. Deve-se evitar fumar ou usar sedativos antes da atividade a
ser realizada, bem como respeitar os limites organicos individuais, informando
0 aparecimento de qualquer sintoma durante a execucdo do exercicio. O idoso
e seu orientador devem ajustar o tipo de exercicio a temperatura ambiente e
também devem permitir que o organismo se adapte paulatinamente aos exercicios,
iniciando-os de forma mais lenta e aumentando de maneira gradual. Nao se pode
esquecer da hidratacdo durante e apés a realizacdo de exercicios fisicos, nem se
deve exagerar com atividades muito intensas. Principios relacionados ao tipo de
atividade, ao sexo e a idade do praticante, poderdo ser secundarios na escolha e
serem substituidos por parametros subjetivos ligados ao conceito de qualidade
de vida que tiver o individuo. Os exercicios devem ser atraentes, diversificados,
de forma a promover uma aproximacao social com a atividade desenvolvida, de
preferéncia que ocorra coletivamente, mas respeitando as individualidades de cada
um, sem estimular atividades competitivas, pois tanto ansiedade como o
esforco, aumentam os fatores de risco para eventos adversos nessa populacéo
(FREITAS, 2009).

Um programa de exercicios deve iniciar com a procura de um profissional, para
juntos estabelecerem objetivos e metas a serem alcancados. N&do existe a melhor
atividade de uma forma geral, devendo-se considerar o desejo de cada paciente e a
sua possibilidade clinica de realizar o exercicio idealizado. O melhor exercicio deve
ser aquele que traga prazer para seu praticante, pois, desta forma, sua pratica se
tornara regular e sustentavel. Atividades que agradam o paciente, como caminhar e
dancar, devem ser incentivadas. O programa ideal é aquele que mistura atividades
aerébicas e anaerdbicas. A caminhada (atividade aerdbica) é vista como um bom
exercicio. Sua funcdo estd em prevenir problemas cardiovasculares. Porém, se uma
pessoa usar somente a caminhada para manter-se ativa pode ser que ela seja

capaz de caminhar longas distancias sem perder o fblego, mas talvez néo



consiga erguer uma sacola de compras, amarrar seus sapatos, ou 0 que talvez seja
mais importante, carregar seus netos no colo. Portanto, um programa de exercicios
para ser completo deve ter em sua rotina exercicios localizados resistidos (BRASIL,
2006).

Categoricamente os autores pregam que todos os pacientes devem, antes de
iniciar uma atividade fisica, fazer uma avaliagdo médica, com histéria e exame
clinico detalhados, analisando a aptidao fisica prévia, nivel de independéncia,
acuidades auditiva e visual, a cognicdo e os fatores de risco cardiovasculares,
sendo necessaria também a realizacdo de um eletrocardiograma de repouso e,
sempre que possivel, um teste ergométrico, ou, na impossibilidade de realiza-lo,

ecodoppler ou cintilografia miocardica sob estresse farmacoldgico.

Outro aspecto importante € que fazer atividades moderadas de forma sistematica da
melhor resultado do que atividades intensas durante um curto espacgo de tempo, ou
seja, 0 aumento de exercicios deve ocorrer de forma gradual, com base no estilo de
vida individual, evitando o cansaco intenso e a dor, objetivando desenvolver a

resisténcia e manter niveis aceitaveis de capacitacéo fisica (MATOS, 2005).

Segundo as recomendac¢des do Ministério da Saude (2006), sugere-se a realizacao
de 30 minutos de pratica corporal/atividade fisica regular diaria ou, ao menos, trés
vezes por semana. Uma das vantagens dessa pratica € a facil adesdo por

aqueles que tém baixa motivagdo para a pratica de exercicios.

Aconselha-se, portanto, a pratica de exercicios fisicos diariamente, se possivel, em
intensidade moderada, como a propria mudanca dos habitos diarios para
atividades continuas ou acumuladas (de 10 em 10 minutos) que somem 30
minutos de atividades fisicas, como passear com o0 cao, usar menos O0S
automoveis para deslocamentos, lavar o carro, subir escadas, ou praticar meia
hora de caminhada rapida ou 15 minutos de corrida, por exemplo. Uma forma pratica
de controle, para a populacdo em geral, da intensidade da atividade fisica €&
consegquir falar durante a realizacdo do exercicio. Porém beneficios mais relevantes
nas condi¢coes de saude sao obtidos com exercicios mais intensos e programados.

Entretanto, nem todas as pessoas podem realizar atividades muito vigorosas,



devendo-se avaliar clinicamente, com exame cardiolégico, todas as pessoas a
serem submetidas a exercicios fisicos (SBD, 2006).

Antes de iniciar um exercicio vigoroso, € necessario pesquisar complicacdes
como retinopatia proliferativa, neuropatia autonémica e doenca cardiaca importante,
pois a presenca destas alteracdes requer recomendacdes especificas e maior
cuidado. Pacientes com retinopatia proliferativa ndo tratada ou tratada recentemente
devem evitar exercicios que aumentem a pressao intra-abdominal, que tém
efeito semelhante a manobra de Valsalva, que englobem movimentos rapidos da
cabeca ou que envolvam risco de traumatismo ocular. Também esta totalmente
contra-indicada a realizacdo de atividade fisica aerdbica ou de resisténcia, de
alta intensidade, quando h& complicagcdo oftalmolégica, como a retinopatia
proliferativa, devido ao risco de hemorragia vitrea ou descolamento de retina.
Caso o paciente tenha sido submetido a fotocoagulacdo recomenda-se 0 inicio

ou reinicio do exercicio apos trés a seis meses (SBD, 2006).

Algumas recomendacdes devem ser feitas, relativas a pratica de atividade fisica, aos
pacientes com diabetes menos estavel, especialmente casos de DML1: evitar
aplicar insulina em local que sera muito exercitado, pois podera haver aumento na
sua velocidade de absorcdo, bem como evitar a pratica de atividade fisica no
momento de seu pico de acao; realizar, quando possivel, glicemia capilar
antes da atividade; ingerir carboidratos de facil digestdo antes, durante e depois
de exercicio prolongado, principalmente se a glicemia capilar for inferior a 100mg/dl,
tendo sempre a mao um alimento que possa ser utilizado em caso de hipoglicemia,
a qual pode acontecer durante e depois da atividade fisica; evitar exercicios de

intensidade elevada e de duracédo maior que 60 minutos (SBD, 2006).

O exercicio fisico, segundo Matos et al. (2005), € uma conduta de essencial
importancia no tratamento do diabetes mellitus tipo 2, pois esta associado a reducao
do peso corporal, a maior sensibilidade a insulina e a melhora na captacdo de
glicose insulina-dependente, observando-se essas duas Ultimas acfes apods, até
mesmo, uma Unica sessao de atividade fisica. A sensibilidade a insulina permanece
aumentada por um periodo de até 48 horas apdés encerrado o exercicio fisico,

melhorando sensivelmente o controle glicEémico.



9.1.2 Dieta Alimentar

De acordo com Araujo (2000), a alimentacdo do diabético deve ser individualizada
de acordo com as necessidades caloricas diarias, atividade fisica e hébitos
alimentares. No individuo ndo diabético, calcula-se o gasto calérico como sendo de
30 a 40 calorias/kg/dia. No DM2 obeso, 0 que ocorre em 85 a 90% dos casos,
dever-se-a diminuir o valor calérico diario em 15 a 30% ou mais. Isto por si sé ja
reduziria trés dos fatores de risco para doenca cardiovascular, que séo: a
obesidade, a dislipidemia (presente em cerca de um terco dos diabéticos) e a
hipertensdo arterial. Uma dieta hipocaldrica por si s6 melhora a sensibilidade a
insulina e reduz a hiperglicemia, independente da perda de peso. Quanto ao teor
dos carboidratos da dieta, recomenda-se de 50 a 60% do total de calorias.
Deve ser incentivado o consumo de alimentos ricos em fibras, 20 a 35g por
dia, as quais estdo presentes nos legumes, raizes e tubérculos . As fibras agem
retardando o esvaziamento gastrico, diminuindo a absorc¢éo intestinal de glicose e
os niveis de LDL-colesterol, além de facilitar o transito intestinal. O teor de
proteinas deve ser entre 10 e 20% do total das calorias, uma vez que a dieta rica
em proteinas e a hiperglicemia podem aumentar a taxa de filtracdo glomerular e
ainda ndo se sabe se interferem na progressao da nefropatia diabética. Para
pacientes com nefropatia, recomenda- se 0,6 a 0,8 g/kg de peso de proteina
ou menos. As proteinas de origem vegetal tém a vantagem de conter muito menor
teor de gordura do que a animal, as quais geralmente s&o insaturadas. O teor de
gorduras deve ser menor do que 30% do total de calorias da dieta, evitando-se
as gorduras saturadas, de procedéncia animal, além das excecdes vegetais, a
do coco e a dodendé. A ingestdo de colesterol deve ser menor que 300mg
por dia. Recomenda-se 10% de gordura poli-insaturada (6leo de soja, milho,
arroz) e 10% de gordura mono-insaturada (6leo de oliva, canola, etc.) e 10% ou
menos de gordura saturada . Se existe hipercolesterolemia associada, deve-se
limitar a ingesta diaria de gorduras saturadas para menos do que 7% do total e o
colesterol menor do que 200 mg/dl. Se existe hipertrigliceridemia, além de se
incentivar a perda de peso, a atividade fisica e a restricdo de alcool,
recomenda-se que o teor de gorduras seja de 20% ou menos do total de calorias
(10% saturada e poli-insaturada e 10% em mono-insaturada) e a reducdo da ingesta

de carboidratos de absorcao rapida.



O tratamento nutricional do paciente com diabetes visa as seguintes metas: a)
fornecer todos os elementos esséncias (por exemplo, vitaminas e minerais); b)
atingir e manter um peso razoavel; c) atender as necessidades energéticas; d) evitar
grandes flutuacdes diarias nos niveis de glicose sangulinea, com niveis o mais
possivel proximos do normal, assim como praticos e diminuir os niveis de lipideos do

sangue, se elevados .

Vale salientar que para todos os pacientes diabéticos, o plano de refeicbes deve
levar em consideracdo as suas preferéncias alimentares, estilo de vida, horarios
de refeic6es habituais e origem étnica e cultural . Para os pacientes que utilizam
esquemas intensivos de terapia de insulina, pode haver uma maior flexibilidade
nos horarios e conteudos das refeicdes fazendo-se ajustes para alteracdes nos

habitos alimentares e de exercicios.

9.2. Tratamento Farmacoldgico do Diabetes Mellitus

Uma vez que o tratamento ndo medicamentoso, dieta e atividade fisica, para o
paciente diabético ndo foram capazes de obter um bom controle, ou seja, glicemias
de jejum e po6s prandial e hemoglobina glicosilada préximos aos niveis normais,
ou apresentou pouco resultado benéfico, o uso de medicacdes hipoglicemiantes
est&o indicadas, para o diabético tipo 2 (ARAUJO, 2000).

No DM2 obeso, a prioridade é a perda de peso. Caso ndo se consiga apos 4 a 6
semanas controle glicémico adequado, podem ser indicadas inicialmente drogas
que sensibilizam a acao de insulina (biguanida e tiazolidinediona), associadas ou
nao a drogas anti-obesidade. Caso ainda ndo se consiga um controle glicémico
satisfatorio, podem ser associadas drogas que diminuam a absorcao intestinal de
glicose (acarbose ou miglitol), ou que aumentem a secrecdo de insulina
(sulfoniluréia, repaglinida ou netaglinida) (tabela 1) (ARAUJO, 2000).



Tabela 1. Hipoglicemiantes orais, anfi-hiperglicemiantes e sensibilizadores da agdo de insulina disponiveis: apresentagao,

duragao de acao e dose maxima.

Droga Nome Apresentago Duragéo Dose
Comercial de agdo Maxima
1. Biguanidas
Metforming Dimefor Cornp. 830mg
Glfoge Cormp. 500 & 850mg 9-12h 2500mg
Glucoformin "
Metforming
Fenformina Debei Comp. 50mg 4+6h 150mg
2. Inibidores da Alfo-Glucosidase
Acorbose Glucobay Comp. 50 e 100mg 4n J00mg
Miglifol Glyset Comp. 25,50 & 100mg 2-4h 300mg
3, Tiazolidinedionas
Resiglitazona Avandia Comp. 4 e 8mg 12 - 24h 8mg
Piogltazona Actos Comp. 15, 30 e 4émg 16- 24h 45mg
4. Sulfoniluréias
Clompropamica Clorpropamida Comp. 250mg >36h 500mg
Diabinese "
Glibenclamida Aglucil, Apex. Comp. 5mg Até 24h 20-30mg
Daonil "
Euglucon "
Glibenclamida
Lisaglucon
Gliclazida Diamicron Comp. 80mg 6-12n 240mg
Glimepirda Amaryl Comp. 1,2 e dmg 16-24n fmg
Glmepi "
Glipzida Minidiab Comp. Smg 6-12h 20mg
Glipzida "
5. Metiglinida
Repaglinida Nevonarm Comp. 1e2mg dh 8 mg
Prandin Comp.05, 1 & 2mg 4h fmg
4. Nateglinida
Nateglinida Starlix Comp. 60, 120 ¢ 180mg 1.6h 720mg




Um hipoglicemiante oral muito utilizado € a metformina. Esta age através da
diminuicdo da producado hepatica de glicose, aumentando a sensibilidade do figado
a insulina, e a captacéo de glicose no musculo, sem efeito direto nas células beta-
pancreaticas. Este medicamento tem a vantagem, sobre as sulfoniluréias, de reduzir
igualmente a hemoglobina glicada, sem os riscos de hipoglicemia, e contribui para a
diminuicdo do peso ou, pelo menos, a sua manutencdo. Além disso, favorece a
diminuicdo dos niveis do LDL colesterol e triglicérides e contribui para a
normalizagdo das altera¢cdes ovulatdérias em meninas com sindrome dos ovarios
policisticos. Os efeitos colaterais mais frequentes da metformina sdo a anorexia,
nauseas e diarréia. Raramente podem causar diminuicdo da absorcédo de vitamina
B12. A acidose lactica é uma complicacdo rara, porém grave, e, por isso, é contra
indicado o seu uso em pacientes com diminuicdo da funcdo renal ou hepética, na
presenca de hipoxia ou infeccdo severa. Nestas situacdes, esta indicado o uso de

insulina.

As sulfoniluréias (ex. glipizida, gliburida, tolbutamida e clorpromazida) conseguem
reduzir adequadamente a concentracdo sérica de glicose em individuos com
diabetes tipo 2, mas ndo sao eficazes no diabetes tipo 1. Esses mesmos
medicamentos reduzem a concentragéo sérica de glicose estimulando o péancreas

a liberar a insulina e aumentando a sua eficacia.

A insulina devera ser utilizada em todos os casos com quadro clinico muito
sintomatico, nos quais houver, inicialmente, cetoacidose e glicemias superiores a
300mg/dl. Também devera ser utilizada em todos os portadores de DM tipo 1, uma

vez que estes nao sintetizam este hormonio.



10 COMPLICACOES

A maioria das complicagbes micro e macrovasculares pode ser evitada, retardada e,
até mesmo, revertida com o controle glicémico rigido, tanto em jejum, quanto pés-
prandial, avaliado pela hemoglobina glicada mantida em niveis normais ou, ao
menos, proximos da normalidade. A hemoglobina glicada é o produto estavel da
glicosilacdo ndo-enzimética da cadeia beta da hemoglobina pela glicose plasmatica,
um importante marcador dos niveis de glicose plasmatica dos ultimos trés meses.
Outro parametro usado para avaliacdo do controle glicémico é a frutosamina,
formada pela reacdo quimica da glicose com as proteinas plasmaticas, estimando

0s niveis glicémicos das trés semanas anteriores ao teste (FREITAS, 2006).

Ao estabelecer o diagnéstico de diabetes € recomendado que se faca uma
estimativa da expectativa de vida da pessoa em funcdo de sua idade e co-
morbidades (transtornos psiquiatricos como depressdo ou deméncia, cardiopatia
isquémica, hipertensdo arterial etc.), bem como uma avaliacdo sistematica, com
exames complementares, se necessarios, dos principais 0rgaos e sistemas que séo
alvos de lesdes em decorréncia do diabetes, tais como: visdo (avaliacdo de fundo
de olho); sistema nervoso (lesbes cerebrovasculares manifestas e silenciosas e
neuropatia periférica); sistema cardiovascular (lesbes coronarianas e ateromatosas
difusas, manifestas ou silenciosas); rins (avaliacdo da funcdo renal); lesdes
cutaneas (mal perfurante plantar - pé diabético); e infeccbes bacterianas
assintomaticas ou com manifestacdes atipicas, como cistites e pneumonias.
Deve-se considerar, ainda, as possibilidades financeiras dos individuos e suas
familias (FREITAS, 2006).

A hipertensdo arterial € comorbidade presente na maior parte dos portadores de
diabetes, e constitui-se de um relevante fator de risco para a doenga coronariana e
para as complicacbes microvasculares, como a retinopatia e a nefropatia. A
recomendacao atual € que, na presenca de diabetes, seus niveis se mantenham
inferiores a 130/80mmHg. As medidas ndo-medicamentosas recomendadas para o
controle da pressao arterial (dieta adequada, atividade fisica, etc.), além desse

efeito, apresentam impacto positivo sobre a glicemia e o controle de lipides



sangilineos, colaborando ainda mais para o declinio do risco cardiovascular
(BRASIL, 2006).



11 PROJETO DE INTERVENCAO

Segundo Campos et al. o diagndéstico situacional é apenas um primeiro passo num

processo que busca construir um plano de a¢ao; outros passos sao necessarios.

As metas a serem alcancadas com o presente projeto sao: a) diminuicdo dos indices
de morbimortalidade dos pacientes diabéticos participantes do mesmo; b) reducéo
dos niveis pressoricos e glicémicos; c¢) maior adesdo ao tratamento n&o
farmacoldgico da presente doenca; d) prevencdo das complicacdes do DM; e)

esclarecimento sobre o DM.

A partir dessas metas, a proposta de intervencéo para a ESF Jardim Guanabara do
municipio de Mar de Espanha-MG , foi elaborada por meio do Planejamento

Estratégico Situacional Simplificado, de acordo com 0s passos a seguir:

Primeiro passo: definicdo dos problema

A Estimativa Rapida deve, além de identificar os principais problemas de saude da
area de abrangéncia, produzir informacfes que permitam conhecer as causas e as
consequéncias do problema (CAMPQOS, 2010).

ApoOs realizado o diagnostico situacional da area de abrangéncia da Equipe de
Saude da Familia (ESF) Jardim Guanabara, do municipio de Mar de Espanha-MG,
0s principais problemas identificados, que acometem essa area sao: falta de adeséo
dos pacientes ao tratamento do diabetes, principalmente ao ndo farmacoldgico; falta
de informacdes sobre a doenca; falta de acompanhamento dos agentes de saude; e

deficiéncia na integracdo multidisciplinar , juntamente com a falta de profissionais.



Segundo passo: priorizagéo de problemas

ApoOs a identificacdo dos problemas, torna-se necessaria a selecdo ou priorizacéo
dos que serdo enfrentados, uma vez que dificilmente todos poderédo ser resolvidos
ao mesmo tempo, principalmente pela falta de recursos (financeiros, humanos,
materiais, etc.) (CAMPOS, 2010).

A partir da identificacdo dos problemas, realizou-se a classificacdo em relacéo as

prioridades para resolu¢cdo dos mesmos.

Quadro 2- Principais problemas.

Principais Importancia Urgéncia Capacidade de | Selecéo
problemas enfrentamento
Falta de adesdao | Alta 7 Parcial 1
ao tratamento

Falta de | Alta 5 Dentro 2
informacao

Falta de | Alta 5 Dentro 3
acompanhamento

Deficiéncia da | Alta 5 Dentro 4
equipe

multidisciplinar

Terceiro passo: descri¢cao do problema selecionado

Descrever um problema é caracteriza-lo para ter-se a ideia da sua dimensao e de

como ele se apresenta numa determinada realidade (CAMPQOS, 2010).

Para descricdo do problema priorizado, utilizou-se dados fornecidos pelo SIAB e
dados da ESF. Cabe aqui ressaltar as deficiéncias dos nossos sistemas de
informagédo e da necessidade da equipe produzir informagdes adicionais para
auxiliar no processo do planejamento e nos dados estatisticos.

Quadro 3 - Descritores do numero de portadores de DM no municipio de Mar
de Espanha até setembro de 2014.

Descritores NUmeros Fonte

Diabéticos no municipio 463 SIAB




Diabéticos atendidos pela | 102 ESF
ESF

Hospitalizacdes N&o ha registros SIAB
decorrentes as
complicacbes do DM

Fonte: DATASUS e ESF Jardim Guanabara

Quarto passo: explicacao do problema

Este quarto passo tem como objetivo entender a génese do problema que
gueremos enfrentar a partir da identificacdo das suas causas. Importancia do passo

e resgate de conceitos fundamentais.

Para o filosofo Espinosa, conhecer é conhecer pela causa — o que significa descobrir
o modo pelo qual algo é produzido. Portanto, conhecer adequadamente uma coisa €
conhecer o seu modo de producdo. Partindo-se desse pressuposto, pode-se
entender que uma explicacao situacional, como um processo de conhecimento, deve
ser capaz de compreender o modo como um problema é produzido, identificando

quais séo as causas desse problema e qual a relacdo entre elas (CAMPOS, 2010).

Existem diversos fatores que englobam a génese dos problemas citados
anteriormente. Dentre eles podemos citar:
A) Causas relacionadas ao paciente:
e Baixa escolaridade;
e Cultura;
e Renda familiar;
e Sedentarismo;
¢ Alcoolismo e tabagismo;
e Doencas associadas;

e Sintomatologia da doenca.

B) Causas relacionadas a ESF:
¢ Dificuldade de abordagem dos pacientes;
e Falta de informac&o/capacitacdo dos proprios agentes de saude a

respeito da doenca;



e Falta de incentivos para promocéao de acdes preventivas.

Quinto passo: selecao dos “nds criticos”

NG critico é um tipo de causa de um problema que, quando “atacada”, é capaz de

impactar o problema principal e efetivamente transforma-lo. O “né critico” traz

também a ideia de algo sobre o qual eu posso intervir, ou seja, que esta dentro do

meu espacgo de governabilidade. Ou, entdo, o seu enfrentamento tem possibilidades

de ser viabilizado pelo ator que esté planejando (CAMPOS, 2010).

Ao analisar as situacdes para as quais existem alguma possibilidade de acéo direta

e que podem impactar o problema escolhido, podemos citar:

e Habitos e estilo de vida inadequados;

e Falta de informacéo, sobre o DM, dos pacientes e familiares;

e Assisténcia inadequada da ESF em relacdo ao paciente diabético;

e Estrutura dos servicos de saude.

Sexto passo: desenho das operagoes

S&o objetivos desse passo:

a) Descrever as operacdes para enfrentamento das causas selecionadas como

noés criticos;

b) Identificar os resultados esperados e os produtos esperados;

c) ldentificar 0os recursos necessarios para a concretizacao

(CAMPOS, 2010).

Quadro 4 - Desenho das operagfes para 0s “ndés criticos”.

das operacoes

NO critico Operacao/ Resultados Produtos Recursos
projeto esperados esperados necessarios
Habitos e | Modificar Diminuicdo do | Grupos de | Org.: organizar
estilos de vida | habitos e | numero de | caminhadas caminhadas
estilos de vida | sedentarios e Cog.:
obesos em 06 informacéao
meses sobre DM
Financ.:

contratacdo de




educador fisico
ou
fisioterpeuta

Falta de | Aumento  do | Populacéo Capacitacao Cog.:
informacéao nivel de | mais dos agentes | conhecimento
sobre DM informacéao informada comunitérios sobre o tema e
sobre DM de saude estratégias de
comunicagéao
Org.:
organizacao
da agenda
Polit.:
mobilizacéo
social
Assisténcia Orientar e | Profissionais Capacitacéo Org.:
inadequada da | treinar os | capacitados dos agentes | organizacao
ESF agentes de de saude da agenda de
saude cursos de
capacitacao
Cog.:
conhecimento
sobre o tema
Estrutura dos | Melhorar a | Melhora da | Obtencdo de | Cog.:
servigos de | estrutura dos | oferta de | lugar para a |elaboragdo de
saude servicos de | medicamentos, | pratica de | projeto de
saude para | acesso a | atividades adequacao
oferecer especialistas, | fisicas Polit.:
melhor nutricionistas e | regulares, obtencdo de
atendimento educadores acesso facil a | recursos para
aos pacientes | fisicos, acesso | equipe estruturar 0
a areas para a | multidisciplinar | servico
pratica de Financ.:
exercicios aumento  da
oferta de
medicamentos,
exames,
consultas,
contratacdo de
profissionais
Legenda: Org.= organizacional

Cog.= cognitivo
Polit.= politico

Financ.= financeiro




Sétimo passo: identificagcdo dos recursos criticos

Os recursos criticos que seréo necessarios para a realizacao das operacoes citadas

anteriormente serdo obtidas através da Secretaria Municipal de Saude.

Oitavo passo: analise de viabilidade do plano

A ideia central que preside esse passo — analise de viabilidade — é de que o ator
que esta planejando ndo controla todos 0s recursos necessarios para a execucao do
seu plano. Portanto, ele precisa identificar os atores que controlam recursos criticos,
analisando seu provavel posicionamento em relacdo ao problema para, entéo, definir
operacOes/acles estratégicas capazes de construir viabilidade para o plano ou, dito

de outra maneira, motivar o ator que controla os recursos criticos (CAMPOS, 2010).

Em todas as operacdes/projetos citadas no presente projeto de intervencdo, 0s
atores que controlardo as acgles, serdo o coordenador do Programa Saude da
Familia e o secretério de saude do municipio, ambos com motivacéo favoravel, pois

alcancaréo indices melhores de saude.

Nono passo: elaboracéo do plano operativo

O objetivo desse passo é:

1- Designar os responsaveis por cada operacao (gerente de operacédo);

2- definir os prazos para a execucédo das operacdes (CAMPOS, 2010).

Quadro 5- Elaboracéao do Plano Operativo.

Plano Operativo ESF Jardim Guanabara

Operacdes | Resultados Produtos Acoes Responsaveis | Prazo
estratégicas

Modificar Diminuicdo do | Grupos de | Grupos de | Educador Inicio das

habitos e | nimero de | caminhadas caminhadas fisico ou | atividades

estilos de | sedentarios e fisioterapeuta | até 02
obesos em 06 a contratar meses
meses

Aumento do | Populacao Capacitagao Realizacdo de | Secretério de | Inicio até

de | mais dos agentes | palestras e | saude, 02 meses




informacédo | informada comunitarios | campanhas coordenador
sobre DM de saude do PSF,
meédico e
enfermeiro
Orientar e | Profissionais Capacitacao Realizacdo de | Médico e | Inicio até
treinar  0s | capacitados dos agentes | cursos e | enfermeiro 01 més
agentes de de saude palestras
saude
Melhorar a | Melhora da | Obtencdo de | Obtencdo de | Secretario de | Inicio
estrutura oferta de | lugar para a|lugar para a |salde, imediato
dos medicamentos, | pratica de | prética de | coordenador
servicos de | acesso a | atividades atividades do PSF
saude para | especialistas, | fisicas fisicas
oferecer nutricionistas e | regulares, regulares,
melhor educadores acesso facil a | acesso facil a
atendimento | fisicos, acesso | equipe equipe
aos a areas para a | multidisciplinar | multidisciplinar
pacientes pratica de
exercicios

Décimo passo: gestédo do plano

1. Desenhar um modelo de gestéo do plano de acao;

2. discutir e definir o processo de acompanhamento do plano e seus

respectivos instrumentos (CAMPOS, 2010).

Quadro 6- Planilha para acompanhamento de projetos.

Operacao | Produtos Responsave | Prazo Situacao Justificativa | Novo
IS atual prazo
Modificar | Grupos de | Educador Inicio Programa
habitos e | caminhadas | fisico ou | das implantado e
estilos de fisioterapeut | atividade | implementad
vida aacontratar | s até 02 | o
meses
Aumento Capacitacdo | Secretério Inicio Programa
do nivel de | dos agentes | de saude, | até 02 | implantado e
informacéo | comunitarios | coordenador | meses implementad
sobre DM | de saude do PSF, 0
médico e
enfermeiro
Orientar e | Capacitacdo | Médico e | Inicio Programa
treinar o0s | dos agentes | enfermeiro |até 01 | implantado e
agentes de | de saude meés implementad
saude 0




Melhorar a | Obtencédo de
estrutura lugar para a
dos pratica de
servigos atividades
de saude | fisicas

para regulares,
oferecer acesso facil
melhor a equipe
atendiment | multidisciplin
0 aos | ar

pacientes

Secretério Inicio Programa Dificuldade | 03
de saulde, | imediato | elaborado, para obter | mese
coordenador porém em | recursos S
do PSF fase de | para
implementa¢ | contratacéo
ao de mais
uma
nutricionista
e dificuldade
para
encaminha
mento  ao
especialista

Quadro 7- Operacdes sobre o “noO critico 1”: Habitos e

estilos de vida na

populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Jardim

Guanabara, em Mar de Espanha, Minas Gerais.

NGO critico 1 Habitos e estilos de vida

Operagéo Modificar hébitos e estilos de vida

Projeto Saude e movimento

Resultados Diminuicdo do niumero de sedentéarios e obesos em 06 meses
esperados

Produtos esperados

Grupos de caminhadas

Atores sociais/
responsabilidades

Educador fisico ou fisioterapeuta a contratar, agentes de salde

Recursos
necessarios

Estrutural: organizar caminhadas

Cognitivo: informacéo sobre DM

Financeiro: contratacdo de educador fisico ou fisioterpeuta

Responsaveis:

Educador fisico ou fisioterapeuta a contratar

Cronograma / Prazo

inicio das atividades até 02 meses

Gestéo,
acompanhamento e
avaliacéo

A operacao sera avaliada através do nimero de participantes que iniciaram
e continuaram. Também sera avaliada os niveis glicémicos e presséricos
dos participantes




Quadro 8 - Operacgdes sobre o0 “no critico 2”: Falta de informag&o sobre DM na

populacao

sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Jardim

Guanabara, em Mar de Espanha, Minas Gerais.

NO critico 2 Falta de informagédo sobre DM

Operacao Aumento do nivel de informacéo sobre DM
Projeto Mais conhecimento

Resultados Populagdo mais informada

esperados

Produtos esperados

Capacitagdo dos agentes comunitarios de saude

Atores sociais/
responsabilidades

Secretario de salde, coordenador do PSF, médico e enfermeiro

Recursos
necessarios

Estrutural: organizacéo da agenda
Cognitivo: conhecimento sobre o tema e estratégias de comunicagéo

Politico: mobilizacdo social

Responsaveis:

Secretario de salude, coordenador do PSF, médico e enfermeiro

Cronograma / Prazo

Inicio das atividades até 02 meses

Gestéo,
acompanhamento e
avaliacéo

A operacédo sera avaliada através do numero de participantes das palestras
e cursos, sejam eles pacientes e agentes de salde




Quadro 9 - Operacdes sobre 0 “no critico 3”: Assisténcia inadequada da ESF na

populacao

sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Jardim

Guanabara, em Mar de Espanha, Minas Gerais.

NO critico 3 Assisténcia inadequada da ESF
Operacao Orientar e treinar os agentes de salde
Projeto Qualificacao continuada
Resultados Profissionais capacitados

esperados

Produtos esperados

Capacitagdo dos agentes de saude

Atores sociais/
responsabilidades

Médico e enfermeiro

Recursos
necessarios

Estrutural: organizacéo da agenda de cursos de capacitagdo

Cognitivo: conhecimento sobre o tema

Responsaveis:

Médico, enfermeiro e secretaria de salde

Cronograma / Prazo

Inicio até 01 més

Gestéo,
acompanhamento e
avaliacao

A avaliagdo serd através do numero de participantes das palestras e/ ou
cursos, juntamente com a avaliagdo dos usuarios a respeito da qualidade da
assisténcia proporcionada pelos agentes comunitarios de salde




Quadro 10 - Operacdes sobre o0 “no critico 4”: Estrutura dos servi¢cos de saude

na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Jardim

Guanabara, em Mar de Espanha, Minas Gerais.

NG critico 4 Estrutura dos servicos de salde

Operagéao Melhorar a estrutura dos servicos de saude para oferecer melhor
atendimento aos pacientes

Projeto Cuidado integral

Resultados Melhora da oferta de medicamentos, acesso a especialistas, nutricionistas e

esperados educadores fisicos, acesso a areas para a pratica de exercicios

Produtos esperados

Obtencdo de lugar para a pratica de atividades fisicas regulares, acesso
facil a equipe multidisciplinar

Atores sociais/
responsabilidades

Secretario de salde, coordenador do PSF

Recursos
necessarios

Cognitivo: elaboragéo de projeto de adequacédo

Financeiro: aumento da oferta de medicamentos, exames, consultas,
contratacéo de profissionais

Politico: obtencao de recursos para estruturar o servico

Responsaveis:

Secretario de salude, coordenador do PSF

Cronograma / Prazo

Inicio imediato

Gestéo,
acompanhamento e
avaliacéo

A avaliacéo sera através do nivel de acessibilidade a equipe multidisciplinar,
0 numero de profissionais para atendimento dos usudrios, o ndmero e
variedade de exames ofertados, juntamente com a aquisicdo de espacos
para a pratica regular de exercicios




12 CONCLUSAO

No decorrer desta revisdo bibliografica, levantou-se grande variedade de conceitos
em torno das definicdes do diabetes mellitus e suas complicagbes, evidenciando a
importancia da atividade fisica para a saude do portador dessa doenca.

Destacou-se as complicacbes do diabetes mellitus podem ser de origem
microvascular e macrovascular. As primeiras compreendem a retinopatia, a
nefropatia e a neuropatia, mais presentes nos portadores de DM1. JA o segundo
grupo, o qual consiste nas alteracbes aterosclerdticas, como doenca arterial
coronaria, doenca cerebrovascular e doenca arterial periférica, esta mais
relacionado aos portadores de DM2 . As complicacbes de origem oftalmoldgica
e neuroldgica estdo intrinsecamente associadas a piora da qualidade de vida,
podendo gerar incapacidades e invalidez. A nefropatia diabética € uma das
principais causas de insuficiéncia renal terminal no mundo ocidental, contribuindo
para seu desenvolvimento e progressdao mais rapidos a concomitancia entre
diabetes e hipertensdo arterial. A neuropatia pode apresentar-se sob a forma
de polineuropatia distal simétrica, afetando fibras sensoriais e motoras, bem como
neuropatia autondémica, um importante marcador de doencas cardiovasculares e

fator de risco relevante para quedas.

A partir de alguns artigos que abrangiram pesquisas locais, ou mesmo nhacionais,
verificou-se que grande parte dos pacientes nao utilizavam as recomendac¢des néo
medicamentosas indicadas para a doenca. Também grande parte fazia tratamento
medicamentoso com hipoglicemiantes de forma inadequada. Deve-se enfatizar com
veeméncia o0 achado de que quase metade dos pacientes usuarios de

hipoglicemiantes orais os utilizavam fora da dose recomendada.

De acordo com pesquisas, a participagdo regular em atividades fisicas e sociais tem
efeitos que previnem, excitam e diminuem o estresse, e aumentam a resisténcia a
doencas. Uma pessoa que pratica atividades fisicas regulares, diarias, pode viver 5

anos ou mais em relacéo aquelas que nao o fazem.



Verificou-se que a obtencédo de bom controle metabdlico estd em geral intimamente
relacionada a ingestao de dieta adequada, a realizagédo regular de atividade fisica e
ao seguimento da terapéutica medicamentosa prescrita. A falta de conhecimento
acerca da doenca tanto dos cuidadores quantos dos proprios pacientes, associada a
inadequada capacitacdo e integracdo entre os profissionais de saude, relaciona-se

diretamente ao problema da adeséo.

Vale ressaltar a importancia de se sensibilizar o paciente portador de DM para a
adocao de novos habitos e estilo de vida, conscientizando-os sobre 0s riscos a que
estdo submetidos. O apoio da familia e dos amigos (rede de apoio) € primordial para
a conscientizagdo das mudangas necessarias ao sucesso do tratamento. O portador
de DM deve estar sensibilizado sobre a importancia de se promover saude para
melhorar sua vida cotidiana. Nesse caso, a promoc¢ao de saude ndo se refere a
busca de subsidios para que a doenga ndo se estabeleca, uma vez que no portador
de DM ela ja se instalou; o enfoque, neste caso, refere-se a importancia de que o
diabético se conscientize que é possivel levar uma vida saudavel e normal quando
se é portador de uma doenca cronica. Nesse sentido, a mudanca nos habitos de
vida é de fundamental importancia, ndo s6 para o diabético, mas também para
agueles que estdao ao seu redor, evitando assim que individuos predispostos ao

diabetes desenvolvam também a doenca.

Mostrou-se que integracdo social e a atividade fisica facilitam a ocorréncia de
comportamentos promotores de saude, tais como, diminuicdo do consumo de
cigarros e bebidas alcodlicas, levando a mudancas positivas nos estados

psicolégicos, facilitando a expressdo de afeto, auto-estima e controle pessoal.

Os beneficios adquiridos com a pratica de atividade fisica podem ser imediatos e
tardios. Os imediatos sdo aqueles que ocorrem logo no primeiro dia de realizacéao
dos exercicios. Entre eles, podemos citar o0 aumento da acdo da insulina, maior
captacdo da glicose pelos musculos, captacdo da glicose no periodo pos-exercicios,
reducdo da glicemia e aumento da sensibilidade celular a insulina. Os beneficios
tardios necessitam de um tempo maior para serem percebidos, em torno de 3 a 4

semanas, dependendo da adaptacdo do organismo. Entre eles podemos citar:



incremento das func¢des cardio-respiratorias, da forca e da resisténcia e aumento da

acao da insulina.

Demostrou-se além de todos os beneficios fisicos j& comprovados para o portador
de diabetes mellitus, o exercicio aerobico também € responsavel por liberacdo na
corrente sanglinea de substancias neuroquimicas, como as endorfinas, que
reduzem a ansiedade e a depressao, melhorando o bem-estar subjetivo do
individuo, sua auto-estima, diminuindo o uso de medicamentos nesta populacéo, o

gue pode favorecer, além da qualidade de vida, um melhor controle glicémico.

Ainda entre as contribuicdes da atividade fisica para uma vida mais saudavel e,
consequentemente, com qualidade, destacou-se a diminuicdo da gordura corporal,
melhorando também o perfil lipidico do individuo idoso, com reducdo subsequente
do risco de desenvolvimento de doencas ou de suas complicacdes, principalmente
metabdlicas e cardiovasculares, incluindo diabetes, acidentes vasculares

encefalicos, infartos do miocéardio, entre tantas.

Ambiciona-se, que, diante da explosédo da literatura técnica e cientifica na area da
saude do diabetes, e dada a exiguidade de tempo para a leitura de todas as
publicacbes sobre o tema, o presente trabalho possa contribuir para a divulgacao
dos beneficios da atividade fisica para a consolidacéo da vida saudavel nos portador

de diabetes mellitus.

Sugere-se, portanto, que se realizem novas pesquisas acerca da relacao exercicio
fisico e diabetes, dados os beneficios trazidos por esta pratica aos individuos com
tal doenca, também porque as complicacdes dessa comorbidade ainda necessitam

de compreensao dos inumeros aspectos que as envolvem.
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