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RESUMO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca caracterizada pela hiperglicemia
resultante de defeitos na secrecdo de insulina, na agcdo ou em ambas. O
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é caracterizado pela resisténcia a insulina e
geralmente, ocorre em consequéncia de um estilo de vida inadequado e maus
hébitos alimentares. O objetivo deste trabalho foi avaliar o perfil nutricional dos
pacientes com DM2. Trata-se de um estudo do tipo transversal e descritivo,
realizado com pacientes cadastrados e atendidos em duas Estratégias de
Saude da Familia de Governador Valadares-MG. A amostra foi constituida por
28 participantes, que concordaram em participar da referida pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os dados foram
obtidos no periodo de outubro e novembro de 2018. Para a coleta de dados
foram utilizados um questionario adaptado para avaliacdo socioeconémica e o
Recordatorio de 24 horas (R24H). Além disso, foi feita avaliacdo antropométrica
de peso, altura e circunferéncia da cintura (CC). A média de idade dos
participantes foi de 59,53 anos, sendo 67,85% do sexo feminino. Foi possivel
observar a partir do célculo do IMC que 38,5% dos adultos estavam com
excesso de peso, em relacdo aos idosos 0 numero de sobrepesofoi superior,
63,6%. Do total de participantes 64,3% apresentaram circunferéncia da cintura
(CC) aumentada substancialmente para desenvolvimento de doencas cronicas.
Quanto ao consumo alimentar, a média de refeicbes foi de 3,96 refeicbes por
dia, sendo que 46,4% dos individuos apresentaram consumo de carboidratos
acima das necessidades, e em relagdo ao consumo de fibras 64,3% né&o
atenderam a recomendacéo de 30 gramas/dia ou mais. E ainda 67,86% né&o
praticavam nenhum tipo de atividade fisica. Um bom controle metabdlico é
necessario para controle do Diabetes, sendo necesséaria a adocédo de habitos
alimentares adequados, especialmente do consumo dos macronutrientes, além

da pratica de atividade fisica para estabilidade dessa doenca.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Perfil Nutricional, Habitos Alimentares,

Antropometria.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) is a disease characterized by hyperglycemia resulting
from the detection of insulin, in one action or both. Diabetes mellitus type 2
(DM2) is characterized by insulin and insulin, occurs as a consequence of
lifestyle and poor eating habits. The objective of this study was to evaluate the
nutritional profile of patients with T2DM. It is a cross-sectional and descriptive
study, carried out with patients enrolled and attended to in two Family Health
strategies of Governador Valadares-MG. A sample was constructed by 28
participants, who agreed to participate in the research and signed the Free and
Informed Consent Term. The data were obtained in the period of October and
November of 2018. For the data collection, they were adapted for
socioeconomic evaluation and the 24-hour Register (R24H). In addition, an
anthropometric evaluation of waist weight, height and waist circumference (WC)
was performed. The mean age of participants was 59.53 years, with 67.85%
female. It was observed that 38.5% of the adults were overweight, in relation to
the average number of overweight, 63.6%. Of the total participants, 64.3% waist
circumference (WC) increased for the development of chronic diseases. As for
food consumption, the average consumption was 3.96 per day, with 46.4% of
users consuming carbohydrates above the requirements, in relation to fiber
consumption 64.3% did not meet a recommendation of 30 grams / day or more.
And still 67.86% did not practice any type of physical activity. Metabolic control
is necessary for the control of Diabetes, requiring an adequate intake of food
habits, especially for the consumption of macronutrients, besides the practice of
physical activities for the safety of the disease.

Key words: Diabetes Mellitus, Nutritional Profile, Eating Habits, Anthropometry..
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1. INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doencga caracterizada por hiperglicemia
resultante de defeitos na secrecdo de insulina, na acdo da insulina ou em
ambas. A classificacdo atual inclui dois principais tipos da doenca que séo
Diabetes tipo 1, 2, além do gestacional (SILVA; MURA, 2011). O Diabetes do
tipo 1 (DM1) ocorre devido a ndo producdo de insulina consequente de uma
falha do sistema imunolégico onde o proprio organismo destroi as células
pancreaticas que sao responsaveis pela sua producao, e o Diabetes do tipo 2
(DM2), sendo a forma mais diagnosticada dentre os diabéticos, onde a insulina
€ produzida, porém o corpo ndo a utiliza corretamente ou ndo consegue
produzi-la em quantidade suficiente para controlar a glicemia (DIABETES,
2002). A insulina tem como funcéo assegurar a entrada de glicose nas células
do organismo para que assim possa ser oxidada e gerar energia, garantindo o
seu uso adequado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E
METABOLOGIA,2007).

O DM2 é conhecido por ser uma doenca silenciosa e se ndo tratada
adequadamente pode levar a uma série de consequéncias metabdlicas
(ALBUQUERQUES, 2015). E considerada uma epidemia mundial, estimando-
se cerca de 400 milhdes de pessoas diagnosticadas no mundo e mais de 13
milhdes no Brasil (SBD, 2018). Sabe-se que a maior parte dos pacientes
diagnosticados com DM2 apresenta sobrepeso ou obesidade por diversos
fatores, sendo eles genéticos e/ou ambientais (CORREA et al, 2003) e como
principal fator ambiental apresenta-se a alimentacdo. O excesso peso tem uma
grande associacdo na sensibilizacdo a insulina e consequentemente ao
desenvolvimento do DM2. Gomes et al. (2006), em sua pesquisa realizada com
2.519 individuos portadores de DM2 em diferentes regidées do Brasil (Sudeste,
Centro-Oeste, Sul e Nordeste) encontraram 75% da populacdo portadora com

peso acima do ideal e 33% ja obesos.

Nesse sentido, pode-se afirmar que os dados antropométricos e

bioguimicos sdo de extrema importancia na avaliacdo e evolucdo dos
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individuos, pois auxiliam diretamente na investigacdo e monitoracdo das
mudancas apresentadas pelos pacientes e também no tipo de tratamento
dietético mais adequado a ser ofertado a eles. H& evidéncias de que as
alteracdes na composicdo de macronutrientes da dieta auxiliam na perda de
peso, prevenindo o aparecimento do diabetes e melhorando a glicemia e os
perfis lipidicos em pacientes com DM2 (JUNG; CHOI, 2017). A absorcéo de
carboidratos € influenciada por outros componentes da dieta como a presenca
de fibras, que ira influenciar diretamente na velocidade de absor¢éo da glicose
(SARTORELLI; CARDOSO, 2006). As fibras, associadas a ingestdao de
alimentos ricos em carboidratos complexos, ajudam na reducédo da resposta
glicémica pos-prandial, sendo responsavel por esse efeito benéfico ao
metabolismo (BERNAUD; RODRIGUES, 2013). Portanto manter uma
alimentacdo adequada e equilibrada auxilia na reducdo dos niveis de glicose
circulante e insulina, sendo imprescindivel para manutencdo de um controle
metabolico (DE SOUZA; ARAUJO, 2015).

13



2. REFERENCIALTEORICO

2.1 Diabetes Mellitus

O DM é um grupo de disturbios metabolicos onde a principal
consequéncia € a hiperglicemia, seja pelo defeito na acdo da insulina, na
secrecdo ou em ambos. E considerado um grave problema de saide publica no
mundo inteiro, isso se deve ao decorrente nimero de pessoas acometidas e
também pela dificuldade em se adaptar a esta doenca. Geralmente a maioria da
populacdo brasileira ndo tem acesso ao diagnéstico do DM, o que acaba
dificultando o tratamento e chances do controle da doencga (FRANCIONI; SILVA,
2007). O DM2 corresponde 90% a 95% de casos de diabetes, e 0s 5% a 10%
restantes dos casos sdo de DM1. A condicdo cronicamente hiperglicémica é
importante, porém o fator etiolégico pode levar a inUmeros fatores debilitantes
ocasionando varios sintomas (YUAN et al, 2015) como a cetoacidose diabética
gue leva a glicosuria, desidratacdo, sede excessiva, fraqueza, nauseas, vomitos,
taquicardia, sonoléncia, confusdo, coma em 10% dos casos, respiracao
ofegante, pressdo baixa, febre ou temperatura baixa, halito ceténico e dor ou
sensibilidade abdominal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

O DM é classificado em quatro classes clinicas: o DM1, o DM
gestacional, alguns outros tipos especificos, como o Diabetes Latente
Autoimune do Adulto (LADA) e o DM2 (BRASIL, 2013). O DM1 é ocasionado
devido a destruicdo das células beta pancreatica que levam a uma deficiéncia
de insulina no organismo, resultado de uma imunossupressao, sendo
necessario o uso de insulinoterapia. O DM gestacional é qualquer intolerancia a
glicose com diagnéstico no inicio ou durante a gestacdo. Porém, as pacientes
de alto risco que apresentam em sua primeira consulta de pré-natal ou no
primeiro trimestre de gestacdo os critérios para diabetes fora da gestacéo,
serdo classificadas como diabéticas. O DM2é causado devido a resisténcia a
insulina e geralmente, em decorréncia a obesidade, acometendo principalmente
pessoas com mais de 40 anos. A insulina tem como principal papel metabdlico
realizar o transporte de glicose para determinadas células do corpo (COSTA et

al, 2003), porém no paciente DM2 nao ocorre desta forma, embora haja sintese
14



de insulina normalmente, ela ndo exerce corretamente sua acéo, 0 que acarreta
em um acumulo de glicose na corrente sanguinea, deixando as células do
organismo escassas (GUYTON; HALL, 2002). O LADA, esta entre o DM1 e
DM2, onde os individuos diagnosticados com DM2 desenvolvem um processo
autoimune e em consequéncia, perdem algumas células betas pancreaticas
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018).

O DM2 pode permanecer por muitos anos sem diagnostico devido ao
ndo aparecimento dos sintomas, jA que a hiperglicemia por si s6 ndo é
suficiente para causé-los (MENDES et al, 2011). No entanto, alguns estudos
americanos avaliando os niveis de hemoglobina glicada, observaram que
menos de 50% dos individuos com DM2 conseguem manter o diabetes

controlado, havendo uma piora no quadro metabdlico (LYRA et al,2006).

2.2 Diabetes Mellitus tipo 2 e Composicéo corporal

O DM2 é considerado uma consequéncia de um estilo de vida
inadequado e maus habitos alimentares. Pode-se observar que com o decorrer
do tempo houve um declinio no consumo de alimentos fonte de fibras como as
frutas e verduras e um crescimento no consumo de alimentos ricos em
gorduras saturadas e acucares (SARTORELLI; FRANCO, 2003). No Brasil o
consumo alimentar é principalmente constituido de alimentos de alto teor
energético apresentando quantidade minima de nutrientes, configurando uma
dieta de risco para déficits em importantes nutrientes, obesidade e para muitas
doencas crbnicas nao transmissiveis (QUINTSLR et al, 2008-2009). O que
influenciou diretamente para o aumento da prevaléncia de sobrepeso e
obesidade e por consequéncia um crescimento expressivo do DM2. Kolchraiber
et al. (2018) traz que o DM2 aumenta de acordo com a média de peso
populacional. Fator este que se dédo devido a reducdo da atividade fisica,

distarbios do sono, méa alimentacéo e o aumento da obesidade central.

A obesidade é considerada um dos principais fatores de risco para o
acometimento do DM2. Pode-se estimar que cerca de 80 a 90% dos individuos
que tem essa doenca tem associacdo direta ao aumento do indice de Massa
Corporal (IMC) (SARTORELLI; FRANCO, 2003). A obesidade, especialmente a
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visceral, tem uma relacdo direta para risco cardiovascular e a resisténcia a
insulina, devido a uma menor retirada de insulina pelo figado e redugcdo na
captacao de glicose pelo tecido muscular (MOREIRA, 2016).

A obesidade também pode ser classificada como multifatorial e pode ser
associada a regulacdo energética dos alimentos e o armazenamento de
energia, que s&o realizados através de fatores neuronais, endocrinos,
adipocitarios e intestinais que influenciam no aumento de peso (ANDRADE;
LEITE, 2018).

2.3. Fatores dietéticos e dietoterapicos e Diabetes Mellitus tipo 2

A ingestdo alimentar inadequada de macronutrientes, o aumento no
consumo de produtos industrializados ricos em conservantes, sodio, acucares e
gorduras caracterizam o0 estado nutricional da sociedade contemporanea,
associado ao sedentarismo h&d um elevado crescimento no desenvolvimento e
na incidéncia do DM2 (ANDRADE; LEITE, 2018).

Pode-se observar que uma dieta equilibrada e adequada a este publico
de extrema importancia, sendo necessario um planejamento alimentar
(MOLENA-FERNANDES et al., 2005). Alguns estudos experimentais e clinicos
demonstraram que uma dieta com alto teor de gordura e baixo teor de fibras
vem aumentando o risco de se desenvolver o DM. E recomendado um olhar
atencioso quanto ao peso corporal, pois se considera que o tratamento
dietético seja voltado tanto para a reducdo do peso quanto para melhora dos
niveis glicémicos e lipidicos, que é um dos principais fatores de mortalidade e
morbidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003; DIABETES, 2002).

Os alimentos que estdo sendo mais consumidos, principalmente em
paises de renda média, como o Brasil, sdo os ultraprocessados. Estes séo
modificacdes industriais prontas para consumo e feitas inteiramente ou, em sua
maioria, de substancias extraidas de alimentos, de matérias organicas ou
derivadas de constituintes de alimentos como, por exemplo, gordura,
carboidratos simples, corantes, gorduras hidrogenadas e aromatizantes
(LOUZADA, 2015). Alguns estudos realizados no Brasil indicaram uma relagao
significativa entre consumo de alimentos ultraprocessados e a sindrome

metabdlica principalmente entre adolescentes e pacientes com obesidade em
16



todas as idades (ESCODA, 2002; TAVARES et al, 2012; DA COSTA
LOUZADA, 2015). Isto se deve a transicdo nutricional, onde caracteriza-se na
reducdo nas prevaléncias dos déficits nutricionais e aumento expressivo de
sobrepeso e obesidade (DE SOUZA, 2017).

Portanto, um planejamento dietético para o diabético deve ser
individualizado, de acordo com as necessidades, idade, sexo, nivel soOcio
econdmico, massa corporal, estado metabdlico e nivel de atividade fisica,
respeitando sempre o seu organismo (MOLENA-FERNANDES, 2005). As
recomendacdes de macronutrientes sdo: 45 a 60% de carboidratos das
necessidades energéticas, ndo devendo ser inferiores a 130 gramas diarios, 15
a 20% de proteinas, 20 a 35 % de lipideos e 30 a 50 gramas de fibras por dia
(SBD, 2017-2018).

17



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar o perfil nutricional dos pacientes com DM2 atendidos na Estratégia Saude

da Familia de Governador Valadares, MG.

3.2 Objetivos especificos
Investigar o perfil socioeconémico dos pacientes;
Avaliar a composicao corporal dos pacientes;

Analisar o percentual de consumo de macronutrientes, fibras e de energia.

18



4. MATERIAIS EMETODOS

4.1 Aspectos éticos e legais

O presente estudo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da UFJF, sob o nimero: 5147/2018 respeita todos os aspectos
éticos e legais de acordo com a resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude do Ministério da Saude (2012).

4.2 Tipo e local do estudo

Foi realizado um estudo epidemiol6gico do tipo transversal e descritivo
sobre o perfil nutricional de pacientes com Diabetes tipo 2 atendidos pelas
equipes de Estratégia Saude da Familia (ESF) JK | e JK Il no municipio de
Governador Valadares, Minas Gerais.

Governador Valadares localiza-se no estado de Minas Gerais a uma
distancia de 319 km da capital Belo Horizonte, sendo caracterizada como a
nona cidade mais populosa do estado, com 263.689 habitantes distribuidos em
uma area de 2.342,325 m2 (BRASIL, 2018). A cidade contém mais de 58 ESF
localizadas em diferentes bairros, e o trabalho foi realizado na unidade bairro

JK 1 e 2, que atende pessoas de diversas faixas etarias e sexo.
4.3 Populacao estudada

A populacdo estudada foi constituida por 136 individuos de ambos os
sexos, com faixa etaria acima de 19 anos e portadores de DM2, cadastrados

na ESF JK 1 e 2 do municipio de Governador Valadares, MinasGerais.
4.4 Amostra

A amostra do presente estudo foi do tipo nédo probabilistica por
conveniéncia e foram utilizados os dados de todos aqueles que compareceram
a unidade apds a busca ativa e que atenderam ao critério de inclusdo: ser
diagnosticado com DM2, ter 19 anos ou mais e ter assinado o TCLE. Foram

excluidos do estudo gestantes, pessoas em quimioterapia e com deméncia
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sendo 3 individuos. A amostra final foi constituida por 28 individuos.

4.5 Procedimentos para coleta de dados

ApoOs a pesquisa ser autorizada pelo comité de ética, foi apresentado um
formulario com o projeto, seus objetivos e metodologias a coordenacdo das

ESF. Em seguida foi realizado o cronograma para coleta de dados da pesquisa.

Os pacientes diagnosticados com DM2 receberam esclarecimentos
detalhados sobre a pesquisa, suas atividades, objetivos e aspectos legais ao
serem convidados a participar. Foram considerados participantes da pesquisa
0s pacientes que atendiam o critério de inclusdo e que apos leitura, aceitaram
participar e assinaram o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A).

A coleta de dados foi realizada no periodo de outubro e novembro de
2018 por meio de entrevista estruturada com o paciente, utilizando-se
qguestionarios e por meio de avaliacbes socioeconbmica, antropomeétrica e

dietética.

4.6 Avaliacao das condicdes socioecondmicas, de saude e dos habitos

alimentares.

Foi aplicado um questionario adaptado de Caitano (2013) contendo
dezenove perguntas objetivas para avaliacdo socioecondmica e de saulde
(APENDICE B), bem como avaliagdo dos habitos alimentares e frequéncia de

atividade fisica minima para calculo do EER (Estimated Energy Requiriment).
4.7 Avaliacéao dietética

O consumo alimentar foi obtido através da aplicagdo do Recordatorio de

24 horas (R24H) (APENDICE C). E a partir desse instrumento em que 0s
participantes informam verbalmente os alimentos e/ou bebidas consumidas no
dia anterior, ou seja, 24 horas antes da pesquisa (CZEPIELEWSKY; BUENO,
2010). Para auxilio na descri¢cdo de por¢cdes e medidas caseiras, foi utilizado o
album fotografico de quantificagdo alimentar, o que auxiliou na descricdo e
relato das porcoes e medidas caseiras (CRISPIM, et. al, 2017).
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Ap6s a aplicagdo do R24H, as quantidades relatadas em medidas
caseiras dos alimentos foram transformadas em seus equivalentes de gramas(qQ)
ou mililitros (mL), e o consumo dos macronutrientes, fibras e energia foram
analisados através do programa Diet Pro®. Os percentuais de ingestdo dos
macronutrientes e fibras avaliadas foram comparadas com as recomendacdes
das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (Quadro 1) para investigacao
da existéncia de inadequactes. A adequacdo do consumo do valor cal6rico total
foi avaliado considerando-se as necessidades individuais dos participantes
segundo género e faixa etaria. As mesmas foram estipuladas a partir das
férmulas de estimativas de gasto de energia preconizada por EER (Quadro 2) e
considerados o0s Coeficientes de Atividade Fisica (CAF) (INSTITUTE OF
MEDICINE, et al, 2006). (Quadro 3).

Carboidratos Proteinas Lipideos Fibras
Minimo de
14/1000 kcal.
45 - 60 % do 15-20 % do
EER EER 20-35 % do EER DMZQ/i?a_ 50

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2017 - 2018.

Quadro 1 - Faixa aceitavel de distribuicdo dos macronutrientes e de fibras,

em relacdo ao consumo calérico total.

Adultos (19 anos ou mais) - Necessidade Energética Estimada (Kcal/dia)

= Gasto energético Total

EER =662 — (9,53 x idade [anos]) + CAF x [(15,91 x peso [kg]) +
(539,6 x altura [m])]
EER = 354 — (6,91 x idade [anos]) + CAF x [(9,36 x peso [kg]) +
(726 x altura [m])]

Fonte: Dietary reference intakes: the essential guide to nutrient requirements, 2006.

Homens

Mulheres

Quadro 2 - Férmulas para necessidade energética
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Sedentéario | Pouco ativo Ativo Muito ativo
Tipicas
o atividades de
Tipicas ) .
o vida diaria +
o atividades de
Tipicas _ . . pelo menos
o vida diaria + Tipicas ,
atividades de o 60 minutos de
. o 30a60 atividades de o
vida diaria ' . o atividade
o minutos de vida diaria + .
(atividades o moderada/dia
o atividade pelo menos
domeésticas, . _ + 60
] fisica 60 minutosde _ _
andar até o , o minutos/dia
moderada/dia atividade o
ponto de | de atividade
L (por exemplo, | moderada/dia |
onibus) _ vigorosa ou +
caminhar 5 -7 _
120 minutos
Km/hora) .
de atividade
moderada
1,0 1,11 1,25 1,48 CAF Homens
1,0 1,12 1,27 1,45 CAF Mulheres

Fonte: Dietary reference intakes: the essential guide to nutrient requirements, 2006.

Quadro 3 — Coeficiente de Atividade Fisica

4.8 Avaliacdo antropométrica

Foram aferidos o peso, a estatura e a circunferéncia da cintura. Estes
procedimentos foram avaliados dentro da ESF, em ambiente reservado que

preservasse 0 participante.

Com os valores de peso e estatura foi calculado o IMC, por meio da
IMC =
classificados de acordo com a Word Health Organization - WHO (2000)
(Quadro 4).

formula peso (kg)/alturaz (m), e com isso o0s individuos foram
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IMC (kg/m?) Classificacao
<18,5 Baixo Peso
18,5-24,9 Eutrofia
25-29,9 Excesso de Peso
30-34)9 Obesidade |
35-39,9 Obesidade Il
=40 Obesidade Il

Fonte: Word Health Organization, 2000.

Quadro 4 - Classificacdo do indice de Massa Corporal para individuo

adulto

O Ministério da Saude recomenda que, para o diagnostico nutricional de

idosos (acima de 60 anos), deva-se utilizar o IMC preconizado por Lispschitz

(1994) (Quadro 5).

IMC (kg/m?2) Classificacao
<22 Baixo Peso
22 - 27 Eutrofia
=27 Sobrepeso

Fonte: Lipschitz, 1994

Quadro 5 — Classificac&o do Iindice de Massa Corporal para individuo

idoso

4.9 Peso

Para afericdo do peso foi utilizada uma balanca digital portatil da marca
Lider®, modelo P-200 M, com capacidade para 200 quilos e precisdo de
50gramas. Os participantes foram pesados descalgos, com minimo de roupas,
sem aderecos e objetos que podiam ter interferido na pesagem, sendo
posicionados no centro do equipamento, eretos e com bragos juntos ao corpo
permanecendo nesta posicao até a finalizacdo da leitura do resultado (WORLD
HEATH ORGANIZATION, 2000).
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4.10 Estatura

Para afericdo da estatura foi utilizado um estadidmetro portatil da marca
Alturexata®, com capacidade para 2,13 metros e precisdo de 1mm., onde 0s
participantes foram posicionados de pé, descalcos e sem aderecos na cabeca
deixando-a livre, em posi¢cdo ereta e com calcanhares, nadegas e ombros
juntos ao equipamento, bragcos ao longo do corpo e cabeca erguida na altura
dos olhos. Os joelhos foram unidos assim como os calcanhares, o estadidmetro
entdo deslizou até haver contato com a cabeca e entdo foi realizada a leiturado
resultado (WORLD HEATH ORGANIZATION,2000).

4.11 Circunferéncia da cintura

A circunferéncia de cintura é utilizada como preditor de DCNT’'s em
especial o DM2, e pode ser avaliada e classificada de acordo com seus pontos
de corte que indicam risco, ou ndo, de desenvolvimento da doenca (OLIVEIRA;
RODRIGUES; 2016) (Quadro 6). Para avaliagdo da circunferéncia da cintura o
paciente foi colocado de pé, ereto, com a blusa erguida e barriga relaxada
passando entdo a fita métrica inelastica da marca Wiso® ao redor da menor
circunferéncia, geralmente encontrada entre o ponto médio da ultima costela e
a crista iliaca (WORLD HEATH ORGANIZATION,2000).

Circunferéncia da cintura (cm)
Risco de complicacdes metabdlicas Homem Mulher
Aumentado =294 >80
Aumentado substancialmente =102 > 88

Fonte: (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E
DA SINDROME METABOLICA, 2009).

Quadro 6 - Circunferéncia da cintura e risco de complicacdes metabdlicas

associadas com obesidade em homens e mulheres.

4.12 Retorno aos participantes

Foram realizadas atividades de orientacdo e educacao nutricional com
0s participantes da pesquisa, e disponibilizados os dados da avaliacdo

nutricional e o diagndstico nutricional no prontuario dos pacientes.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracteristicas socioeconémicas da populagdo

Participaram desse estudo 28 individuos portadores de DM2, que
apresentaram em média 59,53 anos de idade (minima=32; maxima=86)
(Tabela 1). Da populagéo total predominou individuos adultos de 32 a 60 anos
(54,16%), e do sexo feminino (67,85%, n=19), semelhantes aos apresentados
por Almeida et al. (2018), Baldoni (2016), Benetti; Ceni (2010) e Lagacci et al.
(2008) e Goldenberg; Schenkman; Franco (2003), em que encontraram maior
ocorréncia de mulheres em sua amostra. Este predominio pode estar
associado a maior busca dos servicos de saude pelas mulheres (ALMEIDA et
al., 2018). Apesar do DM afetar igualmente homens e mulheres, as praticas de
autocuidado séo prevalentes no género feminino, principalmente no que se diz
respeito a mudancas no estilo de vida, importantes para o controle do DM2
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017; ROSSANEIS et al, 2016),

além de sugerir maior facilidade de acesso das mulheres ao servico.

Em relacdo a escolaridade, observou-se que 25% dos participantes
finalizaram o primeiro grau, seguido também pelo ensino fundamental
incompleto (25%) (Tabela 1). Este resultado também foi observado por Baldoni
(2016), que obteve em sua amostra 56% dos pacientes com DM2, com ensino
fundamental incompleto. Silva et al. (2010) mostraram em seu estudo que a
baixa escolaridade merece atencdo devido a influéncia que ela pode
desempenhar no DM2, pois as orientacdes fornecidas pelos profissionais de
saude podem ser distorcidas e interpretadas de forma equivocada pelos
mesmos, incluindo o uso correto da medicagcdo e 0 seguimento nutricional.
Segundo os dados do Vigitel, a frequéncia do numero diabéticos reduz

drasticamente com o aumento do nivel de escolaridade (BRASIL, 2014).

Cinquenta porcento dos participantes relataram estado civil casado(a)
(n=14) (Tabela 1), sendo esses dados similares aos encontrados no estudo de
Lagacci et al. (2008) em que 63,8% dos individuos eram casados. Dos
participantes, 38,14% disseram nao trabalhar ou exercer atividade remunerada

(Tabela 1). A ocupacdo mais frequentemente citada foi a condicdo de
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aposentados (39,14%), seguido pelo trabalho informal ou auténomo (25%). Em

relacdo a renda individual mensal, 42,85% relataram receber um salario

minimo, enquanto 28,57% afirmaram ser inferior a um salario minimo
(R$954,00) (Tabela 1). No estudo apresentado por Bosi et al. (2009), ndo foi

encontrada associacdo entre baixa renda e a ocorréncia de DM. Porém um

estudo realizado por Cotta et al. (2009), mostrou que os fatores econémicos

podem dificultar a continuidade de hébitos alimentares saudaveis.

Tabela 1 — Caracteristicas socioecondmicas dos portadores de Diabetes tipo 2

Variavel Total Masculino Feminino
n (%) n (%) n (%)
Sexo 28 9 (32,14) 19 (67,85)
Idade
Numero de adultos/idosos 14/14
Média de idade (anos) 59,53 60,67 59,00
Idade (anos) minima/méxima (32/86) (49/67) (32/86)
30 - 60 anos 14 (54,16) 5(35,71) 9 (64,28)
61 - 80 anos 12 (42,85) 4 (33,33) 8 (66,66)
> 80 anos 2(7,14) 0 (0,00) 2 (100)
Escolaridade
Ensino médio completo 2(7,14) 2 (100) 0 (0,00)
Ensino médio incompleto 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
Ensino fundamental completo 4 (14,28) 0 (0,00) 4 (100)
Ensino fundamental incompleto 7 (25,00) 3(42,85) 4 (57,14)
Primario completo 7 (25,00) 3 (42,85) 4 (57,14)
Primario incompleto 3(10,71) 0 (0,00) 3 (100)
Lé e escreve 1(3,57) 0 (0,00) 1 (100)
Analfabeto 4 (14,28) 1 (25) 3 (75)
Ocupacéo
Trabalho informal ou autbnomo 7 (25,00) 2 (28,57) 5(71,42)
Carteira assinada 1(3,57) 1 (100) 0 (0,00)
Trabalho formal 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
Né&o trabalha 9 (38,14) 1(11,11) 8 (88,88)
Aposentado(a) 11 (39,14) 5 (45,45) 6 (54,54)
Estado Civil
Solteiro 3(10,71) 1(33,33) 2 (66,66)
Desquitado(a)/Divorciado(a) 2 (7,14) 0 (0,00) 2 (100)
Viavo(a) 5(17,85) 0 (0,00) 5 (100)
Relacionamento estavel 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
Vive com companheiro(a) 4 (14,28) 1 (25,00) 3 (75,00)
Casado(a) 14 (50,00) 7 (50,00) 7 (50,00)
Renda Mensal
Trés salarios minimos 3 (10,71) 3(100) 0 (0,00)
Dois salarios minimos 2 (7,14) 1 (50,00) 1 (50,00)
Um salério minimo 12 (42,85) 3 (25,00) 9 (75,00)
Menos que um salario minimo 8 (28,57) 1(12,50) 7 (87,50)
N&o soube informar 3 (10,71) 1 (33,33) 2 (66,66)
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5.2 Condicbes de saude

Quanto ao tempo de diagndstico do diabetes, 57,14% dos pacientes
referiram conviver com a doenca ha mais de 5 anos (Tabela 2). A doenca
cronica mais citada pelos pacientes, concomitante ao diabetes, foi hipertenséo
arterial sistémica (64,29%). Lagacci et al. (2008), também demonstrou um total
de 75,2% dos pacientes com hipertensdo em conjunto do DM2 e 72,1%
referiram conviver com a doenc¢a ha mais de 5 anos. Nao foram citados pelos
mesmos outras complicacbes comuns em pacientes diabéticos como, por
exemplo, insuficiéncia renal, amputacdo de membros inferiores, cegueira,
entre outras (ANDRADE, LEITE; 2018). Em relacdo ao estado de saude
comparado hd um ano, 39,29% dos individuos disse estar pior, e 39,29% muito
melhor, fator este que demonstra dois extremos entre 0s participantes em

relacdo a saude.

A hipertensdo arterial sisttmica € duas vezes mais frequente em
diabéticos, que na populacdo em geral devido ao possivel surgimento de
complicagcbes microvasculares, associadas a longos periodos de controle
glicémico inadequado. Como consequéncia ha maior incidéncia de risco
coronariano, doenca arterial periférica e doenca vascular cerebral. Além disso,
as complicagcbes microvasculares contribuem para 0 aumento da
morbimortalidade entre diabéticos, enquanto auséncia de hipertensdo esta
associada ao aumento da sobrevida (CAPELETTI; SALLA, 2016).

Tabela 2 - Caracteristicas de saude dos portadores de Diabetes tipo 2

Variavel Total Masculino Feminino
(%) (%) (%)
28 8,00 16,00

Estado de saude comparado ha um ano

Muito melhor 39,29 55,56 31,58

Mesma coisa 21,43 22,22 21,05

Pior 39,29 22,22 47,37

Tempo de diagndstico

Mais de um ano 39,29 44,44 36,84

Mais de cinco anos 57,14 44,44 63,16

Menos de um ano 0,00 0,00 0,00

Outra sindrome metabdlica envolvida

Hipertenséo arterial 64,29 55,56 68,42
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5.3 Perfil nutricional dos portadores de Diabetes Mellitus tipo2

O estado nutricional, de acordo com a faixa etaria, idade e sexo, estao

descriitos na tabela 3.

Tabela 3 - Classificagdo do estado nutricional de adultos e idosos portadores
de Diabetes tipo 2

Total Masculino Feminino
Variavel (n) (n) (n)

Média Média Média
Adultos (n = 14) (n=5) (n=9)
IMC (Kg/m?) 31,63 29,25 32,95
Peso (kg) 81,34 85,09 79,26
Altura (m) 1,59 1,69 1,54
CC (cm) 102,43 103,42 101,73
Idosos (n=14) (n=4) (n =10)
IMC (Kg/m?) 28,76 25,81 29,94
Peso (kg) 70,33 72,15 69,61
Altura (m) 1,56 1,67 1,52
CC (cm) 94,91 93,50 95,33

Observa-se com os valores de IMC obtidos que a média entre os adultos
€ de 31,63 kg/m2 (obesidade I) e entre os idosos foi de 28,76 kg/m2
(sobrepeso). Comparando o percentual entre os adultos, somente 23,1%
apresentam-se eutroficos, enquanto 38,5% encontram-se com excesso de
peso, e 23,1% dos pacientes com obesidade Il (Tabela 4). J& em relacdo aos
idosos, 45,5% sdo eutroficos, 63,6% deles encontram-se com sobrepeso e
18,2% com baixo peso (Tabela 4). Valor semelhante foi encontrado por
Amorim, Burgos e Cabral (2017), em um estudo realizado onde 60,2% dos
individuos idosos apresentaram obesidade. Baldoni (2016) encontrou também
mais de 50% dos individuos participantes adultos do estudo com excesso de
peso e obesidade. A presenca de sobrepeso e obesidade exerce influéncia
consideravel na elevada morbidade e mortalidade da doenca (EBERLY et al.,
2013). As consequéncias desse aumento no sobrepeso e na obesidade é um
dos principais fatores de risco para hipertensédo arterial, hipercolesterolemia,
DM, doencas cardiovasculares e algumas formas de cancer (DE SOUZA,
2017).

Dentre os géneros, verificou-se que entre os individuos adultos, houve
28



uma superioridade do IMC masculino, 40% com excesso de peso e 40% com
obesidade Il (Tabela 4). J4 entre os individuos idosos, 0 género feminino que
obteve um percentual maior, 60% obteve um IMC de obesidade (Tabela 4). A
obesidade ¢é considerada um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento do DM2 e este risco esta diretamente associado ao aumento
do IMC. Provavelmente os altos indices de obesidade, estabelecidos também
no Brasil, sejam o principal causador do aumento da prevaléncia do DM2
(ESCOBAR, 2017).

Tabela 4 - Estado nutricional segundo indice de massa corporal (IMC),
sexo e idade de portadores de diabetes tipo 2

Variavel Total Masculino Feminino
n (%) n (%) n (%)
Adultos (n=14) (n=5) (n=9)
Baixo Peso 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
Eutrofia 3(23,10) 1 (20,00) 2 (22,22)
Excesso de Peso 5 (38,50) 2 (40,00) 3 (33,33)
Obesidade | 1(7,77) 0 (0,00) 1(11,11)
Obesidade I 3(23,10) 2 (40,00) 1(11,11)
Obesidade llI 2 (15,40) 0 (0,00) 2 (22,22)
Idosos (n=14) (n=4) (n =10)
Baixo Peso 2 (18,20) 1 (25,00) 1 (10,00)
Eutrofia 5 (45,50) 2 (50,00) 3 (30,00)
Sobrepeso 7 (63,60) 1 (25,00) 6 (60,00)

Considerando a CC, 73,68% das mulheres apresentam valores de risco
aumentado substancialmente de complicacbes metabdlicas (= 88 cm),
enguanto entre os homens (= 102 cm), a prevaléncia foi de 33,33% (Tabela 5).
Dados semelhantes foram encontrados por Donald et al. (2015), em que as
mulheres também apresentaram um resultado de CC maior em relacdo aos
homens. Nas mulheres, a maior ocorréncia de CC elevada pode ser atribuida a
maior concentracao de gordura corporal que normalmente sao reladas no sexo
feminino, devido a diferentes taxas hormonais e de gestacfes (BARROSO et
al., 2017). Pereira, Francischi e Lancha-Junior (2003) afirmam que mulheres
com obesidade central, ttm maior propensédo ao desenvolvimento do diabetes
que aguelas com menor circunferéncia. A obesidade, principalmente a visceral,

esta associada ao desenvolvimento do DM2, pois ha uma menor extracdo de
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insulina pelo figado, aumento da producdo hepética de glicose e reducao na
captacdo da mesma pelo musculo (MARTINS; MARINHO, 2003). Ribeiro Filho
et al. (2006) também apontam em seu estudo associacéo entre gordura visceral

e resisténcia a insulina.

Tabela 5 - Percentual de classificacdo de circunferéncia da cintura de
portadores de diabetes tipo 2

Variavel Total Masculino Feminino
n (%) n (%) n (%)
Aumentado 6 (21,43) 3 (33,33) 3 (15,79)
Aumentado substancialmente 17 (60,71) 3 (33,33) 14 (73,68
Baixo risco 5(17,86) 3 (33,33) 2 (10,53)

5.4 Habitos alimentares

O maior fracionamento das refeicbes constitui-se uma medida de
prevencao e de controle da glicemia conforme preconizam as diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes (2017), que recomendam de 5 a 6 refeicbes
ao dia, sendo trés principais (café da manh&, almoco e jantar) e dois a trés
lanches a serem realizados nos intervalos (lanche da manha, lanche da tarde e
ceia). O fracionamento de refeicbes € importante para um bom controle
glicémico, evitando episodios de hiperglicemia ou hipoglicemia, comuns em
individuos com DM2 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). Um
dado relevante encontrado nesta pesquisa foi o baixo niumero de refeicbes
diarias (média = 4 refei¢cdes/dia) realizadas pelos individuos, com mediana de 4
refeicbes, minimo de 2 e maximo de 6 (Tabela 6). Um estudo realizado por
Zanetti et. al (2015) também mostrou que 78% dos individuos diabéticos,

consumiam menos que 5 refeicdes diarias.
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Tabela 6 — Numero de refeicdes consumidas por dia dos portadores de
diabetes tipo 2.

NC refeicoes/dia Total Masculino Feminino
n (%) n (%) n (%)
2 1 (3,60) 1(11,11) 0 (0,00)
3 9 (32,10) 3(33,33) 6 (31,60)
4 9 (32,10) 3(33,33) 6 (31,60)
5 8 (28,60) 2 (22,22) 6 (31,60)
6 1 (3,60) 0 (0,00) 1 (5,70)
Média 4,00 3,67 4,11
Mediana 4,00 5,00 4,00
Min-max 2-6 2-5 3-6

Em relacdo as refeigbes, as mais consumidas foram o café da manha 28
individuos (100%), almoco 27 (96,43%) e o jantar 23 (82,14%) (Tabela 7). Esses
valores mostram que mais de 50% destes individuos realizam apenas as
principais refeicdes, o que mostra a dificuldade dos pacientes com DM em
atender as recomendacdes nutricionais em relacdo ao fracionamento das
refeicbes, medida importante para um melhor controle dos niveis glicémicos
(ZANETTI et al., 2015).

Tabela 7 - Percentual das refei¢cdes

consumidas

Refeicbes n %
Café da manha 28 100,00
Lanche da manha 11 39,29
Almoco 27 96,43
Lanche da tarde 21 75,00
Jantar 23 82,14
Ceia 3 10,71

Por meio da avaliacao dietética utilizando o R24H, foi possivel realizar o
calculo de Valor Calorico Total (VCT) consumido e verificou-se que 10
individuos (35,71%) consumiram entre 1000 e 1500 kcal/dia, seguidos por 9
(32,14%) consumindo de 500 a 1000 kcal/dia, (Tabela 8). Também foi
observado que o valor minimo foi de 538,09 kcal/dia e 0 maximo foi de 5136,27
kcal/dia, o que mostra a disparidade entre os consumos, indicando baixo
fracionamento tao importante nesta doenca (ANDRADE, LEITE; 2018).
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Tabela 8 — Valor caldrico total (VCT) consumido pelos portadores de diabetes
tipo 2.

Valor caldrico total Total n Masculino n Feminino n
(VCT) (%) (%) (%)

500 - 1000 9 (32,14) 1(11,11) 8 (42,11)
1000- 1500 10 (35,71) 5 (55,56) 5 (26,32)
1500 - 2000 4 (14,30) 0 (0,00) 4 (21,05)
2000 - 2500 3 (10,71) 2 (22,22) 1 (5,26)
2500 ou mais 2(7,14) 1(11,11) 1 (5,26)
Total 28 (100,00) 9 (32,14) 19 (67,86)
Mediana 835,36 1178,24 1251,78
Min-max 538,09-5136,27 989,06-2702,74 538,09-5136,27

Em relacédo ao calculo de EER, 42,86% dos participantes apresentaram
valores de necessidade energética de 1500 a 2000 kcal/dia, seguido por 39,3%
com 2000 a 2500 kcal/dia (Tabela 9). Pode-se observar que os valores de EER
foram superiores aos valores de VCT, podendo indicar uma subestimacé&o dos
valores relatados pelos participantes da pesquisa, uma vez que 64,3% dos
participantes encontram-se acima do peso adequado para sua estatura.
Contudo, isto pode ter ocorrido devido a baixas condigbes econGmicas dos
individuos e pelas limitagbes do R24H, como a falha de memoria para
identificacdo e quantificacdo no tamanho das porcdes e também a influéncia de
humor, atencdo e compreensdo da importancia da informacdo (FISBERG;
MARCHIONI; COLUCCI, 2009).

Tabela 9 — Distribuicdo das necessidades energéticas (EER) dos portadores de
diabetes tipo 2.

Necessidade energética Total n Masculinon  Feminino n
estimada (EER) (%) (%) (%)
1000- 1500 2(7,14) 0 (0,00) 2 (10,53)
1500 - 2000 12 (42,86) 2 (22,22) 10 (52,63)
2000 - 2500 11 (39,29) 3 (33,33) 7 (36,84)
2500 ou mais 3(10,71) 3 (33,33) 0 (0,00)
Total 28 (100,00) 9 (32,14) 19 (67,86)
Mediana 1658,20 2211,94 1770,28
Min-max 1390,77- 1835,00- 1390,77-
2951,71 2951,71 2419,93

De acordo com as recomendacdes das Diretrizes da Sociedade Brasileira

32



de Diabetes (2017), o consumo de carboidratos deve estar entre 45% e 60%em
relagdo ao consumo diario total e ndo deve ser inferior a 130 gramas, as fibras
devem ser consumidas acima de 30 gramas. Em relacdo as proteinas e lipidios,
0 consumo deve estar entre 15% a 20% e 20% a 35%, respectivamente. Nesta
pesquisa observou-se que 50,00% dos participantes consumiram carboidratos
acima da recomendacgdo. O baixo consumo de fibras encontrado neste estudo
mostra que, embora o0 quantitativo de carboidratos ingeridos esteja elevado,
houve contradicdo em relacdo a qualidade do carboidrato, sendo pobre em
fiboras (ZANETTI et. al, 2015). Em relagdo ao consumo de proteinas 39,3%
consumiram abaixo e 39,3% dentro da faixa recomendada. Ja o consumo de
lipidios, foi abaixo das recomendacbes 53,6% e apenas 35,7% adequados
(Tabela 10).

Tabela 10 - Distribuicdo dos macronutrientes consumidos
pelos individuos portadores de diabetes tipo 2

Macronutrientes Categoria n (%)
Carboidratos Até 44,9% 2 7,14
45% a 60% 12 42,86
> 60% 14 50,00
Fibras <30gramas 18 64,29

>30gramas 10 35,71

Proteinas Até 14,9% 11 39,29
15% a 20% 11 39,29

> 20% 6 21,43

Lipideos Até 20% 15 53,57
20% a 35% 10 35,71

> 35% 3 10,71

Total 28 100,00

Moreira (2016) relata em seu estudo, que a elevada ingestdo de
carboidratos resulta em maiores niveis de glicose circulante, além de contribuir
para aumento da massa corporal, e afirma a importancia da selecdo adequada
do tipo de carboidrato consumido na dieta para um melhor controle glicémico.
Porém a baixa ingestdo pode levar a uma compensac¢éo da ingestédo calorica

em funcdo do elevado consumo de lipidios, fato que pode estar associado ao
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desenvolvimento do DM2 (NUMAO et al., 2012).

Em relacdo ao consumo de fibras, 64,3% ingeriram menos que a
recomendacao da Sociedade Brasileira de Diabetes (2018) (30 a 50g/dia) de
acordo com o0 R24H e apenas 35,7% dos individuos consumiram acima (Tabela
9). Neste contexto, a ingestdo de fibras para este publico é de extrema
importancia, pois, certos tipos de fibras, especialmente os gréos integrais,
auxiliam na reducao de glicose poés-prandial e consequentemente na resposta
insulinica, tanto na prevencédo quanto no tratamento do diabetes (DALL'ALBA;
AZEVEDO, 2010).

A tabela 11 descreve que dos 28 individuos, 6 deles (85,71%),
apresentavam relacdo entre o peso corporal acima do recomendado para
estatura e um consumo energético acima da EER. Valor este que demonstra
ainda mais a subestimacdo do consumo, pois 19 participantes (67,86%)

encontravam-se acima do peso.

Tabela 11 - Relacao entre peso corporal e consumo energético acima

da EER.
Variaveis Total

n (%)
Individuos 28 (100,00)
N° diabéticos acima do peso 19 (67,86)

Consumo energético acima da EER e excesso de peso 6 (21,43)

5.4 Atividade fisica

Em relacéo a pratica de atividade fisica, 67,8% dos individuos relataram
nao praticar nenhuma atividade (Gréfico 1), fator este, que segundo Manson et
al. (1999), tem relacdo direta e positiva com o aumento da prevaléncia desta
enfermidade. Outro estudo realizado por Kolchraiber et al. (2018), mostrou que
guanto maior o nivel de atividade fisica maior sera os beneficios a saude em

meédio e longo prazo, especialmente para pacientes com DM2.

Para auxiliar no controle glicémico, a pratica de exercicio fisico regular e
de intensidade moderada € importante, pois, durante o exercicio ocorre
melhora dos niveis de lipideos plasmaticos, com reducdo de triglicerideos e
aumento de HDL (SILVA; LIMA, 2002).
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Gréfico 1 — Pratica de atividade fisica entre os portadores de diabetes tipo 2
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Pratica de atividade fisica

Além disso, a pratica de atividade fisica envolve outros beneficios, como
o aumento do consumo de glicose, o aumento da resposta dos tecidos a
insulina, diminuicdo da pressédo arterial e o0 aumento do gasto energético, que
favorece a reducédo de peso e diminuicdo de gordura corporal (MERCURYI,
ARRECHEA, 2001). No estudo de Balasubramanyam (2002), foi associado que
a diminuicdo de 11% do peso corporal reduz 28% o risco de morte por DM2,

devido a reducéo da resisténcia a insulina.

O tratamento do DM deve ser associado a disciplina e ao empenho do
paciente implicando na alteracdo de comportamentos. A atividade fisica
desempenha um papel basico na qualidade de vida da pessoa com DM2 e
deve ser realizada de forma satisfatéria, afim de regular e melhorar a sadude, e
deve ser orientada por um profissional de educacéao fisica (KOLCHRAIBER et
al., 2018).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O diabetes é um distirbio metabdlico que resulta na hiperglicemia, e
este, pode levar a inimeros fatores debilitantes ao portador se néo tratada
adequadamente. Sendo considerado uma consequéncia de um estilo de vida

inadequado e maus habitos alimentares.

Os patrticipantes da pesquisa apresentaram excesso de peso entre 0S
adultos e sobrepeso entre os idosos, baixo nivel socioeconémico e de
escolaridade em ambos, além de possuirem IMC e CC elevados, fator este que
favorece as complicacbes metabdlicas do DM2. O consumo de carboidratos
mostrou-se inadequada na maioria dos participantes, assim como 0 consumo
de fibras. Esses dados sugerem uma necessidade desses individuos
receberem orientacdes nutricionais visto que 0s mesmos ndo estavam sendo
orientados devido a falta do profissional nutricionista nas ESF, estimulando-os
a manterem um controle metabdlico através do equilibrio desses

macronutrientes e uma maior ingestao defibras.

A adocado de habitos alimentares adequados € necessaria para um bom
controle metabdlico especialmente em relacdo aos macronutrientes e as fibras,
além da pratica de atividade fisica para melhoria da sobrevida desta doenca e

adequacao do peso corporal.

Algumas limitacdes do estudo devem ser pontuadas, especialmente em
relacdo ao método utilizado para avaliar a ingestdo alimentar (R24H). Ndo se
pode garantir que o consumo alimentar de um unico dia reflete com exatidao o
habito alimentar do individuo. Para maior precisdo na investigacdo do consumo
dos macronutrientes, mais dias de apliacdo do mesmo sdo necessarios em
conjunto do album fotogréfico, visto que ndo foi utilizado em todos os

atendimentos.
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8. APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO/BIORREPOSITORIO

Vocé esta sendo convidado, por meio deste termo, como voluntario do projeto de
pesquisa intitulado “Consumo alimentar e perfil nutrigenético e metabdlico em
individuos com Diabetes tipo 2”. O motivo que nos leva a realizar esta pesquisa &
identificar os fatores alimentares determinantes da dieta, que colaboram para a
instalacdo do diabetes tipo 2 e suas complicagdes. Nesta pesquisa pretendemos
correlacionar o consumo de nutrientes (macronutrientes e micronutrientes) e

fatores metabdlicos e genéticos em individuos com Diabetes tipo 2.

Caso concorde participar fard por propria vontade, sem receber qualquer
incentivo financeiro ou ter qualquer 6nus e com a finalidade exclusiva de
colaborar para o sucesso da pesquisa. Fica também esclarecido de que 0s usos
das informacdes oferecidas estdo submetidos as normas éticas destinadas a
pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Saude e
que sua colaboracéo se fara de forma andénima, por meio de entrevista utilizando-
se questionario, avaliacdo antropométrica através da afericdo do peso, estatura e
circunferéncia da cintura e composicdo corporal, andlise do prontuario e
Recordatdrio de 24 horas. Também sera preciso coletar sangue, tubo de 2mL e
7mL em outro tubo. O primeiro tubo serd utilizado para separar o material
genético, o DNA, e fazer estudos dos marcadores nutrigenéticos. O outro tubo de
sangue sera para andlise bioquimica. Para isso pedimos a sua autorizacao para
a coleta, o depdsito, o armazenamento por 5 anos, a utilizacdo do material
biologico humano e de seu descarte, cuja utilizacdo esta expressamente
vinculada somente a esse projeto de pesquisa. Se outra pesquisa for realizada
com estes dados nds entraremos em contato com vocé para pedir autorizacdo e
o periodo de armazenamento dos dados podera ser prorrogado por até 10 (dez)

anos, depois de autorizado, e ap0s esse tempo serdo destruidos.
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Este projeto apresenta risco minimo. A coleta de sangue sera feita por um
profissional treinado, mas em alguns casos pode ocorrer um hematoma (cor
roxa) na regido do brago onde a agulha foi introduzida. Podera haver incbmodo
no momento da picada. O risco de quebra de confidencialidade sera minimizado
com a utilizacdo de cédigos alfanuméricos para identificar as amostras coletadas
e as informacdes retiradas dos prontuarios e os resultados da pesquisa incluidos
no banco de dados estardo em um Unico computador com acesso protegido por
senha onde somente 0s pesquisadores terdo acesso. O acesso e a analise dos
dados coletados se fardo apenas pelos pesquisadores envolvidos no projeto de
pesquisa. A pesquisa podera ajudar diretamente, pois os dados coletados seréo
disponibilizados aos pacientes e atividades de orientacdo e educacéo nutricional

serdo realizadas com 0s participantes.

Para participar deste estudo vocé nao vai ter nenhum custo, nem recebera
qualquer vantagem financeira. Apesar disso, se vocé tiver algum dano por causa
das atividades que fizermos com vocé nesta pesquisa, vocé tem direito a
indenizacdo. Vocé tera todas as informacdes que quiser sobre esta pesquisa e
estara livre para participar ou recusar-se a participar. Mesmo que vocé queira
participar agora, vocé pode voltar atras ou parar de participar a qualquer
momento. Pode retirar o consentimento de guarda e utilizacdo do seu material
bioldgico (tubo de sangue) armazenado no Biorrepositorio, valendo a desisténcia
a partir da data de formalizacdo desta. A sua participacdo é voluntaria e o fato de
nao querer participar ndo vai trazer qualquer penalidade ou mudanca na forma
em que vocé é atendido (a). O pesquisador ndo vai divulgar seu nome. Os
resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou
o material que indique sua participacdo ndo serd liberado sem a sua permissao.

Vocé ndo seré identificado (a) em nenhuma publicagcéo que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais,
sendo que uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel e a outra sera
fornecida a vocé. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrées

profissionais de sigilo, atendendo a legislacéo brasileira (Resolu¢cao N° 466/12do
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Conselho Nacional de Saude), utilizando as informagbes somente para os fins

académicos e cientificos.

Declaro que concordo em participar da pesquisa e de outras que possam
futuramente ser realizadas com o meu material biolégico e que me foi dada a
oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas. Vocé serd contatado para
consentir, a cada nova pesquisa, sobre a utilizacdo do material biolégico

armazenado no Biorrepositorio.

GovernadorValadares, de de

Assinatura do(a)participante:

Assinatura dapesquisadora:

Profa. Dra. Maria Anete Santana Valente

Pesquisadora Responsavel: Maria Anete Santana Valente
UFJF — Campus Governador Valadares

Departamento de Nutricdo /Instituto Ciéncias da Vida
Fone: (33) 3301-1000 Ramal1560

E-mail: anete.valente @ufjf.edu.br
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APENDICE B - QUESTIONARIO $OCIOECONOMICO, HABITOS ALIMENTARES,
ATIVIDADE FISICA E ANTROPOMETRIA.

Nome:

Data de nascimento: Idade:

CPF: Identidade:

Endereco:

Bairro:

Cidade/Estado:

Telefone:

A) Caracteristicas socioecondémicas

01. Estado civil:

() Solteiro(a) () Casado

( ) Vive com companheiro () Relacionamento estavel

(Viuvo(a) ()Desquitado(a)/Divorciado(a)

02. Tem filhos(as)?
()Nao

() Sim.Quantos?

03. Nivel de escolaridade:

() Analfabeto () Lé e escreve

() Primario incompleto () Priméario completo

( ) Ensino fundamental incompleto( ) Ensino fundamental completo
() Ensino médio incompleto () Ensino médiocompleto

( )Superior incompleto () Superior completo

( )P6s-graduacao ( )Mestrado ()Doutorado

04. Trabalha ou exerce alguma atividade remunerada (incluindo estagio)?

() Nao () Sim () Aposentado(a)
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05. Se na pergunta anterior sua resposta foi SIM,qual:
() Trabalho formal (carteira assinada) () Trabalho informal ou autbnomo

()Outro:

06. Informe sua renda mensal:

() menos que um salario minimo () um salario minimo

() dois salarios minimos () trés salarios minimos

() quatro salarios minimos (') cinco ou mais salarios minimos.

06. 1Renda familiar: () Néao soube informar

B: Saude

07. Comparando com o que acontecia hd um ano, como descreve o seu
estado geral atual?

() Muito melhor () Mesma coisa () Pior
08. Vocé possui Diabetes Mellitus tipo 2 h& quanto tempo?

( ) Menos delano () Mais del ano () Mais de5anos

09. Possui outra doenca? Se sim,qual?

09.1 Qual medicamento utiliza?

C: Atividade Fisica

10. Faz atividade fisica? () N&o ()Sim

Se sim ha quanto tempo faz atividade fisica?

11. Qual tipo de atividade realiza?
() Anaerdbico () Aerdbico () Anaerdbico +Aerdbico

Especifique (ex.: musculacdo,caminhada)

12. Qual a frequéncia semanal da atividade fisica?

13. Qual é duracéo diaria?

D: Habitos alimentares
14. Quais refeicbes voceé realiza ao longo do dia? N° de refei¢cdes

( ) Café da manhd( ) Lanche da manh& ( )Almoco( ) Lanche da tarde
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( )Jantar( ) Ceia

15. Como é sua ingestao de agua? Margque o numero de copos (200 ml)
ingeridos diariamente.

( ) menosquel ()1 ()2 ()3 ()4 05 ()6
07 ()8 ()9 010 () mais quelO

16. Faz restricao (excluséao total) de algum alimento?

( )Sim ()Nao

Se a resposta for sim, por qual motivo?

17. Ja fez algum tratamento dietético?

( )Sim ( )N&o

18. Se sim, houve orientacdo profissional?

( )Nao

() Nutricionista

() Médico

() Educador fisico

() Outros

19. Como vocé considera seus habitos alimentares?

( )Adequados( )Inadequados( ) N&o tem conhecimento sobre o assunto

E: Avaliacdo Antropométrica

Peso: Estatura:
IMC: Classificacao:
CC: Classificacao:
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PACIENTE:

APENDICE C - RECORDATORIO 24H

DATA:

Refeicéo/
Local e
Horario

Alimento

Quantidade

Medida Caseira

Desjejum

Colacéao

Almoco

Lanche

Jantar

Ceia

51




