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RESUMO

DANTAS, J. D. Caracterizacio de habitos e praticas alimentares de diabéticos
acompanhados em uma Unidade Basica de Satide de um municipio de pequeno porte da
Paraiba, Nordeste do Brasil. 2015. 59f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagdo em
Nutri¢c@o) - Universidade Federal de Campina Grande, Cuité, 2015.

O diabetes mellitus tipo 11 € uma doenga metabdlica caracterizada por um estado de
resisténcia a a¢do da insulina, associado a um defeito na sua secre¢do. A adogao de estilos de
vida pouco sauddveis como dieta inadequada, sedentarismo e obesidade, aliado ao
envelhecimento da populacdo e a urbanizacdo crescente sdo os grandes responsdveis pelo
aumento da incidéncia e prevaléncia do diabetes em todo o mundo. Diante do exposto, €
relevante conhecer as caracteristicas sociais, clinicas e hédbitos de vida de uma populagdo
diabética em nivel primdrio de atencdo a saude; uma vez que, subsidia a implementacdo de
protocolos de atendimento e programas educativos, objetivando melhora dos resultados
obtidos. Assim, o objetivo deste trabalho foi caracterizar os héabitos e praticas alimentares de
diabéticos acompanhados em uma Unidade Basica de Saide de um municipio de pequeno
porte da Paraiba, Nordeste do Brasil. Os dados foram coletados por meio de um questionario
durante o acompanhamento dos usudrios no programa HiperDia, que € realizado uma vez por
semana, nas quintas-feiras, no periodo matutino, na UBS Severina Izaura de Frei
Martinho/PB. Em relacdo aos resultados, observamos predominincia do sexo feminino
(71,43%) e média de idade de 64 +13,97 anos, variando de 31 a 94 anos de idade. Mais da
metade dos participantes eram casados (55,56%) e possuiam ensino fundamental incompleto
(60,32%), além disso, a renda familiar teve maior propor¢do na faixa de mais de 1 a 2 salarios
minimos. Em relagcdo aos habitos de vida, 92,06% dos diabéticos nunca realizaram exame nos
pés, 50,79% ndo eram ativos e utilizavam principalmente metformina (52,38%) e
glibenclamida (49,21%) como tratamento medicamentoso. Quanto as praticas alimentares, a
maioria dos entrevistados (53,96%) consumiam 5 a 6 refei¢Oes didrias, € procuravam evitar:
doces (92,06%), gorduras (63,49%), alimentos ricos em carboidratos, como massas, bolo,
arroz, angu (41,27%) e refrigerantes (26,98%). 90,48% dos diabéticos consumiam adocantes e
95,24% nao adicionavam sal as preparacOes/alimentos depois de prontos. A maioria dos
entrevistados (84,13%) havia recebido orientacdo sobre os cuidados com a alimentagdo,
principalmente de médicos (39,68%) e nutricionistas (28,57%). Em se tratando do consumo

de bebidas alcodlicas e tabagismo, 93,65% dos participantes mencionaram nao consumir €



58,73% relataram ndo fumar. Em relacdo a avaliacdo do estado nutricional, no Indice de
Massa Corporal dos adultos predominou a pré-obesidade (20,63%) e obesidade (12,7%), e
nos idosos a eutrofia (36,51%); porém, a propor¢cdo de individuos com sobrepeso (23,81%)
foi alta. A média da Circunferéncia da Cintura para homens foi 97+11,14cm e, nas mulheres,
99+10,21cm. Tais resultados alertam para implantacdo de estratégias de cuidado em sadde
incentivando mudangas de hdbitos, objetivando a prevencdo e o controle das complicacdes.
Assim, a atuacdo de uma equipe de saide multiprofissional como elemento técnico capaz de
viabilizar uma melhor qualidade da assisténcia prestada ao portador de diabetes mellitus é

fundamental.

Palavras-chaves: Atencdo primdria a saude. Diabetes Mellitus tipo 2. Hébitos alimentares.

Avaliacdo Nutricional. Unidade Bésica de Satde.



ABSTRACT

DANTAS, J. D. Characterization and feeding practices habits of diabetics followed in a
Basic Health Unit of a small municipality of Paraiba, Northeast Brazil.2015. 56f. Work
Completion of Course (Graduation in Nutrition) - Federal University of Campina Grande,
Cuité, 2015.

The diabetes mellitus type Il is a metabolic disease characterized by a state of resistance to
insulin action associated with a defect in its secretion. The adoption of unhealthy lifestyles
such as poor diet, sedentary lifestyle and obesity, coupled with the aging population and
increasing urbanization are largely responsible for the increased incidence and prevalence of
diabetes throughout the world. Given the aboveit is relevant to know the social characteristics,
clinical and life habits of a diabetic population at the primary level of health care; since,
subsidizes the implementation of care protocols and educational programs, aiming
improvement of the results obtained. So,the objective of this work is to characterize the habits
and feeding practices diabetics followed in a Basic Health Unit of a small municipality of
Paraiba, Northeast Brazil. Data were collected during the monitoring of the users in HiperDia
program, which is held once a week, on Thursdays, in the morning, at UBS Severina Izaura of
Frei Martinho / PB. Regarding the results, we observed a predominance of females (71.43%)
and mean age of 64 + 13.97 years, ranging from 31 to 94 years old. More than half of the
participants were married (55.56%) and had incomplete elementary school (60.32%). Family
income had the highest proportion in the range of more than 1 to 2 minimum wages. 92.06%
of diabetics never did exams on the feet, 50.79% were not active and mostly used metformin
(52.38%) and glibenclamide (49.21%) as drug treatment. Regard to dietary patterns, the
majority of respondents (53.96%) consumed 5 to 6 meals a day, and sought to avoid: candy
(92.06%), fats (63.49%), carbohydrate-rich foods such as pasta, cake, rice, polenta (41.27%)
and soft drinks (26.98%). 90.48% of diabetics consumed sweeteners and 95.24% did not add
salt to preparations / food after ready. Most respondents (84.13%) had received guidance on
nutritional care, especially doctors (39.68%) and nutritionists (28.57%). Regarding the
consumption of alcohol and smoking habits, 93.65% of the participants mentioned not
consume and 58.73% reported not smoking. In the nutritional assessment in relation to the
Body Mass Index in adults predominated individuals with preobesity (20.63%) and obesity
(12.7%), and the elderly most were eutrophic (36.51%); however, the proportion of

overweight (23.81%) was high. The average of Waist Circumference for men was 97 +



11,14cm and, in women, 99 + 10,21cm. The implementation of health care strategies is
important to encourage changes in habits, aiming the prevention and control of complications.
Thus, the work of a team of multiprofessional healthcare as a technical element able to

promote a better quality of care provided to the carrier of diabetes mellitus is essential.

Keywords: Primary health care. Diabetes mellitus type 2. Food habits. Nutritional

Assessment. Basic Health Unit.
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1 INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) é uma doenca metabdlica caracterizada pela incapacidade
total ou parcial de utilizagdo da glicose sanguinea, provocando e mantendo niveis elevados
dessa substancia. A ndo regulacdo da glicose no sangue tem como principal causa a baixa
sensibilidade ou a pouca produc¢ao da insulina, que é um hormonio produzido pelo pancreas e
responsavel por regular a captacdo de glicose pelos tecidos (GOULART, 2011).

Essa doenca configura-se atualmente como uma epidemia mundial, implicando num
grande desafio para os sistemas de saide de todo o mundo. A adocdo de estilos de vida pouco
sauddveis como dieta inadequada, sedentarismo e obesidade, aliado ao envelhecimento da
populacdo e a urbanizacao crescente sdo os grandes responsdveis pelo aumento da incidéncia
e prevaléncia do diabetes em todo o mundo (BRASIL, 2006). Em 1985, estimava-se 30
milhdes de adultos com DM no mundo; esse nimero cresceu para 135 milhdes em 1995,
atingindo 173 milhdes em 2002, com proje¢cdo de chegar a 300 milhdes em 2030
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014). Segundo o International Diabetes
Federation (IDF) (2013), existem no Brasil 11,9 milhdes de pessoas portadoras da
doenga. Isto corresponde a aproximadamente 9,04% da populacdo entre 20 e 79 anos de
1dade.

Segundo dados do Ministério da Saude (2013), os custos governamentais de atencao
ao DM variam de 2,5% a 15% dos orcamentos anuais para a Sadde. Diante disso, torna-se
fundamental o diagnédstico precoce da doenga para que o controle glicémico seja atingido e as
manifestacdes de complicacdes sejam prevenidas, proporcionando uma melhora na qualidade
de vida desses pacientes, como também, redu¢do dos custos com essa patologia.

Cerca de 90 a 95% dos casos mundiais de diabetes é predominantemente o do tipo 2
(DM 2), que acomete na maioria das vezes os adultos e estd associado a fatores ambientais,
especialmente a obesidade, que € geradora de resisténcia a insulina. Essa resisténcia dos
tecidos a acdo da insulina, associada a incapacidade das células beta em aumentar a producao
hormonal para vencer a resisténcia, sdo os distirbios fisiopatolégicos basicos do DM 2 ().

Muitos individuos ao receberem o diagnéstico de DM 2 ja apresentam algum tipo de
complicacdo cronica da doenga, que além de comprometer a qualidade de vida, gera custos
elevados ao sistema de satide. Porém, para que as manifestacdes cronicas sejam prevenidas €
necessario um controle efetivo da doenga, com necessidade de mudancas nos habitos

alimentares, favorecendo um melhor controle metabdlico, do peso corporal e da pressdao
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arterial. No entanto, muitos hébitos sdo dificeis de serem modificados, visto que tém
geralmente suas bases fixadas dentro do nicleo familiar, ainda na infancia, tornando assim a
intervengdo por parte do nutricionista importante, com vistas a promocdo de estratégias
cognitivo-comportamentais que causem mudanca de comportamento e aderéncia as
recomendacdes, bem como programas de educacdo em saidde que visam a promog¢do € apoio
ao autocuidado que fazem parte do tratamento do DM (BRASIL, 2013).

Diante do exposto, € relevante conhecer as caracteristicas sociais, clinicas e habitos de
vida de uma populagdo diabética em nivel primario de atengdo a satde; uma vez que, subsidia
a implementacdo de protocolos de atendimento e programas educativos, objetivando melhora
dos resultados obtidos.

Considerando que na Unidade Bésica de Saude (UBS) de Frei Martinho/PB nunca foi
desenvolvido esse tipo de investigacdo, objetivou-se caracterizar os usudrios diabéticos
assistidos pelo Programa HiperDia quanto a questdes sdcio econdmicas, clinicas, hdbitos de
vida e praticas alimentares. Além disso, como ndo existe a atuacdo local de profissionais da
nutri¢do, questionamos até que ponto as informagdes passadas pelos demais profissionais de
saude, repercutem nos habitos e praticas alimentares dos diabéticos assistidos por essa
Unidade.

Desse modo, visando a identificacdo de possiveis inadequagdes alimentares e de estilo
de vida, e reforcando a importincia de conhecer os problemas de saude de uma populagdo e
os seus determinantes para redirecionar a oferta de estratégias de promog¢do da saude,
prevengdo e controle dos principais fatores de risco associados ao DM 2, bem como das

complicacOes que estdo atreladas a doenca, foi desenvolvida essa pesquisa.
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar os habitos e praticas alimentares de diabéticos acompanhados em uma

Unidade Basica de Satide de um municipio de pequeno porte da Paraiba, Nordeste do Brasil.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Tragar o perfil sécio econdmico dos pacientes diabéticos acompanhados pelo
HiperDia;

v' Identificar, na populagdo em estudo, caracteristicas clinicas e hdbitos de vida
associados ao diabetes;

v" Avaliar o estado nutricional dos pacientes analisados;

v’ Apontar préticas alimentares a partir do consumo de determinados alimentos/grupos
alimentares, bem como o acesso as orientagdes quanto aos cuidados com a

alimentacdo.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 EPIDEMIOLOGIA DO DIABETES MELLITUS

Diante das transformagdes sofridas pela populagdo mundial, no dltimo século, no que
diz respeito a alimentacdo, a expectativa de vida e as causas de morte, foi redefinido o perfil
de suscetibilidade as doencas, onde, as mudancas socioeconOmicas e culturais passaram a
refletir nos maus hdbitos alimentares, sedentarismo e consequente sobrepeso. Esses fatores,
associados ao envelhecimento populacional favoreceu a ocorréncia de condicdes cronicas
como o diabetes (LIMA et al., 2011).

O diabetes mellitus (DM) é um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia e associadas a complicacdes, disfungdes e insuficiéncia de vdrios Orgaos,
especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos. Pode resultar de
defeitos de secrecdo e/ou agdo da insulina envolvendo processos patogénicos especificos, por
exemplo, destrui¢do das células beta do pancreas (produtoras de insulina), resisténcia a acdo
da insulina, distdirbios da secrecdo da insulina, entre outros (BRASIL, 2006).

Alguns exames podem ser utilizados no diagndstico € monitoramento do DM:
glicemia casual, glicemia de jejum, teste de tolerancia a glicose com sobrecarga de 75g em
duas horas (TTG) e, em alguns casos, hemoglobina glicada (HbAlc). Os valores que
confirmam o quadro de diabetes sdo glicemia de jejum > 126mg/dl, TTG duas horas apés 75g
de glicose > 200mg/dl, glicemia casual igual a 200mg/dl, acompanhada de sintomas cldssicos
e hemoglobina glicada (HbAlc) > 6,5% (BRASIL, 2013).

O DM pode ser subdividido clinicamente em quatro tipos distintos. O diabetes
mellitus tipo 1 (DM 1), que resulta da destruicao autoimune das células beta do pancreas e é
caracterizado pela completa falta de producao de insulina; o DM 2, que se desenvolve quando
existe aumento anormal da resisténcia a a¢do da insulina no corpo e a producio de insulina
ndo é suficiente para sobrepor a resisténcia; o diabetes gestacional, que € uma forma de
intolerancia a glicose e que afeta algumas mulheres durante a gravidez e por fim um grupo de
outros tipos de diabetes, causado especificamente por defeitos genéticos da fungdo das células
beta ou acdo da insulina, doencas do pancreas ou drogas e substancias quimicas (CINTRA;
ROPELLE; PAULLI, 2011).

A doenca é caracterizada pela alta morbi-mortalidade, com perda importante na
qualidade de vida. E uma das principais causas de insuficiéncia renal, amputacio de membros

inferiores, cegueira e doenga cardiovascular. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
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estimou em 1997 que, apds 15 anos de doenca, 2% dos individuos acometidos estariam cegos
e 10% teriam deficiéncia visual grave. Além disso, apontou que, no mesmo periodo de
doenga, 30 a 45% apresentariam algum grau de retinopatia, 10 a 20%, de nefropatia, 20 a
35%, de neuropatia e 10 a 25% desenvolveriam doenga cardiovascular (BRASIL, 2006).

O diabetes mellitus é considerado um problema de saide mundial por ser de
prevaléncia elevada, incidéncia crescente e associar-se a debilitantes complicacdes cronicas
que, além de onerosas ao sistema de satde, pioram a qualidade e a expectativa de vida dos
portadores (TOIMIL; FERREIRA, 2011). Segundo o World Health Organization (2013),
existem 347 milhdes de pessoas portadores de diabetes no mundo. Em 2004, em média 3,4
milhdes de pessoas morreram por consequéncias dessa doenca. Além disso, mais de 80% das
mortes por diabetes ocorrem em paises de baixa e média renda. Estima-se ainda, que o
diabetes serd a sétima principal causa de morte em 2030.

Em se tratando da prevaléncia de diabetes mellitus nos paises da América Central e do
Sul foi estimado em 26,4 milhdes de pessoas e projetado para 40 milhdes, em 2030. Nos
paises em desenvolvimento este aumento ocorrerd em todas as faixas etdrias, sendo que no
grupo de 45 a 64 anos a prevaléncia serd triplicada e, duplicada, nas faixas etarias de 20 a 44
anos e acima de 65 anos (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2012).

No Brasil, dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdao para Doengas Crdnicas
por Inquérito Telefonico (VIGITEL), de 2011, mostram que no conjunto da populagdo adulta
das 27 cidades estudadas, a frequéncia do diagndstico médico prévio de diabetes foi de 5,6%,
sendo de 5,2% entre homens e de 6,0% entre mulheres. Em ambos os sexos, o diagndstico da
doenca se tornou mais comum com a idade, a partir dos 45 anos para homens e a partir de 35
anos para as mulheres. Além disso, a frequéncia midxima de diabetes foi encontrada em
individuos com até oito anos de escolaridade: 6,4% em homens e 8,6% em mulheres.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (2012), na Paraiba
ocorreram 528 O6bitos de morbidades hospitalares relacionadas a doencas enddcrinas,
nutricionais e metabolicas.

O municipio de Frei Martinho, localizado na regido do semidrido nordestino, possui
uma populagdo de 2984 habitantes, estimada para 2014 (IBGE, 2013). Dados do Sistema de
Informacdo da Aten¢do Bésica (SIAB) demonstram que até dezembro de 2013 existiam 98
diabéticos cadastrados no programa HIPERDIA deste municipio, sendo 63 residentes na zona

urbana e 25 da zona rural.

3.2 DIABETES MELLITUS TIPO 2 (DM 2)
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No Brasil, o diabetes afeta cerca de 7,6% da populacdo entre 30 e 69 anos, e cerca de
20% da populacdo acima de 69 anos. Nos adultos, o DM 2 € a forma mais prevalente, cuja
incidéncia apresenta-se cada vez maior, principalmente, entre os individuos idosos, com
sobrepeso e concomitantes fatores de risco cardiovasculares (DALCEGIO, 2009).

O termo Diabetes “tipo 2” ¢ usado para designar uma deficiéncia relativa de insulina,
isto €, hd um estado de resisténcia a acdo da insulina, associado a um defeito na sua secre¢ao.
Ap6s o diagndstico, o DM 2 pode evoluir por muitos anos antes de requerer insulina para
controle. Seu uso, nesses casos, nao visa evitar a cetoacidose, mas alcancar o controle do
quadro hiperglicémico. A doenca costuma ter inicio insidioso e sintomas mais brandos.
Manifesta-se, em geral, em adultos com longa histéria de excesso de peso e com histérico
familiar da doenca (BRASIL, 2013).

O aparecimento dos sinais e sintomas do diabetes depende principalmente do controle
glicémico. Diante dos elevados niveis de glicose circulantes no sangue, parte desse agucar é
eliminado na urina (glicosuria), carregando consigo dgua em excesso (diurese osmotica). Isso
significa que a eliminacdo de dgua renal junto com a glicose provoca aumento na frequéncia
de miccdo, estado classicamente denominado de politiria, um importante sinal de diabetes. A
eliminacdo de liquidos € compensada pelo aumento da ingestdao de dgua (polidipsia) mediada
por mecanismos que controlam a sede. A dificuldade em captar e armazenar nutrientes em
tecidos e Orgdos e a perda destes pela urina causam redug¢do do peso corporal, fraqueza
(fadiga) e fome excessiva (polifagia) (CINTRA; ROPELLE; PAULLI, 2011).

O DM 2 é uma doenga progressiva que, em muitos casos, estd presente muito antes de
ser diagnosticada, pois a hiperglicemia é desenvolvida gradualmente e, quase sempre, nio é
grave o suficiente nos estigios iniciais para o paciente perceber qualquer um dos sintomas
classicos do diabetes. Embora ndo diagnosticados, esses individuos estdo sob risco aumentado
de desenvolver complica¢des macro e microvasculares (SOUZA et al., 2012).

As complicagdes estdo divididas em agudas e cronicas. A primeira compreende a
cetoacidose diabética, coma hiperosmolar nio-cetdtico e a hipoglicemia. Esta por sua vez,
desenvolve disturbios agudos, manifestando seus sintomas de imediato. Ja as complicagdes
cronicas manifestam-se anos apds a evolug¢do da doenga, devido ao mau controle glicémico.
Geralmente, sdo subclassificadas como microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia
periférica) e macrovasculares (doenga arterial coronariana, doenga cerebrovascular e vascular
periférica) (MORALIS, 2009).

Outra complicacdo que estd diretamente relacionada ao DM e se enquadra dentro dos

critérios supracitados é o pé diabético, que surge inicialmente apds uma tlcera plantar em
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resposta a associacdo da neuropatia periférica, juntamente a doenca vascular periférica e aos
fatores extrinsecos (alteracdes biomecanicas do pé), resultando na maioria dos casos em
infec¢des severas e até mesmo em amputagdes parcial ou total, quando nao direcionado para

um tratamento precoce e adequado (BRASIL, 2006).

3.3 ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO NA PREVENCAO DO DM TIPO 2

A prevaléncia do diabetes vem crescendo mundialmente, configurando-se atualmente
como uma epidemia resultante, em grande parte, do envelhecimento da populagdo. Contudo, o
sedentarismo, a alimentagcdo inadequada e o aumento da obesidade também sdo responsaveis
pela expansao global do diabetes (SCHIMIDT et al., 2009).

Muitos individuos com diabetes sdo incapazes de continuar a trabalhar em decorréncia
de complicagdes cronicas ou permanecem com alguma limitacio no seu desempenho
profissional. Estimar o custo social dessa perda de produtividade ndo € ficil. Entretanto, em
algumas situagdes nas quais se tem feito essa estimativa, tais custos representam uma
importante parcela do total dos custos. (SOCIEDADE BRASILEIRA DIABETES, 2014).
Gastos relacionados ao diabetes mundialmente, em 2010, foram estimados em 11,6% do total
dos gastos com atencdao em saide (BRASIL, 2013).

O DM 2 representa carga adicional a sociedade, em decorréncia da perda de
produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e mortalidade prematura. Além dos custos
financeiros, o diabetes acarreta também outros custos associados a dor, ansiedade,
inconveniéncia e menor qualidade de vida que afeta doentes e suas familias. A expectativa de
vida é reduzida em média de 5 a 7 anos nos portadores de DM 2 (BRASIL, 2006).

A mudanca nos hébitos de vida € de fundamental importincia, visto que a educagdo e
a promoc¢ao a saude fazem com que estes individuos se conscientizem que é possivel levar
uma vida sauddvel e normal, quando se é portador de uma doenca cronica (COTTA et al.,
2009).

Em nenhuma outra doenga o papel do estilo de vida — escolhas alimentares adequadas
e sauddveis e atividade fisica — tem uma importancia tdo grande na prevenc¢do e no tratamento
como no diabetes. Os estudos que compararam modificacdes no estilo de vida ao tratamento
farmacoldgico, claramente demostraram os maiores beneficios da reducao do peso corporal e
da atividade fisica como a primeira op¢ao para prevenir ou retardar o diabetes (MALTA et al.,

2012).
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A literatura aponta o importante papel exercido por fatores de risco de natureza
reversivel, tais como a obesidade, o tabagismo, a hipertensd@o e a hipercolesterolemia, na
génese dessa doenca. Logo, a prevengdo primdria destas ocorréncias deve privilegiar esforgcos
para a corre¢ao dos fatores de risco de natureza reversivel ou modificavel, nas diversas faixas
etdrias, inclusive em grupos etdrios mais jovens. Essa necessidade se dd primeiramente
porque grande parcela dos habitos de vida do individuo adulto é assimilada ainda na infincia
e adolescéncia, e em segundo lugar, porque a ocorréncia de DCNT, como, por exemplo, o
DM 2, tem aumentado em faixas etdrias cada vez mais precoces (VILARINHO et al., 2008).

Logo, a melhor estratégia para a saide das pessoas e para os cofres publicos € afastar
os fatores de risco associados ao desenvolvimento da doenca e suas complicacdes, por meio
da modificagdo do estilo de vida inadequado. Dentre os fatores de risco modificaveis no DM
2 temos, em especial, o sobrepeso e o sedentarismo. A distribuicio abdominal de gordura
também assume um papel importante na génese do diabetes. Estudos mostram que individuos
com Indice de Massa Corporal (IMC) normal, porém com acimulo de gordura localizada na
regido do abddomen, apresentam risco aumentado de desenvolver a doenca (CINTRA;
ROPELLE; PAULLI, 2011).

Existem evidéncias de que as alteracdes no estilo de vida, com énfase na alimentacao
inadequada e na redugdo da atividade fisica, estdo associadas ao acentuado aumento na
prevaléncia do DM 2. Os programas de prevengdo primdéria dessa doenga tem se baseado em
intervencoes na dieta e na prética da atividade fisica, visando combater o excesso de peso
(SOCIEDADE BRASILEIRA DIABETES, 2007).

A urgéncia em deter o crescimento das DCNT no pais justifica a ado¢do de estratégias
integradas e sustentdveis de preven¢do e controle dessas doencgas, assentadas sobre seus
principais fatores de risco modificdveis, quais sejam: tabagismo; inatividade fisica;
alimentacdo inadequada; obesidade; dislipidemia; e consumo de dlcool. (MALTA et al.,
20006).

Considerando o exposto, o tratamento do DM 2 deve compreender a adogdo de habitos
de vida saudaveis, como alimentacdo equilibrada, pratica regular de atividade fisica,
moderacdo no uso de dlcool e abandono do tabagismo, acrescido ou nao do tratamento
farmacoldgico, como também o desenvolvimento do autocuidado. Estes hdbitos de vida
sauddveis possuem uma importancia fundamental no controle glicémico, além de atuarem no
controle de outros fatores de risco para doencas cardiovasculares (BRASIL, 2013).

De modo geral, programas que incluem modificacdes nutricionais e atividade fisica

tém, em grau varidvel, encontrado modificacdes favordveis no estilo de vida, como menor
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ingestdo de gordura e maior consumo de vegetais, aumento da atividade fisica supervisionada,
de tempo livre e da vida didria, diminui¢io no tempo assistindo a televisdo e de
entretenimentos com jogos. A partir desses resultados, estratégias no ambito de satde publica
podem ser estabelecidas, visando a prevencao da doenca (CINTRA; ROPELLE; PAULLI,

2011).

3.4 POLITICAS DE ATENCAO AO DIABETES

O instrumento que orienta as estratégias de controle do Diabetes é a Portaria do
Ministério da Satde, 371/GM de 04 de marco de 2002, que cria o Plano de Reorganizacdo e
Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus. O plano estabelece a organizacdo da
assisténcia e Promog¢do da Saidde a vinculacdo dos usudrios a rede, a implementacdo de
programa de educacdo permanente em Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus e demais
fatores para doencas cardiovasculares. Determina como responsabilidade das secretarias
municipais de satde, além do oferecimento de consultas médicas e medicacdo, a
“implementacdo de outras acdes de promogdo de hadbitos e estilos de vida sauddveis voltados
para a melhoria do controle clinico destas doengas” (inciso III da Portaria que institui o
Plano de Reorganizacdo e Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus e o cadastro
HIPERDIA) (BRASIL, 2001).

O Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos
(HIPERDIA) tem por finalidades permitir o monitoramento dos pacientes captados no Plano
Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo e ao Diabetes Mellitus, e gerar
informacao para aquisi¢do, dispensagdo e distribuicdo de medicamentos de forma regular e

sistemadtica a todos os pacientes cadastrados (BRASIL, 2002).

A coordenadoria nacional do Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensao
Arterial e ao Diabetes Mellitus reconhece que, “uma etapa dificil para prevenir a
Hipertensdo Arterial e o Diabetes Mellitus é convencer o doente de que ele precisa
mudar seu comportamento. E uma etapa minuciosa, pois tem que lidar com o estilo
de vida das pessoas. O Ministério estabelece as diretrizes e o municipio desenvolve
o trabalho” (BRASIL, 2001).

A alimentacdo continua e adequada do Programa HiperDia, em relacdo as fases de
cadastramento e acompanhamento, permite o fornecimento de informacdes suficientes para o
planejamento eficaz de prevencdo e controle de complicagdes nos individuos ja
diagnosticados portadores do DM, além de fornecer dados epidemioldgicos que poderiam
constituir importantes parametros para a definicdo de acdes e politicas de prevencdo do

diabetes na populacdo geral (FERREIRA; FERREIRA, 2009).
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Partindo do pressuposto que as medidas de educacdo em saide ndo devem ser
autoritdrias e normativas, mas sim dialégicas, destaca-se a Estratégia Saide da Familia (ESF),
como locus para trabalhar estas questdes junto a comunidade. Na ESF, os profissionais de
saiide devem estar capacitados para prestar assisténcia integral a populacdo. O cuidado em
saude deve ser participativo e humanizado, visto que € imprescindivel integrar o saber técnico
ao saber popular para melhor direcionar as acdes de sadde, intervir de forma mais efetiva ao
envolver a populacdo e/ou os grupos populacionais no processo de cuidado, proporcionar
mudanca no estilo de vida e melhoria na qualidade de vida dos individuos e familias. O
conhecimento técnico-cientifico nem sempre deverd ser transmitido a todos que dele
necessitam da mesma forma; € importante adaptd-lo a realidade de cada individuo e dos
grupos populacionais de maneira que este possa ser aplicado em conformidade a realidade

socioecondmica e educacional e, dessa forma, associado a algum aspecto da vida e da familia

desses individuos (COTTA et al., 2009).

3.5 IMPORTANCIA DO NUTRICIONISTA NA REDE BASICA DE SAUDE

O nutricionista € um profissional de saide cuja formacdo visa, precipuamente, 2
atuacdo no Sistema Unico de Saide (SUS). Este deve estar capacitado a atuar visando 2
seguranca alimentar e a aten¢do dietética, em todas as dreas em que a alimentacdo e a nutri¢cao
se apresentam fundamentais para a promog¢do, manutencdo, recuperacdo da saide e a
prevencdo de doencas de individuos ou grupos populacionais. Considerando que a formagao
visa a atuacdo no SUS, seria coerente esperar que os nutricionistas estivessem plenamente
inseridos nele, o que de fato ndo acontece. Os hospitais contam mais regularmente com o
trabalho do nutricionista, mas na Rede Bésica de Sadde a insercdo de nutricionistas ainda €
incipiente (PADUA; BOOG, 2006).

Em 2002, Assis et al. pontuaram que:

A competéncia do nutricionista para integrar a equipe do Programa Satde da
Familia estd estabelecida em sua formacdo académica, a qual o instrumentaliza a
realizar o diagndstico nutricional da populagdo, tornando-o, assim, o tunico
profissional a receber uma instrucdo especifica que lhe permite, a partir desse
diagndstico e da observacdo dos valores socioculturais, propor orientagdes dietéticas
cabiveis e necessdrias, adequando-as aos habitos da unidade familiar, a cultura, as
condigdes fisioldgicas dos grupos e a disponibilidade de alimentos. Trata-se,
portanto, de um profissional apto a participar efetivamente da recriacio das praticas
de atenc¢do a satide no Brasil. Por este caminho, pode-se afirmar que uma assisténcia
a satide da familia brasileira, cujo objetivo seja transformar a histéria das préticas e
dos resultados das intervencgdes, ndo podera prescindir da atuagcdo do nutricionista.

A partir da integracdo do nutricionista a equipe do Programa Saude da Familia, estara

conquistada a sua oportunidade de colocar a disposi¢do da unidade familiar, de forma
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integrada com outros profissionais, os seus saberes especificos na direcio de uma acdo
responsavel sobre os problemas que afetam a saide e a qualidade de vida da populagdo
brasileira. Assim, pretende-se que seja referendado o papel do nutricionista na sociedade
global e no setor da saide em particular, ndo s6 pelo prisma da sua identidade profissional,
como detentor do saber cientifico na drea da alimentacdo e nutricdo, mas também pela
destreza de o colocar em beneficio de outrem, e assim contribuir com a melhoria da qualidade
de vida da populacgao brasileira (ASSIS et al., 2002).

Contudo, a inser¢ao de profissionais da nutricio nas Unidades Basicas de Satde
(UBS) com vistas a auxiliar na promo¢do de mudancas de hdébitos alimentares e,
consequentemente, na melhoria da qualidade de vida de grupo de risco, ainda € escassa. A
caréncia de nutricionistas nas UBS € uma realidade que contribui para que outros
profissionais se apropriem, de forma inadequada ou superficial, do conhecimento sobre
nutri¢do, na tentativa de suprir esta falta, exercendo as funcdes desse profissional, sem ter

conhecimento aprofundado de alimentacio e nutricao.
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4 METODOLOGIA

4.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo descritivo de delineamento transversal com procedimentos

técnicos de um estudo de campo quantitativo.

4.2 LOCAL E POPULACAO DE ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida na Unidade Béasica de Saide (UBS) Severina Izaura em
Janeiro de 2015, na cidade de Frei Martinho/PB, que possui uma populagdo de 2984
habitantes (IBGE, 2013),. Foram contemplados todos os diabéticos tipo 2 da zona urbana,

cadastrados no programa Hiperdia da referida unidade.

4.3 AMOSTRAGEM

Para definicdo do tamanho da amostra foi levado em consideracio o nimero de
diabéticos tipo 2, da zona urbana, cadastrados no programa HiperDia (n=75) e que
frequentavam o servico no periodo da pesquisa. Foi considerado um intervalo de confianca de
95% na amostragem por propor¢dao com uma margem de erro de 5%.

Participaram do estudo 63 diabéticos tipo 2 usuarios do Programa HiperDia, sendo 45
do sexo feminino e 18 do sexo masculino.

Foram excluidos da pesquisa aqueles que apresentam outros tipos de diabetes, a saber:

diabetes tipo 1 e diabetes gestacional.

4.4 PROCEDIMENTOS E TECNICAS DE COLETA DE DADOS

4.4.1 Instrumento da coleta

Os dados foram coletados durante o acompanhamento dos usudrios no programa
HiperDia, que ¢é realizado uma vez por semana, nas quintas-feiras, no periodo matutino, na
UBS Severina Izaura da referida cidade.

Os individuos foram informados quanto aos objetivos da pesquisa e, apos
concordancia, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

Foi utilizado como instrumento de coleta para essa pesquisa um questionario

estruturado por Cotta et al. (2009) e adaptado pelos pesquisadores (ANEXO A).
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Dentre as varidveis socio econdmicas foram analisadas: idade, sexo, escolaridade e

renda, categorizadas no Quadro 1.

Quadro 1 - Descri¢do das varidveis, categorizacdo e pontos de definicdo de diagndstico que
foram utilizados no estudo.

VARIAVEIS DESCRICAO CATEGORIAS
Idade Idade cronolégica em anos 18—-30
(FAO/WHO, 2001) 30-60
> 60
Escolaridade | Numeros de anos completos de estudo Sem escolaridade
Fundamental incompleto
Fundamental completo
Ensino médio incompleto
Ensino médio completo
Curso técnico
Curso superior
Renda Renda dos membros da familia que | Sem rendimento
Familiar trabalham e residem no mesmo | Até Y2 saldrio minimo
domicilio expressa em saldrio minimo. | Mais de Y2 até 1 saldrio minimo
Inclusive  pessoas que  recebem | Mais de 1 a 2 saldrios minimos
beneficios do governo. Mais de 2 a 3 saldrios minimos
(Adaptado: IBGE, Censo Demografico | Mais de 3 a 5 saldrios minimos
2010) Mais de 5 a 10 salarios minimos
Mais de 10 saldrios minimos
Indice de Massa Corporal (IMC) para | <18,5kg/m” — Magreza
adultos: 18,5 a 24,9 kg/m” — Eutrofia
Peso (Kg)/Altura? 25,0a29,9 kg/m2 — Pré-obesidade
(FAO/WHO, 2001) 30,0 a 349 kg/m2 — Obesidade
grau |
Estado 35,0 a 39,9 kg/mz— Obesidade
Nutricional grau I
>40 kg/m’— Obesidade grau III
Indice de massa Corporal (IMC) para | <22 kg/m” - Baixo peso
idosos: Peso (Kg)/Altura? (SISVAN, | >22,0a27 kg/m2,0 — Eutréfico
2004) > 27,0 kg/m* — Sobrepeso
Circunferéncia | Referéncia do ponto de corte da | Mulheres: CC > 80cm
da Cintura circunferéncia de cintura, para risco | Homens: CC > 90cm
(CO) cardiovascular, de acordo com a IDF

(2006).

Quanto aos aspectos relacionados as caracteristicas clinicas e aos hdbitos de vida

associados ao diabetes, destacamos o uso de medicacdes, frequéncia dos exames para

monitoramento da doenca, cuidado com os pés e aspectos relacionados ao consumo de dlcool,

tabagismo e pratica de atividade fisica.
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Foram investigadas as préticas alimentares da popula¢do em estudo, considerando o
numero de refei¢des didrias, alimentos restringidos, uso de adogantes artificiais, adi¢do de sal
as preparacdes ou alimentos ja prontos, tipo de gordura utilizada nas preparacdes e
orientagdes sobre cuidados com a alimentacao.

Para a avaliagdo nutricional foram consideradas as medidas antropométricas
referentes ao peso e altura, para determinacio do Indice de Massa Corporal (IMC) e

Circunferéncia da Cintura (CC), para a avalia¢ao de risco cardiovascular (Quadro 1).

4.4.2.1 Medidas antropométricas

v Peso: foi aferido fazendo-se uso de uma balanca antropométrica, da marca Balmak,
com unidade de medida em quilograma (Kg) e precisdao de 0,1 Kg. Os pacientes foram
pesados descal¢os e com a menor quantidade de roupa possivel, tendo o cuidado de observar
se ndo apresentavam objetos nas maos ou bolsos e adornos na cabeca. Durante o protocolo de
pesagem o individuo foi instruido a subir na balanga, colocando-se sempre no centro da
mesma, em posi¢cao ortostdtica (PO), bragos estendidos ao longo do corpo (ROSSI, 2009). O
peso foi aferido duas vezes para minimizar os erros e registrado em quilos (Kg), com uma
casa decimal.

v Altura: foi mensurada com o auxilio da régua antropométrica da prépria balangca. O
entrevistado foi instruido a permanecer em PO, sem os sapatos, bragos estendidos ao longo do
corpo e pés unidos. A medida foi feita com o individuo em apneia inspiratéria, de modo a
minimizar possiveis variacOes sobre esta varidvel antropométrica. A cabeca dos pacientes
estava orientada segundo o plano de Frankfurt, paralelo ao solo. O examinador ficou a frente
da régua antropométrica (ROSSI, 2009). O resultado foi registrado em centimetros (cm).

v Circunferéncia da Cintura (CC): teve como referéncia o ponto médio entre a crista
iliaca e o rebordo costal inferior, conforme proposto pela I Diretriz Brasileira de Diagndstico
e Tratamento da Sindrome Metabdlica (2005). Os individuos foram colocados em PO, com o
abdomen relaxado, no final do movimento expiratério. O protocolo da circunferéncia
abdominal € usado para mensurar gordura localizada em tecido adiposo na regido abdominal.
Utilizamos uma fita métrica flexivel e inextensivel, com precisio de 0,1 cm, no plano
horizontal. Segundo Rossi (2009), a fita foi posicionada com firmeza em torno do local do
corpo a ser medido, sem esticar excessivamente, evitando-se assim a compressdo do tecido
subcutaneo. Este ponto foi escolhido por ser considerado o sitio que reflete com mais acuricia

o tecido adiposo visceral. A leitura foi feita no centimetro mais pr6ximo, onde a fita cruza o



28

ponto zero. Solicitamos ao individuo que afastasse levemente os bracos, com os pés juntos e

que levantasse a camisa até a altura do diafragma.

4.5 ANALISE DOS DADOS

As varidveis com distribuicao normal foram descritas sob a forma de médias com o
respectivo desvio padrdo. Para as varidveis categorizadas foi utilizada a descricdo em
proporg¢oes.

As informagdes coletadas foram organizadas e analisados em um banco de dados no

programa de computador Microsoft Excel 2010.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido 2 apreciacio pelo Comité de Etica em Pesquisa direcionado
pela plataforma Brasil de acordo com as normas contidas na Resolucio CNS n° 466/12 e

registro do Conselho Nacional de Etica e Pesquisa — CONEP (ANEXO B).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram do estudo 63 diabéticos tipo 2, com predomindncia do sexo feminino
(71,43%). A idade dos entrevistados variou de 31 a 94 anos, com média de 64+13,97 anos.
Mais da metade dos participantes eram casados (55,56%). A renda familiar oscilou de 1/2
(meio) salario minimo até 5 a 10 saldrios minimos; porém, a maioria recebia mais de 1 a 2
saldrios minimos. Quanto a escolaridade, observou-se que 60,32% e 19,05% dos entrevistados
possuiam o ensino fundamental incompleto e ndo apresentavam escolaridade,
respectivamente. Apenas 6,35% tinha curso superior (Tabela 1).

Tabela 1 — Descricdo dos diabéticos atendidos na Unidade Basica de Saide Severina Izaura,
segundo varidveis sociodemogréficas, Frei Martinho (PB), Brasil, 2015.

Variaveis Categorias N %0
Estado Civil Solteiro 08 12,70
Casado 35 55,56
Unido Estdvel 02 3,17
Vitvo 15 23,81
Divorciado 03 4,76
Renda Familiar Até 1/2 S.M. 01 1,59
Mais de 1/2 até 1 S.M. 18 28,57
Maisde 1 a2 S.M. 27 42,86
Maisde 2 a3 S.M. 13 20,63
Maisde 3 a5 S.M. 03 4,76
Mais de 5 a 10 S.M. 01 1,59
Nivel de Escolaridade Sem Escolaridade 12 19,05
Fundamental Incompleto 38 60,32
Fundamental Completo 01 1,59
Ensino Médio Incompleto 00 00
Ensino Médio Completo 08 12,70
Curso Técnico 00 00
Curso Superior 04 6,35
Nao Sabe/Nao Respondeu 00 00

Fonte: Dados da pesquisa

Ferreira (2008) ao descrever as caracteristicas epidemioldgicas de pacientes diabéticos

de Cuiab4, cadastrados no Sistema HiperDia, entre os anos de 2002 e 2006, verificou que a
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maioria dos individuos tinha idade superior a 40 anos, eram do sexo feminino (60,6%), e
possuiam grau de escolaridade inferior ao ensino fundamental completo. Miranzi et al. (2008),
em pesquisa realizada com diabéticos e hipertensos acompanhados por uma equipe de Sadde
da Familia, também apontou dados aproximados, visto que houve predominio do sexo
feminino (66,7%), a idade dos individuos variou entre 44 e¢ 77 anos, com média de 56 anos (*
8,48); 33,3% eram analfabetos e 56,7% tinham o fundamental incompleto. De acordo com
Cabral et al. (2012), as mulheres tendem a buscar mais os servicos médicos, possivelmente
pela maior preocupagdo com a saude, quando comparado aos homens.

Corroborando com os dados da atual pesquisa, Oliveira e Franco (2010) ao avaliar
diabéticos tipo 2 atendidos pelo Sistema Unico de Saide (SUS) em Ribeirdo Preto/SP,
observou que a média de idade dos entrevistados foi de 63,1+ 10,5 anos, a maioria era casada
(63,3%) e cursou o primeiro ciclo do ensino fundamental com média de anos de estudo de
5,5 anos (= 4,1).

Rodrigues et al. (2012), ao investigar diabéticos tipo 2 de uma Unidade Basica
Distrital de Satide do municipio de Ribeirdo Preto/SP, mostrou resultados aproximados aos da
nossa pesquisa, pois 68,29% tinham ensino fundamental incompleto. Foi referido pelo autor
que a baixa escolaridade pode favorecer a ndo adesdo ao plano terapéutico pela dificuldade
para ler e entender a prescricdo, aumentando, assim, os riscos a saide. Além disso, o baixo
nivel de escolaridade pode limitar o acesso as informagdes, provavelmente em razdao do
comprometimento das habilidades de leitura, escrita e fala, bem como a compreensdao dos
complexos mecanismos da doenga e do tratamento.

Quanto a rotina dos exames, foi constatado que 41,27% e 42,86% dos entrevistados
aferiam a glicemia 1 a 2 vezes/ano e 3 a 4 vezes/ano, respectivamente. 96,83% nao relataram
dificuldade para a realizacdo do exame.

Um ponto negativo observado foi o elevado percentual de individuos que nunca
fizeram exame nos pés (92,06%). Apenas 4,76% e 1,59% dos entrevistados o faziam
mensalmente e semanalmente, respectivamente e 4,76% dos diabéticos referiu que este exame
era realizado por um membro da equipe médica.

Santos et al. (2010), ao analisar a prevaléncia e fatores associados a amputagdes por pé
diabético, encontraram associa¢do na ocorréncia de amputagdes ao fato dos pacientes nio ter
os pés examinados no ultimo ano (61,3%). Em outro estudo realizado por Santos et al. (2009),
sobre a relagcdo do pé diabético e o atendimento na atengdo basica, verificou-se que 88% dos
participantes ndo realizavam o exame nos pés, € mostrou associacdo com a ocorréncia de

amputacdo 1,9 vezes maior em relacdo aqueles que tiveram os pés examinados. Esses dados
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reforcam a importincia do planejamento de estratégias diferenciadas de abordagem e
acompanhamento da populacdo em risco por parte dos profissionais da aten¢do bésica.

Caiafa et al. (2011), destacaram que o custo humano e financeiro das complicacdes do
pé diabético é imenso e dependente; sendo necessdrio o controle ou prevengdo desta
complicacdo por meio da implantagdo de medidas relativamente simples de assisténcia
preventiva, de diagndstico precoce e de tratamento mais resolutivo.

Em relacdo ao uso de insulina, observou-se que 76,19% dos diabéticos entrevistados
ndo usavam tal medicacdo, e os que a utilizavam (23,81%) apenas 7,94% sabiam aplica-la.

Na Figura 1, estdo expostas as medicagdes em uso pelo grupo investigado. Vale
ressaltar que alguns pacientes relataram a utilizacio de mais de um hipoglicemiante oral,
como também a associa¢do desse medicamento com a utilizacdo de insulina no tratamento;
podendo atribuir mais de uma resposta a pergunta dirigida. Foi observado que a maioria dos

entrevistados relatou a utilizacdo de metformina (52,38%) e glibenclamida (49,21%).

Figura 1 — Descricdo dos medicamentos utilizados pelos diabéticos, Frei Martinho (PB),
Brasil, 2015.
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Fonte: Dados da pesquisa.

Dados equivalentes foram registrados por Oliveira (2009) ao identificar os
medicamentos mais utilizados pelos diabéticos em uma Unidade Basica de Saiude em Ribeirdao
Preto/SP, a metformina (67,5%), glibenclamida (18,8%) e insulina NPH (16,3%) foram as

drogas citadas em maior prevaléncia.
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A preferéncia por esses medicamentos, possivelmente deve-se ao fato de estes
hipoglicemiantes serem disponibilizados pelo governo para o tratamento do diabetes mellitus.

O Ministério da Satde (2014) pontuou que:

A luz das evidéncias cientificas mais atuais, o Ministério da Satde adotou como
padrdo de tratamento da Hipertensdo Arterial e do Diabetes Mellitus, medicamentos
essenciais, preconizados pela Organizagdo Mundial de Saide - OMS, referendados
pelo Comité€ Técnico Assessor do Plano de Reorganizacido da Atencgdo a Hipertensao
Arterial e ao Diabetes Mellitus, que serdo disponibilizados em toda a rede publica de
saude do SUS, e todas as unidades bésicas de saide, dispensardo os medicamentos.
Os medicamentos escolhidos, de eficédcia terapéutica comprovada e seguros sao:

os Glibenclamida comp. 5 mg e da Metformina comp. 850 mg. além da insulina
NPH-100.

Grillo e Gorini, (2007) ao caracterizar pessoas com diabetes tipo 2 cadastrados numa
Unidade Basica de Satde de Porto Alegre, verificou que 54,4% dos diabéticos usavam
hipoglicemiantes orais e 12%, além da medicagdo oral, utilizavam insulina para controle
glicémico.

Gomes et al. (2006) avaliou no seu estudo multicéntrico pacientes com diabetes
mellitus tipo 2 em diferentes regides do Brasil, e destacou no esquema terapéutico feito numa
amostra de 1.912 (84,8%) pacientes, que 191 (10,9%) realizavam apenas dieta, 629 (32,6%)
uma droga oral, 305 (16,9%) duas ou mais drogas orais, 315 (16,3%) faziam associacdo de
insulina e droga oral e 472 (23,9%) utilizavam apenas insulina.

Em relacdo a pritica de atividade fisica, observou-se que mais da metade dos
entrevistados nao eram ativos (50,79%). No entanto, 46,03% e 3,17% mencionaram caminhar
e andar de bicicleta 3 vezes ou mais por semana, respectivamente. Todos relataram que nao
tinham orientacdo de um educador fisico. Destacou-se que 22,22% dos entrevistados
apontaram dificuldade em realizar algum tipo de exercicio em virtude de dores nos pés e
pernas (7,94%), seguidos de problemas nos joelhos (4,76%) e dificuldade em se locomover
(3,17%).

Cotta et al. (2009), ao tragar o perfil sociossanitario e estilo de vida de hipertensos
e/ou diabéticos, usudrios do Programa de Saidde da Familia no municipio de Teixeiras/ MG,
verificaram que o percentual de individuos que afirmaram praticar alguma atividade fisica
regular foi baixo (32,6%), sendo predominante a caminhada (87,9%). Apenas 8,6% tiveram a
orientagdo de um educador fisico para tal pritica. Dos usudrios que praticavam atividade
fisica, 31,9% tinham alguma dificuldade para fazer exercicios, sendo as principais queixas as
dores nas pernas, articulacdes ou coluna (54,2%) e o cansaco (16,7%). Paiva, Bersusa e
Escuder (2006), ao avaliar a assisténcia ao paciente com diabetes e/ou hipertensdo pelo

Programa Saude da Familia do Municipio de Francisco Morato/SP, mostraram que 75%
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individuos referiram nao ter o habito de praticar atividade fisica, principalmente por falta de
tempo (33,3%) e por dores e cansaco (27,1%).

A prética regular de atividade fisica é considerada primordial no tratamento do
diabetes mellitus. A participacdo em programas que estimulem a realizacao de atividade fisica
e o consumo de dieta adequada, associados a assisténcia médica, pode reduzir o risco de
complicacOes da doenca, além de contribuir para a melhora da qualidade de vida do portador
de diabetes (COSTA et al., 2011). Uma atividade aerdbica de intensidade moderada (como a
caminhada), por no minimo 30 minutos, de 3-5 vezes por semana, ja traz beneficios para a
sadde cardiovascular (MONTEIRO et al., 2010).

Monteiro et al. (2010), ao analisarem os efeitos de 13 semanas de treinamento
aerobico sobre a pressdo arterial, o indice de massa corpdrea e a glicemia, em idosas com
diabetes tipo 2, mostraram que este tipo de treinamento € capaz de promover redugdes
significativas na glicemia e na pressao arterial.

Ao questionarmos sobre o nimero de refeicdes realizadas diariamente, verificamos
que a maioria dos diabéticos (53,96%) consumiam 5 a 6 refeicdes, e 31,75% fracionavam sua
alimentacao didria em 4 refeicdes. A Sociedade Brasileira de Diabetes (2014) orienta a
distribuicdo dos alimentos em 5 a 6 refeicdes didrias a fim de auxiliar no tratamento do
diabetes.

Corroborando com os resultados desta pesquisa, Batista et al. (2006) ao avaliar o
consumo alimentar qualitativo e quantitativo de pacientes detectados com hiperglicemia na
Campanha de Detec¢dao de Casos Suspeitos de Diabetes, verificaram que 54% dos
entrevistados faziam de cinco a seis refei¢cdes por dia. Porém, Cotta et al. (2009) identificou
que a mediana de refeicdes didrias dos diabéticos foi igual a 4 (variando de um a sete); e
Brito, Buzo e Salado (2009), em estudo realizado com 83 portadores de diabetes mellitus tipo
1 e 2, atendidos em Unidade Basica de Saide de uma cidade do norte do Parana, observaram
que 73,49% dos pacientes nao fazem o fracionamento das refei¢cdes em seis vezes ao dia.

O fracionamento das refeicdes tem sido objeto de investigacdo no controle da
saciedade, e, consequentemente, na sobrecarga metabdlica em pessoas com DM 2, bem como
para o controle, manuten¢do e/ou reduc¢do do peso corporal (TURCATTO, 2011). Assim,
recomenda-se que o plano alimentar seja dividido em trés refei¢cdes principais e duas a trés
refei¢Oes intermedidrias complementares (SOCIEDADE BRASILEIRA DIABETES, 2009).

No campo das praticas alimentares, todos os diabéticos alegaram evitar algum tipo de
alimento (Figura 2). Dentre os mais citados destacam-se os doces (92,06%), alimentos

gordurosos (63,49%), alimentos ricos em carboidratos, como massas, bolo, arroz, angu
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(41,27%), refrigerantes (26,98%) e sal (17,46%). Vale ressaltar que o entrevistado poderia
atribuir mais de uma resposta a pergunta dirigida.
Os principais fatores apontados pelos diabéticos para que tais alimentos fossem

evitados foi o fato de fazer mal a satide (57,14%) e por orientagdo médica (41,27%).

Figura 2. Alimentos evitados pelos diabéticos usudrios da estratégia saide da familia
municipio de Frei Martinho (PB), Brasil, 2015.
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Fonte: Dados da pesquisa

Brito, Buzo e Salado (2009), identificaram que 57,83% dos diabéticos ndo consumiam
doces. Nishimura et al. (2011) ao investigar a associag@o entre consumo alimentar e risco de
desenvolvimento de diabetes tipo 2 e doengas associadas em Nipo-Brasileiros, encontraram
que individuos portadores de DM relataram maior consumo de frutas e vegetais, laticinios
desnatados, refrigerantes dietéticos, oleaginosas e azeite, assim como menor consumo de
doces e refrigerantes com acucar, quando comparados aos ndo diabéticos.

Cotta et al. (2009), analisando hdbitos e praticas alimentares inadequados em
hipertensos e diabéticos usudrios da Estratégia Satde da Familia de Teixeiras/MG, relataram
que 100,0% dos diabéticos evitavam algum tipo de alimento: gorduras (20,0%), alimentos
ricos em carboidratos, como massas, bolo, arroz, angu (73,3%), carne suina (10,0%) e doces
(23,33%).

Indo de encontro com os nossos resultados, Orlando et al. (2011) avaliaram a
qualidade da alimentacdo de idosos e sua relagdo com as doengas cronicas ndo transmissiveis,
dentre elas o diabetes mellitus, € mostraram que 66% dos idosos consumiam diariamente

acucar € 61% consumiam diariamente a semanalmente refrigerantes. A maioria (74%)
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preferia o pao branco ao invés do integral; e os produtos com elevados teores de sodio, como
os embutidos, eram consumidos diariamente por 34% dos idosos e, semanalmente, por 50%

dos entrevistados.

Hébitos alimentares sauddveis, que incluem maior oferta de alimentos pouco
processados e naturais, menor consumo de gorduras, sal e bebidas alcodlicas, previnem a
pressdo alta, a elevacdo dos niveis de colesterol e triglicérides no sangue e contribuem para
manter o nivel normal de glicemia (SOCIEDADE BRASILEIRA DIABETES, 2014).

De acordo com a American Diabetes Association (2008) o plano alimentar para o DM
2 deve incluir alimentos ricos em fibras, moderados em carboidratos e proteinas e com baixos
teores de gorduras saturada, sal e actcares simples.

Embora os embutidos (4,76%), carnes vermelhas (1,59%) e laticinios (1,59%) tenham
sido pouco citados no nosso estudo como alimentos a serem evitados pelos diabéticos; quando
consumidos sem controle, podem trazer riscos a saude, pois sdo fontes importantes de gordura
saturada, podendo levar a alteracbes no perfil lipidico e possiveis complicagdes
macrovasculares. Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2009), as carnes, ovos e
queijos sdo fontes importantes de proteinas; porém, quando consumidas em excesso, podem
alterar a glicemia e sobrecarregam os rins. Esses alimentos também contém gorduras
saturadas e colesterol que em excesso, contribuindo para o aparecimento de complicacdes
cronicas (pressao alta, doenca renal ou doengas cardiacas).

Quanto ao uso de adocantes, verificou-se que o consumo desses produtos pelos
diabéticos era prevalente em 90,48% dos entrevistados, com destaque para os adocantes a
base de ciclamato de sédio e sacarina sodica (68,25%), seguidas de sucralose (4,76%)
aspartame e glicosideos de steviol (3,17%).

Dados inferiores foram encontrados por Franco e Oliveira (2010), ao analisar o
consumo de adocantes e produtos dietéticos por individuos com DM 2, atendidos pelo
Sistema Unico de Satde (SUS) em Ribeirdo Preto/SP. O uso de adocantes foi referido por
76,7% dos individuos, com predominio do tipo liquido para quase 100% dos pacientes que o
utilizam. Semelhantemente, Brito, Buzo e Salado (2009) mostrou que 77,11% dos diabéticos
utilizavam adocgantes.

Os edulcorantes sdo importantes no auxilio ao tratamento do diabetes, favorecendo o
convivio social e flexibilidade do plano alimentar. Apds rigorosa andlise, o Food and Drug
Administration (FDA) aprovou o consumo de acessulfame K, aspartame, sacarina sédica e

sucralose. Todos esses adogantes foram submetidos a rigorosa andlise, mostrando-se seguros,
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quando consumidos pelo publico em geral, incluindo pessoas com diabetes e mulheres
durante a gestacdo, quando a ingestdo didria aceitdvel (IDA) é respeitada (SOCIEDADE
BRASILEIRA DIABETES, 2013).

Em 1969, o FDA anunciou que o ciclamato seria proibido nos Estados Unidos devido
aos resultados de alguns estudos sugerirem que este composto poderia causar cancer de bexiga
em ratos. A proibicdo entrou em vigor em 1970, porém, mais tarde outros estudos em ratos,
camundongos, cdes, hamsters e macacos nio revelaram qualquer ligacdo entre ciclamato e
cancer. Mesmo assim, até hoje o ciclamato é um dos edulcorantes nao-caléricos cujo consumo
ndo € permitido nos Estados Unidos (MANFRED, 2006).

Apesar de ter pouca utilizacdo pelos diabéticos do nosso estudo, o adogante dietético a
base de stévia seria uma alternativa para auxiliar no tratamento destes pacientes devido seus
beneficios terap€uticos, como anti-hiperglicemiante, anti-hipertensivo, anti-inflamatério, anti-
diarréico e diurético. Cabe ainda destacar que seus efeitos sobre o nivel de glicose plasmatica
e pressdo arterial s@o observados apenas quando estes parametros estdo mais elevados do que
o normal, tornando-o importante para o tratamento do diabetes e da hipertensdo
(CHATSUDTHIPONG; MUANPRASAT, 2009).

Um ponto positivo observado € que 95,24% dos diabéticos informaram nado adicionar
sal as preparagcdes/alimentos depois de prontos. Castro, Giatti e Barreto (2014) ao avaliar
47.557 individuos de 18 a 64 anos, participantes do sistema VIGITEL em 2006, encontrou
que 8,3% dos individuos adicionavam sal a refei¢do pronta, principalmente os homens.

Em relacdo ao tipo de gordura utilizada para o preparo das refei¢des, o dleo vegetal
(38,1%) e azeite de oliva (36,51%) foram as mais citadas. A manteiga foi referida por apenas
1,59% dos diabéticos. Diferentemente dos dados relatados pelos participantes da nossa
pesquisa, Cotta et al. (2009) apontaram um predominio no uso de dleo vegetal em 86% dos
entrevistados; e Batista et al. (2006) identificaram que um dos alimentos mais consumidos
diariamente entre pacientes identificados com hiperglicemia foi o 6leo vegetal (99%).

A maioria dos entrevistados (84,13%) relatou ja terem recebido orientagdo sobre os
cuidados com a alimentag@o, principalmente de médicos (39,68%) e nutricionistas (28,57%).
Resultados aproximados foram relatados por Oliveira e Franco (2010), onde 95,8% dos
pacientes receberam orientacdes sobre a alimentacdo, sendo o médico o profissional mais
citado como responsdvel pelas tais, seguido do nutricionista e do enfermeiro. Além disso, no
nosso estudo 63,49% dos diabéticos disseram seguir tais orientacOes; € 0s que ndo a seguiam

atribuiram ao fato de ndo terem for¢a de vontade (20,63%).
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Ao relatar o consumo de bebidas alcodlicas, 93,65% dos participantes mencionaram
nao consumir. Dos 6,35% que relataram o consumo, ingeriam principalmente cervejas
(3,17%) e bebidas destiladas (3,17%), uma vez por semana (3,17%).

Associacdo positiva foi observada por Oliveira (2010), em estudo realizado com
diabéticos tipo 2, cadastrados na Unidade de Sadde Programa Saide da Familia, em
Paracatu/MG, onde 90% dos diabéticos ndo faziam uso de bebida alcodlica. Também foi
verificado no estudo de Brito, Buzo e Salado (2009) que 89,16% referiram ndo ingerir
nenhum tipo de bebida alcodlica.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2009) alerta para o risco do consumo de bebidas
alcodlicas, ja que o etanol é de alto valor energético (1g = 7 Kcal), interfere no metabolismo
dos macronutrientes, eleva a trigliceridemia e € um potente hipoglicemiante.

Os pacientes diabéticos que utilizam medicagdes para aumentar a quantidade de
insulina no sangue ou mesmo naqueles diabéticos que aplicam insulina, ao beber dlcool, o
figado fica muito ocupado metabolizando o dlcool ingerido, e dessa forma nido consegue
regular a quantidade de acucar no sangue de forma adequada. O resultado € que as taxas de
glicose no sangue podem diminuir, levando ao risco de hipoglicemia. Além disso, outro
problema € que as bebidas alcoolicas sdo geralmente muito caldricas. E, calorias a mais
podem refletir em ganho de peso (SOCIEDADE BRASILEIRA DIABETES, 2014).

No tocante ao tabagismo, 58,73% relataram ndo fumar; porém, 31,75%, ja fumaram e
9,52% sao tabagistas ativos. Resultados aproximados foram encontrados por Pena et al.
(2009), em estudo feito sobre o perfil dos pacientes diabéticos tipo 2, insulino necessitantes,
54,3% dos entrevistados ndo eram tabagistas, porém, 45,7% eram tabagistas ativos ou ex-
tabagistas. Brito, Buzo e Salado (2009) apontaram que em relacdo ao uso de cigarros, 91,57%
mencionaram ndo fumar, enquanto 8,43% fumam mais de um cigarro por dia. Miranzi et al.
(2008) identificou no seu estudo feito sobre a qualidade de vida dos individuos com diabetes
mellitus e hipertensdo arterial que 19,4% dos individuos referiram o hébito de fumar.

Embora o percentual de ndo fumantes tenha sido maior, a propor¢do de individuos
diabéticos que ja fumaram ou fumam € alto. Gamba et al. (2004), em seu estudo feito com
diabéticos, observaram associac@o entre a amputacdo e o hédbito de fumar; e os pacientes que
continuavam fumando apresentaram chance de ter um acidente vascular encefdlico (AVE).

Segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA) (2006), quem tem diabetes se
equipara a ser portador de doenca cardiovascular, e o uso do cigarro faz com que a progressao
desta seja mais rdpida. Além disso, o fumo estimula a liberacio de hormonios que podem

causar a reducdo dos vasos sanguineos, o que por sua vez pode aumentar a pressao arterial,



38

sobrecarregar a fun¢do do coragdo e agravar a insulino-resisténcia. Pode também, dificultar a
acdo da insulina na sua atividade hipoglicemiante.

No concernente a cooperagdo e cuidados prestados ao paciente diabético, observou-se
que quase em totalidade (96,83%), os entrevistados relataram que os membros da familia
demonstravam interesse pela patologia e atenc@o ao paciente; algo positivo do ponto de vista
do apoio familiar no tratamento da doenca, pois as mudancas nos héabitos de vida envolvem
fatores emocionais e impde cuidados permanentes e continuos. A familia, quando bem
orientada, pode constituir uma unidade de suporte as a¢des de cuidado no cotidiano da pessoa
com diabetes; tais como estimulo a realizacdo de atividades fisicas, motivacdo na adesdo do
plano alimentar, incentivo no ajuste da terapéutica medicamentosa quando da realizacdo da
monitorizagdo da glicemia capilar no domicilio, desenvolvimento de habilidades para o
manejo da insulina e cuidados com os pés, entre outras medidas (SANTOS et al., 2011).

Ao avaliarmos o estado nutricional da populacio em estudo quanto ao IMC,
percebemos uma predominancia de individuos com pré-obesidade (Figura 3). Em relacdo ao
IMC de idosos, a maioria era eutréfica, porém, a frequéncia de individuos com sobrepeso foi
alta (Figura 4). Se considerarmos o somatdrio das propor¢des de individuos com excesso de
peso (pré-obesidade e obesidade), tanto em adultos como em idosos, observamos que mais da
metade da populagdo estudada (57,15%) apresentou excesso de peso em relagcdo a altura. Este
fato denota a necessidade de cuidados quanto ao controle do peso corporal, ja que a obesidade

€ um dos fatores de risco que estd associado com o diabetes mellitus.

Figura 3 — Descricdo do estado nutricional, de acordo com a classificacdo do IMC dos
diabéticos adultos usudrios da estratégia saide da familia municipio de Frei Martinho (PB),
Brasil,2015.
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Figura 4 — Descri¢cdo do estado nutricional, de acordo com a classificacio do IMC dos
diabéticos idosos usudrios da estratégia saide da familia municipio de Frei Martinho (PB),
Brasil, 2015.
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Dados superiores foram apontados por Bazotte, Silva e Koyashiki (2005), ao avaliar o
perfil da populacdo diabética usudria de sulfoniluréias em farmdacias comunitdrias, observou
que 75% dos pacientes apresentavam sobrepeso ou obesidade. Duran et al. (2010) em seu
estudo que caracterizou as condi¢des de vida e de saide de diabéticos tipo 2 de uma Unidade
de Saude da Familia do municipio de Votuporanga/SP, observou que 79,3% dos diabéticos
participantes do estudo apresentaram IMC acima de 25 kg/m2. Turcatto (2011) em seu estudo
seccional, avaliou a adesdo ao tratamento e o controle metabdlico em pessoas com diabetes
mellitus, em Passos/MG, e identificou que 78,9% encontravam-se com excesso de peso
(sobrepeso ou obesidade), segundo o IMC.

Considerando a circunferéncia da cintura (CC) como medida antropométrica para a
avalicdo de risco cardiovascular, observamos que a CC média para homens foi 97+11,14cm e,
nas mulheres, a média foi 99+10,21cm, configurando valores acima do preconizado pela
literatura (IDF, 2006). Encontramos 19,05% dos homens com a CC acima de 90 cm, e
74,60% das mulheres possuiam uma CC acima de 80 cm.

A deposi¢do excessiva de gordura visceral na regido abdominal, chamada de
obesidade androgénica, estd associada a um risco maior de eventos coronarianos, diabetes
mellitus tipo II e hipertensdo arterial, em ambos os sexos e em diferentes etnias (CABRERA,

2005). Acredita-se que esse aumento no risco de complicagdes vasculares deve-se a
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heterogeneidade das propriedades metabdlicas e localizagdo anatémica dos adipdcitos, as
quais levariam a resisténcia a a¢do da insulina (PICON et al., 2007).

Ferreira e Ferreira (2008) mostraram que a maioria da populacdo diabética adulta e
idosa apresentou risco aumentado de complica¢des metabdlicas pelo indicador CC, atingindo
quase 90% das mulheres; além de expressivo risco metabdlico entre os diabéticos do sexo

masculino (63,5%).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O diabetes mellitus € uma doenga cronica nao transmissivel que demanda mudancas
de hébitos por toda vida. Porém, mudar hédbitos nao é tarefa facil e requer esforco e
disciplina.

Os resultados deste estudo apontaram que uma parte dos diabéticos ndo era ativa, nao
realizavam exames nos pés, e a maioria, apresentavam valores de IMC e CC acima do
preconizado pela literatura. E importante a estruturacio de protocolos de acdes que
incentivem o auto cuidado por meio do exame dos pés, pritica de atividade fisica e,
consequente, controle de peso. A¢des de suma importancia para prevencdo de complicacdes
agudas e cronicas atreladas a essa patologia.

Aponta-se para a necessidade de melhor capacitagdao dos profissionais de satde para
orientar aos portadores de diabetes mellitus, transcendendo puramente o tratamento
medicamentoso, e também para o fato de que a auséncia de uma equipe multiprofissional leva
a vulnerabilidade dos servicos de saide quanto a ado¢do dos hébitos de vida saudaveis.

E sabido que o portador de diabetes mellitus precisa estabelecer mudangas de habitos
alimentares no seu cotidiano. Nesse estudo foi identificado um menor fracionamento das
refeicoes didrias, consumo de alimentos ou grupos de alimentos com elevado teor de gordura
saturada e sédio e pouca informacdo quanto ao uso de determinados adocantes.

Por fim, € imprescindivel a inser¢do de um profissional nutricionista e educador fisico
na Unidade Basica de Saude, junto a equipe multidisciplinar, para desenvolver acdes de
promocgao e prevengao, exercendo o papel de educador, levando conhecimento sobre a doenca
e importancia de adaptar-se as mudancas do estilo de vida e préticas alimentares. Como visto
em nossa pesquisa, a maioria das informacodes relativas a alimentacdo eram repassadas

principalmente por médicos, nao sendo o profissional formado para este fim.
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ANEXO A - Instrumento de coleta utilizado na pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE EDUCACAO E SAUDE

UNIDADE ACADEMICA DE SAUDE

PROJETO: “CARACTERIZACAO DE HABITOS E PRATICAS ALIMENTARES DE
DIABETICOS ACOMPANHADOS EM UMA UNIDADE BASICA DE SAUDE DE UM
MUNICIPIO DE PEQUENO PORTE DA PARAIBA, NORDESTE DO BRASIL "

Questiondrio n°. :
Data da Entrevista: / /
1) Dados pessoais:
Entrevistado:

Endereco:
Telefone: (__ )

Data de Nascimento: /7 Idade: anos

Sexo: 1( ) Masculino 2( ) Feminino

Estado Civil:

1.( )Solteiro(a) 2.( )Casado(a) 3.( )Unido Estavel(a) 4.( )Vidvo(a) 5.( )Divorciado(a)

Escolaridade:

1.( ) Sem escolaridade

2.( ) Primario incompleto
3.( ) Primario completo

4.( ) Secundario incompleto
5.( ) Secundério completo
6.( ) Curso técnico

7. ) Curso superior

99.( ) NS/NR

Quantas pessoas moram no seu domicilio? pessoas

Nome das Pessoa Renda* Nome da Pessoa Renda*
Renda Familiar: Em Reais Em salarios minimos

2) Conhecimento sobre a doenca

2.1) Vocé faz uso de insulina? 1. )Sim 0. )Nao 99.( )NS/NR
2.2) Sabe como aplicar a insulina? 1.( )Sim 0. )Nao 99.( )NS/NR
3)Exames:

3.1) Com que frequéncia voce afere a glicemia? vezes por 1.(  )Dia, 2.( ) Semana, 3.(

) Més, 4.( )Semestre, 5.( )Ano, 6.( )Outro, 99. ( )NS/NR
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3.2) Tem alguma dificuldade para realizar algum desses exames? 1. )Sim 0.(
)Ndo 99. (  )NS/NR
3.3) Qual dificuldade?

4) Pés:

4.1) Com que frequéncia vocé examina seus pés? 1.( ) diariamente 2.( ) semanalmente 3.( )
mensalmente 4.( )nunca examina 5.( )outro, 99. ( )NS/NR

4.2) Este exame ¢€ feito por: 1.( )Voce, 2.( )Algum Parente, 3.( )Membro da Equipe
Médica 4.( ) Outro, 99. ( )NS/NR

5) Medicamentos:

5.1) Vocé faz uso de medicamentos? 1.( )Sim  0.( )Nao 99. (
)NS/NR
5.2) Quais?

6)Atividade Fisica:

6.1) Voce pratica atividades fisicas? 1.( )Sim  0.( )Nao 99. (
)NS/NR

6.2) Que tipo de atividade fisica? 1.( )Caminhada, 2.( )Corrida, 3.( )Bicicleta, 4.( )
Musculagao, 5.( )Volei, 6.( )Futebol, 7.( )Natagdo, 8.( )

Outro, 99. ( )NS/NR

6.3) Com que frequéncia vocé pratica as atividades? 1.( ) Nunca, 2.( ) Raramente, 3.(
) Uma vez por semana, 4.( )2 Vezes por semana, 5.( )3 Vezes ou mais por semana, 6.(

) Diariamente, 7.( ) Outro, 99. ( )NS/NR
6.4) Tem orientacao do educador fisico? 1.( )Sim  0.( )Nao 99. (
)NS/NR
6.5) Tem alguma dificuldade em praticar a atividade fisica? 1.( )Sim  0.(
)Nao 99. ( )NS/NR

Qual?

7) Alimentacio
7.1) Qual o ndmero de refei¢des didrias? 1.( ) Menos de duas, 2.( ) Duas vezes, 3.( )
Trés vezes, 4. ( ) Quatro vezes, 5.( ) Cinco vezes, 6.( ) Seis vezes, 7. )Maisde

seis () Outro, 99. ( )NS/NR.

7.2) Tem algum alimento que vocé procura evitar? 1.( )Sim  0.( )Nao 99. (

)NS/NR

7.3) Quais? 1.( ) Gorduras, 2.( ) Carboidratos (Massas, Bolos, Arroz), 3.( ) Carne
Suina, 4. ( ) Carne Vermelha, 5.( ) Doces, 6.( )Sal, 7. ) Laticinios, 8.( )

Ovos, 9.( ) Verduras e Legumes, 10.( ) Enlatados/conservas, 11.( ) Embutidos, 12.(
) Refrigerantes, 13.( ) Frutas, 14.( ) Pimenta, 15.( ) Outro,
99. ( )NS/NR.

7.4) Que fator(es) te leva(m) a evitar determinado(os) alimento(os)? 1.( )Fazmala
saude, 2.( ) Prescricio médica, 3.( ) Nao gosta, 4.( ) Engorda, 5.( ) Fator
econdmico 6.( ) Outro, 99. ( )NS/NR.

7.5) Voce faz uso de adogantes? 1.( )Sim  0.( )N30 99. ( )NS/NR
7.6) Tipo: 1.( ) Aspartame (Zero Cal em pd, Gold), 2.( ) Ciclamato de S6dio e Sacarina
Sédica (Zero Cal gotas, Doce Menor, Assugrin, Finn), 3.( ) Glicosideos de steviol (Stevia),
4. ( ) Sucralose (Zero Cal em po6, Linea) 5.( ) Outro,
99. ( )NS/NR.

7.7) Usa saleiro a mesa? 1. )Sim 0. )Nao99.( )NS/NR
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7.8) Que tipo de gordura voce utiliza nas preparagdes?

1.( )Oleo vegetal, 2.( )Banha, 3.( )Manteiga, 4.( )Azeite de Oliva, 5.( )
Creme Vegetal (Becel) 6.( ) Outro, 99. ( )NS/NR.

7.9) Ja recebeu alguma orientag¢do sobre os cuidados com a alimentagdo?

1. )Sim 0. )Nd099.( )NS/NR

7.10) Que profissional o orientou?

1.( ) Nutricionista

2.( ) Médico

3.( ) Enfermeiro 99. ( )NS/NR.

4.( ) Agente de Saide

5.( ) Outro

7.11) Vocé segue as orientagdes nutricionais? 1. )Sim 0.( )Na099.( )NS/NR

7.12) Se ndo, por qué

1.( ) Fatores econdmicos

2.( ) Falta de cooperagao familiar
3.( ) Falta de acesso aos alimentos
4.( ) Forga de vontade

5.( ) Nao soube responder

6.( ) Outro:
99. ( )NS/NR

8) Etilismo
8.1) Vocé faz uso de bebida alcodlica? 1. )Sim 0. )Nd099.( )NS/NR

8.2) Tipo: 1.( ) Cerveja, 2.( ) Bebidas Destiladas (aguardente, uisque, etc), 3.( ) Vinho,
4.( ) Outro: 99. ( )NS/NR

8.3) Periodicidade que ingere as bebidas:

1.( )Todo dia

2.( )1 vez/ semana

3.( )2 ou + vezes por semana

4.( )lvez/ més

5.( )2 ou + vezes por més

6.( ) Outro:
99. ( )NS/NR

9) Tabagismo:
9.1) Voce fuma ou ja fumou? 1.( )Sim 0.( )Nao 2.( )J& fumou/ Por quanto tempo?
99. ( )NS/NR

10) Familia
10.1)Os seus familiares se interessam pela sua doenca?1.( )Sim 0. )Nao 99.( )NS/NR

10.2) Eles cooperam nos cuidados que vocé deve ter com a doenca? 1.( )Sim  0.( )Nao
99. ( )NS/NR

11) Dados Antropométricos

Pesol: Peso2:
Altural: Altura2:
IMC:
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Classificacao do IMC
Classificacao IMC (Kg/m?) Risco de comorbidades
Baixo peso < 18,5 Baixo
Peso normal 18,5-24,9 Médio
Sobrepeso >25 -
Pré-obeso 25,0a29,9 Aumentado
Obeso I 30,0 a 34,9 Moderado
Obeso 11 35,0a39,9 Grave
Obeso 11 > 40,0 Muito grave

Organizacdo Mundial de Saude (OMS)

Avaliacao do estado nutricional

1. ] Baixo peso
2.[] Peso normal
3. [ Sobrepeso

4. [__1 Pré-obeso
5. ] Obesol
6. [ ] Obeso 11

7.1

Obeso 111

Classificacao de IMC para Idosos

Classificacao IMC (Kg/m?)
Baixo peso <22
Eutréfico >22.0a27,0
Sobrepeso > 27,0

Avaliacio do estado nutricional (Idosos)

1. [ ] Baixo peso

2. L] Butréfico 3.

[_ISobrepeso

Circunferéncia da cintura (cm):

Classificacao da Circunferéncia da Cintura (cm)

Risco de complicacoes

Sexo Masculino

Sexo Feminino

metabolicas

Aumentado >90 >80

Aumentado >102 > 88
substancialmente

International Diabetes Federation (IDF), 2006
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ANEXO B - Submissio ao Comité de Etica

HOSPITAL UNIVERSITARIO
ALCIDES CARNEIRO / W"‘"
UNIVERSIDADE FEDERAL DE

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: HABITOS E PRATICAS ALIMENTARES DE DIABETICQS ACOMPANHADOS
EM UMA UNIDADE BASICA DE SAUDE DE UM MUNICIPIO DE PEQUENO
PORTE DA PARAIBA, NORDESTE DO BRASIL.

Versao: JANAINA ALMEIDA DANTAS ESMERO
CAAE: 1

Pesquisador:

40955914.2.0000.5182

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Campina Grande

DADOS DO COMPROVANTE

Numero do Comprovante: 004275/2015

Patrocionador Principal: Financiamento Proprio

Enderego: Rua: Dr. Carlos Chagas, s/ n

Bairro: S&o José CEP: 58107670

UF: PB Municipio: CAMPINA GRANDE

Telefone: (83)2101-5545 Fax: (83)2101-5523 E-mail: cep@huac.ufcg.edu.br
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , RG n° , declaro que recebi
os devidos esclarecimentos por parte da equipe de pesquisa da Profa. Msc. Janaina Almeida
Dantas Esmero em relag¢do ao estudo sobre “Caracterizagdo de hdbitos e praticas alimentares
de diabéticos acompanhados em uma Unidade Bésica de Saide de um municipio de pequeno
porte da Paraiba, Nordeste do Brasil” e estou perfeitamente consciente que:

1- Este estudo tem por objetivo identificar hdbitos e praticas alimentares de diabéticos
acompanhados em uma Unidade Basica de Satde de um municipio de pequeno porte da
Paraiba, Nordeste do Brasil.

2- O projeto sera aprovado pelo CEP direcionado pela Plataforma Brasil de acordo com as
normas contidas na Resolu¢cdao 169/96 do Conselho Nacional de Saidde (Brasil/MS, 1996) e
registro no conselho Nacional de Etica e Pesquisa — CONEP;

3- Nao existem riscos a saude dos examinados.

4- Receberei respostas a perguntas ou esclarecimentos a qualquer ddvida acerca dos
procedimentos, beneficios e outros relacionados com a pesquisa; para isso, poderei me
comunicar a qualquer momento com os pesquisadores Profa. Msc. Janaina Almeida Dantas
Esmero através do fone (83) 3372-1947;

5- Ser4 aplicado um questiondrio para se conhecer dados sobre hébitos e praticas alimentares,
antropométricos e sdcio econdmicos pelas participantes da pesquisa;

6- Estou concordando livremente em participar desta pesquisa, sem receber qualquer tipo de
pressdo da equipe de pesquisadores;

7- Continuarei a ser atendida na Unidade Bdésica de Saide Severina Izaura de Lira de Frei
Martinho/PB, dispondo de toda a atencdo, independentemente da minha participagdo na
pesquisa;

8- Nao serei 1dentificada e serd mantido o carater confidencial das informagdes relacionadas a
minha privacidade;

9- Tenho o direito de saber o resultado da pesquisa, se assim o desejar;

10- Poderei abandonar, a qualquer momento, a pesquisa caso nao me sinta satisfeita, sem que
1sso venha prejudicar o meu atendimento nessa unidade de Saude.

11 — Endereco e contato dos pesquisadores: Universidade Federal de Campina Grande/ Centro
de Educacao e Saude/ Unidade Académica de Satide/ Curso de Nutri¢ao/ Sitio Olho d’agua da
Bica, s/n, Cuité Telefone: (83) 3372-1900 (ramal 1937)

Assinatura: [/

Pesquisador (a):
Testemunha 1:
Testemunha 1:




APENDICE B - Termo de autorizacio institucional’

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FREI MARTINHO - PB
Rua Manoel Francisco da Silva, 90
Frei Martinho — Paraiba — CEP: 58195000
CNPJ: 08-737.785/0001-91

TERMO DE AUTORIZACAQ INSTITUCIONAL

Estamos cientes da inten¢éo da realizacio do projeto intitulado “Habitos e praticas
alimentares de diabéticos acompanhados em uma Unidade Basica de Satde de um municipio
de pequeno porte da Paraiba, Nordeste do Brasil” desenvolvida pela aluna Jussara Dias
Dantas e a professora Ms. Janaina Almeida Dantas Esmero do Curso de Graduacio em
Nutri¢fio da Universidade Federal de Campina Grande — UFCG.

FREI MARTINHO, 13 DE OUTUBRO DE 2014.

.

Soraia Cristina Pinto Dantas Silva
Secretaria Municipal de Satde

Sorala Cristina Pinto D. Sitva i
Secretaria Mun. de Saude
Matricuta. 00005-1
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