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RESUMO 

 

O Diabetes Mellitus (DM) é considerado um problema de saúde pública que pode 

acarretar ao indivíduo acometido complicações micro e macrovasculares e tem alto 

índice de mortalidade. Os principais fatores de risco para desenvolvimento são o 

sedentarismo, excesso de peso, tabagismo e inadequada alimentação. O presente 

estudo teve por finalidade conhecer a prevalência do DM, o gênero, idade de maior 

acometimento e os fatores de risco apresentados por estes na população do 

município de Pimenta – MG, sendo que os resultados poderão ser utilizados para 

aprimorar as intervenções nos centros de atenção primária do município. Os dados 

foram coletados usando a ficha HiperDia de pacientes cadastrados nas Unidades 

Básicas de Saúde (Saúde e Bem Estar, Saúde e Bem Viver, Vida e Saúde) deste 

município, constatando-se que dos 975 prontuários analisados, 277 (3,4%) eram de 

indivíduos diabéticos. Destes, 35 eram portadores de DM tipo I e 242 do tipo II. A 

idade variou entre 14 e 88 anos, com prevalência maior no gênero feminino. Quando 

se analisou a presença de fatores de risco, observou - se que 250 (90,25%) 

voluntários tinham hipertensão arterial sistêmica, 205 (74%) sobrepeso/obeso, 203 

(73,28%) sedentários, e 68 (24,54%) eram tabagistas. Conclui-se que a prevalência 

de DM no município de Pimenta – MG foi de 3,4%, com maior acometimento em 

indivíduos acima de 45 anos de idade e no gênero feminino. Foi observado também 

que os fatores de riscos mais presentes nestes indivíduos foram o 

sobrepeso/obesidade, hipertensão arterial sistêmica e o sedentarismo. 

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Prevalência. Fatores de risco. 



 

 

ABSTRACT 

 

Diabetes Mellitus (DM) is considered a public health problem that can cause the 

affected individual microvascular and macrovascular complications and has a high 

mortality rate. The main risk factors for the development of DM are a sedentary life 

style, overweight, smoking and inadequate nutrition. This study aims to determine the 

prevalence of diabetes, gender, age of onset and high risk factors for the population 

of the municipality of Pimenta – MG. The results could be used to improve 

interventions through the Centers of primary health care of the city. Data were 

collected using the plug HiperDia of patients registered in primary health care units of 

this municipality. From the 975 records analyzed, 277 were diabetics. Of these, 35 

had DM type I and 242 type II. When we analyzed the presence of risk factors we 

observed that 250 (90.25%) volunteers had hypertension, 205 (74%) had overweight 

/ obese, 203 (73.28%) had a sedentary life style, and 68 (24.54%) were smokers. We 

conclude that the prevalence of DM found in the municipality of Pimenta - MG was 

3.4%. The impairment was greater in individuals over 45 years of age and in females. 

It was also observed that the more risk factors present in these subjects were 

overweight / obesity, hypertension and sedentary lifestyle. 

 

 

Keywords: Diabetes Mellitus. Prevalence. Risk Factors 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crônica combinada a complicações 

micro e macrovasculares, com alto índice de mortalidade e que requer do paciente 

acometido, um cuidado contínuo, com educação permanente e suporte para 

prevenção e redução no risco do aparecimento de comorbidades. (SOUZA et al., 

2012). É considerado como um problema de saúde pública onde as complicações 

envolvidas podem ser cardíacas, vasculares periféricas, visuais, cerebrovasculares, 

renais e neuropáticas, evoluindo para incapacidades e acelerando o óbito, gerando 

assim grande impacto na morbimortalidade. Os principais fatores de risco para seu 

desenvolvimento são o sedentarismo, excesso de peso, tabagismo e inadequada 

alimentação. (VIGITEL, 2011). 

Em todo o mundo, cerca de 30 milhões de indivíduos apresentavam DM em 

1985, passando para 135 milhões em 1995 e 240 milhões em 2005, com projeção 

de atingir 366 milhões em 2030. (SILVA; NUCCI, 2012). O Brasil é tido como o país 

da América do Sul e Central com maior índice de pacientes com diabetes, tendo sido 

diagnosticado cerca de 10 milhões no ano de 2011. (SILVA et al., 2012). 

Responsável por cerca de 4 (quatro) milhões de mortes por ano em todo o mundo, 

representando um total de 9% (nove por cento) do índice de mortalidade mundial.  

É classificado em duas formas clínicas: Diabetes Mellitus tipo I e Diabetes 

Mellitus tipo II. O DM tipo I ocorre por um mecanismo desconhecido atribuído a um 

processo autoimune e/ou por destruição das células beta-pancreáticas. O DM tipo II 

é a forma mais encontrada, e resulta do defeito de resistência ou secreção de 

insulina. (QUEIROZ et al., 2011). 

Nos últimos 40 anos, os custos designados ao tratamento do DM aumentam 

de forma assustadora. Uma das explicações para isso é o alto custo da terapia 

medicamentosa, que ainda pode causar efeitos colaterais. (CODOGNO; 

FERNANDES; MONTEIRO, 2012). O paciente com DM necessita não somente de 

uma assistência médica contínua, mas também é fundamental sua educação em 

relação a doença, visando o autocontrole da mesma e suas complicações agudas e 

crônicas. Assim se faz necessário um diagnóstico precoce para prevenir e reduzir 

complicações. (MAGALHÃES et al., 2012).  
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Atualmente, o Sistema HiperDia, é fonte de monitoramento dos pacientes 

hipertensos e diabéticos atendidos e cadastrados no Sistema Único de Saúde (SUS) 

e é também responsável por gerar informações para aquisição, dispensação e 

distribuição de medicamentos, de maneira sistemática, a esses pacientes. Este 

instrumento permite às Unidades de Saúde, realizar o planejamento de ações 

voltadas a prevenção e complicações relacionadas a essas patologias e, ainda, é 

fonte de dados epidemiológicos que podem ser imprescindíveis para a definição de 

estratégias de prevenção do diabetes e da hipertensão na população em geral. 

(FERREIRA; FERREIRA, 2009). 

A prevenção do DM é essencial e se torna efetiva, através da atenção à 

saúde de forma eficaz. Para que isso ocorra devem ser realizadas intervenções 

abrangendo as diversas anormalidades metabólicas, como a obesidade, hipertensão 

arterial e as dislipidemias. Com isso além de prevenir o surgimento do DM, evitará 

doenças cardiovasculares, levando a redução de mortalidade. (SDB, 2009). 

Neste contexto, a fisioterapia assume um novo cenário, com a missão 

primordial de cooperação, através da aplicação de meios terapêuticos, na 

prevenção, melhora do quadro de saúde dos sujeitos, promoção e educação em 

saúde. Em patologias específicas, como o DM, o profissional pode desenvolver, 

dentre outras, a função de prescrever atividades físicas, principalmente exercícios 

aeróbicos, com o propósito de prevenir e evitar complicações decorrentes e 

deformidades que levam às incapacidades. (RAGASSON et al., 2006). 

Diante do exposto, este estudo teve por finalidade conhecer a prevalência do 

DM, o gênero, idade de maior acometimento e os fatores de risco apresentados por 

estes na população do município de Pimenta – MG, sendo que os resultados 

poderão ser utilizados para aprimorar as intervenções nos centros de atenção 

primária do município. Os dados foram coletados usando a ficha HiperDia de 

pacientes cadastrados em uma das três Unidades Básicas de Saúde (Saúde e Bem 

Estar, Saúde e Bem Viver, Vida e Saúde) deste município. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 Conceitos Básicos e Dados Epidemiológicos sobre o Diabetes 

Mellitus 

  

O DM confere por um grupo de alterações metabólicas caracterizadas por 

hiperglicemia, com complicações associadas, levando a disfunções e insuficiência 

de órgãos. Podendo resultar de defeitos de secreção e/ou ação da insulina por 

processos patogênicos específicos, como destruição das células beta pancreáticas, 

resistência à ação da insulina, distúrbios na secreção de insulina e outros. 

(Ministério da Saúde, 2010). 

O DM tipo I conhecido como insulino-dependente ou diabetes juvenil, obteve 

essa denominação por ocorrer habitualmente em pessoas jovens nas primeiras duas 

décadas de vida, sendo caracterizada clinicamente por insuficiência pancreática de 

insulina, levando ao portador a submeter-se a doses diárias de insulina para sua 

sobrevivência. Os pacientes frequentemente apresentam-se magros, com 

descompensações metabólicas acompanhadas por cetoacidose, desidratação e 

quadros clínicos mais intensos. (LERARIO, 1998) 

O DM tipo II ocorre por deficiente secreção de insulina pelas células Beta do 

pâncreas e/ou aumento da resistência periférica à ação da mesma, levando a uma 

hiperglicemia. É uma doença metabólica, e sua evolução está associada a prejuízos 

e insuficiências de órgãos. (TIRAPEGUI, 2005). Acomete, principalmente, pessoas 

acima dos quarenta anos de idade. Suas causas podem também atrelar-se a 

predisposições genéticas, porém, na maioria dos casos observa-se, principalmente, 

a influência de fatores ambientais como obesidade, sedentarismo, alimentação 

irregular. (MARCONDES, 2003). 

São encontradas diferenças epidemiológicas para cada umas das formas 

clínicas do DM. A forma mais frequente da doença é o DM tipo II, atingindo 

aproximadamente 80 a 90% dos casos, sendo que nas últimas décadas sua 

prevalência tem aumentado e pode variar conforme o grupo localizado. Diferenças 

são observadas entre grupos raciais dentro do mesmo país. (LERARIO, 1998). 
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Estima-se que em 2025, aproximadamente 333 milhões de pessoas, no 

mundo todo, irão apresentar diagnóstico de DM. (CODOGNO; FERNANDES; 

MONTEIRO, 2012). 

 

 

2.1.1 Fisiopatologia e classificação do Diabetes Mellitus 

 

Em estado fisiológico, a concentração da glicose no sangue é mantida dentro 

de certos limites, e regulada por processos que retiram a glicose de circulação e 

outros que adicionam. No período pós-absortivo, a liberação da glicose feita pelo 

fígado, é balanceada com a captação pelo sistema nervoso e pelos tecidos 

periféricos. Já no estado pós-prandial, ocorre um aumento da glicose sanguínea, 

devido a entrada de glicose via sistema digestório quebrando então o equilíbrio. 

(TIRAPEGUI, 2005). 

Causado tanto pela ausência de secreção da insulina, como também pela 

diminuição da sensibilidade aos tecidos, o DM se dá pelo defeituoso metabolismo de 

carboidratos, lipídeos e proteínas. O metabolismo de todos nutrientes é encontrado 

alterado. A captação eficiente e a utilização da glicose ficam impedidas pela maioria 

das células do organismo. (GUYTON; HALL, 2011). 

De acordo com Tirapegui (2005) o DM tipo II, é caracterizado por uma 

redução na atividade da insulina e sua secreção ou ainda uma ineficaz resposta ao 

hormônio pelos tecidos periférico e hepático. À medida que a doença evolui, as 

células Beta entram em exaustão, e diminuem a capacidade de secretar insulina, e 

alguns pacientes podem necessitar de administração exógena do hormônio. Assim, 

o paciente diabético, perde a capacidade de regular o metabolismo de carboidratos, 

de proteínas, de gorduras e também a regulação de concentração de glicose 

sanguínea, levando ao indivíduo a complicações clínicas.  

Compreendida por duas sub-unidades extracelulares e duas sub-unidades b 

intracelulares, o receptor de insulina é uma proteína que possui um sítio de ligação 

da insulina, onde as duas sub-unidades intracelulares são ligadas à membrana que 

faz a transudação do sinal da insulina à célula. Através da ligação às sub-unidades 

alfa do receptor específico na membrana ocorre a ação da insulina, onde a sub-

unidade beta é estimulada e se autofosforila e efetiva sua capacidade tirosina 

quinase. A resistência à insulina ocorre por diversas causas, pois vários mecanismos 
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contribuem para o acontecimento final. Levando em consideração as rápidas 

alterações na fosforilação e função das proteínas, a explicação para tal fenômeno é 

uma diminuição na atividade quinase do receptor desse hormônio. (MARREIRO et 

al., 2004). 

 

 

2.1.2 Fatores de Risco para o Diabetes Mellitus 

 

Apesar dos grandes avanços no atendimento de pacientes diabéticos, as 

estatísticas globais de mortalidade e morbidade provocam um enorme impacto 

econômico decorrente da elevada frequência de complicações micro e 

macrovasculares. Desta forma faz-se necessário, o conhecimento dos fatores de 

risco para o desenvolvimento do DM, assim contribuindo para detectar os indivíduos 

de alto risco e promover intervenções anteriores à fase clínica da doença. (SAKAE; 

COSTA; LINHARES, 2004). 

Existem fatores de riscos que podem ser modificados e não modificados. A 

idade e antecedentes familiares são fatores não modificáveis para o DM tipo II. Entre 

os fatores modificáveis encontramos a Hipertensão Arterial Sistêmica, dislipidemias, 

sedentarismo e tabagismo. Mudanças no hábito de vida são estratégias para 

combater a maioria dos fatores de risco. Dentre eles, o tabagismo, considerado um 

fator não só para desenvolvimento do DM, mas como também para várias outras 

doenças; o sobrepeso, que está também diretamente ligado à hábitos como dieta 

inapropriada e sedentarismo. (RODRIGUES et al., 2011). 

Outro ponto importante é a prevalência de obesidade que aumentou de forma 

alarmante no Brasil nos últimos 30 anos, esse aumento da gordura corporal, vem 

sendo associada ao desenvolvimento de doenças crônicas como o DM, 

dislipidemias e hipertensão arterial. (RODRIGUES; POMBO; KOIFMAN, 2011). A 

baixa adesão na atividade física, também é um ponto importante para o 

desenvolvimento de sobrepeso e suas complicações. Estudos demonstram que 

apenas 50% das pessoas que ingressam em programas de atividades físicas 

permanecem por mais de 6 meses, assim os profissionais atuantes na área devem 

elaborar estratégias eficazes que contribuam para com o processo de adesão. 

(STEFFENS et al., 2011). 
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A prevalência de indivíduos com sobrepeso e obesidade em países 

desenvolvidos atingiu proporções epidêmicas. Os fatores envolvidos no controle de 

peso e apetite são os fatores endócrinos, neuronais, adipocitários, intestinais e 

psicológicos. A obesidade também está relacionada há um desequilíbrio entre 

ingestão de alimentos e o gasto energético, ou seja, desequilíbrio no balanço 

energético (LANDEIRO; QUARANTINI, 2011).  

A associação entre obesidade e risco de desenvolvimento de DM tipo II, tem 

sido observado em estudos. Dos pacientes acometidos com DM, 80 a 90% possuem 

excesso de peso. O risco de se desenvolver DM cresce com aumento da idade e 

aumento do índice de massa corpórea (IMC) e se eleva 25% na presença de um 

IMC acima de acima de 22 kg/m2 para cada elevação de 1,0 kg/m2. (OLIVEIRA; 

VALENTE; LEITE, 2010). 

O tabagismo é outro fator de risco importante que implica na origem de muitas 

doenças crônicas como DM, doenças respiratórias, acidente vascular cerebral, entre 

outras. Considerado a principal causa de morte evitável no mundo todo, 

representando 4 milhões de mortes por ano atualmente, podendo chegar a 10 

milhões de óbitos até 2030. (BERTO; CARVALHAES; MOURA, 2010). 

Apontada também como fator de risco, a hipertensão arterial acarreta 

problemas cardiovasculares, complicações como morte abrupta, insuficiência renal, 

edema agudo de pulmão e muitas outras. O que não é raro é a associação da 

hipertensão com o DM, representando 50%, potencializando o dano micro e 

macrovascular, determinando alta morbidade cardiocerebrovascular. (SANTOS; 

MOREIRA, 2012).  

O sedentarismo é caracterizado como falta ou grande redução da atividade 

física, estando muitas vezes associado direta ou indiretamente aos agravos e 

causas da maioria das doenças, sendo envolvido entre os principais fatores de risco 

para a morte repentina. (OLBRICH et al., 2009). Além de representar um risco de 

enfermidades, existe um custo econômico elevado tanto para a sociedade, como 

para a família e o indivíduo. (PITANGA, 2002). 

Devem ser considerados também como indicadores de riscos para o diabetes, 

de acordo com o Ministério da Saúde (2012): 

 Urbanização crescente; 

 Idade maior de 45 anos (envelhecimento da população); 
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 Colesterol e/ou triglicerídios maior que o normal; 

 Antecedente familiar; 

 História de macrossomia ou diabetes gestacional; 

 Diagnóstico prévio de síndrome de ovários policísticos; 

 Doença cardiovascular, cerebrovascular ou vascular periférica definida. 

 

 

2.1.3 Sinais e Sintomas do Diabetes Mellitus 

 

O DM muitas vezes é uma doença silenciosa, manifestando-se por um grande 

período sem que o paciente apresente qualquer sintoma indicativo da patologia. Por 

essa razão, pessoas cujo histórico familiar aponte para a possibilidade de 

desenvolver essa doença, devem ficar atentas e realizar continuamente um 

monitoramento glicêmico para verificar se existe a deficiência insulínica. (ORTIZ; 

ZANETTI, 2001). 

Quando apresenta sintomas, os principais são a políuria, polidpsia, polifagia e 

perda de peso. O mecanismo desencadeante destes sintomas é gerado 

principalmente pelos rins, que irão produzir urina em excesso levando o indivíduo a 

eliminar grandes volumes de urina, acarretando ao indivíduo uma sede aumentada, 

dentre outros. (OLIVEIRA et al., 2004). 

São encontradas também entre indivíduos diabéticos não controlados, 

manifestações bucais, como a xerostomia, glossodinia, doença periodontal e 

distúrbios de gustação, modificação da flora bucal propicía à candidíase oral e à 

queilite angular. (TERRA; GOULART; BAVARESCO, 2011). 

 

 

2.1.4 Diagnóstico 

 

O diagnóstico do DM é baseado em alterações da glicose plasmática em 

jejum de 8 (oito) horas ou 2 (duas) horas pós uma sobrecarga de glicose por via oral 

de 75g (teste oral de tolerância à glicose – TOTG) e na medida da glicose 

plasmática casual. Não se deve usar para diagnóstico a medida da glico-

hemoglobina, pois não apresenta acurácia diagnóstica adequada. São adotados os 
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mesmos critérios diagnósticos para os adultos e para crianças que não apresentem 

quadro característico de descompensação metabólica com emagrecimento, 

polidipsia, poliúria ou de cetoacidose diabética, e utiliza-se 1,75g/kg de glicose 

quando houver indicação de TOTG. (GROSS et al., 2002). 

Para confirmar o diagnóstico de DM, os três critérios aceitos atualmente são: 

Paciente apresentar sintomas de polidipsia, poliúria e perda de peso junto a glicemia 

casual, ou seja, realizado a qualquer momento e resultando em valores acima de 

200 mg/dl. Ou pode apresentar glicemia igual ou superior a 126 mg/dl em jejum, mas 

caso apresente pequena elevação, repetir o teste em outro dia. Diagnóstico positivo 

também para o indivíduo que apresentar glicemia acima de 200 mg/dl após duas 

horas de sobrecarga com 75g de glicose. (SBD, 2009). 

De acordo com Magalhães et al. (2012) o diagnóstico de DM, foi realizado por 

muito tempo de acordo com a análise da glicose plasmática, do teste de tolerância 

oral a glicose (TOTG) e da glicemia em jejum. Mas que a partir do ano de 1997 

também passou a considerar o uso da hemoglobina glicada como critério de 

diagnóstico após uma revisão feita pelo primeiro. A hemoglobina glicada é uma 

ferramenta eficiente na identificação do DM tipo II, apresentando vantagens sobre 

outros métodos, mas com algumas restrições de uso. A hemoglobina glicada se 

apresenta como um marcador da glicemia crônica por reproduzir a exposição 

glicêmica de dois a três meses anterior a coleta de sangue. 

O diagnóstico do diabetes tipo I, acontece, principalmente, na adolescência, 

no entanto, a incidência de crianças acometidas por esta patologia está cada vez 

maior. Esse fator legitima-se pela exposição prolongada e excessiva a elevados 

níveis glicêmicos, levando a perda de qualidade de vida e risco de morbidade e 

mortalidade dessas crianças e adolescentes. (MARQUES; FORNÉS; STRINGHIN, 

2011). 

 

 

2.1.5 Tratamento 

 

Juntamente com a hipertensão arterial, essa doença crônica consegue se 

destacar como uma das mais comuns, fazendo com que o indivíduo acometido, 

necessite de uma série de modificações na sua rotina diária. O DM pode acarretar 
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desordens na qualidade de vida, caso não haja conscientização da importância do 

tratamento e da gravidade das decorrentes complicações. (MIRANZI et al., 2008). 

As recomendações terapêuticas para o controle do DM tipo I baseiam-se na 

manutenção insulínica concomitante à dieta alimentar e prática de atividade física, 

para que se previnam agravos crônicos e prejuízos no desenvolvimento e 

crescimento, no caso de crianças e adolescentes. O controle glicêmico apresenta-se 

como fator preponderante para a qualidade de vida desses pacientes. (MARQUES; 

FORNÉS; STRINGHIN, 2011). 

O tratamento do DM tipo II visa manter o controle adequado da glicemia, seja 

uma dieta com baixas calorias, aumento da prática de atividades físicas ou a 

administração de medicações. Dentre as estratégias terapêuticas existentes podem 

citar-se: a metformina, tiazolidinedionas, acarbose, sulfoniluréias, repaglinida, 

nateglinida, drogas anti-obesidade e/ou insulina. (ARAÚJO; BRITO; CRUZ, 2000). 

Os custos elevados com medicamentos para o DM exigem que algumas 

ações sejam planejadas para o controle da doença. Dentre elas, a prática de 

exercícios físicos têm se constituído como uma alternativa eficaz no combate e 

prevenção ao diabetes, principalmente DM tipo I. A relação entre atividade física e 

diabetes se dá pelo fato de que pacientes adeptos a práticas esportivas apresentam 

níveis de colesterol total e lipoproteína de baixa densidade (LDL) em menores 

quantidades no sangue, diminuindo ainda, a concentração de insulina e glicose 

circulantes no organismo. (CODOGNO; FERNANDES; MONTEIRO, 2012). 

Definida como qualquer movimento corporal, realizado pela musculatura 

esquelética, gerando gasto energético acima dos níveis de repouso, a atividade 

física praticada regularmente pode auxiliar no tratamento do diabetes, ajudando a 

diminuir e ou manter o peso corporal, a minimizar à necessidade de antidiabéticos 

orais, à diminuir a resistência à insulina e contribui para melhora do controle 

glicêmico, além de promover uma redução dos riscos de complicações associadas a 

diabetes. (PITANGA et al., 2010). 

O uso da dieta e do exercício físico regular são ações essenciais para o 

controle glicêmico e a prevenção de complicações, mesmo estando em tratamento 

medicamentoso. No entanto, é notória a dificuldade encontrada na maioria dos 

pacientes de aderirem a tratamentos que exigem mudanças de comportamento e 

hábitos saudáveis de alimentação e atividade física. (ARAÚJO et al., 1999). 
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É possível e necessário que se desenvolva programas de prevenção e 

diagnóstico precoce do DM, já que uma grande parcela populacional não apresenta 

sintomas e quando ocorre o diagnóstico a doença já se encontra instalada. Além 

disso, devido à sobrecarga de trabalho, muitas pessoas não se preocupam em 

manter uma alimentação saudável e a prática de atividade física frequente; fatores 

agravantes atrelados à carga genética indicam predisposição ao diabetes. (SOUZA 

et al., 2012). 

Nesse sentido, o papel desempenhado pelas Equipes de Saúde da Família de 

abordar o indivíduo em seu meio familiar proporcionou uma maior abrangência na 

atenção à saúde e a possibilidade de atuar dentro do contexto dos pacientes que 

necessitam de atenção especial. A interdisciplinaridade, encontrada na atenção 

básica, passa a ser muito valorizada e indispensável para a prática de ações de 

prevenção e promoção da saúde. (BAENA; SOARES, 2012). 

 

 

2.1.6 Estudo Epidemiológico 

 

Um dos objetivos essenciais do estudo epidemiológico é fazer o controle das 

doenças já existentes e o aparecimento de novos casos por meio de prevenção, 

cura de casos já existentes, consequentemente melhorando a qualidade de vida e a 

sobrevida dos pacientes. (MEDRONHO et al., 2009). 

Aplicada ao estudo de todas as condições relacionadas ou que afetam a 

situação de saúde de sociedades e grupos, incluindo a ocorrência de morbidade, 

mortalidade. A epidemiologia possibilita identificar os fatores causais determinantes 

do mecanismo de produção das enfermidades, apontar os grupos mais predispostos 

aos riscos e as áreas prioritárias de ação, cooperar e participar na avaliação do 

processo de controle das enfermidades, desenvolver conhecimento auxiliando a 

compreensão da complexidade do processo saúde-doença como um todo e 

compreender o contexto no qual se formam e explicam os fenômenos da saúde. 

(SOUZA et al., 2008). 

 

 

2.1.7 Sistema Único de Saúde (SUS) 
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Com os princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), nasceu no Brasil o 

Programa Saúde da Família (PSF) na década de 90, a partir da atenção básica, com 

uma estratégia de reorientação do modelo assistencial. Visando não somente o 

indivíduo doente, mas a família como centro de atenção. Representando uma 

maneira nova de trabalhar a saúde, inserindo uma visão nova no processo de 

intervenção em saúde, o PSF age de forma preventiva, a partir de um novo modelo 

de atenção. (ROSA; LABETE, 2005). Prioriza também promoção e recuperação da 

saúde das famílias, de maneira integral e contínua de acordo com os princípios do 

SUS. (FRANCISCHINI; MOURA; CHINELLATO, 2008).  

O PSF criado no ano de 1994 caracterizou-se como uma estratégia de 

organização da atenção básica do SUS, onde propôs mudanças e contribuiu para 

em melhorias nas condições de vida da comunidade e do município. As Unidades 

Básicas de Saúde são onde as Equipes de Saúde da Família (ESF) atuam, não 

sendo recomendado que trabalhem mais que três ESF em uma mesma Unidade 

Básica de Saúde (UBS). (MINISTERIO DA SAÚDE, 2006). 

 A equipe mínima atuante no início do programa era constituída por agentes 

comunitários de saúde (ACSs), enfermeiros e médicos. Aos poucos essa equipe foi 

sendo ampliada e pôde receber a inserção de odontólogos e fisioterapeutas que 

trabalham visando a prevenção, a promoção, o desenvolvimento, o tratamento e a 

recuperação da saúde de seus pacientes. (BAENA; SOARES, 2012). 

O novo modelo de assistência à saúde, proposto pelo SUS e voltado para a 

prevenção e a promoção de agravos, exige, cada vez mais, a participação e a 

intervenção contínua de diferentes profissionais que possam atuar de forma 

interdisciplinar no planejamento de ações preventivas. (RAGASSON et al., 2006).  

O modelo denominado Estratégia Saúde da Família (ESF), tem caráter de 

reorientação do modelo assistencial, uma nomenclatura reformulada, pois antes se 

conceituava como Programa Saúde da Família. Atualmente objetiva contemplar 

todas as fases do indivíduo, através de integralidade, isto é, o atendimento do ESF 

deve realizar atendimento não só no aspecto biológico, mas como psicossocial do 

ser humano, produzindo assistência centrada na pessoa e não sua doença. 

(SANTANA et al., 2009).  

Sua característica é a equipe multiprofissional, composta por médico, 

enfermeiro, auxiliar de enfermagem, agentes comunitários de saúde, dentistas, 

assistentes sociais, psicólogos, fisioterapeutas, nutricionista, farmacêutico entre 
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outros profissionais. Baseada nos princípios do SUS, tais profissionais necessitam 

usar suas diferentes habilidades e unir seus saberes, para propiciar à população 

uma assistência humanizada. (FRANCISCHINI; MOURA; CHINELLATO, 2008). 

 

 

2.1.8 Caracterização do Campo de Estudo 

 

Não se sabe muito sobre o município de Pimenta – MG devido ao incêndio 

ocorrido no Cartório de Registro Civil da cidade em 1º de fevereiro de 1957, onde 

dados importantes foram perdidos, impossibilitando o levantamento real de sua 

história. Acredita-se que o nome Pimenta originou-se de uma grande moita de 

pimenta existente nas proximidades. Em 2010 foram registrados 8.236 (oito mil 

duzentos e trinta e seis) habitantes no município. Pimenta está situada as margens 

do lago de Furnas, localizada no Centro-oeste do estado de Minas Gerais, à 235 Km 

da capital Belo Horizonte. (IBGE, 2010). 

 

Figura 1 – Mapa de Minas Gerais, com localização de Pimenta – MG. 

 

Fonte: Google Imagens. 
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3.0 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

3.1 Tipo de Estudo 

 

Trata-se de um estudo observacional transversal, retrospectivo 

quantiqualitativo, realizado em todas as Unidades de Saúde no município de 

Pimenta – MG, para determinar o perfil epidemiológico de pacientes com diagnóstico 

clínico de diabetes. 

 

 

3.2 População Alvo 

 

Foi composta por 975 prontuários de pacientes com diagnóstico clínico de 

Diabetes Mellitus e hipertensão arterial, ambos os gêneros, em todas as faixas 

etárias, cadastrados em uma das Unidades Básicas de Saúde, no ano de 2012.  

 

 

3.2.1 Critérios de Inclusão 

 

 Prontuários de usuários cadastrados em umas das Unidades Básicas 

de Saúde do município de Pimenta-MG no ano de 2012 

 Prontuários de usuários com diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo I ou 

tipo II; 

 

 

3.3 Instrumentos 

 

Ficha de identificação HiperDia (ANEXO A), elaborada pelo governo, 

destinada ao acompanhamento de portadores de hipertensão arterial e ou Diabetes 

Mellitus, utilizando os seguintes dados: sexo, idade, tipo de diabetes, tabagismo, 

sedentarismo, hipertensão e sobrepeso/obesidade, com a finalidade de traçar o 

perfil dos pacientes.     
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3.4 Procedimentos 

 

O estudo foi realizado mediante a assinatura da carta de Ciência e 

Autorização (APÊNDICE A) pela secretária de saúde da cidade de Pimenta - MG. A 

coleta de dados ocorreu em janeiro de 2013 pela pesquisadora. Foram analisados 

dados tais como: gênero, idade, tipo de diabetes, tabagismo, sedentarismo, 

hipertensão, sobrepeso/obesidade referentes a ficha HiperDia (ANEXO A) arquivada 

na respectiva Unidade Básica de Saúde, posteriormente os dados foram lançados 

em planilha usando o programa Microsoft Excel 2010.  

 

 

3.5 Análise Descritiva dos Dados 

 

Foi realizada a análise descritiva dos dados sob a forma de porcentagem, 

média e desvio padrão, onde estes estão apresentados em gráficos. 

 

 

3.6 Cuidados Éticos 

 

A secretária de saúde da cidade de Pimenta - MG, após ser esclarecida sobre 

o estudo, e informada que a identidade dos pacientes seria resguardada, aceitou a 

realização da pesquisa descritiva e assinou a carta de Ciência e Autorização. 

(APÊNDICE A) 
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4.0 RESULTADOS 

 

Os prontuários do HiperDia foram previamente selecionados através de um 

banco de dados, disponibilizado pela secretaria de saúde no município de Pimenta – 

MG. A população alvo foi composta por 975 fichas e destas foram excluídas 698 por 

serem de pacientes com diagnóstico somente de hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), totalizando uma amostra final de 277 fichas de pacientes diabéticos, 

representando 3,4% da população do município. 

A idade variou entre 14 e 88 anos com média de 61,37 ± 11,75 anos. 

Dos 277 prontuários analisados, 242 (87,36%) eram de portadores de DM tipo 

II. Em relação ao gênero entre estes, 164 (67,76%) indivíduos eram do gênero 

feminino, sendo que 1 (uma) tinha entre 14 e 30 anos, 6 (seis) entre 31 e 45 anos, 

78  entre 46 e 60 anos, e 79 acima de 60 anos. No gênero masculino totalizaram 78 

(32,23%) indivíduos, sendo que nenhum estava entre 14 e 30 anos, 6 (seis) entre 31 

e 45 anos, 26 entre 46 e 60 anos e 46 acima de 60 anos, como é ilustrado no 

GRAF.1.  

Gráfico 1: Distribuição de diabetes Mellitus tipo II entre homens e mulheres de 

acordo com a faixa etária, no município de Pimenta – MG, 2012. 

 
   Fonte: do autor 

 



26 

 

Foram encontrados 35 (12,63%) prontuários de pacientes com diabetes tipo I. 

Em relação ao gênero entre esses, 18 (51,43%) eram do gênero feminino, sendo 

que nenhum tinham entre 14 e 30 anos, 3 (três) tinham idade entre 31 e 45 anos, 8 

(oito) entre 46 e 60 anos e 7 (sete) acima de 60 anos. No gênero masculino 

totalizaram 17 (48,57%) indivíduos, sendo nenhum indivíduo tinha idade entre 14 e 

30 anos, 3 (três) com idade entre 31 e 45 anos, 5 (cinco) entre 46 e 60 anos e 9 

(nove) indivíduos acima de 60 anos, como é observado no GRAF. 2. 

Gráfico II: Distribuição de diabetes Mellitus tipo I entre homens e mulheres de acordo 

com a faixa etária no município de Pimenta – MG, 2012. 

 

Fonte: do autor 

  
 Quando se analisou a presença de fatores de risco, observou-se que 250 

(90,25%) fichas continham registros de indivíduos com hipertensão arterial 

sistêmica, 205 (74%) sobrepeso/obeso, 203 (73,28%) sedentários e 68 (24,54%) 

tabagistas como ilustra o GRAF 3. 
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Gráfico 3 – Variáveis referentes aos fatores de risco cardiovascular presentes nos 

indivíduos cadastrados no HiperDia. Unidades Básicas de Saúde da Família, 

Pimenta – MG, 2012. 

 

 

Fonte: do autor 
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5.0 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve por finalidade analisar a prevalência do DM no 

município de Pimenta - MG e descrever os fatores de risco associados mais 

presentes, para isso foi utilizado a ficha HiperDia disponibilizada pela secretaria de 

saúde com os registros de dados de indivíduos com DM e HAS do município. 

Foram excluídos deste estudo, fichas de indivíduos com diagnóstico somente 

de HAS, já que o objetivo foi identificar somente pacientes com Diabetes. 

Outra explicação pela escolha somente das fichas de pacientes diabéticos 

deu-se devido ao aumento da prevalência de DM mundialmente, ocorrida pela 

mudança do estilo de vida ocasionado pelo processo de modernização, 

envelhecimento populacional, sedentarismo, má alimentação e sobrepeso. 

(SCHMIDTL et al., 2009). O que ressalta a importância deste estudo como forma de 

informação e prevenção para a população do município. 

A prevenção primária vai atuar agindo como “proteção” para que indivíduos 

susceptíveis não desenvolvam o DM, como também diminuir a necessidade de 

cuidados ou complicações relacionados a doença. A prevenção secundária inclui 

detecção e prevenção precoce das complicações envolvidas ao DM. (PORTEIRO; 

CATTALINI, 2005). É esperado que os indivíduos com DM realizem mudanças 

comportamentais de cuidados em sua vida diária, mas isso nem sempre é visto. A 

não adesão dos pacientes em relação a terapia medicamentosa ou não realização 

de mudanças no hábito de vida necessárias, podem levar a progressão da doença 

mais rapidamente, levando à sérias complicações, relatadas em alguns estudos. 

(GIMENES, et al., 2009; ARAÚJO et al., 2010). 

Em relação à prevalência de DM no município de Pimenta- MG constatou-se 

neste estudo que 3,4% da população tinham diagnóstico médico da doença, o que 

vem de encontro com estudo de Silva et al. (2012) , 2,5% de prevalência de diabetes 

em Ubá – MG, com o de Fidelis et al. (2009), 5,8% em Teixeiras - MG e o de Costa 

et al. (2006) 5,6% em Pelotas – RS.  

Entretanto, este dado está em processo de constante alteração, pois todos os 

dias, novos casos são registrados pela equipe e, além disso, existe um número de 

indivíduos com DM que desconhecem a doença ou que não estão cadastrados. 

O DM tem menor prevalência quando comparado a outras doenças, porém é 

uma doença que pode causar sérias complicações cardiovasculares, encefálicas, 
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levar a cegueira, amputações, nefropatias, entre outras, acarretando ao indivíduo 

limitações quanto à capacidade funcional, consequentemente menor qualidade de 

vida. (FRANCISCO et al., 2010). Mas o mesmo aumenta de forma exponencial, 

mesmo assim, ainda existem poucos estudos abrangentes que permitem uma 

vigilância epidemiológica. (MENDES et al., 2011). 

No presente estudo, ao analisar a idade dos pacientes cadastrados observou-

se variação entre 14 e 88 anos, com média de 61,37 ± 11,75 anos, sendo 

encontrada uma prevalência maior em pacientes acima de 45 anos de idade.  

No estudo de Silva et al. (2012), que teve como objetivo conhecer a 

prevalência de DM, o gênero e a faixa etária acometida em indivíduos atendidos na 

ESF da zona urbana da cidade de Ubá – MG, verificou-se que a idade encontrada 

foi semelhante a do presente estudo, variando entre 10 e 92 anos. Essa 

discrepância de idade deve-se pelo fato de ter avaliado os dois tipos de DM, sendo 

que o tipo I é mais comum de ocorrer em pessoas jovens nas primeiras duas 

décadas de vida. (LERARIO, 1998). Já o tipo II, acomete habitualmente pessoas 

acima dos quarenta anos de idade e as principais causas estão envolvidas a 

predisposições genéticas, porém, na grande maioria dos casos observa-se, 

principalmente, a influência de fatores ambientais como obesidade, sedentarismo, 

alimentação irregular. (MARCONDES, 2003). 

Até há algum tempo o DM era mais encontrado no adulto (OLIVEIRA et al., 

2004). Mas atualmente é uma doença que acomete indivíduos em todas as faixas 

etárias. (FERREIRA et al., 2010). Determinado pela genética do indivíduo, mas 

também pelos hábitos alimentares, é uma doença que hoje também acomete 

crianças e adolescentes. Sendo de suma importância o conhecimento da doença, 

para que assim as pessoas tenham cuidados com os hábitos de vida, realizando 

modificações em seu cotidiano como um método de prevenção. (SILVA et al., 2011).  

Foi observado também um aumento da prevalência do DM em pacientes a 

partir de 45 anos de idade. Nota-se que o processo de envelhecimento vai atuar 

intensificando a manifestação desta síndrome, pois o mesmo apresenta íntima 

associação com o aumento da intolerância à glicose e o DM, indicando que a idade 

aumentada se torna um fator de risco predisponente para a ocorrência do DM. Isso 

ocorre observando o aumento da resistência à insulina através da diminuição da 

sinalização insulina/IGF. (FIDELIS et al., 2009). É visto também uma redistribuição e 

um aumento do tecido adiposo, levando a um progressivo aumento da gordura 
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abdominal, predispondo ao indivíduo às complicações metabólicas recorrentes à 

menor extração de insulina pelo fígado, à produção hepática de glicose aumentada, 

e à diminuição da captação de glicose pelos tecidos periféricos. (VASQUES et al., 

2007). 

Quando analisou o gênero, observou-se que a maioria dos prontuários era de 

mulheres, sendo para o DM tipo I, 18 (51,43%) e para o tipo II, 164 (67,76%). 

O mesmo foi descrito no estudo de Pereira et al (2012) que teve como 

objetivo conhecer as características sociodemográficas em relação às condições de 

saúde e o perfil desses indivíduos quanto à utilização de medicamentos para o DM 

e/ou HAS retirados nas unidades da Rede Farmácia de Minas, destacando a 

diferença entre os gêneros. Os resultados também apontaram predominância no 

gênero feminino, totalizando 68,8% da amostra. Em outro estudo, que objetivou 

identificar as complicações e os fatores de risco associados a indivíduos com DM e 

HAS em Fortaleza – CE observou que 73,6% eram mulheres. (SANTOS; MOREIRA, 

2012).  

Esses dados são confirmados pela pesquisa realizada pela Vigilância de 

Fatores de risco para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), que 

realizou um estudo em 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal, constatando que 

o maior número de casos de DM está entre as mulheres. (VIGITEL, 2011).  

Um fator que possivelmente pode ter contribuído para o acometimento maior 

em mulheres pode estar ligado a ocorrência de alterações hormonais, observadas 

principalmente no climatério que é uma fase da vida da mulher em que os hormônios 

gonadotróficos hipofisários não são fabricados progressivamente, ocorrendo 

amenorréia, ciclos menstruais irregulares que em seguida são cessados 

completamente. A menopausa ocorre no último ciclo menstrual e é normalmente 

entre os 48 e 50 anos de idade e é nesta fase em que as mulheres apresentam 

maior índice de DM. (SIQUEIRA, 2009). As mulheres estão susceptíveis à alterações 

metabólicas principalmente na fase pós-menopausa, onde ocorre privação 

estrogênica. A redução estrogênica favorece o desenvolvimento de complicações 

metabólicas. (OLIVEIRA; FILHO, 2005). Severi (2007) analisou as reservas de 

glicogênio dos músculos sóleo de ratas ovariectomizadas e observou que só houve 

diferença significativa após 15 dias da ovariectomia, ocorrendo diminuição 

expressiva nas reservas. Os hormônios ovarianos participam na regulação da 

homeostasia glicêmica e realizam mudanças na sensibilidade de células beta 
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pancreáticas. Propõe-se que o processo de ajuste da integração funcional, ocorre de 

maneira lenta e progressiva, havendo influência indireta do estrógeno na 

homeostasia glicêmica, modulando a secreção de insulina e os receptores dos 

tecidos-alvo. 

Outro fator que pode ter influenciado neste e em outros estudos que 

envolvem a área da saúde ocorre pelo fato que a procura pelo atendimento à saúde 

é maior entre as mulheres. Resultado também observado no estudo de Brito e 

Camargo (2011), constatando que a busca por cuidados entre os homens, ocorre 

quando há necessidade, ao contrário das mulheres que se destaca na realização de 

check-up. O que também pode estar associado a ausência ou a pouca procura dos 

homens, é o acolhimento pouco atrativo ou a falta desse acolhimento, que pode ser 

devido a inadequada qualificação profissional para lidar com a seção masculina. 

Outro fator é a inexistência de programas voltados para a saúde dos homens, já que 

a atenção primária não oferece especialista, como urologistas, para tal assistência. 

Se fazendo então necessária a ampliação de ações para os homens, como adoção 

de estratégias que sensibilizem o segmento masculino para com os cuidados com 

sua saúde. (GOMES et al., 2011). Esse número maior no gênero feminino também 

se explica pela própria demografia populacional brasileira, que de acordo os dados 

publicados a população brasileira foi estimada em 195,2 milhões em 2011, e destes 

51,5% (100,5 milhões) eram mulheres. (SILVA et al., 2011; IBGE, 2011). 

Em relação aos fatores de risco, o de maior prevalência foi a HAS, no 

presente estudo notou-se que dos 277 indivíduos portadores de DM, 250 (90,25%) 

apresentaram este fator. No estudo de Codogno et al (2010), foram avaliados 121 

pacientes diabéticos e destes 80% eram portadores de HAS. Ribeiro, Saes e Soares 

(2012), também analisaram a prevalência de HAS, sendo esta de 46,9% numa 

população de 2316 indivíduos avaliados. 

A associação do DM e HAS, não são raras, sua possibilidade é de ordem de 

50%, o que requer do paciente acometido um manejo das duas doenças, devido ao 

fato de sua concomitância potencializar os agravos micro e macrovasculares. (SILVA 

et al., 2011). Dessa forma é de extrema importância o controle de ambas as 

patologias, com intuito de reduzir suas complicações. Alguns estudos indicam que 

para reduzir as complicações macrovasculares do DM, o mais eficaz é a 

normalização da pressão arterial (PA) que os valores glicêmicos, porém o controle 

da PA em indivíduos diabéticos se torna mais complexo, pois o DM está associado a 
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fatores que dificultam o controle da PA. (NASCIMENTO; PEREIRA; SARDINHA, 

2010).  

A formação dos produtos de glicação avançada, conhecida também como 

AGEs (Advanced Glycated End- Products) está entre as teorias mais importantes, 

que explicam como a hiperglicemia crônica causa danos as células e tecidos, vistos 

no DM. E tal formação ocorre lentamente sob condições fisiológicas, afetando 

predominantemente moléculas de meia-vida longa, tendo importante função no 

envelhecimento. Mas em condições de hiperglicemia ou estresse oxidativo, ocorre 

um aumento intenso na geração de AGEs, ocorrendo concentrações séricas 

significantemente mais altas em indivíduos diabéticos. Os AGEs podem alterar 

propriedades das células importantes para a homeostase vascular, sendo 

considerados mediadores patogênicos de complicações nos diabéticos, classificados 

em macro ou microangiopatias. Essas alterações vão desde modificações funcionais 

dos leitos microvasculares, resultando em isquemia, oclusão capilar, falência de 

órgãos, podendo levar até a morte. (BARBOSA; OLIVEIRA; SEARA, 2008). As 

lesões endoteliais vão causar uma diminuição na síntese e secreção de fatores 

protetores, ocasionando um estado pró-constritor, pró-inflamatório e pró-agregante 

ao vaso sanguíneo. E quando há progressão desta agressão, irá ocorrer um 

remodelamento estrutural nos microvasos resultando em espessamento da 

membrana basal capilar, formação de microaneurimas, podendo chegar à 

neoformação vascular em outros órgãos. (AGUIAR; VILLELA; BOUSKELA, 2007). 

Observou neste estudo, que dos 277 indivíduos portadores de DM, 205 (74%) 

apresentaram sobrepeso ou eram obesos. A obesidade é definida como uma 

doença metabólica crônica, caracterizada pelo excesso de peso corporal em relação 

à massa magra, onde o índice de massa corpórea (IMC) é igual ou maior a 30kg/m2. 

De acordo com aumento da massa gorda os níveis glicêmicos também vão se 

elevar, levando o indivíduo ao risco de desenvolvimento do diabetes. (ESCOBAR, 

2009). Para Pergher et al (2010) ainda não está bem definido se a influência do 

sobrepeso nos parâmetros metabólicos é inteiramente ou parcialmente explicada 

pela resistência à insulina. Mas alguns estudos garantem a importância da 

resistência à insulina sobre a síndrome metabólica. No DM tipo II, a resistência à 

insulina é secundária a obesidade. Supõe-se que exista um número reduzido de 

receptores de insulina, principalmente no fígado, no músculo esquelético e sobre o 

tecido adiposo de obesos ao comparar com indivíduos eutróficos. Entretanto, 
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acredita-se as anormalidades das vias de sinalização entre os receptores de 

membrana para insulina junto aos mecanismos intracelulares que são responsáveis 

pelo condução de glicose para o interior da célula, são o causador da maior parte da 

resistência insulínica. (DANILO; MATTOS; HIGINO, 2006). 

No estudo de Marinho et al. (2012), que teve como objetivo conhecer os 

fatores associados ao DM tipo II em usuários das UBS do município de Itapipoca – 

CE. Os resultados mostraram que 59,7% dos usuários diabéticos estavam com 

excesso de peso, 41,1% em sobrepeso, e 18,6% com obesidade. Já no estudo de 

Lima et al. (2011) realizado no Rio grande do Sul do Brasil identificou 373 diabéticos 

cadastrados em três UBS pelo programa HiperDia. Desses 41,6% tinham 

sobrepeso, 35,5% eram obesos e somente 22.9% estavam em seu peso ideal. A 

obesidade é hoje um grande fator de risco para o desenvolvimento de diversas 

doenças e está presente entre idosos e jovens. E devido aos resultados Lima et al. 

(2011) ressaltou a importância em estabelecer atividades educativas, junto a 

população estudada. Uma manobra que pode ser realizada com os pacientes do 

presente estudo, a fim de estimular a prática de exercícios físicos, promover também 

a esses pacientes um atendimento multidisciplinar com o trabalho de outros 

profissionais da saúde, visando não só a atividade física, como um controle de 

ingestão calórica, bem estar social, melhorando assim a qualidade de vida destes 

pacientes. 

O sobrepeso e a obesidade são considerados como importantes 

preocupações na saúde pública, sendo relacionados aos maus hábitos alimentares 

que podem levar ao risco de desenvolvimento de complicações com a saúde, como 

o DM. Sendo que esta condição em muitas vezes pode estar relacionada ao estado 

emocional dos indivíduos, onde um estado depressivo pode ocasionar uma má 

alimentação ou menor cuidado nutricional. No estudo realizado por Sass et al (2012) 

com 100 idosos no Noroeste do Paraná cadastrados no Programa HiperDia, notou – 

se que 32,5% eram obesos e 30% dos idosos tinham quadro de depressão. Mais um 

motivo, que se faz necessário ocorrer intervenções por equipes multidisciplinares 

dentro das UBS, para que assim haja um controle tanto do Diabetes, quanto dos 

seus fatores de risco. 

Outro fator de risco prevalente entre os pacientes diabéticos foi o 

sedentarismo, totalizando 203 (73,28%) indivíduos. Resultado este similar ao estudo 

de Rodrigues et al. (2011) realizado no município de João Pessoa – PB, que 



34 

 

constatou que a maioria (71,4%) dos diabéticos entrevistados eram sedentários. 

Outro estudo também mostrou prevalência alta (80%) deste fator de risco foi o de 

Queiroz et al (2011), realizado em um ambulatório de atendimento de pacientes 

diabéticos no Hospital de Fortaleza. No estudo de Mielczarski, Costa e Olinto (2012) 

realizado na população de Porto Alegre a prevalência de sedentarismo entre os 

indivíduos diabéticos resultou em 75,7%. 

Independente do sobrepeso ou obesidade, o sedentarismo vem sendo 

associado à resistência à insulina em pessoas que não possuem diabetes. A 

atividade física realizada de forma regular aumenta o número de capilares e fibras 

musculares, que favorecem a disponibilidade da glicose mediada pela insulina na 

célula. (LYRA et al., 2010). Estima-se que 10 a 16% dos casos anualmente de 

diabetes sejam devido a falta de atividade física. (FERREIRA; FERREIRA, 2009). 

Mas cuidados devem ser tomados ao prescrever atividade física ao paciente 

diabético, sendo importante incluir recomendações sobre o modo, tipo, intensidade, 

duração, frequência e progressão de um exercício. Deve também ser adaptado para 

cada indivíduo de acordo com as contra – indicações, praticado de forma regular 

para desse modo se obter benefícios. (MENDES et al., 2010). 

Embora haja um pensamento de que os hábitos de vida de pessoas 

residentes no interior das capitais sejam saudáveis devido à ausência de fast foods 

ou às vezes em menores quantidades quando comparados à capitas, ausência 

também de trânsitos, facilitando a locomoção desta população, este fato não é 

confirmado por alguns estudos, tornando – se essencial a realização de estudos em 

cidades de pequeno porte, com intuito de um acompanhamento adequado do 

comportamento antropométrico local. (CUNHA et al., 2012). 

Pode-se constatar neste estudo que a prevalência de tabagistas foi de 68 

(24,54%). Já no estudo de Almeida et al (2011) que teve como objetivo conhecer o 

perfil dos diabéticos da cidade de Bom Sucesso, foram encontrados uma 

porcentagem de 13% de indivíduos fumantes. Pinheiro et al (2012) avaliaram 

variáveis demográficas, clínicas e de estilo de vida de pacientes atendidos no 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás e verificaram que 4,2% 

pacientes eram tabagistas. Em outro estudo realizado no município de Várzea 

Grande – MT com o objetivo de caracterizar os pacientes, notou-se que 19,2% 

referiram ser fumantes. (CARDOSO; MORAES; PEREIRA, 2011). 
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É comum iniciar o consumo de tabaco durante a adolescência, e este hábito 

aumenta em todos os países. Alguns estudos afirmam que principalmente entre as 

meninas este consumo se inicia mais cedo que em rapazes, colocando em risco a 

saúde das mesmas. (FERREIRA; TORGAL, 2010). Existem estudos que confirmam 

que o cigarro aumenta a concentração de VLDL-colesterol e HDL-colesterol, induz a 

resistência à insulina, dificultando o controle glicêmico. Alguns estudos relacionam a 

menor prevalência de DM em fumantes, pois nesses indivíduos geralmente são 

encontrados menores índices de excesso de peso e de concentração de gordura 

abdominal, porém se houvesse comprovação que o fumo previne desenvolvimento 

do DM, esse efeito seria inferior aos benefícios que se tem em levar uma vida com 

hábitos saudáveis. (SANTOS; PINHO, 2012). 

Diante do exposto, se faz necessário o desenvolvimento de programas 

preventivos enfocando os benefícios de não fumar para manter a saúde e uma 

melhor qualidade de vida, reduzindo as incapacidades decorrentes do fumo e 

consequentemente diminuindo os gastos para a saúde pública. (CASTRO; 

MATSUO; NUNES, 2010). 

Este estudo apresentou possíveis limitações: primeiramente o fato de se 

fundamentar em fichas registradas, ou seja, preexistentes, não sendo possível o 

controle dos dados por parte do pesquisador. Outra limitação importante a se 

considerar é que ao analisar a cobertura do sistema HiperDia, notou-se que o 

município apresenta-se com dificuldades em padronizar a estimativa real de 

prevalência de DM, devido a falta de profissionais para desenvolver o programa, 

tanto para preenchimento dos formulários, quanto à digitação de dados no sistema. 

Mas os resultados do presente estudo poderão servir para realização de estratégias, 

ações e medidas preventivas futuras, proporcionando informações indispensáveis a 

população quanto aos cuidados para com o diabetes. 
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6.0 CONCLUSÃO 

 

 

Conclui-se que a prevalência de DM encontrada no município de Pimenta – 

MG foi de 3,4%. O acometimento foi maior em indivíduos acima de 45 anos de idade 

e no gênero feminino. Foi observado também que os fatores de riscos mais 

presentes nestes indivíduos foram o sobrepeso/obesidade, hipertensão arterial 

sistêmica e o sedentarismo. 

Neste contexto, os resultados deste estudo evidenciam a importância e 

necessidade de promoção à saúde e educação continuada destes pacientes. Estas, 

realizadas por meio de ações e intervenções dentro das Unidades de Saúde, através 

de acompanhamento multidisciplinar com fisioterapeuta, nutricionista, psicóloga e 

outros. Levando a esses indivíduos e aos demais, informações quanto aos cuidados 

com a saúde para evitar o aparecimento de complicações futuras. 
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ANEXO A – Ficha de Cadastro do Hipertenso e/ou Diabético – HiperDia  

(Frente) 

 

 

 



50 
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