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RESUMO

A informacdo prestada aos diabéticos € imprescindivel para a saude dos mesmos.
Sabendo que a alimentacdo balanceada proporciona condi¢cdes favoraveis para a
regulacdo dos indices glicémicos de individuos com Diabetes Mellitus 2, foi realizado
um estudo com a populagdo cadastrada no programa de Hiperdia da Unidade de
Saude de Santa Fé em Cariacica-ES, com o objetivo de classificar o padrao
alimentar, associado com o perfil antropométrico e taxa glicémica em jejum, para
assim informar aos demais o0s riscos encontrados quando ndo associada
alimentacdo com qualidade de vida. Trata-se de uma pesquisa de campo descritiva,
transversal de base populacional, sendo caracterizada como quantitativa. Para
analises, foram utilizados questionarios, circunferéncias antropométricas e
recordatorio alimentar de 24 horas, os questionarios continham perguntas sobre
riscos para diabetes. Em maioria dos entrevistados ndo h& conciliagdo de héabitos
saudaveis como alimentar-se bem e praticar atividades fisicas, que agravam cada

vez mais seu quadro, sendo assim um dos problemas de saude publica do pais.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo I, Padrdo Alimentar, Analise Recordatério,

Saulde Publica.



ABSTRACT

The information provided to diabetics is essential for the health of the same. Knowing
that a balanced diet provides favorable conditions for the regulation of blood glucose
levels in individuals with Diabetes Mellitus 2, a study was conducted with the
population enrolled in the program Hiperdia Health Unit of Santa Fe in Cariacica-ES,
in order to classify the dietary pattern associated with the anthropometric and
glycemic rate fasting to so inform the other risks encountered when no power
associated with quality of life. It is a descriptive field research, transversal population-
based and is characterized as quantitative. For analysis, questionnaires were used,
anthropometric circles and food recall 24 hours, the questionnaires contained
questions about risks for diabetes. In majority of respondents there is no conciliation
healthy habits like eating well and physical activities, which increasingly aggravate
your frame, making it one of the public health problems of the country.

Keywords: Diabetes Mellitus Type Il, Food Standard, Recall Analysis, Public Health.
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1 INTRODUCAO

A Diabetes Mellitus (DM) € uma doenca cronica podendo ser hereditaria, passada de
pai para filho, sendo comum seu desenvolvimento quando ha histérico de
manifestacdo na familia (COSTA, 2007).

7

Desta forma é caracterizada pela auséncia de producédo da insulina ou 0 uso
inadequado no organismo. Neste caso as alteracbes metabdlicas sdo comumente
observadas pela taxa glicémica elevada, este é o resultado da auséncia da acdo ou

secrecédo da insulina (SBD, 2007).

O fato de apresentar alteragcdes funcionais e ser um dos principais problemas de
salude publica nota-se que a aposentadoria estda cada vez mais comum,
representando também dificuldades para a saude e economia brasileira. No pais
12,4 milhdes da populacdo encontra-se com DM, isto no ano de 2011, a expectativa
€ que este numero aumente para 19,6 milhdes em 2030. Entre esses dados a
diabetes de tipo 2 se destaca em 90% dos casos devido aos fatores relacionados
com o sedentarismo e o excesso de peso (SCHMIDT et al., apud SANTOS e
TORRES, 2012).

No Brasil a DM é muito comum em individuos com idade superior a 40 anos, outros
fatores estdo associados com a obesidade, genética, ou consumo exagerado de
lipidios e alimentos caloricos. Sendo assim é importante a adocdo de uma dieta
balanceada ligada com a pratica de habitos saudaveis como caminhar, se exercitar e
correr, pois o0 sedentarismo contribui para o desenvolvimento da doenca (MODESTO
apud SILVA et al, 2011a).

Pode-se observar o crescimento e surgimento de DM nos paises desenvolvidos, o
gue demonstra ser um sério problema, ndo apenas pelo crescente numero de
individuos afetados, mas também considerando investimentos do governo em
tratamentos gratuitos, hospitalizagdo entre outros. Uma das consideracdes a serem
feitas € 0 aumento de casos desta doenca na populacdo jovem comprometendo
claramente na produtividade e qualidade de vida proporcionando a morte prematura
(SBD, 2009).
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Se tratando de uma doenca cronica nao transmissivel, o individuo deve realizar
mudancas comportamentais no estilo de vida, utilizando métodos terapéuticos
acompanhados por novas rotinas no padrdo alimentar e praticas de exercicios
fisicos que influenciam no controle da taxa glicémica e da pressao arterial. Todas
essas acdes devem estar interligadas em beneficio da saude (TAVARES et al,
2011).

Os sinais e sintomas do DM manifestam-se lentamente, o que dificulta o diagnostico
precoce. Geralmente o individuo inicia o tratamento quando a doenca ja esta
evoluida no organismo, pois nesse periodo comecam as manifestacdes clinicas
como os problemas cardiovasculares. Foi estipulado que no ano de 2007 5,7% das
mulheres brasileiras eram diabéticas e 4,8% dos homens, indicando que 0 sexo
feminino tem maior predisposicdo para desenvolvimento da doenca (BRASIL apud
TAVARES et al, 2011).

O indicativo da doenca, dificilmente é comum entre homens e mulheres, sempre ha
variacdes relacionadas a idade, sexo, cultura e etc, além de sua manifestacdo variar
de individuo para individuo. Algumas pessoas conseguem com determinacéo e forca
de vontade, controlar a doenga e conviver com ela tranquilamente, fazendo apenas
algumas mudancas saudaveis. Mas, ha outros que ndo encaram bem a situacao,
ndo associando um estilo de vida alternativo e saudavel, que levaria a qualidade de
vida (CAMON apud TAVARES et al, 2011).

Visto as necessidades, acdes foram desenvolvidas pelas secretarias de saude
municipais que proporcionam um melhor atendimento para pacientes com DM e
hipertensao arterial (SILVA et al, 2011a).

Assim, o Ministério da Saude iniciou medidas preventivas, antes que a DM se
manifeste clinicamente. Elas estdo coligadas nas ac¢des assistenciais que atuam na
saude para a populacdo, desta forma, combatendo os principais fatores de risco e
diminuindo a predisposi¢do da doenca nos individuos (SILVA et al, 2011a).

Nota-se que a alimentacdo adequada proporciona a qualidade de vida dessas
pessoas, quando iniciado uma dieta com a quantidade de nutrientes ideais
juntamente com a pratica de atividades preventivas € possivel a melhora do quadro

clinico.
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Portanto, sera realizado um estudo com individuos que manifestaram a DM do tipo
2, através da aplicagdo de questionarios referentes ao habito alimentar e estilo de
vida, coleta de dados antropométricos e glicemia capilar de ambos 0s sexos, na
faixa etaria de 20 a 59 anos cadastrados na Unidade de Saude de Santa Fé,
Cariacica/ES com o objetivo de compreender seus habitos alimentares e culturais,
podendo desta forma classificar este grupo nutricionalmente.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 CONCEITO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

Existem dois tipos de diabetes, a tipo 1 leva a deficiéncia de insulina, ou seja,
destruicdo das células pancreaticas de forma irreversivel; e a tipo 2 resisténcia a
insulina (PEREIRA, 2003).

A DM tipo 2 é caracterizada pela deficiéncia de insulina. A administracéo da insulina
é feita para regular o quadro de hiperglicemia das pessoas portadoras da doenca,
nao visa o impedimento de cetoacidose quando administrada. Geralmente a
cetoacidose ndo € comum nesses casos, mas quando existente, esta associada a

infeccOes ou estresse grave (BRASIL, 2006a).

Qualquer individuo independentemente da faixa etaria, pode desenvolver a doenca,
porém ha maior incidéncia depois dos 40 anos de idade. Pessoas portadoras da
doenca ndo sdo consideradas dependentes de insulina exdgena para sobreviver, no
entanto para um melhor controle metabdlico € necesséario o uso de insulina no

tratamento, para regular a glicemia capilar (SBD, 2007).

Quando fatores que proporcionam resisténcia a insulina acontecem, o quadro de
saude do individuo pode agravar, geralmente isto ocorre em 90% a 95% no total de
casos. No inicio da doenca, ndo a necessidade da administracdo da insulina,
guando seguida a dieta corretamente e o tratamento medicamentoso, do contrario
evoluira para o tratamento intensivo segundo a Associacdo Médica Brasileira e
Conselho Federal de Medicina (2004).

Outro fator para sua resisténcia é o sobrepeso ou deposi¢cdo de gordura na parte
central do corpo, encontrado na maioria dos casos de diabetes, sendo comum
devido a desregulacdo da secrecdo que dificulta o organismo de compensar a
resisténcia. No entanto, em alguns casos a ac¢do insulinica encontra-se dentro da

faixa de normalidade, porém o defeito secretor estd em excesso (BRASIL, 2006a).

2.1.1 Fisiopatologia

Esta doenca metabdlica complexa que tem como principal caracteristica diminuir a

secrecdo pancredtica e agdo da insulina, levando a resisténcia da mesma nos
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orgdos periféricos, resulta em quadros de hiperglicemia e glicotoxicidade. A
glicotoxidade € a principal causadora do estresse oxidativo crénico a nivel tecidual,
sendo um potencializador em agravos e complicacdes crénicas em diabéticos. Por
inumeras vezes ha dificuldade da caracterizacdo de mecanismos fisiopatoldgicos,
estes destacados em determinados pacientes, a resisténcia periférica € a principal
caracteristica dos diabéticos tipo 2. A resisténcia a insulina € notada principalmente
no tecido muscular, sendo fundamental o constante aumento de sua concentragcao
para a possivel captacdo de glicose pelo midcito. Dois fatores séao influenciados
neste processo, primeiro por fatores adquiridos (obesidade, inatividade fisica) e
segundo por fatores genéticos (MARCONDES, 2003).

Os fatores que promovem disfuncées metabdlicas determinadas por hiperglicemia,
sendo o resultado da deficiéncia na producéo de insulina ou acéo, esta classificado
em tipo 1 ou 2, entretanto a mais comum € o tipo 2. Portadores de DM 2 manifestam
um avanco de forma lenta da doenca, que por varias vezes € notado no diagnostico
de patologias como Insuficiéncia Coronariana, Neuropatia, Nefropatia, entre outras,

tendo também caracteristicas assintomatica (DA SILVA, 2010).

Para manter os niveis de producao insulinica normais a glicose plasmatica deve ser

compreendida em uma margem estreita préxima de 70 a 150 mg/dl, neste caso é

7

indispensavel o sistema hormonal, que € integrado pela insulina (horménio
hipoglicemiante) e também pelo glucagon, as catecolaminas, o cortisol e o hormdnio
do crescimento - GH (hormdnios hiperglicemiantes ou contra-reguladores)
(PIMENTA, 2003).

As células B sdo estimuladas pela glicose, principalmente, mas também por
aminoacidos, acidos graxos livres e medicamentos como as sulfoniluréias e
as glinidas (potenciam a acdo da glicose). A glicose é transportada de forma
eficaz para o interior das células 3 pelo GLUT2 e imediatamente fosforilada
em glicose-6P pela glicokinase, que € considerada o sensor de glicose para
as células B. A glicose-6P é oxidada aumentando a relagdo ATP/ADP com
fechamento dos canais de K+ sensiveis ao ATP das células B. Ha entao
desporalizagdo da membrana destas células com abertura dos canais de
Ca++, aumento da concentragdo do Ca++ citoplasmatico, ativacdo provavel
de cinases, com extrusdo dos granulos secretores e liberacdo de insulina
(pré-insulina — insulina + peptideo C) (PIMENTA, 2003).
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2.2 METABOLISMO DA INSULINA

A insulina é o principal horménio anabdlico, utilizado para o transporte
transmembrana de glicose e aminoacidos, forma glicogénio no figado e o musculo
esquelético converte a glicose em triglicerideos, faz sintese de &cido nucléico e
sintese proteica. Tem como objetivo metabdlico o aumento do transporte de glicose
para células do corpo designadas (BEZERRA, 2007).

A resisténcia a insulina é caracterizada por mudancas metabdlicas de etiologia
ambiental e genética, onde os tecidos periféricos obtém respostas anormais quanto
a acao de circulacéo da insulina. Assim, ocorre a hiperinsulininemia compensatéria,
devido uma menor sensibilidade a insulina. Este processo de elevacédo faz com que
ocorram significativas alteracdes no organismo como um todo. A alteracdo mais
comum € a de extensiva deposicdo centripeta de gordura corpérea, também dita
como obesidade visceral ou mesmo a central, neste caso ha um maior acumulo de
gordura na parte abdominal do corpo, quando comparado aos outros membros.
Algumas alteracdes incluem a hipertensédo arterial e os niveis séricos de triglicérides
levando a diminui¢do nos valores do colesterol HDL, com ou sem hiperglicemia. A
sindrome metabdlica € denominada quando essas trés manifestacbes ocorrem
(GLASSEN, BRAIDA, LUNKES, 2013).

by

Analisando a etiologia da resisténcia a insulina no tecido periférico relacionado,
ocorrem problemas intracelulares no pos-receptor de sinalizacdo. Pois neste caso
ocorre bloqueio na fosforilacdo em tirosina dos substratos proteicos dos receptores
de insulina, este processo atrapalha na transativacdo do GLUT 4 tendo como
consequéncia a entrada da glicose no interior da célula (GLASSEN, BRAIDA,
LUNKES, 2013).

Segundo Storlien et al, Correlacionar excesso de peso e resisténcia a insulina com a
peculiaridade dos carboidratos, vem sendo bastante sugerida em atuais pesquisas.
Informacbes baseadas em fatores epidemiologicos indicam que tanto a quantidade
guanto a qualidade dos carboidratos integram um dos principais fatores para
predisposicao de dislipidemias, doencas cardiovasculares, diabetes e resisténcia a
insulina em individuos sobrepesos (LIU et al; WILLET et al apud SARTORELLI e
CARDOSO, 2006).
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Considerando que o tecido adiposo, ndo apenas estoca energia, mas também € um
orgéo enddcrino ativo, tendo como principal funcdo secretar horménios que formam
a ligacdo com o tecido muscular, sistema nervoso central e adipocito na
normalizacdo do metabolismo dos carboidratos e insulina (LUSTIG apud CORREA
et al, 2003).

2.2.1 Glicose Sanguinea

Para diagnosticar a diabetes € necessario fazer um exame de sangue, sendo ele a
glicemia de jejum, o mais indicado € o de tolerancia a glicose. No entanto, no Brasil
0s casos de hipertensdo arterial ainda sdo mais comuns que a prevaléncia de
diabetes em individuos. Pesquisas baseadas em testes de tolerancia a glicose feitas
em pessoas com idade entre 30 a 69 anos, localizados em oito capitais do Brasil
incluindo Distrito Federal no ano de 1986 a 1988, diagnosticou em 7,6% e 4,1% dos
casos de diabetes auto-referida, com base nesses dados, foi possivel denominar a
prevaléncia de diabetes no Brasil. A partir dessa coleta a Organizacdo Mundial da
Saude, estipulou que até o ano de 2030 o Pais quase triplicara o nimero de casos
(SCHMIDT, 20009).

O aumento da glicemia é determinado por dois fatores, o de tolerancia a glicose
estipulado pelos valores de 140 a 199 mg/d|, feito através do teste oral de tolerancia
a glicose (TOTG), e o de glicemia alterada em jejum, avaliado pelos valores de 100
a 125 mg/dl, sendo considerados elevados para a taxa de normalidade e inferior
para o diagnostico final de DM (SBD, 2009).

Apoés a identificacdo da doenca alguns individuos tém como habito manter a taxa
glicémica elevada para evitar a hipoglicemia. No entanto, quando a glicemia esta
elevada, & longo prazo acarretara em problemas e complicacbes degenerativas. O
termo hipoglicemia é utilizado para identificar quando o nivel de glicose no sangue
encontra-se abaixo do desejado. Em caso de glicemia inferior a 60 mg/dl, levando
em consideragdo diferencas de pessoa para pessoa, comegam a apresentar
sintomas de hipoglicemia, séo eles: sensacao de fome aguda, lentiddo ao raciocinar,
sensacao de fraqueza com cansaco, sudorese excessiva, tremores, bocejamento,
sonoléncia, visdo turva, confusdo que encaminha consequentemente para a

auséncia de consciéncia, entrando em coma (BEZERRA, 2007).



18

Tabela 1 - Valores de glicose plasmatica (em mg/df) para diagnéstico de diabetes
mellitus e seus estagios pré-clinicos

2 H APOS 75 G DE

* **
CATEGORIA JEJUM GLICOSE CASUAL
<100

<140
>100 a <126 2140 a <200

Glicemia normal
Tolerancia a glicose
diminuida
Diabetes mellitus 2126 2200

2200 (com sintomas
classicos)***

*O jejum é definido como a falta de ingestédo caldrica por no minimo 8 horas; **Glicemia plasmatica
casual é aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a Ultima
refeigdo; ***Os sintomas classicos de DM incluem politria, polidipsia e perda nédo explicada de peso.
Nota: O diagnéstico de DM deve sempre ser confirmado pela repeticdo do teste em outro dia, a
menos que haja hiperglicemia inequivoca com descompensagdo metabdlica aguda ou sintomas
Obvios de DM.

Fonte: SBD, 2013

A producdo hepatica esta diretamente ligada a glicemia de jejum. No entanto, a
glicemia pos-prandial € articulada em especial pela aceleracdo da liberacdo de
carboidratos na corrente sanguinea depois das grandes refeicbes, através do
periodo de depuragédo feito pela sintese de insulina e também a sensibilidade
tecidual periférica em sua acdo (SARTORELLI, CARDOSO, 2006).

2.3 FATORES DE RISCO PARA DIBETES MELLITUS

Para o aparecimento e aumento dos riscos e complica¢cées do DM, pode-se associar
a sindrome metabdlica e outros fatores existentes. Visto que muitos individuos
apresentam as caracteristicas de sindrome metabdlica, € importante classificar os
grupos, pois estes pacientes iniciardo tratamentos especificos visando otimizar e
diminuir os riscos eminentes, evitando complicacdes futuras. A sindrome em questéao
estd associada com o aumento das doencas cardiovasculares devido a fatores
convencionais e ndo convencionais, sdo eles: obesidade centripeta, dislipidemia,
hipertenséao arterial, gordura visceral, LDL com altera¢des entre outros (CASTRO,

2006).

Segundo LEEDS, (2002) No que diz respeito a evolu¢cdo de outras doencas,
pesquisas mostram resultados positivos quando seguida uma dieta de qualidade,
melhorando o indice glicémico, onde os carboidratos auxiliam nesse processo. A

alimentacdo adequada é indispensavel para fatores que agravam o quadro clinico,
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como doencgas cardiovasculares, insulina imunorreativa, dislipidemias, proteina C-
reativa, obesidade e sindrome metabdlicas (LIU et al; AMANO et al apud
SARTORELLI, CARDOSO, 2006).

2.3.1 Obesidade

N&o é de agora que o Brasil vem passando por transformacdes relacionadas ao
estado nutricional, desde 1970 este fato ocorre, onde diminui o0 nimero de pessoas
com desnutricdo e passam a aumentar os com sobrepeso. Nota-se que isto é
consequéncia do sedentarismo predominante no pais e o aumento no consumo de
alimentos fonte de calorias como os fast-food e industrializados, cada vez mais
comum. Estd prevaléncia da obesidade nos dias atuais esta caracterizada pelo
excesso de gordura no corpo e nao mais peso corporal, sugere-se uma maior
tendéncia ao minimizar o diagnostico de excesso de peso e obesidade (MARIA,
2012).

Muitas pessoas confundem obesidade e sobrepeso, no entanto ha diferenca entre
os dois tipos. O conceito para sobrepeso € o aumento do peso em menores
proporcdes. Ja a obesidade é definida como o aumento do tecido adiposo corporal,
sendo consequéncia da ingestdo exagerada de calorias, impossibilitando a
qualidade de vida (MENDONCA, ANJOS, 2004).

Um dos fatores de risco para desenvolvimento de DM 2 é o sedentarismo, levando
em consideragcdo que proporciona a obesidade, pois geralmente individuos
diabéticos possuem acumulo de gordura na regido abdominal e excesso de peso, 0

gue aumentam as chances de evoluir a doenca (ALMEIDA, 2007).

7

A obesidade é classificada como uma doenca metabdlica crénica que tem como
principal caracteristica 0 excesso de gordura corpérea. Ha diversos métodos para
avaliar este excesso, o mais utilizado € o indice de massa corporal (IMC). Onde
obesidade é definida com o IMC igual ou superior a 30kg/m2, caracterizado pelo
excesso de gordura corporal em relagdo a massa magra. Porém, o IMC ndo é um
meétodo tdo preciso para estabelecer o sobrepeso e obesidade, é necesséaria uma
medida mais especifica, para denominar com clareza o grau de sobrepeso existente
(WEYER et al apud CORREA et al, 2003).
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Tabela 2 - Valores de Referéncia para Indice de Massa Corporal (IMC)

IMC Diagnéstico

menor que 18,5 | baixo peso

entre 18,5 e 24,9 | intervalo normal
entre 25 e 29,9 Sobrepeso

entre 30 e 34,9 obesidade classe |
entre 35 e 39,9 obesidade classe Il

maior que 40 obesidade classe I
Fonte: BRASIL, 2006a

A obesidade visceral, ou excesso de tecido adiposo visceral sob o peritbnio e a
cavidade intra-abdominal, tem estado diretamente ligado com a resisténcia
insulinica. Assim individuos quando diagnosticados com sindrome metabdlica
apresentam pelo menos trés tipos de alteracdes: circunferéncia da cintura maior que
102 cm em pessoas do sexo masculino e no sexo feminino maior que 88 cm;
aumento nas taxas de triglicerideos em pelo menos 150 mg/dL, HDL menor que 49
mg/dL para homens e quando comparados para mulher menor que 50 mg/dL;
aumento da pressédo arterial em faixas superiores a 135/85 mmHg e glicemia em
jejum superior a 100 mg/dL. Sendo assim o0 aumento de tecido adiposo visceral esta
ligado a DM2 e outras doencas relacionadas ao sistema cardiometabdlico. Por isso &
importante manter o peso ideal, para assim proporcionar situacdes que favorecam a
saude e qualidade de vida (LYSEN, ISRAEL,2012).

Vérios fatores estdo associados a obesidade, podendo ser eles: genéticos, onde ja
tenha na familia casos de pessoas obesas que pela ma alimentacdo e qualidade de
vida, potencializam o fator genético; o aumento da ingestdo de alimentos caléricos,
visto que esse excesso calorico se acumule em forma de triglicerideos no
organismo, 0 que aumentard o acumulo de adipécitos (célula que armazena
gordura); alteracfes enddcrinas, que acomete em média 5% dos individuos obesos;
modificacbes emocionais, de compensacdo ou de satisfacdo; interacdo de
medicamentos entre eles antidepressivos triciclicos, sédo associados com o ganho de
peso; alteracdes fisiologicas associadas com o envelhecimento tanto em homens
guanto em mulheres, porém, as mulheres, quando chegam ao periodo da
menopausa, ganham peso devido a falta de estrogénios; fatores socioculturais e

econdmicos, visto que a classe de baixa renda adquire os alimentos de maior valor
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caldrico, gorduras e glicidios, devido a facilidade de aquisicédo referente ao preco,
sendo assim associado a préatica alimentar inadequada e a auséncia de exercicios
fisicos (MARTIRES, COSTA, SANTOS, 2013).

Tendo em vista todos os fatores que leva a obesidade, individuos com doencas
cardiovasculares, mais conhecidas como Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS),
apresentam maior tendéncia para o agravo de doencas cardiacas. Quando estao
sobrepesos ocorre aumento do débito cardiaco, alterando também no volume
sanguineo e nas paredes dos vasos arteriais mais rigidos, levando assim a HAS.
Um dos motivos importantes designadas por estas modificagcbes € a excrecao
aumentada de insulina, reagindo devido as frequentes elevagdes das taxas de
acucar no sangue. Quando ocorre 0 excesso de insulina, a um engrossamento dos
vasos sanguineos, alterando o débito cardiaco, contribuindo para a absor¢éo do sal
e da agua pelo rim. Além deste fator, as células gordas do organismo, mais
conhecidas como adipdcitos, que se encontram acumulados na parte abdominal,
formam reservas de gordura, estas células no sistema nervoso central tem a funcéo
de mensageiras, que por vezes sdo enviadas desapropriadamente, alterando os
mecanismos ligados com a saciedade e producao de insulina (MARTIRES, COSTA,
SANTOS, 2013).

A obesidade, principalmente a visceral, resulta em varias alteracdes
fisiopatoldgicas como menor extracao de insulina pelo figado, com aumento
da producédo hepética de glicose e diminuicdo da captacao de glicose pelo
tecido muscular. Estes eventos podem resultar em diferentes graus de
intolerancia a glicose e, nos individuos com DM2, irdo influenciar o controle
glicémico, refletido por maiores niveis de hemoglobina glicosilada (HbAlc).
Este fato deve ser analisado no contexto dos recentes estudos que
demonstraram que nestes pacientes o controle glicémico é fundamental
para a reducdo do risco de evolucdo para complicacdes microvasculares.
Além disso, alguns estudos sugerem ainda que o controle de outros
parAmetros como pressdo arterial e niveis séricos de lipidios, como
aumento do colesterol total, triglicerideos e apolipoproteina B, e reducéo do
colesterol HDL, seriam de relevante importancia para diminuir o risco de
surgimento das complicacdes macrovasculares do diabetes, que
representam 65% das causas de mortalidade nesta populacdo (DENINO et
al; PASCOT et al; UKPDS et al; SHICHIRI et al; GAEDE et al apud
CORREA et al, 2003).

Portanto € comum o sobrepeso ou a obesidade tornar-se presente na maioria dos
casos de individuos diabéticos tipo 2, sendo associado a fatores predominantes
como 0s ambientais e genéticos, ou seja, cultural e educacional. A etnia é relevante

ao que diz respeito sobre obesidade. Atualmente os paises em crescimento
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econdmico, tem registrado o prevalecimento da obesidade em individuos do sexo
feminino (CORREA et al, 2003).

Considerando o crescimento econbmico a obesidade também esta ligada no
trabalho, quando o profissional reduz sua carga horaria e atividade fisica no setor,
estes considerados fatores de predisposicdo para ganho de peso, pois ocorre a
reducdo de trabalho pesado, substituido por maquinas industriais, onde o
trabalhador tem menor esforco fisico ocupacional. Os momentos de lazer também
foram alternados, passaram de exercicios e praticas esportivas para atividades de
baixo gasto caldrico e energético, como exemplo passar varias horas do dia em
frente a televisdo, celular, computador ou outro aparelho doméstico que nao
necessite de grandes esforcos para utiliza-los, assim como a maquina de lavar
roupa, que facilita os servicos bracais e diminui os esforcos que antes eram feitos
manualmente. Portanto, as atuais facilidades tem forte impacto no ganho de peso

(MENDONGCA, ANJOS, 2004).

Porém deve-se destacar que mesmo individuos ndo diabéticos sendo sedentarios,
tem risco em desenvolver a doenca, pois a DM 2 esta diretamente ligada com o
sedentarismo. Praticar exercicios nesses casos é fundamental, pois o nimero de
fibras musculares aumentam o que favorece a adequacao da glicose mediada pela
insulina (LYRA et al, 2010).

2.3.2 Idade

No Brasil a diabetes, esta representada em 8% dos casos na populagdo adulta,
estudos demonstram que este nimero esta em crescimento, tendo em vista que a
doenca acomete pessoas com idade mais elevada, é sugestivo o aumento de 17%
dos casos em idosos com idade acima de 60 anos. A expectativa para 2030
demonstra que cerca de 11 milhdes de pessoas serdo portadoras de diabetes,
representando aumento de 100% quando comparado em 2010 onde havia 5 milhGes
de diabéticos (DA SILVA, 2010).

De acordo com ALMEIDA (2007), a idade € um fator para o desenvolvimento das
doencas crOnicas, pois em determinadas fases o quadro de hiperglicemia,
enfermidades coronarianas e o excesso de peso principalmente localizado na regiéao

abdominal sdo comuns o que potencializa o diagndstico da DM 2. Para DEFRONZO
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(2009), individuos com idade avancada tem predisposi¢cdo para a insuficiéncia de
células B, sendo este o fator de caracterizacdo da DM 2, visto que grande parte da

populacao idosa manifesta a doenca no organismo.

Por isso a qualidade de vida deve estar sempre presente na fase adulta, para que
haja um envelhecimento saudavel da populacdo. Assim, deve haver uma maior
preocupacao em adquirir conhecimentos relacionados ao envelhecimento como o
habito de alimentar-se bem, pratica de atividades fisicas, entre outras para

proporcionar a qualidade de vida e diminuir os gastos direcionados a saude da
populacédo idosa, que é cada vez maior (CERRI, MANTOVANI, 2007).

Tabela 3 - Prevaléncia do Diabetes por Idade

Idade Geral (%) Masculino (%) Feminino (%)
18a24 0,6 0,5 0,7
25a34 11 1,3 1,0
35a44 3,4 2,4 4,2
45a54 8,9 9,7 8,3
55e 64 15,2 14,6 15,8
65 e mais 21,6 23,0 20,7

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 2012

2.3.3 Hipertenséo arterial

As patologias cronico-degenerativas sédo classificadas em ambito mundial como
maior causadora de morbimortalidade, a principal delas esta associada a doencas
cardiovasculares. O que favorece seu aparecimento sdo os fatores de risco como
hipertensdo arterial, Diabetes Mellitus, alimentacdo inadequada, fumo, falta de
exercicios fisicos, sobrepeso e obesidade (ARAUJO, PAES, 2013).

Visto que a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € um problema de saude publica
nao sé no Brasil, mas também no mundo, foi estipulado que em média 17 milhdes
de individuos apresentam pressdo alta, o que representa cerca de 35% da
populacdo de faixa etaria acima de 40 anos. Ao que tudo indica, 0s numeros
continuam a aumentar principalmente pelo fato da doenca ser diagnosticada cada

vez mais precocemente (DA SILVA et al, 2012).
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Este surgimento precoce pode estar associado com a ingestao calérica inapropriada,
que aumenta ou diminui os riscos de doencas cardiovasculares. Estudos indicam
uma correlacdo da obesidade com as medidas pressoricas, evidenciando o mau
habito alimentar e o sedentarismo como principal fator para pré-disposicdo da
elevacdo da pressdo arterial, € sugerido que as autoridades competentes
reformulem agfes para combater este problema. Mesmo o nimero de pessoas com
doencas cardiovasculares estar aumentado com o passar dos anos, o poder
estadual ndo planejou uma politica especifica e de intervencao para articular acdes

e assisténcia no tratamento da hipertensdo (ARAUJO, PAES, 2013).

7z

Assim, cada vez mais € registrado o aumento da morbimortalidade ligada ao
diabetes e a hipertensédo arterial, que necessita de estratégias que promovam a
saude e a identificacdo dos grupos de risco para poder aplicar medidas preventivas.
No Pais algumas politicas que visam o seu monitoramento vém auxiliando na
insercdo de acbBes que previnam na atencdo bésica a saude. Tais programas
necessitam de uma avaliacdo visto que a quantidade de individuos com diabetes ou
hipertensédo arterial vem aumentando, porém dificilmente estudos sdo realizados
(SCHMIDT, 2009).

No entanto, ja existem algumas iniciativas que devem ser levadas em consideracéo.
O Ministério da Saude juntamente com as novas propostas em politicas de
promocdo e protecdo a saude vem indicando e promovendo algumas acdes
interdisciplinares destinadas a atencdo primaria da saude, dentre elas pode-se
destacar o combate a HAS. Neste caso, é inserido o Programa de Saude da Familia
(PSF), onde toda a atencao € estruturada em uma unidade de satde municipal para
o atendimento e tratamento que é definido por uma equipe multiprofissional, que fica
responsavel por esta populacdo em questdo. Para o sucesso do programa e
organizacdo da assisténcia, cada membro da equipe multiprofissional possui sua
competéncia integrada e bem definida, onde se estende do médico e enfermeiro até
0 agente comunitario de saude. O agente no programa de salde €& o principal
profissional do elo paciente e unidade, devido o acompanhamento domiciliar. Este
programa esta ligado a atuacéo das atividades usuais da Unidade Béasica de Saude

(ARAUJO, GUIMARAES, 2007).

Um dos programas implantados pelo Ministério da Saude, que esta relacionado ao

tratamento da diabetes e de hipertensdo arterial, ¢ denominado como Hiperdia. O
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programa foi criado juntamente com outras instituicdes, no ano de 2001, que tem
como papel principal a construgdo de um programa organizado que preste servico
aos individuos que necessitam da atencdo a saude. Este servico possibilita o
monitoramento através de consultas, utilizacdo de medicamentos e analisa 0 que
influéncia a permanéncia do grupo no programa, possibilitando de forma unanime
evoluir no atendimento dos usuarios cadastrados. As informacdes presentes na ficha
de cadastro do Hiperdia (pressao arterial, glicemia, peso, altura e circunferéncia da
cintura), ligam-se aos elementos de risco denominados (obesidade, pressao arterial
sistdlica e diastélica, sedentarismo) e auxiliam o profissional de saude a interagir
com acdes que diminuam e acompanhem o desenvolvimento do grupo (ARAUJO,
PAES, 2013).

Outros programas como o0 Sistema de Informacdo da Atencdo Basica — SIAB e o
Hiperdia, contam com a Estratégia de Saude da Familia (ESF) para ampliagdo e
desenvolvimento de suas atividades pelo histérico familiar adicionado no prontuério.
Este por sua vez é denominado como principal elemento para a evolucéo,
planejamento, avaliacdo e programacao das principais dificuldades da familia. Sua
coeréncia e autenticidade influenciam na avaliacdo das condi¢cdes de saude dos
individuos, o que auxilia em uma melhor intervencdo tornando-se elementos chaves
no contexto da ESF (ARAUJO e PAES, 2013).

Portanto, o tratamento da hipertenséo arterial e da diabetes é geralmente realizado
por métodos medicamentoso e nao medicamentoso, devendo estar sempre
associado a qualidade e mudanca no estilo de vida (Mion e col., 2002 a; SBD, 2002
apud SILVA, 2006). Sendo assim, para a normalizacdo do indice glicémico e
pressédo arterial o paciente devera se submeter a praticas saudaveis que favorecam
sua saude (SILVA, 2006).

2.3.4 Tabagismo

Individuos que fumam reduzem a sensibilidade a insulina, afetando
consideravelmente o metabolismo de lipidio e glicose sanguinea, o que aumenta em
até 50% em desenvolver e manifestar a DM 2. O excesso de gordura abdominal
também esta relacionado ao fumo (ALMEIDA, 2007).
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Comparando os fumantes e ndo fumantes, é possivel notar que os Ultimos
apresentam taxa elevada da glicemia em jejum e triglicerideos, considerando que
ambos nao tenham desenvolvido doencas cardiovasculares. Pode-se observar que a
taxa de glicemia em jejum se eleva em 11% dos casos, assim pessoas que fumam a
um longo periodo apresentam maior risco de desenvolvimento da diabetes
(ALMEIDA, 2010).

Portanto, para um envelhecimento com saude e qualidade de vida € importante a
eliminacdo do fumo casual ou continuo e associar as praticas de atividade fisica
diaria juntamente com uma alimentacdo balanceada. Por isso a nutricdo em
individuos que utilizam o fumo € de extrema importancia para fatores de intervencéo
(CERRI, MANTOVANI, 2007).

2.4 POLITICAS PUBLICAS EM ALIMENTACAO

A alimentacdo e a nutricdo integram padrfes simples para a promocéo e protecéo
da saude, permitindo a confirmacdo total da amplitude de crescimento e
desenvolvimento humano, com adequacao do estilo de vida e cidadania (PINHEIRO
e CARVALHO, 2008).

No entanto a melhor politica nutricional que promova a saude e diminua as doencas
cronicas, é o consumo ideal e adequado de nutrientes na alimentacéo, que trazem
diversos beneficios a saude ndo s6 em individuos diabéticos, mas também nos
saudaveis prevenindo futuros problemas devido a ndo adequacdo da dieta, que
devem estar baseados na piramide alimentar. Para tratar doencas € necessario
mudancas no estilo de vida e qualidade nutricional, por isso fica clara a importancia
dos alimentos considerados saudaveis, além de incluir no dia a dia as praticas de
exercicio fisico € também a utilizacdo de terapia medicamentosa, que melhoram o
quadro lipidico, reduzindo e adequando os niveis séricos de glicemia (PEREIRA,

SANTOS, PRAZERES, 2011).

No Brasil, a histéria das politicas de alimentag&o e nutricdo, tiveram inicio no ano de
1940, através de determinadas iniciativas do Estado ainda quando na era Vargas. A
primeira acéo foi iniciada com a criacdo dos Servigos de Alimentacdo e Previdéncia
Social (SAPS), no contexto o Estado tomou frente, a fim de aperfeicoar o nivel da

alimentacdo e nutricdo, compartilhando com setores privados a missao de
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possibilitar e garantir uma alimentacdo balanceada. (PELLIANO, 1998 apud
PINHEIRO, CARVALHO, 2008).

Sendo assim € importante a padronizacao de fatores que indicam o diagndstico do
estado nutricional em vérias etapas da vida, assim como as praticas de controle e
inspecdo nutricional baseada em critérios epidemiologicos. Desta forma, visa-se
articular, através de procedimentos, uma avaliacdo do estado nutricional para os
individuos que buscam atencéo nas unidades basicas de saude publica. Neste caso
€ apresentado o protocolo, primeiramente, onde se verifica 0 estado nutricional de
cada individuo para um atendimento qualificado, podendo ser diagnosticado a partir
deste por um profissional de salde capacitado, onde é indispensavel o nutricionista
nestas unidades basicas de saude (BRASIL, 2008).

Portanto, através da Politica de Seguranca Alimentar e Nutricional, aliada a outros
programas de estratégia, deve ser articulada acdes para a alimentacdo adequada
sendo, no entanto associado ao principio dos valores compativeis ao dos Direitos

Humanos, ndo esquecendo de destacar a soberania alimentar (CONSEA, 2012).

E indispenséavel ressaltar que o contexto da alimentacéo e nutricdo, aplicado na area
das politicas publicas, é fundamentado pelos setores da saude e esta inscrita na lei
Organica do Sistema Unico de Saude (n°. 8080) seu respaldo legal é importante
para indicar ac6es que funcionem. Com isso existem varios programas e projetos
gue auxiliam a distribuicdo de alimentos para a populacdo mais carente (PINHEIRO,
CARVALHO, 2008).

Outro programa consolidado na terceira diretriz da Politica Nacional de Alimentacéo
e Nutricdo (PNAN), referente a avaliacdo e também ao monitoramento da situacéo
da populacao brasileira, que prioriza as acdes de vigilancia alimentar e nutricional
que sao atribuidas pelos usuarios do SUS, devendo ser associadas as rotinas
relacionadas ao atendimento na unidade de saude. O principal objetivo € detectar
precocemente possiveis situacdes consideradas de risco nutricional e assim
prescrever acdes que ajudem a prevenir a saude, podendo voltar ao quadro de
normalidade (CONSEA, 2012).

De acordo com a PNAN varias acdes denominam este quadro de "luta de
interesses” disputada entre mercado, sociedade e Estado. No Guia Alimentar para a

7

Populacdo Brasileira é possivel encontrar o primeiro inquérito (BRASIL, 2005) e
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denominar a importancia do aperfeicoamento do padrdo da composicdo dos
alimentos industrializados, com diminuicdo dos nutrientes como o sodio, agucar e
gordura trans (hidrogenada), considerados primordiais para o equilibrio da saude e
precaucdo de doencas crbnicas ndo transmissiveis, como por exemplo, obesidade,
hipertensdo, diabetes e osteoporose. No entanto, € necessario investir em novas
tecnologias que auxiliem na preservacao e aspectos dos alimentos, deixando o mais
parecido possivel com osin natura. Esta acdo ndo deve ser confundida com o
investimento em novos tipos de alimentacdo e produtos classificados de forma
especifica como os light e diet. Varios beneficios estes produtos podem ofertar ao
grupo determinado, que necessita de um diferencial na alimentacédo devendo ter

gualidade nutricional e facil acesso para adquiri-los (PINHEIRO, CARVALHO, 2008).

2.5 METODOS DE PREVENCAO

Foi destacado através de dados epidemiolégicos provenientes de analises sobre
precaucdes para o DM 2, que através da realizacédo de praticas saudaveis € possivel
ter qualidade de vida mesmo apresentando patologias. O Nurses Health Study, feito
com 84.941 mulheres americanas, analisou que o habito como néo fumar e colocar
na rotina diaria praticas de atividades fisicas com uma duragcdo minima de 30
minutos associados a qualidade alimentar, ingerindo alimentos ricos em fibras e em
acidos graxos polinsaturados, tendo reducéo nas gorduras saturadas, acidos graxos
trans, e indice glicémico, ajudam na preservacdo do peso podendo reduzir em até
91,0% o risco de evolugao para o quadro de DM 2, quando seguido rigorosamente
passo a passo no periodo de 16 anos (HU et al apud SARTORELLI, FRANCO,
CARDOSO, 2006).

Sendo assim, as atividades podem ser feitas de forma continua ou fracionada
estimulando os grupos musculares. Qualquer tipo de atividade fisica pode ser feita, o
importante é praticar alguma. Quando dito exercicios fisicos fracionados, geralmente
séo indicados para os individuos que ndo praticam nenhuma atividade e comegaram
com o0 novo estilo de vida, portanto deve-se iniciar com praticas leves e
consequentemente evoluiram para as mais intensas, prevenindo as doencas

cronicas nao transmissiveis (MASSON et al, 2005).



29

Outros estudos comprovados baseados em literatura, constataram que existem
véarias formas e métodos que previnam ou diminuam os casos de DM tipo 2, porém a
mudanca de habito na alimentacéo e qualidade de vida deve ser o primeiro passo a
ser dado, para que o individuo alcance o bem estar fisico e mental. Outro método
utilizado é com os medicamentos antidiabéticos orais, que auxiliam na prevencao e
tratamento, mesmo com possiveis efeitos colaterais, ainda trouxeram beneficios no
que diz respeito em prevenir a evolucdo do quadro de DM, porém nao tem efeito
algum sobre outras patologias associadas com a obesidade, sedentarismo e
integrantes da sindrome metabdlica (ADA apud FERREIRA et al, 2005).

Ndo é possivel informar se com o tempo, as intervencbes serdo bem aceitas na
reducdo da morbimortalidade ligada ao DM. As politicas que visam modificacfes do
estilo de vida, em busca de um peso ideal e préaticas de exercicio fisico aplicadas no
cotidiano, necessitam ser desenvolvidas, pois através dessas é possivel observar
varios beneficios a salude que buscam mais do que a prevencdo. O sistema de
salude juntamente com os profissionais habilitados por sua vez deve proporcionar e
incentivar habitos saudaveis no planejamento individual e coletivo. Dessa forma,
estudos sé@o essenciais para compreender e tornar efetivos as acdes de prevencgao
primaria, que em livros e artigos demonstra ser eficaz (ADA apud FERREIRA et al,
2005).

2.5.1 Intervencéao farmacologica

Quando necesséario outros recursos sao adotados, como a administracdo de
medicamentos que geralmente sdo utilizados quando a dieta ndo foi seguida
corretamente e ndo houve praticas de exercicio fisico, mantendo desregulado os
niveis de glicemia. Neste caso sdo utilizados métodos com a aplicacdo de insulina
ou o uso de medicamentos por via oral (ASSUNCAO et al, 2002).

Visto a importancia dos farmacos, foram atualizadas as diretrizes americanas e
europeias relacionadas com a abordagem terapéutica e os algoritmos, que se baseia
no tratamento individualizado para cada paciente. Um dos problemas considerados
€ o fato do novo conceito de espera de 3 meses para cada etapa da conduta
terapéutica, ndo podendo ajustar nenhum procedimento antes desse tempo. Desta

forma, o paciente corre um risco consideravel para controle glicémico e diagnostico
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da diabetes. Ou seja, o0 paciente devera esperar de 9 a 12 meses para saber se 0s
métodos terapéuticos produziram efeitos positivos ou ndo. Assim o algoritmo da
ADA/EASD (American Diabetes Association) ndo relaciona o controle da taxa
glicémica do individuo no inicio do tratamento, no entanto o algoritmo da AACE
(American Association of Clinical Endocrinologists) considera os valores da glicose
sanguinea de cada individuo (SBD, 2014).

Apos as mudancas serem realizadas no estilo de vida, visto que a glicose sanguinea
permanece elevada, deve ser considerado o uso da medicacdo metformina, para
individuos com idade inferior a 65 anos e com obesidade, também tendo como
alternativa o uso de acarbose ou pioglitazona, que € indicado para as pessoas mais
jovens e com grau de desenvolvimento para DM2 considerados moderado ou alto,
no entanto ndo devem apresentar riscos ou alergias para estes medicamentos (SBD,
2014).

A administracdo da metformina, cerca de 850mg no periodo de duas vezes ao dia,
inibe a enzima de DPP, desenvolvendo o efeito de sensibilidade da acé&o insulinica,
principalmente no figado, fazendo com que aumente o periodo de normoglicemia em
pessoas com risco de desenvolver a DM. Estudos comprovam que a utilizacao desta
medicacdo de 2 a 8 anos reduziu em 31% o0s riscos, no entanto na populacao idosa,
caracterizada pela faixa etaria superior a 60 anos, esses valores nao tiveram tanto
impacto se comparados ao IMC > 30kg/m2 que permaneceu o mesmo. N&o foi
possivel evidenciar beneficios na qualidade de vida com o uso de metformina em
distintas etnias, notou-se que em negros ndo ocorreram diferencas impactantes
quanto a acao e resposta do medicamento. Foi estipulado que em trés anos em um
total de 100 individuos pelo menos 7 terdo que modificar seu estilo de vida, e outros
14 fardo uso de metformina a fim de evitar o aumento no nimero de casos. Nota-se
que o uso da medicacdo é eficaz, prevenindo assim possiveis quadros de DM
(FERREIRA et al, 2005).

Levando em consideracgdo incluir um terceiro agente antidiabético para uso rotineiro
no tratamento, uma pesquisa realizada em maio de 2011 afim de avaliar resultados
positivos de farmacos anti-hiperglicémicos no controle e tratamento de pacientes
com DM2 que utilizavam os tradicionais medicamentos metformina e sulfonilureia
gue nao surtiram efeito no controle da taxa glicémica. Ao longo da pesquisa foi

possivel concluir que a utilizagdo de um terceiro agente no tratamento da DM2 n&o
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causou impacto ou beneficios, porém a escolha desta terceira opg¢do deve ser
levada em conta as caracteristicas e prioridades de cada individuo (GROSS et al,
2011 apud SBD, 2014)

Quando os medicamentos antidiabéticos orais e a mudanca de habitos ndo séo
seguidos corretamente € iniciado o uso da insulina para garantir o controle
glicémico. Fatores como perca de peso, polilria, glicemia em jejum superior a 270
mg/dl, auxiliam para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares e infeccdes,
portanto essas também utilizam o tratamento com insulina. O controle é feito de 2 a
3 dias observando a taxa de glicemia no periodo de jejum. Se as taxas glicémicas
ndo forem alcancadas com a dosagem Unica de insulina pela noite ou manha, é
iniciado o tratamento de aplicacdo varias vezes ao dia para garantir a regularizacéo
dos indices (WEINERT et al, 2010).

Quando ocorre a necessidade da insulinoterapia o tratamento deve ser feito da
forma adequada e progressiva, para evitar possiveis danos ou problemas na adeséo
ou reacdo hipoglicémica dificultando a normalizacdo da taxa metabdlica. Deve-se
levar em consideracdo que este tratamento pode ser necessario a qualquer
momento no quadro de evolucdo da DM2. Em alguns casos a insulinoterapia é
indicada logo apdés o diagndstico do paciente (SBD, 2014).

Quadro 1 - Medicamentos hipoglicemiantes para Diabetes tipo 2

(continua)
Classe e nomes Dose recomendada Acdo principal Diminuicéo
genéricos meédia na A1C

CLASSE: BIGUANIDA

Metformina (Glucophage) | 500-850 mg 3 vezes ao dia
ou 1000 mg 2 vezes ao dia

Diminuic&o da producéo

0, 0,
de glicose hepatica 1.5% a 2%

Liberagcéo entendida de 500-2000 mg 1 vez ao dia
Metformina (Glucophage

XR)

CLASSE: SULFONILLUREIAS (SEGUNDA GERACAO)

Glipizida (Glucotrol) 2,5-20 mg dose Unica ou
Glipizida (Glucotrol XL) dividida, dose Unica para . ~
XL Estimula a secrecéo de
D ; 0 0
Gliburida (Glynase 12 mg diariamente msullng a partir das 1% a 2%
células 3
Prestabs)

Glinepirida (Amaryl) 4-8 mg diariamente
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Quadro 1 - Medicamentos hipoglicemiantes para Diabetes tipo 2

(concluséo)

Classe e nomes Dose recomendada Acéo principal Diminuicéo
genéricos média na A1C
CLASSE: TIAZOLIDINEDIONAS
Pioglitazona (Actos) 15-45 mg diariamente Melhora a sensibilidade 1% a2 2%

da insulina periférica

CLASSE: GLP-1 AGONISTA

Exenatida (Byetta)

Dose inicial de 5 mcg 2
vezes aos dia — no café da
manha e almoco;
aumentando para 10 mcg 2
vezes ao dia

Liraglutida (Victoza)

Apenas uma vez por dia, a
qualquer hora,
independente das
refeigBes; inicialmente 0,6
mg/dia por 1 semana,
aumentando
posteriormente para 1,2
mg/dia; dose maxima de
1,8 mg/dia

Melhora a secrecao de
insulina dependente de
glicose sérica e suprime
a secrecdo de glucagon
poés-prandial

0,5% a 0,9%

CLASSE: INIBIDORES DA

ALFAGLICOSIDASE

Acarbose (Precose)

Miglitol (Glyset)

25-100 mg 3 vezes ao dia
com as refeicbes

Atrasa a absorcéo de
carboidratos

0,5% a 1%

CLASSE: GLINIDAS

Repaglinida (Prandin)

0,5-4 mg antes das

Estimula a secrec¢éo de

refeicbes X . ; o o
Nateglinida (Starlix) 120 mg antes das msulmg a partir das 1% a 2%
o células B
refeicdes
CLASSE: AGONISTAS DE AMILINA

Pramlintida (Symlim)

Dose inicial de 60 mcg
antes das refeicdes ; dose
aumentada diretamente
para 120 mcg se nenhuma
nausea clinicamente
significativa ocorrer apés 3-
7 dias

Diminui a producéo de
glucagon, o que diminui
a liberacédo de glicose
hepatica na hora da
refeicdo e evita a
hiperglicemia pds-
prandial

0,4% a 0,7%

CLASSE: INIBIDORES DE

DPP-4

Sitagliptina (Januvia)

100 mg 1 vez ao dia

Saxagliptina (Onglyza)

5mg 1vez ao dia

Aumenta os efeitos do
GLP-1 e GIP ao evitar a
degradacédo

0,5% a 0,8%

INSULINA

Insulina

Sem dose limite

Suplementa a insulina
enddgena

llimitada

Fonte: Adaptado por Nathan DM et al., 2009 citado por FRANZ, 2012.
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2.5.2 Intervencgéo nutricional

Quando dito intervencdo nao farmacologica, os individuos devem conhecer O guia
alimentar brasileiro, sendo de extrema importancia para a populacdo, pois através
dele é possivel denominar agfes preventivas e informativas para os individuos que
desconhecem as recomendacdes nutricionais e a composicdo dos alimentos,
algumas praticas como esta auxiliam no processo de adequacao da dieta. Porém,
deve se levar em conta os fatores culturais, antropolégicos, educacionais, sociais e
econdmicos de cada um. Um dos principais fatores para a criacdo do guia é prevenir
caréncias nutricionais, uma vez que fique esclarecida a porcdo ideal de cada
alimento evitando possiveis excessos (LANZILLOTTI, COUTO, AFONSO, 2005).

Neste guia encontramos atualizados os 10 passos para uma alimentacdo saudavel
para a populacdo brasileira, sdo eles: Fazer como base para a alimentagdo os
produtos in natura; Usar moderadamente 6leos, gorduras, sal e agucar; reduza o
consumo de alimentos prontos como os processados e embutidos; Coma nos
intervalos certos e em ambientes apropriados; Coma sempre com uma companhia; -
Faca compras em lugares que ofertam variedade de alimentos naturais evitando 0s
industrializados; Desenvolver, praticar e compartilhar habilidades culinarias; Seja
critico em relacdo as informacdes, orientacdes e mensagens passadas em anuncios

e propagandas comerciais sobre alimentacdo (BRASIL, 2014).

Essas representacfes sdo denominadas através de estudos epidemioldgicos e
alguns fatores nutricionais, séo eles: o consumo de alimentos variados e diferentes,
controle e adequacdo do peso, diminuicAo ou aumento da massa corporal,
diminuicdo dos niveis de gorduras saturadas e colesterol do sangue, melhora no
consumo de fibras alimentares, diminuicdo do consumo de carboidratos simples e
sodio na alimentacdo, consumo moderado de bebidas alcodlicas (LANZILLOTTI,
COUTO, AFONSO, 2005).

O Guia Alimentar recomenda que para cada 1.000 kcal ingeridos na alimentacao,
trés porcdes devem ser de carboidratos com base no indice de Qualidade da Dieta
Revisado (IQD-R), divididos em duas porc¢des cereais, raizes e tubérculos e uma
porcado de cereais integrais. Quando dito sobre Cereais, Raizes e Tubérculos nao

significa o consumo exclusivamente de grdos, ha também outros alimentos com



34

excelente fonte em carboidratos como as bolachas, batatas e massas atribuidos na
base energética da alimentacéo dos brasileiros (PREVIDELLI, 2011).

A alimentacdo e a nutricdo integram fatores indispensaveis para a promocao e
preservacdo da saude, garantindo o progresso e desenvolvimento humano, com
padrao qualificado no estilo de vida e cidadania. Analisando as modificacdes
relacionadas ao Estado, sociedade civii e mercado, € possivel notar alguns
problemas sociais diferentes, especificadamente no ambito da saude e nutricdo

(PINHEIRO, CARVALHO, 2008).

Alguns estudos nacionais relacionam as caréncias nutricionais com o ganho de peso
excessivo, demonstrando o aumento no niamero doencas que sdo desenvolvidas
devido a alimentacdo inadequada como a anemia, estipulada de 21% a 29% em
criancas e mulheres ndo gravidas é a caréncia de vitamina A de 12% a 17% dos
casos. Destacando também a anemia ferropriva em criancas de idade pré-escolar,
associado aos surtos de beribéri e ao consumo inadequado das vitaminas A, C, E e
B12, onde também é registrado o aumento desordenado e prevalente da obesidade
na populacao brasileira (ARAUJO et al, 2013).

Outro motivo relacionado com a obesidade pode ser denominado pela distribuicao
das calorias de forma incorreta no decorrer do dia com as refeicbes. O valor da
caloria total (VCT) distribuido durante o dia é divido em seis refei¢cdes diarias, sendo
elas, trés principais (café da manhd, almoco e jantar) e outras trés intermediarias
(lanches da manha, tarde e noite). O valor recomendado dessas calorias € de 25%
VCT no café da manha e jantar; 5% VCT no lanche da manha, tarde e noite; e 35%
VCT no almogo (MACHADO, SIMOES, 2008).

De maneira geral as transicdes epidemiolégicas, demograficas e nutricionais estéo
relacionadas com possiveis alteracbes negativas atribuidas ao padrdo alimentar,
gue se caracterizam pelo excesso no consumo de alimentos industrializados, ricos
em gorduras, agucares, carnes gordurosas e embutidos onde a taxa de carboidratos

complexos e fibras é consideravelmente menor (CONSEA, 2012).

Adotar uma alimentacdo de qualidade com um novo plano alimentar € muito
importante no tratamento de DM. Dessa forma deve ser estabelecida a necessidade
nutricional de cada pessoa, primeiramente o individuo deve fazer uma avaliacao

nutricional adequada com o profissional indicado, o indice de massa corporal deve
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ser incluso neste processo juntamente com a circunferéncia abdominal. Além desses
procedimentos, deve ser feita a determinacdo do perfil metabdlico, pois € um
importante aliado para estabelecer uma terapia nutricional correta para pacientes
com a doenca (SBD, 2007).

A refeicdo coletiva também demonstra ser importante considerando a economia, a
qualidade de vida da populagdo e a adequacao alimentar. Os servicos de
alimentacdo e nutricdo sdo baseados na proposta de uma refeicdo balanceada e
confiavel com relacdo a qualidade higiénico-sanitaria dos alimentos (MACHADO,
SIMOES, 2008).

O parametro na ingestdo alimentar da populacdo brasileira esta em fase de
mudancas importantes e significativas ao decorrer dos anos, devido a modificacéo
estrutural no Pais. O aumento na ingestdo dos alimentos com maior concentracao
de carboidratos simples, sal ou lipidios tem constituido importantes alteracdes na
densidade caldrica. Isto ocorre devido ao baixo consumo de frutas, vegetais e fibras,
gue por vezes acontece devido a renda da populacéo, preco alto dos alimentos, grau
de urbanizacao, grau de educacéo da populacéo e circunstancias culturais diversas
(MACHADO, SIMOES, 2008).

Para uma alimentacdo de qualidade devem-se incluir frutas e hortalicas na
alimentacao, pois contém menor densidade energética e maior quantidade de fibras,
componentes antioxidantes, sendo uma das principais fontes de micronutrientes. A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estipulou que o consumo ideal é em média
de 400 g/dia, o referente a cinco porcdes diariamente (FRANCO, CASTRO,
WOLKOFF, 2013).

No entanto algumas pesquisas demonstram que a ingestdo de frutas e hortalicas
encontra-se menor que o indicado, ndo apenas no Brasil, mas também no mundo,
sendo responsavel por fatores de predisposicdo para doencas associadas. Outros
estudos sobre Pesquisas de Orgcamentos Familiares (POF) demonstrou que a
ingestdao de frutas e hortalicas foi de 2,8% na quantidade total das calorias,
referentes a um quarto da por¢do recomendada (9% a 12%) (FRANCO, CASTRO,
WOLKOFF, 2013).

Analisando todas essas orientacbes, notamos 0 quanto as frutas e vegetais séo

necessarios e importantes para a manutencdo do peso, prevenindo possiveis
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doencas relacionadas, como as cronicas. No entanto essas doengas sao muitas
vezes manifestadas pela ingestdo inadequada desses alimentos, apontando
caréncias de alguns nutrientes. A Organizacdo Mundial de Saude estipulou que em
média 2,7 milhdes de 6bitos em um ano estdo relacionados com a deficiéncia
nutricional, sendo um dos principais fatores para desenvolvimento de doencas
(CASTANHO et al, 2013).

A importancia dos Micronutrientes esta relacionada com a prevencao das doencas
de destaque no Brasil. Sendo que algumas vitaminas tém acdo antioxidante no
organismo, o que diminui os casos de DCNT. O excesso de sodio esta diretamente
ligado com a hipertenséo arterial, doengas cardiovasculares e renais e a vitamina D
e calcio em quantidades ideais diminuem os casos de osteoporose (ARAUJO et al,
2013).

Quando ha caréncia de vitamina D, fatores indicam uma associacdo entre
osteoporose e o0 crescimento dos casos de mortes por cancer, doenca
cardiovascular e diabetes. No entanto, é importante frisar que a quantidade ideal de
vitamina D € alcancada pela simples exposicdo solar. Para alcancar essas
necessidades é necessario ficar exposto ao sol da manhd de 5 a 10 minutos, em
média duas vezes na semana, isto inclui qualquer parte do corpo (face, bracos,
maos, ou pernas), porém o importante ndo é apenas atingir as necessidades, mas
também garantir o estoque em quantidade satisfatoria desta vitamina para os

periodos que ndo puder se expor ao sol (ARAUJO et al, 2013).

Assim as proteinas, os carboidratos e os lipideos s&o classificados como
macronutrientes. Onde as proteinas encontram-se nos tecidos, induzem a sensacao
de saciedade além de proporcionar acfes termogénicas. Ja os carboidratos quando
comparado com outros macro, tem menor saciedade que as proteinas e maior que
os lipidios. Os lipidios por sua vez sdo mais densos comparando aos carboidratos,
dando pouca saciedade ao ingeri-los, além de estar diretamente associados ao
ganho de peso (TIRAPEGUI, 2003).

A velocidade de absorcdo dos carboidratos esta diretamente ligada pela ingestédo
dos lipideos, proteinas e fibras. A quantidade ideal de lipideos na dieta diminui o
esvaziamento gastrico e a velocidade de liberacdo dos nutrientes para a corrente
sanguinea, diminuindo as situagbes de pico hiperglicémico pos-prandial. Uma

alimentacdo balanceada e rica em proteinas agira diretamente na acgdo de
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hipersecrecdo de insulina, fazendo com que a glicemia ndo se altere apds as
grandes refeicdes (SARTORELLI, CARDOSO, 2006).

A recomendacao maxima de 0Oleos, gorduras e sementes oleaginosas representadas
no Guia Alimentar de 2006, € de meia porcao para cada 1.000 kcal (PREVIDELLI,
2011).

As fibras solUveis tem importante acdo na velocidade de absorcdo da glicose, pois
elas retardam o esvaziamento gastrico em decorréncia da interacdo com outros
nutrientes na alimentacdo, tendo um menor contato com a parede do intestino
delgado (SARTORELLI, CARDOSO, 2006).

Para DONG et al (2011), os efeitos negativos ao ingerir alimentos com alto indice
glicémico (IG) é observado pelo aumento dos riscos em manifestar resisténcia a
insulina. Sendo fatores predeterminantes para o desenvolvimento de DM o consumo
de fibras, o IMC e a auséncia de praticas de atividades fisicas que estao
relacionados com o IG e riscos para DCNT. Pesquisas realizadas apontam que ao
consumir fiboras em menor quantidade diminuem os riscos para diabetes e IG

alterados.

A alimentacdo estd associada a fungBes materiais e vitais no armazenamento de
energia, recuperagdo e manutencgdo do corpo humano, que sao vistas nas atividades
desempenhadas diariamente pelos individuos, a alimentacdo deve atender as
necessidades biologicas independente da cultura local para a qualidade de vida
proporcionando a saude dos individuos com diabetes (BARSAGLINI, CANESQUI,
2010).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes, para o controle e medidas de
promocado da saude, deve ser iniciado o habito alimentar saudavel que consiste em
evitar o consumo de alimentos fontes de gordura, carboidratos e proteinas,
associados a exercicios fisicos rotineiros e quando necessario a utlizacao de
medicamentos. No entanto o individuo deve aderir essas praticas colocando-as em
acao diariamente (ASSUNCAO, URSINE, 2008).

A adocéo de préaticas como consumir alimentos de baixo IG no lugar dos de alto IG,
tem trazido resultados positivos para a saude, como visto, eles aumentam a

saciedade, ou seja, o individuo sente-se satisfeito apos comer, beneficiando habitos
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saudaveis, reduzindo os riscos para diabetes, obesidade, sobrepeso entre outros
problemas (RABAIOLLI et al, 2008).

Por isso, se alimentar e nutrir-se corretamente s&8o requisitos essenciais para a
promocado da saude e bem estar, garantindo um desenvolvimento humano e social
de qualidade (VILARTA et. al., 2007).

Segundo NISHIMURA et al (2011), os nutrientes que devem ser ingeridos
adequadamente séo os acidos graxos poli-insaturados e monoinsaturados, as fibras,
0s antioxidantes e também os minerais (magnésio, cromo, calcio e potassio). No

entanto é necessario evitar as gorduras trans e saturadas, o sodio e o colesterol.

Para BELOBRAJDIC e PASSARO (2013), dietas com fonte em cereais integrais
demonstram ter reduzido de 20% a 30% o0s casos para manifestacdo de DM 2, isto
ocorre devido a ingestdo da gama de variedades em componentes integrais, ditos
como fibras dietéticas, vitaminas e minerais, sendo diretamente ligados com a

diminuicdo do estresse oxidativo e inflamacéo decorrentes da doenca.

No entanto o consumo de alimentos com alto teor de acUcar e sacarose deve ser
evitado, pois os mesmos séo fonte de carboidrato, o que pode alterar as taxas de
glicemia sanguinea, além de estar associado com ganho de peso excessivo, uma
vez que € de dificil metabolizacdo no organismo (QUEIROZ, SILVA, ALFENAS,
2010).

Por isso deve-se colocar em pratica a dieta hipocaldrica, pois representa mudancas
importantes para perca de peso em individuos com DM 2, quando mantida a
secrecdo de insulina adequada. Quanto a hiperglicemia, esta dieta mostra
resultados agradaveis no seu controle, mesmo ndo havendo perca de peso, 0 que
beneficia mais nutricionalmente do que fisicamente (PONTIERI e BACHION, 2010)

Alguns estudos demonstraram que apenas 25% dos individuos com DM realizavam
exercicios fisicos rotineiramente, mesmo apos a informacao dos beneficios trazidos
por esta acdo preventiva, comparando os que foram informados quanto ao
seguimento de uma dieta com qualidade apenas metade seguiu as orientagdes
(ASSUNCAO et al, 2002).

Outros estudos informam que em média 53% dos individuos seguem dieta
apropriada para o seu atual estado, porém nao € levada a diante, sendo seguida em

um periodo de 15 dias, 10% relata nao utilizar nenhum tipo de medida preventiva e



39

26% faz o uso do medicamento exclusivamente sem associar outras acodes
necessarias (ASSUNCAO, URSINE, 2008).

No entanto é importante manter o tratamento quando o quadro de diabetes é
manifestado, ndo podendo interromper essas medidas preventivas para evitar
possiveis consequéncias futuras. No inicio ndo € notado os maleficios caso o
paciente deixe o tratamento, acreditando que pequenas a¢des nao prejudicaram o
seu estado de saude (PONTIERI, BACHION, 2010).

Visto que a base da alimentacéo € constituida no convivio familiar e social, 0s novos
hébitos alimentares propostos devem acompanhar e respeitar as preferéncias de
cada individuo, orientando uma dieta acessivel para toda a familia. Quem prepara as
refeicbes para o individuo em questdo, deve estar ciente sobre suas preferéncias,
ajudando-o a seguir uma alimentacdo com qualidade nutricional. Toda a familia deve
participar da reeducacao alimentar, pois é muito dificil para o diabético seguir a dieta
sozinho sem o0 apoio das pessoas, € necessario que todos abdiquem de
determinados alimentos em pré6 ao bem estar fisico e nutricional para todos
(PONTIERI, BACHION, 2010).

2.5.3 Praticas de atividades Fisicas

A DM é uma doenca que quando ndo colocada em préatica uma alimentacao correta
demonstra agravos sérios na saude, por isso € necessario o auto cuidado. Entre as
mudancas de habitos pode ser citada a préatica de atividades fisicas, inclusdo de
dieta adequada e reeducacéo alimentar (BOAS et al., 2011).

Para o tratamento é necessario controlar as taxas metabolicas diariamente,
geralmente sdo utilizados como métodos a terapia ndo medicamentosa e a
medicamentosa, sendo que a ndo medicamentosa deve ser associada a mudancas
de hébito, como uma boa alimentacéo, pratica de exercicios fisicos rotineiros, entre
outros. Esta conduta € a mais indicada, demonstrado resultados positivos no
controle da DM, tais acontecimentos sdo evidenciados em estudos (BOAS et al.,

2011).

Para a perca de peso € necessario associar a atividade fisica, porém esta agao tras
outros beneficios como elevacéo da autoestima proporcionando bem estar, melhora

as relacbes pessoais, reduz o estresse, estimulagdo dos musculos e fortalece os
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ossos melhorando o funcionamento do organismo. Sendo assim, diminui 0s casos
de obesidade e sobrepeso, diabetes, hipertensdo arterial, cancer e distarbios

mentais, onde visam a qualidade de vida do individuo (BRASIL, 2006a).

Outras intervencdes séo feitas além da préatica de exercicios fisicos diarios, como
parar de fumar que também demonstra beneficios evidentes no tratamento e
promoc¢do da saude, prevenindo e controlando os casos de sobrepeso e doencas
associadas garantindo a perca de peso, normalizacdo dos indices glicémicos e
controle da presséao arterial (REZENDE et al., 2006).

Se tratando da pratica de atividades fisicas mesmo quando iniciado em fase tardia
pelos portadores de Diabetes, € possivel classificar varios pontos positivos, dentre
eles a diminuicdo do peso corporal, menor risco para o surgimento de doencas
cardiovasculares, melhor capacidade da funcdo motora, ndo se esquecendo das
melhorias nos parametros nutricionais e beneficios para uma melhor noite de sono.
Pode-se notar também as adequacdo da taxa glicémica e de hemoglobina
glicosilada (HbAlc) (DA SILVA, 2010).

Sendo assim praticar atividades fisicas além das taxas metabdlicas melhoram
também o peso corporal, quando proposto um plano terapéutico que proporciona a
salude do individuo. Entretanto, um fator critico € o ndo seguimento de uma
alimentagdo adequada, contribuindo para problemas relacionados ao monitoramento
e controle da Diabetes (DA SILVA, 2010).

Estimativas vém apontando que cerca de 3,2 milhdes dos individuos vem a o6bito a
cada ano devido a associacfes com a da inatividade fisica. Pessoas que ndo séo
tdo ativas tém entre 20% e 30% para aumento de doencas que levam a morte
precoce. Praticar e desenvolver atividade fisica constante tem trazido resultados
positivos diminuindo o risco para doencas como depressdo, pressdo alta, DM,

cancer de mama e coldén e doengas do aparelho circulatério (BRASIL, 2010).

O Guia Alimentar para a populacéo brasileira tem recomendado que os individuos
praticassem pelo menos 30 minutos de exercicio fisico diariamente de forma regular,
moderada ou intensa ou na forma que contemple quase todos os dias da semana,
esta pratica diaria tem o papel de prevenir as doencas cardiovasculares, também a
diabetes a fim de melhorar o estado nutricional beneficiando diversas fases da vida e
em especial a fase adulta e idosa (BRASIL, 2006b).



41

Portanto, praticar atividades fisicas regularmente deve ser colocada em prética pois
sdo de extrema importancia para a qualidade de vida e o bem-estar do individuo e
isso esta ligado diretamente a uma melhor condicdo de saude, a qual ndo se define
apenas como auséncia de doencas, mas quando associada com equilibrio de varios
fatores tendem a levar o individuo ao bom estado de saude (GONCALVES, 2006).
Além de todos esses beneficios trazem também resultados positivos em pessoas
que apresentam hipertensdo e sedentarias, pois diminuem o valor da presséo
arterial e como consequéncias trazem a reducédo abusiva de medicamentos anti-
hipertensivos entre outros, que pode ser adquirido mesmo por pessoas sedentarias,
pois a quantidade de exercicio exigido para diminuir a pressdo arterial podera ser
pequena (MONTEIRO, RIETHER, BURINI, 2004).

Quando aplicada uma conduta nutricional nesses casos, pode ocorrer uma
diminuicdo de até 2% da hemoglobina glicosilada, quando feito o diagndstico
antecipadamente, os individuos que jA& manifestam a doenca em um periodo de 4

anos, a diminui¢do da taxa cai em 1% (BOAS et al., 2011).

2.6 ATUACAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Na atuacdo de educagcdo para o autocuidado de portadores de DM, deve-se
destacar a importancia dos profissionais de saude qualificados, que desempenham
acOes de politicas publicas que beneficiam o aprendizado e reeducacdo dos
individuos, favorecendo desta forma um melhor controle metabdlico. Os profissionais
ficam encarregados de contribuir e proporcionar acdes favoraveis ao conhecimento
sobre a doenca, assim esses grupos poderdo colocar em pratica as novas
mudancas no habito alimentar e estilo de vida melhorando a salude (SANTOS,
TORRES, 2012).

Para informar os erros e riscos de uma dieta inadequada, o nutricionista €&
indispensavel, assim como outros profissionais da area da saude, que estdo
diretamente ligados no desenvolvimento de um estilo de vida saudavel. Mesmo
sendo a alimentacao e a nutricao dois fatores complexos, € possivel adequar habitos
saudaveis com as rotinas diarias, através da utilizacdo do guia alimentar. Colocar
em pratica esses métodos auxilia no comportamento alimentar do individuo, fazendo
com que melhore seus habitos (LANZILLOTTI, COUTO, AFONSO, 2005).
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Foi publicado pela Organizacdo Mundial de Satude um documento relatando os cinco
elementos basicos e primordiais que podem induzir na adog¢ao ao autocuidado, séo
eles: peculiaridades pessoais; posicao e nivel socioeconémico e cultural; e outros
fatores ligados ao tratamento, a doenca, ao sistema de saude e a equipe
multiprofissional (BOAS et al., 2011).

A competéncia dos profissionais de saude no processo educativo, em
especial em DM, pode ser entendida como a capacidade que o profissional
tem de realizar intervencao, além de saber agir com responsabilidade, de
maneira reconhecida, implicando na mobilizacdo de conhecimentos e
habilidades, agregando, portanto, valor a organizacdo e ao
profissional. Pode ser descrita como "tomar iniciativa® e "assumir
responsabilidade”, por parte do individuo, nas diversas situacbes
profissionais, caracterizando-se como um entendimento pratico de
situagdes, apoiado em conhecimentos adquiridos na trajetoria profissional,
passiveis de mudancas conforme se alteram as situacdes. Além disso,
também pode ser entendida como a capacidade de mobilizar outros atores
para trabalharem na mesma situacdo, compartilhando as responsabilidades
e implicacdes de suas agBes. Pode, enfim, resultar de trés fatores: o saber
ou o conhecimento, o saber-fazer ou habilidades, e o saber ser ou atitudes
(SANTOS, TORRES, 2012).

E possivel conviver com a DM adequando-se as novas rotinas, tanto no
relacionamento familiar, sentimental, mudancas nos habitos alimentares e estilo de
vida, ajustamento das rotinas diarias, praticas costumeiras e adversas para um
melhor controle da glicose, visando a qualidade de vida, evitando complicacbes e
prevenindo possiveis problemas crénicos ou agudos (TAVARES et al., 2011).

Pesquisas demonstram que profissionais da saude possuem um grau de dificuldade
guanto ao desenvolvimento de atividades, habilidades e atitudes. Todos esses
requisitos devem ser desenvolvidos pelas equipes multidisciplinares de atencao a
familia, estas nocfes basicas tornam-se o elemento principal adotado pelo Sistema
Unico de Saude (SUS). Porém, poucas pesquisas foram realizadas para a
compreensao e atuacao desses profissionais na saude publica (SANTOS, TORRES,
2012).

Esta equipe de saude se destaca por sua participacdo nos cuidados aos portadores
de DM, pois é através deles que se inicia a prevengdo, promovendo a saude por
meio de ac¢des educativas que fortalecem a aderéncia dos métodos de tratamento

medicamentoso e comportamental (TAVARES et al., 2011).

Estes métodos predispdem de caracteristicas que devem ser adotadas dentro das
unidades de saude familiar ou outro setor da saude, devendo estar sempre

informando aos 6rgaos relacionados os recursos fisicos, materiais, humanos e assim
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qualificar o atendimento e funcionamento do local, apresentando normas e rotinas
corriqueiras, que auxiliam no melhoramento da saude. No entanto, deve-se avaliar o
nivel de competéncia dos profissionais multidisciplinares nos processos de saude e
doenca, a partir dos conhecimentos que foram adquiridos tecnicamente. Os
resultados podem ser acompanhando através dos niveis de satisfacdo dos clientes
(SILVA et al., 2011b).
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3 METODOLOGIA

A pesquisa foi realizada na Unidade Basica de Saude de Santa Fé no Municipio de
Cariacica-ES, onde foram coletadas informacdes da avaliacdo antropomeétrica,

estado nutricional e padréao alimentar.

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa de campo descritiva, transversal de base populacional,

sendo caracterizada como quantitativa.

3.2 AMOSTRA

A amostra foi constituida por em 40 individuos portadores de diabetes mellitus tipo 2,
que representa 23,5% da populacdo total. Para o critério foram inclusos os
individuos adultos, com idade minima de 18 aos 59 anos, de ambos 0s sexos, sem
restricdo de ragca e cor, devidamente cadastrados no programa de hiperdia da
unidade de saude de Santa Fé, residentes no municipio de Cariacica. Foram
excluidos os que ndo assinaram o termo de consentimento ou com idade menor ou
maior do estipulado. A partir dos dados coletados classificaram-se 0s riscos

eminentes, possiveis causas e prevencoes.

3.3 METODO

Para a coleta de dados foi aplicado o questionéario de risco para diabetes FINDRISC
(Finish Diabetes Risk Score) (ANEXO 1), sendo modificado de acordo com a cultura
brasileira, mantendo a mesma forma de andalise. O questionario encontra-se
acessivel no site do IDF, sendo desenvolvido pela Sociedade de Diabetes
Finlandesa em 2001, o mesmo € considerado eficaz contendo 8 perguntas sobre o
risco de DM2, sdo elas: dados pessoais como sexo e idade, medidas
antropometricas, como peso e altura, se realiza atividades fisicas, com que
frequéncia consome vegetais, se o individuo é fumante, se a glicose sanguinea
esteve elevada e se ha casos de DM na familia entre outros (IDF, 2013). Logo apos

aplicado o questionario de frequéncia alimentar (QFA), encontrado na clinica da
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Faculdade Catélica Salesiana (APENDICE 1), finalizando com o recordatério de 24
horas do paciente (APENDICE 2), avaliado através das recomendacdes de

micronutrientes (Ferro, Calcio, Vitamina A e Fibras) encontradas em Padovani et. al

(2006), conforme tabela 4.

Tabela 4 - Recomendac0des diarias de micronutrientes

MICRONUTRIENTES FEMININO MASCULINO
RDA RDA
Ferro 18 8
Célcio 1000 1000
Vitamina A 700 900
Fibras 25 38

Fonte: SBD, 2007

Os macronutrientes (Carboidrato, Proteina e Lipidio) analisados através das
recomendacdes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2007), conforme tabela 5.

Tabela 5 - Composicao do plano alimentar recomendado para individuos com
diabetes mellitus

MACRONUTRIENTES INGESTAO RECOMENDADA

Valor caldrico total (VCT) | De acordo com as necessidades do individuo

Carboidratos (CHO)* 60% a 70% CHO + acidos graxos monoinsaturados (AGMI)

Gordura total (GT)2 ~ 30% do VCT ou 80% a 85% CHO + GT

Proteina3 15% a 20%
10 total de porc¢Bes diarias desse grupo de alimentos varia de acordo com o VCT do
plano alimentar prescrito. Considerando que uma porc¢éo de carboidratos corresponde a
uma fatia de pédo de forma, ou meio péo francés, ou uma escumadeira rasa de arroz ou
de macarrdo, ou uma batata media, ou meia concha de feijdo, por exemplo, mulheres
com IMC > 27kg/m? e sedentarias poderdo receber apenas seis por¢des/dia, enquanto
homens ativos com peso normal poderdo ingerir ate 11 por¢cBes/dia; 2devem ser evitados
alimentos gordurosos em geral, como carnes gordas, embutidos, laticinios integrais,
frituras, gordura de coco, molhos, cremes e doces ricos em gordura e alimentos
refogados e temperados com excesso de 6leo ou gordura; 3corresponde a duas porcdes
pequenas de carne magra/dia, que podem ser substituidas pelas leguminosas (soja,
gréo de bico, feijdes, lentilha, etc.) e duas a trés porg8es diarias de leite desnatado ou
queijo magro. O consumo de peixes deve ser incentivado por sua riqueza em acidos
graxos omega-3. Os ovos também podem ser utilizados como substitutos da carne,
respeitando-se o limite de duas gemas/semana, em funcdo do teor de colesterol.
Excessos proteicos devem ser evitados.

Fonte: Adaptado de SBD, 2007

3.4 INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Para obter o perfil nutricional dos pacientes foram utilizados parametros

antropometricos, realizados da seguinte forma: pesagem feita com a balanca digital
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da marca Tanita®, onde o individuo se posicionou sobre ela, permanecendo ereto
até os numeros se estabilizarem informando o seu peso, percentual de gordura e de
agua corporal; a altura medida com o estadidbmetro da marca Altura Exata, onde
ficou posicionado o adulto descal¢co no centro do equipamento, com a cabeca livre
de aderecos, ele se manteve de pé, ereto, com 0s bragos em posicao estendida ao
longo do corpo, a cabeca se manteve reta, olhos fixados na direcdo reta, 0s
calcanhares, ombros e nadegas todos encostaram diretamente no aparelho, os
0Ss0S internos como pé e calcanhar ficaram unidos, bem como a parte interna de
ambos os joelhos; os pés permaneceram juntos mostrando um angulo reto com as
pernas, desta forma foi flexionado para baixo a parte moével do aparelho, fixando
sobre a cabeca do individuo, comprimindo de forma leve os cabelos. Para finalizar o
individuo foi retirado quando realizada a medida corretamente, com garantia que o
mesmo se manteve imovel, permanecendo com o0 equipamento no mesmo local
(BRASIL, 2006a).

Na circunferéncia da cintura o individuo ficou de pé, onde para avaliar a medida foi
utilizada uma fita métrica de consisténcia ndo elastica, que circulou em volta de toda
cintura na parte superior ao umbigo do individuo, a area de medida foi entre o térax
e 0 quadril, avaliando seus pontos médios, para esta acao foi informado ao individuo
que deveria expirar no momento da leitura, pois assim o abddmen estaria mais

relaxada, dando a informacao da circunferéncia da cintura correta (BRASIL, 2006a).

A taxa de glicose foi avaliada através da liberacdo de prontuario de cada paciente,
onde constava o valor da ultima coleta em jejum, fornecido pela Unidade de Saude
de Santa Fé.

3.5 ANALISE DOS RESULTADOS

Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva, expostos em medidas
de média, medial, mediana, minimo, maximo e desvio padrdo, todos os dados
cruzados com o auxilio do Microsoft Excel, sendo comparado e analisado pelas

variagdes qualitativas de média.

Para informar o consumo calorico foi utilizado o software Avanutri® e apds a coleta
todos os dados passados e conferidos de acordo com as recomendacgfes diarias

para cada nutriente representados pelas DRIs.
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3.6 ASPECTOS ETICOS

Foi elaborado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE
3), que tem como objetivo esclarecer e proteger o sujeito da pesquisa, assim como,
0 pesquisador, manifestando seu respeito a ética no desenvolvimento do trabalho. O
TCLE foi elaborado em duas vias, sendo uma cOpia para o sujeito da pesquisa e
outra para o pesquisador (MARQUES, 2011).

O mesmo foi apresentado ao participante da pesquisa, e apdés a leitura e

interpretacdo assinado.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO DA PESQUISA

A partir dos dados coletados, a pesquisa mostrou que no total de participantes 55%
(n = 22) corresponde ao sexo feminino e 45% (n = 18) ao sexo masculino, com idade
média de 52 anos, peso médio de 72,7 Kg e IMC médio de 27,7 Kg/mg? conforme
descrito na tabela 6.

Tabela 6 - Andlise descritiva das variaveis peso, IMC e Idade

Variavel Peso IMC (kg/m?) Idade
Média 72,7 27,7 52
Desvio Padréo 10,88 3,9 7,3
Maximo 91 37,0 59
Mediana 73,25 27,3 56
Minimo 48,2 21,7 31

Fonte: Elaboracgéo prépria

A pontuacdo média dos participantes da pesquisa realizada na Unidade de Saude
de Santa Fé obtiveram resultados de 27,7+3,9 para o IMC sendo classificado como
sobrepeso, visto que o IMC ideal esta entre 18,5 a 24,9 Kg/mg? (BRASIL, 2006a).
Quando comparado os valores para idade 52+7,3 com o peso 72,7+10,88 leva-se
em consideracdo que mulheres de 45 a 54 anos e homens de 35 a 44 anos tem
facilidade em ganhar peso, o que pode explicar o sobrepeso dos pacientes em

questéo, segundo o Ministério da Saude (2010).

Este aumento da obesidade e ganho de peso excessivo em individuos em idades
mais avancadas, esta diretamente ligado ao sedentarismo e consumo exagerado de
alimentos fonte de energia e elevado teor calorico, além dos fatores metabdlicos,
visto que proporcionam o surgimento do DM 2 e como consequéncia aumentam o

risco de morbimortalidade da populagéao (ISER et al., 2011).

Considerando a pontuacédo dos resultados baseados no questionario de FINDRISC,
foi possivel classificar a maioria da populagdo com grau de risco para DM2 em 35%
(n = 14) com escore de 15 a 20 pontos sendo risco alto, seguindo com 27,5% (n =
11) classificado com escore maior que 20 pontos sendo risco muito alto, 15% (n = 6)
com escore de 7 a 11 pontos sendo risco pouco elevado, 12,5% (n = 5) com escore
de 12 a 14 pontos sendo risco moderado e 10% (n = 4) com escore menor que 7

pontos sendo risco baixo, conforme descrito no grafico 1. Dados parecidos com este
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foram encontrados em outro estudo sobre o risco para DM, onde 41,0% (n = 28077)
dos entrevistados apresentavam risco aumentado (WINKLER et al., 2013).

Gréfico 1- Grau de risco para DM2

m Risco baixo
m Risco pouco
elevado

12,50% Risco moderado

® Risco alto

® Risco muito alto

Fonte: Elaboragédo Propria

A obesidade e o sobrepeso além de fatores de risco para DM 2, reduzem os indices
de qualidade de vida (DE MELO, 2011).

Uma pesquisa feita em pacientes de ambulatério em diferentes regides brasileiras,
demostrou que mais da metade da populacdo 75% (n = 1889) apresentou peso
inadequado, onde 42,1% (n = 948) foram classificados com sobrepeso e 32,9% (n =
741) com obesidade. Tais estudos demostram que a obesidade e sobrepeso em
pacientes com DM 2 no Brasil j& se compara a dados de estudos europeus, sendo
ainda menores quando comparados aos do EUA. De acordo com o IBGE, individuos
com DM 2 apresentam trés vezes mais obesidade quando comparados no total da
populacao brasileira (GOMES et al., 2006).

Para classificar o IMC é necesséario alguns pontos de corte, assim podemos
relacionar o grau de risco para DM 2 (ABESO, 2009). Na populacdo estudada
poucos individuos foram classificados com eutréfia 27,5% (n = 11) tendo o IMC entre
18,5 e 24,9 Kg/mg?, onde 52,5% (n = 21) apresentaram sobrepeso com o IMC entre
25 a 29,9 Kg/mg? e obesidade representada em 20% (n = 8) com IMC acima de 30
Kg/mg?, Nota-se que o excesso de peso € um fator predominante em individuos

diabéticos, visualizado na tabela 7.
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No entanto outras pesquisas com Diabetes Prevention Program (DPP) tem
demonstrado que em longo prazo a perca de peso diminui os ricos de DM2 e
também esta associado a controle metabdlico de glicose, ou seja, individuos com o
IMC < 25 Kg/mg? tem melhor qualidade de vida e controle regular da DM 2. Caso
contrario o peso excessivo esta fortemente ligado a fatores que desencadeiam a
patologia (DE MELO, 2011).

Tabela 7 — Grau de risco para DM 2 de acordo com o IMC

Baixo peso | Eutrofia Sobrepeso | Obesidade
Total
N N n N
Risco baixo - 3 1 - 4
% - 75,0 25,0 - 100,0
Risco pouco elevado - 3 3 - 6
% - 50,0 50,0 - 100,0
Risco moderado - - 5 - 5
% - - 100,0 - 100,0
Risco alto - 3 6 5 14
% - 21,4 42,8 35,8| 100,0
Risco muito alto - 2 6 3 11
% - 18,2 54,5 27,3| 100,0

Fonte: Elaboracgéo Propria

Para a classificacdo do percentual de gordura corporal, o IMC apesar de ser muito
utilizado ndo € um método preciso neste caso, por isso utilizam-se outras medidas
para classificar o grau de risco de doencas como o de circunferéncia da cintura
(CC). A OMS utiliza como ponto de corte as medidas entre 94 a 102 cm para
homens e entre 80 a 88 cm para mulheres em risco elevado para doencas
associadas, ja as medidas superiores a 102 cm para homens e superior a 88 cm
para mulheres sdo consideradas como
relacionadas como a DM 2 e obesidade (ABESO, 2009).

risco muito elevado para doencgas

Um estudo feito com diabéticos em fase adulta e idosa relacionados a circunferéncia
da cintura demonstrou em quase 90% da populacdo feminina (n= 3138), medidas
superiores a 80 cm, onde as mesmas ja apresentavam complicagcbes metabdlicas.
Geralmente é comum notar que a (CC) das mulheres esteja superior aos valores
indicados, porém este fato também ocorre em individuos com diabetes do sexo
masculino, onde nesta mesma pesquisa 63,5% (n = 1488) apresentaram (CC)

superior a 94 cm (FERREIRA, FERREIRA, 2009).
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Sendo assim os pacientes do presente estudo demonstram valores parecidos com
relacdo ao sexo e medidas, onde 83,3% (n = 15) dos participantes de sexo
masculino encontram-se com (CC) superior a 94 cm e 90,9% (n = 20) das mulheres
apresentam (CC) superior a 80 cm, que fortalece o fato das mulheres possuirem a
(CC) em medidas maiores que o indicado quando comparados aos homens,
aumentando assim o risco para DM 2. Tendo apenas 12,5% (n = 5) da populacéo
total com (CC) em medidas ideais e 87,5% (n = 35) fora do padréo, conforme tabela
8.

Tabela 8 - Circunferéncia da cintura de acordo com o grau de risco do
desenvolvimento de DM 2

Masculino Feminino
<94 94 a > 102 <80 |[80a88| >88
cm 102 cm cm cm cm
cm
n n n n N n Total da populacéo (%)

Risco baixo 2 - - 2 - - 4
% 50,0 - - 50,0 - - 100
Risco pouco elevado 1 2 - - 2 1 6
% 16,7 33,3 - - 33,3 16,7 100
Risco moderado - 2 - - 1 2 5
% - 40,0 - - 20,0 40,0 100
Risco alto - 4 1 - 1 8 14
% - 28,6 71 - 71 57,2 100
Risco muito alto - 3 3 - 1 4 11
% - 27,3 27,3 - 9,1 36,3 100

Fonte: Elaboragéo Propria

Um dos critérios para avaliagdo da DM 2 é o valor da glicose sanguinea, geralmente
feita em jejum, pois os niveis de glicose nesse periodo encontram-se baixos, devido
a ndo ingestao de alimentos no periodo de 8 horas. A OMS estipulou que os valores
indicados de glicose sanguinea normais devem ser menores a 100 mg/dl, porém
individuos com diagndstico confirmado de DM 2 apresentam niveis elevados, neste

caso fazer o controle diério € essencial para o controle da patologia (SBD, 2007).

No estudo em questdo apenas 5% (n = 2) apresentaram a taxa glicémica em niveis
normais, seguindo com 12,5% (n = 5) com 0s niveis previamente alterados e 82,5%
(n = 33) com valores superiores a 126 mg/dl, o que pode ocasionar sintomas de
politria e polidipsia segundo a SBD (2007), conforme tabela 9.
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Um estudo realizado em quatro unidades de saude do distrito Oeste demostrou o
resultado de 146,65+48,24 em pacientes com glicemia em jejum, contendo 73,2% (n
= 71) de individuos do sexo feminino (VERAS et al., 2014).

Tabela 9 - Analise dos indices de glicose sanguinea em jejum dos DM 2

Glicemia em Quantidade %
Jejum
Normal
<100 2 5,0
Tolerancia a
glicose diminuida 5 12,5
>100 a 126<
Alterada 33 82,5
TOTAL 40 100,0

Fonte: Elaboracao propria

Na tabela 10 sobre o habito de fumar, nota-se que grande parte ndo atribuiu o0 uso
do tabaco, sendo 60% (n = 24) confirmar ndo fazer o uso ou nunca ter fumado.
Porém os individuos que fumam ou ja fumaram somam 40% (n = 16) o que deve ser
levado em consideragdo, pois é um resultado notavel. Os diabéticos classificados
em risco alto quando perguntado sobre o uso do tabaco, 35,8% (n = 5) respondeu

gue ja fez o uso, mas interromperam sua utilizacao.

Em paises em desenvolvimento foi apontado que grande parte dos fumantes é do
sexo masculino, sendo 48% enquanto o sexo feminino demonstra uma menor taxa
comparada, com 7% dos fumantes totais. Porém nos paises desenvolvidos esses
valores séo diferenciados onde 42% dos fumantes sdo do sexo masculino e 24% do
sexo feminino. Segundo o Instituto Nacional de Cancer, no Brasil 22,7% do total de
fumantes sdo do sexo masculino e 16% do sexo feminino, ou seja, quando
comparado no Brasil os fumantes de ambos 0s sexo encontram-se em quantidades
préximas, o que indica que 18,8% da populacdo sédo fumantes. Em 2011 a VIGITEL
realizou um estudo sobre prevaléncia de fumantes, onde, 10,3% sao individuos com
idade de 45 a 54 anos de ambos 0s sexos. Ja o habito de parar de fumar foi mais
comum em individuos do sexo masculino com 22,4% do que no sexo feminino
(BRASIL, 2011).

Ainda ndo foram comprovados estudos que correlacionem o uso do cigarro em

individuos com DM2, porém a utilizacao casual do tabaco esta ligada com o acumulo
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de gordura abdominal, que pode levar ao desenvolvimento de DM2, pois a
sensibilidade insulinica serd reduzida fazendo com que haja alteragdo na glicose
sanguinea (LYRA et al, 2006).

Tabela 10 — Habito de fumar de acordo com a classificacdo dos Diabéticos

Nunca Fumava Fumo 1a10 |Fumo mais que
fumei mas parei |cigarros/dia |10 cigarros/dia Total
n n n N
Risco baixo - 2 1 1 4
% - 50,0 25,0 25,0 100
Risco pouco elevado 4 2 - - 6
% 66,7 33,3 - - 100
Risco moderado 5 - - - 5
% 100 - - - 100
Risco alto 7 5 1 1 14
% 50,0 35,8 7,1 7,1 100
Risco muito alto 8 2 - 1 11
% 72,7 18,2 - 9,1 100

Fonte: Elaboracéo Prépria

Quando perguntado se o consumo de vegetais, frutas, legumes e gréos estédo
inseridos na alimentacdo diaria, 90% (n = 36) da populacdo total respondeu que
consome pelo menos um alimento dos quatro grupos, ja os outros 10% (n = 4) diz
nao fazer o consumo diariamente, onde 0s que ndo consomem classificados em
risco baixo 5% (n = 2) e os de risco alto 5% (n = 2), conforme visto no grafico 2.

No entanto foi realizado um estudo em S&o Paulo com 956 pessoas, sobre o
consumo de frutas, legumes e verduras, onde 1/5 da populacéo entrevistada, cerca
de 20,9% (n = 199), consome diariamente alimentos desse grupo, sendo
consumidos em maior escala por mulheres, tendo melhor aceitacdo com o passar da
idade (NEUTZLING et al., 2009).
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Grafico 2 — Consumo de vegetais, frutas, legumes ou gréaos diariamente de acordo
com o grau de risco para DM2
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Fonte: Elaboracao Prépria

O individuo que consome regularmente frutas, legumes, verduras e graos, diminui
drasticamente o indice de mortalidade e doencas cronicas. A OMS publicou
recentemente que o consumo diario desses grupos alimenticios favorecem no
controle do peso diminuindo os riscos para DM 2. Neste estudo a recomendacao
diaria € de no minimo cinco por¢des por dia o equivalente a 400g/dia, porém
pesquisas de orcamentos familiar (POF) no Brasil constatou que o consumo dos
mesmos € considerado insuficiente na alimentacdo dos brasileiros (NEUTZLING et
al., 2009).

Sobre o consumo diario de frituras, salgados e carnes gordas 72,5% (n = 29)
respondeu ndo fazer o consumo diariamente dos géneros citados e 27,5% (n = 11)
confirmou consumir pelo menos um dos géneros diariamente, onde 12,5% (n = 5)
que faz o consumo esta classificado em risco muito alto, sendo um fator agravante,

conforme visto no grafico 3.



55

Grafico 3 - Consumo de frituras, salgados e carnes gordas diariamente de acordo
com o grau de risco para DM2
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Fonte: Elaboracado Prépria

Com relacéo as frituras, salgados e carnes gordas inseridos na dieta, € importante
frisar que a DM 2 é caracterizada pela glicose elevada no sangue e tais alimentos
favorecem estd alteracdo. Uma pesquisa feita em 2007 demonstra que 0 consumo
exacerbado de gorduras saturadas e trans levam ao descontrole glicémico,
dificultando o metabolismo da insulina, favorecendo no surgimento ou complicacéao
da DM (BATISTA et al., 2010).

O grafico 4 refere-se a individuos com pressdo alta, que fazem o uso de
medicamentos para esta condi¢cdo, nota-se que 0s pacientes classificados em risco
muito alto possuem maior porcentagem quando referido presenca de Hipertensao
arterial sendo 25% (n = 10) do total de individuos, seguindo com pacientes em risco
alto em 20% (n = 8) e risco moderado em 8% (n = 3), 0 que leva-se em
consideracdo neste caso € que mais da metade dos entrevistados apresentam
pressdo alta, dando um total de 57,5% (n = 23). Enquanto apenas no risco baixo
10% (n = 4) e risco pouco elevado com também 10% nao apresentam HAS em
maiores escalas, apresentando um total de 42,5% (n = 17) dos entrevistados com

pressdo na faixa da normalidade.

Para classificar a hipertenséo arterial no adulto, ou seja, maiores de 18 anos a PA
deve estar em um valor superior a 140/90 mmHg (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007). Assim os individuos entrevistados utilizam medicagéo a fim

de controlar a mesma.
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Um estudo feito com 250 individuos adultos e idosos em um centro de saude
demonstrou que 69,6% (n = 174) da populacdo apresenta Pressédo arterial sistolica
superior a 140 mmHg, ou seja, a maioria dos casos apresenta HAS segundo
MARTIRES, COSTA, SANTOS (2013). Assim como observado no estudo em
questéao.

Um dos fatos que podem correlacionar este aumento na pressdo arterial € a
obesidade, pois na maioria dos individuos com excesso de peso apresentam ou
desencadeiam doencas cronicas, estudos demonstram que de 60% a 70% dos
obesos tem HAS. Em maior parte atribuido pelo fato de ndo se alimentar
corretamente exagerando na quantidade de sal e de calorias diarias 0 que esta
diretamente ligado a retencédo liquida que por sua vez descontrola a presséo arterial
(MARTIRES, COSTA, SANTOS, 2013).

Considerando que os participantes da pesquisa estéo classificados com sobrepeso e

nao atribuem uma dieta correta, reforca os resultados de estudos relacionados.

Gréfico 4 - Presenca de Hipertensao arterial de acordo com a classificacao dos
diabéticos
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Fonte: Elaboracéo Prépria

Segundo FRANCISCO et al (2010), individuos que apresentam a pressao arterial
elevado complicam o quadro de DM, pois a resisténcia a insulina & apresentada
nestes casos, visto que a utilizagdo dos anti-hipertensivos estao diretamente ligados

com o descontrole das taxas metabdlicas, e quem ndo desenvolveu a doenca mas
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apresenta HAS tem maiores chances de iniciar o quadro de DM2. Assim esses
medicamentos utilizados em pacientes que ja apresentam DM desencadeiam outras

complicacBes cardiovasculares.

Para especificar melhor o consumo de todos os grupos alimentares foi aplicado o
Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA), onde 92,5% (n = 37) das pessoas
consomem de 1 a 3 vezes por dia Carboidratos (paes, massas, bolos, biscoito) e
7,5% (n = 3) de 2 a 6 vezes na semana, ja a proteina (Carnes, visceras, embutidos,
ovos) é consumida em maior quantidade de 2 a 6 vezes na semana totalizando
59,5% (n = 24) da populacéo, 38,6% (n = 15) consome produtos lacteos (leite,
queijo, iogurte) de 1 a 3 vezes por dia, 60% (n = 24) diz consumir frutas em geral de
1 a 3 vezes por dia, os produtos acucarados (refrigerantes, doces, bebidas) ainda
sdo consumidos em pelo menos 19,1% (n = 7) de 1 a 3 vezes no més, no entanto
prevalece o ndo consumo com 73,4% (n = 29) dos pesquisados, ja os 6leos e
gorduras (manteiga, azeite, margarina, frituras) possui um valor maior de 26,4% (n =
10) de 1 a 3 vezes no més e o ndo consumo em 47,7% (n = 19), nota-se uma
rejeicdo de 80% (n = 32) dos pesquisados quanto a ingestdo de alimentos integrais

(arroz, granola, aveia), conforme o gréfico 5.

Visto que o consumo de alimentos agucarados e gordurosos vem aumentado,
alguns projetos sdo desenvolvidos para auxiliar e informar a populacdo sobre o
consumo inadequado desses alimentos, motivando uma maior ingestdo de frutas,
legumes, verduras e hortalicas na dieta, fazendo com que a populacdo conheca os
produtos in natura, jA que o consumo de carboidratos e alimentos industrializados
esta fortemente associado a obesidade e surgimento de DM 2, presentes em mais
da metade da populacdo (RIO GRANDE DO NORTE, 20--).

A alimentacao saudavel deve ser uma das primeiras mudancas feitas por individuos
com DM 2, com os nutrientes em quantidade adequada (RIO GRANDE DO NORTE,
20--), porém nao é o caso da populacdo estudada onde apresentam alteracdes

relevantes quanto ao consumo exagerado ou insuficientes de nutrientes.
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Grafico 5 - Analise de frequéncia alimentar dos Diabéticos
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Fonte: Elaboragéao Propria

Individuos com DM 2 precisam estar atentos quanto as quantidades ideais de
nutrientes. Segundo as diretrizes brasileiras 0 consumo diario de carboidratos deve
ser de 60% a 70%, proteinas de 15% a 20% e lipidios em até 30% do valor calérico

total (VCT), quanto as fibras, consumo de no minimo 20g/dia (SBD, 2007).

As recomendac0fes diarias de vitamina A devem ser de 900mg/dia, Ferro 8 mg/dia e
Célcio 1000 mg/dia (PADOVANI et al., 2006).

E como observado na tabela 11, esses valores encontram-se todos inadequados,
onde os macronutrientes comparados ao valor da média do VCT como a Proteina
com 21% (229,5 Kcal) estad acima do indicado, O carboidrato com 46,6% (507,31
Kcal) abaixo e o lipidio com 32,2% (351,5 Kcal) também acima do indicado,
classificando assim uma dieta hiperproteica, hipoglicidica e hiperlipidica. Quanto aos
micronutrientes a fibra encontra-se com 18,7 g/dia, sendo insuficiente, a vitamina A
com 100,87 mg/dia alcancado apenas 11,2% do ideal, o Ferro com 5,57 mg/dia
estando abaixo e o calcio com 417,33 mg/dia ndo alcancado as quantidades

minimas.



59

Tabela 11 — Analise descritiva das variaveis de macronutrientes e micronutrientes a
partir do recordatorio

Variavel Média Desvio Maximo Mediana Minimo
Padréo

Proteina (Kcal) 229,5 82,58 441,84 241,22 60,4

Carboidrato (Kcal) 507,31 184,55 1010,48 468,82 268,56

Lipidio (Kcal) 351,5 209,6 1182,2 310 87,4

Fibra (g) 18,7 6,6 32,7 17,6 8,8

Vitamina A (mg) 100,87 222,85 882,12 42,47 0

Ferro (mg) 5,57 2,49 13,74 4,96 2

Célcio (mg) 417,33 291,89 1276,4 383,86 48,61

Fonte: elaboracao prépria

O que pode ser levado em consideracdo para que a dieta, ndo sO de individuos
diabéticos, mas também de toda populacdo brasileira, esteja em quantidades
insuficientes e inadequadas, seja pelo fato da populacdo estar cada vez mais sem
tempo devido ao trabalho, estudo e familia; os valores acrescidos dos alimentos
considerados saudaveis como as frutas, legumes e integrais que sédo substituidos
por enlatados, embutidos, entre outros. O fato é que tais medidas acarretam em
consequéncias para a saude como a hipovitaminose A, anemia ferropriva,
desnutricdo, quando h& caréncia nutricional, jA o excesso leva ao sobrepeso,
obesidade, diabetes entre outros (VASCONCELOS, BATISTA FILHO, 2011).

Portanto, os individuos que ja possuem a doenca terdo maiores prejuizos na saude,
desregulando comumente os niveis de glicose sanguinea, tornando assim um dificil
controle da DM 2, visto que para a convivéncia satisfatéria com a mesma é
necessario uma boa alimentacéo, praticas de atividades fisicas e qualidade de vida,

como citado anteriormente.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Com o decorrer do trabalho baseado em estudos comprovados, podemos concluir
gue a populacdo com diabetes mellitus 2, se alimenta totalmente fora dos padrdes,
consumindo alimentos em quantidade exacerbada e inadequada, muitas vezes
sendo os produtos industrializados, que trazem como consequéncia o descontrole
de suas taxas glicémicas, que como avaliado em maioria com seus niveis

visivelmente alterados, também observado o consumo de nutrientes insuficientes.

Este estudo também relaciona os parametros antropométricos da populacdo que
além de diabética apresenta sobrepeso, ou seja, um grande problema de saude
publica, pois a DM esta associada com a obesidade e hipertenséo arterial levando o

aumento nos indices de mortalidade no pais.

Com relacdo a amostra, foi avaliada uma pequena quantidade (40 pessoas), porém
muitos estudos relacionados confirmam as andlises descritas nesta pesquisa, onde
a maioria dos diabéticos € do sexo feminino, com idade média de 52 anos, 0 que
confirma o fato da doenca atingir em maior escala a populagcdo adulta e idosa,
concretizando que a m& alimentacdo juntamente com a falta de atividades fisicas e

fatores genéticos desencadeiam a mesma.

Todos esses fatores estdo associados com a falta de tempo e preco, onde o0s
individuos com renda baixa tem dificuldade na aquisicdo de alimentos in natura ou

integrais que tem seu valor maior quando comparados aos industriais.

Por isso, devido a esses achados a¢fes como a de orientacdo e acompanhamento
nutricional devem ser realizadas regularmente, para informar os alimentos que
podem ser consumidos e de preferéncia os que estdo na estacdo, associados a
medidas preventivas, para que assim os indices de mortalidade e de doencas
relacionadas venham a diminuir. No entanto, é importante que a populagdo em geral

se conscientize dos problemas gerados a partir de uma alimentacéo inadequada.
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ANEXOS

ANEXO 1: Instrumento de coleta de dados

QUESTIONARIO: RISCO PARA DIABETES
ATENCAO!
Este questionéario ndo deve ser aplicado a gestantes e pessoas menores de 18
anos.
Preencha o formuléario abaixo.
Idade: _ anos Sexo: () Masculino () Feminino
Altura: _ m Peso:  Kg
Vocé é: () Branco () Negro () Asiatico

Glicemia capilar:

Medida da cintura:
Se homem: () menos que 94 cm () entre 94 e 102 cm () mais que 102 cm

Se mulher: () menos que 80 cm () entre 80 e 88 cm () mais que 88 cm

Vocé realiza atividade fisica regularmente?
() Mais de 30 minutos por dia ou mais de 4 horas por semana

() Menos de 30 minutos por dia ou menos de 4 horas por semana

DIETA
Vocé consome diariamente vegetais, frutas, legumes ou grdos? () sim () néo
Vocé consome diariamente frituras, salgados ou carnes gordas (incluindo

frango com pele)? ()sim () nao

Vocé fuma?
() N&o, nunca fumei () Fumava, mas parei

() Fumo 1 a 10 cigarros por dia () Fumo mais que 10 cigarros por dia

Se homem: Alguma vez vocé teve alteracdo do seu nivel de glicose?

() sim () néo
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Se mulher: Alguma vez vocé teve alteracdo do seu nivel de glicose ou diabetes

durante a gravidez, ou filhos com mais de 4 quilos? () sim

() ndo

Vocé tem pressdo alta ou toma remédios para controla-la? () sim () néo

Vocé tem parentes em primeiro grau (pais ou irméos e filhos) com diabetes?

()sim ()nao

Vocé tem parentes em segundo grau (tios, tias, avdés e primos em primeiro

grau) com diabetes? () sim () néo

PONTUACAO
IDADE PONTOS
Menos de 45 anos 0
45 a 54 anos 2
55 a 64 anos 3
65 anos ou mais 4

IMC BRANCOS/ NEGROS ASIATICOS E DESCENDENTES
<25 0 Entra alerta
25a30 1
>30 3
CINTURA
Mulher Homem Pontos
80 a 88 cm 94 a <102 cm 3
>88 cm 2102 cm 4

ATIVIDADE FiSICA PONTOS
Mais de 30 minutos por dia ou mais de 4 horas por semana 0
Menos de 30 minutos por dia ou menos de 4 horas por semana 2
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CONSUMO DIARIO DE VEGETAIS, FRUTAS, LEGUMES OU GRAOS | PONTOS
Sim 0

Nao 1
CONSUMO DIARIO DE FRITURAS, SALGADOS OU CARNES PONTOS
GORDAS (INCLUINDO FRANGO COM PELE)

Sim 0

Nao 1
ANORMALIDADE GLICEMICA PONTOS
Sim 5

Nao 0
PRESSAO ALTA PONTOS
Sim 2

Nao 0
HISTORICO FAMILIAR PONTOS
Nao 0

Sim. Avdés, tios e primos 3

Sim. Pais, irmaos e filhos 5

RISCO PARA DIABETES TIPO 2 EM 10 ANOS

< 7 pontos - risco baixo: uma em 100 pessoas.

7 a 11 pontos - risco pouco elevado: uma em 25 pessoas.
12 a 14 pontos - risco moderado: uma em seis pessoas.
15 a 20 pontos - risco alto: uma em trés pessoas.

>20 pontos - risco muito alto: uma em duas pessoas.
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APENDICE

APENDICE 1 — Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA)

Grupo de Alimentos

Dia Semana Més
Mais 2a3 5a6 |2a4 2a3
de 3

vezes

Nao
Caonsome

Nao Sabe

Arroz branco; Batata;
Macarrdo; Pao; Inhame;
Biscoito e Sal.

Granola; Arroz integral
ou Parbolizado

Sopas e preparagdes
semi-prontas

Refrigerantes

Bebidas alcodlicas;
Cerveja; Cachaca

Cachorro quente;
Hamburguer; Pizza

Leite e derivados
integrais

Leite desnatado; logurte
diet ou light e queijo
branco

Leite achocolatado;
Café com leite; Café

Frutas em geral

Verdura

Legumes

Peixes

Aves

Carne Magra

Carne gorda;Embutidos;
Carnes salgadas.
Visceras

Feijao e outras
leguminosas

Ovos

Enlatados (milho,
ervilha, azeitona,
salsicha)

Frituras em geral

Manteiga; creme de
leite; Chantili; Margarina
€ maionese

Oleo vegetal (Qual?)

Azeite

Tempero pronto
(Especificar com ou sem
ciclamato)

Suplemento Alimentar
(especificar o tipo)




APENDICE 2 — Recordatério Alimentar de 24 horas
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Recordatorio de 24 horas (Data: / / , Dia da semana: )
DETALHAMENTO
< QUANTIDADE TIPO DE DO ALIMENTO
HORARIO | LOCAL | cONSUMIDA | PREPARAGAO ou
PREPARACAO

OBSERVACOES:




80

APENDICE 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

FACULDADE CATOLICA SALESIANA DO ESPIRITO SANTO
CURSO DE NUTRICAO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa.
Apés ser esclarecido (a) sobre as informacfes a seguir, no caso de aceitar fazer
parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas
€ sua e a outra é do pesquisador responsavel.

Desde logo fica garantido o sigilo das informag6es. Em caso de recusa vocé néo
sera penalizado (a) de forma alguma.

TITULO DA PESQUISA: Andlise do padrdo alimentar dos diabéticos tipo 2
cadastrados na unidade de saude de santa fé no municipio de Cariacica-es

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Lyllian Vaillant Sabadini Alves
ORIENTADOR RESPONSAVEL: Luciene Rabelo Pereira

JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS E PROCEDIMENTOS DA PESQUISA:

O objetivo € avaliar o estado nutricional, padrdo alimentar, analise do recordatorio e
classificar o perfil antropométrico, informando a importancia de uma alimentacao
adequada para individuos diabéticos e seu impacto na glicemia capilar. Trata-se de
um estudo, com coleta de dados e avaliagdo antropométrica do paciente. Sera
incluso no estudo, adultos de 18 a 59 anos, ambos 0s sexos, sem restricdo de raca
e cor, que estardo devidamente cadastrados no programa de hiperdia da unidade de
saude de Santa Fé, residentes no municipio de Cariacica. Onde sera avaliado a
qualidade alimentar e seu impacto na diabetes. Sera orientado e esclarecido duvidas
sobre a alimentacdo, na avaliacdo antropométrica sera coletado informacdes do
peso, altura e circunferéncia da cintura e coletado através de prontuario a taxa de
glicose sanguinea. Todos os procedimentos (questionario, perfil antropométrico e

recordatorio) seréo realizados na propria unidade de saude localizada na rua padre
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José de Anchieta, s/n, santa fé, Cariacica/ES. Todos 0s questionarios serao
aplicados diretamente com o participante. A pesquisa apresenta riscos minimos,
podendo haver desconforto em responder determinadas perguntas e
constrangimento ao medir as circunferéncias. Os questionarios serédo avaliados com

garantia de sigilo e direito de retirar o consentimento a qualquer momento.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu abaixo assinado,
concordo em participar do estudo: Analise do padréo alimentar dos diabéticos tipo 2
cadastrados na unidade de saude de santa fé no municipio de Cariacica-es, como
sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador Lyllian Vaillant,
sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0S possiveis
riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido o sigilo das
informacdes e que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que
isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu acompanhamento/
assisténcia/ tratamento.

Assinatura do participante voluntério Assinatura do pesquisador

Assinatura do orientador responsavel

Local e data / / /




