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ASSIM QUERO ENVELHECER

Quero envelhecer sorrindo
Depois de tanta lagrima vertida
Quero envelhecer servindo

Para dar sentido a minha vida!
Quero envelhecer perdoando
Com o coragdo sem odio

E sem rancor

Quero envelhecer sonhando

Que no mundo ainda existe amor
Quero envelhecer, Senhor

Ao pé da tua cruz

Ao lado de Maria

Secando suas lagrimas de dor

E recebendo forgas

Para um novo dia

Assim quero envelhecer

Olhar para tras, missao cumprida,
Juntar as mdos em prece e dizer
Aqui estou, Senhor

Recebe minha vida.

Autor desconhecido



RESUMO

Introducéo: Nos tltimos anos, observa-se um aumento dramdtico na prevaléncia e incidéncia
do Diabetes Melito tipo 2, tanto em paises industrializados como naqueles em
desenvolvimento. Isto tem sido observado especialmente em comunidades onde ha erros
alimentares assim como uma reduzida atividade fisica da populacao. Objetivo: Caracterizar
os habitos alimentares e dados antropométricos de um grupo de pacientes diabéticos do tipo 2
e compara-los com um grupo de controles nao-diabéticos, pertencentes a comunidade do
municipio de Xangri-L4, RS. Material e Métodos: Foram selecionados pacientes adultos,
com idade entre 45 e 80 anos, participantes do Programa de Saude da Familia do municipio.
Participaram do estudo 100 pacientes (50 com diagnostico prévio de diabetes do tipo 2 e 50
controles sem diabetes). Todos os pacientes foram avaliados em relagdo aos hébitos
alimentares, composi¢gdo de macronutrientes e micronutrientes e analise dos dados
antropométricos. A comparagao entre os pacientes diabéticos e os controles foi estratificada
por género, utilizando ANOVA e qui-quadrado. Resultados: Dos 50 pacientes diabéticos, 14
eram homens (28%) e 36 mulheres (72%), enquanto nos ndo-diabéticos 3 eram homens (6%)
e 47 mulheres (94%). A média do grupo com diabetes foi de 58,9 anos, enquanto no grupo
controle 54,4 anos. A prevaléncia de obesidade, hipertensao e doengas reumaticas nao foram
estatisticamente diferentes entre os diabéticos e os controles em ambos os géneros. Nao houve
qualquer diferenga estatistica significante entre o grupo de diabéticos e grupo controle em
relagdo aos varios parametros analisados da ingestdo de macronutrientes, micronutrientes e
parametros antropométricos nos dois géneros. Conclusao: Nesta amostra de pacientes a
ingestdo de micronutrientes e macronutrientes ndo foi diferente entre diabéticos e ndo-
diabéticos. Isto pode ter ocorrido por falta de poder estatistico. Outra possibilidade pode ser
devido ao fato de os diabéticos ja terem modificado de alguma forma sua dieta e habitos

alimentares pregressos.

Palavras-chave: Diabetes Melito; Ingestao alimentar; Nutri¢ao.



ABSTRACT

Introduction: In recent decades, dramatic increases in the prevalence and incidence of type 2
diabetes have occurred in both developed and underdeveloped countries. This has been
observed most in communities where inadequacy of diet and physical activity are more
prevalent. Objective: The aim of this study was to characterize the food intake and
anthropometric measures of type 2 diabetes patients and compare them with a control group
of non-diabetes patients, in urban community of Xangri-La, RS. Material and methods:
Fifty type 2 diabetes patients and 50 controls aged between 45 and 80 years were selected of
participants of the Public Family Healthy Program. All subjects were evaluated regarding
food intake, dietary composition of macronutrients and micronutrients intake and
anthropometric measures. The comparison between groups was stratified by gender and used
chi-square and ANOVA. Results: Of the 50 diabetes patients, 14 were men (28%) and 36
women (72%), meanwhile of the non-diabetes patients, 3 were men (6%) and 47 women
(97%). The mean age of diabetes patients was 58.9 yr, not different of that of controls (54.4
yr). The prevalence of obesity, hypertension and rheumatic diseases were similar in both
groups. There were no significant difference between diabetic and control patients regarding
to the intake of micronutrients, macronutrients and anthropometric measures in both gender.
Conclusion: Our results have showed that the dietary intake of macronutrients and
micronutrients as well as the anthropometric measures were comparable in type 2 diabetes
and control patients. This may have occurred by lack of statistical power. Another possibility

is that diabetes patients may have changed their diet previously.

Key-words: Diabetes Mellitus; Dietary intake; Nutrition
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1 INTRODUCAO

O Brasil vivencia hoje um processo crescente de envelhecimento populacional, a
semelhanca dos paises desenvolvidos.! Este fato estd ocorrendo devido a queda nos
coeficientes de fecundidade e de mortalidade, sendo também associado a melhoria das
condi¢gdes de vida (moradia, alimentagdo, estilo de vida) e ao avanco do conhecimento
cientifico, que propicia diagnosticos e tratamentos precoces, bem como colabora na prevengao
de agravos a saude por meio de vacinas e medicamentos.'?

Devido a essas modificagdes, verifica-se, também, alteracao no perfil da populagdo no
que se refere a morbidade e a mortalidade. Assim, enquanto as doencas infecciosas e
parasitarias ocupavam lugar de destaque anteriormente, agora estdo sendo substituidas por
doengas crdnicas nao-transmissiveis, como aterosclerose, hipertensdo, diabetes, obesidade,
osteoporose ¢ outras.”*

Virios fatores interferem no processo de envelhecimento e também no aparecimento
de doencas cronicas nao-transmissiveis. Entre esses fatores, pode-se citar os de natureza
genética, que ndo sdo passiveis de interven¢do, e os de natureza ambiental, sobre os quais
pode-se agir. Entre estes tltimos, encontra-se a alimentacao, que exerce papel fundamental na
promocgdo, na manutengdo e na recuperagao da saude. Archer et al.’ realizaram um estudo
epidemioldgico envolvendo 990 pessoas sem diabetes, 294 com diagndstico prévio de
diabetes e 80 com glicose de jejum maior que 125 mg/dL. Constataram que pessoas com
diagnostico prévio de diabetes foram menos propensas a realizar duas ou mais refei¢des
semanais a base de fast food, comer gordura visivel na carne ou pele de frango, comer galinha
ou peixe frito, adicionar gordura em vegetais cozidos e tomar leite integral, comparadas com
pessoas com diabetes, mas sem diagnostico prévio. Pessoas com diabetes diagnosticado
apresentaram padrdes alimentares mais saudaveis do que os diabéticos anteriormente nao
diagnosticados. Isso se deu provavelmente pelo programa de educagdo nutricional nessa
comunidade.

Viarias doencas que prevalecem em individuos idosos estdo relacionadas a
alimentaco, seja como causa ou como forma de tratamento ou controle.’

O Diabetes Melito (DM) ¢ uma sindrome de perturbacdo do metabolismo com
hiperglicemia impropria que pode ser devido a uma deficiéncia absoluta da secrecdo de

insulina ou a uma redugdo na eficacia bioldgica da insulina. Esta resisténcia a insulina resulta
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em uma reducdo de 60% a 80% na captagdo de glicose pelos musculos esqueléticos na
maioria dos pacientes com diabetes do tipo 2. *

O Diabetes Melito constitui um dos problemas prioritarios de satide publica devido a
sua cronicidade e incapacitagdes, contribuindo significativamente para o aumento das taxas de
internagdo hospitalar, invalidez e mortalidade.”"

O desenvolvimento do diabetes tipo 2, que corresponde a 90, 95% dos casos de DM,
pode ser influenciado por héabitos de vida indesejaveis, tais como o sedentarismo, hébitos
alimentares erroneos, estresse e etilismo, tendo maior prevaléncia na populagdo idosa. Estima-
se que uma em cada cinco pessoas acima de 65 anos possa ser acometida pelo diabetes, sendo
mais fregiiente entre as mulheres .'"'?

No Brasil, os dados de um recente estudo multicéntrico revelam que cinco milhdes de
brasileiros sdo diabéticos, atingindo 7,6% da populacdo entre 30 e 69 anos e 2,7% em sujeitos
com menos de 30 anos."

O tratamento do Diabetes Melito inclui a alimentacdo, o exercicio fisico e a
medicacdo, sendo por isso necessaria uma abordagem multidisciplinar, pois ¢ impossivel
atingir um bom controle metabdlico quando um destes componentes falha.'*'*

A intervencdo nutricional ¢ indispensdvel para que o doente adquira bons habitos
alimentares ¢ tenha um aporte equilibrado e adaptado de nutrientes.® Os objetivos desta
intervengdo sao: normalizar o peso corporal, pois a obesidade estd intimamente relacionada ao

controle dos niveis glicémicos,"”™'®

evitar e minimizar flutuagdes extremas de glicemia que
podem conduzir a cetoacidose, hiperosmolaridade e hipoglicemia e que estdo associadas a
[ 11 . . A .
uma elevada morbilidade; ' reduzir os fatores de risco aterogénicos e reduzir ou atrasar a
~ . ~ . 5 , . . ~ .
evolucdo das complicagdes tardias do DM.” Dentre as possiveis complicacdes tardias que
ocorrem nos pacientes portadores de diabetes, estes pacientes podem apresentar
. ~ ~ 19
comprometimento da fun¢do renal com a evolucao da doencga.
O excesso de peso atinge cerca de 1/3 da populagdo adulta e apresenta uma tendéncia

20,21 - 2 . ,
“" mesmo entre as pessoas idosas.” A obesidade estd sendo

crescente nas ultimas décadas,
considerada uma doenca cronica e inter-relacionada direta ou indiretamente com algumas
outras situagoes patologicas com grande morbi-mortalidade, ndo ha casos de DM mas outros
como as doencas cardiovasculares, osteomusculares e neoplasicas.

H4 uma prevaléncia maior de obesidade entre as mulheres, inclusive nos idosos.”**
Em ambos 0s sex0s, seu maior pico ocorre entre 45 ¢ 64 anos.”’

A antropometria tem se mostrado importante indicador do estado nutricional. Além de

fornecer informagdes das medidas fisicas e de composicao corporal, ¢ método nao-invasivo e
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de facil e rapida execugdo.”” No caso de idosos, as medidas antropométricas mais utilizadas
sdo: peso, estatura, circunferéncias e dobras cutaneas.”®

O processo de envelhecimento acarreta alteracdes corporais, as quais devem ser
avaliadas num plano nutricional. Para o indicador peso, estudos mostram que o homem ganha
peso até os 65 anos de idade e, a partir dai, passa a perder, enquanto a mulher aumenta de
peso até os 75 anos e, apenas a partir desta idade, comeca com a perda ponderal.”’*® As
causas principais sdo a perda de agua corporal e a redu¢ao no peso das visceras, além da
reducao de tecido muscular.

Em relagdo a altura, estudos apontam uma redugdo na altura com a idade. Perissinotto
et al.” encontraram um decréscimo de 2cm a 3cm/década, enquanto o Euronut Seneca Study
quantificou uma diminui¢ao na altura de Icm a 2cm em 4 anos. Este declinio se inicia por
volta dos 40 anos e torna-se mais acentuado com o avancar da idade.”* As razdes para esse
declinio sdo: achatamento das vértebras, reducdo dos discos intervertebrais, cifose dorsal,
escoliose, arqueamento dos membros inferiores e/ou achatamento do arco plantar.

Outras variaveis antropométricas sofrem modificagdes com a idade, como a dobra
cutanea tricipital (DCT) e a circunferéncia do brago (CB) que diminuem, e a circunferéncia
abdominal (CA) que aumenta.”®

Além do volume de tecido gorduroso corporeo total, o padrao de distribuicdo central
deste tecido gorduroso apresenta uma correlagdo com algumas patologias como o DM e as
doencas cardiovasculares de maneira independente da obesidade global.*

A relacao cintura/quadril (RCQ) ¢ um dos indicadores utilizados no diagnostico de
obesidade central, sendo que os valores esperados sdo varidveis dependendo da técnica da
medida, do sexo e da idade. Entre os idosos, valores habitualmente maiores sdo encontrados,
impossibilitando uma definicdo exata do nivel utilizado na conceituacdo de obesidade
central.**

Frente ao que foi descrito acima, reconhece-se que um estudo epidemioldgico
envolvendo pacientes diabéticos, que trace o perfil nutricional e se correlacione com os niveis
glicémicos e controle da doenga ¢ fundamental para que se determinem possiveis fatores de
risco para o surgimento e agravamento da doenca e se possa propor medidas mais eficazes
para o controle da comunidade que estd sendo investigada.

Diante do exposto acima, esta pesquisa avalia os hdbitos alimentares e o estado
nutricional de um grupo de pacientes diabéticos, comparando-os com as caracteristicas

alimentares de ndo-diabéticos. A opgdo por estudo epidemiolégico foi oriunda do aumento
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crescente da incidéncia de diabetes, falta de um atendimento padronizado nas unidades
basicas de saude e demanda da populagdo.

Uma das formas de avaliar o perfil de alimentacdo e nutri¢do dos pacientes diabéticos
¢ a partir de pesquisas populacionais utilizando tanto a antropometria para diagndstico do
estado nutricional, quanto a aplicagdo de inquéritos de consumo de alimentos para conhecer o
padrio alimentar desse grupo.”'

Existe ainda muito a se conhecer sobre as condi¢goes de alimentacao e nutri¢ao dessa
parcela da populacao, necessitando de um niimero cada vez maior de pesquisas. Dessa forma,
quanto maior for o conhecimento, maior serd a possibilidade de preparar-se para este desafio
que ¢ o envelhecimento populacional.

O presente relatorio de pesquisa esta estruturado da seguinte forma: Apos a introdugao
¢ apresentado um referencial tedrico abordando conceitos sobre envelhecimento, aspectos
epidemioldgicos e demograficos, diabetes melito e aspectos nutricionais do idoso diabético,
abrangendo macro e micronutrientes. A seguir sdo apresentados os objetivos, casuistica e
método. Apos esse detalhamento, sao abordados os capitulos referentes aos resultados,

discussdes e conclusdes da presente pesquisa finalizando com as referéncias bibliograficas.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 ENVELHECIMENTO

2.1.1 Conceitos

Envelhecimento

Sobre o conceito de envelhecimento cabe relembrar que esse ¢ um processo que ocorre
durante o curso de vida do ser humano, iniciando-se antes do nascimento e terminando com a
morte.**

Para a Organizagao das Nagoes Unidas — ONU (1982), a defini¢ao de idoso difere para
paises desenvolvidos e para paises em desenvolvimento. Nos primeiros, sao considerados
idosos os seres humanos com 65 anos e mais; nos segundos, sdo idosos aqueles com 60 anos e
mais.”> No Brasil, ¢ considerado idoso quem tem 60 anos e mais. Para determinadas agdes
governamentais, considerando-se as diferencas regionais verificadas no pais, considera-se
idoso aquele que, mesmo tendo menos de 60 anos, apresenta acelerado processo de
envelhecimento. Essa definicdo foi estabelecida pela ONU, em 1982, através da Resolugao
39/125, durante a Primeira Assembléia Mundial das Nagdes Unidas sobre o Envelhecimento
da Populagdo, relacionando-se com a expectativa de vida ao nascer e com a qualidade de vida

que as nagoes propiciam a seus cidadaos.

Idoso

O idoso ¢ um ser de seu espaco ¢ de seu tempo. E o resultado do seu processo de
desenvolvimento, do seu curso de vida. E a expressdo das relagdes e interdependéncias. Faz
parte de uma consciéncia coletiva, a qual introjeta em seu pensar e em seu agir. Descobre suas
proprias forcas e possibilidades, estabelece a conexdo com as forcas dos demais, cria suas
forcas de organizacdo e empenha-se em lutas mais amplas, transformando-as em forca social

e politica.**
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Velhice
Quanto a velhice, o seu conceito necessita ser visualizado como a tultima fase do
processo de envelhecer humano, pois a velhice ndo € um processo como o envelhecimento, ¢

antes um estado que caracteriza a condi¢io do ser humano idoso.*

2.1.2 Epidemiologia e Demografia do Envelhecimento

O envelhecimento populacional ¢ um fenomeno mundial e vem ocorrendo em um
ritmo muito acelerado. Estima-se que a populagao mundial de idosos seja de 629 milhdes de
pessoas com um crescimento anual na taxa de 2%, ritmo esse considerado mais alto que o do
resto da populagdo e trés vezes maior do que hd 50 anos. Nos paises desenvolvidos a taxa de
crescimento da populacdo idosa ocorreu de forma mais lenta ao longo de mais de cem anos,
enquanto, nos paises em desenvolvimento, foi mais acelerada.™

Os paises em desenvolvimento estdo envelhecendo “prematuramente”. O estado de
saude da populagdo tende a piorar e o nimero de incapacidades a aumentar, com as redes
familiares e sociais ndo estando preparadas para receber esse novo perfil de idosos. A
avaliagdo de problemas de saude e de incapacidades entre os idosos dos paises em
desenvolvimento indica que aquelas pessoas estdo envelhecendo com mais limitagdes
funcionais e satde pior comparadas aos idosos de nacdes desenvolvidas.*®

O nuimero de pessoas com mais de sessenta anos no Brasil passou de 3 milhdes em
1960 para 7 milhdes em 1975 e 14 milhdes em 2002, apresentando aumento de 500% em 40
anos. As projecdes demograficas para 2020 apontam para 32 milhdes de idosos.”’

Nos dias atuais o relogio biologico da espécie humana atinge 90-95 anos.*®*’ Estima-
se, no entanto, que nas proximas décadas esse indicador se ampliara, alcangando 120-130
anos. O desafio que se apresenta ¢ a elaboracdo de cendrios em que os avangos da ciéncia e da
tecnologia permitirdo ao ser humano alcancar esses limites de forma independente, nao
fragilizado, livre de diversas doencas e com uma expectativa de vida que se aproxime do
limite biolégico méximo.*’

Em menos de 40 anos, o Brasil passou de um perfil de mortalidade tipico de uma
populagdo jovem para um quadro caracterizado por enfermidades complexas e onerosas,

proprias das faixas etarias mais avancadas.'
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2.1.3 Envelhecimento e Diabetes Melito

O Diabetes Melito ¢ considerado uma das principais sindromes de evolugdo cronica
que acometem o homem moderno em qualquer idade, condicdo social e localizagdo
geogrélﬁca.42 E caracterizada por uma deficiéncia absoluta ou relativa de insulina que ira
influenciar negativamente o metabolismo dos glicidios, proteinas, lipidios, agua, vitaminas e
minerais, e, durante a sua evolugdo, na dependéncia do controle metabdlico obtido, poderdao
advir complicagdes agudas e cronicas.”’ Esta sindrome constitui hoje um problema de saude
publica ndo s6 em decorréncia de sua elevada prevaléncia, acentuada morbidade e
mortalidade, mas também pelas repercussdes econdmicas e sociais decorrentes do impacto de
suas complicagdes.

A prevaléncia de Diabetes Melito entre adultos vem aumentando em nosso meio,
como demonstrou um recente estudo realizado em Ribeirdo Preto, SP,* que constatou uma
prevaléncia de 12,1% de DM na populagdo urbana.

A prevaléncia de diabetes ¢ maior entre os idosos. Nos Estados Unidos, segundo dados
do National Health and Nutrition Survey, NHANES, a prevaléncia de diabetes em torno dos
75 anos de idade ¢ de aproximadamente 20%."*" No Brasil, o aumento da prevaléncia é
também influenciado pela idade, acometendo 1,7% dos individuos entre 30 a 39 anos de
idade; 3,9% entre 40 e 49 anos; 13,6% entre 50 e 59 anos, atingindo 17,3% dos individuos na
faixa etaria de 60 a 69 anos de idade. As taxas sdo maiores entre as mulheres, entre os obesos
e entre aqueles com historia familiar de diabetes. ***° O aumento exponencial da populagdo
idosa implica um crescimento substancial na propor¢ao de individuos portadores de doencas
cronico-degenerativas, entre as quais o diabetes e suas complicagoes.

Individuos idosos e diabéticos tém taxas maiores de morte prematura, incapacidade
funcional e co-morbidades, como hipertensdo arterial, doenca coronariana e acidentes
vasculares cerebrais. Esses individuos tém, ainda, um risco aumentado de varias sindromes
geriatricas, como depressao, distirbio cognitivo, incontinéncia urindria, lesdo por quedas e
dor persistente.*°

Mais de 90% dos idosos diabéticos sdo portadores do tipo 2 da doenga, havendo um
grande nimero de evidéncias sugerindo que o DM do tipo 2, em idosos adultos, tem um forte
componente genético. A prevaléncia de diabetes ¢ maior entre idosos com historia familiar da

doenca, em certos grupos étnicos e entre gémeos idénticos. *~°
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Virios outros fatores contribuem para a alta prevaléncia de diabetes entre idosos, entre
os quais alteragdes no metabolismo dos carboidratos relacionados a idade, como a reducdo na
liberacdo de insulina induzida pela glicose e a resisténcia na disponibilizacdo de glicose
mediada pela insulina.*’

De extrema importancia clinico-epidemiologica sdo as evidéncias de que fatores
ligados ao estilo de vida — obesidade, dietas ricas em gorduras saturadas e pobres em
carboidratos complexos, sedentarismo — interajam com fatores genéticos e com alteracdes

\

relacionadas a idade, aumentando a probabilidade de os individuos propensos tornarem-se

c oy ras 45-50
diabéticos.

2.2 ASPECTOS NUTRICIONAIS DO IDOSO DIABETICO

A terapia nutricional em diabetes tem papel fundamental no tratamento e educagao do
paciente diabético para que se possa atingir as metas de controle metabolico.

As atuais recomendacdes dietéticas para pacientes com diabetes do tipo 2 refletem
consenso internacional, que delineia os principios e objetivos da terapia nutricional dessa
doenca. Esses principios reconhecem a importancia do trabalho em equipe, no qual o paciente
tem papel primordial na adesdo ao tratamento médico e dietético. A abordagem de cada caso
deve ser individualizada e abranger aspectos nutricionais, médicos e psicologicos.’'

A terapia nutricional de individuos com DM do tipo 2, tem metas claras, que sdo: 1)
alcancar niveis glicémicos normais ou proximos da normalidade; 2) tratar fatores de risco
cardiovascular; 3) assegurar ingestao calorica adequada; 4) prevenir complicacdes agudas e
cronicas do diabetes ¢ 5) melhorar a satide geral do individuo.™

Na abordagem nutricional dos individuos diabéticos idosos, deve-se considerar, em
primeiro lugar, que eles necessitam dos mesmos nutrientes essenciais que a populacdo em
geral. A provisao de nutrientes deve levar em conta as necessidades nutricionais especificas
do idoso. A dieta do diabético em nada difere da dieta saudavel e equilibrada que todo

c e, . 54,55
individuo deveria fazer.”™

Quanto a adaptacdo da dieta aos distirbios metabolicos do DM,
existem diferencas entre os pacientes com diabetes do tipo 1 ou com diabetes do tipo 2.
Enquanto os primeiros devem equilibrar ingestdo de alimentos, atividade fisica e reposi¢ao de
insulina, a fim de evitar a ocorréncia de hiper ou hipoglicemia, 70 a 80% dos pacientes com

diabetes do tipo 2 tém excesso de peso e, em conseqiiéncia, devem reduzir a ingestao calorica.
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A terapia nutricional dos pacientes com Diabetes Melito deve visar a prevencdo e/ou
tratamento dos problemas clinicos e metabolicos freqlientemente associados ao diabetes do
tipo 2, como obesidade abdominal, hiperinsulinemia, dislipidemia e hipertensao, bem como as
complicacdes cardiovasculares.’®

A pesquisa sobre as necessidades nutricionais durante o envelhecimento ¢ limitada e
virtualmente inexistente em pacientes com diabetes; assim, as recomendagdes para idosos
devem ser extrapoladas do conhecimento das necessidades da populagdo diabética e da

populacdo idosa em geral.>

2.2.1 Ingestao calorica

No estudo longitudinal do envelhecimento de Baltimore, a ingestdo energética de uma
amostra de homens diminui de 2.700 kcal/dia aos 30 anos para 2.100 kcal/dia naqueles com
aproximadamente 80 anos.”

A taxa metabolica dos individuos idosos ¢ reduzida em relagdo aos adultos jovens e de
meia-idade. Essa redug@o na taxa metabodlica de aproximadamente 10% por década ¢ um fator
a ser considerado na determinagio do gasto energético.’’

De acordo com a RDA (Recomended Dietetic Allowances — 1989) as necessidades
caldricas de acordo com a faixa etaria sao de 10% menores na faixa de 51 a 75 anos de idade,
devendo haver desconto diario de 200 kcal em homens e mulheres no valor energético total
(VET), naqueles com mais de 76 anos hd reducdo de 20 a 25% na necessidade caldrica,
devendo-se reduzir 500 kcal por dia para homens e 400 kcal para mulheres.”® Os valores
caloricos para o grupo de mais de 51 anos equivale a 30 kcal por quilo de peso corporal ideal

por dia.”

2.2.2 Carboidratos

E recomendada a ingestdo prioritaria de carboidratos complexos, com indice glicémico
reduzido, como forma de minimizar os picos de hiperglicemia, seguidos por hipoglicemia

, . . ~ . A e . 55
temporaria, comumente observadas em situagdes de intolerancia a glicose.
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A recomendacdo de carboidratos na dieta ¢ de 50 a 60% do VET, avaliado o perfil
metabolico e a necessidade de redug@o do peso. Sdo os nutrientes que mais afetam a glicemia,
sendo que quase 100% sdo convertidos em glicose, em um tempo que pode variar de 15
minutos a 2 horas.

Um grande numero de fatores influencia a resposta glicémica aos carboidratos,
incluindo a quantidade, natureza do amido, cozimento e processamento do alimento e
presenca de gordura e substancias naturais que tornam mais lenta a digestdo, como lecitinas,
fitatos, taninos e combinacdes lipidio-amido e proteina-amido.>

Na dieta para manutengdo do peso no DM tipo 2, a substitui¢do de carboidrato por
gorduras monoinsaturadas reduz a glicemia e trigliceridemia p(')s-prandial,54 porém ¢ preciso
cuidado, pois a oferta energética deve ser individualizada, para nao haver ganho de peso

indesejado.

2.2.3 Proteinas

Recomenda-se ingestdo protéica de 0,8 a 1,0g por quilo de peso ideal por dia, para
ambos os sexos (ndo mais que 10 a 15% do VET).

Esta estabelecido que, em pessoas com diabetes, o0 metabolismo de proteinas ¢ menos
afetado pela deficiéncia ou resisténcia a insulina do que o metabolismo da glicose. Contudo
foi demonstrado que a hiperglicemia moderada pode contribuir para um melhor
aproveitamento das proteinas, sugerindo uma necessidade aumentada de proteinas nos
individuos com diabetes tipo 2. Como as pessoas ingerem 50% a mais de proteinas que o
requerido, parece que os diabéticos ficam assim protegidos da desnutricdo quando consomem
uma dieta usual.

Virios estudos em diabetes tipo 2 tém demonstrado que a glicose derivada da proteina
ingerida nao aparece na circulagdo geral e, conseqlientemente, ndo aumenta a concentragao de

glicose.
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2.2.4 Lipidios

O percentual recomendado de calorias advindas de lipidios ¢ menos que 30% de
calorias totais na dieta, distribuidos em menos de 10% de gorduras saturadas, menos de 10%
de gorduras poliinsaturadas e na faixa de 10 a 15% de gordura monoinsaturada.

Em dietas para estudo metabodlico, nas quais a oferta energética e o peso sao mantidos
constantes, o baixo teor de gordura saturada e elevada quantidade de carboidratos ou adigao
de 4cidos graxos cis-monoinsaturados (gordura manoinsaturada) diminui o LDL-colesterol
plasmatico de forma equivalente. Pouca gordura saturada na dieta (10% da energia da dieta) e
alto teor de carboidrato aumentam niveis pos-prandiais de glicemia, insulina, triglicérides e,
em alguns estudos, diminuem HDL quando comparadas com dietas isocaldricas de elevado
teor de gordura monoinsaturada. Entretanto, dietas de alto teor de gordura monoinsaturada,
ndo demonstram melhora dos niveis de glicemia de jejum e de HBAIC (Hemoglobina
glicosilada).

Gorduras poliinsaturadas ndo foram bem estudadas em diabéticos, porém ha indicios
que, comparadas as gorduras saturadas, parecem diminuir o LDL-colesterol, embora nao

como as monoinsaturadas.

2.2.5 Calcio

Do total de célcio no organismo, cerca de 99% encontra-se distribuido no tecido 6sseo,
cabendo ao restante compor membranas e estar presente nos liquidos extracelulares.

Admite-se que a absor¢do de célcio dietético seja de 30% a 50% da quantidade
ingerida por ambos os sexos, variando mais acentuadamente a partir dos 60 anos. Mulheres
com idade igual ou superior a 80 anos tendem a absorver apenas 26% do mineral ingerido
como conseqiiéncia da diminuicdo na sintese enzimatica de 1-alfa-hidroxilase renal,
acarretando menor eficiéncia da 1,25 diidroxicolecalciferol.®
Entre os fatores que diminuem a biodisponibilidade do calcio, destacam-se ingestdo de

alcool, uso de cafeina, consumo elevado de proteina, utilizagdo de alguns medicamentos,

tabagismo e sedentarismo.®'® Atualmente a ingestdo diaria recomendada (Dietary Reference
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Intake — DRI) de célcio ¢ de 1200mg a partir dos 51 anos tanto para o sexo feminino como o
masculino.®*

O calcio ¢ de extrema importancia na alimentagdo ¢ na saude para todas as faixas
etarias, sua inadequagao nutricional, aliada a outros fatores, culmina com o enfraquecimento
da massa 6ssea e o desenvolvimento da osteoporose, podendo levar a perda da autonomia e da
qualidade de vida no decorrer do envelhecimento.®>’

A manutengao e controle da homeostase do célcio € uma das estratégias primordiais na
prevengdo e tratamento da osteoporose, considerada causa significativa de morbidez entre os

idosos.®® A participacio do profissional de nutrico torna-se imprescindivel e colabora

diretamente para este fim.

2.2.6 Zinco

O zinco ¢ reconhecido como uma substancia antioxidante que favorece o equilibrio
entre formagdo e eliminagdo de radicais livres.*’

Ahmed”™ observou que a excrecdo urindria do mineral pode estar aumentada em
fungio das complicacdes decorrentes do quadro de DM. Por outro lado, outros autores’'
opinaram que o uso abusivo e indiscriminado de medicamentos em individuos idosos, pode
ter efeitos negativos na absor¢ao ou metabolismo de importantes micronutrientes.

A deficiéncia de zinco ¢ considerada um problema nutricional mundial, pois afeta
igualmente grupos populacionais em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Estudos em
paises latino-americanos e nos Estados Unidos mostraram que a ingestdo média de zinco varia
entre 50% e 80% da recomendada, independentemente da idade, género e raga.”

A auséncia de zinco na alimenta¢do tem sido associada a ingestdo elevada de
alimentos ricos em carboidratos, com pequena contribuigio de proteina animal,” um perfil
comum entre idosos devido a menor renda e restrigdes para obter e preparar as refeigoes.

O conteudo de zinco entre os alimentos é muito variavel, sendo as maiores
quantidades encontradas em carnes vermelhas, alguns mariscos, nos cereais integrais e no
leite. Cuidados especiais devem ser tomados com relacdo a adequacdo no cardapio, pois pode
haver uma possivel diminui¢do na biodisponibilidade deste mineral pela formagao de quelatos

ndo-absorviveis quando associado ao 4cido fitico, presente nas fibras alimentares.”®"’
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A cota dietética de zinco recomendada para individuos acima dos 51 anos ¢ de

11mg/dia para o sexo masculino e 8mg/dia para o sexo feminino.”®

2.2.7 Ferro

A deficiéncia de ferro, observada no idoso, deve-se a ingestdo inadequada, a perda de
sangue devido a uma doenca cronica ou, ainda, a baixa absorcdo de ferro ndo-heme
secundario a acloridria que ocorre na gastrite. Hemorragia cronica do trato gastrintestinal ¢
uma das causas comuns de anemia por deficiéncia de ferro entre homens e mulheres pds-
menopausicas. Em um estudo envolvendo 66 pacientes com anemia por deficiéncia de ferro
acompanhados em um servigo médico do Hospital de Barcelona, com média de idade igual a
73 anos, 70% apresentaram anemia decorrente de lesdes na mucosa géstrica.”

O uso cronico de antiacidos, principalmente se utilizados apos grandes refeigcdes, pode
também diminuir a absor¢ao de ferro. Da mesma forma, o ferro presente na composi¢ao
quimica de carnes, leite e derivados, hortali¢as, cereais e leguminosas tem sua absorc¢ao
reduzida pela hipocloridria gastrica normalmente observada com o envelhecer.

Outros estudos sugerem que a absor¢cdo de ferro, por si, ndo parece diminuir
significativamente com o envelhecimento. Alguns estudos mostraram que o ferro pode-se
acumular no corpo com os anos como refletido pelos elevados niveis de ferritina. No entanto,
estes estudos ndo controlaram as doengas inflamatdrias cronicas que podem afetar os niveis de
ferritina. Olivares e pesquisadores investigaram a prevaléncia e a etiologia da anemia em 274
idosos, 93 homens e 181 mulheres, aparentemente saudaveis e nao-institucionalizados, e
observaram alta prevaléncia de anemia entre aqueles que apresentavam processos
inflamatérios associados, independentemente da alimentagio ingerida.*’

A recomendacdo dietética de ferro para individuos acima dos 51 anos ¢ de 8mg/dia

tanto para o sexo masculino como o feminino.”®
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2.2.8 Acido Ascérbico (Vitamina C)

Variagdes nos niveis de ingestdo de vitamina C podem levar a uma série de
implicacdes fisioldgicas e nutricionais. Atualmente, reconhece-se que o escorbuto oriundo da
deficiéncia de acido ascoérbico € mais comum que o esperado, principalmente entre os idosos.

Aproximadamente 15% da populacdo consome menos da metade da ingestdo
recomendada (IR) de vitamina C, presente fundamentalmente em frutas e vegetais.®'

Asciutti-Moura et al.,** em estudo realizado na Franca com idosos institucionalizados,
verificaram que a terapia com vitamina por um més corrigiu prontamente reservas de vitamina
C e E no organismo. Torna-se importante enfatizar que as conseqiiéncias clinicas a partir do
aumento das reservas de vitamina no organismo permanecem desconhecidas. Os autores
observaram que a deficiéncia de vitaminas nos idosos institucionalizados ndo ¢ apenas um
problema dietético; o efeito de doenga cronica e uso de medicagdes precisa ser melhor
avaliado em outras pesquisas.

O consumo de vitamina C est4 associado ao consumo de frutas e vegetais. Este grupo
de alimentos contém fibras, micronutrientes e substancias antioxidantes variadas. Deve-se
enfatizar o consumo desses alimentos, principalmente para grupos com maiores riscos de
deficiéncia, como os idosos, ¢ dando atencdo as preparagdes que contenham o acido
ascorbico, pois esta vitamina ¢ sensivel a elevadas temperaturas de cocgdo.™**

Os valores recomendados para o consumo de vitamina C para individuos acima dos 51

, . . . .. 85
anos ¢ de 90mg/dia para o sexo masculino e 75mg/dia para o sexo feminino.

2.2.9 Piridoxina (Vitamina B6)

Em torno de 10% da populagdo da América do Norte consome menos que a metade da
IR de Vitamina B6.86 A deficiéncia de Vitamina By causa uma diminui¢do na atividade da
enzima “hydroximetil transferase”.

Outras doengas associadas com os baixos niveis desta vitamina sdo as disfungdes
cerebrais em criancas e adultos, risco de acidente vascular cerebral e aterosclerose.®’

Os niveis séricos de vitamina Bg tendem a cair com o envelhecimento. Os estudos

mostrando um baixo estado nutricional desta vitamina apontam que, mesmo com a
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suplementag@o oral moderada, os coeficientes de atividade ndo retornam ao normal em alguns
idosos.”
A recomendacgdo para vitamina Bg ¢ de 1,7mg e 1,5mg para homens e mulheres,

respectivamente.®®

2.2.10 Tiamina (Vitamina B,)

A tiamina ¢ encontrada em grande nimero de alimentos, tanto de origem animal como
vegetal, incluindo leguminosas, raizes, visceras e pescados. Nos vegetais, sua principal fonte
reside nos feijoes e lentilhas. Entre os cereais destacam-se os integrais e enriquecidos, além
do gérmen de trigo.

Nao existem mudangas consistentes na absor¢ao de tiamina com o envelhecimento. A
deficiéncia desta vitamina ¢ fortemente influenciada pelo abuso de alcool acompanhada pela
baixa ingestdo de alimentos.*

A recomendacdo para tiamina ¢ de 1,2mg e 1,Ilmg para homens e mulheres,

- 88
respectivamente.

2.2.11 Riboflavina (Vitamina B,)

Volume reduzido de alimentos e a nao-variedade na escolha dos grupos alimentares
podem influenciar na adequagio desta vitamina. E comum observar-se ingestdo diminuida em
riboflavina quando ha baixo consumo de leite e derivados. Carnes, vegetais folhosos e
leguminosas também constituem boas fontes alimentares de vitamina B,.

Existe pouca evidéncia sobre a absor¢do alterada de riboflavina ou sobre a
concentracdo tecidual alterada no idoso, ndo apresentando risco de deficiéncia na terceira
idade.*

A recomendacdo para riboflavina ¢ de 1,3mg e 1,Img para homens e mulheres,

respectivamente.®®
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2.2.12 Niacina (Acido Nicotinico)

A principal fonte de niacina na dieta ¢ a carne e os graos. Em torno de 2,3% da
populacio da América do Norte consome menos da metade da IR necesséria de niacina.*” Em
torno de 15% dessas pessoas apresentam deficiéncia severa de niacina.

O acido nicotinico contribui para o reparo das quebras do DNA através da manutencao
dos niveis do dinucleotideo adenina nicotinamida;”® cuja deficiéncia compromete o reparo do
DNA e, portanto, ¢ esperado que atue sinergicamente com folato e deficiéncia de
antioxidantes, podendo potencialmente causar dano de DNA.

Estudos de Shlenker’’ mostraram, através de inquérito dietético, que idosos ingeriam
valores médios de niacina inferiores ao preconizado pela NRC/RDA-89.”

Os alimentos citados como boas fontes de tiamina e riboflavina também o sdo para a
niacina.

A recomendagdo para niacina ¢ de 16mg e 14mg para homens e mulheres,

respectivamente.®®
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3 OBJETIVO

Caracterizar quanto aos hébitos alimentares um grupo de pacientes portadores de
Diabetes Melito com idade entre 45 e 80 anos e tempo de doenca superior a trés anos,
comparando-os com os de um grupo controle de pessoas nado-diabéticas, pertencentes a
mesma comunidade, quanto aos habitos alimentares didrios, ingestdo de macro e

micronutrientes, dados antropométricos e laboratoriais.
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4 CASUISTICA E METODO

4.1 DELINEAMENTO

O presente estudo caracterizou-se por um delineamento caso-controle, com analise de
casos prevalentes de Diabetes Melito tipo 2 diagnosticado ha pelo menos trés anos e controles
ndo diabéticos que freqlientavam o mesmo Programa de Saide da Familia das Unidades

Sanitarias do municipio de Xangri-L4..”

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

4.2.1 Populagao

Xangri-L4 ¢ um municipio do estado do Rio Grande do Sul. Localiza-se a uma latitude
29°48°03”sul e uma longitude de 50°02°37” oeste, estando a uma altitude de 9,7 metros. Sua
populacio estimada em 2005 era de 10.023 habitantes segundo os dados do IBGE.”* Nos
registros da Secretaria Municipal de Satide o nimero de individuos com idade igual a 45 anos
ou superior € de 2867. Destes 218 possuem o diagnoéstico de diabetes.

O municipio possui uma area de 60 km” e foi criado em 20 de marco de 1992, através
da Lei numero 9612, tendo como municipio de origem Capao da Canoa.

Em 2004 a densidade demografica era de 161 hab/km?. A taxa de analfabetismo em
2000 era de 5 %. A expectativa de vida ao nascer em 2000 era de 74 anos; o coeficiente de
mortalidade infantil em 2004 era de 6 por mil nascidos vivos.

Nessa comunidade, existem trés unidades do Programa de Saude da Familia (PSF),
tendo como finalidade a promocdo da saude e prevengdo de doengas: uma na sede do

municipio, outra no distrito de Rainha do Mar e um terceiro no distrito do Guara.



4.2.2 Caracteristica da Amostra

4.2.2.1 Selecao da amostra
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Participaram do estudo 50 pacientes diabéticos (casos) e 50 ndo-diabéticos (controles)

de ambos os sexos, com idade entre 45 a 80 anos, que freqiientavam o Programa de Saude da

Familia das Unidades Sanitarias do municipio de Xangri-La.

Os dados relativos aos habitos alimentares e estado nutricional foram coletados, a

partir de dezembro de 2005 a abril de 2006, na forma de questionarios e medidas de dados

antropométricos. Ao final da pesquisa o grupo de diabéticos era composto por 14 homens e 36

mulheres, enquanto o grupo controle foi composto por 3 participantes do sexo masculino e 47

do sexo feminino.

4.2.2.2 Critério de Inclusao do Grupo de Diabéticos

Diabetes Melito tipo 2 diagnosticado ha pelo menos trés anos
Idade entre 45 e 80 anos
Acompanhamento mensal no PSF do municipio de Xangri-La

Residéncia no municipio de Xangri-La

4.2.2.3 Critério de Inclusdo do Grupo Controle

Auséncia de diagnostico de Diabetes Melito
Idade entre 45 e 80 anos
Acompanhamento mensal no PSF do municipio de Xangri-La

Residéncia no municipio de Xangri-La

4.2.2.4 Critério de Exclusdao do Grupo de Diabéticos € Grupo Controle

Uso de diuréticos

Pacientes institucionalizados
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4.3 COLETA DE DADOS E INSTRUMENTOS

Os questionarios utilizados para coleta de dados incluiram dados demograficos, ficha
de acompanhamento nutricional, freqiiéncia de consumo de alimentos e recordatorio 24 horas
aplicados pela propria pesquisadora em trés ocasides diferentes, a fim de calcular-se a média
dos resultados obtidos nas trés coletas do recordatorio 24 horas,95 caracterizando com iSSO
uma dieta habitual e reduzindo fontes de erro (viés de memoria, tamanho de medidas caseiras
e estimacdo das por¢des). Foi também associado ao recordatério 24 horas o uso de
fotografias.”*"’

Na primeira entrevista foi realizada a andlise antropométrica dos pacientes que constou
da circunferéncia da cintura e do quadril, peso/altura, dobras cutaneas tricipital (DCT),
subescapular (DCSUB), circunferéncia do brago (CB) e coletado amostra de sangue em jejum
para determinar albumina, glicemia e hemoglobina glicosilada. A coleta e dosagem
bioquimica foram realizadas no Laboratorio de Analises Clinicas Iberléo.

Na segunda e terceira entrevista (respectivamente um dia € uma semana apds a

primeira), foi aplicado novamente o recordatdrio alimentar 24 horas.

4.3.1 Avaliacio do Estado Nutricional

Os dados obtidos na anamnese alimentar (recordatério 24 horas) foram submetidos a
analise de composi¢ao quantitativa e qualitativa dos nutrientes e calorias constantes das dietas
ingeridas, com o auxilio do software Nutwin versao 1.5 (UNIFESP 2002) e comparados com
padrdes estabelecidos, segundo NAP/DRIs — National Academy Press — Dietary Reference
Intakes.”™

O questionario de freqiiéncia de consumo de alimentos também utilizado com a
proposta de tragar o perfil nutricional da populagdo em estudo, ¢ amplamente empregado em
epidemiologia nutricional por possibilitar a classificagdo de grupos populacionais de acordo
com o seu consumo alimentar habitual, identificando individuos com padrdes extremos de
consumo ¢ possibilitando monitorar tendéncias de comportamentos alimentares ao longo do

tempo.210°
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4.3.2 Inquéritos Dietéticos

Ficha de Acompanhamento Nutricional — (Apéndice I) O entrevistado foi questionado
sobre sua historia clinica e familiar e uso de medicagdes.

Método Recordatorio de 24 horas (Apéndice II) — Formulario que foi aplicado pelo
pesquisador em trés momentos conforme exposto acima, para obter uma média dos
macronutrientes (carboidratos, proteinas e lipideos) e micronutrientes (célcio, zinco, ferro,
Vitamina C, vitamina Bg, tiamina, riboflavina e niacina). Os participantes foram questionados
sobre o tipo de refeicdes e bebidas ingeridas nas ultimas 24 horas, expressas em medidas
caseiras. Para a realizagdo do recordatério alimentar de 24 horas, foi utilizado um album
fotografico'®' com por¢des de alimentos, colocado a disposi¢io do entrevistado para que ele
reconhecesse as porgdes do que ele consumiu.

As medidas foram convertidas em gramas e mililitros para a andlise quantitativa dos
nutrientes ingeridos através do software “Programa de Apoio a Nutri¢ao" — Nutwin versao 1.5
(UNIFESP 2002).'*

Freqiiéncia de Consumo de Alimentos — Um questionario contendo uma lista basica de
alimentos (Apéndice III) foi aplicado pelo pesquisador em uma Unica ocasido a cada um dos
participantes. Os alimentos da lista foram classificados como carne e ovos, produtos lacteos,
pao e cereais, verduras e legumes, frutas, leguminosas, 6leos e gorduras, doces e diversos. O
entrevistado foi questionado sobre a freqiiéncia de consumo de cada um dos alimentos: se

diria, quatro a seis vezes por semana, duas a trés vezes por semana ou uma vez por semana.

4.3.3 Dados Antropométricos

As variaveis antropométricas medidas foram estatura, peso, DTC, DCSUB, CB e
circunferéncia da cintura e do quadril. A metodologia que foi utilizada para sua realizagao

estd descrita a seguir, sendo a leitura feita em centimetros a mais proxima.
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Estatura

A estatura foi medida utilizando antropometro vertical ou estadidmetro para adultos,
medido em centimetros. Os pacientes ficaram em pé, descalcos, em posi¢cdo ortostatica, com o
corpo erguido em extensdo maxima e a cabeca ereta, olhando para frente, em posicao de
Frankfort (arco orbital inferior alinhado em um plano horizontal com o pavilhdo auricular),

com as costas e a parte posterior dos joelhos encostadas ao antropémetro e os pés juntos.*®

Peso

O peso foi medido em quilogramas, utilizando-se balanca de precisdo, com capacidade
maxima de 150kg, com divisdes de 100 gramas. A calibragdo foi realizada com freqiiéncia.
Os pacientes foram pesados sem sapatos, destacando-se vestes e outros objetos mais pesados,

;. .. . . . 68
como casacos, reldgios, bijuterias, chaveiros, carteiras, etc.

Dobra Cutanea Tricipital

Na regido tricipital, a prega cutdnea foi determinada paralelamente ao eixo
longitudinal do brago, na face posterior, sendo seu ponto exato de medi¢do a distdncia média
entre a borda stpero-lateral do acromio e o olécrano. O paciente ficou em pé, com o brago

relaxado ao longo do corpo.®® A leitura foi realizada em plicémetro clinico Cescorf.

Dobra Cutanea Subescapular
A espessura da DCSUB foi obtida obliquamente ao eixo longitudinal, seguindo a
orientacdo dos arcos costais, dois centimetros abaixo do angulo inferior da escapula.®® A

leitura foi realizada em plicometro clinico Cescorf.

Circunferéncia do Braco
A CB foi medida na linha média do brago, em estado de relaxamento ao longo do

corpo.®

Circunferéncia Muscular do Brago'®

A CMB foi calculada pela seguinte formula:

CMB (cm) =CB (cm) — [t X DCT (mm)]

Onde 7 (constante pi) = 3,1416 ¢ corrigido para 0,314 para multiplicar pela DCT em

mm.
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Circunferéncia da Cintura e do Quadril

Para afericdo da circunferéncia da cintura, o examinador ficou de frente para o
examinando e colocou a fita métrica horizontalmente ao redor da cintura natural ou na menor
curvatura localizada entre as costelas ¢ a crista iliaca. Para a aferi¢do da circunferéncia do
quadril, a fita métrica foi posicionada ao redor da regido do quadril, na area de maior

protuberéncia sem comprimir a pele.®’

Relagao Cintura/Quadril

A RCQ ¢ um indicador utilizado na caracterizagdo da distribuicdo da gordura
abdominal. O acimulo de gordura abdominal tem sido associado com o aumento de processos
morbidos, como doencas cardiovasculares, diabetes e hipertens€10.1°4’1°5
A RCQ foi calculada pela seguinte formula:

RCQ = Circunferéncia da Cintura em cm

Circunferéncia do Quadril em cm

Os pontos de corte para risco cardiovasculares sdo:'%
Homens > 1,00

Mulheres > 0,85

Circunferéncia da cintura: Esta medida também tem sido utilizada isoladamente como

fator de risco para hipertensao arterial e doencas cardiovasculares.

Os pontos de corte utilizados para determinagdo de risco:'"’
Homens: Circunferéncia da Cintura > 102 cm

Mulheres: Circunferéncia da Cintura > 88 cm

Para complementar a avaliagdao antropométrica dos pesquisados, foi analisado o indice

de massa corporal (IMC), dado pela relagao peso (kg)/altura’(m)). Como parametro foi

utilizado o critério estabelecido pela OMS/1997.'%®



37

Os valores propostos pela OMS/1997 sao:

IMC < 18,5kg/m? Abaixo do peso

18,5kg/m? < IMC < 24,95kg/m? Peso normal

25kg/m? < IMC < 29,95kg/m? Excesso de peso

30kg/m? < IMC < 34,95kg/m? Obesidade Classe I (leve)
35kg/m? < IMC < 39,95kg/m? Obesidade Classe II (moderada)
IMC > 40kg/m? Obesidade Classe III (grave)

4.3.4 Indicadores Laboratoriais

As dosagens de albumina, glicemia de jejum e hemoglobina glicosilada foram

realizadas segundo técnicas convencionais:

1. Albumina
Material — soro;
Principio do Teste - Método Colorimétrico;

Valores de referéncia— 3,5 a 5,5 g/dL

2. Dosagem de Glicose
Material — soro;
Principio do Teste - Método Enzimatico;

Valores de referéncia — 60,0 a 110,0 mg/dL

3. Hemoglobina Glicosilada
Material — sangue total;
Principio do Teste - Método TINIA;

Valores de referéncia — 4,8 a 7,0 %
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4.3.5 Analise Estatistica

Apo6s a coleta os dados foram tabulados em planilha eletrdnica Microsoft excel e a
analise estatistica foi realizada pelo programa SPSS, versao 11.5 (Chicago, IL).

As varidveis sexo, faixa etaria, rendimentos, gastos disponiveis para alimentagao,
escolaridade, numero de refeicdes didrias realizadas e patologias que acometiam os
entrevistados foram analisadas pela distribuicdo em percentuais (variaveis categoricas), média
e desvio padrdo (varidveis numéricas). Comparagdes iniciais entre os grupos de diabéticos e
grupo controle, estratificados por sexo, foram realizados por andlise de variancia (ANOVA) e

teste qui-quadrado. A analise foi bicaudal com p < 0,05.

4.4 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo recebeu aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa Humana da
Pontificia Universidade Catdlica do RS (numero: 999/05-CEP). Imediatamente antes de
iniciar o primeiro dia de entrevistas, o paciente recebeu informagdes sobre a pesquisa e,
livremente, aceitava ou ndo participar da mesma, sendo necessario que o mesmo assinasse o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice IV) para fazer parte do estudo.



39

S RESULTADOS

5.1 DESCRICAO DO PERFIL DEMOGRAFICO DA POPULACAO

O estudo envolveu 100 pacientes, sendo 50 portadores de Diabetes Melito e 50
controles ndo-diabéticos, oriundos do Programa de Saude da Familia do municipio de Xangri-
L4, RS, e acompanhados mensalmente por um médico da familia.

No grupo de diabéticos, 72% eram do sexo feminino, com média de idade de 58 anos
(45 —76) e 28% do sexo masculino, com média de idade de 61 anos (47 — 80).

No grupo de pacientes ndo-diabéticos, 94% eram do sexo feminino, com média de

idade de 54 anos (45 — 77) e 6% do sexo masculino, com média de idade de 58 anos (49 — 65).

Tabela 1 — Dados demograficos dos participantes do estudo

Homens Mulheres
Naio-Diabéticos  Diabéticos Nao-Diabéticas Diabéticas
(n=23) (n=14) (n=47) (n=36)
Idade — anos + DP 57,6 + 8,1 61,0 +9,5 542 +7,6 58,2+7,8
Raga - n (%)
Brancos 3 (100) 12 (86) 45 (96) 33 (92)
Negros 0(0) 1(7) 0(0) 0(0)
Mulatos 0(0) 1(7) 2(4) 3(8)
Escolaridade (%)
Analfabeto 0(0) 2 (14) 24 3(8)
1 Grau Incompleto 0 (0) 9 (64) 27 (57) 22 (61)
1 Grau Completo 0(0) 1(7) 9 (19) 5(14)
2 Grau Completo 1(33) 2 (14) 9(19) 3(8)
3 Grau Completo 2 (67) 0(0) 0 (0) 3 (8)*
Renda familiar em
salarios minimos/més
<1 0(0) 0(0) 0(0) 2 (6)
1-3 1(33) 5(36) 21 (46) 20 (61)
3-5 1(33) 5(36) 21 (46) 6 (18)
>5 1(33) 4 (28) 4(9) 5(15)
Média dos gastos
com alimenta¢do/més (R$) 350 +218 631 + 468 460 + 223 406 +232

* p<0,05 para a distribui¢do de escolaridade entre mulheres diabéticas e ndo-diabéticas; todas as demais comparagdes com p>0,05
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Dados referentes a raga, escolaridade, situacdo sécio econdmica e gastos mensais com
alimentacdo estdo descritos na tabela 1. Nao houve diferenca de idade entre os participantes
com ¢ sem diabetes nos dois géneros. Entre os participantes do sexo masculino, o grupo nao-
diabético mostrou um nivel de escolaridade mais elevado em compara¢ao com os diabéticos

(p < 0,05).

5.2 CARACTERIZACAO NUTRICIONAL DA AMOSTRA, HABITOS DIARIOS E USO
DE MEDICAMENTOS

Em relacdo aos habitos diarios dos pacientes, verificou-se entre as mulheres que 5%
das diabéticas e 8% do grupo controle eram tabagistas, enquanto somente 7% dos homens
diabéticos apresentavam o habito de fumar. Em relacdo ao consumo de bebidas alcodlicas,
verificou-se entre o sexo feminino que 17% das diabéticas e 15% do grupo controle referiram
este habito. J4 no sexo masculino 57% dos diabéticos e 67% dos ndo-diabéticos consumiam
algum tipo de bebida alcodlica semanalmente.

Sessenta e quatro por cento do sexo feminino tanto do grupo de diabéticas como no
grupo controle apresentavam habito intestinal normal (evacuagdes com freqiiéncia minima de
1 vez a cada 2 dias). J4 no sexo masculino 79% dos diabéticos e 100% dos ndo-diabéticos
apresentavam habito intestinal normal. O uso de laxativos foi relatado por 19% nas diabéticas
e 13% no grupo controle enquanto no sexo masculino somente 7% no grupo diabético.

Algum tipo de alergia alimentar foi relatada por 17% das diabéticas e 4% das nao-
diabéticas. No sexo masculino, 7% dos diabéticos relataram alergia alimentar.

Em relacdo ao inquérito alimentar, a ingestdo média de liquidos foi descrita como
sendo de 1 a 1,5 litros didrios, nos quatro grupos. O consumo de frituras foi, em média, menor
que 3 vezes na semana, sendo que o consumo de 6leo vegetal mensal relatado foi entre 750 a
900ml/més, em todos os grupos.

A média do numero de refei¢des diarias relatada pelos pacientes foi de quatro no
grupo diabético e trés no ndo-diabético.

Os medicamentos empregados com freqiiéncia didria pelos pacientes, assim como as

principais doencas associadas estao relatados nas tabelas 2 e 3, respectivamente.
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Tabela 2 — Medicamentos empregados pelos pacientes

Homens Mulheres

Medicamentos Nao-Diabéticos  Diabéticos Nao-Diabéticas Diabéticas

n (%) (n=3) (n=14) (n=47) (n=36)
AAS 1(33) 4 (29) 2(4) 7(19)
Antidepressivo 0(0) 1(7) 15 (32) 6 (17)
B bloqueadores 0(0) 5(36) 510D 7(19)
Hipoglicemiante oral 0(0) 14 (100) 0(0) 36 (100)
Inibidores da ECA* 1(33) 4 (29) 3 (6) 16 (44)
Insulina 0 (0) 1(7) 0(0) 5(14)
Sinvastatina 0(0) 4 (29) 5(11) 1(3)
Suplementacdo de Calcio 0(0) 0(0) 5110 1(3)

* ECA — Enzima conversora de angiotensina

Tabela 3 — Doencas associadas relatadas pelo grupo participante do estudo

Doengas associadas Homens Mulheres

n (%) Nao-Diabéticos  Diabéticos Nao-Diabéticas Diabéticas

(n=23) (n=14) (n=47) (n=36)

Artrose 0(0) 0(0) 3 (6) 2 (6)
Cardiopatia 0 (0) 1(7) 1(2) 3(8)
Doenga digestivas 0(0) 1(7) 8 (17) 6(17)
Depressao 0(0) 0(0) 0(0) 1(3)
Dislipidemia 1(33) 3(21) 10 (21) 5(14)
Hipotireoidismo 0(0) 0(0) 5(11) 0(0)
Litiase Renal 0 (0) 1(7) 1(2) 2 (6)
Osteoporose 0(0) 0(0) 1(2) 2 (6)

Os medicamentos utilizados mais citados por participantes dos dois grupos foram os

antidepressivos, ndo havendo diferenga significativa de uso entre os grupos nos dois géneros.

Também ndo se verificou associagdo entre as doencas relatadas e a presenca de diabetes ou

ndo nos dois géneros.

5.3 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

A analise das principais caracteristicas antropométricas dos participantes do estudo

estao representadas na tabela 4.
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Caracteristicas Homens Mulheres
Antropométricas Nao-Diabéticos  Diabéticos Nao-Diabéticas  Diabéticas
(n=3) (n=14) (n=47) (n=36)
Peso (kg) 78,4+2,9 81,9+ 14,8 73,4+173 73,4+12,9
Indice de Massa Corporal (kg/m?) 26,1 +2,3 28,9 +4,1 29,7+5,6 30,2+5,4
Dobra Cutanea do triceps (mm) 12,7+3,8 145+7,1 29,5+ 10,5 289+10,4
Dobra Cutanea Sub escapular (mm) 22,3+10,1 27,6 +17,3 34,6 +17,1 41,6 +17,1
Cintura (cm) 96,2 +2,1 1044+ 11,8 944 + 14,1 999+ 11,2
Relacdo Cintura/Quadril 1,0 + 0,1 1,1 +0,1 0,9 +0,1 1,0 +0,1'
Circunferéncia do Braco (cm) 32,5+1,0 344+4.4 33,9+4,1 34,2 +4,1
Circunferéncia Muscular do Braco (cm) 28,5+ 0,7 29,8 +3,9 24,6 +2,0 25,1 +2,1

Os dados sdo média + DP; 'p<0,05

As mulheres ndo-diabéticas apresentaram a RCQ maior que as diabéticas (p<0,05),

diferenga que nao foi significativa entre os homens provavelmente pelo baixo numero de

representantes do sexo masculino.

5.4 AVALIACAO LABORATORIAL

A andlise das principais caracteristicas bioquimicas dos participantes do estudo estdo

representadas na tabela abaixo.

Tabela 5 — Principais caracteristicas bioquimicas dos participantes do estudo

Parametros Bioquimicos Homens Mulheres

mg/dL Nao-Diabéticos Diabéticos Nao-Diabéticas Diabéticas
(n=3) (n=14) (n=47) (n=36)

Glicemia 98 + 10 144 + 46 84 +9 163 + 48!

Hb Glicosilada 6,5+ 1,1 8,5+ 1,7 6,0 +0,8 9,1+2,0'

Albumina 48+04 48+0,4 45+04 47+04

Os dados s@o média + DP; ]p <0,05

A dosagem de glicemia de jejum e hemoglobina glicosilada entre os participantes do

sexo feminino foram significativamente maiores no grupo diabético (p<0.05), diferencas que

ndo foram significativas entre os homens.
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5.5 AVALIACAO DA FREQUENCIA DO CONSUMO DE ALIMENTOS

Com relagdo a freqiiéncia de ingestdo de varios tipos de alimentos consumidos nao
houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos de pacientes para todos os

parametros em ambos os géneros. Os dados estdo descritos na tabela 6.

Tabela 6 — Distribuiciao da freqiiéncia do consumo alimentar

Homens Mulheres
Naéo-Diabéticos Diabéticos Naéo- Diabéticas Diabéticas

Grupo de n=3) (n=14) (n=47) (n=36)
Alimentos* <4 x/sem >4x/sem <4 x/sem >4 x/sem <4 x/sem >4 x/sem <4 x/sem >4 x/sem
Carnes e ovos

Carne de boi 2 (67) 1(33) 7 (50) 7 (50) 30(64) 17(36) 22(61) 14(39)

Ovos 1(33) 2(67) 12(86) 2 (14) 45 (96) 2(4) 35(97) 1(3)

Frango 2 (67) 1(33) 8(57) 6 (43) 39 (83) 8(17) 26(72) 10(28)
Produtos lacteos

Leite 0 (0) 3(100) 5(36) 9 (64) 9(19) 38(81) 9(25) 27(75)

Queijo 2 (67) 1(33) 10(71) 4(29) 33(70) 14(30) 25(69) 11(31)
Pao e cereais

Arroz 0(0) 3(100) 4(29) 10(71) 6(13) 41 (87) 4(11) 32(89)

Pio 0(0) 3(100) 1(7) 13 (93) 9(19) 38(81) 4(11) 32(89)
Verduras e legumes

Alface 2 (67) 1(33) 429 1071 25(53) 22(@47) 13(36) 23(64)

Tomate 0(0) 1(100) 8(57) 6 (43) 30(64) 17(336) 20(56) 16(44)
Frutas

Laranja 3(100) 0(0) 10 (71) 4(29) 36 (77) 11(23) 24 (67) 12(33)

Banana 2 (67) 1(33) 8(57) 6 (43) 22 (47) 25(53) 17(47) 19(53)
Leguminosas

Feijao 1 (33) 2 (67) 6 (43) 8 (57) 20 (43) 27(57) 13(36) 23(64)
Oleos e gorduras

Oleo vegetal 0(0) 3(100) 0(0) 14 (100) 0(0) 47 (100) 0(0) 36 (100)

Margarina 0(0) 3(100) 72 (50) 7 (50) 21(45) 26 (55) 18(50) 18 (50)
Doces

Agucar 2 (67) 1(333) 13(93) 1(7) 15(32) 32(68) 27(75) 9(25)

Adocantes 2 (67) 1(33) 4029 10(71) 30(64) 17 (306) 6(17) 30(83)
Diversos

Suco em pd 2 (67) 1(33) 9 (64) 5(36) 19 (40) 28 (59) 20(56) 16 (44)

Refrigerante 3(100) 0(0) 10 (71) 4(29) 39 (83) 8(17) 32(89) 4(11)

Café 0 (0) 3(100) 1(7) 13 (93) 3(6) 44 (94) 2(6) 3494

Chimarrao 1(33) 2 (67) 6 (43) 8 (57) 31 (66) 16 (34) 29(81) 7(19)

* Adaptado de Philippi et al.'®
p>0,05 na comparagdo entre os grupos de todos os pardmetros em ambos 0s sexos.

Verificou-se que entre os alimentos consumidos em maior freqii€ncia diaria estd o

café, oleo vegetal e no grupo das carnes, a carne de gado foi citada como de maior consumo.
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Nao houve diferenga entre diabéticos e ndo-diabéticos na freqiiéncia de consumo dos diversos

tipos de alimentos nos dois géneros.

5.6 AVALIACAO DO RECORDATORIO DE 24 HORAS

Com base na ingestao média de nutrientes através do método de recordatorio 24 horas,
foram calculados os valores de energia, macronutrientes e micronutrientes para ambos os
grupos.

A ingestao didria de energia e nutrientes dos pacientes dos grupos diabético e controle
encontra-se descrita na tabela 7. Apenas a ingestdo de proteinas, expressa em percentual do

VET, foi significativamente maior no grupo controle, no sexo feminino.

Tabela 7 — Ingestdo diaria de energia e nutrientes dos pacientes diabéticos e controles

Homens Mulheres
Nao-Diabéticos Diabéticos Nao-Diabéticas Diabéticas
(n=23) (n=14) (n=47) (n=36)
Energia (kcal) 1739 + 345 1903 + 578 1544 + 454 1469 + 374
Carboidrato
Valor absoluto (g) 206 + 54 207 + 59 210 + 66 192 + 55
Percentual de VET (%) 49 +8 44 +7 54+7 51+6
Proteina
Valor absoluto (g) 71+ 12 93 +34 59 +20 64 +22
Percentual de VET (%) 17 +1 19+3 15+3 17+ 4"
Lipidios
Valor absoluto (g) 65+ 19 78 +27 54 +21 53+16
Percentual de VET (%) 34+7 37+6 31+6 32+6

Os dados sdo média + DP; 'p <0,05
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Tabela 8 — Ingestio diaria de micronutrientes ingeridos diariamente pelo grupo de
diabéticos e ndo-diabéticos

Homens Mulheres
Nao-Diabéticos Diabéticos Nao-Diabéticas Diabéticas
(n=23) (n=14) (n=47) (n=36)
Calcio (mg) 1111 +94 746 + 327 589 +257 594 +256
Zinco (mg) 8+1 12+5 7+3 8§+2
Ferro (mg) 10+1 13+4 9+3 11+3
Vitamina C (mg) 54 +26 90 + 51 98 + 77 89 + 63
Vitamina By (mg) 1+1 2+1 1+1 1+1
Tiamina (mg) 1+1 2+1 1+1 1+1
Riboflavina (mg) 2+1 2+1 1+1 1+1
Niacina (mg) 13+3 20+7 13+4 15+6

Os dados sdo média + DP; p>0,05 na comparagdo entre os grupos de todos os pardmetros em ambos 0s sexos.

A ingestao didria de micronutrientes no grupo estudado, encontra-se descrita na tabela
8. Nao houve diferenca significativa entre os grupos de diabéticos e nado-diabéticos na

ingestao diaria dos varios micronutrientes, analisados nos dois géneros.
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6 DISCUSSAO

Em 2025, o Brasil serd a sexta nacdo do mundo com maior nimero de pessoas acima
de 70 anos - cerca de 33 milhdes. O contingente que mais crescerd serd o dos cidadaos acima
de 80 anos.

A expectativa de vida atual, de cerca de 66,7 anos para os homens e de 74,2 anos para
as mulheres, aumentara gradativamente nas proximas décadas, determinando que o perfil de
causas de morte e doencas incapacitantes seja definitivamente relacionado com doencas
cronico-degenerativas. Em 2050, seremos quase 260 milhdes de brasileiros € nossa
expectativa de vida, ao nascer, sera de 81,3 anos, a mesma dos japoneses, hoje. O
envelhecimento da populagdo neste periodo serd acentuado: em 2000, o grupo de 0 a 14 anos
representava 30% da populacdo brasileira, enquanto os maiores de 65 anos eram apenas 5%;
em 2050, os dois grupos se igualardo em 18%.

Existem véarias teorias para explicar a existéncia de uma relacdo causal entre o
surgimento de diversas doengas e o processo do envelhecimento. A teoria mais simples de ser
entendida ¢ que o nosso reldgio bioldgico tem uma vida a cumprir. O declinio biologico
normal no processo de envelhecimento e o aparecimento progressivo de doencas e
dificuldades funcionais com o avancar da idade poderiam sustentar, de modo geral, uma
concep¢do de velhice como periodo de decadéncia e improdutividade. Assim como as
alteracdes na saude contribuem de modo consideravel para o estreitamento da inser¢do social
dos idosos, inimeras doengas interferem na autonomia e independéncia dos que envelhecem,
prejudicando seu bem-estar e também sendo fatores determinantes de estresse.

O presente estudo foi proposto com a finalidade de conhecer os habitos alimentares e
dados antropométricos de um grupo de pacientes diabéticos pertencentes a uma comunidade
do municipio do Litoral Norte do RS que estivessem em um programa de acompanhamento
mensal da doenca por uma equipe de profissionais da saude, comparando-os com um grupo
controle de pacientes ndo-diabéticos. Dessa forma, o intuito da pesquisa foi demonstrar a
necessidade de fornecer ao grupo de pacientes diabéticos orientacdes dietéticas necessarias
para o controle adequado da doenca.

A disparidade econdmica e social do Brasil influencia diretamente o estado nutricional

do paciente, pois propicia a baixa disponibilidade de alimentos.
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Em relacdo a situacdo de renda, na populacdo estudada, a maioria apresentava
rendimentos entre 1 a 3 saldrios minimos. O baixo poder aquisitivo da populacdo pode ter
como conseqliéncia a aquisi¢do de alimentos de baixo custo e de baixa qualidade nutricional,
que pode levar a uma ma qualidade nutricional. Esta situacdo ja foi descrita por
Lueckenotte,''® que descreveu que a pobreza esté relacionada com o estado nutricional.

Considerando-se que os dados referentes a escolaridade possibilitam identificar as
condigdes de acesso as informagdes por parte dos idosos, pode-se sugerir que quanto mais
baixo for o nivel de instru¢ao maior sera o isolamento e alienamento devido a limitagdes de
conhecimento, compreensao e interpretagdo das informagdes recebidas. No presente estudo, a
grande maioria dos pacientes, pertencentes a ambos 0s grupos, apresentavam o primeiro grau
incompleto como nivel de instrucao, caracterizando o grupo de pacientes em questdo como
tendo um baixo nivel de escolaridade. As mulheres ndo-diabéticas tiveram de forma
significativa maior nivel de escolaridade.

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica''' revelam que a cultura
alimentar dos brasileiros mudou para pior nos ultimos anos. Houve redu¢ao no consumo de
alimentos essenciais e aumento de 81% na ingestdo de alimentos industrializados.

Em relacdo ao nimero de refei¢cdes realizadas durante o dia, a presente pesquisa
constatou que, entre os diabéticos, a média de refei¢cdes diarias foi de quatro, enquanto, no
controle, a média foi de trés, diferenca ndo significativa talvez por falta de poder pelo
tamanho da amostra.

A Organizagao Mundial da Saude indica o uso da antropometria para a vigilancia dos
fatores de risco para doengas cronicas e recomenda a analise da associacao dos parametros
antropométricos com desfechos como o Diabetes Melito em diferentes paises. Para a OMS,
além do peso e da altura, devem ser medidas as circunferéncias da cintura e do quadril, pois o
aumento da deposicdo de gordura abdominal pode fornecer um indicador sensivel dos
problemas de saude publica relacionados com o sobrepeso e suas conseqiiéncias.''?

Nao hd um consenso sobre a definicio do que seja uma relagdo cintura/quadril
elevada. Os pontos de corte mais utilizados para homens (> 1,00) e mulheres (> 0,85) foram
sugeridos com base em estudos epidemiologicos na Suécia. Nos Estados Unidos, sdo usados
pontos de corte de 0,95 para homens e 0,80 para mulheres, estabelecidos com base nos dados
canadenses. '

Em relagdo aos dados antropométricos, os resultados da presente pesquisa
demonstraram que, entre os pacientes diabéticos e pacientes controles, ndo houve qualquer

diferenca significativa entre o peso, a altura, o IMC, as medidas de dobras cutaneas, porém na
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relacdo cintura/quadril no grupo de diabéticas comparadas com grupo controle houve uma
diferenca significativa.

Sabe-se que pacientes diabéticos apresentam maior probabilidade de desenvolver co-
morbidades como a hipertensdo arterial sistémica, sendo assim, a determinagao da RCQ
apresenta-se como medida importante na avaliagdo desses pacientes.''*!!”

Os indicadores antropométricos foram utilizados neste estudo com o objetivo de
contribuir na avaliacdo nutricional dos idosos, em conjunto com a avaliacao dietética. Para
muitos estudiosos, esta associacdao entre diversos parametros de avaliagdo proporciona mais
qualidade nas pesquisas voltadas a verificagdo do estado nutricional de uma populagdo,
principalmente na faixa etaria acima de 60 anos.''*'%°
O indice de massa corporal ¢ grandemente utilizado, em pesquisas com idosos, como

um indicador do grau de obesidade.'”!

Segundo os critérios propostos por Garrow e
Webster'? (indice de Quetellet) para classificacdo do IMC, apenas 5,9% de idosos do sexo
feminino e 2,6% do sexo masculino estudados apresentaram baixo peso (IMC inferior a 20
kg/m?). Esses valores sdo similares quando se classificam os idosos de acordo com a faixa de
IMC estabelecida pela FAO/OMS/UNU — 1985.'% Por outro lado, observa-se, entre os idosos
estudados, que, pelos critérios propostos por Garrow ¢ Webster,'** h4 uma maior prevaléncia
de sobrepeso e obesidade (71,1% para o sexo masculino e 54,4% para o sexo feminino) do
que pelos resultados obtidos, segundo a classificagdo estabelecida pela FAO/OMS/ONU —
1985.'%

A prevaléncia de obesidade (IMC superior a 30kg/m?) atingiu cerca de 50% da
amostra estudada. Foi alta também na popula¢do idosa residente em cidades da Europa. A
média do IMC encontrada na Italia para idosos do sexo masculino e feminino foi 30,3 kg/m” e
30,5 kg/m?, respectivamente.®® Segundo Lolio e cols,'** no estado de Sdo Paulo, a prevaléncia
de obesidade e sobrepeso em mulheres com idade entre 65 ¢ 74 anos € superior a do sexo
masculino, com 40% das mulheres idosas com sobrepeso e 22,2% com obesidade. Os valores
do atual estudo apontam no grupo de diabéticas 33% com sobrepeso e 47% com obesidade.
No grupo controle 40% apresentaram sobrepeso e 43% obesidade.

Esses dados sdo preocupantes, ja que a obesidade exerce influéncia adversa em relagao
a pressdao arterial, metabolismo da glicose e lipidios sanguineos, podendo levar ao
aparecimento de desordens cronicas e diminuicdo da eficiéncia funcional em muitos

idosos. 18124
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Outros métodos para avaliacdo da composi¢do corporal em individuos idosos, como
medicdo de dobras cutaneas e circunferéncia do braco, ainda nao sdao muito utilizados,
faltando parametros comparativos de normalidade para esta faixa etaria.

Em relacao a avaliacao do estado nutricional da populacao, existem varios modelos de
inquéritos dietéticos que podem ser empregados. As informagdes dietéticas neles descritas sao
uma das formas mais utilizadas na obtencdo do perfil alimentar para diferentes grupos
populacionais, inclusive para individuos idosos.'*'?®

O consumo de leite e carboidratos complexos prevaleceu sobre o consumo de frutas e
vegetais nos quatro grupos analisados. Esses resultados corroboram os resultados de outros

127,128
autores.'>”

Dessa forma, pode-se inferir que também ocorra uma ingestdo de fibras,
minerais e vitaminas de forma inadequada. Vera et al. alertam que a caracteristica qualitativa
da dieta esté relacionada & prevaléncia de doencas cronico-degenerativas, como o DM.*

Segundo o IBGE, o consumo de alimentos como carne, leite e derivados, frutas e
leguminosas, condimentos, comidas prontas e bebidas alcodlicas aumentam o consumo
conforme aumenta a renda. J4 o consumo de feijdo, raizes e tubérculos aumenta conforme
diminui a renda.

O consumo caldérico dos pacientes que entraram no estudo mostrou-se adequado
quanto as recomendagdes nos grupos de diabético e ndo-diabético, sendo em ambos bastante
proximo ao consumo calérico médio dos brasileiros.'*

Ao estratificar o valor energético total em relagdo a composicao de macronutrientes,
constatou-se que, em ambos os grupos, a distribuicao foi semelhante. Os carboidratos foram
responsaveis por 44% do VET total em pacientes diabéticos e 49% em pacientes do sexo
masculino nao-diabético. No sexo feminino, 51% do VET nas diabéticas e 54% nas nao-
diabéticas. Em relagdo as proteinas, estas foram responsaveis por 19% nos diabéticos e 17%
nos nao-diabéticos. Nas diabéticas representou 17% e nas nao-diabéticas 15%. Os lipidios
corresponderam a 37% do VET nos diabéticos e 34% nos ndo-diabéticos. Quanto ao grupo do
sexo feminino a representabilidade foi de 32% nas diabéticas e 31% nas nao-diabéticas.

Os achados da presente pesquisa diferem dos dados descritos pelo IBGE, que relatou
serem os carboidratos responsaveis por quase 60% do VET na populagdo brasileira.'” Em
relacdo a ingestdo de proteinas e lipidios, estes correspondem, segundo o IBGE, a 12,8% e
27,6% do VET, respectivamente.

Nas ultimas décadas ocorreu uma evolugao importante no conceito no que diz respeito
ao planejamento alimentar do diabético. Na era pré-insulina, a dieta preconizada para

diabéticos era praticamente constituida de lipidios e proteinas, com baixissima ingestdo de
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carboidratos. Progressivamente, a propor¢do de carboidratos foi aumentada — de 40% até 55%
do VET, e a quantidade de lipidios foi diminuida porque a doenca cardiovascular ¢ a grande
causa da mortalidade entre os pacientes. *>'*°

Uma dieta de baixo teor de gordura que inclui frutas e vegetais (5 a 9 porgoes/dia) e
produtos laticinios desnatados (2 a 4 porcdes/dia) é rica em potassio, magnésio e calcio e
reduz moderadamente a pressdo arterial. Ha4 poucos estudos realizados exclusivamente em
diabéticos.™

A terapia nutricional de pacientes diabéticos deve estar focada na prevencdo de
complicacdes tardias e particularmente visar ao controle das anormalidades das lipoproteinas,
principais causas de aterosclerose. A prevaléncia de doenga macrovascular em diabéticos esta
aumentada de 2 a 4 vezes. O consumo excessivo de gorduras contribui para a obesidade,
hipertensao arterial, aterosclerose e resisténcia a insulina.

Em relagdo aos micronutrientes, os resultados demonstraram que, nos grupos, a
ingestao diaria de zinco, ferro, vitamina C, tiamina, riboflavina e niacina foram comparéveis e
dentro dos valores normais descritos para idade e sexo.

Quando se analisaram o calcio e vitamina Bg, constatou-se que a ingestdo encontrava-
se diminuida em relagdo aos valores considerados adequados para a idade e sexo. Pode-se
sugerir que, muito provavelmente, o grupo de pacientes estudado apresente uma ingestao
insuficiente de leite, o que poderia explicar a baixa ingestdo de célcio. Este resultado
preocupa, pois cabe ressaltar que a osteoporose ¢ considerada uma endemia no Brasil, talvez
até por motivos da baixa ingestdo de calcio como o identificado neste estudo.

Em relagdo a quantidade diminuida de vitamina Bg na dieta didria, pode-se sugerir que
a amostra estudada apresentou um consumo inadequado de cereais integrais, germe de trigo,
carne de porco e visceras, os quais sdao alimentos considerados excelentes fontes de vitamina
Be.

Nos resultados dos exames laboratoriais, a maioria apresentou-se adequada as
recomendacdes. Os niveis médios de albumina, empregada como um marcador de reserva
protéica visceral, foram normais e semelhantes nos quatro grupos estudados. Os niveis médios
de glicemia de jejum e de hemoglobina glicosilada foram estatisticamente superiores no grupo
de pacientes diabéticas, conforme o esperado.

Em relacdo a presenca de doencgas associadas, constatou-se que patologias como
hipertensao arterial sistémica, dislipidemias, depressdo, osteoporose, doencas reumaticas e
cardiopatias estavam presentes em ambos os grupos. Os dados corroboram a literatura que

demonstra, claramente, a presenca de varias doencas associadas em pacientes.
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Esta amostra foi constituida por um elevado percentual de pessoas com baixa
escolaridade, o que pode representar dificuldades no entendimento de orientagdes terapéuticas
e, conseqlientemente, no surgimento do diabetes.

No presente estudo, o consumo de alimentos nao foi estatisticamente diferente nos
grupos de diabéticos e de nao-diabético, tanto em relacdo a ingestdo de macronutrientes como
de micronutrientes, em ambos os géneros. A diferenca pode realmente nio existir, mas isto
pode ter ocorrido por falta de poder estatistico.

Outras possibilidades sao que, mesmo sem maior orientagdo dietética formal, os
diabéticos ja tivessem de alguma forma alterado sua dieta e habitos alimentares, e assim
talvez os habitos alimentares pregressos, € ndo os atuais, tivessem corroborado para o
aparecimento da enfermidade. Ainda, o grupo de ndo-diabéticos tinha medidas
antropométricas semelhantes as dos diabéticos, e, embora de forma nao significativa, era em
média alguns anos mais jovem que o dos diabéticos. Pela caracteristica estatica de nossa
observagdo, sem seguimento, nada impede que ao longo dos anos, estes pacientes também
venham a se tornar diabéticos, o que justificaria terem todos habitos alimentares semelhantes
na presente avaliagao.

Quando se analisou o VET médio baixo em ambos os grupos, verificou-se ndo ser
compativel a um IMC médio elevado, o que nos leva a considerar que, apesar de todas as
medidas tomadas, a avaliagdo nutricional pode ndo espelhar a realidade dos habitos desses
pacientes. O fato da anélise da dieta ter sido feita por recordatorio 24 h, mesmo em trés
ocasioes ¢ aliado ao inquérito de freqiiéncia alimentar, pode ser um fator limitante por nao ser
talvez representativo da dieta global.

Em um estudo caso-controle, o pareamento do grupo controle aos casos ¢
fundamental. Neste estudo ndo houve pareamento adequado em relagdo ao sexo e idade, o que
se revela uma limitagdo importante.

Como consideragdes finais, pode-se sugerir que, devido ao aumento crescente da
populacdo de idosos em nosso meio e, portanto, de doengas cronicas como o Diabetes Melito,
estudos envolvendo os habitos alimentares e indicadores nutricionais que possam contribuir
para identificar precocemente a presenga de erros alimentares e, dessa forma, instituir agoes
terapéuticas e educativas, deveriam ser estimulados e apoiados pelas organizagdes

governamentais responsaveis pela saude do idoso.
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7 CONCLUSOES

Os resultados obtidos no presente estudo clinico permite concluir::

- Os habitos alimentares dos pacientes ndo se mostrou estatisticamente diferente entre os

diabéticos e ndo-diabéticos dois géneros.

- A andlise da ingestdo dos macronutrientes e micronutrientes nao apresentou diferenca

significativa quando comparados pacientes diabéticos e nao-diabéticos nos dois géneros.

- Os dados antropométricos se mostraram semelhantes entre os dois grupos de pacientes

estudados, ndo caracterizando uma prevaléncia maior de obesidade entre os diabéticos.

- Os niveis séricos médios de glicemia de jejum e de hemoglobina glicosilada foram
significativamente maiores no grupo diabético em relagdo ao controle. A dosagem de

albumina, entretanto, ndo apresentou diferenca significativa entre os grupos.
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9 APENDICES

APENDICE I
FICHA DE ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL

1. DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE

INOINIC. ..ttt e ettt e e et e e e st e e e ettt e e eansaeeeeensaeeesessaeeeeansaeeenn
Idade................ Data de nascimento......... oveeeuanns Joeeeenaannn SEX0..uiiiiieiieeieeieeie
Telefone........ccceevvveevveeennenn. ProfiSSA0.....cicciiieeiieeiee et
ENderego.....cvvieeiieeeiieeceeee e Bairro.......ccoceeeeveeieiiieeie
Gral de INSEIUGAO. .. veieeeeiiiieeeeeiieeeeeete e e ettt e e e e eteeeeeeetteeeeeeaareeeeesasaeeeeesseeeeeassaeeeaanes
Renda familiar..........cccceevviennnnnen. Renda disponivel para a alimentagao.................
N° de pessoas que 1eSIdem €M SUA CASA......uveerveeerrrieeiieeeieeeeieeeeieeesseeessseeessseeanns

2. INQUERITO CLINICO

o 170) (0o - USRS
IMEAICAGAD. ....cuvveeeiiiieeiieeeetee ettt et e et e et e e et e e e taeestaee e asee e taeeesseesnsseesaseeennseeensseeens
HiStOr1@ CHNICA. ...ttt ettt e
Habito intestinal ( ) normal ( ) constipado () dificil
Tabagista ( )ndo ( )-10p/dia ( ) 11-20 p/dia ( )21-30 p/dia ( ) +30 p/dia
Alcool ( )ndo ( )eventual ( )-3 x/semana ( )+3 x/semana ( )diariamente

3. INQUERITO DIETETICO

Alergia alimentar ()sim ( )nado

Liquidos ()-1l/dia ()1lal,5l/dia () 1,5até2l/dia () +21/dia
Frituras ( ) eventual ( )-3 x/semana ( )+3 x/semana ( ) diariamente

Oleo ( )450ml/m ( ) 750 ml/m ( ) 900 ml/m ( ) mais 1 I/m

N AE TEIRIGOCS. ... veieiiie ettt e e et e et e e e ae e e e teeesaaeeeeaseeeareeens

Dietas anteriores ( ) sim ( )ndo  Orientada por.......ccccceveeiveeerieeeciieeiieeene
Uso de adogantes ( )sim( )nao

Atividade ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Intensa

MCM () Espor. Mulher ( ) Futebolistas ( ) Nadadores () Sedentarios

4. DADOS ANTROPOMETRICOS E EXAMES COMPLEMENTARES

Data Peso | Altura | PCT | PCSUB | Cintura |Quadril| RCQ | CB

CMB

62



Data

Glicose

Hb glicosilada

Albumina

63
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APENDICE 11

INOINIC. ..ttt ettt e e ettt e e st e e e eastaeeeeasseeeeennsseeeeensreaeeansaeeenn

REGIStIO....uviieiiieeieeeiee e Data......./....../ ...

Recordatorio 24 horas

Refeicao Hora Local Alimentos Quantidade | Observagao

Desjejum

Colacgao

Almoco

Lanche

Jantar

Ceia

VET Teorico VET Fornecido kcal

g % de Glicidios
g % de proteinas
g % de Lipidios




APENDICE III

Lista de freqiiéncia de alimentos

Categoria de freqiiéncia alimentar

Diariamente

4a6
vezes/semana

2a3
vezes/semana

1 vez/semana

Carnes € ovos

1

2

3

4

Produtos lacteos

1

2

3

4

5

Pdo e cereais
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Categoria de freqiiéncia alimentar (continuagao)

Diariamente

4a6
vezes/semana

2a3
vezes/semana

1 vez/semana

Verduras e
legumes

1

2

3

3

4

Leguminosas

1
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Categoria de freqiiéncia alimentar (continuagao)

Diversos
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APENDICE IV

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME DA PESQUISA:
PESQUISADOR RESPONSAVEL:
FONE PARA CONTATO:

LOCAL DA PESQUISA:

Prezado paciente,

Estamos realizando um trabalho de pesquisa para tragar o Perfil Nutricional comparativo entre
um grupo de diabéticos e um grupo de pacientes sem diabetes do municipio de Xangri-La.

O objetivo € possibilitar que o grupo de pacientes diabéticos contemplados na pesquisa receba
orientagdo adequada sobre seus habitos alimentares.

O paciente que se interessar em responder ao questionario serd entrevistado por uma

nutricionista, em trés momentos num periodo de sete dias.

RISCOS E BENEFICIOS

Nao ha riscos ou beneficios provenientes da aplicagdo do questionario. Todos os entrevistados
serdo novamente chamados a comparecer ao local da entrevista para que fagam duas novas
entrevistas e, para isso, precisaremos de sua compreensdo, uma vez que entendemos ser
desagradavel ter de voltar a este local para este fim.

Nao serdao submetidos a nenhum exame diferente dos que normalmente realizam durante o seu

acompanhamento médico.

RESPONSABILIDADES

O pesquisador ndo se responsabiliza pela realizagdo de qualquer exame diagndstico ou
tratamento necessario para o diabetes dos pacientes que responderdo ao questionario. O
paciente se compromete a voltar a este local pela segunda e terceira vez, para uma nova

entrevista, em um prazo de sete dias.
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Vocé tem a liberdade de se recusar a responder ao questionario e/ou nao assinar este
documento sem que isso lhe cause problemas no atendimento futuro nas dependéncias deste

ambulatoério.

GARANTIA DE SIGILO E PRIVACIDADE

Nao se preocupe, pois as informacdes fornecidas por vocé serdo guardadas em lugar secreto e
seguro, sendo sua identificacdo protegida por suas iniciais € numero de registro local.
Nenhuma outra pessoa tera acesso aos dados a ndo ser as pessoas envolvidas neste trabalho.

Declaro ter lido e concordado com os termos da presente pesquisa.
Dados referentes ao paciente:
Nome: RG: Idade:

Endereco: Numero do Registro:

Telefone para recurso ou reclamacgao do paciente:



