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RESUMO

Introducao: O Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) € uma doenga cronico-degenerativa, de carater
metabolico, resultante de defeitos na secrecdo de insulina e/ou na ac¢do desta. Sua incidéncia e
prevaléncia tém aumentado no mundo atual configurando um grave problema de satde
publica. A hiperglicemia cronica do diabetes estd associada a diversas comorbidades
relacionadas as lesdes cronicas, disfuncdo e faléncia de diversos 6rgios. Objetivo: O estudo
teve por objetivo diagnosticar o estado nutricional relativo aos indicadores antropométrico,
bioquimico, e dietético e correlacionar com algumas comorbidades encontradas em pacientes
com diagnostico de DM2. Metodologia: Foi um estudo descritivo de coleta transversal,
realizado no ambulatério de nutricdo do Hospital Universitario Joao de Barros Barreto
(HUJBB), durante o periodo de setembro de 2011 a abril de 2012. Os dados foram coletados
no momento do atendimento nutricional, mediante a utilizacdo de um questiondrio estruturado
previamente testado, contendo informacdes referentes as varidveis sociodemograficas,
indicadores antropométricos, perfil dietético e perfil lipidico. Resultados: O estudo avaliou
180 pacientes com DM?2 com idade entre 40 e 81 anos, e verificou que a populagdo estudada
era predominantemente do sexo feminino, de faixa etdria entre 50 a 59 anos, com ensino
fundamental completo e renda familiar de 1 saldrio minimo, com tempo de diagndstico da
doenca inferior a 5 anos, ndo etilista, ndo tabagista, e sedentdrios. Dentre as comorbidades
encontradas houve predominio da HAS, dislipidemia, nefropatia, neuropatia e AVC, sendo a
HAS a mais prevalente. A maioria da populacdo era obesa, dislipidémica, e com
hiperglicemia. Perfil dietético inadequado, devido a baixa ingestdo de fibras e alto consumo
de proteinas e colesterol. Verificou-se que existe correlacdo significante entre o estado
nutricional e algumas comorbidades, como HAS, DLP e Nefropatia; e existe também
correlacdo significante entre o perfil dietético e o estado nutricional bioquimico e
antropométrico. Conclusao: Apesar da populacdo de estudo estd sendo acompanhada pela
equipa multidisciplinar da Instituicdo, verificou-se que a mesma apresenta uma desordem
metabdlica, que pode contribuir para as complicacdes micro e macrovasculares, o que torna
necessario um conjunto de medidas terapéuticas mais efetivas, para que esses pacientes
tenham melhor qualidade de vida, sendo imprescindivel conscientizar o paciente sobre a

importancia da adesdo ao tratamento.

PALAVRAS-CHAVES: Diabetes mellitus. Complicacdes do diabetes. Antropometria.
Avaliacdo Nutricional.



ABSTRACT

Introduction: Type 2 Diabetes mellitus ( T2DM ) is a chronic degenerative disease, with
metabolic feature, resulting from defects of insulin secretion and/or its action. Its incidence
and prevalence have grown in the current world, setting a serious problem of public health.
The diabetes’ chronic hyperglycemia is associated to various comorbidities related to chronic
injuries, dysfunction and various organs failure. Objective: The study had the objective of
diagnosing the nutritional condition about anthropometric, biochemical and dietary indicators,
and correlate with some comorbidities found in patients with T2DM diagnosis. Methodology:
It was a descriptive study of transversal collection, done in the Nutritional Clinic of Jodo
Barros Barreto University Hospital (Hospital Universitdrio Jodo Barros Barreto — HUJBB),
from September, 2011 to April, 2012. Data was collected in the moment of the nutritional
care, using a structured questionnaire previously tested, which had the information related to
the sociodemographic variables, anthropometric indicators, dietary profile and lipid profile.
Results: The study evaluated 180 patients with T2DM with the ages between 40 and 81, and
checked that the studied population was predominantly female, with the age group from 50 to
59, complete Elementary School and family income of a minimum wage, with less than five
years since the disease diagnosis, nondrinker, nonsmoker and sedentary. Among the found
comorbidities there was a predominance of the Systemic Arterial Hypertension (SAH),
dyslipidemia, nephropathy, neuropathy and stroke, being SAH the most predominant. The
majority of the population was obese, dyslipidemic and has hyperglycemia. Inadequate
dietary profile, due to low fiber intake and high consumption of proteins and cholesterol. It
was checked that there is a significant correlation among the nutritional condition and some
comorbidities, such as SAH, dyslipidemia and nephropathy; there is also a significant
correlation between the dietary profile and the biochemical and anthropometric nutritional
condition. Conclusion: Even though the studied population is being attended by the
Institution’s multidisciplinary team, it was checked that this population shows metabolic
disorder, which can contribute to micro- and macro-vascular complications, which makes
necessary a set of more effective therapeutic actions, to give these patients a better quality of

life, being essential to make them conscious about how important it is to join the treatment.

KEY WORDS: Diabetes mellitus. Complications of diabetes. Anthropometry. Nutritional

assessment.
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1 INTRODUCAO

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT’s) exercem papel muito importante
no perfil atual da saide das populagdes. Sao responsdveis por 58,5% de todas as mortes
ocorridas no mundo e por 45,9% da carga global de doenca. Estima-se que em 2020, dois
tercos da carga de doencgas serdo atribuidos as DCNT’s (TOSCANO, 2004).

No Brasil, as DCNT's sdo responsaveis por 62,8% do total das mortes por causa
conhecida (MS, 2006). Séries histéricas de estatisticas de mortalidade disponiveis para as
capitais dos estados brasileiros indicam que a proporcao de mortes por DCNT's aumentou em
mais de trés vezes entre as décadas de 30 e 90 (MALTA et al., 2006).

Estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) indicam um conjunto de fatores
de risco que respondem pela grande maioria das mortes. Esses fatores estdo relacionados ao
estilo de vida, destacando-se o tabagismo, o consumo abusivo de bebidas alcodlicas, a
obesidade, o consumo excessivo de gorduras saturadas, o estresse, a ingestao inadequada de
frutas e hortalicas, e o sedentarismo (MONTEIRO et al., 2005). A reducdo da exposicao a eles
nao sé contribui para a diminui¢do da mortalidade, como também pode ser considerada uma
varidvel de impacto para ocorrer um retardo no surgimento destas doencas (MONTEIRO et
al., 2004 ).

Dentre as DCNT’s, o Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), € uma patologia crescente na
saude publica, com incidéncia e prevaléncia aumentada a cada dia, alcancando propor¢des
epidémicas, particularmente nos paises em desenvolvimento (SBD, 2009).

O DM2 ¢ uma doenca cronico-degenerativa, de cardter metabdlico, resultante de
defeitos na secrecdo de insulina e/ou na acdo desta. Sua incidéncia e prevaléncia tém
aumentado no mundo atual configurando um grave problema de saidde publica, em
decorréncia das interacdes genéticas, mudancas no estilo de vida, sedentarismo e obesidade
(GRILLO; GORINI, 2007; MORAIS et al., 2009).

O DM2 estd associado ao aumento da mortalidade e o alto risco de desenvolver
complicagdes micro e macrovasculares, entre elas, destacam-se as doencas cardiovasculares
(DCV). Os portadores de diabetes sdo duas a trés vezes mais propensos de adquirir DCV do
que pessoas sem diabetes. Essa condic¢ao é, em grande parte, explicada pela maior prevaléncia
dos fatores de risco tradicionais entre os pacientes com DM?2, tais como a obesidade, a
dislipidemia e a hipertensao arterial (SANTOS et al., 2009; WHO, 2011).

O DM2 caracteriza-se pela presenca de hiperglicemia cronica, frequentemente
acompanhada de dislipidemia, obesidade abdominal, hipertensao arterial e disfuncdo

endotelial (CARVALHO et al., 2012).



A hiperglicemia cronica do diabetes estd associada a diversas comorbidades
relacionadas as lesdes cronicas, disfuncao e faléncia de diversos 6rgdos, especialmente olhos,
rins, nervos, coragao e vasos sanguineos.

As causas especificas e a patogenia de cada tipo de complicagdo ainda estdo sendo
investigadas. No entanto, parece que os niveis aumentados da glicose sanguinea podem
desempenhar algum papel no aparecimento das complicagcdes (BRUNNER e SUDDARTH,
2005).

As medidas de prevencdo destas complicacdes visam reverter os fatores de risco
modificdveis, como abordagem sobre dieta, atividade fisica e estilo de vida saudavel.

Assim, esse estudo teve por objetivo diagnosticar o estado nutricional relativo aos
indicadores antropométrico, bioquimico, e dietético e correlacionar com algumas
comorbidades encontradas em pacientes com diagndstico de DM?2.

As hipoéteses do estudo € que existe correlacdo significante entre o estado nutricional
relativo aos indicadores dietéticos, antropométricos e bioquimicos com as comorbidades
encontradas nos pacientes com DM2, e que existe correlagdo significante entre o perfil
dietético, o estado nutricional bioquimico e o estado fisico nutricional da populagdo estudada.

A importancia do diabetes como causa de doenca e morte, demanda por
hospitalizacdo, invalidez precoce, e deterioracdo da qualidade de vida, situa-se como um
grande problema de saide publica no Brasil, necessitando urgente de agdes terapéuticas, de
acOes preventivas e de detec¢do precoce, incorporadas a uma politica de saide com maior
atencao ao paciente diabético (MOLENA-FERNANDES et al., 2005).

Os resultados deste estudo poderdo trazer informagdes importantes em relacdo a
clientela atendida, a patologia estudada e suas comorbidades, proporcionando melhor
intervencdo da equipe multiprofissional. Também servird de subsidios para estabelecer um

protocolo de atendimento nutricional para os pacientes com DM?2 atendidos na instituicao.



2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Diagnosticar o estado nutricional relativo aos indicadores antropométrico, bioquimico,

e dietético e correlacionar com algumas comorbidades encontradas em pacientes com

diagndstico de DM2, atendidos no ambulatério de nutricdo do Hospital Universitario Jodo de

Barros Barreto.

2.2 ESPECIFICOS

Identificar as comorbidades presentes na populacao de estudo;

Identificar o estado fisico nutricional da popula¢io por meio do Indice de Massa
Corpérea, Circunferéncia da Cintura, % de Gordura Corporal, Circunferéncia do
Brago, Circunferéncia Muscular do Braco e Indice de Conicidade;

Avaliar o estado nutricional dos pacientes, segundo os exames bioquimicos: glicemia
de jejum, hemoglobina glicada, colesterol total e fragdes, e triglicerideos;

Identificar o perfil dietético da populagdo, e correlacionar com o estado nutricional
bioquimico e estado fisico nutricional.

Avaliar a correlagdo entre as comorbidades encontradas e os indicadores nutricionais,

antropométricos, bioquimicos, e dietéticos;



3 DESENVOLVIMENTO

3.1 REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1.1 Diabetes Mellitus Tipo 2

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é uma doenca cronico-degenerativa, de etiologia
multipla, de cardter metabdlico, resultante de defeitos na secre¢do de insulina e/ou na acdo
desta. Sua incidéncia e prevaléncia ttm aumentado no mundo atual configurando um grave
problema de satide publica, em decorréncia das interagdes genéticas, mudangas no estilo de
vida, sedentarismo e obesidade (GRILLO; GORINI, 2007; MORAIS et al., 2009).

Os fatores genéticos e ambientais contribuem para o seu desenvolvimento. O gene que
predispdem um individuo para diabetes, apesar de ser considerado um fator essencial para o
desenvolvimento da doenca, a ativacdo da predisposi¢do genética exige a presenca de fatores
ambientais e comportamentais, particularmente aqueles associados com o estilo de vida
(ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2007).

E a forma presente em 90% a 95% dos casos da doenca. Essa forma de diabetes estd
relacionada ao sobrepeso ou obesidade. A cetoacidose raramente desenvolve-se
espontaneamente, ocorrendo apenas quando associada a outras condi¢des como infeccdes. O
DM2 pode ocorrer em qualquer idade, mas € geralmente diagnosticado apds os 40 anos. Os
pacientes ndo sdo dependentes de insulina exdgena para sobrevivéncia, porém podem
necessitar de tratamento com insulina para a obten¢ao de um controle metabdlico adequado

(SBD, 2009; LIMA et al., 2010).

3.1.2 Epidemiologia do Diabetes Mellitus

O diabetes mellitus (DM) € considerado atualmente como uma epidemia mundial,
sendo um grande desafio para os sistemas de satide de todo o mundo (BRASIL, 2006a). E um
relevante problema de saude publica, devido o seu aparecimento crescente, oS impactos que
geram o desenvolvimento de suas complicacdes agudas e cronicas, e seu elevado custo social
e econdmico (PONTE et al., 2006). Uma epidemia de DM estd em curso. Em 1985 estimava-
se que existissem 30 milhdes de adultos com DM no mundo; esse nimero cresceu para 135
milhdes em 1995, atingindo 220 milhdes em 2011, com perspectiva de chegar a 300 milhdes
no ano 2030 (WILD et al., 2004; PONTE et al., 2006; SBD, 2009; WHO, 2011).

A Organizacdo Mundial de Sadde estima que em 2004 morreram 3,4 milhdes de

pessoas com a patologia no mundo; e mais de 80% das mortes se registraram em paises de



baixa e média renda, onde quase a metade das mortes correspondem a pessoas com menos de
70 anos, sendo 55% do sexo feminino. Estima também que o nimero de mortes irdo se
multiplicar até¢ 2030 (WHO, 2011).

Roclin e Unwin (2010) referem que estatisticas locais e globais subestimam o
excessivo numero de mortes por diabetes, e que o nimero de mortes estimado € em torno de
3,96 milhdes na faixa etaria entre 20 e 79 anos, 6,8% (de todas as idades) da mortalidade
global.

Mundialmente, os custos diretos para o atendimento ao diabetes variam de 2,5% a
15% dos gastos nacionais em saide, dependendo da prevaléncia local de diabetes e da
complexidade do tratamento disponivel. Além dos custos financeiros, o diabetes acarreta
também outros custos associados a dor, ansiedade, inconveniéncia e menor qualidade de vida
que afeta os doentes e suas familias. O diabetes representa também carga adicional a
sociedade, em decorréncia da perda de produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e
mortalidade prematura (BRASIL, 2006a).

No Brasil estimava-se alcancar dez milhdes de pessoas com diabetes em 2010. Os
dados do estudo multicéntrico sobre a prevaléncia de diabetes evidenciou a influéncia da
idade, observando incremento de 2,7% na faixa etaria de 30 a 59 anos e de 17,4% na faixa
etaria de 60 a 69 anos, ou seja, um aumento de 6,4 vezes na faixa de idade mais avancgada
(SBD, 2009). Estudo realizado em Ribeirdo Preto (SP) demonstrou uma prevaléncia de 12%
de diabetes nessa populacdo (BRASIL, 2006a).

A mortalidade proporcional por DM também tem mostrado um importante
crescimento, quando comparada a outras afec¢des. O DM como causa de morte tem sido
subnotificado, sendo citado em apenas 32 a 50% das declaragdes de 6bito com diagndstico
comprovado de DM, pois os portadores geralmente morrem devido as complicagdes cronicas
da doencga, sendo estas que figuram como causa do 6bito (SCHNEIDER et al.,2009).

As taxas de mortalidade por DM, em 2006, apresentaram um acentuado aumento com
o progredir da idade, variando de 0,46 para a faixa etdria de 0 a 29 anos a 223,3 para a faixa
etaria de 60 anos ou mais, uma diferenca de quase 400 vezes (SBD, 2009). Ao analisar o
impacto da mortalidade e dos problemas de saide que afetam a qualidade de vida de seus
portadores por meio do Disability Adjusted Life of Years (DALY), verificou-se que em 1999 o
DM apresentava taxa de mortalidade de 12 por mil habitantes, ocupando a oitava posi¢ao
(SCHARAMM et al.,2004)

Dados do Vigitel demonstram, das 27 cidades estudadas, a frequéncia de adultos que

referem diagndstico médico prévio de diabetes variou entre 3,6% em Boa Vista e 6,9% em



S@o Paulo. Na regidao Norte, no sexo masculino, as maiores frequéncias foram observadas
taxas de 3,0% em Boa Vista e 3,0% em Manaus. Entre mulheres, o diagndstico de diabetes foi
mais frequente em Palmas (3,1%), Rio Branco (3,9%) e Boa Vista (4,1%). No conjunto da
populacdo adulta das 27 cidades estudadas, a frequéncia do diagnéstico médico prévio de
diabetes foi de 5,8%, sendo semelhante em ambos os sexos. Verificou-se que o diagndstico da
doenca se torna mais comum com a idade, alcangando menos de 1% dos individuos entre 18 e
24 anos e mais de 20% daqueles com idade igual ou maior que 65 anos, tanto para o sexo
masculino como para o feminino (BRASIL, 2009).

O namero crescente de individuos acometidos por esta patologia tem sido associado as
rapidas transformacOes demograficas e socioecondmicas observadas em vdrios paises em
desenvolvimento. As mudancas observadas no consumo alimentar no Brasil, com especial
destaque para o aumento da densidade energética, maior consumo de alimentos de origem
animal ricos em gorduras e redu¢do no consumo de cereais, frutas, verduras e legumes,
constituem um importante fator de risco para o desenvolvimento do DM2 (MONTEIRO et al.,
2005).

Estudos referem que a qualidade da alimentacio tem forte relacdo com o
desenvolvimento do DM2, pois as dietas altamente caldéricas e o sedentarismo sdo os
principais fatores relacionados ao aumento da prevaléncia da obesidade, fator de risco
importante para a patologia; e reforcam a necessidade de programas preventivos, que teriam
um impacto na reducdo da incidéncia do diabetes. Esses programas deveriam incentivar
mudancas comportamentais, como ado¢ao de habitos alimentares mais saudaveis e realizacao
de atividades fisicas regulares (TOSCANO, 2004; MALTA et al., 2006; TARDIDO e
FALCAO, 2006).

As implicacdes do aumento da prevaléncia da obesidade observada em homens e
mulheres, especialmente nas classes sociais menos favorecidas, sdo de grande amplitude para
a saide publica no Brasil. Um ganho de peso na vida adulta de 5% em relacdo ao peso
referido aos 20 anos de idade estd sendo relacionado a maior ocorréncia de hipertensao,

dislipidemia e hiperinsulinemia (TARDIDO e FALCAO, 2006).

3.1.3 Métodos e critérios para diagnéstico de Diabetes Mellitus

A classificagdo atual do DM € baseada na etiologia e ndo no tipo de tratamento. A
classificac@o proposta pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS) e pela American Diabetes
Association (ADA) e recomendada pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), inclui

quatro classes clinicas:



] DM tipo 1: onde as células beta pancredticas estdo destruidas, com tendéncia a
cetoacidose. Inclui casos decorrentes de doengas auto-imunes e aqueles nos quais a causa da
destruicdo das células beta ndo € conhecida. A forma rapidamente progressiva é comumente
observada em criancas e adolescentes, podendo ocorrer também no adulto. A forma
lentamente progressiva ocorre geralmente em adultos e é referida como diabetes latente auto-
imune do adulto (LADA).

] DM tipo 2: caracteriza-se por defeitos na acdo e na secre¢ao de insulina. Em
geral ambos os defeitos estdo presentes quando a hiperglicemia se manifesta, porém pode
haver predominio de um deles. O diagndstico € feito, na maioria dos casos, a partir dos 40
anos de idade, podendo ocorrer raramente em adolescentes. Os pacientes ndo sdo dependentes
de insulina exdgena para sobrevivéncia, porém podem necessitar de tratamento com insulina
para a obten¢do de um controle metabdlico adequado. Diferentemente do DM1 autoimune nao
ha indicadores especificos para o DM2. Existem provavelmente diferentes mecanismos que
resultam nessa forma de DM, e com a identificacdo futura de processos patogénicos
especificos ou defeitos genéticos, o niimero de pessoas com essa forma ird diminuir a custa de
uma mudanga para uma classificacdo mais definitiva em outros tipos especificos de DM.

] outros tipos especificos de DM: esta categoria contém vdrias formas de DM,
decorrentes de defeitos genéticos associados com outras doengas ou com uso de farmacos
diabetogénicos.

] DM gestacional: € a diminui¢do da tolerdncia a glicose, de magnitude varidvel,
diagnosticada pela primeira vez na gravidez, podendo ou ndo persistir apds o parto.
Semelhante ao DM2, o DM gestacional € associado tanto a resisténcia a insulina quanto a
diminui¢do da fungdo das células beta. O DM gestacional ocorre em 1%-14% de todas as
gestacdes, dependendo da populacdo estudada, e € associado a aumento de morbidade e
mortalidade perinatal. Mulheres com DM gestacional devem ser reavaliadas quatro a seis
semanas apds o parto e reclassificadas como apresentando DM, glicemia de jejum alterada,
tolerancia a glicose diminuida ou normoglicemia. Na maioria dos casos hd reversao para a
tolerancia normal apds a gravidez, porém existe um risco de 17%-63% de desenvolvimento de
DM2 dentro de 5-16 anos apds o parto.

Ainda existem duas categorias, referidas como pré - diabetes, que sdo a glicemia de
jejum alterada e a tolerancia a glicose diminuida, que ndo sdo consideradas entidades clinicas,
mas fatores de risco para o desenvolvimento do DM e de doengas cardiovasculares (ADA,

2006).



Atualmente sdo trés os critérios aceitos para o diagndstico de DM (ADA, 2006):

. sintomas de politria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia casual
(aquela realizada a qualquer hora do dia, independentemente do horario das refei¢des) acima
de 200mg/dL;

. glicemia de jejum > 126mg/dL. Em caso de pequenas elevacgdes da glicemia, o
diagnéstico deve ser confirmado pela repeti¢io do teste em outro dia;

. glicemia de 2 horas pds-sobrecarga de 75g de glicose acima de 200mg/dL.

O teste de tolerdncia a glicose deve ser efetuado com os cuidados preconizados pela
OMS, com colheita para diferenciacao de glicemia em jejum e 120 minutos apds a ingestao de
glicose.

E reconhecido um grupo intermedidrio de individuos em que os niveis de glicemia néo
preenchem os critérios para o diagndstico de DM, entretanto, sdo muito elevados para serem
considerados normais. Nesses casos foram consideradas as categorias de glicemia de jejum

alterada e tolerancia a glicose diminuida, cujos critérios sdo apresentados a seguir:

Categoria Jejum* | 2h apds 75g de glicose Casual**
Glicemia normal <100
Tolerancia a glicose | >100 a <126 >140a<200
diminuida
Diabetes mellitus > 126 >200 > 200(com sintomas
classicos)***

Quadro 1-Valores de glicose plasmatica (ml/dL), para diagndstico de DM e seus estdgios pré-clinicos

Fonte: SBD, 2009.

*0 jejum € definido como a falta de ingestdo caldrica por no minimo 8 horas;

**glicemia plasmadtica casual é aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a
ultima refeicao;

***0s sintomas cldssicos de DM incluem politiria, polidipsia e perda ndo explicada de peso.

O diagnéstico de DM deve sempre ser confirmado pela repeticdo do teste em outro
dia, a menos que haja hiperglicemia inequivoca com descompensa¢do metabdlica aguda ou

sintomas classicos de DM (SBD, 2009).



3.1.4 Tratamento do Diabetes Mellitus
O tratamento do DM inclui as seguintes estratégias: educacao; modificagdes no estilo
de vida; que incluem suspensdao do fumo, aumento da atividade fisica; reorganizacdao dos
habitos alimentares; monitoramento dos niveis glicémicos e uso de medicamentos, se
necessario. Tem como objetivos atingir um bom controle da doenca, impedir ou retardar as
complicacOes cronicas e principalmente, melhorar a qualidade de vida dos doentes
(CAMOLESI; OLIVEIRA; TAPIA, 2005).
De acordo com a SBD (2009), as metas a serem alcangadas no tratamento do DM?2
sdo:
¢ (Glicemia de jejum (mg/dL): < 110 mg/dL; 2h p6s prandial 140 mg/dL;
e @Glico — hemoglobina (%): < 7%;
e (olesterol (Mg/dL): Total < 200; HDL>45; LDL<100;
e Triglicérides: < 150 mg/dL
e Pressdo arterial (mmHg): sistdlica <120 ; diastolica <80

e Indice de Massa corpérea (Kg/m?): 20 — 25.

3.1.4.1 Educacdo Alimentar no Diabetes Mellitus

Segundo a SBD (2009), a orientag@o nutricional e o estabelecimento de dieta para DM
associados a mudancas no estilo de vida, incluindo a atividade fisica, sdo considerados
terapias de primeira escolha, com nivel de evidéncia A.

Essa associa¢do provoca um aumento na sensibilidade a insulina para o DM2, diminui
os niveis plasmaéticos de glicose, reduz significativamente a circunferéncia abdominal e a
gordura visceral, melhorando o perfil metabdlico, com redu¢do nos niveis de LDL-c
(colesterol de lipoproteina de baixa densidade) e triglicerideo, e aumento do HDL-c
(colesterol de lipoproteina de alta densidade), favorecendo a preveng¢do de complicacdes
tardias (KLEIN et al.,2004; SARTORELLI; CARDOSO, 2006; SBD, 2009).

A adocdo de um plano alimentar saudavel € fundamental no tratamento do DM. Para
estabelecer as necessidades nutricionais do individuo, o primeiro passo € realizar uma
avaliacdo nutricional detalhada, incluindo a determinacdo de indice de massa corporal e
circunferéncia abdominal, bem como a determinagao do perfil metabdlico (ADA, 2008).

Os objetivos da avaliacdo nutricional sdo: auxiliar o individuo a fazer mudancas em
seus hdbitos alimentares, favorecendo o melhor controle metabdlico; contribuir para a

normalizacdo da glicemia; diminuir os fatores de riscos cardiovasculares; fornecer calorias



suficientes para obtencdo e/ou manuten¢do do peso corpdreo sauddvel; prevenir complicacdes
agudas e cronicas do DM e promover a saude através da nutricdo adequada (FERRAZ et al.,
2000; SBD, 2009).

O plano alimentar devera visar o controle pressdrico e metabdlico - glicose e lipides
plasmdticos — a prevencdo de complicagdes; ser nutricionalmente adequado; ser
individualizado; fornecer valor caldrico total (VCT) compativel com a obtencdo e/ou
manutencao do peso corpéreo desejavel. Para obesos diabéticos, a dieta deve ser hipocaldrica,
com uma reducao de 500 kcal a 1000 kcal do gasto energético total (GET) didrio previsto ou
da anamnese alimentar, com o objetivo de promover perdas ponderais de 0,5 kg a 1 kg
/semana. Nao utilizar dietas inferiores a 800 kcal, pois ndo sdo efetivas para a reducdo de
peso. Em individuos resistentes a insulina, uma redug¢do na ingestdo energética e perda
moderada de peso melhoram resisténcia a insulina e glicemia em curto prazo (ADA, 2008;
SBD, 2009).

Segundo a ADA (2008) e a SBD (2009), o plano alimentar recomendado para

individuos com DM deve ser composto de:

e Carboidratos

Carboidrato e gordura monoinsaturada juntos devem perfazer 60%-70% da ingestao
energética. E recomendado o uso de hortalicas, leguminosas, grios integrais e frutas, que
devem ser consumidos dentro do plano de uma dieta saudével.

O acicar de mesa ou produtos contendo acucar (fonte de frutose) podem
eventualmente ser ingeridos, também dentro de um contexto de um plano alimentar saudavel;
como a sacarose ndo aumenta a glicemia mais que quantidades isocaldricas de amido,
sacarose € alimentos contendo sacarose ndo necessitam ser restringidos por pessoas com DM;
entretanto, deve ser substituida por outra fonte de carboidrato ou, se adicionada, deve ser
compensada com doses adicionais de insulina ou outro medicamento hipoglicemiante.

Adocantes ndo-nutritivos sdo seguros quando consumidos até o nivel didrio aceitavel
de ingestao, estabelecido pela Food and Drug Administration (FDA). Em relagdo ao efeito do
indice glicémico dos carboidratos, podemos afirmar que a quantidade do carboidrato na
refeicao ou lanche € mais importante que a fonte ou tipo de carboidrato.

Nao sdo encontradas evidéncias suficientes para recomendar o uso de alimentos de

baixo indice glicémico como estratégia primdria no plano alimentar.



¢ Fibras
E recomendado o consumo de fibras de no minimo 20 gramas ao dia sob a forma de
hortalicas, leguminosas, gridos integrais e frutas, os quais fornecem minerais, vitaminas e

outros nutrientes essenciais para uma dieta saudavel.

e Gorduras

Menos de 10% da ingestao energética didria deve ser derivada de gorduras saturadas.
Alguns individuos com LDL-c maior ou igual a 100mg/dL podem reduzir a ingestdo de
gordura saturada para menos de 7% da ingestao energética didria.

Para reduzir o LDL-c, a ingestdo energética derivada de gorduras saturadas pode ser
reduzida, quando a perda de peso € desejavel, ou substituida por carboidrato ou gordura mono
insaturada, quando a perda de peso nao € uma meta.

A ingestdo de colesterol deve ser menor que 300mg/dia. Individuos com LDL-c maior
ou igual a 100mg/dl podem reduzir o colesterol da dieta para menos de 200mg/dia.

A gordura poliinsaturada deve estd presente no plano em aproximadamente 10%. Os
acidos graxos poliinsaturados omega-3 podem ser benéficos em especial no tratamento da
hipertrigliceridemia grave em pessoas com DM2. Duas ou trés porcdes de peixe/semana
devem ser recomendadas.

Na hipertrigliceridemia ou quando o HDL-c for inferior ao desejavel, pode ser
aconselhdvel aumentar a quantidade de gordura monoinsaturada, reduzindo a oferta de
carboidratos. Esse aumento deve ser de forma gradativo, pois pode promover o aumento de
peso. O uso de gordura em cotas inferiores a 15% do VCT pode diminuir o HDL-c e aumentar
os niveis plasmaticos de glicose, insulina e triglicerideos.

Os 4cidos graxos trans aumentam o LDL-c e os triglicerideos e reduzem a fracdo do
HDL-c.

Dietas com quantidades reduzidas de lipidios, quando mantidas por longo tempo,
contribuem com modesta perda de peso e melhora do perfil lipidico, com nivel de evidéncia
A.

® Proteinas

Recomenda-se uma ingestdo didria de proteinas de 15% - 20% do VCT. Em
individuos controlados, a ingestdo protéica ndo aumenta a concentracdo de glicose plasmatica,
embora a proteina seja um potente estimulador da secre¢do de insulina tanto quanto o

carboidrato. Para pessoas que ndo tem um controle 6timo da glicose, a necessidade protéica



pode ser maior que as preconizadas pela Recommended Dietary Allowance (RDA), mas nunca
maior que a ingestdo usual.

Os efeitos em longo prazo, de dietas com conteido protéico elevado e baixo em
carboidrato sdo desconhecidos. Embora tais dietas possam promover perda de peso em curto
prazo e melhora no perfil glicémico, ainda ndo foi estabelecido se essa perda de peso serd

mantida por um periodo mais prolongado de tempo.

e Vitaminas e minerais

E recomendado um consumo didrio de duas a quatro por¢des de frutas, sendo pelo
menos uma rica em vitamina C (frutas citricas) e de trés a cinco por¢des de hortalicas cruas e
cozidas. Dar preferéncia aos alimentos integrais.

Em relacdo a suplementacdo de minerais e vitaminas, ndo ha evidéncias do beneficio
de seu uso em pessoas com DM que ndo apresentem deficiéncias. Exce¢des sdo feitas ao
folato, para prevencao de defeitos do nascimento, e ao cdlcio, para prevenir doenca dssea.

Suplementagdo de rotina na dieta com antioxidantes nao € aconselhada por causa das

incertezas relacionadas a eficdcia e seguranca em longo prazo.

e Recomendacgdes Complementares

O sal deve ser limitado a 6g/dia. Devem ser evitados os alimentos processados, como
embutidos, conservas, enlatados, defumados e salgados de pacotes do tipo snacks. Temperos
naturais como salsa, cebolinha e ervas aromaticas sdo recomendados em vez de condimentos
industrializados.

Bebidas alcodlicas devem ser permitidas no limite de uma dose para mulheres e duas
para homens. Uma dose € definida como 360 ml de cerveja, 150 ml de vinho ou 45 ml de
bebida destilada. Para reduzir o risco de hipoglicemia, bebidas alcodlicas devem ser
consumidas com alimentos.

Recomenda-se que o plano alimentar seja fracionado em seis refeicdes, sendo trés
principais e trés lanches. Quanto a forma de preparo dos alimentos, preferir os grelhados,
assados, cozidos no vapor ou até mesmo crus.

Os alimentos diet e light podem ser indicados no contexto do plano alimentar, € nio
utilizados de forma exclusiva. Devem-se respeitar as preferéncias individuais € o poder

aquisitivo do paciente e da familia.



3.1.4.2 Atividade Fisica no tratamento do Diabetes Mellitus

A priética de exercicos fisicos regulares tem diminuido nas ultimas décadas em muitas
populacdes, e estes tem sido um dos principais contribuintes para o aumento global de
obesidade. O sedentarismo tem sido considerado um preditor independente de DM2 em
homens e mulheres (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2007).

Atualmente é consenso que o exercicio fisico deve fazer parte do tratamento do DM2,
assim como dieta e medica¢do. No entanto, essa pratica ainda € heterogénea na consulta de
rotina desses pacientes. Possivelmente, isso ocorre pela falta de compreensao e/ou motivagao
por uma parcela desses individuos e também pela deficiéncia na constincia dessas
recomendacdes por profissionais da drea da saide (VANCEA et al., 2009).

O exercicio fisico contribui positivamente para a melhoria dos individuos com DM2,
atuando no controle glicémico, reduzindo a hemoglobina glicada, independente da redugdo do
peso corporal; reduz o risco cardiovascular; contribui para o programa de reducio de peso e
melhora a autoestima. O exercicio regular pode prevenir o aparecimento de DM2 em
individuos de risco elevado (MOLENA-FERNANDES et al., 2005; IDF, 2005; GERALDO et
al., 2008).

Recomenda-se atividade moderada, de trés a cinco vezes por semana, com duracio de
30 a 60min ou 150min/semana, continuos. Os exercicios recomendados sdo exercicio
aerobico, como “por exemplo” caminhada, ciclismo, corrida, natacio, dancga, entre outros. Em
alguns pacientes com DM € necessdrio a realizacdo de um teste de esfor¢o antes do inicio de
um programa de exercicio (SBD, 2009).

Deve também ser reconhecido que o beneficio da atividade fisica em melhorar as
anormalidades metabdlicas de DM2 é maior, quando € utilizada no inicio da sua progressao a

partir de resisténcia a insulina e tolerancia a glicose diminuida (ADA, 2004).

3.1.4.3 Tratamento farmacoldgico do Diabetes Mellitus tipo 2

Quando o paciente com DM2 ndo responde ou deixa de responder adequadamente as
medidas ndo medicamentosas, devem ser indicados um ou mais agentes antidiabéticos, com o
objetivo de controlar a glicemia e promover a queda da hemoglobina glicada. Os mecanismos
de resisténcia a insulina, a faléncia progressiva da célula beta, os multiplos transtornos
metabdlicos (disglicemia, dislipidemia e inflamacdo vascular) e as repercussdes micro e
macro vasculares que acompanham a histéria natural do DM2 devem ser lembrados. Assim,

os agentes antidiabéticos devem ser indicados quando os valores glicEmicos encontrados em



jejum e/ou pds-prandial estiverem acima dos requeridos para o diagndstico do DM (SBD,
2009).

Agentes antidiabéticos orais sao substancias que, quando ingeridas, tem finalidade de
baixar a glicemia e manté-la normal (jejum < 100mg/dL e pds-prandial < 140mg/dL). Na
pratica, os antidiabéticos orais podem ser classificados em duas categorias principais: os que
aumentam a secre¢do de insulina (hipoglicemiantes), e os que ndo aumentam (anti-
hiperglicemiantes) (SBD, 2009).

Agentes que aumentam a secrecdo de insulina: S3o os secretagogos de insulina e
compreendem as sulfonilureias, que desenvolvem uma a¢do hipoglicemiante mais prolongada
durante todo o dia (clorpropamida, glibenclamida, gliclazida, glipizida e glimepirida) e
promovem queda de 1,5% a 2% na hemoglobina glicada; e as meglitinidas ou glinidas, com
menor tempo de acdo, cobrindo principalmente o periodo pds-prandial, com reducdo de
hemoglobina glicada de 1% com a nateglinida e de 1,5% a 2% com a repaglinida.

Agentes que ndo aumentam a secre¢do de insulina: Esses medicamentos, quando
usados em monoterapia, em geral estdo relacionados a um risco bem reduzido de
hipoglicemia, podendo ser utilizados com seguranca desde o inicio da enfermidade. Fazem
parte desse grupo: acarbose (inibidor da alfaglicosidase); metformina (biguanida);
rosiglitazona e pioglitazona (tiazolidinedionas ou glitazonas).

A escolha do medicamento deve levar em conta: os valores das glicemias de jejum e
pos-prandial; e da hemoglobina glicada; o peso e idade do paciente; a presenca de
complicagdes, outros transtornos metabdlicos e doengas associadas; as possiveis intera¢des
com outros medicamentos, reacdes adversas e as contra-indicagdes (ELIASCHEWITZ et al.,

2007; SBD, 2009).

3.1.4.4 Utilidade clinica dos testes de hemoglobina glicada

Para uma avaliagdo mais global e mais clinicamente fundamentada do controle
glicémico € necessdrio a realizacao dos testes de hemoglobina glicada (HbA1C) e também da
glicemia, pois os testes se complementam. O nivel de HbA1C reflete a glicemia media de um
individuo durante os dois a quatro meses anteriores a data de realizagcdo do teste e, assim, tem
grande utilidade na avaliagdo do nivel de controle glicémico e da eficacia do tratamento
vigente. Os testes de glicemia refletem o nivel de glicose sanguinea no exato momento da
realizacdo do teste (SBD, 2008; SBD, 2009).

A HbAIC deve ser medida rotineiramente em todos os pacientes com DM para

documentar o grau de controle glicémico. Os testes de HbAIC devem ser realizados pelo



menos duas vezes ao ano por todos os individuos diabéticos e quatro vezes por ano (a cada
trés meses) para pacientes que se submeterem a alteracdes do esquema terapéutico ou que nao

estejam atingindo os objetivos recomendados com o tratamento vigente (SBD, 2009).

3.1.5 Comorbidades Presente no Diabetes MellitusTipo 2

Os sintomas especificos do diabetes tendem a se agravar progressivamente e podem
levar a complicagdes cronicas que contribuem para o aumento da morbidade e mortalidade
dos pacientes portadores desta patologia. As complicacdes em longo prazo do diabetes podem
afetar quase todo o sistema organico e estdo se tornando cada vez mais comuns a medida que
as pessoas vivem mais com a doenga (SACCO et al., 2007).

Scheffel et al. (2004) e Lima et al. (2010) referem que o DM2 esta associado ao
desenvolvimento de complicagdes macroangiopaticas - cardiopatia isquémica (CI), doenca
vascular periférica (DVP) e acidente vascular cerebral (AVC) - e microangiopdticas -
retinopatia diabética (RD), nefropatia diabética (ND) e neuropatia sensitiva distal — e que a
frequéncia destas complicag¢des varia de acordo com a populacdo estudada.

As causas especificas e a patogenia de cada tipo de complicagdo ainda estdo sendo
investigadas. No entanto, parece que os niveis aumentados da glicose sanguinea podem
desempenhar algum papel no aparecimento das complicacdes. A hipertensao pode também ser
um fator contribuinte importante, principalmente nas doencas macro e microvasculares
(BRUNNER e SUDDARTH, 2005).

Pacientes com DM?2 t€ém uma propensdo duas a quatro vezes maior de morrer por
doenca cardiaca em relacdo a ndo diabéticos, e quatro vezes mais chance de ter DVP e AVC

(SCHEFFEL et al., 2004).

3.5.1 Hipertensao Arterial Sist€émica

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma comorbidade muito frequente nos
pacientes diabéticos (entre 20% e 60 %). No DM2, a hipertensao estd frequentemente presente
como parte da sindrome metabdlica de resisténcia a insulina, incluindo também a obesidade
central e dislipidemia (ARAUEZ et al., 2007).

Esta presente em 30% dos pacientes no momento do diagnéstico da doencga e em até
73% durante o seu curso clinico. E fator de risco importante para a doenga coronariana e para
as complica¢des microvasculares como a retinopatia e a ND (BRASIL, 2006b; LEITAO et al.,
2007).



Pacientes diabéticos com HAS possui risco cardiovascular duas vezes maior que os
hipertensos ndo diabéticos, podendo despertar ou acelerar ndo sé as lesdes microvasculares do
DM, particularmente a nivel renal e da retina, como as macrovasculares (ALVARENGA,
2005; ARAUEZ et al., 2007).

A etiologia da HAS nos diabéticos ainda ndo estd bem definida, mas pode ocorrer
devido a ativagdo do sistema nervoso simpdtico, resisténcia a insulina e expansdo de volume,
que leva a anormalidades na estrutura dos vasos. O endotélio do diabético parece sofrer
alteracdes precoces, provavelmente ainda antes da intolerdncia aos hidratos de carbono
(SCHEFFEL et al., 2004).

As evidéncias indicam que € necessdrio atingir niveis pressoricos inferiores a 130/80
mmHg em pacientes com DM, para se obter a mdxima prote¢ao contra o desenvolvimento de
doenca cardiovascular (DCV) e a progressdao de ND (SBD, 2009).

Os dados do United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) revelaram que
cada reducdo de 10 mmHg na pressdao arterial sistémica traz uma reducdo de 12% na
ocorréncia de qualquer complicacdo relacionada ao DM?2, inclusive de DCV (SIQUEIRA,
ALMEIDA-PITITTO; FERREIRA, 2007).

O tratamento da HAS nos diabéticos, além de medidas farmacoldgicas, inclui também
as nao farmacoldgicas recomendadas para o controle da pressdo, como reducdo do peso,
pratica de exercicios fisicos, consumo moderado de sal, abandono do tabagismo e habito de
vida saudéveis, devendo ser individualizada as caracteristicas especificas do risco global de
cada doente. Estas estratégias apresentam impacto positivo sobre a glicemia e o controle de
lipideos sanguineos, sendo grau de recomendacdo A (ALVARENGA, 2005; BRASIL, 2006a;
SBD, 2009).

3.1.5.2 Dislipidemia

Pacientes com DM2 sdo frequentemente portadores de uma série de fatores de risco
para doencas aterotrombdticas, entre as quais se destaca a dislipidemia. Esta é um preditor
importante de DCV e deve ser agressivamente tratada. Os niveis desejaveis sao LDL-c menor
que 100 mg/dL, HDL-c maior que 40 mg/dL em homens e maior que 50 mg/dL. em mulheres,
e triglicerideos inferiores a 150 mg/dL (ZANELLA, 2007; SBD, 2009).

A dislipidemia do DM2 caracteriza-se por hipertrigliceridemia, HDL-c reduzido e
aumento da subfracdo pequena e densa da LDL-c, pois com a hiperglicemia cronica ha uma

maior oxidagdo e glicacdo das particulas de LDL-c, com acimulo das mesmas, aumentando

sua aterogenicidade (FURTADO e POLANCZYK, 2007; FEITOSA-FILHO et al., 2009).



Uma elevacdo das quantidades circulantes de triglicerideo, do colesterol total e das
LDL-c, combinada com uma diminuicdo das HDL-c, estdo quase sempre associadas a
anormalidades de lipideos decorrentes, quase sempre, de um estado de sobrepeso e/ou
obesidade. O perfil lipidico se altera de maneira assintomética e pode permanecer assim por
longos periodos, podendo levar a graves consequéncias como a elevacdo da pressao
sanguinea, infartos, AVC, entre outras complicacdes (LIMA e GLANER, 2006).

Seja qual for o grau de dislipidemia, os individuos diabéticos t€m mais DCV que os
nao-diabéticos, pois a glicacio da LDL-c modifica a particula, aumenta sua carga elétrica
negativa e facilita sua oxidagdo, tornando-a mais aterogénica. A dislipidemia aparece antes do
diagndstico de DM2, sendo que a elevacdo dos triglicerideos e a redu¢dao da HDL-c sdo as
alteracdoes mais frequentes. A determinacdo da HDL-c é um forte preditor de DCV nos
individuos diabéticos, mas a LDL-c continua sendo o principal alvo terapéutico (BRASIL,
2006a; SIQUEIRA, ALMEIDA-PITITTO; FERREIRA, 2007).

Estudos sugerem que pacientes que consomem dietas sauddveis e realizam exercicios
fisicos apresentam reducdo dos triglicerideos e LDL-c, e elevacdio da HDL-c,
consequentemente minimizam as perspectiva de eventos cardiovascular. O uso de estatinas

reduz bastante o risco de eventos cardiovasculares. (FEITOSA — FILHO et al., 2009).

3.1.5.3 Complicacdes Cardiovasculares

A presenca de DM2 ¢é um fator de risco independente para Doenca Arterial
Coronariana (DAC), AVC, DVP e insuficiéncia cardiaca (IC), que sdo as principais causas de
morte nesses pacientes (FEITOSA — FILHO et al., 2009; TRICHES et al., 2009).

O comprometimento aterosclerdtico das artérias coronarianas, dos membros inferiores
e das cerebrais é comum nos pacientes com DM2. Estas complicacdes macroangiopaticas
podem ocorrer mesmo em estagios precoces do diabetes e se apresentam de forma mais difusa
e grave do que em pessoas sem a doenca (SCHEFFEL et al., 2004).

Aproximadamente 77 — 80% das pessoas com diabetes morrem de DCV, e possuem
risco duas a quatro vezes maior quando comparado a populacdo em geral, e seu prognéstico €
pior. O risco de doenga cerebrovascular e doenca vascular periférica também ¢&
significativamente maior (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2007; TRICHES, et al., 2009).
As mulheres com DM sido particularmente afetadas pela DAC e seu risco de morte € 50%
maior do que o dos homens com DM (TRICHES et al., 2009).

O DM, quando associado a fatores de risco cldssicos para DAC, como

hipercolesterolemia, fumo e HAS, aumenta o risco para DCV atribuido a cada um desses



fatores de forma mais importante do que € observado em individuos sem DM (TRICHES et
al, 2009).

A coronariopatia incide mais frequentemente e de maneira mais grave nos pacientes
com DM em relacdo a pacientes ndo diabéticos. Essa condicdo é de certa forma explicada pela
maior prevaléncia dos fatores de risco tradicionais entre os pacientes com DM, entre eles a
obesidade, a dislipidemia e a hipertensao (SANTOS et al., 2009).

O aumento do risco cardiovascular em pacientes obesos deve-se a heterogeneidade das
propriedades metabdlicas e localizacdo anatomica dos adipdcitos, os quais levariam a
resisténcia a acdo da insulina, dificultando a captacdo da glicose circulante e o seu transporte
para dentro da célula. Estes eventos podem resultar em diferentes graus de intolerancia a
glicose e, nos individuos com DM2, irdo influenciar o controle glicémico (LIMA e GLANER,
2006; PICON et al., 2007).

Um estudo transversal realizado com 927 pacientes com DM?2 atendidos em nivel
ambulatorial em trés centros médicos do Rio Grande do Sul evidenciou uma prevaléncia de
doenca arterial coronariana de 36%, doenca arterial periférica de 33% e hipertensao de 73%
(SCHEFFEL et al., 2004).

A detec¢do precoce de DCV pode viabilizar medidas preventivas ou terapéuticas,
potencialmente capazes de reduzir morbi-mortalidade. Geralmente essas medidas focalizam

os fatores de risco modificaveis (SIQUEIRA; ALMEIDA-PITITTO; FERREIRA, 2007)

3.1.5.4 Retinopatia Diabética

A retinopatia diabética (RD) é uma complicacdo microvascular importante € comum
nos pacientes diabéticos. E uma complicacdo tardia, sendo encontrada apés 20 anos de doenga
em mais de 90% das pessoas com DM tipo 1 e em 60% dos pacientes com DM?2 . Essa
complicagdo estd presente, sobretudo em pacientes com longo tempo de doenca e de dificil
controle glicémico. O comprometimento visual constitui importante fator de morbidade com
elevado impacto social e econdmico. A RD € a causa mais frequente de cegueira adquirida
que compromete pessoas em idade produtiva (BOSCO et al, 2005; SBD, 2009; JOST et al.,
2010).

O DM ¢ a doenca sistémica mais frequente como causa de cegueira nos Estados
Unidos da América e no Reino Unido. Mais ou menos 10% da populacdo cega nesses paises
sao diabéticas. Mundialmente, a RD vem se tornando um problema de saide publica

(SCHEFFEL et al., 2004; SILVA et al., 2005).



A fisiopatologia das alteragdes microvasculares do tecido retiniano esta relacionada a
hiperglicemia crénica, que leva a alteracdes circulatorias como a perda do tdonus vascular,
alteracdo do fluxo sanguineo, aumento da permeabilidade vascular e consequentemente
extravasamentos, edemas e obstrucdo vascular que leva a neovascularizacdo, com vasos
frageis que se rompem, causando hemorragias e descolamento da retina (BOSCO et al.,
2005).

O controle metabdlico e pressorico estritos pode retardar a progressdo da retinopatia.
O tratamento disponivel no momento € a fotocoagulacdo a laser de argdnio e, em alguns
casos, a vitrectomia. O sucesso do tratamento depende da deteccdo precoce das lesdes. Muitos
estudos tém revelado mecanismos importantes na evolucdo da retinopatia (BOSCO et al.,

2005).

3.1.5.6 Nefropatia Diabética

A nefropatia diabética (ND) é uma complicag@o cronica que estd diretamente ligada a
um importante aumento de mortalidade, principalmente relacionada a doenca cardiovascular.
Ela se desenvolve lentamente durante 20-30 anos de doenca e aproximadamente 5-10% das
pessoas com DM?2 desenvolvem esta comorbidade (VANCEA, 2007; SBD, 2009).

Gross et al. (2007), referem que recentemente o United Kingdom Prospective Diabetes
Study (UKPDS) mostrou que hd um aumento progressivo da mortalidade de pacientes
diabéticos a medida que aumenta o grau de comprometimento renal, podendo chegar a uma
taxa de mortalidade de 19% ao ano nos pacientes com insuficiéncia renal. Refere ainda que, a
presenca de ND estd associada a um aumento da propor¢do de pacientes com cardiopatia
isquémica assintomadtica.

A ND tem sido didaticamente caracterizada em estdgios de acordo com os valores de
excre¢do urindria de albumina em microalbumintiria € macroalbumintria, onde a presenca de
albumina na faixa de 30 — 299 mg/24h para coleta de 24h ou 20 - 199 pg/min ou mg/l para
amostra com tempo marcado, representa o estdgio inicial da ND, classificada como
microalbumindria ou nefropatia incipiente; e presenca de albumina > 200 pg/min para
amostra com tempo marcado e > 300 mg/24h para amostras de 24h, representa o estdgio mais
avangado da ND denominada macroalbumintria, proteintria ou nefropatia clinica (GROSS et
al.,2007; SBD, 2009).

A prevaléncia de ND varia de 10% a 40%, sendo responsavel pelo aumento do ndmero
de pacientes em didlise em paises em desenvolvimento, e ja € a principal causa de terapia de

substituicao renal nos paises desenvolvidos (MURUSSI et al., 2003; SCHEFFEL et al., 2004).



Se a ND ndo for diagnosticada e tratada de forma adequada, pode evoluir para

insuficiéncia renal, necessitando de didlise para o controle (VANCEA, 2007).

3.1.5.6 Neuropatia Diabética

A neuropatia diabética € o distirbio neurolégico demonstravel por meio de métodos
laboratoriais ou clinicos em pacientes diabéticos, excluindo outras causas de neuropatias
(SBD, 2009).

Dentre as neuropatias, a polineuropatia diabética simétrica distal, € a principal forma,
equivalendo cerca de 75% de todas as neuropatias. Ela pode levar a transtornos tréficos da
pele e da estrutura osteoarticular do pé, levando ao chamado pé diabético (SACCO et al.,
2007).

Denomina-se pé diabético uma infec¢do, ulceracdo e/ou destrui¢do de tecidos moles
associados a alteracdes neuroldgicas e varios graus de doenca arterial periférica nos membros
inferiores (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2007). Ocorrem como consequéncia de neuropatia
em 90% dos casos de doenca vascular periférica e de deformidades. As lesdes geralmente
resultam de dois ou mais fatores de risco que atuam concomitantemente, e que podem ser
desencadeados por trauma e frequentemente se complicam com gangrena e infecc¢do,
ocasionadas por falhas no processo de cicatrizagdo, as quais podem resultar em amputagao,
quando nio se institui tratamento precoce e adequado (OCHOA-VIGO e PACE, 2005).

O pé diabético é uma complicacio que envolve as alteracdes circulatérias e
neuroldgicas. As paredes dos vasos sanguineos tornam-se cada vez mais espessas, diminuindo
o espaco para o sangue fluir. Isso, somado aos danos nos nervos torna os pés um ponto fragil.
Geralmente ocorrem formigamento e perda de sensibilidade, reduzindo a percepcao a dor ou
ao calor excessivo, por isso os pés machucam-se ou sofrem queimaduras facilmente. Quando
isso acontece, o suprimento sanguineo insuficiente retarda e prejudica o processo de
cicatrizacdo, fazendo com que as feridas fiquem abertas por muito tempo. O resultado dessas
alteracoes, na maioria dos casos, é a amputacdo de membro inferior com grave
comprometimento da qualidade de vida do diabético (VANCEA, 2007).

Aproximadamente 50% das amputagdes ndo traumdticas em membros inferiores
ocorrem entre pessoas com diabetes. As amputacdes sdo precedidas por ulceras,
caracterizadas por lesdes cutineas, com perda do epitélio, que podem estender-se até a derme
ou chegar a tecidos profundos. As ulceras, geralmente, sdo acompanhadas de insensibilidade

por neuropatia periférica cronica e associadas a pequenos traumas que se originam do uso de



calcados inapropriados, dermatoses comuns ou manipulagdes incorretas dos pés (OCHOA-
VIGO e PACE, 2005).

A polineuropatia diabética € o fator mais importante para originar tlceras em membros
inferiores, afetando 30% dos pacientes em atendimento clinico hospitalar e 20% a 25% na
atencao bdsica, além de estar presente entre 10% daqueles com pré-DM (PEDROSA, 2008).

A neuropatia diabética, no sentido mais amplo, abrange um largo espectro de
anormalidades, afetando amplamente componentes do sistema nervoso periférico e
autondmico. As anormalidades neuroldgicas ocorrem tanto no DM tipo 1 quanto no DM2,
assim como em formas de diabetes adquiridas. Ndo € uma entidade unica simples, mas sim
um conjunto de sindromes com variadas manifestacdes clinicas ou subclinicas (GAGLIARDI,

2003).

3.1.6 Avaliacao Nutricional

O estado nutricional expressa o grau no qual as necessidades fisiolégicas por
nutrientes estdo sendo alcancadas para manter a composicdo e fungdes adequadas do
organismo, resultando do equilibrio entre ingestdo e necessidade de nutrientes. As altera¢des
do estado nutricional contribuem para aumento da morbi-mortalidade. Assim sendo, a
desnutri¢do predispde a uma série de complicacdes graves, incluindo tendéncia a infeccdo, e
deficiéncia de cicatrizacdo de feridas. Por outro lado, o sobrepeso e a obesidade sdo fatores de
risco para variado nimero de agravos a satide (ACUNA e CRUZ, 2004).

A obesidade estd associada as DCNT’s, como o DM2, a vérios tipos de neoplasias
como cancer de intestino grosso, de ttero, ovdrios e prostata, doencas da vesicula biliar e a
AVC (LIMA e GLANER, 2006).

O acimulo de gordura na regido abdominal vem sendo descrito como o tipo de
obesidade que oferece maior risco para a saide dos individuos. Este padrao de distribui¢do da
gordura corporal pode revelar alguma predisposi¢do do individuo para o desenvolvimento de
complicagcdes, sendo amplamente conhecido que a obesidade androgénica ou central esta
associada a distirbios metabdlicos e ao risco cardiovascular (PITANGA e LESSA, 2005;
SOUSA et al., 2007).

Diversos indicadores antropométricos t€ém sido propostos para determinar a associagao
entre excesso de peso e fatores de risco para DCNT’s. Entre os varios métodos utilizados, o
Indice de Massa Corporal (IMC) e a Circunferéncia da Cintura (CC) t€ém sido usados
frequentemente em estudos epidemioldgicos (WHO, 1995; CASTRO et al., 2004; REZENDE
et al., 2006).



O IMC elevado, ou seja, igual ou maior a 30 kg/mz, estd associada ao maior risco de
desenvolvimento de morbidades cronicas ndo transmissiveis (WHO, 1998). A CC tem sido
utilizada em estudos populacionais, como um bom indicador antropométrico para aferir a
obesidade abdominal por ter melhor reprodutibilidade em estudos de grande escala, bem
como, nas acdes de promoc¢do a saude, possibilitando identificar niveis de intervenc¢do na
populacdo (MARTINS e MARINHO, 2003; OLINTO et al., 2006).

Na avaliacdo nutricional identificam-se os distirbios nutricionais, utilizando métodos
dietéticos, laboratoriais, clinico e antropométrico, possibilitando uma intervencdo adequada
de forma a auxiliar na recuperacdo ou na manutencdo do estado de saide do individuo
(KAMIMURA et al, 2005; TIRAPEGUI e RIBEIRO, 2009). Estes métodos como um
parametro isolado ndo caracteriza a condi¢ao nutricional geral do individuo, sendo necessario
empregar uma associacdo de varios indicadores para melhorar a precisdo e a acurécia do
diagnéstico nutricional (KAMIMURA et al, 2005).
3.1.6.1 Antropometria

A antropometria é definida como método de avaliacio do tamanho, proporcoes e
composi¢do do corpo humano. E universalmente aplicada na avaliacio da satdde e dos riscos
nutricionais por ser de baixo custo e ndo-invasiva (WHO, 1995).

E relativamente insensivel para detectar alteracdes no estado nutricional em curtos
periodos de tempo ou identificar deficiéncias nutricionais especificas, apesar de ser apontada
como um instrumento eficaz em estudos de epidemiologia nutricional (GIBSON, 1990;
MARINS, 1995; CONDE e MONTEIRO, 2006).

As medidas antropométricas sdo féaceis de realizar e, relativamente, sensiveis para
avaliar isoladamente pacientes adultos hospitalizados quanto a desnutri¢do. Elas podem
refletir ingestdo alimentar inadequada ou excessiva, atividade fisica insuficiente e doengas
(WHO, 1995), permitindo também o monitoramento de mudancas periddicas no crescimento
e/ou composicao corporal apds um programa de interven¢do nutricional (GIBSON, 1990).

As medidas antropométricas mais empregadas na avaliagdo do estado nutricional sdo:
peso, altura, circunferéncias (braco e cintura) e pregas cutaneas (triceps, biceps, subescapular,
supra iliaca) (GUEDES, 2009).

Na avaliacdo da gordura corporal, destacam-se as medidas de dobras cutaneas, que
medem a espessura dos tecidos subcutaneos, sendo largamente usadas para avaliacdo da
obesidade entre adultos (WHO, 1995). A medida de dobra cutanea em um unico local, como a
regido tricipital, € muito usada para se obter, de forma indireta, a gordura corpérea. Porém,

como a gordura subcutanea nado € distribuida uniformemente pelo corpo, € dificil selecionar a



dobra cutinea que é mais representativa de toda a camada subcutinea de gordura. Além disso,
o lugar mais representativo ndo é o mesmo para ambos 0s sexos nem para todas as idades e
grupos étnicos. Portanto, ao estudar criangas e adultos, os estudiosos recomendam a utilizacdo
de uma dobra dos membros e uma dobra do tronco, de forma a levar em conta as
diferenciagdes na distribui¢do da gordura subcutanea (GIBSON, 1990).

Tais diferengas na distribuicdo da gordura subcutinea sido consideradas ao se utilizar
medidas de dobras cutaneas triciptal e subescapular, que sdo mais especificas para excesso de
adiposidade do que o IMC isolado. Ao serem utilizadas sozinhas, as dobras cutaneas sdo
insuficientes para detectar mudancas na massa muscular (WHO, 1995). Seria necessario
associar as dobras cutineas com medidas de perimetro dos membros (GIBSON, 1990),
principalmente o perimetro do bragco, que representa a soma das dreas constituidas pelos
tecidos 6sseo, muscular e gorduroso do bragco (KAMIMURA et al., 2005).

Como o braco contém gordura subcutanea e musculo, uma reducdo no perimetro do
brago pode refletir uma reducio na massa muscular, no tecido subcutaneo ou em ambos. Essa
mudanca na massa muscular facilita o diagnéstico de desnutricdo energético-proteica ou
inani¢do, ja que a avaliacdo da proteina muscular pode prover um indicativo da proteina
somatica do corpo (GIBSON, 1990).

Por meio da combinagdo das medidas de dobra cutinea tricipital e perimetro do braco,
€ possivel obter a drea muscular do braco, que é uma indicagdo da massa muscular corpdrea, e
a area de gordura do brago, utilizada como um indicativo do conteido total de gordura
corporal (GIBSON, 1990; FRISANCHO, 1990).

A drea muscular do brago, assim como o perimetro do braco, também pode ser
utilizada para predizer mudancgas na massa muscular corpérea total e no estado nutricional
protéico (GIBSON, 1990).

Obesos e pessoas cuja dobra cutanea tricipital excede o percentil 85 para idade e sexo,
a estimativa antropométrica da drea muscular pode ficar superestimada. Assim, a avaliacao do
estado nutricional baseada em tais estimativas antropométrica deve ser realizada com muita

cautela entre os obesos (FRISANCHO, 1990).

e Peso
O peso é a soma de todos os componentes corporeos e reflete o equilibrio protéico
energético do individuo. E um indicador bésico e importante na pratica clinica (KAMIMURA

et al., 2005).



e Estatura
A estatura € usada em associacdo com o peso corporal na avaliacdo do estado
nutricional, para calcular o IMC. E medida usando o estadiometro ou antropdmetro

(KAMIMURA et al., 2005).

e Indice de Massa Corpérea

O indice de massa corporal (IMC) ou indice de Quetelet é a relagdo entre o peso
medido em quilogramas (kg) e a altura em metros quadrados (m?), sendo o resultado expresso
em kg/mz. E utilizado para classificacdo do estado nutricional em estudos populacionais,
especialmente em adultos (KAMIMURA et al., 2005).

O IMC € um indice simples do estado nutricional, calculado com base na massa
corporal e na estatura, que nao diferencia o peso associado ao musculo e a gordura corpérea, o
que reduz sua eficidcia em caracterizar o estado nutricional de individuos com grande
proporcdo de massa magra (WHO, 1995; KAMIMURA et al., 2005).

Este indicador antropométrico apresenta uma boa correlagdo com a gordura corporal e
com as alteracdes metabdlicas associadas a obesidade. Entretanto, como em algumas
ocasides o IMC pode ndo refletir a gordura corpdrea, atualmente na prética clinica, a soma das
pregas cutineas, por meio do % GC tem sido muito utilizada (WHO, 1998).

Chamam aten¢do para trés limitacdes do IMC: relacdo com a proporcionalidade do
corpo, pessoas com as pernas curtas para a sua altura terdo IMC aumentado; relacdo com a
massa livre de gordura, especialmente em homens, pois atletas e individuos musculosos
podem ter IMC na faixa da obesidade; relacdo com a estatura, que, apesar de baixa, pode ser
significativa, especialmente em menores de 15 anos (ACUNA e CRUZ, 2004).

As limitacdes do IMC tornam essencial a investigacdo da composi¢do corporea, que
separa quimicamente a massa tecidual humana em dois compartimentos: massa gordurosa e
massa livre de gordura. Esta ultima pode ser obtida ao extrair-se a gordura corpdrea do peso
total do individuo e € constituida por proteinas, dgua intra e extracelular e conteido mineral
Osseo. As variagdes nas quantidades e proporcdes destes compartimentos podem refletir o
estado nutricional, proporcionando maior eficiéncia nas intervencdes nutricionais € no
diagndstico de possiveis alteragdes do estado de nutricio (GIBSON, 1990; KAMIMURA et
al., 2005).



A classificacdo do estado nutricional por meio das faixas de variagdo, é demonstrado

no quadro 2 (WHO, 1997).

CLASSIFICACAO IMC (kg/m2)
Obesidade III grau >40
Obesidade II grau 35,0-40,0

Obesidade I grau 30,0 -34,9
Sobrepeso 25,0-299
Eutrofia 18,5-24.9
Desnutricdo I grau 17 -18,4
Desnutricao II grau 16 -16,9
Desnutricdo III grau <16

Quadro 2- Classificacdo do estado nutricional de adultos, segundo IMC

Fonte: WHO, 1997.

¢ (Circunferéncia do Brago
A Circunferéncia do Braco (CB) ¢ a combinacdo da medida do osso, musculo e
gordura subcutanea. Embora possa ser considerada medida independente, frequentemente €
combinada com a Prega Cutanea Triciptal (PCT) para o célculo da Circunferéncia Muscular
do Brago (CMB) e Area Muscular do Brago (AMB) (FONTANIVE; PAULA; PERES, 2007).
A CB deve ser mensurada conforme a técnica proposta por Kamimura et al. (2005) e
Fontanive et al.(2007). O resultado obtido é comparado aos valores de referéncia de
NHANES 1 (National Healt and Nutrition Examination Survey) demonstrados em tabela de
percentis por Frisancho (1990). A adequagcdo da CB pode ser determinada por meio da

equacgdo abaixo e o estado nutricional classificado de acordo com o quadro 3 (KAMIMURA

et al., 2005).

Adequacdo da CB (%) =.CB obtida (cm) X 100
CB percentil 50



CLASSIFICACAO CB (%)
Obeso > 120
Sobrepeso 120-110
Eutréfico 110-90
Deplecao Leve 90 — 80
Deplecao Moderada 80-70
Deplecao Severa <170

Quadro 3- Estado Nutricional, segundo a circunferéncia do Braco.
Fonte: Kamimura, 2005.

e Prega Cutanea Triciptal

A Prega Cutanea Tricipital (PCT) é considerada a medida mais representativa da
distribuicdo de gordura corporal, sendo a mais utilizada na pratica clinica no controle do
estado nutricional. Independente da idade e do sexo, ela se correlaciona de forma significativa
com o peso corporal e a massa gorda (FONTANIVE; PAULA; PERES, 2007).

A PCT deve ser mensurada de acordo com a técnica proposta por Lohman et al. (1991)
sua medida isolada € comparada ao padrdo de referéncia de Frisancho (1990), e a adequacao é
calculada por maio da equagdo abaixo e a classificacdo nutricional € feita de acordo com o

quadro 4 (KAMIMURA et al., 2005).

Adequacdo da PCT (%) = PCT obtida (mm) x 100

PCT percentil 50
CLASSIFICACAO PCT (%)
Obeso > 120
Sobrepeso 120 - 110
Eutréfico 110-90
Deplecio leve 90 - 80
Deplecao Moderada 80-70
Deplecao Severa <70

Quadro 4- Estado nutricional, segundo praga cutanea tricipital
Fonte: Kamimura et al., 2005.



e (Circunferéncia Muscular do Braco

A Circunferéncia Muscular do Bragco (CMB) avalia a reserva muscular do braco sem
que seja corrigida a drea do 0sso, o que pode superestimar a CMB do homem em relacdo a
mulher, uma vez que o imero € maior nos homens do que nas mulheres, € a equacdo para o
calculo da CMB pressupde que o braco e o musculo do brago sejam circulares, quando os
estudos evidenciam que estes sdo elipticos. H4 probabilidade de se subestimar a perda
muscular em até 25%, porque a drea Ossea € incluida no cdlculo e esta ndo diminui
proporcionalmente na desnutricdo grave (FONTANIVE; PAULA; PERES, 2007).

A CMB ¢ calculada através dos valores obtidos da CB e da PCT, por meio da equacio
CMB (cm) = CB (cm) — 3,14 x PCT(mm) + 10]. Para a interpretagdo dos resultados utiliza-se
o padrdo de referéncia de Frisancho (1981), a adequagdo € calculada por meio da equacdo
abaixo e a classificacdo nutricional € feita de acordo com o quadro 5 (KAMIMURA et al.,
2005).

Adequacgao da CMB (%) = CMB obtida (cm) x100

CMB percentil 50

CLASSIFICACAO CMB (%)
Obeso > 120
Sobrepeso 120-110
Eutréfico 110-90
Deplecao leve 90 - 80
Deplecao Moderada 80-70
Deplecao Severa <70

Quadro 5 — Estado nutricional, segundo a circunferéncia muscular do braco.
Fonte: Kamimura et al, 2005.

e Circunferéncia da Cintura
Estudos recentes tém recomendado que a medida isolada da cintura, tendo em vista
que sua medida independe da altura, correlaciona-se fortemente com IMC e prediz melhor o
tecido adiposo visceral que a Razdo Cintura Quadril (RCQ). Porém a OMS recomenda a
utilizacdo da medida da cintura com cautela em virtude da necessidade de mais estudos que
verifique a variabilidade dos pontos de corte em diferentes populagdes, além de a mesma ser
muito varidvel em termos de sua localizacdo ou posi¢do, principalmente em idosos e obesos

(WHO, 1998; KAMIMURA et al., 2005).



Picon et al. (2007) demonstraram em seu estudo que a medida da CC € um bom
parametro para a avaliacdo de obesidade abdominal em brasileiros brancos com DM?2,
podendo ser um dado clinico adicional para a identificagdo de situagdes clinicas que
representem risco cardiovascular aumentado.

A medicdo € realizada com o paciente em pé, utilizando fita métrica ndo extensivel, a
qual deverd circundar o individuo no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca.
(WHO, 1998). O quadro 6 demonstra os valores limitrofes de CC associados ao

desenvolvimento de complicagdes relacionados a obesidade.

Risco elevado Risco muito elevado

Mulheres > 80 > 88

Homens > 94 > 102

Quadro 6 — Circunferéncia da cintura de acordo com o género em caucasianos
Fonte: WHO, 1998.

® Porcentagem de Gordura Corporal
A porcentagem de gordura corporal (% GC) € estimada pela somatéria das pregas
bicipital, tricipital, subescapular e iliaca (MAYO CLINIC DIET MANUAL, 1981). O valor de
referéncia normal de gordura corpdrea para homens é de até 25%, e para mulheres é de até

30% do peso corpéreo (KAMIMURA et al., 2005).

e Indice de Conicidade

No inicio da década de 90, foi proposto o indice de conicidade (indice C) para
avaliacdo da obesidade e distribuicdo da gordura corporal, considerando que a obesidade
central, mais do que a obesidade generalizada, estd associada as doencas cardiovasculares,
entre elas a DAC. Este indice é determinado com as medidas do peso, da estatura e da
circunferéncia da cintura. E baseado na idéia de que pessoas que acumulam gordura em volta
da regido central do tronco tém a forma do corpo parecida com um duplo cone, ou seja, dois
cones com uma base comum, dispostos um sobre o outro, enquanto aquelas com menor
quantidade de gordura na regido central teriam a aparéncia de um cilindro (PITANGA e
LESSA, 2004).

Estudos tém sido conduzidos na expectativa de confirmar a possivel associa¢do entre o
indice C e varidveis consideradas como risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, sobretudo DAC. Apesar de existirem algumas controvérsias, o indice C é

reconhecido como um bom indicador de obesidade central, a maior limitacdo para o seu uso



z

como preditor de doengas coronarianas € a inexisténcia de pontos de corte que possam
discriminar alto risco coronariano (PITANGA e LESSA, 2004).

Guedes (2009) refere que se tem sugerido adotar valores préximo de 1 (perfil
morfolégico similar ao de um cilindro perfeito) como indicativo de baixo risco para o
aparecimento e o desenvolvimento de disfuncdes cardiovasculares e metabdlicos. E valores
proximo de 1,73 (perfil morfologicamente similar ao de um duplo cone), como indicativo de
elevado risco para o desenvolvimento de disfung¢do cardiovascular e metabdlica.

Para seu cdlculo sdo envolvidas as medidas do perimetro da cintura e da estatura (E)
expressas em metros, € do peso corporal (P) em Kg. Utiliza-se a seguinte férmula matematica
(GUEDES, 2009):

IC = Circunferéncia da cintura (m)

0,109 x v Peso corporal (kg)

Estatura (m)

O numerador € a medida da circunferéncia da cintura em metros. O valor 0,109 € a
constante que resulta da raiz da razdo entre 4n (originado da dedugdo do perimetro do circulo
de um cilindro) e a densidade média do ser humano de 1050 kg/m3. Assim, o denominador é o
cilindro produzido pelo peso e estatura de determinado individuo. A interpretacdo é feita da
seguinte maneira: se a pessoa tem o indice C de 1,30, isto significa que a circunferéncia da
sua cintura, j4 levando em consideracdo a sua estatura e peso, é 1,30 vezes maior do que a
circunferéncia que a mesmo teria caso nao houvesse gordura abdominal (pessoa de forma
cilindrica) (PITANGA e LESSA, 2004; GUEDES, 2009).

Em estudo realizado por Pitanga e Lessa (2004), encontraram como ponto de corte
para o sexo feminino 1,18, apresentando sensibilidade (73,39%) e especificidade (61,15%), e
para o sexo masculino ponto de corte de 1,25 com sensibilidade (73,91%) e especificidade

(74,92%).

3.1.6.1 Recordatério 24h

O Recordatério 24h, é um tipo de instrumento utilizado para avaliar o consumo
alimentar. Consiste em uma entrevista realizada pelo nutricionista, onde o entrevistado
descreve o consumo de alimentos e bebidas nas dltimas 24 horas. O instrumento é composto
por cinco colunas onde consta hordrio e local onde foi consumido o alimento, tipo de
preparacao, detalhamento do alimento e quantidade consumida; depende de cooperagdo e

capacidade de comunicacdo do entrevistado, habilidade do entrevistador de conduzir a



entrevista e da capacidade do entrevistado em estimar a quantidade consumida (EGASHIRA;
AQUINO; PHILIPPI, 2009).

O Recordatério 24h possui limitacdes, devido ndo considerar a variabilidade de
alimentos, j4 que é um registro apenas de 24 horas, podendo subestimar o consumo ou
superestimar. Possui vantagens como baixo custo, rapidez, ndao provoca alteragdo do consumo
de alimento, pode ser aplicado em analfabetos e facilita a recordacdo recente do consumo

(EGASHIRA; AQUINO; PHILIPPI, 2009).

3.1.6.2 Questiondario de Frequéncia Alimentar

O Questiondrio de Frequéncia Alimentar (QFA) consiste em uma lista de alimentos/
preparacdes previamente definidas, para os quais o entrevistado deve indicar a frequéncia do
consumo em um determinado periodo de tempo. A quantidade consumida nao € descrita,
retrata apenas se o entrevistado consome ou ndo o alimento listado e com que frequéncia. O
QFA depende da memoria do entrevistado e de estudo prévio para elaborac@o do instrumento

(EGASHIRA; AQUINO; PHILIPPI, 2009).

3.1.6.3 Parametros Bioquimicos

Os marcadores bioquimicos sdo utilizados como auxiliares na avaliacdo do estado
nutricional. Na prética clinica, sdo empregadas determinacdes urindrias de creatinina,
hidroxiprolina e 3-metilhistidina e aminodcidos plasmaticos, transferrina, albumina, minerais
e vitaminas. Essas determinagdes urindrias visam, em geral, correlacionar um dos
compartimentos organicos, por exemplo, massa muscular magra, com os resultados obtidos.
Assim sendo, tanto a creatinina, como a 3-metilhistidina, que s@o produtos finais do
metabolismo protéico, ddo uma idéia da massa muscular do individuo (VANNUCCHI,
UNAMUNO; MARCHINI, 1996).

A disponibilidade de vitaminas e minerais pelo organismo, também sdo avaliadas por
determinagdes bioquimicas. Vdarias medidas bioquimicas tém sido propostas, objetivando a
deteccdo precoce de deficiéncias protéicas subclinicas e marginais. A albumina tem sido
utilizada como bom indicador diagnéstico das formas graves de desnutricio (VANNUCCHI,
UNAMUNO; MARCHINI, 1996,1996; CUPPARI, 2005).

Embora os parametros de avaliacdo laboratorial sejam importantes para auxiliar na
identifica¢do precoce de alteracdes nutricionais, eles ndo devem ser utilizados isoladamente

para estabelecer um diagnostico nutricional (CUPPARI, 2005)



3.2 METODOLOGIA

3.2.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo indutivo, descritivo de coleta transversal, oriundo de fonte
priméria (FONTELLES, 2010), que foi realizado no servi¢o de atendimento ambulatorial do
Hospital Universitédrio Jodao de Barros Barreto (HUJBB), no ambulatério de nutri¢do, durante

o periodo de setembro de 2011 a abril de 2012.

3.2.2 Populacao de Estudo

A populacao de estudo foi composta por 180 pacientes de ambos os sexos, que foram
referenciados dos ambulatérios de endocrinologia, clinica médica, e cardiologia para o
atendimento nutricional, durante o periodo de setembro de 2011 a abril de 2012, que estavam
dentro dos critérios de inclusdo da pesquisa e aceitaram a participar e assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) e

3.2.3 Levantamento de Dados

Os dados foram coletados no momento do atendimento nutricional, mediante a
utilizagio de um questiondrio estruturado previamente testado (APENDICE B), contendo
informacdes referentes as varidveis sociodemogréficas, indicadores antropométricos, e perfil
bioquimico.

As varidveis sociodemogréficas estudadas foram: idade, gé€nero, escolaridade, renda
familiar; e os hébitos sociais: tabagismo, etilismo e atividade fisica.

Foram consideradas comorbidades aquelas que estavam diagnosticadas e registradas
no prontudrio do paciente.

Em relacdo aos indicadores antropométricos, foram realizadas medidas de peso, altura,
pregas cutaneas, circunferéncias corporais e porcentagem de gordura, segundo padronizagdo
de Lohman et al. (1988).

Para a mensuracdo da estatura e peso utilizou-se balanca antropométrica Filizola tipo
plataforma com capacidade de até 150 kg e precisdo de 100g, previamente calibrada
possuindo haste vertical acoplada a balanca. O peso foi aferido, em quilos e gramas, com o
individuo descalc¢o. A altura foi medida em centimetros com o paciente em pé, descalco, com
os calcanhares juntos, costas eretas e bragos estendidos ao lado do corpo, olhando para frente,

sem flexionar ou estender a cabeca, com precisao de um mm.



As pregas cutaneas supra-iliaca, subescapular, tricipital, bicipital, foram obtidas
usando um adipdmetro Sanny®, em trés tomadas consecutivas, tirando a média das mesmas e
a leitura feita préxima a 0,1 mm, sem que o adipdmetro pressione por mais de trés segundos,
obedecendo as técnicas abaixo (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1991):

. Prega cutanea supra-iliaca: a partir da linha média axilar, com o dedo indicador
acima da crista ilfaca, na posi¢ao diagonal, seguindo a linha de clivagem natural da pele no
lado direito do individuo.

. Prega cutinea subescapular: a partir do ponto, no lado direito, logo abaixo do
angulo inferior da escdpula, com a pele levantada a um cm abaixo do angulo inferior da
escdpula, de modo a formar um angulo de 45° entre esta e a coluna vertebral.

o Prega cutanea tricipital: no ponto médio utilizado para a circunferéncia do
brago, aplicando o adipdmetro Sanny® de modo a formar um angulo reto.

° Prega cutanea bicipital: medida a um cm acima do ponto utilizado para a prega
tricipital.

A CC foi mensurada com fita métrica ineldstica (cm), com o paciente em pé, em
posicdo ereta, abdomen relaxado, bracos estendidos ao longo do corpo e os pés separados
numa distincia de 25 a 30 cm, com a fita ao redor da cintura, dois cm acima da cicatriz
umbilical respectivamente (WHO, 1998).

A CB foi medida em centimetros com o braco esticado e com a mao voltada para a
coxa no ponto médio entre 0o acromio e o olecrano, identificado com o brago flexionado em
direcdo ao térax, formando um angulo de 90° (KAMIMURA et al., 2005).

A CMB foi calculada, a partir dos valores da CB e da PCT, por meio da equagdo:
CMB (cm) = CB (cm) -  (3,14) x [PCT (mm)/10]( KAMIMURA et al., 2005).

A %GC foi estimada pela somatdria das pregas bicipital, tricipital, subescapular e
iliaca (MAYO CLINIC DIET MANUAL, 1981).

O IMC foi calculado a partir da divisdo do Peso pela Estatura (em metros) ao
quadrado, e sua interpretacio realizada segundo classificagdo da Organizacdo Mundial de
Satde (WHO, 1997).

O indice C foi determinado por meio das medidas de peso, estatura e circunferéncia da
cintura, utilizando-se a equacdo matematica proposta por Valdez (1991).

IC = Circunferéncia da cintura (m)

0,109 x v Peso corporal (kg)

Estatura (m)



Foi utilizado o ponto de corte encontrado no estudo de Pitanga e Lessa (2004), o qual
considera presenga de risco coronariano escore > 1,18 para o sexo feminino e escore > 1,25
para o sexo masculino.

Para avaliacio do perfil nutricional bioquimico foram solicitados exames
laboratoriais- glicose plasmética, HbA1C, colesterol total e fracdes e triglicerideos — os quais
foram realizados no laboratério de andlises clinicas do HUJBB, utilizando os seguintes
métodos: A1C - HPLC (high performance liquid chromatography) ou cromatografia de alta
densidade; Glicose — método colorimétrico enzimatico GOD - PAP, automatizado;
Triglicerideos - método colorimétrico, enzimatico GPO - PAP, automatizado, reacdo de ponto
final; Colesterol - método colorimétrico, enzimatico CHOD-PAP, automatizado; HDL- ¢ -
medida enzimdtica em que complexos antigenos-anticorpo sdo formados com LDL - ¢ ,
VLDL e quilomicros em que somente o HDL- ¢ € determinado, automatizado.

Para a avaliagdo do consumo dietético habitual, foi utilizado o Recordatério 24 horas
(R24h) (APENDICE C), e o Questiondrio de Frequéncia Alimentar (QFA) (APENDICE D).

O R24h foi aplicado em trés vezes, em retornos semanais dos pacientes ao HUJIBB, e
utilizando o software profissional de nutricdo Nutri Survey, obteve-se a andlise dos alimentos
consumidos, e posteriormente verificou-se a média dos trés recordatdrios.

O QFA seguiu a estrutura citada por Viebig e Valero (2004), o qual possui 9 categorias
de alimentos — leites e produtos lacteos; carnes, pescados e ovos; verduras, legumes e frutas;
paes, cereais, tubérculos e leguminosas; 6leos e gorduras; doces salgados e guloseimas;
bebidas e preparacdes e miscelaneas - e o entrevistado responde considerando o nimero de

vezes que consome o0 alimento e a unidade de tempo - por dia, semana, meés.

3.2.4 Analise de Dados

Para a classificagdo do IMC foi utilizada a proposta da OMS (WHO, 1997). Para
diabéticos idosos (= 60 anos), foi utilizado padrdes de referéncia da OPAS (2002), especifico
para esse grupo etdrio.

A CC foi considerada como risco elevado de complica¢des metabdlicas associadas a
obesidade, quando os valores para homens foram > 94 cm, e para mulheres > 80 cm; e risco
muito elevados de complicacdes, valores >102 cm para homens e > 88 cm para mulheres
(WHO, 1998).

A medida da CB e da CMB foi classificada em desnutri¢do grave (<70%), moderada
(70 a 80%), leve (80 a 90%), eutrofia (90 a 110%), sobrepeso (110 a 120%) e obesidade



(>120%), conforme os valores de referéncias de Blackburn & Thornton (1979) e Frisancho
(1990).

Os valores de referéncia utilizados para % GC foram os utilizados por Kamimura et al.
(2005), que é de até 25% do peso corpdreo para homens e até 30% do peso corpéreo para
mulheres.

Para avaliacdo do perfil bioquimico, foi utilizado a SBD (2009), onde estabelece metas
a serem atingidas no tratamento do diabetes, em relagdo as varidveis aqui estudadas:

o Niveis de hemoglobina glicada > 7% serd considerada risco de complicacdes
cronicas;

° Glicemia de jejum <110 mg/dL;

o perfil lipidico - colesterol total < 200mg/dL, LDL-c < 100mg/dl, HDL-c >
45mg/dl e TG < 150mg/dL;

O perfil dietético através do Recordatério 24horas foi avaliado conforme a SBD
(2009), onde refere a composi¢dao do plano alimentar em torno de 45% a 60% do Valor
Caldrico Total (VCT) de carboidratos, até 30% de lipideos totais, proteina de 15% a 20% do
VCT, 20g de fibras (no minimo) e colesterol < 200mg.

O perfil dietético através do QFA foi avaliado utilizando a piramide alimentar (SBD,

2011).

3.2.5 Anadlise Estatistica

A identificac@o do perfil nutricional, dietético e bioquimico foi realizada nas varidveis
qualitativas pelo teste de tendéncia do Qui-quadrado e nas varidveis quantitativas pelo teste de
normalidade de D’Agostino-Pearson. A prevaléncia das comorbidades foi calculada com
intervalo de confianga de 95%. A avaliacdo dos indicadores nutricionais, bioquimicos e
dietéticos conforme a presenga de comorbidades foi realizada pelo teste U de Mann-Whitney
(AYRES et al., 2007). As comparagdes conforme as faixas etdrias dos pacientes foram
realizadas pelos testes Qui-quadrado para varidveis qualitativas e pelo teste de Mann-Whitney
para varidveis quantitativas, entretanto, quando as varidveis apresentaram distribuicdo normal
foi aplicado o teste t de Student. As correlacdes do perfil dietético com o estado nutricional
antropométrico e bioquimico foram realizadas pela correlacdo de Pearson. Foi previamente
fixado o nivel alfa = 0.05 para rejeicao da hipétese nula. Todo o processamento estatistico foi

realizado no software BioEstat versiao 5.2.



3.2.6 Critério de Inclusao
Pacientes (maior ou igual) >19 anos; pacientes com diagndstico de DM2; pacientes

que aceitarem a participar da pesquisa e assinarem o TCLE.

3.2.7 Critério de Exclusao
Pacientes sem condicdes de submeterem-se as técnicas antropométricas e/ou
responderem aos questiondrios da pesquisa, e ndo se enquadrarem em qualquer critério de

inclusdo da pesquisa.

3.2.8 Riscos e Beneficios da pesquisa

. Riscos
O estudo ndo representa risco para os participantes, apenas o desconforto de vir até a

institui¢do para realiza¢do dos exames e atendimento ambulatorial.

. Beneficios

Os participantes receberam orientagdes nutricionais no momento do atendimento, de
acordo com o que foi detectado durante o preenchimento do questiondrio estruturado, e os
resultados deste estudo poderdo trazer informacdes importantes em relagdo a real situa¢do dos

pacientes, proporcionando melhor intervengao da equipe multiprofissional.

3.2.9 Aspectos Eticos

Neste estudo foi aplicado o TCLE, atendendo a resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Satde (CNS). A participac@o no estudo foi voluntéria, sendo garantido a todos os
participantes o abandono do estudo a qualquer momento, o direito aos resultados do estudo,
quando concluidos, bem como o sigilo de todos os dados e informagdes apuradas. Este projeto
foi submetido 2 avaliacio do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital
Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB), sendo aprovado na reunido do dia

26/04/2011, sob o termo n°. 057/2011 (ANEXO A).



3.3 RESULTADOS

O presente estudo avaliou 180 pacientes com DM2 com idade entre 40 e 81 anos. A
faixa etdria predominante foi de 50 a 59 anos (42.8%), a média aritmética foi de 58 anos (£7).
A distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas e hdabitos sociais dos pacientes
encontram-se na Tabela 1, onde se observa a prevaléncia do sexo feminino (59,4%), ensino
fundamental completo (38,9%) e renda familiar de 1 saldrio minimo (50,0%). O tempo de
diagnéstico da doenca apresentou tendéncia entre 1 ano a 3 anos e 11 meses (29,4%). Entre
as varidveis que expressam o estilo de vida destacam-se os nao-fumantes (53,9%), nao
etilistas (80,0%) e ndo praticantes de atividade fisica (58,3%).

A prevaléncia das comorbidades encontradas associadas a DM2 esta contida na Tabela
2, na qual se observa que a grande maioria da populacdo estudada € hipertensa 131 (72,8%) e
um pouco mais que a metade 102 (56,7%), possui dislipidemia.

A Tabela 3 demonstra a avaliagdo do estado nutricional com base na antropometria.
Em relacdo ao IMC, a categoria mais frequente foi sobrepeso (36,7%). A comparagdo entre as
faixas etdrias resultou em diferenca altamente significante (p-valor <0.0001%) localizada na
categoria sobrepeso, com maior frequéncia na faixa etaria de 40 e 59 anos (45,4%).

Em relacdo a distribuicdo de gordura abdominal, a categoria mais frequente para
circunferéncia da cintura, foi Risco Muito Elevado (46,7%); 95% da populacdo apresentaram
o Indice C com risco para DCV; e no % GC a categoria mais frequente foi risco de doenca
associada a obesidade (84,4%). Para a Circunferéncia do Brago a categoria mais frequente foi
Eutrofia (62.8%) e para a Circunferéncia Muscular do Braco a categoria mais frequente foi
Obesidade (39,8%).

A comparacdo entre as faixas etdrias ndo apresentou diferenca significante para os
indicadores Circunferéncia da Cintura, Indice de C, % de Gordura Corporal, Circunferéncia

do Brago, e Circunferéncia Muscular do Brago.



Tabela 1: Caracterizacdo das varidveis sociodemograficas e habitos sociais de pacientes
com DM?2 atendidos no ambulatério de nutricio de um Hospital Universitario (n= 180),
Belém- Pa, 2011.

VARIAVEIS n Yo
Faixa etaria (anos)

40 a 49 27 15.0
50 a59 77 42.8
60 a 69 61 33.9
> 70 15 8.3
Total 180 100.0
Sexo

Feminino 107 594
Masculino 73 40.6
Total 180 100.0
Escolaridade

Naio alfabetizado 11 6.1
Fund. Incompleto 47 26.1
Fund. Completo 70 38.9
Médio incompleto 36 20.0
Superior incompleto 11 6.1
Superior completo 5 2.8
Total 180 100.0
Renda mensal

Sem rendimentos 2 1.1
Até 1 SM 90 50.0
>1a3SM 64 35.6
4a5SM 20 11.1
>5SM 4 2.2
Total 180 100.0

Tempo de diagnostico do
diabetes (anos)

Até 3 53 29.4
4all 29 16.1
12a15 40 22.2
16a19 25 13.9
20 a23 17 94
24 a?27 7 3.9
28 a3l 6 33
>32 3 1.7
Tabagismo

Sim 8 4.4
Nao 97 53.9
Ex-fumante 75 41.7
Etilismo

Sim 36 20.0
Nao 144 80.0
Atividade Fisica

Sim 75 41.7
Nao 105 58.3

Legenda: SM: Saldrio Minimo
Fonte: Protocolo de pesquisa, 2011.
*Qui-quadrado



Tabela 2: Ocorréncia de comorbidades em pacientes com DM?2 atendidos no ambulatério de
nutricdo de um Hospital Universitdrio, Belém, Para, 2011.

Comorbidades n %
Amputagdes 1 0.6
Cegueira 3 1.7
P¢é diabético 3 1.7
Comp. Vascular 3 1.7
IRC conservador 4 2.2
Retinopatia 8 4.4
Est. Hepatica 8 4.4
Glaucoma 9 5.0
AVC 10 5.6
Nefropatia 26 14.4
Neuropatia 29 16.1
DLP 102 56.7
HAS 131 72.8

Legenda: IRC: Insuficiéncia Renal Cronica em tratamento conservador;
AVC: Acidente Vascular Cerebral; DLP: Dislipidemia; HAS: Hipertensdo Arterial Sist€mica
Fonte: Protocolo de pesquisa, 2011.



Tabela 3: Estado nutricional de pacientes com DM?2 atendidos no ambulatério de nutricao de
um Hospital Universitdrio, por faixa etdria, segundo antropometria, Belém-Pa, 2011.

INDICADORES 40 a 59 anos > 60 anos Geral p-valor
n % n % n %

IMC <0.0001*

Baixo peso 0 0.0 7 8.4 7 3.9

Eutrofia 14 14.4 23 27.7 37 20.6

Sobrepeso 44 454 22 26.5 66 36.7

Obesidade Graul 27 27.8 31 37.3 58 322

Obesidade Grau 2 7 7.2 0 0.0 7 39

Obesidade Grau 3 5 5.2 0 0.0 5 2.8

Total 97 100.0 83 100.0 180 100.0

CC (m) =0.2528*

Risco elevado 38 39.2 24 28.9 62 344

Risco muito

elevado 44 45.4 40 48.2 84 46.7

Sem risco 15 15.5 19 22.9 34 18.9

Total 97 100.0 83 100.0 180 100.0

IC =0.8102*

Risco de DCV 92 94.8 79 95.18 171 95.0

Sem risco de DCV 5 5.2 4 4.819 9 5.0

Total 97 100.0 83 100 180 100.0

CB =0.9618*

Desnutricdo leve 13 13.4 12 14.5 25 13.9

Desnutricdo

moderada 2 2.1 3 3.6 5 2.8

Desnutricdo grave 2 2.1 1 1.2 3 1.7

Eutrofia 60 61.9 53 63.9 113 62.8

Obesidade 8 8.2 6 7.2 14 7.8

Sobrepeso 12 12.4 8 9.6 20 11.1

Total 97 100.0 83 100.0 180 100.0

% GC =0.8080*

Risco de doenca
associada a

obesidade 83 85.6 69 83.1 152 84.4
Sem risco 14 14.4 14 16.9 28 15.6
Total 97 100.0 83  100.0 180 100.0
CMB =0.8084*
Deplecdo moderada 1 1.0 0 0.0 1 0.6
Desnutricao leve 7 7.2 6 7.2 13 7.2
Desnutricdo

moderada 2 2.1 4 4.8 6 33
Eutrofia 30 30.9 27 325 57 31.7
Obesidade 40 41.2 30 36.1 70 38.9
Sobrepeso 17 17.5 16 19.3 33 18.3
Total 97 100.0 83 100.0 180 100.0

Legenda: IMC: Indice de Massa Corpérea; CC: Circunferéncia da Cintura; IC: Indice de Conicidade;
CB:Circunferéncia do Brago; %GC: Porcentual de Gordura Corporal; CMB: Circunferéncia Muscular do Braco
Fonte: Protocolo de pesquisa, 2011.

*Qui-quadrado



A avaliag@o nutricional com base no Recordatdrio 24h mostrou consumo inadequado
de proteina (90,6%), fibras (98,3%) e colesterol (60,6%), e consumo adequado de
carboidratos (96,1%) e lipideos (60,0%), com diferengas estatisticamente significante entre as
categorias (Tabela 4).

Com relacdo ao consumo alimentar, analisando o questiondrio de frequéncia alimentar,
a partir da mediana do consumo didrio, e das diferencas estatisticamente significantes
apresentadas pelo teste de Kruskal-Wallis, verificou-se um consumo didrio dos alimentos do
grupo de paes, cereais e tubérculos; consumo semanal do grupo de verduras, leguminosas,
frutas e sucos de frutas; consumo mensal de alimentos dos grupos leite e produtos l4cteos;
carnes, pescados e ovos; 6Oleos e gorduras; bebidas e miscelanias; e um consumo raro do
grupo das guloseimas (Figural).

No grupo de leites e produtos lacteos o alimento que se apresentou frequente na
alimentacdo com consumo de 2 vezes ao dia, foi o leite desnatado ( 48,8%); no grupo das
carnes, pescados e ovos, as carnes de boi (72.7%), frango (75%) e peixe (65%) apresentaram
um consumo de 2 a 4 vezes na semana, e os enlatados ( 70%), visceras ( 58.3%) e embutidos
(72.7%) apareceram como nunca consumidos. O agai também apareceu como nunca
consumido em 36% e frequencia de 1 a 3 vezes no més em 17.7% da populagdo; consumo de
folhosos (59,4%), frutas (43.3%) e legumes ( 55%) em 2 a 4 vezes na semana. Em relacdo aos
cereais, os produtos integrais como arroz € pao, apareceram como hunca consumidos em
85.5% e 93.3% respectivamente; ndo consumo de farinha de mandioca em 35%, e o consumo
de pao branco e bolachas sem recheio com freqiiéncia de 1 a 2 vezes no dia, em 55.5%. Em
relacdo aos Oleos e gorduras, o azeite de oliva apareceu com o consumo de 1 vez ao dia em
28.8%, as demais, apareceram como nunca consumidos, banhas (98.3%), frituras (44.4%), e
manteiga ( 82.7%). Em relacdo as guloseimas, apareceram como nunca consumidas, dando
destaque para o refrigerante diet em 88.3%. Observou-se uso de 2 vezes ao dia de café em
54.4%. O ndo uso do acgucar foi verificado em 78.8% e o uso de adocante em duas vezes ao

dia em 76.6% da populacdo de estudo.



Tabela 4: Medidas de tendéncia central e variagdo dos nutrientes conforme dados obtidos no
Recordatério 24h de pacientes com DM?2 atendidos no ambulatério de nutricdo de um
Hospital Universitario, Belém, Pard, 2011.

NUTRIENTES ADEQUADO INADEQUADO GERAL p-valor
Proteinas (%) <0.0001*
n amostral 17 163 180
9.4% 90.6% 100.0%

Minimo 17.0 20.3 17.0
Miéximo 20.0 45.7 45.7
Mediana 19.3 27.0 26.3
Desvio Padrio 6.4 4.6 5.8
Carboidrato (%) <0.0001*
n amostral 173 7 180

96.1% 3.9% 100.0%
Minimo 18.7 60.7 18.7
Maximo 59.0 68.3 68.3
Mediana 44.0 62.3 44.6
Desvio Padrio 7.7 2.8 8.4
Lipidios (%) =0.0091%*
n amostral 108 72 180

60.0% 40.0% 100.0%
Minimo 11.0 31.0 11.0
Maximo 30.0 49.0 49.0
Mediana 25.0 34.0 29.0
Desvio Padrido 4.3 3.7 6.8
Fibra (g) <0.0001%*
n amostral 3 177 180

1.7% 98.3% 100.0%

Minimo 20.0 4.0 4.0
Maximo 28.0 18.0 28.0
Mediana 22.0 8.0 9.0
Desvio padrio 4.2 3.1 3.6
Colesterol (mg/ dL.) =0.0058*
n amostral 71 109 180

39.4% 60.6% 100.0%
Minimo 5.0 202.0 5.0
Maximo 200.0 5015.0 5015.0
Mediana 159.0 276.0 222.5
Desvio Padrio 414 527.9 426.0

Fonte: Protocolo de pesquisa, 2011.
* Qui-quadrado
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Figura 1: Perfil dietético de pacientes com DM?2 atendidos no ambulatério de nutricdo de um Hospital
Universitario, Belém, Para, 2011.

Fonte: Protocolo de pesquisa, 2011.

Teste de Kruskal-Wallis

Em relagdo aos pardmetros bioquimicos, foi verificado prevaléncia de alteracdo nos
niveis plasméticos de HDL-c, LDL-c, VLDL-c, GJ e HbAIC , e 51,7% e 55,6% da populagao
apresentaram niveis plasmdticos normais de CT e TG respectivamente, com diferenca

estatisticamente significante (p-valor <0.0001%*) ( Tabela 5).



Tabela 5: Medidas de tendéncia central e variagao de colesterol total, HDL-c, LDL-c, VLDL-
c, triglicerideos, glicemia de jejum e HbAIC, de pacientes com DM?2 atendidos no
ambulatério de nutri¢do de um Hospital Universitdrio, Belém, Pard, 2011.

Perfil bioquimico (mg/dL)

Normal Alterado Geral
Colesterol total (mg/dL)
n amostral 93 87 180
51.7% 48.3% 100.0%
Minimo 109.0 201.0 109.0
Méximo 198.0 728.0 728.0
Mediana 173.0 236.0 197.5
Desvio Padrao 22.5 61.1 60.7
HDL-c (mg/dL)
n amostral 87 93 180
48.3% 51.7% 100.0%
Minimo 46.0 20.0 20.0
Maximo 127.0 45.0 127.0
Mediana 53.0 39.0 44.5
Desvio Padrao 14.3 5.8 15.0
LDL-c (mg/dL)
n amostral 49 120 180
27.2% 72.8% 100.0%
Minimo 27.0 101.0 27.0
Méximo 99.0 208.0 208.0
Mediana 80.0 129.5 118.0
Desvio Padrao 14.9 26.8 359
VLDL-c (mg/dL)
Tamanho da amostra 87 93 180
48.3% 51.7% 100.0%
Minimo 8.0 30.0 8.0
Méximo 29.0 142.0 142.0
Mediana 23.0 42.0 29.0
Desvio Padrao 5.8 17.5 18.2
Triglicerideos (mg/dL)
n amostral 100 80 180
55.6% 44.4% 100.0%
Minimo 38.0 170.0 38.0
Maximo 168.0 2199.0 2199.0
Mediana 118.5 258.5 158.0
Desvio Padrio 32.6 273.5 211.8
Glicemia de jejum (mg/dL)
n amostral 29 151 180
16.1% 83.9% 100.0%
Minimo 46.0 111.0 46.0
Méximo 109.0 376.0 376.0
Mediana 96.0 177.0 162.0
Desvio Padrao 16.4 68.3 73.7
HbAlc (%)
Tamanho da amostra 50 129 179
27.8% 71.7% 99.4%
Minimo 4.50 5.90 4.50
Maximo 6.90 17.30 17.30
Mediana 6.60 9.20 8.10
Desvio Padrao 0.52 2.14 2.30

Legenda: LDL-c: colesterol de lipoproteina de baixa densidade; HDL-c:colesterol de lipoproteina de alta
densidade ; VLDL-c: colesterol de lipoproteina de muito baixa densidade; HbA1C: hemoglobina glicada.
Fonte: Protocolo de pesquisa, 2011. Teste de normalidade de D’ Agostino-Pearson. p-valor<0.0001*



A avaliag@o da correlagdo entre o perfil nutricional, obtido a partir do Recordatério
24h e o perfil antropométrico, realizada através da correlagdao de Pearson, mostrou que houve
correlacio estatisticamente significante e inversamente proporcional para Indice C e Proteinas
(p=0.0446%), Indice C e Lipidios (p=0.0315%); e houve correlacio estatisticamente
significante e diretamente proporcional para Indice C e Carboidrato (p=0.0051*) (Tabela 6).

A avaliacdo da correlagdo entre o perfil dietético obtido pelo QFA, e o perfil
antropométrico, realizada através da correlacdo de Pearson mostrou que houve correlacdo
estatisticamente significante e diretamente proporcional para o grupo das carnes e
circunferéncia da cintura (p=0.0035%*), carnes e Indice C (p=0.0169%), carnes e circunferéncia
do brago (p=0.0328*), e carnes e circunferéncia muscular do braco (p=0.0478*), conforme

mostra a Tabela 7.

Tabela 6: Correlacdo do perfil nutricional, por meio do Recordatério 24h com o perfil
antropométrico de pacientes com DM2 atendidos no ambulatério de nutricdo de um Hospital
Universitario, Belém, Para, 2011.

NUTRI IMC CC IC CB CMB GC %
Proteina 0.0325 -0.0414 -0.1503 0.0081 0.0198 -0.0915
0.6654 0.5817 0.0446* 0.9146 0.7916 0.2227
Carboidrato -0.0215 0.0652 0.2089 0.009 0.0016 0.0835
0.7747 0.3848 0.0051°* 0.905 0.9829 0.2656
Lipidio -0.0234 -0.0861 -0.1609 -0.0274 -0.0216 0.014
0.7558 0.2511 0.0315%* 0.7157 0.7735 0.8526
Fibra -0.0719 -0.0332 -0.0666 -0.0706 -0.1032 -0.0231
0.338 0.6584 0.3747 0.3466 0.1685 0.7581
Colesterol -0.0351 0.0218 0.0313 -0.0495 -0.0893 0.0663
0.6403 0.7719 0.6769 0.5094 0.2338 0.3774

Legenda: NUTRI: Nutrientes; IMC: Indice de Massa Corpérea; CC: Circunferéncia da Cintura; IC: Indice de
Conicidade; CB: circunferénica do brago; CMB: Circunferéncia Muscular do Braco; PCT: Prega Cutanea
Tricipital; PCB: Prega Cutanea Bicipital; PSE: Prega Sub escapular; %GC: porcentagem de gordura corporal.
*Correlag¢do Linear de Pearson



Tabela 7: Correlacdo do perfil dietético, por meio do QFA, com o perfil antropométrico de
pacientes com DM?2 atendidos no ambulatério de nutricio de um Hospital Universitario,
Belém, Para, 2011.

PERFIL DIETETICO QFA

Leite Carnes Vegetais Cereais Gorduras Guloseimas Bebidas Misceldneas

T

IMC -0.1201 0.1156 -0.0481 -0.0917 0.0132 -0.0266 -0.0369 -0.0064
(Kg/m2) p-valor 0.1092 0.1229 0.5218 0.2217  0.8604 0.7230 0.6233 0.9322
CCm ' -0.0536  0.2180 -0.0059 -0.0739 -0.0304 0.0588 0.0707 -0.0097
p-valor 0.4751 0.0035*% 0.9378 0.3249  0.6855 0.4332 0.3462 0.8972
IC ' 0.0183 0.1786 0.0611 -0.0194 -0.0627 0.0843 0.1379 -0.0005
p-valor 0.8073 0.0169* 0.4160 0.7960  0.4036 0.2612 0.0657 0.9946
CB ' -0.0315 0.1597 -0.0921 -0.1028  0.0576 0.0412 0.0169 0.0030
p-valor 0.6745 0.0328* 0.2197 0.1703  0.4432 0.5833 0.8220 0.9677
CMB ' -0.0535 0.1482 -0.0729 -0.0851 0.0366 0.0364 0.0138 -0.0422
p-valor 0.4760 0.0478* 0.3313 0.2569  0.6263 0.6282 0.8539 0.5744
PCT(mm) ' 0.0707 -0.0759 0.0151 0.0251  0.0115 -0.0154  -0.0037 0.1019
p-valor 0.3461 0.3119 0.8412 0.7386  0.8787 0.8379 0.9612 0.1742
PCB (mm) ' 0.0764 -0.0527 0.0404 -0.0010 0.0398 -0.0401 -0.0203 0.0004
p-valor 0.3083 0.4823 0.5904 0.9894  0.5965 0.5937 0.7871 0.9959
PSE (mm) ' 0.0424 -0.0828 0.0390 -0.0284 -0.0503 -0.0214  -0.0161 0.0797
p-valor 0.5725 0.2697 0.6031 0.7054  0.5025 0.7761 0.8305 0.2880
GC % ' 0.0635 -0.0852 0.0610 0.0138 -0.0157 -0.0506 -0.0027 0.0997
p-valor

0.3977 0.2559 0.4163 0.8545  0.8341 0.5007 0.9714 0.1836
Legenda: IMC: Indice de Massa Corpérea; CC: Circunferéncia da Cintura; IC: Indice de Conicidade; CB:
circunferénica do braco; CMB: Circunferéncia Muscular do Braco; PCT: Prega Cutanea Tricipital; PCB: Prega
Cutanea Bicipital; PSE: Prega Subescapular; %GC: porcentagem de gordura corporal
* Correlagdo linear de Pearson.




A avaliacdo da correspondéncia entre o perfil dietético, obtido pelo Recordatério 24h,
e perfil bioquimico, realizada através da correlacdo de Pearson mostrou que ndo houve real

correspondéncia, pois, todas as correlacdes resultaram no p-valor > 0.05 (Tabela 8).

Tabela 8: Correlacdo do perfil dietético, através do Recordatério 24 horas, com o perfil
bioquimico de pacientes com DM?2 atendidos no ambulatério de nutricdo de um Hospital
Universitario, Belém, Para, 2011.

CT HDL LDL VLDL TG GJ HbA1C
Proteina Coeficienter  -0.0217  0.0025  -0.0282 -0.0052  0.0245  -0.0279  -0.0479
p-valor 0.9293 0.9232 0.8841 0.9771 0.7742 0.6307 0.7503

Carboidrato Coeficienter  -0.0512 -0.122 -0.086 -0.0232 -0.18 -0.2349  -0.2158

p-valor 0.7305 0.3390 0.5182 0.9188 0.1466 0.339 0.4127
Lipidio Coeficiente r -0.023 0.6343  -0.0403  0.5643 0.4543 0.4533 0.4322
p-valor 0.9198 0.8380 0.8024 0.7699 0.8501 0.5727 0.3713
Fibra Coeficienter  -0.0495 -0.035 -0.1238  0.1158 -0.183 -0.1436  0.1608
p-valor 0.7413 0.8377 0.3312 0.2823 0.1398 0.8049 0.1210
Colesterol Coeficienter  -0.0239  0.0139  -0.0391  0.0256 0.0117  -0.0195  0.0265
p-valor 0.914 0.8455 0.8104 0.7671 0.8601 0.5833 0.3698

Legenda: CT: Colestero Total; LDL-c: Colesterol de Lipoproteina de Baixa Densidade; HDL-c:Colesterol de
Lipoproteina de Alta Densidade ; VLDL-c: Colesterol de Lipoproteina de Muito Baixa Densidade; TG:
Triglicerideos; GJ: Glicemia de Jejum;HbA1C: Hemoglobina Glicada

*Correlagdo linear de Pearson.

A avaliacdo da correspondéncia entre o perfil dietético, pelo QFA, e o perfil
bioquimico, realizada através da correlacdo de Pearson, mostrou que houve correspondéncia
estatisticamente significante e inversamente proporcional para colesterol total e o grupo de
bebidas (p=0.0223%), lipoproteinas de baixa densidade e o grupo das guloseimas (p=0.0218%),

e triglicerideos e o grupo das miscelaneas (p=0.0344*) (Tabela 9).



Tabela 9: Correlacdo do perfil dietético, através do QFA com o perfil bioquimico de
pacientes com DM2 atendidos no ambulatério de nutricio de um Hospital Universitério,
Belém, Para, 2011.

PERFIL DIETETICO QFA

BIOQUIMICO Leite Carnes Vegetais Cereais Gorduras Guloseimas Bebidas Miscelaneas
CT (mg/dL) ' 0.1-139 0.0020 -0.0235 0.0437  -0.0034 -0.1023  -0.1708 -0.0321

VEII)I-OI‘ 0.1288 0.9788 0.7541  0.5606  0.9637 0.1726  0.0223* 0.6694
HDL (mg/dL) ' 0.1631 0.0-631 0.0897 0.0741  -0.0060 -0.1455  -0.0900 0.1972

Vé)l-()l” 0.1691 0.4009 0.2319 0.3237  0.9363 0.0519 0.2303 0.0082*
LDL (mg/dl) ' 0.0-703 0.0-371 -0.0075  0.0341 0.0792 -0.1715  -0.0236 0.0881

p-

valor 0.3489 0.6209 0.9203  0.6501 0.2914 0.0218* 0.7538 0.2402

VLDL (mg/dL) T  0.0587 0.0405 -0.0757 0.0072  -0.0523 -0.0806  -0.0409 -0.0073
p_

valor 0.4346 0.5899 0.3130  0.9235 0.4861 0.2827 0.5863 0.9228

TG (mg/dL) 0.0677 0.0296 -0.0420 0.0155 -0.0723 0.0323 -0.1319 -0.1583

p_
valor 0.3667 0.6936 0.5762  0.8361 0.3352 0.6670 0.0782 0.0344*
r -

GJ 0.0803 0.0675 -0.0456 -0.0693 -0.1113 -0.0208 -0.0959 -0.0005
p_

valor 0.2844 0.3682 0.5439  0.3556 0.1378 0.7816 0.2009 0.9944
HbA1C 0.1028 0.0002 0.0325 -0.1510 -0.0824 0.0446 0.0162 0.0852

p_
valor 0.1702 0.9974 0.6655 0.0437*  0.2722 0.5529 0.8293 0.2559

Legenda: CT: Colestero total; LDL-c: colesterol de lipoproteina de baixa densidade; HDL-c:colesterol de
lipoproteina de alta densidade ; VLDL-c: colesterol de lipoproteina de muito baixa densidade; TG:
Triglicerideos; GJ: Glicemia de Jejum;HbA1C: Hemoglobina Glicada

* Correlagdo linear de Pearson.

Ao ser analisado a correlagdo dos indicadores nutricionais dietéticos, antropométricos
e bioquimicos com as comorbidades encontradas, verificou-se que: A presenca de HAS, DLP,
Nefropatia, Neuropatia e AVC ndo apresentaram correlagdo estatisticamente significante com
o perfil dietético verificado no Recordatério 24 horas (Tabela 10); e em relacdo ao QFA,
houve diferenca estatisticamente significante para dislipidemia no consumo de guloseimas e

bebidas, e para nefropatia no consumo de miscelanea (Tabela 11).



Tabela 10: Correlacdo entre os perfis dietéticos obtidos através do Recordatério 24horas com
as comorbidades encontradas em pacientes com DM?2 atendidos no ambulatério de nutricdo
de um Hospital Universitario, Belém, Par4, 2011.

NUTRIENTES
Comorbidades 3 . L. .
Proteina Carboidrato Lipidio Fibra Colesterol
HAS
Presenca Média 211.2 48.1 118.6 30.9 202.6
D. Padrio 65.0 15.5 43.6 17.3 204.5
Auséncia Média 200.6 45.6 103.5 324 218.8
D. Padrdo 46.2 13.9 453 24.7 207.1
Diferenca 10.6 2.5 15.1 -1.5 -16.2
p-valor 0.509 0.4940 0.2578 0.9387 0.8071
DLP
Presenca Média 218.6 47.7 115.9 335 241.4
D. Padrio 69.4 16.7 49.2 21.1 261.7
Auséncia Média 211 47.9 118.4 30.7 202.4
D. Padrio 43.0 12.9 354 16.2 105.1
Diferenca 7.6 -0.2 -2.5 2.8 39.0
p-valor 0.4998 0.9913 0.6193 0.2579 0.3533
Nefropatia
Presenca Média 197.8 45.1 106.6 27.6 202.1
D. Padréo 45.1 16.9 43.9 16.4 162.6
Auséncia Média 208.1 474 114.1 31.7 208.3
D. Padrio 63.1 14.9 43.8 19.8 219.6
Diferenca -10.3 -2.3 -7.5 -4.1 -6.2
p-valor 0.5319 0.3130 0.4729 0.4742 0.7361
Neuropatia
Presenca Média 210.1 49.3 116.2 329 201.8
D. Padrio 70.7 15.5 39.9 20.8 231.0
Auséncia Média 208 46.2 113.3 31.9 214.4
D. Padrdo 63.3 14.0 43.8 19.8 223.6
Diferenca 2.1 3.1 29 1.0 -12.6
p-valor 0.7467 0.1846 0.5855 0.2037 0.0894
AVC
Presenca Média 176.6 42.6 104.3 38.4 156.3
D. Padrdo 39.7 10.8 329 37.5 70.4
Auséncia Média 208.4 47.3 113.6 30.7 2104
D. Padrio 61.5 154 44.4 17.8 217.2
Diferenca -31.8 -4.7 9.3 7.7 -54.1
p-valor 0.0667 0.3562 0.2989 0.5473 0.4969

Legenda: HAS: Hipertensdo Arterial Sist€émica; DLP: Dislipidemia; AVC: Acidente Vascular Cerebral
* teste de Mann-Whitney.



Tabela 11: Correlacdo entre os perfis dietéticos obtidos através do QFA com as
comorbidades encontradas em pacientes com DM?2 atendidos no ambulatério de nutricdo de
um Hospital Universitario, Belém, Pard, 2011.

Leite Carnes Vegetais Cereais Gorduras Guloseimas Bebidas  Miscel.
HAS
Presenca Média  1.21 1.55 3.30 5.76 1.45 0.68 1.45 1.36
DP 0.31 0.48 0.87 0.48 1.16 0.65 0.50 0.47
Auséncia Média  1.28 1.55 3.34 5.54 1.20 0.71 1.37 1.44
DP 0.35 0.45 0.67 0.75 0.75 0.71 0.56 0.47
Diferenca -0.07 0.00 -0.04 0.22 0.25 -0.03 0.08 -0.08
p-valor 0.1130 0.8855 0.8747  0.075 0.0919 0.7663 0.0153 0.2447
DLP
Presenca Média  1.21 1.60 3.28 5.74 1.40 0.63 1.37 1.39
DP 0.34 0.43 0.78 0.49 0.70 0.62 0.42 0.49
Auséncia Média  1.23 1.54 3.27 5.65 1.45 0.84 1.57 1.35
DP 0.32 0.53 0.91 0.65 1.49 0.73 0.60 0.44
Diferenca -0.02 0.05 0.01 0.09 -0.05 -0.21 -0.20 0.04
p-valor 0.6124 0.5067 0.9758 0.6114  0.5913 0.0427*  0.0453*  0.9597
Nefropatia
Presenca Média  1.17 1.41 3.35 5.58 1.35 0.68 1.41 1.18
DP 0.23 0.41 0.76 0.70 0.76 0.53 0.41 0.47
Auséncia Média 1.23 1.60 3.26 5.72 1.44 0.73 1.46 1.40
DP 0.34 0.48 0.85 0.54 1.16 0.70 0.53 0.46
Diferenca -0.06  -0.19 0.09 -0.14 -0.09 -0.04 -0.06 -0.22
p-valor 0.2462 0.0577 0.6122  0.5309  0.9911 0.8313 0.4299  0.0136*
Neuropatia
Presenca Média  1.23 1.54 3.29 5.79 1.25 0.70 1.44 1.39
DP 0.33 0.52 0.85 0.48 0.74 0.72 0.56 0.49
Auséncia Média  1.22 1.57 3.21 5.71 1.42 0.70 1.44 1.36
DP 0.34 0.46 0.84 0.57 1.18 0.64 0.48 0.45
Diferenca 0.01 -0.03 0.18 0.09 -0.17 0.00 0.00 0.02
p-valor 0.8671 0.9922 0.3096 0.6281  0.6295 0.6564 0.8932 0.7632
AVC
Presenca Média 1.16 1.41 2.88 5.80 1.25 0.60 1.42 1.13
DP 0.27 0.38 0.92 0.42 0.81 0.81 0.73 0.48
Auséncia Média  1.23 1.59 3.30 5.69 1.43 0.73 1.46 1.38
DP 0.33 0.48 0.83 0.57 1.13 0.67 0.50 0.46
Diferenca -0.06  -0.18 -0.42 0.11 -0.18 -0.13 -0.04 -0.25
p-valor 0.4443 0.1477 0.1581 0.7032  0.6220 0.2750 0.9130 0.0606

Legenda: HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; DLP: Dislipidemia; AVC: Acidente Vascular Cerebral; Miscel.:

Miscelanea; DP: Desvio Padrao.
* teste de Mann-Whitney.

A presenca de HAS apresentou diferenca estatisticamente significante nas varidveis
antropométricas: IMC, CC, Indice C, CMB; e a presenca de DLP apresentou diferenca
estatisticamente significante somente com o IMC. A presenca de nefropatia, neuropatia e
AVC nao apresentou diferenca significante no perfil antropométrico (Tabela 12)

A presenca de HAS apresentou diferenca estatisticamente significante de HbA1C. A
presenca de DLP apresentou diferencga estatisticamente significante nas seguintes variaveis
bioquimicas: CT, VLDL e TG. A presenca de nefropatia, neuropatia € AVC ndo apresentou

diferenca significante no perfil bioquimico (Tabela 13).



Tabela 12: Correlacdo entre os indicadores antropométricos com as comorbidades
encontradas em pacientes com DM2 atendidos no ambulatério de nutricdo de um Hospital
Universitario, Belém, Para, 2011.

Comor IMC CC IC CB CMB PCT PCB PSE GC %
HAS
Presenca M 29.4 1.0 1.3 31.4 29.0 7.8 53 11.7 18.4
DP 54 0.1 0.1 4.1 5.8 8.0 6.3 11.3 16.8
Auséncia M 27.9 0.9 1.3 30.4 27.5 9.2 5.7 13.6 21.9
DP 33 0.1 0.1 35 4.9 7.3 5.7 10.2 15.7
Diferenca 1.5 0.0 0.0 1.0 1.5 -1.4 -0.4 -1.9 -3.5
p-valor 0.0481* 0.0036* 0.0146*  0.0756  0.0473*  0.0782 0.3464 0.0126  0.1531
DLP
Presenca M 30.0 1.0 1.3 31.7 29.3 1.7 5.0 11.9 17.9
DP 5.0 0.1 0.1 4.2 59 8.6 6.3 12.4 17.6
Auséncia M 28.6 1.0 1.3 31.0 28.5 7.8 5.6 114 19.0
DP 5.7 0.1 0.1 4.1 5.6 7.2 6.2 9.8 15.8
Diferenca 1.5 0.0 0.0 0.7 0.8 -0.1 -0.6 0.5 -1.1
p-valor 0.0118*  0.0978 0.2232  0.0896 0.2901  0.6969 0.3494 0.7107 0.9988
Nefropatia
Presenca M 29.3 1.0 1.3 31.9 29.2 8.5 7.2 14.2 20.2
DP 4.5 0.1 0.1 34 5.1 8.1 7.7 13.3 17.2
Auséncia M 29.4 1.0 1.3 31.3 28.9 7.6 5.0 11.3 18.1
DP 55 0.1 0.1 43 59 8.0 6.0 11.0 16.8
Diferenca -0.1 0.0 0.0 0.6 0.3 0.8 22 2.9 2.1
p-valor 0.7249 0.5349 0.1793 03375 0.6515 0.5613 0.2289 0.3224 0.5870
Neuropatia
Presenca M 29.1 1.0 1.3 30.8 28.4 7.8 5.2 11.7 18.8
DP 4.9 0.1 0.1 4.2 5.7 4.9 6.1 5.0 16.8
Auséncia M 29.6 1.0 1.3 31.5 29.2 7.5 4.8 11.2 17.6
DP 5.5 0.1 0.1 4.2 5.8 3.9 5.7 6.2 16.6
Diferenca -0.4 0.0 0.0 -0.7 -0.8 0.3 0.3 0.5 1.2
p-valor 0.5913 098534  0.6581 0.6522 0.7652 0.4381 0.5634 0.3211 0.1164
AVC
Presenca M 27.7 1.0 1.4 29.6 26.2 10.6 7.5 16.3 23.7
DP 34 0.1 0.1 3.1 5.1 8.6 7.9 12.6 17.9
Auséncia M 29.5 1.0 1.3 31.5 29.1 7.6 52 11.5 18.1
DP 54 0.1 0.1 4.2 5.8 7.9 6.2 11.2 16.7
Diferenca -1.8 0.0 0.0 -2.0 -2.9 3.0 2.3 4.8 5.6
p-valor 0.2457 0.7424 0.3087 0.1349 0.1207 0.2884 0.3238 0.2049 0.2745

Legenda: M : Média; DP : Desvio Padrao; HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; DLP: Dislipidemia; AVC:
Acidente Vascular Cerebral
* teste de Mann-Whitney.



Tabela 13: Correlagcdo entre os parametros bioquimicos e as comorbidades encontradas em
pacientes com DM2 atendidos no ambulatério de nutricio de um Hospital Universitério,
Belém, Para, 2011.

Comorbidades CT HDL LDL VLDL TG GJ Hb A1C
HAS
Presenca Média 2114 48.3 118.8 31.1 202.8 177.4 8.5
D. Padrao 64.8 15.3 434 17.1 204.3 72.2 2.3
Auséncia Média 200.8 45.8 103.7 32.6 219.0 202.4 94
D. Padréo 46.0 13.7 45.1 24.5 206.9 86.8 2.5
Diferenca 10.6 2.5 15.1 -1.6 -16.2 -25.0 -0.9
p-valor 0.4627 04491 0.2344  0.8534 09155 0.0524 0.0105*
DLP
Presenca Média 218.8 479 116.1 33.7 241.6 187.2 8.8
D. Padrio 69.2 16.5 49.0 20.9 261.5 71.5 2.1
Auséncia Média 191.2 46.4 109.5 28.1 163.2 171.6 8.6
D. Padrdo 42.8 12.7 35.2 16.0 104.9 76.0 2.5
Diferenca 27.6 1.5 6.6 5.6 78.4 15.6 0.2
p-valor 0.0006* 09012  0.0683  0.0181* 0.0006* 0.0913 0.0114
Nefropatia
Presenca Média 198.0 45.3 106.8 27.8 202.3 163.0 8.4
D. Padrio 44.9 16.7 43.7 16.2 162.4 77.1 1.6
Auséncia Média 208.3 47.6 114.3 31.9 208.5 183.4 8.7
D. Padrdo 62.9 14.7 43.6 19.6 2194 73.0 24
Diferenca -10.4 -2.3 -7.6 -4.0 -6.1 -20.4 -0.3
p-valor 0.4835 0.2845  0.4299 04311 0.6692  0.2057 0.7509
Neuropatia
Presenca Média 210.3 49.5 116.4 33.1 202.0 180.0 8.5
D. Padrdo 70.5 15.3 39.7 20.6 230.8 74.4 2.3
Auséncia Média 208.2 46.4 113.5 32.1 214.6 185.2 8.7
D. Padrdo 63.1 13.8 43.6 19.6 2234 74.3 2.3
Diferenca 2.1 3.1 2.8 1.0 -12.6 -5.2 -0.1
p-valor 0.6788  0.1678  0.5323  0.1852  0.0813  0.0654 0.8336
AVC
Presenca Média 176.8 42.8 104.5 38.6 156.5 174.1 9.3
D. Padrdo 39.5 10.6 32.7 37.3 70.2 81.9 24
Auséncia Média 208.6 47.5 113.8 30.9 210.6 180.8 8.6
D. Padrio 61.3 15.2 44.2 17.6 217.0 73.5 2.3
Diferenca -31.8 -4.7 9.3 7.7 -54.1 -6.7 0.7
p-valor 0.0606 03238  0.2717 04975 04517 0.8224 0.1876

Legenda: HAS: Hipertensdo Arterial Sist€mica; DLP: Dislipidemia; AVC: Acidente Vascular Cerebral;
* teste de Mann-Whitney.



3.4 DISCUSSAO

A média de idade foi de 58 anos (x 7), confirmando estudos que referem uma maior
prevaléncia do DM2 na faixa etdria de 50 a 60 anos (GOMES et al., 2006; GERALDO et al.,
2008; LYRA et al., 2010; TEIXEIRA; DUARTE; SOUZA, 2011). O DM2 comumente surge
apos os 40 anos e sua incidéncia aumenta proporcionalmente ao aumento da idade (MORAIS
et al., 2009).

Virios estudos (GRILLO e GORINI, 2007; TAVARES et al.,, 2007; LIMA et al.
2010), tém mostrado que a ocorréncia do DM2 € maior no sexo feminino, o que também foi
verificado neste trabalho. Este fato pode estd relacionado a tendéncia das mulheres se
cuidarem mais que os homens e estarem mais presentes nos servicos de sadide, favorecendo o
diagnéstico da doenca. Goldenberg et al. (2003), em seu estudo realizado na cidade de Sao
Paulo, cujo propésito foi caracterizar a prevaléncia de Diabetes Mellitus segundo diferenciais
sociais e de género, na busca ativa, evidenciaram elevada prevaléncia de diabetes na
populacdo masculina, revertendo a primazia feminina observada na prevaléncia do diabetes
pré-diagnosticado. Este resultado veio confirmar a hipétese norteadora de seu estudo, que
previa o desaparecimento das diferencas de prevaléncia total entre os sexos, e verificando que
o sexo nao € fator de risco para o aparecimento da doenca.

Entre as varidveis que mais dificultam a ades@o ao tratamento do diabetes, estd a
dificuldade financeira dos pacientes para aquisicio de gé€neros mais apropriados a sua
alimentacdo, e a baixa escolaridade (GERALDO et al., 2008). Neste estudo verificou-se a
prevaléncia de pessoas com baixo nivel de escolaridade e baixa renda familiar, dados
encontrados também em outros estudos com grupos populacionais urbanos (BOSI et al., 2009;
LYRA et al., 2010). As caracteristicas sociodemograficas demonstradas na populacdo em
estudo podem dificultar o acesso as informagdes e esclarecimento acerca da patologia,
repercutindo no autocuidado. Dessa forma o desenvolvimento das complicagdes da doenca
tendem a ocorrer com maior frequéncia (POLANCZYK, 2005; GRILLO; GORINI, 2007).
Vale comentar que a populacio do estudo foi atendida pelos servicos do Sistema Unico de
Saude (SUS), o que pode influenciar nas caracteristicas de escolaridade e renda da populacao
pesquisada.

Um dos fatores de risco cldssico para o desenvolvimento e a progressdo das
complicagdes cronicas do DM é o tempo de doenca (LEITAO et al., 2007). Neste estudo, o
tempo de diagndstico da doenca apresentou tendéncia entre 1 ano a 3 anos e 11 meses.
Resultados semelhante ao encontrado no estudo de Batista et al. (2005), ao avaliarem os

resultados obtidos com a atencdo clinico nutricional, sobre o controle glicémico, o perfil



lipidico e o estado nutricional de DM2, atendidos no posto de satde da periferia de Belo
Horizonte.

A atividade fisica regular tem sido recomendada para os pacientes diabéticos, por
favorecer a reducdo dos niveis glicémicos, aumentando a sensibilidade insulinica e
melhorando a tolerdncia a glicose, uma vez que promove um aumento do turnover da insulina
por maior captacdo hepdtica e melhora a sensibilidade dos receptores periféricos (MOLENA-
FERNANDES et al., 2005; IDF, 2005; GERALDO et al., 2008). Neste estudo, mais da
metade dos individuos pesquisados ndo realizavam atividade fisica, o que pode interferir
negativamente no tratamento. Resultado semelhante a este, foi observado nos estudos de
Laguna e Segura (2005) e Grillo e Gorini (2007), os quais ressaltam a importancia de adotar
medidas que incentivem a pratica regular de exercicios fisicos aos pacientes diabéticos,
especialmente os DM2, para obtencao do controle glicémico e melhora da qualidade de vida.

Um estudo realizado com quase 3.000 pacientes diabéticos com idade a partir dos 18
anos, concluiu que os diabéticos que andaram por no minimo 2 horas na semana tiveram
menor taxa de mortalidade, comparados com individuos que nio praticavam nenhum tipo de
atividade (GREGG et al., 2003).

Monteiro et al. (2010), em seu estudo cujo objetivo era verificar os efeitos de 13
semanas de treinamento aerdbico sobre a pressdo arterial, o IMC e a glicemia em idosas com
DM2, verificaram que individuos diabéticos podem melhorar seu controle metabdlico,
pressao arterial e antropometria através de exercicios aerébicos, realizados apenas trés vezes
na semana.

O beneficio da atividade fisica é maior, quando € utilizada no inicio da progressao da
doenca, a partir de resisténcia a insulina e tolerancia a glicose diminuida (ADA, 2004).

A populacio em estudo também apresentou elevada frequéncia de sobrepeso e
obesidade, sendo que no adulto jovem o predominio foi de sobrepeso, € nos idosos foi de
obesidade, com diferenca altamente significante entre os dois grupos. De uma maneira geral
75.6 % da populacdo estudada estavam com indice de massa corpérea acima do que se
considera adequado.

Gomes et al.(2006), em seu estudo, cujo objetivo foi avaliar a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade em pacientes com DM2 no Brasil, verificaram que 75% da populacao
estudada estavam com sobrepeso ou obesidade, indicando que o sobrepeso e a obesidade
atingem um percentual de pacientes com DM2 no Brasil, semelhante ao relatado em estudos

europeus, mas ainda em menor nimero do que o observado nos Estados Unidos.



Carvalho et al. (2012) ao avaliar a orientagdo nutricional dentro de um conjunto de
intervengdes multidisciplinares em pacientes com DM2, verificaram que 92,9% da populagao
do grupo que iria sofrer a intervengao, eram classificados como sobrepeso ou obesos.

A relag@o entre DM2 e o excesso de peso tem sido atribuida ao aumento da resisténcia
insulinica em individuos com grandes depdsitos de gordura, principalmente na regido central
(ROCHA, et al.,, 2010). Neste estudo verificou-se que a grande maioria da populacio
encontrava-se com excesso de gordura abdominal e corporal, configurando além de uma
suscetibilidade maior para as complicacdes do diabetes, risco para doenca cardiovascular.

Essa prevaléncia crescente de sobrepeso e obesidade na populagcdo diabética reforca a
importancia da adocdo de medidas preventivas para controle de peso, referente principalmente
a modificagdes no estilo de vida, cujo objetivo seria minimizar as possiveis complicagdes que
os portadores da patologia estdo sujeitos. A redug¢do do peso corporal propicia um aumento na
sensibilidade a insulina, melhora no controle glicémico e perfil lipidico, e reducdo da pressao
arterial (SANTOS et al., 2009).

Batista et al. (2005), verificaram alta prevaléncia de obesidade em seu estudo com 190
individuos com diabetes. Ao relacionar obesidade e niveis glicémicos verificou valores
significativamente mais baixos de glicemia entre os ndo obesos, sugerindo a importancia do
controle de peso para a melhora do estado metabodlico do diabético.

Quando se avaliou os indicadores antropométricos Indice C, CC, % GC, verificou-se
que muitos individuos, mesmo sem apresentar o diagnéstico de obesidade, se encontravam em
risco de alteracdes metabdlicas em decorréncia do excesso de gordura na regido abdominal e
corporal, demonstrando também a importancia desses indicadores na identificacdo de fatores
de risco para as doencas cardiovasculares.

Estudo realizado por Geraldo et al.(2008), evidenciou que medidas antropométricas
como IMC, % GC , CC se associaram diretamente ao controle glicémico em pacientes com
DM2.

Picon et al. (2007) demonstraram também que a medida da CC € um bom parametro
para a avaliacdo de obesidade abdominal em brasileiros brancos com DM?2, podendo ser um
dado adicional para a identifica¢do de situagcdes clinicas que representem risco cardiovascular
aumentado.

E importante considerar que a medida da CC é um procedimento de grande
simplicidade, baixo custo e uma vez incorporado como rotina na avaliacdo dos pacientes

podera contribuir na investigacao e controle do estado nutricional e risco cardiovascular.



A dislipidemia no DM2 caracteriza-se por hipertrigliceridemia, baixo nivel de HDL-c,
e aumento de LDL-c (FEITOSA-FILHO et al., 2009). Ela € um preditor importante de doenca
cardiovascular e deve ser rigorosamente tratada (SBD, 2009).

Neste estudo foi verificada prevaléncia de altera¢do dos niveis plasmaticos de HDL-c,
LDL-c, VLDL-c, e 40% — 49% da populacao apresentaram taxas de CT e TG alteradas.
Resultados semelhante ao estudo de Batista et al.(2005) e Cambri e Gevaerd (2006) ao estudar
parametros bioquimicos em DM2, verificaram também altera¢des nas taxas lipidicas.

Em um estudo canadense que acompanhou 2.473 pacientes com diabetes, encontrou-se
uma prevaléncia de dislipidemia de 55% em pacientes com 2 anos de doenga e esta propor¢ao
aumentou para 66% apds 15 anos (HARRIS et al., 2005).

No DM2, anormalidades lipidicas sdo frequentemente encontradas e o controle
glicémico com insulina ou com agentes orais ndo normaliza os lipides plasmaéticos
adequadamente. Modificacdes do estilo de vida que resultam em perda de peso, abandono do
habito de fumar e aumento da atividade fisica levam a redug¢do dos niveis séricos de
triglicérides, a aumentos dos niveis do HDL-c e a discretas redu¢des no LDL-c (15-25
mg/dL). Assim, pacientes com excesso de peso devem ser estimulados a ter habitos de vida
sauddveis e a perder peso através da adocdo de um plano alimentar que vise redugdo da
ingestdo de calorias, de gorduras saturadas e de colesterol, sendo nivel A de evidéncia
(ZANELLA, 2007).

Uma importante medida no controle da diabetes e prevengao de suas complicagdes
consiste no controle glicémico. A medida da hemoglobina glicada nao deve ser utilizada para
o diagndstico, mas € o método de referéncia para avaliar o grau de controle glicémico em
longo prazo (SANTOS et al., 2008). Neste estudo foram observadas que grande parte da
populacdo estudada apresentou taxas de Glicemia de jejum e HbAIC alteradas (GJ>110 e
HbA1C>7%), sugerindo que a populacdo em estudo estd exposta a desenvolver complicag¢des
micro e macrovasculares decorrente do DM2 ( VASQUEZ et al., 2007).

Estudo epidemioldgico conduzido em servicos de atencdo ao diabetes em dez cidades
brasileiras, envolvendo 6.604 pacientes, mostrou que 73,2% dos portadores de DM2 estavam
em mau controle glicEmico e apresentavam média de HbA1C de 8,6 % (MOREIRA JR;
MENDES; CHACRA, 2007).

O excesso de gordura central e corporal na populacdo de estudo pode estar
contribuindo para a elevacdo nas taxas de GJ e HbA1C. Schaan et al. (2004) e Goh et al.
(2004), encontraram correlagdo positiva e significante entre o acumulo excessivo de gordura,

sobretudo na regido central do corpo, € um aumento na glicemia de jejum, resultado de um



aumento na resisténcia insulinica, a qual dificulta a captacdo da glicose circulante e o seu
transporte para dentro da célula. Isso demonstra a importincia da orientagdo e
acompanhamento nutricional e de medidas que estimulem a adesdo a dietoterapia.

Batista et al. (2005), observaram em seu estudo que houve reducdo significante de
IMC, glicemia de jejum, LDL-c , triglicerideos e colesterol total quando comparou valores
medianos no momento inicial e trés meses apds a intervengdo dietética. Geraldo et al. (2008),
verificaram uma reducio estatisticamente significante na glicemia de jejum (p=0,035) apds a
intervencdo nutricional, bem como nas medidas antropométricas, indicando que a terapia
nutricional contribui para a melhoria das condi¢des metabdlicas destes pacientes. Carvalho et
al. (2012), ao estudarem a importancia da orientacdo nutricional no controle glicémico de
pacientes com DM2 sob interven¢do nutricional intensiva, verificaram que a intervengao
nutricional intensiva mostrou mais eficdcia que o tratamento convencional para obtencdo no
controle glicémico.

Por outro lado, as intervengdes dietéticas promovem modificagdes no perfil
metabdlico de magnitude limitada. A reducdo dos valores resultante de modifica¢des
dietéticas dependera dos hébitos alimentares basais, da adesdo a intervengdo dietética e da
resposta bioldgica individual (SANTOS et al.,2009).

Quanto ao consumo alimentar, o estudo mostrou alta ingestao de proteinas (Mediana =
26.3% do VCT, DP = 4.6%) e colesterol (Mediana = 202 mg/dL, DP= 527.9 mg/dL) e baixa
ingestdo de fibras (Mediana = 8g, DP = 3.1). Resultados semelhante ao estudo de Rivellese et
al.(2008), onde verificaram os hébitos alimentares de um grupo de 540 pacientes, em centros
de diabetes italianos, e constataram alta ingestdo de gordura saturada e o baixo consumo de
fibras.

A ingestdo de fibras em quantidade suficiente apresenta um efeito favoravel no
metabolismo da glicose e insulina (MELLO e LAAKSONEN, 2009). A fibra atua como uma
bile sequestradora de dcido, que propicia a redu¢do do colesterol, atuando também no controle
de peso e da pressdo arterial. Assim, existe um consenso nas diretrizes para o incentivo no
consumo de alimentos fontes de fibra como graos integrais, leguminosas, hortalicas e frutas
(ADA, 2009; SBD, 2009). Neste estudo verificamos correlagdo estatisticamente significante e
diretamente proporcional em relacdo a fibras e consumo de vegetais. A populacdo do estudo
apresentou um consumo de 2 a 4 vezes na semana dos alimentos do grupo vegetais, frutas e
leguminosas, e alimentos integrais mais de 80% ndo os consumiam; confirmando a
necessidade de orientagdo quanto ao consumo dos alimentos fontes de fibras e os beneficios

que os mesmos podem trazer.



Steemburg et al.(2009) avaliaram a associagdo entre a ingestdo de fibras e a presenca
de sindrome metabdlica em pacientes com DM2, verificaram que a ingestdo de fibras
soluiveis, apresentou um papel protetor para a presenga de sindrome metabdlica.

Embora o consumo quantitativamente de carboidratos esteja adequado, verificado no
Recordatério 24h, observou-se o consumo de varios alimentos fonte, diariamente na
alimentacdo da popula¢do do estudo, alguns considerados de alto indice glicémico. Observou-
se também que hd consumo frequentemente desses alimentos “misturados” tipo arroz,
macarrdo e/ou farinha de mandioca. Esses alimentos associados a um baixo consumo de fibras
podem estéd influenciando na carga glicémica da dieta, contribuindo também para a elevagdo
nas taxas de Glicemia de jejum e HbA1C. A qualidade dos carboidratos e sua associacdo com
o excesso de peso e resisténcia a insulina devem ser levados em consideracdo. Estudos
epidemioldgicos sugerem que tanto a quantidade como a qualidade dos carboidratos
constituiria um fator preditor para diabetes, assim como para dislipidemia e doenca
cardiovascular, principalmente entre individuos susceptiveis a resisténcia a insulina e com
excesso de peso (SANTOS et al., 2009).

Um estudo prospectivo conduzido em 37000 adultos durante 4 anos de seguimento,
observou um risco 40% maior de incidéncia de diabetes no quartil superior de consumo de
pao branco quando comparado ao quartil inferior independente de outros fatores de risco
(HODGER et al., 2004).

A glicemia de jejum € diretamente influenciada pela producao hepdtica, ja a glicemia
p6s- prandial sofre influencia da velocidade de liberacdo de carboidratos para a corrente
sanguinea apds as refeicdes, do tempo de depuracdo através da sintese de insulina, e da
sensibilidade tecidual periférica a sua acdo (SARTORELLI e CARDOSO, 2006). Brand —
Miller et al. (2003), em estudo sobre o efeito do indice glicémico no controle metabdlico de
portadores de diabéticos verificaram que a reducdo da HbA1C entre individuos com consumo
de dietas com baixo indice glicémico foi 7,5% maior do quer o observado em individuos com
consumo de dietas de elevado indice glicémico.

A velocidade de absor¢do dos carboidratos € diretamente influenciada por outros
componentes da dieta, como o teor de fibras, lipideos e proteinas. O teor de fibras e lipideos
retarda o esvaziamento gastrico e a velocidade de liberagdo dos nutrientes para a corrente
sanguinea reduzindo o pico hiperglicémico pds-prandial imediato (SANTOS et al.,2009).
Uma dieta rica em proteinas possui a¢do direta na hipersecre¢do de insulina atenuando a
elevacdo da glicemia ap0s as refei¢des, sendo que este efeito é dependente da fonte protéica

consumida (SARTORELLI e CARDOSO, 2006). Neste estudo, verificou-se um alto consumo



de proteina (Mediana= 26.3%, DP=5.8%), o que pode justificar pelo exposto acima, uma
prevaléncia de inadequagdo nas taxas bioquimicas para HDL-c, LDL-c, VLDL-c, GJ e
HbAIC.

Assim como os carboidratos, quantitativamente o consumo de lipideos também se
encontrava adequado, porém o estudo apresentou uma alta ingestdo de alimentos ricos em
colesterol, demonstrando um consumo inadequado em termos de qualidade da gordura que foi
ingerida. Varios estudos demonstram que a quantidade total de gordura ingerida nao é tao
importante quanto o tipo de gordura, salvo nos casos em que necessite reduzir peso corporal
(HOWARD et al., 2006; BEVILACQUA et al., 2007). O colesterol dietético assim como 0s
acidos graxos saturados aumenta o risco de doenga cardiovascular, em parte, por meio de
efeitos nos lipideos plasmaticos. A gordura saturada também tem efeito pré coagulante,
reduzindo a sensibilidade a insulina e estd associada a disfuncdo endotelial (SANTOS et al.,
2009).

De uma maneira geral, verificou-se um consumo didrio dos alimentos do grupo de
paes, cereais e tubérculos; consumo semanal de verduras, leguminosas, frutas e sucos de
frutas; consumo mensal de alimentos dos grupos leite e produtos lacteos; carnes, pescados e
ovos; Oleos e gorduras; bebidas e miscelanias; € um consumo raro de guloseimas, porém €
importante destacar que no grupo das carnes estavam incluidos também os enlatados,
embutidos, visceras, mariscos, e carne suina, alimentos estes que uma grande parte da
populacdo do estudo faz restri¢do ou porque sabe dos maleficios que alguns podem causar ou
devido a tabus. Talvez por isso que o consumo de alimentos do grupo das carnes apresentou
uma frequéncia mensal, haja vista que a proteina foi um dos nutrientes que foi encontrado no
Recordatério 24h com consumo elevado.

Em relacdo ao uso de agucar e adogante, verificou-se prevaléncia do uso do adogante e
nao uso do actcar. O que se percebeu no momento da entrevista € que o consumo do aguicar
para alguns pacientes ocorre de maneira esporadica quando oferecido no cafezinho ou sucos,
por ocasido de visitas a parentes e amigos, o que algumas vezes pode causar desconforto em
rejeitd-lo. Resultados semelhantes a este foi verificado no estudo realizado por Oliveira e
Franco (2010) e Teixeira et al.(2011), quando analisaram consumo de adocantes e habitos
alimentares em individuos com DM2.

Neste estudo, houve correlacdo estatisticamente significante e inversamente
proporcional para Indice C e Proteinas e Indice C e Lipidios; e diretamente proporcional para
Indice C e consumo de Carboidrato; consumo de carnes e CC, consumo de carnes e Indice C,

consumo de carnes e CB, consumo de carnes e CMB. Demonstrando que o perfil dietético da



populacdo de estudo possui correlacio com o perfil antropométrico, onde o consumo de
alimentos ricos em carboidratos e do grupo das carnes estd influenciando na adiposidade
central da populagio de estudo. O Indice C é um indicador de obesidade central e estd
fortemente relacionado com as alteracdes das concentragdes séricas de lipidios e
lipoproteinas, glicemia e pressao arterial (PITANGA e LESSA, 2007).

Diferentemente do esperado, a avaliacdo da correlacio entre o perfil dietético, obtido
pelo Recordatério 24h, e o perfil bioquimico, realizada por meio da correlacdo de Pearson
mostrou que nao houve correlacdo estatisticamente significante. Associa-se este achado ao
fato do consumo de carboidratos e lipideos estar adequados quantitativamente, ndo sendo
verificado o tipo de carboidrato e gordura que foi ingerida, o que pode ter influenciado nesse
resultado. Uma dieta hiperglicidica pode ser um possivel fator de risco para dislipidemia,
assim como ocorre em dietas hiperlipidicas; ndo estando bem definidos os mecanismos
fisiopatoldgicos, mas parece que o efeito estaria atribuido ao maior estimulo a lipogénese
hepdtica, especialmente na sintese dos triglicerideos, assim como menor depuracao de VLDL-
c, através de maior oferta de glicose plasmatica (SARTORELLI e CARDOSO, 2006).

Atualmente, sabe-se que ndo apenas a quantidade total dos lipides da dieta é
importante, mas também a qualidade dos lipides. Os resultados de pesquisas apoiaram a
hipétese de que o tipo de gordura € um determinante mais importante do risco cardiovascular
que a sua quantidade total, e mostram que a substituicdo de &4cido graxo saturado e
gorduras trans da dieta por dcido graxo polinsaturado € mais efetiva na redu¢do dos niveis
séricos de colesterol e da morbi-mortalidade por doenga cardiovascular que a simples reducao
do teor total de lipides da dieta. A recomendacgdo atual é a de estimular o consumo de 6leos
vegetais (especialmente os de oliva e canola), de peixes e frutas oleaginosas, e reduzir o de
alimentos ricos em gorduras saturadas e trans (BEVILACQUA et al., 2007).

Bertolino et al. (2006) ao verificar a influéncia do consumo alimentar de acidos
graxos trans no perfil de lipidios séricos em nipo-brasileiros, verificou que o habito alimentar
pode levar a uma melhora do quadro hiperlipidémico e que o consumo de lipides pode ser um
dos principais fatores para o aumento da hiperlipidemia.

Ja pelo QFA, observou-se correlagdo estatisticamente significante e inversamente
proporcional para colesterol total e consumo de bebidas, lipoproteinas de baixa densidade e
consumo de guloseimas, triglicerideos e consumo de miscelaneas e HbA1C e grupo dos
cereais; observou-se também correlacdo estatisticamente significante e inversa para a
comorbidade dislipidemia e consumo de guloseimas e bebidas. Associa-se este achado ao fato

de um grande nimero de pacientes, ter conhecimento em relagdo a patologia e a dietoterapia,



visto que sdo pacientes acompanhados pela equipe multiprofissional da instituicao, assim,
fazem o controle de suas taxas bioquimicas pelo menos trés vezes ao ano. Logo que o
diabético descobre sua doenga, ele costuma seguir uma programacao alimentar, porém, uma
grande maioria, com o tempo, percebe que € um esforco didrio, abandonam a dietoterapia e
procuram por chds e alimentos “milagrosos”, e s6 a retomam quando observam suas taxas
bioquimicas alteradas. Nao se pode ignorar que as correlacdes encontradas podem também
estd relacionadas a mudancas nos hébitos alimentares decorrentes do diagndstico prévio da
doenca.

O DM2 estd associado a diversas complicagdes crOnicas que contribuem para o
aumento da morbidade e mortalidade dos pacientes portadores desta patologia. Entre elas
estdo as complicagdes vasculares causadoras de HAS, dislipidemia, nefropatias, neuropatias e
retinopatias (SACCO et al., 2007). Neste estudo observou-se que a grande maioria da
populacdo estudada € hipertensa e um pouco mais que a metade possui dislipidemia.

Resultados semelhantes a este foi verificado nos estudos de Grillo e Gorine (2007) e
Tavares et al. (2007), onde caracterizaram pessoas com DM?2 em unidade bésica de satde e
verificaram que, entre as varias complicacdes observadas a HAS e dislipidemia foram as mais
prevalentes. Lyra et al.(2010), verificaram prevaléncia de HAS em 68,0% da populagdo
estudada.

Estudos demonstram que pacientes diabéticos com HAS possuem risco cardiovascular
duas vezes maior que os hipertensos nao diabéticos, podendo despertar ou acelerar ndo s as
lesdes microvasculares do diabetes, particularmente a nivel renal e da retina, como as
macrovasculares, como o acidente vascular cerebral e doenca arterial periférica
(ALVARENGA, 2005; ARAUEZ-PACHECO; PARROT; RASKIN, 2007). A dislipidemia é
um preditor importante na doenca cardiovascular. H4 evidéncias que niveis elevados de
colesterol, como fator de risco muito forte, aliados a altas taxas de triglicerideos, indicam
maior associacdo com as doengas macrovasculares (ADA, 2003).

Estudo realizado pela OMS em 1997 demonstrou que apds 15 anos da doenga 2% dos
individuos apresentaram cegueira, € 30% a 40% com algum grau de retinopatia, Dentre outras
complicagdes 10% a 20% apresentaram nefropatia, 20% a 30% neuropatia e 10% a 25%
doenca cardiovascular (TOSCANO, 2009).

Outras complicacdes também foram observadas neste estudo, onde a nefropatia e a
neuropatia estavam presentes em 14% a 17% dos individuos. Complica¢des como cegueira,
pé diabético, complica¢des vasculares, IRC em tratamento conservador, retinopatia, glaucoma

e AVC, apareceram em menos de 10% da populacdo. Estes dados diferem dos dados



encontrados pela OMS. Isto pode ser devido ao tempo de diagndstico da populacdo estudada,
que foi inferior a 5 anos. A retinopatia, por exemplo, € uma complicacdo tardia, sendo
encontrada ap6s 20 anos de doenga em mais de 60% dos individuos com DM2 (SBD, 2009).

A presenca de HAS apresentou correlag@o estatisticamente significante com a varidvel
bioquimica HbA1C e com as varidveis antropométricas: IMC, CC, Indice C, CMB:; resultados
semelhantes aos encontrados por Carneiro et al. (2003), que verificaram em seu estudo
(n=499) que a prevaléncia de hipertensdo aumentou de 23% no grupo com sobrepeso (IMC
25-29,9 kg/m?) para 67,1% (p<0.05) em pacientes com obesidade grau 3 (IMC > 40kg/m?).
Também verificaram que os valores da pressdo arterial se correlacionaram com as medidas da
circunferéncia da cintura (r=0,35; p<0,0001), concluindo que a obesidade favorece a
ocorréncia dos fatores de risco cardiovascular, sendo que a distribuicdo central da gordura
corporal se destaca como fator importante no desenvolvimento da HAS.

Picon et al. (2007), em estudo multicéntrico com pacientes com DM2, observou que a
circunferéncia da cintura se correlacionou com as medidas da pressdo arterial sistémica.
Borges et al. (2008) e Oliveira et al. (2009), também verificaram correlacdo positiva da
hipertensdo arterial e o excesso de peso. Nascente et al. (2010), verificaram em seu estudo
(n=1168) uma associacao positiva entre HAS e IMC (p<0,001) e entre HAS e CC (p<0,001).

A grande prevaléncia de HAS em obesos tem sido atribuida a hiperinsulinemia
(decorrente da resisténcia a insulina), principalmente em individuos que apresentam excesso
de gordura na regido abdominal. Este excesso de insulina provoca a ativacdo do sistema
nervoso simpatico e uma maior absor¢cdo do sddio, resultando com isso um aumento da
resisténcia vascular periférica e da pressdo arterial. No DM2, a HAS esté presente como parte
da sindrome metabdlica, de resisténcia a insulina incluindo também a obesidade central e a
dislipidemia (ARAUEZ-PACHECO; PARROT; RASKIN, 2007).

A presenca de DLP apresentou diferenga estatisticamente significante somente com o
IMC, ndo apresentando correlacdo com os outros indicadores. No estudo de Picon et al.
(2007) nao se observou correlagdo significativa das medidas de obesidade abdominal com os
niveis séricos colesterol total, HDL-c e LDL-c.

A presenca de DLP apresentou diferenga estatisticamente significante nas varidveis
bioquimicas: CT, VLDL e Triglicerideos. Zanella (2007) refere que os pacientes diabéticos
particularmente os DM2, tém anormalidades nas concentracdes de lipides e lipoproteinas
plasmaéticas, menos comuns em nao diabéticos, independente da presenca dos fatores de risco
cardiovascular. O aumento da secrecdo da VLDL é um resultado direto da resisténcia

insulinica e do aumento do fluxo dos &cidos graxos livres no figado, caracteristico do DM2. A



atividade da lipase lipoproteica poderd estar também reduzida em alguns pacientes, o que
pode contribuir significativamente para o aumento dos triglicerideos.

A presenca de HAS e DLP, ndo apresentou correlagdo estatisticamente significante
com o perfil dietético verificado no Recordatério 24 horas.

A presenca de nefropatia, neuropatia e AVC ndo apresentou diferenca significante
com o perfil antropométrico, com o perfil bioquimico e com o perfil dietético, exceto para
nefropatia que apresentou correlacio inversamente proporcional com o consumo de alimentos
do grupo preparacdes e miscelaneas. Estdo incluidos neste grupo, alimentos como actcar para
adicao, sopas industrializadas, molhos e extratos. Estas complicacdes, segundo as literaturas,
surgem apds um tempo da doenca diagnosticada, e geralmente a maioria dos pacientes ja
deixou de consumir estes alimentos.

No estudo de Santos et al. (2008),quando estudou as complicacdes cronicas dos DM?2
atendidos na unidade de saude em Recife, verificou que ndo houve associagdo entre o perfil
glicémico e a ocorréncia de complicacdes associadas ao diabetes.

Um fator limitante deste estudo foi o tamanho da amostra para correlacionar algumas

comorbidades, uma vez que ocorreram em nimero muito reduzido.



4 CONCLUSOES

. A populacio estudada foi predominantemente do sexo feminino, de faixa etaria
entre 50 a 59 anos, com ensino fundamental completo e renda familiar de 1 saldrio minimo,
com tempo de diagndstico da doenca inferior a 5 anos, ndo etilista, ndo tabagista, e
sedentarios;

° As comorbidades encontradas foram: HAS, Dislipidemia, Nefropatia,
Neuropatia, AVC, Glaucoma, Esteatose Hepatica, Retinopatia, Insuficiéncia Renal Crdnica
em tratamento conservador, Pé diabético, Cegueira e Amputacio, sendo as cinco primeiras as

mais prevalentes;

. A maioria da populacdo estava com sobrepeso ou obesidade;

. Parametros bioquimicos inadequados: prevaléncia de dislipidemia e
hiperglicemia;

. Perfil dietético inadequado, devido a baixa ingestao de fibras e alto consumo

de proteinas e colesterol;

. Existe correlagdo significante entre o estado nutricional e algumas
comorbidades, como HAS, DLP e Nefropatia; e

o Existe correlacdo significante entre o perfil dietético e o estado nutricional

bioquimico e antropométrico.



5 CONSIDERA COES FINAIS

. Todos os fatores observados concorrem para que a populagdo de estudo
apresente uma desordem metabdlica, que podem contribuir para as complicagdes micro e
macrovasculares, o que torna necessario um conjunto de medidas terapéuticas para que esses
pacientes tenham melhor qualidade de vida, destacando-se o controle de peso, dieta, e
atividade fisica;

. Apesar da populagdo de estudo estd sendo acompanhada pela equipe
multidisciplinar da instituicdo, observa-se ainda uma baixa adesdo dos pacientes as
recomendacdes sobre a adocdo de estilo de vida mais sauddveis e a dietoterapia. Esta baixa
adesdo pode estd associada as condigdes socioecondmicas e a escolaridade, como ja
evidenciado em outros estudos, refletindo na aquisi¢ao de alimentos e no autocuidado. Nao se
pode deixar de referir também a questdo do hdbito alimentar, em termos da cultura da
populacdo de estudo, onde observou-se que a base da alimentagdo das pessoas de renda menos
favorecida € a farinha de mandioca, o agai, o arroz e a proteina “pedaco”, e o consumo de
saladas e frutas € consumido na maioria das vezes somente nos finais de semana;

. O DM2 representa uma patologia de grande morbimortalidade, havendo
sempre a necessidade de novos estudos que contemplem estratégias que possam melhorar a
qualidade de vida dos portadores, retardando o aparecimento das complicacdes. A intervengao
dietética persiste como medida primordial, sendo necessario conscientizar o paciente sobre a

importancia da adesdo.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Estado Nutricional, Diabetes Mellitus tipo 2 e suas comorbidades em
pacientes atendidos no ambulatério de nutricdo de um hospital universitario, Belém, Par4,
2012.0bjetivo: Diagnosticar o estado nutricional relativo aos indicadores antropométrico,
bioquimico, clinico e dietético e correlacionar com algumas comorbidades encontradas em
pacientes com diagnoéstico de diabetes mellitus tipo 2, referenciados para o ambulatério de
nutricdo do Hospital Universitario Joao de Barros Barreto ( HUJBB). Descricdo dos
procedimentos que serao realizados: vocé responderd a um questiondrio, contendo perguntas sobre
seus dados pessoais (nome completo, idade, sexo, endereco e telefone), hdbitos alimentares, estado
clinico, consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo e histéria familiar de diabetes. Serdo aferidos peso
e altura e medi¢do de algumas medidas, como cintura e braco. Serd necessario também solicitarmos
alguns exames bioquimicos, os quais serdo realizados no laboratdrio desta Instituicao. Descri¢ao dos
desconfortos e riscos esperados: O estudo ndo representa risco para os participantes, apenas o
desconforto de vir até a instituicdo para realizagdo dos exames e atendimento ambulatorial. Beneficios
esperados: Os resultados deste estudo poderdo trazer informagdes importantes em relagdo a clientela
estudada suas comorbidades proporcionando melhor intervengdo da equipe multiprofissional.
Também servird de subsidios para estabelecer um protocolo de atendimento nutricional para os
pacientes com diabetes mellitus do tipo 2. Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo vocé terd
acesso aos profissionais responsdveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais ddvidas. O
principal investigador é a Nutricionista Elenilce Pereira de Carvalho, que pode ser encontrado no
Hospital Barros Barreto. Fone: (91)32016660. Se estiver alguma diivida sobre a ética da pesquisa entre
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP)- Rua dos Mundurucus,4487 Fone: (91)
32016652- E-mail: cephujbb@ufpa.br. E garantida a liberdade de retirada de consentimento a
qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de
tratamento na instituicdo. Direito de confidencialidade: Os voluntdrios terdo direito a privacidade. A
identidade (nomes e sobrenomes) do participante nao serd divulgada. Porém os voluntarios assinario o
termo de consentimento para que os resultados obtidos possam ser apresentados em congressos €
publicacdes. Os voluntdrios terdo o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais e das
pesquisas; Despesas e compensacoes: ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase
do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo hd compensacdo financeira relacionada a sua
participacdo. Comprometemos-nos em utilizar os dados e o material coletado somente para esta
pesquisa. Acredito ter sido suficiente informado (a) a respeito das informagdes que li ou que foram
lidas para mim sobre a pesquisa. Eu discuti com a nutricionista Elenilce Pereira de carvalho, sobre a
minha decisdo em participar neste estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo € isenta de despesa e que tenho garantia do acesso ao tratamento hospitalar quando
necessdrio. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda
de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, no meu atSendimento neste servico.

Belém, / /

Assinatura do voluntdrio ou responsavel

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntiria o Consentimento livre e Esclarecido deste
paciente ou representante legal para participagdo neste estudo.

Pesquisador: Elenilce Pereira de Carvalho
Endereco: Rua dos Mundurucus N° 4487, Guama (HUJBB).
Telefone para contato: 32016660 cel: 88302293 CRN 733



APENDICE B

FICHA DE COLETA DE DADOS - HUJBB

Data da consulta: / / Matricula: N°

1- IDENTIFICACAO:

Data do Nascimento: __ / /[
Idade: ..... ANOS
Sexo: 1. ( ) Fem 2. Mas( )

Escolaridade: ............... ANOS
Renda: ............... SALARIOS MINIMOS
Tempo de Diabetes: ............. ANOS

2- FATORES DE RISCO
E fumante?

1.( ) sim 2.( ) ndo 3.( ) ex fumante
Consome bebida alcoolica?

1. )sim  Com que frequéncia?

2.(  )nao

Pratica algum esporte ou faz atividade fisica?

1. )sim  Qual? Frequéncia: Tempo:
2.(  )nao

3- COMORBIDADES

1.( ) Hipertensao 2.( )Dislipidemia 3.( ) retinopatia diabética

4.( ) Cegueira 5.( ) glaucoma 6.( ) Infarto, derrame ou AVC.
7. ) Pé diabético 8.( ) amputagdes 9.( ) IRC ¢/ hemodialise

10.( )IRC trat conservador 11.( ) cancer 12. Nefropatia diabética

13.( ) Neuropatia diabética 14.( ) complicagdes vasculares

4 - ANTECEDENTES FAMILIARES
1.( ) Hipertensdo 2.( ) Dislipidemia
3.( ) Cancer 4.( ) Diabetes

5.( ) Infarto, derrame ou AVC. 6.( ) outras




6- DIETOTERAPIA

Faz restricao de algum tipo de alimento?
1.(  )sim Qual?
2.(  )nao

Faz uso de fibra ( suplemento)?
1. )sim  Qual?

2.( ) ndo
Segue dieta com orientacao do nutricionista?
1.( ) sim
2.(  )nao

7- TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
1.( ) ndo realiza 2.( ) hipoglicemiante oral
4.( ) insulina 5.( ) anti hipertensivo

Faz a medicac¢io conforme prescricio médica?

1.( )Sim 2.( ) Nao

8 - DADOS ANTROPOMETRICOS:

3.( ) hipoglicemiante + insulina

6.( ) dislipidemia

1.Peso |2.Alt. 3.Alt? 4.IMC 5.PCT 6.PCB 7.PSE

8.PSI

9.CC

10.IC

11.CA

12.CB

13.CMB

14. GC

Diagnéstico Nutricional

1.Desnutrido I 3. Desnutrido III

5.Sobrepeso

7. Obesidade 11

9- RESULTADOS LABORATORIAS Data
EXAMES RESULTADOS VALORES DE
REFERENCIA
1.Colesterol total <200 mg/dL
2.HDL-C >45 mg/dL
3.LDL-C < 100 mg/dL
4.VLDL-C < 30 mg/dL.
5.Trigliceridios < 170 ml/dL
6.Glicemia de jejum <110 mg/dL
7.Hemoglobina Glicada <7%
8.PA <130 x 80 mmHg

Fonte: Valores de referencia de acordo com a Sociedade Brasileira de

Diabetes, 2009.




APENDICE C
RECORDATORIO ALIMENTAR

O(s) senhor(a) pode, por favor, me dizer tudo o que comeu ou bebeu nas dltimas 24
horas, isto € desde ontem as horas? Dia da semana

Refeicao | O QUE COMEU E BEBEU?

Horario | cardapio/pratos medidas caseiras peso (g)

Desjejum

Lanche

Almocgo

Lanche

Jantar

Ceia

Outros




APENDICE D
QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

Para cada alimento, o Sr(a). deve considerar quantas vezes em média consumiu a quantidade
indicada durante o udltimo més. Leve em consideracdo quantas vezes que 0s consumiu
sozinhos e adicionados a outros alimentos ou pratos (Ex. café com leite).

ALIMENTO Nunca <1/més | 1-3/més | 1/sem 2-4/sem | 1/dia 2/dia 3-5/dia | >6+/dia

I- LEITE E PRODUTOS
IACTEOS
1. Leite integral

2. Leite desnatado ou semi-
desnatado
3- leite de soja

4. Creme de leite

5. Iogurte natural

6. Queijo fresco, requeijdo,
ricota, cottage

7. Queijo prato, mussarela,
provolone

II. CARNES, PESCADOS E
OvVOS

8. Ovo

9. Frango

10. Carne bovina

11. Carne suina

12. Visceras

13. Embutidos

14. Bacon/toucinho

15. Peixe

16. Enlatado

17. Charque

18. Mariscos em geral

III. VERDURAS E
LEGUMES

19. verduras (folhas)

20. legumes (abdbora,
cenoura)

IV.FRUTAS E SUCOS
NATURAIS

21. Sucos

22 .Frutas

23.Acai




ALIMENTO

Nunca

<1/més

1-3/més

1/sem

2-4/sem

1/dia

2-3/dia

4-5/dia

>6+/dia

V. PAES, CEREAIS,
TUBERCE

24.pao, bolo bolacha, beiju,
tapioca

25.bolachas recheadas

26.batata, macaxeira, card,
inhame

27 farinha de mandioca

28.Arroz, macarrio

29.feijoes e outras
leguminosas

30-.Arroz integral

31-Bolacha integral

VI. OLEOS E GORDURAS

32. Azeite de oliva

33. Margarina

34.Manteiga

35.Margarina ou Mant light

VII. GULOSEIMAS

36.Doces e bombons

37.Refrigerantes

38- Refrigerante diet

39.frituras, salgados e
salgadinhos

40.sorvetes

VIII. BEBIDAS

41.Cerveja

42.Vinho

43.0utras bebidas alcodlicas

44.café e chas

45.Suco artificial

IX. PREPARACOES E
MISCELANEAS

46.Actcar para adicdo

47. Sopa legumes/feijao/canja

48.Molho de Maionese

49.Molho de tomate

50.Adogante artificial

51.Extrato de soja

52- .Proteina de soja




AUIBE S

ANEXO A

‘ 3 i !‘ i .
SERVICO PUBLICO FEDERAL (Q_EB
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA SoMARAKITICY e FRsa

HOSPITAL UNI!'ERSITA’RIO JOAO DE BARROS BARRETO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

TERMO DE APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Jodo de Barros
Barreto da Universidade Federal do Para analisou o projeto de pesquisa intitulado
“Perfil nutricional de pacientes com diagnostico de Diabetes Mellitus
tipo 2, referenciados para o Ambulatério de Nutricdo do Hospital
Universitario Jodo de Barros Barreto”, protocolo n°057/11 sob a
responsabilidade da pesquisadora Elenilce Pereira de Carvalho, orientagdo da
Profa. Dra. Irland Barroncas Gonzaga Martens, obtendo APROVACAO na reunigo
do dia 26.04.2011, por estar de acordo com a Resolucdo n°196/96 e suas

complementares do Conselho Nacional de Satde/Ministério da Saude do Brasil.

Recomendamos a coordenacdc gue mantenha atualizados todos os

documentos pertinentes ao projeto.

Devera ser encaminhado relatério semestral e, ao final elaborado um
relatério consolidado, incluindo os resultados finais da pesquisa, em prazo maximo

de 60 (sessenta) dias, apds a finalizagao da pesquisa..

Prazo para envio de relatorio parcial: julho/2011.
Prazo para envio de relatério final: junho/2012.

Situacao. Aprovado.

Belém, 26 de Abril de 2011,

i0

Dr. Jodo Soares Fe!lca
de Etica

rd, do Cnml}iHJJBI

x"-v e

7. Jodo Soares Felicio

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa / HUJBB/UFPA

Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto — Comité de Etica em Pesquisa - CEP/HUJBB/UFPA
Rua dos Mundurucus, 4487 - Guama CEP. 66.073-000 Belém / Para - Brasil Fone/Fax: (91)3201 6652/ PABX:
(91)3201 6600 Ramal: 6653

E-mail: cephujbb@yahoo.com.br



