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RESUMO

BALDONI, NR. Perfil nutricional de pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2 em
seguimento nas Unidades de Saude da Familia. 2016. 119 p. Dissertacéo
(Mestrado). Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - Universidade de S&o Paulo,
Ribeiréo Preto, 2016.

O objetivo deste trabalho € descrever o perfil nutricional e as variaveis associadas ao
consumo alimentar de pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Trata-se de um
estudo descritivo, tipo inquérito, realizado com pacientes cadastrados em Unidades de
Saude da Familia de Ribeirdo Preto-SP. A amostra foi constituida por 100
participantes, sendo que os dados laboratoriais foram obtidos por meio de registros em
prontuarios médicos, e as variaveis sociodemograficas, clinicas, antropométricas e as
relacionadas ao perfil nutricional foram obtidas mediante entrevista domiciliar, no
periodo de Janeiro a junho de 2015. Para a coleta de dados foram utilizados trés
instrumentos: um questionario estruturado, o questionario de frequéncia de consumo
alimentar (QFCA) e o teste de Morisky-Green. Além disso, foi realizada a avaliagdo
antropomeétrica dos pacientes. Para célculo da massa de gordura corporal (%) foi
utilizada a bioimpedancia elétrica. Os dados foram digitados no software Epi Info ™ 7 e
analisados pelo programa estatistico Stata 9.0. O trabalho foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa (CAAE: 37043914.6.0000.5414). As analises dos dados foram
realizadas por meio de tabelas, graficos, estatisticas descritivas e testes de associacéo
(Odds Ratio), com intervalo de confianca de 95%. O teste do chi2 e o teste exato de
Fischer foram utilizados para testar associacdes entre grupos. Para verificar
associacdes entre variaveis numéricas foi usado o teste t de Student, a regressao
linear e o coeficiente de correlacdo de Pearson (r). A média de idade dos participantes
foi de 66,7 anos, sendo 64% do sexo feminino, com predominio de brancos (78%),
casados (58%), com ensino fundamental incompleto (56%). A morbidade auto referida
de maior prevaléncia foi a hipertensdo arterial sistémica (71%). Em se tratando dos
cuidados com a saude, 69% sédo sedentarios, 19% ingerem bebida alcodlica, 7% séo
tabagistas. Com relacdo ao diagndstico nutricional, observou-se que 75% dos
pacientes estdo com excesso de peso ou obesidade. No que se refere, o controle
glicémico, evidenciou-se que 75% e 60% dos pacientes estdo com a glicemia de jejum
e Hemoglobina Glicada (Hb1lAc) acima dos valores recomendados. Quanto ao
consumo alimentar, a maioria (51%) referiu realizar quatro refeicdes ao dia. No que se
refere a quantidade de carboidratos, proteinas e lipideos, 64%, 60% e 81%,
respectivamente, dos entrevistados consomem a quantidade adequada; com relacéo
as fibras 79% consomem > que 20 gramas/dia. A média de Valor Cal6rico Total foi de
1500 kcal e da Taxa Metabdlica Basal foi de 1.619,5 kcal. As variaveis que
apresentaram associa¢cao ao consumo adequado de macronutrientes foram maior nivel
de escolaridade e presenca de plano privado de saude. Em relacdo a adesdo ao
tratamento farmacolégico, 51% dos pacientes aderem ao tratamento. Diante de tais
evidéncias verifica-se a necessidade de implantar estratégias nutricionais de forma a
melhorar a assisténcia nutricional e consequentemente proporcionar melhor controle
glicémico dos pacientes com DM2 e reduzir custos para o sistema de saude.

Palavras-chave: Perfil nutricional. Unidade de Saude da Familia. Diabetes Mellitus



ABSTRACT

BALDONI, NR. Nutritional profile of patients with type 2 diabetes followed up in
the Family Health Units. 2016. 119 p. Dissertation (Master). Ribeirdo Preto Medical
School - University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2016.

The aim of this study is to describe the nutritional profile and the variables associated
with food intake of patients with type 2 Diabetes Mellitus (DM2). This is a descriptive
study, inquiry type, conducted with patients registered in Family Health Units of
Ribeirdo Preto-SP. The sample consisted of 100 participants, and laboratory data
were obtained through medical records, and socio-demographic, clinical,
anthropometric variables and those related to nutritional profile was obtained through
household interviews in the period from January to June in 2015. For data collection,
three instruments were used: a structured questionnaire, the food frequency
questionnaire (FFQ) and Morisky-Green test. In addition, anthropometric evaluation
was performed. To calculate the body fat mass (%)bioelectrical impedance analysis
was used. Data were entered into Epi Info™ 7 software and analyzed using Stata
9.0. The study was approved by the Research Ethics Committee (CAAE:
37043914.6.0000.5414). Data analyzes were performed by means of tables, graphs,
descriptive statistics and association tests (odds ratio-OR) with a 95% confidence
interval. The chi2 test and Fischer's exact test were used to test associations
between groups. To examine associations between numerical variables the Student t
test, linear regression and Pearson correlation coefficient (r) were used. The average
age of participants was 66.7 years, being 64% female, with prevalence of whites
(78%), married (58%), with incomplete primary education (56%). The self-reported
morbidity with the highest prevalence was hypertension (71%). In relation to health
care, 69% are sedentary, 19% ingest alcohol, 7% are smokers. With regard to the
anthropometric data, it was observed that 75% of patients were overweight or obese.
Regarding, glycemic control, it became clear that 75% and 60% of patients have a
fasting plasma glucose and glycated hemoglobin (Hb1Ac) above the recommended
values. Considering food intake, the majority (51%) reported performing four meals a
day. With regard to the amount of carbohydrates, proteins and lipids, 64%, 60% and
81%, respectively, of the respondents consume adequate amounts; and 79%
consume more than 20 grams/day of fibers. The average Total Caloric Value was
1500 kcal and Basal Metabolic Rate was 1619.5 kcal. The variables that were
associated to the adequate intake of macronutrients were higher educational level
and the presence of private health insurance. In relation to adherence to the
pharmacological treatment, 51% of the patients are adherent to the treatment. Faced
with such evidence there is the need to implement nutritional strategies to improve
the nutritional care and consequently provide better glycemic control of patients with
type 2 diabetes and reduce costs to the health system.

Keywords: Nutritional Profile. Family Health Unit. Diabetes Mellitus.
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1.1DIABETES MELLITUS

Diabetes Mellitus (DM) € um grupo de distarbios metabdlicos que apresenta em
comum a hiperglicemia, resultado de defeitos na acdo da insulina, na secrecédo de
insulina, ou em ambos (Sociedade Brasileira de Diabetes - SBD, 2015). Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o DM é caracterizado por hiperglicemia
cronica com distarbios no metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas,
resultantes das alterac6es na producédo, secrecdo e/ou no mecanismo de acao da
insulina (OMS, 1999).

O termo Diabetes foi introduzido por Apollonius de Memphis (do grego, dia =
atraveés; betes = passagem) para designar a doenca, uma vez que a eliminacéo
excessiva de agua recordava-lhe a passagem de agua através do sifao. O termo
Mellitus (do latim = mel) foi acrescentado por Culllen no século XVIII em fungdo do
sabor adocicado da urina (KING; RUBIN, 2003; EKNOYAN, 2006).

A classificacdo proposta pela Associacdo Americana de Diabetes (ADA) inclui
quatro classes clinicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), DM gestacional e outros
tipos especificos de DM. As duas formas principais séo: tipo 1 (DM1), que aparece,
principalmente, na infancia ou na adolescéncia, devido a destruicdo abrupta das
células beta pancreaticas, ocasionando deficiéncia absoluta da insulina, requerendo
reposicdo do horménio (ADA, 2016; SBD, 2015); tipo 2 (DM2), que é a forma
prevalente em 90 a 95% dos casos e caracteriza-se por defeitos principalmente na
acao da insulina.

O DM2 pode ocorrer em qualquer idade, mas é geralmente diagnosticado apos
0s 40 anos. Nos ultimos anos, tem se percebido que o DM2 tem alcancado estratos
etarios mais jovens, sendo a alimentacdo inadequada uma das principais causas de
desenvolvimento de DM2 em fase precoce da vida (SBD, 2015). Os paradigmas
tradicionais indicam, que o DM2 ocorre em adultos e DM1 em criangas. Tais
paradigmas ndo sdo mais precisos, ja que ambas as doencas ocorrem em ambos 0s
grupos (ADA, 2016). Estudo recente realizado na Dinamarca para estimar a
prevaléncia de DM2 em criancas e adolescentes, identificou sete individuos com
DM2, sendo que, um dos individuos estava com excesso de peso e 0s demais eram
obesos (OESTER et al., 2015).

Atualmente, estima-se que a populacdo mundial com DM é de 382 milhdes de

pessoas e que devera atingir 471 milhdes em 2035 (Internacional Diabetes
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Federation - IDF, 2013). Em relacdo ao Brasil, a prevaléncia vem aumentando,
assim como na populacédo global. Um estudo realizado em nove cidades brasileiras,
entre 1986 e 1988, com populacdo de 30 a 69 anos de idade, mostrou uma
prevaléncia de DM de 7,6% e, no municipio de S&do Paulo, de 9,7% (MALERSBI,;
FRANCO, 1992). Entretanto, estudo mais recente, realizado entre os anos de 2005 e
2007, na cidade de Ribeirdo Preto - SP, mostra prevaléncia mais elevada, de 15,0%
(MORAES et al., 2010).

Segundo Erberly (2003), os fatores que justificam o aumento na prevaléncia de
DM séao: o crescimento e envelhecimento populacional, a urbanizacdo, a crescente
prevaléncia da obesidade, sedentarismo e maior sobrevida de pacientes com DM e
o estilo de vida. A OMS (2016) afirma que os fatores etiolégicos relacionados ao
aumento da prevaléncia da obesidade no mundo s&o devidos a dietas com altas
densidades energéticas associadas a um estilo de vida sedentario.

Segundo Moshki, Dehnoalian e Alami, (2016), o DM ocorre como resultado de
uma interacdo entre predisposicdo genética e fatores de risco comportamentais e
ambientais. A ADA (2016) destaca os fatores de risco para o desenvolvimento do
DM2, quais sejam: sobrepeso ou obesidade (indice Massa Corporal = 25kg/m?);
inatividade fisica; histérico familiar de DM2 (pais ou irmaos); membros de etnias de
alto risco (afro-americanos, latinos, indios); mulheres que deram a luz a criancas
com peso > 4 kg ou com historico de DM gestacional; hipertensdo arterial (presséo
arterial > 140/90 mmHg ou em uso de medicamentos anti-hipertensivos);
lipoproteinas de alta densidade (HDL-c) < 40mg/dl em homens e < 50mg/dl em
mulheres e/ou triglicérides > 150mg/dl; mulheres com sindrome do ovario policistico;
histérico de pré-diabetes em teste prévio; outras condicdes clinicas associadas com
a resisténcia a insulina (obesidade grave, Acanthosis nigricans); histérico de doenca
cardiovascular.

Os sintomas clinicos e classicos do DM séo: polidria, polidipsia, polifagia e
perda involuntaria de peso. Podem ser destacados outros sintomas que levantam a
suspeita clinica, tais como: fadiga, fraqueza, letargia, prurido cutdneo e vulvar,
balanopostite e infeccdes de repeticdo (MS, 2006). Além destes sintomas, é
importante ressaltar que a evolucdo dessa doenca sem o tratamento ou controle
glicémico ideal pode acarretar sérias complicacfes agudas (cetoacidose diabética,
estado hiperosmolar, hiperglicémico, hipoglicemia, acidose latica); cronicas, tais

como as microvasculares (retinopatia, nefropatia, neuropatia) e macrovasculares
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(amputacdo de membros, disfuncdo sexual, doencas cardiovasculares, vasculares
periféricas, e cerebrovasculares) (ADA, 2016).

A ADA (2016) e a SBD (2015) preconizam que o diagnostico pode ser
realizado mediante sinais e/ou sintomas clinicos e com a utilizacdo de um dos
seguintes critérios:

e glicemia de jejum = 126mg/dI;

e glicemia de 2 horas apos sobrecarga com 75 g de glicose = 200 mg/dI;
e glicemia casual =200 mg/dl;

e hemoglobina glicada (HbAlc) > 6,5%.

A prevencao do DM2 pode ser realizada mediante a identificacdo de individuos
em risco (prevencdo primaria), identificacdo de casos sem diagnéstico (prevencao
secundéria) e pelo tratamento dos individuos ja afetados pela doenca, visando a
prevenir complicacbes agudas e crbnicas (prevencao terciaria) (MS, 2004;
PAULWEBER et al., 2010).

A prevencao primaria protege individuos suscetiveis ao desenvolvimento do
DM, tendo como impacto a reducdo ou retardamento tanto da necessidade de
atencdo a salde, quanto a de tratar as complicagdes da doenca (ARAUJO et al.,
2015; WENNEHORST et al., 2016).

A SBD (2015) acrescenta que os programas de prevencao primaria de DM2
baseiam-se em intervencdo na dieta e na pratica de atividades fisicas, visando
combater o excesso de peso em individuos com maior risco de desenvolver
diabetes. Por isso, a importancia da prevencédo primaria da obesidade e DM tem sido
enfatizada por diversos pesquisadores (FIANU et al., 2016; PAULWEBER et al.,
2010; VITA et al., 2015).

Em virtude da alimentac&o ser um fator de protec&o ou de risco para ocorréncia
de grande parte das doencas e de mortes atuais, considera-se que as agdes de
alimentacdo e de nutricdo na atencdo primaria a saude, integradas as demais acoes
ja garantidas pelo Sistema Unico de Saude (SUS), poderdo ter um importante
impacto positivo na saude das pessoas (OMS, 2016).

Dentre essas agles, pode-se citar a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o
Nucleo de Apoio de Saude da Familia (NASF), que sdo estratégias de atuacdo e
apoio a atencao primaria a saude recomendas pelo Ministério da Saude. Nestas
estratégias, o nutricionista apresenta-se como aquele profissional que pode atuar na

identificagdo dos problemas relacionados a alimentacdo e nutricdo e no
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encaminhamento dos pacientes para outros niveis de atencdo do sistema de saude,
quando necessério, além de desenvolver acdes de promocdo da alimentagéo
saudavel e de prevencdo de agravos relacionados a alimentacdo e nutricdo (MS,
2009).

O DM é uma doenga muito onerosa tanto para os individuos afetados e seus
familiares, como também para o sistema de salde, por sua natureza cronica e suas
complicacbes, além dos meios necessarios para controla-la (GRANT, 2015). O
Ministério da Saude ressalta que o DM apresenta alta morbimortalidade, com perda
importante na qualidade de vida. E uma das principais causas de mortalidade,
insuficiéncia renal, amputacdo de membros inferiores, cegueira e doenca
cardiovascular (TOSCANO, 2004).

Assim, € imprescindivel a vinculacdo dos pacientes as unidades de
atendimento, garantindo o acesso, o diagnostico e o tratamento por profissionais
capacitados, ja que o diagndstico e o controle precoces evitam complicacdes e
retardam o inicio do tratamento medicamentoso (MS, 2002).

O tratamento pode se dar por terapéutica medicamentosa e nao
medicamentosa. O tratamento medicamentoso € realizado por meio de
antidiabéticos orais e parenterais e insulina, sendo que a insulina é utilizada para
pacientes com DM1 e para pacientes com DM2 com secrecdo reduzida, ou
resisténcia insulinica, geralmente em fase mais avancada da doenca (IDF, 2013).

Atualmente, existe uma grande variedade de antidiabéticos disponiveis no
Brasil: biguanidas (metformina), sulfoniluréias (glibenclamida, glicazida, glimepirida),
tiazolidinedionas (pioglitazona), inibidores da alfa-glicosidase (acarbose), as glinidas
(nateglinida e repaglinida), analogos do GLP-1 (exenatida e liraglutida), inibidores da
Dipeptidil Peptidase-4 (DDP-4) (sitagliptina, linagliptina, vildagliptina), inibidores do
cotransportador de sodio e glicose 2 (dapagliflozina, empagliflozina e
canagliflozina), insulinas e analogos da insulina (DRUCKER et al., 2011; ANVISA
2016).

Neste contexto, é relevante destacar que apesar da diversidade de opgles
farmacoterapéuticas, a ineficacia da farmacoterapia constitui um dos fatores
associados a falta de controle da glicemia dos pacientes (Davidson, Parente &
Gross, 2008). Dentre os fatores relacionados a dificuldade no controle do niveis
glicémicos, destaca-se a falta de adesdo ao tratamento farmacoldgico, que esta

relacionado as complicagbes relacionadas ao DM2. Um dos fatores que podem
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justificar a ndo adesdo a farmacoterapia pode ser o perfil clinico relacionado a
sintomatologia do DM2, que é caracteristico de uma doenga crénica “silenciosa”, que
muitas vezes ndo apresenta desconforto imediato (GROFF, SIMOES, FAGUNDES,
2011).

O descumprimento do tratamento medicamentoso pelo paciente com DM2
compromete 0s beneficios fisiolégicos esperados, deteriora a relagédo
paciente/profissional de saude, além de elevar os custos médicos com complicacbes
micro e macrovasculares, tais como infarto agudo do miocéardio, acidente vascular
encefalico, insuficiéncia renal, retinopatias, amputacdes e oObitos diretos (FARSHCHI
et al., 2014; KULSHRESTHA et al., 2015)

Além da adesdo ao plano farmacoterapéutico prescrito, € importante destacar
gue o tratamento ndo farmacologico constitui uma medida efetiva e essencial para o
controle do DM, em qualquer fase da doenca, podendo controlar os niveis
glicémicos, prevenir as complicagbes e retardar o inicio do tratamento
medicamentoso (ADA, 2016). Este tipo de tratamento incluem as seguintes
estratégias: educacédo, modificacdes do estilo de vida, aumento da atividade fisica,
reorganizacdo dos habitos alimentares, reducao de peso e diminuicdo ou abandono
de alguns vicios prejudiciais a saude, como fumo e alcool (CHATTERJEE; DAVIES,
2015).

Uma revisdo sistematica realizada por Thomas e colaboradores (2010)
evidenciou que modificacdo de estilo de vida é uma constitui-se uma medida
importante na prevencdo do aparecimento do DM, que é essencial para reduzir o
aumento do risco associado de morbidade e mortalidade que poderiam
sobrecarregar 0s sistemas de saude em nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento (THOMAS et al., 2010). Ensaios clinicos randomizados tém
mostrado que as intervencfes de estilo de vida podem ser bem sucedidas na
reducdo do risco de progressdo para DM2 em 40-60% dos individuos com
intolerancia glicose (YAMOAKA, 2005).

1.2TERAPIA NUTRICIONAL NO DIABETES MELLITUS TIPO 2
A importancia de implementar a terapia nutricional no momento do diagnostico

do DM foi claramente demonstrada por Franz (2010). Sendo assim, o tratamento

nutricional do DM inclui: refeicdes fracionadas em 5 a 6 vezes por dia; a ingestao
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diaria de carboidratos de 50 a 60% do valor cal6rico da dieta, sendo a maior parte
constituida por carboidratos complexos. Os alimentos que contém sacarose (agUcar
comum) devem ser evitados para prevenir oscilacbes acentuadas da glicemia. A
ingestdo maxima de gordura deve ser de 30% do valor calorico. Recomenda-se,
ainda, uma ingestdo diaria de proteina de 15% a 20% do valor cal6rico da dieta
(ADA, 2016; EVERT, 2013; MS, 2006).

Quanto a quantidade de fibras, deve-se ser incentivado o consumo de, no
minimo, 20 a 35 gramas/dia (14 g/1.000 kcal) (ADA, 2016). As fibras soluveis podem
interferir na absorcdo da glicose alimentar, proporcionando menores picos
glicémicos pos-prandiais (American Association of Diabetes Educatores, 2010). O
alcool, quando consumido, deve ser moderado e de preferéncia tomado junto com
as refeicdes. A ingestao diaria de alcool deve ser limitada a 1 dose, ou menos, para
mulheres, e 2 doses, ou menos, para homens. Entende-se por 1 dose 150 mL de
vinho, ou 360 mL de cerveja, ou 45 mL de destilados (EVERT et al., 2013).

Os micronutrientes (vitaminas e minerais) podem apresentar deficiéncia
frequente em individuos com DM2. Isso ocorre devido as perdas na urina,
diminuicdo na capacidade intestinal de absorcdo, além da baixa ingestéo dietética.
Para atingir as necessidades diarias, individuos com DM devem ter um plano
alimentar variado com o consumo minimo de duas a quatro porcdes de frutas, sendo
pelo menos uma rica em vitamina C (frutas citricas) e de trés a cinco por¢des de
hortalicas cruas e cozidas. Variar nos tipos e nas cores desses vegetais é
importante, pois cada cor corresponde a uma fonte de nutriente diferente (SBD,
2015). Nao ha evidéncias claras de beneficio de suplementacdo de vitaminas e
minerais (EVERT et al., 2013).

Os resultados do Diabetes Prevention Program (DPP) demonstraram reducéo
de 58% na incidéncia de casos de DM mediante o estimulo a uma dieta saudavel e a
pratica de atividade fisica, sendo essa intervencdo mais efetiva que o uso de
metformina (THE DIABETES PREVENTION PROGRAM, 2002). Em um ensaio
clinico realizado recentemente por Delahanty et al. (2015) na atenc&o priméaria com
paciente com DM2, no qual propds aos participantes do estudo mudancga no estilo
de vida e acompanhamento nutricional, constatou-se perda de peso, redugdo no
nivel de glicose e Hb1Ac e reducéo de medicamentos.

A obesidade e os habitos alimentares ndo saudaveis sdo fatores relevantes

para o desenvolvimento do DM e complicacdes relacionadas (URBANOVA;
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HALUZIK, 2015). Neste cenario, € necessaria a atuagao eficaz de um nutricionista
junto a uma equipe multidisciplinar de profissionais de saude. Desta atuacgédo, resulta
a terapia nutricional que tem como objetivos: I) atingir e manter niveis normais de
glicemia; Il) melhorar o perfil lipidico e os niveis pressoricos; Ill) prevenir e tratar as
complicagBes cronicas do diabetes; IV) promover alimentacdo saudavel para atender
as necessidades nutricionais individuais; V) reduzir a resisténcia a insulina por meio
da perda moderada e prevencao do ganho excessivo de peso (EVERT et al., 2013).

Pacientes com DM demandam maiores taxas de hospitalizacbes e maiores
necessidades de cuidados médicos (SARTORELI; FRANCO, 2003),
consequentemente, geram mais custos para o sistema de saude. Segundo Grant
(2015), pacientes com complicacbes de DM podem multiplicar os custos com a
saude. Sendo assim, dietas equilibradas podem contribuir para a melhora do estado
nutricional dos pacientes com DM, bem como diminuir complicagbes agudas ou
cronicas associadas a doenca e, consequentemente, reduzir os custos diretos e
indiretos destinados ao tratamento (BENETTI; CENI, 2008).

Diante do exposto, um estudo que descreva o perfil nutricional e as variaveis
associadas ao consumo alimentar de pacientes com DM2 torna-se relevante para a
saude publica, visto que os resultados poderdo subsidiar intervencdes eficazes do
servico de salde na prevencao e no controle de danos que o DM2 pode provocar,
de forma a causar um impacto positivo em relacdo aos aspectos clinicos,

econdmicos e humanisticos para o paciente e para o sistema de saude.

1.3 INQUERITOS ALIMENTARES

Avaliar o consumo alimentar de pacientes € um grande desafio, visto que os
métodos disponiveis para avaliagdo com validade e precisédo sdo escassos e com
limitacbes, o que €& compreensivel, dado que esse consumo abrange todos o0s
alimentos e bebidas ingeridas (PEREIRA, SICHIERI, 2007). Além disso, ha a
presenca do viés de informacdo que ocorre durante a coleta. Outro desafio da
avaliacdo do consumo alimentar € que a dieta varia diariamente, semanalmente e
segundo a sazonalidade, tende a sofrer modificagdes mais profundas ao longo dos
anos e, ainda, sofre influéncias fisiolégicas, culturais, econémicas e ambientais que
podem contribuir para maior variabilidade de consumo ao longo da vida e entre
grupos populacionais (RIBEIRO; SARTORELLI, 2011).
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A utilizacdo de dados dietéticos populacionais € importante para estabelecer
programas de assisténcia alimentar, monitorar o estado nutricional da populagéo,
estabelecer diretrizes dietéticas e politicas governamentais de intervencéo, além de
contribuir com a pesquisa em epidemiologia nutricional (COSTA; GIGANTE, 2013).

O consumo alimentar tornou-se objeto de investigagdo a partir da segunda
guerra mundial (1945), frente a escassez do alimentos e sua distribuicdo. Cada pais
passou a ter necessidade de conhecer sua capacidade de produzir e estocar
alimentos e, também, a de outros povos, especialmente dos seus inimigos. O
primeiro estudo internacional de consumo alimentar foi realizado em 1944, onde se
comparou a oferta nacional de alimentos e as variacbes observadas no consumo
entre Estados Unidos, Canada e Inglaterra. Assim, o relatério produzido pelo
"Combined Food Broad" buscou orientar a alocacdo internacional de alimentos
(LUSTOSA, 2000).

No Brasil, os primeiros relatos de pesquisa de consumo alimentar de
populacdes sdo da década de 1930, descritos nos trabalhos de Coimbra e
colaboradores (1982) e Vasconcelos (2001), que relatam a pesquisa realizada por
Josué de Castro com familias do municipio de Recife, baseada na metodologia de
orcamento e padrdo de consumo alimentar. A pesquisa evidenciou um regime
alimentar de péssima qualidade nutricional e a incapacidade de suprir as
necessidades energéticas desse grupo populacional.

Vale destacar, também, que um estudo multicéntrico sobre consumo alimentar
no Brasil foi realizado no final da década de 1990, pelo Ministério da Saude, em que
foi avaliado o consumo alimentar de cinco cidades brasileiras: Rio de Janeiro,
Goiania, Campinas, Ouro Preto e Curitiba. A metodologia aplicada nesse estudo
consistiu na aplicacdo de dois inquéritos, o Inquérito de Consumo Familiar e o
Inquérito de Consumo Individual. Este estudo evidenciou o perfil alimentar da
populacdo, como também norteou o planejamento das a¢bes do governo com
respeito a caréncia alimentar e distribuicdo dos alimentos (CAVALCANTE; PRIORE;
FRANCESCHINI, 2004).

Outro estudo de abrangéncia Nacional sobre consumo alimentar realizado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) que merece destaque € o
Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF), em que foi investigado a quantidade
de alimentos adquiridos, consumidos, e ainda desprezados em cada familia de
50.000 domicilios (LUSTOSA, 2000; VASCONCELLOS, 2000). Encontra-se,
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também, realizadas pelo IBGE, as Pesquisas de Orcamentos Familiares (POFs,
1987/1988, 1995/1996, 2002/2003, 2008/2009), que forneceram informacgdes
indiretas do consumo de alimentos pelas familias (COSTA; GIGANTE, 2013).

Atualmente, varios métodos vém sendo utilizados para quantificar a ingestéo
alimentar, dentre eles, destaca-se 0 questionario de frequéncia do consumo
alimentar; o recordatorio 24 horas; o registro alimentar, a pesagem direta de
alimentos e a histéria dietética (BONOMO, 2000). Independentemente do método de
escolha para avaliacdo do consumo alimentar, o emprego de albuns fotograficos,
com ilustragcées do tamanho de por¢cdes de alimentos pode melhorar a precisao da
avaliacdo da quantidade do alimento consumido (RIBEIRO; SARTORELLI, 2011).

Dentre os métodos para investigacdo do consumo alimentar, destaca-se o
Questionario de Frequéncia do Consumo Alimentar (QFCA), que corresponde a uma
lista de alimentos em que o entrevistado é solicitado a relatar com que frequéncia
cada item é usualmente consumido em média, em numero de vezes por dia, por
semana ou por més (PEREIRA, SICHIERI, 2007).

Esse € um método que tem sido citado por muitos autores como um dos
principais instrumentos metodolégicos para estudos epidemioldgicos nutricionais,
por ter boa reprodutibilidade, validade aceitavel, além de ser pratico, informativo, de
facil aplicacdo e de baixo custo (BONOMO, 2000; SALVO; GIMENO, 2002).
Entretanto, pode apresentar viéses pela informacdo atual, pois, depende da
memoria dos habitos alimentares passados (FISBERG; MARTINI; SLATER, 2005).
Estudos que utilizam o QFCA, para investigar o consumo alimentar de paciente com
DM2 é muito comum na literatura como vistos nos trabalhos de varios autores
(CARROL; DAVIS; PAPADAKI, 2015; DEKKER et al., 2015; DICKSON et al., 2015;
GUASCH-FERRE et al, 2015; ZANETTI et al., 2015).

Um segundo meétodo é o recordatério 24 horas, que consiste em obter
informacgdes escritas ou verbais sobre a ingestdo alimentar das ultimas 24 horas,
com dados sobre os alimentos atualmente consumidos e informacdes sobre
peso/tamanho das porgcbes que deveriam ser, em tese, fornecidas por meio de
fotografias ou modelos de porcbes (CAVALCANTE; PRIORE; FRANCESCHINI,
2004). Assim como o QFCA, o recordatério 24 horas é muito comum nos estudos de
avaliacdo do consumo alimentar para pacientes com DM2 (HOSSGINZADEH et al.,
2013; HOU et al., 2014; KIM, J. et al., 2013; MORTON et al., 2012; PINCHEIRA et
al., 2014; TAYYEM et al., 2014).
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A utilizacdo do recordatério 24 horas em estudos epidemiolégicos apresenta
muitas vantagens, visto que € de rdpida aplicacdo, relativamente barato e de fécil
aplicacdo. Além disso, permite que a populacdo estudada ndo seja alfabetizada e
pouco altera o comportamento alimentar (BONOMO, 2000). Entretanto, € um
método que, também, apresenta desvantagens, visto que o entrevistado tem que
recordar, definir e quantificar sua ingestdo alimentar do dia anterior & entrevista.
Outra limitacdo importante é que ele reflete a ingestédo atual, ndo representando os
habitos alimentares regulares (CAVALCANTE; PRIORE; FRANCESCHINI, 2004).

Um terceiro método que vale citar é o registro alimentar, que consiste no
registro em formulérios previamente estruturados, de todos os alimentos e bebidas
consumidas e suas respectivas quantidades durante determinado periodo. Este é
um meétodo que requer o uso de balanca ou a ajuda de diferentes tamanhos de
porcbes e a representacdo do que foi consumido em medidas caseiras
tradicionalmente usadas. Apesar de ser um método bastante preciso, requer
treinamento, esforco e muita colaboracdo por parte do entrevistado (FISBERG,;
MARCHIONI; COLUCCI, 2009). Na literatura, poucos estudos que utilizaram esse
método com pacientes com DM2 foram encontrados (OUYANG et al., 2015).

Um quarto método é a pesagem de alimentos, que consiste no registro, pelo
entrevistador, das quantidades de alimentos que, efetivamente, irdo ser consumidas
pelo entrevistado em medidas caseiras ou mediante pesagem direta dos alimentos,
com auxilio de uma balanca doméstica (BONOMO, 2000). Embora seja considerado
0 mais exato para determinar a ingestdo de alimentos, € um método mais demorado,
oneroso, altamente invasivo e exige alto nivel de cooperacdo das familias e
individuos (VASCONCELOQOS, 2000).

Por fim, o0 método da histéria dietética, que consiste em uma associacdo de
métodos em que, obrigatoriamente o0 QFCA se associa com outro, que pode ser o
recordatorio 24 horas ou registro da pesagem, para verificar e validar os dados
coletados inicialmente. Normalmente sao necessarios trés dias de registros
alimentares por meio de medidas caseiras, observando-se o tamanho da porcéo.
Permite estimar a ingestdo alimentar habitual, mas é um método ndo aconselhavel
para estudos populacionais, pois requer tempo para execugao e seu custo € elevado
(BONOMO, 2000).

Diante do exposto, nota-se que as dificuldades relacionadas aos instrumentos

para obtencdo de dados precisos é uma desafio nos estudos de epidemiologia
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nutricional. Nao h4 um padrdo ouro para avaliacdo do consumo alimentar. Assim, a
escolha do método ideal em cada situacéo deve ser baseada em andlise detalhada
dos objetivos da avaliagdo do consumo alimentar (RIBEIRO; SARTORELLI, 2011).

1.4 POLITICAS PUBLICAS DE NUTRICAO E A ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE

As acdes de Alimentacdo e Nutricdo no Brasil foram iniciadas no ano de 1954,
com a criagdo do Programa da Merenda Escolar. Em 1970, foi criado o Instituto
Nacional de Alimentagdo e NutricAo (INAN), autarquia publica vinculada ao
Ministério da Saude, que lancou o | Programa Nacional de Alimentacdo e Nutric&o (I
PRONAN), no periodo de 1973-74 (JAIME et al., 2011).

Em meados de 1980, o Brasil vivia 0 processo de reconstrucdo do Estado
democrético. Na area de saude publica, foi intensa a movimentacdo durante o ano
de 1986, com a realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude. Seus resultados
foram decisivos para o lancamento dos pilares do SUS e que ainda hoje o
sustentam. As recomendacdes do documento final dessa Conferéncia deixam claro
0 pressuposto de que os problemas de alimentacdo e nutricdo tinham carater
estrutural e vinculo estreito com as condicbes de vida da populacdo, além da
alimentac&o ser tratada como um direito do cidad&do (LEAO; CASTRO, 2007).

O processo de implantacdo do SUS foi realizado de forma gradual. Somente
em 1990, com a aprovacdo da Lei Organica da Saude (LOS), que detalha o
funcionamento do SUS (Lei 8080, de 1990) e, logo em seguida, a Lei 8142 de 1990,
gue imprimiu a0 SUS umas das suas principais caracteristicas, a participacdo da
populacao, tornando possivel a sua implantacdo (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b).

Assim, a atencdo a saude das acdes de Alimentacdo e Nutricdo foram
reforcadas no periodo pds-constituinte a partir da publicacdo da LOS (Lei 8080/90),
pois foram incluidas a vigilancia nutricional e a orientagdo alimentar (BRASIL,
1990a). A referéncia a essas a¢des na LOS possibilitou, em 1999, a publicagdo da
Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) e, em 2006, a implementacéo
da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB). Observa-se que a adocéo dessas
politicas configurou um marco importante, uma vez que a alimentagéo e a nutricao
constituem requisitos basicos para promocao e protecdo da saude (BRASIL 1999;
BRASIL, 2006).



33

Para atender as necessidades de promocédo e prevencao contidas na Lei 8080
de 1990, foi criado, em 1994, o Programa de Saude da Familia (PSF) (BRASIL,
1994). Hoje, o PSF é denominado ESF, devido a seu carater de permanéncia na
agenda de saude do pais, configurando-se como a principal estratégia para
reorganizacdo do modelo de atengdo a saude no Brasil (BRASIL, 2006). O PSF tem
um papel importante na assisténcia ao paciente com DM, pois, valoriza a assisténcia
integral por meio de consultas, trabalho em grupo e estimulo ao autocuidado
(PAIVA; BERCUSA; ESCUDER, 2006).

A ESF é composta pela seguinte equipe multiprofissional: médico generalista
ou especialista em Saude da Familia ou médico de Familia e Comunidade,
enfermeiro generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar ou técnico de
enfermagem e agentes comunitarios de saude, podendo acrescentar a esta
composicdo, como parte da equipe multiprofissional, os profissionais de saude
bucal: cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar e/
ou técnico em saude bucal (BRASIL, 2012).

Os termos “Atencéo Basica” e “Atengdo Primaria a Saude - APS”, nas atuais
concepcdes, sdo termos equivalentes (BRASIL, 2012). A APS é reconhecida como
um componente-chave dos sistemas de saude, pois, segundo Starfield (2002), a
APS é considerada o primeiro contato da assisténcia continuada centrada na
pessoa, de forma a satisfazer suas necessidades de saude, (STARFIELD, 2002).
Outra caracteristica importante da APS é sua capacidade resolucédo dos problemas
de saude. Segundo Mendes (2011), a APS deve ser capacitada, cognitiva e
tecnoldgica para solucionar mais de 85% dos problemas de sua populagéo.

Para realizar acdes de Alimentacdo e Nutricio na Atencdo Bésica, a
intersetorialidade € uma das vertentes, pois permite a integracdo das acbes dos
diferentes setores presentes no territério, como por exemplo, na educacdo, o
Programa Saude na Escola e Assisténcia Social, como o atendimento as familias
beneficiarias do Programa Bolsa Familia (JAIME et al., 2011).

Ainda neste contexto, outra acdo de Alimentacdo e Nutricdo na Atencdo Basica
que se destaca € a Vigilancia Alimentar Nutricional (VAN), constituindo atividade
fundamental no ambito do SUS (JAIME et al., 2011). Na Atencdo Bésica, a VAN
apresenta-se como uma série de agbes que subsidiam os diversos Sistemas de
Informacéo disponiveis no SUS, dentre os quais o principal é o Sistema de Vigilancia

Alimentar e Nutricional (SISVAN). As informacdes do SISVAN devem apoiar o
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planejamento, o acompanhamento e a avaliagdo de politicas e programas
relacionados a alimentacdo e nutricdo, no ambito da Atencdo Basica a Saude
(BRASIL, 2008).

Outro espaco importante para a insercédo das acdes de alimentacédo e nutricao
na Atencgdo Basica sdo os Polos de Academias da Saude. O Programa Academia da
Saude langado pelo Ministério da Saude em abril de 2011, tem por objetivo contribuir
para a promocdo da saude (BRASIL, 2013). Esta iniciativa pode se tornar uma
excelente oportunidade para a realizacdo da vigilancia alimentar e nutricional, além
de proporcionar acbes de promocao da alimentacdo saudavel (JAIME et al., 2011).

Para subsidiar as acdes de promocao da alimentacdo saudavel na Atencao
Basica, os profissionais de saude podem fazer uso dos Guias Alimentares. O Guia
Alimentar para a Populacdo Brasileira apresenta as diretrizes de uma alimentacéo
saudavel, com mensagens especificas direcionadas a populacdo, aos profissionais
de saude, a familia, ao governo e ao setor produtivo (BRASIL, 2014).

Outro documento que merece destaque é o Guia de Alimentos Regionais
Brasileiros, que tem o intuito de incentivar a populacdo a aumentar o consumo de
frutas, legumes e verduras, valorizando a alimentacdo de cada regido brasileira.
Além da divulgacdo das receitas da gastronomia nacional, o objetivo do livro &
estimular o brasileiro a comer com mais qualidade e atenuar problemas de saude
como obesidade, DM e HAS (BRASIL, 2015).

Diante do que foi mencionado anteriormente, € possivel observar que diversas
sdo as acdes propostas pelas politicas de Estado com vistas a organizar as agdes
de alimentacdo e nutricdo na Atencdo Basica. No entanto, ainda permanecem
muitos desafios para que essas acdes sejam implementadas e consolidadas de
forma efetiva, eficaz e universalizada. (JAIME et al., 2011). Neste sentido, uma ac¢ao
essencial e primordial que contribui para tal implementacéo, é a analise do perfil
nutricional e de habitos alimentares de pacientes com DM2, usuarios da APS no

Brasil.
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OBJETIVOS
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2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever o perfil nutricional e analisar as variaveis associadas ao consumo
alimentar de pacientes com DM2, cadastrados em Unidades de Saude da Familia
(USF), da cidade de Ribeirdo Preto-SP.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o consumo alimentar dos pacientes com DM2;

¢ Avaliar o indice de adesao ao tratamento farmacologico;

¢ Analisar a diferenca do estado nutricional entre 0s sexos;

¢ Analisar os parametros antropométricos dos entrevistados;

e Analisar o controle glicémico de pacientes com DM2 por meio dos valores de

glicemia de jejum e HbA1C.
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3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, tipo inquérito, realizado em Unidades de
Saude da Familia de Ribeirdo Preto-SP, por meio de entrevistas com pacientes que
apresentam diagnostico prévio de DM2 e que estejam em acompanhamento nessas
unidades. Parte das informacfes foram obtidas do prontuéario do paciente arquivado
na unidade de saude, e parte, por meio de entrevistas estruturadas através de

medidas antropométricas e de bioimpedancia elétrica.

3.2 POPULACAO DE REFERENCIA

Pacientes com DM2 acompanhados na atencdo priméaria, em Unidades de
Saude de Ribeirdo Preto-SP.

3.3 POPULACAO DE ESTUDO

Pacientes com DM2 em seguimento nos Nucleos de Saude da familia (NSF) do
municipio de Ribeirdo Preto-SP, vinculadas a Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da USP por convénio com a secretaria Municipal de Saude de Ribeirdo Preto-
SP.

3.4 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no municipio de Ribeirdo Preto-SP, que segundo o
IBGE, no ano de 2010, possuia uma populacdo de 604.682 habitantes (IBGE, 2010),
e atualmente, estima-se que haja 654.893 habitantes (SEADE, 2016). Segundo sua
Lei Organica de Saude, a Rede Béasica de Saude esta organizada em cinco Distritos
de Saude, sendo eles: Norte — Distrito do Quintino Facci IlI; Sul — Distrito da Vila
Virginia; Centro — Distrito Central; Leste - Distrito de Castelo Branco; e Oeste —
Distrito do Sumarezinho.

Em cada regido Distrital, distribuem-se outras unidades de menor porte que
sdo as Unidades Basicas de Saude (UBS), Unidade de Saude da Familia (USF) e os
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Nucleos de Saude da Familia (NSF). Assim, na Rede Basica de Saude, existem 41
Equipes de Saude da Familia (ESF), das quais, seis estdo diretamente ligadas a
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (FMRP-USP) e organizadas em NSF
(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RIBEIRAO PRETO, 2016).

Este trabalho foi desenvolvido em quatro Unidades que sédo ligados a FMRP,
quais sejam: USF Prof. Dr. Breno J. Guanais Simdes (Nucleo 1); USF Enfa. Maria
Teresa Romao Pratali (Nucleo 2); USF Profa. Dr2. Célia de Almeida Ferreira (Nucleo
3); USF Prof2.Dr2. Vera Heloisa Pileggi Vinha (Nucleo 5).

As equipes das USF onde o trabalho foi desenvolvido séo compostas pelos
seguintes profissionais: Agente Comunitario de Saude (ACS), de quatro a cinco por
equipe; dois Auxiliares de Enfermagem; um auxiliar de servicos gerais; um
enfermeiro; um médico de familia; um auxiliar administrativo; um profissional de
seguranca. Além dessa equipe, as unidades recebem profissionais residentes,
sendo: dois médicos de familia, um farmacéutico, um nutricionista, um psicélogo, um
fonoaudidlogo e um fisioterapeuta. As unidades também recebem alunos de

Graduacao em Medicina, Enfermagem, Fisioterapia e Fonoaudiologia.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos os usuarios:

e De ambos os sexos;

e Com idade igual ou superior a 18 anos;

e Cadastrados e em seguimento nas USF;

e Com diagndstico de DM2;

e Com registro em prontuario médico de pelo menos um resultado de HbA1C e

glicemia de jejum, nos ultimos 12 meses.

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os participantes:

e Em dialise;

o Gestantes;
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e Em Quimioterapia;
e Com deméncia;

¢ Mau contactante.

3.7 QUESTIONARIO

Para o convite utilizou-se o0 questionario de recrutamento (Apéndice 02). Ja
para obtencéo das informacfes de interesse, realizou-se uma avaliacdo nutricional e
em seguida uma entrevista por meio da aplicacdo de um questionério estruturado. O
questionario foi dividido em blocos que possuiam questdes relacionados a: Bloco 1-
dados sociodemogréficos; Bloco 2- Cuidados com a saude; Bloco 3- Avaliacdo da
adesdo farmacoldgica; Bloco 4- Dados antropométricos e clinicos (Apéndice 03).
Além desse questionério, foi aplicado o Questionario de Frequéncia do Consumo
Alimentar (Anexo 01) e para estimar a adesdo ao tratamento farmacologico foi
aplicado o Teste de Morisky-Green (Anexo 02).

Aqui, é valido acrescentar que na questdo 13 (Bloco 2), sobre cuidados com a
saude, foi considerado “raramente”, em relacdo ao uso de bebidas alcdolicas,

aqueles que nédo faziam uso de bebida alcodlica pelo menos de uma vez/semana.

3.7.1 Dados laboratoriais

Os prontuarios dos participantes foram utilizados como fonte secundaria de
consulta para obtencdo dos valores de glicemia de jejum e HbAL1C. Quando havia
mais de um resultado de glicemia de jejum e HbA1C, considerou-se o valor da data

mais recente.

3.7.2 Coletade dados

Para melhor compreenséao do trabalho pela divisdo em cinco etapas distintas:
1° Etapa: A selecédo da populacdo de estudo foi realizada por meio do Sistema de
Informacédo da Atencado Basica (SIAB) para identificacdo dos pacientes com DM. Em
seguida, utilizou - se os prontuarios, o que permitiu a verificagdo dos valores de
glicemia de jejum e HbA1Ac. Uma listagem de todos os pacientes com diagnostico

de DM2 foi obtida em cada unidade de saude, numerada e, posteriormente,
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realizado o sorteio e elaborada uma lista de pacientes. Para o sorteio aleatério
simples dos patrticipantes, foi utilizado o software Open Epi.

Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) auxiliaram a pesquisadora,
fornecendo os enderecos dos pacientes selecionados. Os convites aos pacientes
para participarem do estudo foram feitos no domicilio. Caso os pacientes tivessem
tempo e aceitassem participar da pesquisa, a entrevista ja era realizada naquele
momento. Ou, entdo, se 0 paciente aceitasse, porém, ndo pudesse responder a
entrevista naquele momento, a pesquisadora voltava em outro horario previamente
agendado com o participante.

Foi considerado desistente o paciente que nao fora encontrado na residéncia
apos trés tentativas consecutivas; assim, o0 paciente subsequente na lista foi
procurado. O paciente foi incluido apés ser informado e concordar com o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 01). Quando o participante
apresentava dificuldades na leitura do TCLE, o pesquisador o lia de forma clara,
permitindo ao paciente tomar sua decisdo em participar ou ndo da pesquisa. O
TCLE foi feito em duas vias, sendo uma para 0 pesquisador e outra para o

entrevistado.

2° Etapa: Realizacdo do pré-teste. Situacdo em que foi realizada uma entrevista
com 5 pacientes. O pré-teste foi desenvolvido para testar e verificar os instrumentos
ao proposito da pesquisa e possibilitar experiéncia a pesquisadora no manejo dos
instrumentos de coleta de dados, além de verificar a compreensao do entrevistado
sobre as perguntas realizadas. Nenhuma alteracdo no questionario foi realizada

apos o pré-teste.

3° Etapa: A coleta de dados ocorreu entre os meses de janeiro a junho de 2015.
Cada entrevista teve a duracdo média de 58 minutos, variando de 39 a 90 minutos.
Essa diferenca de tempo é justificada pela diversidade de informacgdes e pelo perfil
de cada entrevistado. O entrevistador realizou de 2 a 4 entrevistas/dia em domicilio.

Nesta etapa, aplicou-se o questionario previamente padronizado e o QFCA
proposto por Cardoso e Ribeiro (2002). Com o QFCA obteve-se a frequéncia do
alimento consumido e o tamanho da porcdo consumida.

Para favorecer este processo, 0 entrevistado teve acesso a um album

fotogréafico de alimentos elaborado por Monteiro e Chiarelo (2007), para orienta-lo
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quanto ao tamanho das por¢des ingeridas. O &lbum fotografico € composto por 390
fotografias enumeradas, que representam a sequéncia da lista de alimentos no
QFCA e suas respectivas porcdoes pequena (P), média (M) e grande (G). Essas
por¢cdes mostram os alimentos em medidas caseiras e fornece o equivalente em
gramas, calorias e macronutrientes.

Por meio do QFCA, foi avaliado o percentual de carboidratos, proteinas, lipidios
e fibras. Para avaliar a adequacdo de macronutrientes e das fibras, foram utilizados
0s pontos de corte da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015 (Tabela 1). Os
calculos do consumo alimentar foram realizados de forma manual onde foi
transformada cada uma das frequéncias respondidas em frequéncias diarias e
multiplicado este valor pelo tamanho da porcdo referida. Estes dados foram
acrescentados no software Diet Pro 5i (5SBED-7925). Foram utilizadas duas tabelas
de composicdo quimica dos alimentos, sendo elas: Tabela Brasileira de Composi¢ao
dos Alimentos (TACO) e a Tabelas de Composicdo Nutricional dos Alimentos

Consumidos no Brasil.

Tabela 1 - Recomendacdo do consumo de macronutrientes e de fibras para
paciente com Diabetes Mellitus, tipo 2, segundo a Diretriz da Sociedade Brasileira de
Diabetes, 2015.

Nutrientes Categoria
Carboidrato 45% a 60%
Proteina 15% a 20%
Lipideo Até 30%
Fibra > 20 gramas

Nesta fase, foi também, realizada a avaliagdo antropométrica, de forma Unica e
individualizada. Foram coletados os seguintes dados: peso (kg), estatura (cm),
circunferéncia da cintura (cm) e do quadril (cm), circunferéncia da coxa (cm) e do
pescoco (cm). Para obtencéo do peso dos pacientes foi utilizada a balanca Plenna®,
com capacidade maxima de 150 kg e divisdo de 100 g. A pesagem foi realizada com
0S pacientes descalcos e vestindo roupas leves. A estatura foi aferida no

estadibmetro portatii com Altura Exata®; para isso o entrevistado se manteve
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descalco, em posicao ereta, bracos pendentes com as méaos espalmadas sobre as
coxas e olhar no horizonte (BRASIL, 2004).

Com os valores de peso e estatura foi calculado o indice de massa corporal
(IMC), por meio da férmula IMC = peso (kg)/alturaz (cm), e com isso os individuos

foram classificados de acordo com a OMS, 1997 (Tabela 2).

Tabela 2 - Classificac&o do indice de Massa Corporal para individuo adulto

IMC (Kg/m?) Classificacao
<18,5 Baixo peso
18,5-24,9 Eutrofico
25-29,9 Excesso de peso
30-349 Obesidade |
35-39,9 Obesidade II
=240 Obesidade IlI

Organizacdo Mundial da Saude, 1997.

O Ministério da Saude recomenda que, para diagnostico nutricional de idosos
(acima de 60 anos), seja utilizado o IMC com pontos de corte proposto por Lispschitz
(1994) (Tabela 3). Consideram as alteracbes da composicdo corpérea decorrentes
do envelhecimento sendo elas: i) estatura: ocorre mudanca nos discos
intervertebrais, compressao vertebral, perda do tébnus muscular e alteracdes
posturais; ii) peso: ocorre alteracfes corpéreas e aumento progressivo do tecido
adiposo, reducdo de massa muscular e de agua corpoérea; iii) alteracbes 6sseas:
osteoporose; iv) massa muscular: diminuicdo da atividade fisica, alteracdo na
elasticidade e na capacidade de compreensdao dos tecidos (RIBEIRO;
SARTORELLI, 2011).

Tabela 3 - Classificac&o do indice de Massa Corporal (IMC) para individuo idoso

IMC (Kg/m?) Classificacéo
<22 Baixo peso
22 - 27 Eutrofico
> 27 Obesidade

Lipschitz, 1994.
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A circunferéncia da cintura (CC) foi aferida utilizando uma fita métrica flexivel e
inelastica. Para obtencéo deste dado, realizou-se a medida na parte mais estreita do
tronco, entre a crista iliaca e rebordo da ultima costela, em centimetros (WHO,
1995). Para o ponto de corte da CC foi utilizado o critério National Cholesterol
Education Program — NCEP (2001). Sendo representado pelos seguintes valores: =
102 cm para homem e = 88 cm para mulher

Outro parametro avaliado foi a relacao cintura-quadril (RCQ), que foi calculada
pela razdo entre a circunferéncia da cintura e circunferéncia do quadril. Para
interpretacdo, utilizou-se os pontos de corte de Kamimura (2002): para homens,
risco aumentado quando (RCQ > 1,0) e para mulheres, risco aumentado (RCQ >
0,85).

A medida da circunferéncia do pescoco (CP) foi aferida no ponto médio da
altura do pescoco utilizando uma fita métrica flexivel e inelastica. Para a
classificacdo, utilizou-se o seguinte critério: para homens < 37 cm sem risco de
excesso de peso, = 37 cm com risco de excesso de peso, e = 39,5 cm pode estar
associado com IMC maior que 30kg/mZpara mulheres, < 34 cm sem risco de
excesso de peso, = 34 cm com risco de excesso de peso, e = 36,5 cm pode estar
associado com IMC maior que 30kg/m? (VITOLO, 2008).

Para avaliacdo da composicdo corporal, foi realizada pelo método de
bioimpedancia elétrica com uso do equipamento BlIA-Biodynamics®, modelo 450,
Body Composition Analyzer, Seatttle, WA, USA. Os eletrodos foram posicionados
nas maos e nos pés, do lado direito; um dos eletrodos foi fixado no espaco entre os
dedos indicador e médio da mao e outro no punho; nos pés, um dos eletrodos foi
posicionado entre o primeiro e segundo artelho e outro na regido tibial anterior. As
variaveis sexo, idade, peso e altura foram digitadas no aparelho. Todos esses
valores foram impressos e anexados no questionario de pesquisa.

Para identificar o grau de adeséao dos pacientes ao tratamento farmacologico,
foi utilizado o Teste de Morisky, Green e Levine (1986). O Teste de Morisky, Green e
Levine é uma escala psicométrica com quatro perguntas, as quais 0s entrevistados
respondem de forma dicotdbmica (sim/néo). Sendo que quanto mais respostas “SIM”,

pior é a adesao ao tratamento farmacolégico.

4° Etapa: Insercéo dos dados coletados no software Epi Info ™ 7, para anélise final

dos dados obtidos. Com esse banco de dados foi possivel realizar a identificacdo e
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classificacdo das variaveis investigadas, permitindo andlise descritiva desses
resultados.

5° Etapa: Anadlise e interpretacdo dos resultados e testes estatisticos por meio do
programa estatistico Stata 9.0 (1990523476).

As andlises dos dados foram realizadas por meio de tabelas, graficos,
estatistica descritiva e testes de associacdo entre variaveis dependentes e
independentes. Para realizar associacdo, o grupo da variavel dependente foi
subdividido em pacientes que possuem o consumo adequado de macronutrientes
(consome todos os trés macronutrientes dentro das recomendacdes) e aqueles que
possuem o0 consumo inadequado. Com isso, realizou-se a associagcdo com as
variaveis independentes.

Para realizar esta avaliacdo, foi utilizado o teste de Odds Ratio (OR) com
intervalo de confianca de 95%. O teste do chi2 e o teste exato de Fischer foram
usados para testar associacdes entre grupos para as variaveis categoricas. Para
verificar associa¢cdes entre variaveis numeéricas, foi usado o teste de médias (teste t
de Student), a regressdo linear e os coeficientes de correlacdo de Pearson (r).
Sendo que, quanto mais proximo de 1 mais forte é a correlacdo, e quanto mais
préximo zero menor a correlacao.

Conforme recomendado pela iniciativa STROBE (Strengthening the Reporting
of Observational Studies in Epidemiology) (MALTA et al., 2010), o fluxograma a

seguir demonstra o fluxo geral do estudo (Figura 1).
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1. Identificacdo dos

pacientes com L5 Por meio do SIAB*
Diabetes Mellitus

J

2. lIdentificacdo dos
pacientes que > Através do prontuério
atendem aos
critérios de

l

4. Convite e entrevista
feito a domicilio

J

3. Insercdo dos
dados coletados
no Epi
Info™7

l

5. Andalise

— > Enderecos disponibilizados pelos ACS™

—= Para analise e interpretacdo dos dados

Figura 1 - Fluxograma de inclusdo e coleta de informacdes dos pacientes com
Diabetes Mellitus, tipo 2, (n = 100) em seguimento na Unidade de Saude da Familia,
Ribeirdo Preto - SP, 2015. *SIAB: Sistema de Informacdo da Atencdo Basica;
*ACS: Agente Comunitario de Saude.
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3.8 TAMANHO AMOSTRAL

Para calculo do tamanho minimo amostral (n), utilizou a seguinte formula:

n=2z2 P.Qld?

Onde:

n = Tamanho da amostra
«> =z critico na Distribuicdo Normal Reduzida
P = Proporcéao de individuos com a caracteristica
Q = Proporcao de individuos que ndo tem a caracteristica (1 — p)
d? = Precis&o

Levou-se em consideracdo uma proporcao (P) de individuos com DM2 que
possuem consumo alimentar adequado. Devido a falta de informacgfes sobre o
consumo alimentar de acordo com as recomendac¢fes nutricionais nas unidades
estudas, optou-se por estimar que 50% dos individuos seguiam as recomendacdes
(P = 50%), que é a proporcdo com a maior variancia. Estipulou-se uma margem de
erro de 10% e por um erro tipo alfa = 5% (Intervalo de Confianca de 95%). Com
base nesses parametros, o célculo do tamanho minimo amostral resultou em
tamanho minimo amostral igual a 96 pacientes.

Decidiu-se recrutar mais quatro pacientes para se ter uma amostra com 100
pacientes. A amostra (n = 100) foi distribuida proporcionalmente a um nimero de
pacientes que demandam as Unidades cadastradas. Sendo assim, ficaram
distribuidos da seguinte maneira: 28 pacientes no NSF 1; 29 pacientes no NSF II; 29
pacientes no NSF lll; 14 pacientes no NSF V. Para o célculo do tamanho da amostra

proposta utilizou-se a férmula a seguir

3.9 ASPECTOS ETICOS

Inicialmente, o estudo foi protocolado pela Secretaria Municipal de Saude de

Ribeirdo Preto - SP para autorizacdo da pesquisa nos NSF (Anexo 03) e
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apresentado nas respectivas unidades de saude, na reunido de equipe.
Posteriormente, o projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Centro de Saude Escola “Prof. Dr. Joel Domingos Machado”, por
meio da Plataforma Brasil, seguindo as recomendacdes da Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP), conforme Resolucdo 466/2012. O protocolo de
aprovacao recebeu o n° 857.568 (Anexo 04). A Direcdo Académica de Ensino e
Pesquisa do Centro de Saude Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto

autorizou o inicio da pesquisa sob protocolo n° 31/2014 (Anexo 05).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO
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4.1 Pacientes incluidos no estudo

Foram identificados 555 pacientes com DM2 no SIAB, dos quais 201
atenderam aos critérios de inclusdo e 100 participantes foram incluidos na pesquisa
(Figura 2). Em relacéo as recusas (17), observou-se que a maioria (11) era do sexo
feminino, com a média de idade 65 anos e seis meses. Diante disso, observa-se que
a proporcao de mulheres que recusaram a participar (64,7%) do estudo foi
semelhante a proporcao nele incluida (64%).

A proporcdo de recusas corrobora com outros estudos epidemiolégicos
brasileiros, em que se observa que a taxa de recusa varia entre 7 e 20% em relacao
a populacao total incluida (BALDONI, 2010; LIMA; PEREIRA; ROMANO, 2011). O
recrutamento utilizado no presente estudo e no estudo de Lima, Pereira e Romano
(2011), foram realizados no domicilio o que facilita a participacdo dos pacientes e

reduz a proporcao de recusa.

555 pacientes

cadastrado no SIAB* - 66 ndo foram encontrados

na residéncia;

- 17 recusas;

- 5 participaram do piloto;

201 pacientes atenderam
- 5 mudaram de endereco;

v

os critérios de inclusao

- 2 Obitos;

- 2 usavam marca-passo;

- 3 possuiam problemas que

100 pacientes foram limitavam responder o

incluidos no estudo. guestionario.

Figura 2 - Fluxograma de identificacdo dos pacientes com Diabetes Mellitus, tipo 2,
(n = 100) em seguimento nas Unidades de Saude da Familia, Ribeirdo Preto - SP,
2015. * SIAB: Sistema de Informacgéo da Atencdo Béasica
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4.2 Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes

A populacdo de estudo, representada por 100 individuos, apresentou faixa
etaria que variou de 42 a 92 anos, com média 66,7 anos, mediana 67,5 e desvio
padrdo de 11,2 anos. A idade minima do sexo masculino e feminino foram
semelhantes, 43 e 42 anos, respectivamente. Da populacédo total, a maioria (64%)
eram do sexo feminino, com predominio de individuos idosos com 60 anos ou mais
de idade (70%) (Tabela 4).

A maior prevaléncia de idosos pode ser justificada pelo proprio historico clinico
do DM2, visto que esta doenca € mais prevalente em individuos adultos e idosos
(ADA, 2016). De acordo com a ADA, pelo menos 26% da populacao idosa tém DM e
esse numero deve crescer rapidamente nas proximas décadas (ADA, 2016). Outro
fator que explica esta predominancia de idosos nos estudos epidemiol6gicos
brasileiros atuais é o processo de envelhecimento populacional, que é caracterizado
pelo rapido crescimento no numero de idosos, devido a reducdo nas taxas de
mortalidade, fecundidade e natalidade (IBGE, 2010; MENDES et al., 2011; PILGER,;
MENON; MATHIAS, 2013).

O numero de mulheres participantes foi aproximadamente duas vezes maior
gque ao numero de homens, o que corrobora com outros estudos brasileiros
realizados em Unidades Basica de Saude com pacientes diagnosticados com DM2
(BATISTA; FRANCESCHINI; PRIORE, 2002; LAGACCI et al., 2008; BARBIERI et
al., 2012; SCHMIDT et al, 2015). De acordo com Araujo et al (2015) a predominancia
de mulheres nas unidades de saude é um fato preocupante quando se trata de
prevencao, tratamento e controle do DM, visto que o risco de desenvolvimento de
DM2 é maior em individuos do sexo masculino (ARAUJO et al, 2015).

Apesar do risco do DM ser maior no sexo masculino, ha estudos
epidemioldgicos que demonstram a prevaléncia do DM2 é maior em mulheres, fato
que pode ser justificado pela menor presenca dos homens nas unidades de saude e
menor envolvimento e participacdo projetos de pesquisas. Howitj e colaboradores
(2015) constataram que prevaléncia de DM2 foi de 21% entre individuos do sexo
feminino e 15,9% entre os homens. Maior prevaléncia também foi observada entre
mulheres indigenas brasileiras, 18,4% dos homens e 40,6% em mulheres, sendo a
prevaléncia geral, de ambos os sexos, de 28,2% (DAL FABBRO et al., 2014).
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Por outro lado, um estudo realizado com pacientes atendidos em unidades de
atencdo primaria do Reino Unido, encontrou maior prevaléncia de DM em homens
(SHARMA; NAZARETH; PETERSEN, 2016). Essa divergéncia existente entre o0s
estudos pode estar associada aos habitos vida, ao nivel educacional dos pacientes,
ao modelo de sistema de saude de cada pais ou regido e a metodologia empregada
em cada estudo.

Em se tratando de escolaridade, observou-se que a maioria ndo finalizou o
primeiro grau (56%) (Tabela 4). Resultado que corrobora com o estudo de Jost e
colaboradores (2010), realizado no municipio de Luzerna - SC que encontrou que
67% dos pacientes com DM2 com o ensino fundamental incompleto. De acordo com
Silva (2010), a baixa escolaridade merece aten¢do quando se pretende atingir o bom
controle metabdlico do DM2, visto que este fator pode influenciar na compreenséo
das orientacdes ofertadas pelos profissionais de saude, incluindo o uso correto dos
medicamentos e o seguimento nutricional. Dados do VIGITEL (2014) evidenciam
gue em ambos 0s sexos, a frequéncia de DM diminuiu intensamente com o0 maior
nivel de escolaridade dos entrevistados.

O estudo demonstra que em relagdo ao estado civil, 58% dos individuos séo
casados. Prevaléncias semelhantes foram encontradas em outros estudos
epidemioldgicos realizados com pacientes com DM2 (BARBIERI et al., 2012;
OLIVEIRA; ZANETTI, 2011). Pelo fato da maioria dos entrevistados serem casados,
acredita-se que os habitos alimentares sdo determinados por uma suposta rotina,
dificultando a acéo dos profissionais de saude diante das mudancas necessarias a
implementacgéo do plano alimentar (BEVERLY; MILLER; WRAY, 2008).
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Tabela 4 - Caracteristicas sociodemograficos dos pacientes com Diabetes Mellitus, tipo 2 (n
= 100) em seguimento ha Unidade de Saude da Familia, Ribeirdo Preto — SP, 2015.

Variavel Total Masculino Feminino
Sexo 100 36 (36%) 64 (64%)
Idade

Numero de adultos/ idosos* 30/70 9/27 21/43
Média e DP da idade (anos) -- 67(11,8) 66,5 (10,9)
Idade (anos) minima/ maxima - 43/88 42/92
40 a 60 anos 30 (30%) 9 (9%) 21 (21%)
> 60 a 80 anos 61 (61%) 23 (23%) 38 (38%)
> 80 anos 9 (9%) 4 (4%) 5 (5%)
Escolaridade

Nunca frequentou a escola 7 (7%) 3 (3%) 4 (4%)
1° grau incompleto 56 (16%) 14 (14%) 42 (42%)
1° grau completo 16 (16%) 7 (7%) 9 (9%)
2° grau incompleto 6 (6%) 3 (3%) 3 (3%)
Universitario incompleto 3(3%) 2 (2%) 1 (1%)
Universitario completo 3(3%) 2 (2%) 1 (1%)
Cor

Branca 78 (78%) 29 (29%) 49 (49%)
Parda 12 (12%) 5 (5%) 7 (7%)
Negra 7 (7%) 1 (1%) 6 (6%)
Amarela 3 (3%) 1 (1%) 2 (2%)
Ocupacéao

Aposentado 63 (63%) 26 (26%) 37 (37%)
Trabalhador ndo remunerado 22 (22%) 1 (1%) 21 (21%)
Autdbnomo 7 (7%) 4 (4%) 3 (3%)
Empregado 5 (5%) 5 (5%) 0 (0%)
Funcionario publico 2 (2%) 0 (0%) 2 (2%)
Trabalhador doméstico 1 (1%) 0 (0%) 1 (1%)
Estado civil

Casado 58 (58%) 26 (26%) 32 (32%)
Viavo 25 (25%) 3 (3%) 22 (22%)
Solteiro 9 (9%) 3 (3%) 6 (6%)
Desquitado/Separado/Divorciado 7 (7%) 3 (3%) 4 (4%)
Morando com companheiro 1(1%) 1 (1%) 0 (0%)

* Adultos: 18-59 anos; idosos: > 60 anos; DP: Desvio padrao.
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No que se refere & moradia, 82% relataram viver em casa propria, 12% em
casa alugada e os demais (6%) em casa de familiares. Resultado semelhante foi
identificado no estudo de Machado et al (2013) encontrou resultado semelhante a

este estudo, sendo que 88% dos pacientes com DM2 tinham casa propria.

4.3 Cuidados com a saude

Dentre os entrevistados, 15% possuem plano de salde complementar.
Proporcao similar a outros estudos desenvolvidos com idosos neste mesmo Distrito
de Saude no ano de 2007 e 2009, que encontraram 25,6% e 15,8% respectivamente
de entrevistados que possuiam plano de saude (SILVA, 2010; BALDONI et al.,2014).
Esse baixo acesso a saude privada pode ser justificada pelo fato de que o presente
estudo foi realizado em unidades publicas de saude, local que tende a ser
frequentado por pacientes que ndo possuem convénios privados de saude. Diante
desses dados, € importante ressaltar que a maioria populacdo com DM2 adstrita aos
Nucleos de Saude da Familia sdo dependentes exclusivos dos servicos prestados
nestas unidades de saude.

Com relacéo as visitas dos ACS, apenas 5% dos participantes relataram nao
receberem visitas domiciliares destes profissionais. Um estudo realizado no ano de
2009 no mesmo Distrito, porém em unidade de atencdo secundario de saude,
mostrou que a maioria dos individuos (57,4%) relatou n&o receber visitas dos ACS
(BALDONI, 2010). Essa diferenca pode estar associada ao local onde o estudo foi
realizado, a metodologia de recrutamento empregada e a melhoria da coberta da
Atencao Priméria do municipio de Ribeirdo Preto-SP.

Quanto ao numero de consultas médicas agendadas, a maioria (64%) dos
participantes relatou ter quatro consultas/ano agendadas pelo SUS, sendo a média
de 3,8 consultas/ano (Tabela 5). No estudo de Guidoni et al. (2013), realizado com
pacientes com DM2 do distrito Oeste de saude de Ribeirdo Preto-SP, utilizando o
sistema eletrénico de saude do municipio (Hygia) como fonte de consulta, encontrou
uma média de consulta maior, 5,1 consultas/ano. Este numero inferior encontrado no
presente estudo pode estar associado ao estrato populacional selecionado e ao viés
de memoéria ocorrido durante as entrevistas. No entanto, a média de consultas

encontrada pode ser considerada adequada, visto que a ADA (2016) recomenda a
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monitorizacdo da HblAc pelo menos duas vezes ao ano em pacientes com a

glicemia controlada e quatro vezes ao ano em pacientes com Hb1Ac alterada.

Tabela 5 - Nimero de consultas agendas pelo Sistema Unico de Satde por ano, dos
pacientes com Diabetes Mellitus, tipo 2 (n = 100) em seguimento na Unidade de
Saude da Familia, de Ribeirdo Preto — SP, 2015.

Numero de consultas agendadas n (%)
Uma a trés 26 (26%)
Quatro 64 (64%)

Cinco ou mais 9 (9%)

N&o soube responder 1 (1%)

Com relacdo as orientacbes recebidas pelos profissionais de saude, 98%
relataram ter recebido orientacdo sobre os cuidados com o DM2. Os profissionais
mais mencionados pelos participantes foram o médico (91%), o enfermeiro (21%) e o
nutricionista (13%). Apenas 4%, 2%, 1% e 1%, respectivamente, citaram o
farmacéutico, o educador fisico, o psicélogo e o fisioterapéutica como profissionais
gue orientam sobre estes cuidados. Este fato evidencia a fragilidade da implantacdo
de equipes que trabalhem de forma multi e interdisciplinar preconizada pela Politica
Nacional de Atencdo Basica e reforcam a presenca marcante do modelo biomédico
nos servicos de saude (BRASIL, 2012).

Frente a reduzida porcentagem de pacientes que relataram receber orientacédo
do nutricionista (13%), é valido destacar que o artigo 6° da Lei n° 8080 de 1990
“assegura orientagéo nutricional” aos pacientes assistidos pelo SUS (BRASIL, 1990a).
A falta desse tipo de orientacdo pode ser justificada pela falta deste profissional nas
Unidades estudadas, visto que ha apenas um nutricionista, que é um residente.
Destaca-se, ainda, que em espaco de tempo distante desse estudo, um trabalho
realizado em Ribeirdo Preto — SP com pacientes com DM, observou-se que a maioria
das orientacdes nutricionais (96,5%) eram realizadas por médicos (GUIMARAES:
TAKAYANAGUI, 2002).

Neste contexto € importante ressaltar a relevancia do acompanhamento
nutricional no tratamento do paciente com DM, realizado por nutricionista, pois, as
evidéncias cientificas apontam que o acompanhamento nutricional favorece o controle

glicémico, promove reducdo nos niveis de HbAlc, independentemente do tipo de DM
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e tempo de diagndstico, e com isso reduz-se custos para o sistema de saude (LIU et
al., 2015; OBRELI-NETO et al., 2015; WEBB; AQUILAL, 2015).

As comorbidades associadas ao DM2 mais citadas pelos participantes foram
Hipertensdo Arterial Sistémica - HAS (71%), dislipidemias (63%), depressédo (14%) e
problema renal (5%). Além disso, 56% dos participantes relataram ter outras doencas,
sendo as mais relatadas: “Problema na Tireoide” (n = 9), “problema de coluna” (n = 8),
fibromialgia (n = 5), glaucoma (n = 4), cancer (n = 2), osteoporose (n = 4) e artrose (n
=4).

Um estudo realizado no sul do Brasil, que foi realizado para avaliar os hébitos
alimentares de pacientes com DM2 em uma Unidade de Atencdo Priméria & Saude,
encontrou uma propor¢cdo menor (27,1%) de pacientes que tinham DM e HAS
concomitantemente (LIMA et al, 2015). Atualmente a HAS e o DM2 estédo entre os
cinco principais riscos globais para a mortalidade geral (OZCARIZ et al., 2015).
Como sao comorbidades que podem ser evitadas e controlas por meio de habitos de
vida saudaveis, € de grande importancia que a equipe de saude trabalhe na
execucdo de acbes que promovam atividades fisicas e alimentacdo saudavel, no
sentido de prevenir as complicacées micro e macrovasculares relacionadas ao DM2
(ADA, 2016).

Com relacdo ao apoio familiar relacionado ao cuidado com o DM2, 53%
relataram ndo possuir esta atencdo. Neste cenario, € relevante enfatizar que a
familia possui papel fundamental para o bom controle e tratamento do DM2, pois,
quando bem informada pode contribuir com o alcance das metas do tratamento,
atuando no sentido de estimular a realizacdo de atividades fisicas, motivar o
seguimento do plano alimentar, incentivar no ajuste da terapéutica medicamentosa,
na monitorizacao da glicemia capilar no domicilio, no manejo e uso da insulina e no
cuidados com os pés (SANTOS et al., 2005; ZANETTI et al., 2008).

No estudo de Araujo et al (2015) constatou-se que ha relacdo entre ter
membro familiar de primeiro grau (tais como pais e irmaos) com DM2 e apresentar
alto risco para a ocorréncia do agravos relacionados ao DM2. Isso se deve ao fato
do compartilhamento de habitos de risco para a ocorréncia do DM2, como por
exemplo, a alimentacédo inadequada. Sendo assim, € importante que a equipe de
saude trabalhe com todos os membros da familia e ndo apenas com o individuo que

apresenta DM2.
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4.4 Habitos de vida

Em relacdo ao consumo de bebida alcodlica, 70% dos entrevistados néo
consomem nenhum tipo de bebida alcodlica, 19% fazem uso regular e 11%
consomem raramente. Comparativamente, no estudo de Santos, Oliveira e Colet
(2010), também realizado com pacientes com diagndstico de DM2 e usuarios de
Unidades Basicas de Saude, observou-se prevaléncia menor (4,5%) de consumo de
bebida alcodlica. E importante destacar que a ingest&o de alcool por pacientes com
DM pode mascarar sintomas de hipoglicemia, aumentar a producdo de corpos
cetbnicos e aumentar a resisténcia a insulina, a hipertrigliceridemia e pressao
arterial, podendo também ser fator de risco para acidente vascular encefalico (SBD,
2015).

Com relacao ao tabagismo, 75% né&o sao fumantes, 18% sao ex - fumantes e
7% sao fumantes ativos. Um estudo de coorte realizado com técnicos e docentes de
Universidades publicas brasileiras com DM2 encontrou uma porcentagem de
fumantes e ex - fumantes maior, sendo 13% e 30% respectivamente (SCHMIDT,
2015). Confrontando, dados do VIGITEL (2014) evidenciam que 10,8% dos
brasileiros ainda mantém o habito de fumar e que o indice € maior entre os homens
(12,8%) do que entre as mulheres (9%). Estes nimeros representam uma queda de
30,7% no percentual de fumantes comparado com VIGITEL de 2006. A OMS (2002)
ressalta que medidas para reduzir o consumo de cigarro auxiliam no controle do DM,
visto que o tabagismo se associa ao mau controle do DM, HAS e doenca
cardiovascular em geral.

Com relacdo a atividade fisica, aproximadamente um terco (31%) dos
entrevistados relataram praticar. Nesse aspecto, dados do VIGITEL (2014) apontam
que a frequéncia de adultos que praticam atividade fisica no tempo livre aumentou
18% nos ultimos seis anos. Enquanto que a SBD (2015) recomenda prética de
atividade fisica aerébica diaria, ou pelo menos a cada dois dias. A pratica de
atividade fisica auxilia no controle glicémico, na perda ponderal do peso e no
aumento da massa muscular, o que deve colaborar para a reducéo da resisténcia a
insulina (SBD, 2015).

Tendo em vista os resultados apontados até aqui, destaca-se que diversos
estudos (HU et al, 2001; MIRANDA-MASSARI, 2015; O’KEEFE et al, 2015)
evidenciam que os fatores de risco modificaveis para o DM2 (dieta habitual,
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sedentarismo, tabagismo, excesso de peso e uso de bebida alcodlica) influenciam
de forma significativa sobre a gestéo e controle clinico da doenca. Estas evidéncias
reforcam a importancia da equipe de saude trabalhar com os fatores de risco
modificaveis para contribuir com o controle clinico, laboratorial, econémico e
humanistico dos pacientes com DM, de forma a melhorar qualidade de vida dos

pacientes e reduzir custos desnecessarios que oneram o servigo de saude.

4.5 Dados antropométricos e caracteristicas clinicas

Em relacdo aos dados antropométricos, apresenta-se um resumo de médias e
desvios-padréo de variaveis demograficas, antropométricas, caracteristicas clinicas e

laboratoriais dos participantes, por sexo e da populacéo total (Tabela 6).

Tabela 6 - Médias e desvio-padrdo de variaveis antropométricas e caracteristicas
laboratoriais, dos pacientes com Diabetes Mellitus, tipo 2 (n = 100) em seguimento
na Unidade de Saude da Familia de Ribeirdo Preto — SP, 2015.

Variaveis Homens Mulheres Total
(n =36) (n =64) (n =100) p*
Média (DP) Meédia (DP) Média (DP)
Idade (anos) 67(11,8) 66,5 (10,9) 66,7 (11,2) 0,4118
Peso (Kg) 83,2 (17,2) 71,4(12,1) 75,6 (15,2) 0,0001
Altura (cm) 167,1(7,58) 153,7 (6,5) 158,5(9,5 0,000
IMC (Kg/m2) 29,5 (5,3) 30,3(4,8) 30,0(4,9 0,7657
Massa gorda (%) 25,2 (10,5) 34,2(9,8) 31,0(10,9) 0,000
Massa magra (%) 74,7 (10,7) 65,8 (9,8) 69,0(10,9) 0,000
Circunferéncia da cintura (cm) 100,5 (9,6) 94,5(9,8) 96,7 (10,2) 0,0024
Circunferéncia do quadril (cm) 101,3(9,7) 106,4 (10,2) 104,6 (10,3) 0,0085
Circunferéncia da coxa (cm) 47,4 (5,0) 49,6 (5,5 48,8(5,5 0,0259
Circunferéncia do pescoco (cm) 42,1 (3,1) 37,4(2,6) 39,1(3,6) 0,000
Cintura/Quadril 0,98 (0,05) 0,88 (0,07) 0.92(0,8) 0,000
Pescoco/Coxa 0,87 (0,13) 0,76 (0,08) 0.80(0,1) 0,000
Glicemia de jejum (mg/dl) 147,1 (55,7) 129,3(48,7) 135,4 (51,7) 0,0445
HbAlc (%) 8,1 (1,7) 7,6 (2,0) 7,8(1,9 0,0837

* Teste de comparacdo de meédias para duas populacdes independentes (teste t de Student); IMC:
Indice de Massa Corporal; HbAlc: Hemoglobina Glicada.
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4.5.1 indice Massa Corporal

Com o célculo do IMC, observou-se que 75% dos individuos adultos e idosos
estavam com excesso de peso ou obesidade. Dentre os 30 pacientes adultos, a
maioria estava com excesso de peso ou obesos [(excesso de peso (n = 10),
obesidade | (n = 10), obesidade Il (n = 6) e obesidade Ill (n = 2)], sendo apenas 2
pacientes adultos eutréficos. Em relagdo ao diagndstico nutricional dos idosos,
observou-se, também, que a maioria apresentam excesso de peso (n = 47). Os
demais estdo com baixo peso (n = 2) e eutroficos (n = 21).

Neste contexto, é importante considerar que o excesso de peso e a obesidade
sdo considerados fatores de risco para o desenvolvimento de resisténcia a insulina
sendo esta a principal caracteristica do DM2 (DEFRONZO; TRIPATHY, 2009). A
resisténcia a insulina é uma disfuncdo metabdlica com alteracdes intracelulares que
resulta em prejuizos na translocacdo de vesiculas, que contém GLUT4, para a
membrana, diminuindo a capacidade dos tecidos de captar glicose para as células
levando a um estado hiperglicémico (KA et al., 2011). Esta constatacdo reforca a
necessidade de acfes de prevencdo de forma interdisciplinar, incluindo profissionais
nutricionistas e educadores fisicos como membros efetivos e permanentes das
equipes de saude.

Dados comparativos entre as capitais brasileiras evidenciam que Sao Luis é a
capital com menor indice de excesso de peso (46%) e Manaus com maior indice
(56%), ja Florianopolis (14%) e Campo Grande (22%), as capitais com menor e
maior inidice de obesidade, respectivamente. Em Sao Paulo, observou-se que 17%
da populacdo apresenta obesidade. Considerando-se o Brasil, o pais esta entre
agueles que apresentam maior prevaléncia de pessoas com excesso de peso,
sendo: Brasil 52,5%, Russia 59,8%, China 25,4%, India 11%, e Africa do Sul 65,4%
(VIGITEL, 2014).

Em relagdo ao IMC dos participantes por sexo, observou-se ligeira superioridade
do IMC masculino em relacdo ao feminino (Figura 3). O IMC é indicador muito
utilizado para avaliagéo nutricional, por ser considerado uma medida de aplicabilidade
facil e baixo custo, porém, o IMC é em individuos com alta porcentagem de massa
magra, como atletas, é considerado uma medida subjetiva, visto que o célculo do IMC

nao considera composicéo corporal (BROWMIK et al., 2015).
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Figura 3 - Box Plot do indice de Massa Corporal (kg/m2) por sexo dos pacientes com
Diabetes Mellitus, tipo 2 (n = 100) em seguimento na Unidade de Saude da Familia,
Ribeirdo Preto - SP, 2015.

Observa-se que na Figura 4, que o IMC no sexo masculino apresenta uma
distribuicdo bimodal. No sexo feminino, segue uma tendéncia de distribuicdo normal.
Isso evidencia que os homens apresentam maior divergéncia em relacéo ao perfil dos
valores de IMC, sendo prevalente tanto homens com IMC dentro dos valores de
referéncia, quanto homens com IMC acima do recomendado. Por sua vez, entre o
sexo feminino, os valores de IMC estdo mais concentrados proximo ao limite da
obesidade (30 kg/m?). Neste contexto, é valido destacar que maiores niveis
glicémicos de jejum (p < 0,05) e de triglicerideos (p < 0,05) estdo associados a
pacientes com IMC > 25 kg/m? (VASQUES et al., 2007).
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Figura 4 - Curva de distribuicdo de valores do indice de Massa Corporal (kg/m?2) por
sexo dos pacientes com Diabetes Mellitus, tipo 2 (n = 100) em seguimento na
Unidade de Saude da Familia de Ribeirdo Preto — SP, 2015.

4.5.2 Massa gorda (%)

Estudos evidenciam a associagao positiva do aumento da massa gorda (%) com
o desenvolvimento DM2 (KIM, C. H. et al.,, 2014; TAO et al., 2014). No presente
estudo, observou-se que a mulheres (34,2%) apresentam valores de médias de
massa gorda (%) superiores aos homens (25,2%) (p<0,05) (Tabela 6), o que
corrobora os dados da literatura, evidenciando que as mulheres possuem
porcentagem maior de massa gorda (VITOLO, 2008). Isso ocorre porque em homens,
aproximadamente 3% da gordura corporal é considerada essencial, enquanto que nas
mulheres, a gordura essencial € maior (12%). Tal afirmacéo é justificada pela maior
porcentagem de gordura corporal das mamas, da regido pélvica e das coxas (GEE;
MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2010).

A Figura 5 apresenta os valores de IMC da populagao total e o percentual de
massa gorda em um diagrama de disperséo, apresentando a reta de regressao linear
com o intervalo de confianca de 95%, da populacao total. O coeficiente de correlacéo
(r) foi 0.3942 demonstrando haver uma associacao fraca entre IMC e massa gorda.
Essa associagdo foi menor entre os pacientes do sexo feminino (r = 0.3783),
enguanto entre os homens observou-se moderada associacao (r = 0.5162) (Figuras 6
e’).
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Figura 5 - Diagrama de dispersdo do indice de Massa Corporal (kg/m?) pelo
percentual de massa gorda dos pacientes com Diabetes Mellitus, tipo 2 (n = 100) em
seguimento na Unidade de Saude da Familia de Ribeirdo Preto — SP, 2015.
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Figura 6 - Diagrama de dispersdo do indice de Massa Corporal (kg/m?) pelo
percentual de massa gorda dos pacientes do sexo feminino com Diabetes Mellitus,
tipo 2 (n = 64) em seguimento na Unidade de Saude da Familia de Ribeirdo Preto —
SP, 2015. Coeficiente de correlagéo: r = 0.3783
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Figura 7 - Diagrama de dispersdo do indice de Massa Corporal (kg/m?) pelo
percentual de massa gorda dos pacientes do sexo masculino com Diabetes Mellitus,
tipo 2 (n = 36) em seguimento na Unidade de Saude da Familia de Ribeirdo Preto —
SP, 2015.

4.5.3 Circunferéncia da Cintura (CC)

Em relacdo a CC, 41,7% dos homens apresentaram valores que estao
associados com risco de doenga cardiovascular (> 102 cm), enquanto entre as
mulheres, a prevaléncia de medidas de CC acima de 88 cm foi superior (75%) (p <
0,05). Resultado que se assemelha a outro estudo onde se observou maior
prevaléncia de obesidade abdominal entre mulheres (MC DONALD et al., 2015).

Neste contexto, € valido considerar que os critérios que definem obesidade
abdominal por meio dessa medida apresentam sempre niveis de corte maiores entre
0os homens sendo: 102 cm para homens e 88 cm para as mulheres (National
Cholesterol Education Program, 2001). Considerando este parametro, pode-se
presumir que as mulheres com DM2 possuem menor cuidado em relagédo ao peso e
consequentemente ao cuidado em geral com o controle do DM2.

A CC é uma medida comum em estudos de avaliacdo nutricional em paciente
com DM2 (LECUBE et al., 2015; MC DONALD et al., 2015; SILAGHI et al., 2015;
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MOGRE et al.,, 2015) que é utilizada para avaliar a adiposidade abdominal em
funcdo da sua associacdo com DCNT. Estudos recentes encontram associacao
positiva entre obesidade abdominal e o DM2 (KHAN et al., 2015; TAO et al., 2014).
Uma justificativa para essa alta prevaléncia de individuos com CC aumentada, neste
estudo, é que a maioria (61%) da populagdo desse estudo possui um estilo de vida
sedentério.

Diante destes achados, € importante considerar que um estudo realizado no
interior de Minas Gerais com pacientes com DM e/ou hipertensao arterial, encontrou-
se correlagao significativa entre CC e glicemia de jejum nas mulheres (r = 0,3, p <
0,01), com o colesterol total nos homens (r = 0,33, p < 0,05) e com os triglicerideos
em ambos os sexos (F: r = 0,22, p < 0,05; M: r = 0,49, p < 0,001) (VASQUES et al.,
2007).

Observa-se que no sexo feminino um dos valores ocorre com maior frequéncia

na curva de distribuicdo (Figura 8).
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Figura 8 - Curva de distribuicdo de valores da circunferéncia da cintura (cm) por sexo
dos pacientes com Diabetes Mellitus, tipo 2 (n = 100) em seguimento na Unidade de
Saude da Familia de Ribeirdo Preto — SP, 2015.

Na Tabela 7 observa-se que faixa etaria com CC mais aumentada, no sexo
feminino, é representativa pela faixa etaria entre 40 e 60 anos e no sexo masculino é
representativa pela faixa etaria de 60 a 80 anos. Esta predominancia de idosos com
CC aumentada pode ser justificada pela maior porcentagem de gordura presente
individuos desta faixa etaria (PFRIMER; FERRIOLLI, 2008).
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Tabela 7 - Distribuicdo dos individuos por circunferéncia da cintura segundo faixa
etaria e sexo dos pacientes com Diabetes Mellitus, tipo 2 em seguimento na Unidade
de Saude da Familia de Ribeirdo Preto - SP, 2015.

Sexo Masculino Feminino Masculino Feminino
Cintura (cm) <102 cm <88cm 2102 cm 288 cm
Faixa etéaria (anos)

40 - 60 6 (20%) 4 (13,2%) 3 (10%) 17 (56,6%)
60 - 80 12 (19,7%) 11(18%) 11(18%) 27 (44,35)
80— 100 3(33,3%) 1(11,1%) 1(11,1%) 4 (44,4% )

4.5.4 Relacao Cintura/Quadril (RCQ)

A RCQ apresentou diferenca entre os sexos, com média superior entre 0s
homens (Tabela 6), evidenciando que a maioria (63%) da populacao total estudada
esta com risco de obesidade, sendo 39% dos homens e 77,6% das mulheres. Em
uma metandlise realizada para avaliar a associacdo entre DM2, IMC, CC e RCQ
concluiu-se que os trés indicadores de obesidade possuem associacgfes similares
com a incidéncia do DM2 (VAZQUEZ et al., 2007). Em um estudo de corte mais
recente, realizado na Alemanha, com pacientes com DM2, em que avaliou-se a
associacdo entre diferentes medidas antropométrica e a incidéncia de DM2,
observou-se que os marcadores RCQ e CC sao medidas associadas a obesidade
visceral (HARTWIG et al., 2016).

Reis Filho e colaboradores (2011) também evidenciou que a relacdo
cintura/quadril e a circunferéncia abdominal foram os parametros que mais
apresentaram associagao com os valores de glicemia (REIS FILHO et al., 2011).

Outro estudo realizado em pacientes asiaticos com DM2, destacou a
importancia da medida de RCQ, e, além disso, explicitou a necessidade de estudos
de ensaios clinicos futuros para avaliar se a RCQ ndo é melhor marcador de risco que
o IMC para individuos com DM2 (MAN et al., 2015).

Os maiores valores da RCQ, de ambos 0s sexos, concentram-se nos

participantes com faixa etaria entre 40 e 60 anos (Tabela 8).
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Tabela 8 - Distribuicdo dos individuos por relacdo cintura/quadril segundo faixa
etaria e sexo dos pacientes com Diabetes Mellitus, tipo 2 (n = 100) em seguimento
na Unidade de Saude da Familia de Ribeirdo Preto - SP, 2015.

Sexo Masculino Feminino Masculino Feminino
Relacao cintura/quadril (cm) <1 <0,85 21 20,85
Faixa etaria (anos)

40 - 60 3 (10%) 3 (10%) 6 (20%) 18(60%)
60 — 80 15 (24,6%) 10 (16,4%) 8(13,1%) 28 (45,9%)
80 — 100 4 (44,4%) 2 (22,2%) 0 (0%) 3 (33,3%)

455 Circunferéncia da Coxa

Valores menores de circunferéncia da coxa esta associado como fator de
protecdo ao DM2, como evidenciado no estudo de Jung et al. (2013). A circunferéncia
da coxa é considerada uma importante medida antropométrica por refletir na massa
muscular corporal e na gordura subcutanea (KNOW et al., 2011). Analisando a Tabela

6 nota-se que a média da coxa das mulheres é superior a dos homens (p < 0,05).
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Figura 9 - Curva de distribuicdo de valores da circunferéncia da coxa (cm) por sexo
dos pacientes com Diabetes Mellitus, tipo 2 (n = 100) em seguimento na Unidade de
Saude da Familia de Ribeirdo Preto — SP, 2015.
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4.5.6 Circunferéncia do pescoco (CP)

A CP é um marcador de parte superior do corpo, que avalia por via
subcuténea a distribuicdo de tecido adiposo. A obesidade na parte superior do corpo,
caracterizada por gordura corporal subcutdnea, esta associada a presenca de
doengcas metabolicas, como a intolerancia a glicose, DM e a hipertrigliceridemia
(ASWATHAPPA et al., 2013).

Com a avaliacdo deste parametro, observou-se que apenas 1% dos
entrevistados estdo sem risco para excesso de peso, enquanto 34% possuem risco
de excesso de peso e 65% apresentam valores de CP associados a IMC superior a
30 kg/m2. A média da CP foi maior entre os homens, embora as diferencas sejam
numericamente pouco expressivas (Tabela 6). Tendo em vista os resultados desse
estudo, destaca-se que ha mais de duas décadas ja se tem conhecimento sobre a
associacédo da CP e o desenvolvimento do DM. Um estudo transversal realizado com
43.595 mulheres evidenciou que as participantes com CP maiores apresentam duas
vezes maior risco de desenvolver DM (FREEDMAN; RIMM, 1989).

Além disso, um estudo realizado com chineses com DM2 reforcou que a CP esta
positivamente relacionada com IMC, CC e presenca de sindrome metabdlica
(GUANG-RAN et al.,, 2010). A média dos valores de CP encontrada no presente
estudo, 39,1 (3,6), evidencia que esta € uma média esperada para pacientes com
DMZ2, visto que o estudo de Lecube et al. (2015) a média e desvio padrdo da CP de
pacientes com DM2 foram semelhantes de 41,1 (4,1). Analisando a CP por a faixa
etaria, foi possivel observar que a faixa etaria com maior CP foi entre 40 e 60 anos
para o sexo feminino e entre 60 e 80 anos para 0 sexo masculino, o que corrobora

com 0s outros parametros antropométricos (Tabela 9).

Tabela 9 - Distribuicdo dos individuos por circunferéncia do pesco¢o segundo faixa
etaria e sexo dos pacientes com Diabetes Mellitus, tipo 2 (n = 100) em seguimento na
Unidade de Saude da Familia de Ribeirdo Preto - SP, 2015.

Sexo Masc. Femi. Masc. Femi. Masc. Femi.
Circunferéncia < 37 <34 2 37 234 2 39,5 2 36,5
pescoco (cm)

Faixa etaria (anos)

40 - 60 0(0%) 0(0%) 1(3,3%) 8(26,7%) 8 (26,7%) 13 (43,3%)
60 — 80 0(0%) 0(0%) 5(8,2%) 16 (26,2%) 18 (29,5%) 22 (36,1%)
80 — 100 0(0%) 1 (11,1%) 2 (22,2%) 2 (22,2%) 2 (22,2%) 2 (22,2%)

*Masc: Masculino; Femi: Feminino.
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Figura 10 - Curva de distribuicdo de valores da circunferéncia do pescoco (cm) por
sexo dos pacientes com Diabetes Mellitus, tipo 2 (n = 100) em seguimento na
Unidade de Saude da Familia de Ribeirdo Preto — SP, 2015.

4.5.7 Hemoglobina Glicada

Os valores da HbAlc variaram de 4,8% a 16,5%, sendo que a média dos valores
de HbAlc (%) foram maiores entre os homens (8,1%) quando comparada as
mulheres (7,6%), no entanto ndo se verificou diferenca significativa entre os sexos (p
= 0,148) (Tabela 10).

A HbAlc além de ser o exame padrdo ouro para avaliar o controle do DM2, é
também um indicador de reducdo de custos para o sistema de saude, visto que o
estudo de Obreli-Neto et al. (2015), evidenciou que a reducédo de 0,7% de HbAlc
gerou economia de $660.80 a $916.30 por paciente/ano. Neste sentido, torna-se
essencial & adogdo e implementacdo de medidas que auxiliem no controle desse
importante marcador laboratorial, ja que os resultados encontrados evidenciam a falta
de controle metabdlico da maioria (60%) da populacdo estudada.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) recomenda que a meta para controle
da HbAlc seja < 7% para pacientes com DM (SBD, 2015). Na populacédo deste
estudo, 60% dos pacientes estdo com a HbAlAc = 7 (Tabela 10). Resultado
semelhante ao estudo realizado na Espanha por Gomis e colaboradores (2014), em
gue 56,9% dos pacientes com DM2 nao estavam com controle adequado. Outro

trabalho realizado na Espanha evidenciou que 25% dos pacientes com DM2
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apresentaram dificuldade em atingir a meta de HbA1Ac recomendado (MATA-CASES;
MAURICIO; FRANCHNADAL, 2016).

Tabela 10 - Controle da hemoglobina glicada (%), média, desvio padrdo, valores
minimos e maximos da hemoglobina glicada por sexo e da populagdo total dos
pacientes com Diabetes Mellitus, tipo 2 (n = 100) em seguimento na Unidade de
Saude da Familia de Ribeirdo Preto — SP, 2015.

Hemoglobina Glicada Masculina Feminino  Total

HbAlc <7 11 29 40
HbA1c =7 25 35 60
Média 8,1 7,6 7,8
Desvio Padrao 1,9 2 1,9
Minimo 6,1 4.8 4.8
Méaximo 11,9 16,5 16,5

Chi2=2,096 p=0,148

Os valores obtidos ap0és realizacdo do teste Qui-Quadrado de associacdo
(Tabela 11) evidenciaram que ndo h& associacdo entre a HbAlc e as variaveis sexo,
idade, escolaridade, cor e perfil de consumo de macronutrientes. Por outro lado
Dupre e colaboradores (2015) identificou que pacientes que estavam com a HbA1c =
7,0% apresentaram associacdo com individuos mais jovens, do sexo masculino, nédo
brancos, de baixa escolaridade e sem seguro de saude.

Essas divergéncias podem ser explicadas por alguns fatores, tais como a
realidade do local onde o estudo foi realizado, o modelo de servico de saude e falta
de proporcionalidade entre as variaveis analisadas. Por exemplo, em relacdo a
escolaridade a grande maioria dos entrevistados do presente estudo pertencem a
categoria “primeiro grau incompleto”. Ademais é importante destacar que no NSF,
local onde os pacientes entrevistados recebem assisténcia a saude, o atendimento é

realizado de forma integral sem distincdo de género, cor e escolaridade.
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Tabela 11- Analise estatistica considerando o controle glicémico dos pacientes com
Diabetes Mellitus, tipo 2 (n = 100) em seguimento da Unidade de Saude da Familia,
2015.

Controle glicémico

<7%HbAlc 27%HbA1c Chi? p

n % n %
Sexo
Masculino 11 11 25 25
Feminino 29 29 35 35 2,09 0,149
Idade
40 a 60 anos 9 9 20 20
= 60 anos 31 31 40 40 1,36 0,242
Escolaridade
Nunca frequentou a escola 3 3 4 4
1° grau incompleto 23 23 33 33
1° grau completo 9 9 7 7
2° grau incompleto 1 1 5 5
2° grau completo 3 3 6 6
Universitario incompleto 1 1 2 2
Universitario completo 0 0 3 3 5,9 0,49
Cor
Negra 5 5 2 2
Outros 35 35 58 58 3,09 0,078
Carboidrato
Abaixo de 44,9% 1 1 3 3
Adequado 45% a 60% 27 27 37 37
= 60% 12 12 20 20 0,58 0,746
Proteina
Abaixo de 14,9% 0 0 3 3
Adequado 15% a 20% 27 27 37 37
=2 20% 13 13 20 20 3,51 0,172
Lipideos
< 30% 32 32 49 49
> 30% 8 8 11 11 0,43 0,835
FIBRA
< 20 gramas 11 11 10 10
> 20 gramas 29 29 50 50 1,69 0,193

HbAlc: Hemoglobina Glicada; Chi2: Teste do Qui-quadrado.
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4.5.8 Glicemia de Jejum

De acordo com a SBD (2015), a glicemia de jejum € considerada controlada em
pacientes com DM quando for <100 mg/dl. Conforme evidenciado na Tabela 12,
75% dos pacientes apresentaram glicemia de jejum superior a 100mg/dl. Esse
resultado corrobora com o estudo de Sampaio et al. (2015), no qual a maioria dos
entrevistados possuem niveis elevados de ambos os marcadores (glicemia de jejum
e HblAc). Estes resultados evidenciam que a doenca ndo esta adequadamente
controlada (ADA, 2016).

A maioria dos pacientes com glicemia de jejum = 100 mg/dl apresentam
excesso de peso ou obesidade (Tabela 13). Neste sentido, tais pacientes demandam
por apoio continuo, na perspectiva da educacdo em DM, para o alcance das metas
estabelecidas para o controle da doenca. Todavia, € preciso considerar que ao
planejar educacdo em DM para esta populacdo é importante que a equipe de saude
leve em consideracdo o grau de escolaridade e a idade dos individuos, visto que
56% deles possuem apenas o primeiro grau incompleto, e 70% s&o idosos. Essas
caracteristicas exigem estratégias especificas para promo¢do do autocuidado e
empoderamento dos pacientes.

Tabela 12 - Controle da glicemia de jejum (mg/dl), segundo o estado nutricional dos
pacientes com Diabetes Mellitus, tipo 2 (n = 100) em seguimento na Unidade de
Saude da Familia de Ribeirdo Preto — SP, 2015.

Estado Nutricional Glicemia de Glicemia de Total
jejum jejum
<100 mg/dl 2100 mg/dl
Desnutrido e Eutrofico 10 15 25
Excesso de peso e Obesidade 15 60 75
Total 25 75 100

Chi2 = 14,0317 p =0,051

As faixas etarias com a maior quantidade de pacientes que ndo estdo com a
glicemia controlada correspondem a de 60 a 80 anos (Tabela 13). Normalmente,
esta faixa etaria necessita do apoio de familiares ou de cuidadores para realizar de
forma correta as medidas de controle do DM, como uso de medicamentos e prética
de alimentacdo equilibrada. Neste contexto, € valido enfatizar que a maioria dos
entrevistados (53%) relataram né&o receberem apoio da familia, o que pode ser um

dos fatores que justifique o0 ndo controle glicémico dos pacientes.
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Tabela 13 - Controle da glicemia de jejum (mg/dl) de acordo com a faixa etaria dos
pacientes com Diabetes Mellitus, tipo 2 (n = 100) em seguimento na Unidade de
Saude da Familia de Ribeirdo Preto — SP, 2015.

Faixa Etaria  Glicemia de jejum Glicemia de jejum

<100 mg/dl 2 100 mg/di
40 a 50 anos 3 (30%) 7 (70%)
50 a 60 anos 4 (20%) 16 (80%)
60 a 70 anos 7 (23,3%) 23 (76,7%)
70 a 80 anos 8 (25,8%) 23 (74,2%)
80 a 90 anos 2 (25%) 6 (75%)
90 a 100 anos 1 (100%) 0 (0%)
Chi2 = 3.4552 p =0.630

4.5.9 Matriz de correlacdo das variaveis antropomeétricas

Conforme apresentado na Tabela 14, entre os pacientes do sexo masculino
observou-se forte correlagcdo entre o IMC e CC (r = 0,91), entre IMC e 0 CQ (r =
0,86), entre CQ e a CC (r=0,84) e entre CP e a CC (r = 0,70). Enquanto que entre a
RCQ e a CQ verificou-se correlacao negativa (r = - 0,24).

Um estudo realizado em Fortaleza com pacientes adultos e idosos com DM2,
identificaram correlagdo entre IMC e CC, porém, uma correlagdo mais fraca do que a
encontrada neste estudo. Mesmo entre as mulheres, em que se observou maiores
coeficientes de correlagdo, nenhum deles atingiu coeficiente de 0,7 ou mais
(MACHADO et al., 2012).

A correlagdo (r = 0,78) entre IMC e CC também foi encontrada no trabalho de
Gierach et al. (2014), realizado com pacientes com sindrome metabdlica .
Acrescente-se, também, outro estudo realizado na Corolina do Norte com pacientes
com DM2 também identificou correlacéo positiva entre CP e IMC (r = 0,66), CP e CC
(r=0,77), CP e RCQ (r =0,48), resultado semelhante a este estudo (ASWATHAPPA
et al., 2013).

Observou-se que o IMC néo apresentou correlagcdo forte com a RCQ, em
ambos o0s sexos. De acordo com Sampaio & Figueiredo (2005) os estudos que
analisam a relagcao entre o IMC e as pregas isoladas apontam forte correlacédo entre
essas variaveis. Entretanto, quando a analise € feita com a razdo entre as variaveis,

a correlacao passa a ser fraca.
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Tabela 14 - Matriz de correlacdo das variaveis antropomeétricas do sexo masculino
dos pacientes com Diabetes Mellitus, tipo 2 (n = 36) em seguimento na Unidade de
Saude da Familia de Ribeirdo Preto — SP, 2015.

Variavel IMC CC CQ CP RCQ Massa gorda (%)
IMC 1,0

CcC 091 1,0

CQ 0,86 0,84 1,0

CP 0,62 0,70 0,50 1,0

RCQ 0,09 0,29 -0,24 0,33 1,0

Massa gorda (%) 0,51 0,46 0,42 0,42 0,09 1,0

*IMC: indice de Massa Corporal; CC: Circunferéncia da Cintura; CQ: Circunferéncia do Quadril; CP:
Circunferéncia Pescoco; RCQ: Relacao Cintura Quadril.

Analisando as correlacdes por sexo, observou-se que as medidas do sexo

masculino apresentaram correlacdes mais fortes (Tabela 15).

Tabela 15 - Matriz de correlagé@o das variaveis antropomeétricas do sexo feminino dos
pacientes com Diabetes Mellitus, tipo 2 (n = 64) em seguimento na Unidade de
Saude da Familia de Ribeirdo Preto — SP, 2015.

Variavel IMC CC CQ CP RCQ Massa gorda (%)
IMC 1,0

CcC 0,82 1,0

CQ 0,82 0,62 1,0

CP 0,53 0,61 0,44 1,0

RCQ 0,08 0,50 -0,34 0,22 1,0

Massa gorda (%) 0,37 0,42 0,33 0,10 0,16 1,0

*IMC: Indice de Massa Corporal; CC: Circunferéncia da cintura; CQ: Circunferéncia do quadril; CP:
Circunferéncia pescoco; RCQ: Relagdo Cintura Quadril.

4.6 Consumo Alimentar

Mediante a indicagdo do tamanho da porgéo de alimento foi possivel calcular o
Valor Caldrico Total (VCT) e com isso constatou-se que a média diaria de calorias
consumida pelos entrevistados foi de 1500 kcal, mediana e desvio padréo de 1431, 5
e 459.
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Figura 11 - Distribuicdo do Valor Calérico Total (VCT) dos individuos com Diabetes
Mellitus, tipo 2, (n = 100) em seguimento na Unidade de Saude da Familia de
Ribeirdo Preto — SP, 2015.

Em relacdo a Taxa Metabdlica Basal (TMB), encontrou - se uma média de
1619,5 kcal, mediana e desvio padrédo de 1563 kcal e 380 (Figura 12). Ao analisar a
media e a mediana do VCT e da TMB dos individuos, nota-se que os valores da
TBM foram superiores ao VCT, o que indica que o consumo referido pelos individuos
foram subestimados. Esse resultado aproxima-se ao estudo de Barbieri et al. (2012),
gue encontrou o VCT semelhante a TMB. Isso pode ter ocorrido devido ao receio
dos entrevistados em falar o real consumo de alimentos frente a um profissional
nutricionista, que foi o entrevistador do presente estudo. Neste contexto cabe
ressaltar que a possivel falta de veracidade das informacdes é um importante viés

de informacao e limitacdo do estudo.
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Figura 12 - DistribuicAo da Taxa Metabdlica Basal (TMB) dos individuos com
Diabetes Mellitus tipo 2, (n = 100) em seguimento na Unidade de Saude da Familia de
Ribeirdo Preto — SP, 2015.

Segundo as recomendacfes da SBD (2015), o consumo de carboidrato deve ser
de 45% a 60% em relacdo ao consumo didario total, no presente estudo observou-se
que 36% dos entrevistados ndo consomem a proporcado recomendada (Tabela 16).
Comparativamente, um estudo realizado na Coreia do Sul, com pacientes com DM2,
foi avaliado os habitos alimentares e observou-se que 0s pacientes apresentam baixa
adesdo as recomendacdes dietéticas, e uma das recomendacdes que menos foram
seguidas foi o0 consumo de carboidrato (PARK, 2015).

Com relacdo ao consumo de proteinas, 40% ndo consomem a quantidade
adequada. Esse dado pode representar uma elevada ingesta de gordura saturada,
pois, as principais fontes de proteinas na alimentacdo sdo carnes, leites, derivados
do leite e leguminosas, e dentre as quais, carnes, leite e derivados também sao
fontes de gordura saturada (ZANETTI et al., 2015). Portanto, os pacientes deste
estudo precisam ser orientados quanto ao valor nutritivos dos alimentos e a
guantidade adequada a ser consumida, pois, o consumo elevado pode contribuir
para o ganho de peso dos pacientes.

Quanto ao consumo de lipideo, 19% consomem propor¢cdo acima do
recomendado. O consumo de lipideo pode estar associado a ingestdo de alimentos
ricos em colesterol, triglicérides, acidos graxos saturados, de acidos graxos trans e

de alto valor calorico. Isso pode justificar a alta prevaléncia de pacientes com
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excesso de peso e obesidade (75%) presente neste estudo e com as outras
comorbidade associadas ao DM2, tal como hipertensao e dislipidemias (63%).

O consumo ideal de fibora € no minimo 20 gramas diarias, no presente
observou-se que 21% n&do consomem a quantidade recomendada, com média de
27,2 gramas, mediana e desvio padrédo de 26,7 e 8,8. Resultado diferente
encontrado no estudo de Zanetti et al. (2015), o qual também avaliou o consumo
alimentar de pacientes com DM2 cadastrados em uma Unidade Béasica de Saude,
que 92% ndo consomem uma quantidade adequada de fibras.

Essa diferenca pode estar associada perfil das populacdes estudadas e as
diferentes metodologias utilizadas. Neste contexto € importante ressaltar que a
ingesta de fibras, para individuos com DM2, tem efeitos benéficos na glicemia e no
metabolismo de lipidios, além disso, agem favoravelmente para a manutencdo da
funcéo intestinal (SBD, 2015).

Tabela 16 - Distribuicdo dos nutrientes consumidos pelos individuos com Diabetes
Mellitus tipo 2, (n = 100) segundo as recomendacfes nutricionais da Sociedade
Brasileira de Diabetes, Ribeirdo Preto — SP, 2015.

Macronutrientes Categoria n (%) Média (DP*)

Carboidrato Até 44,9% 4 4 56,2 (6,2)
45% a 60% 64 64
> 60% 32 32

Proteina Até 14,9% 4 4 19,4 (3)

15% a 20% 60 60
> 20% 36 36

Lipideo Até 30% 81 81 24,5 (5,3)
> 30% 19 19

Fibra < 20 gramas 21 21 27,2 (8,8)
> 20 gramas 79 79
Total 100 100

*DP: Desvio Padrdo
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No que se refere ao fracionamento das refeicbes, a maioria dos individuos
(51%) realizava quatro refeicdes ao dia, sendo que, o recomendado pela SBD (2015)
€ que o plano alimentar seja fracionado em seis refeicées, sendo trés principais e trés
lanches intermediarios. No estudo de Zanetti et al. (2015), realizado também com
paciente com DM2 atendidos em uma unidade de atencdo priméaria da cidade de
Passos-MG, observou-se que 78% dos participantes referiam realizar menos que
cinco refeicdes ao dia. Isso sugere a dificuldade dos pacientes com DM em seguir as
recomendacdes nutricionais em relacédo ao fracionamento das refei¢des.

Sendo assim, é possivel notar que a maioria (88%) da populacdo deste estudo
esta consumindo quantidade de refeicbes abaixo do preconizado (Tabela 17). Neste
contexto é valido considerar que o fracionamento adequado das refeicdes no decorrer
do dia auxilia no controle da saciedade e evita oscilagcbes bruscas nos niveis
glicémicos (ADA, 2016; SBD, 2015).

Tabela 17 - Quantificacdo do consumo alimentar segundo o numero de refeicdes
realizadas ao dia dos pacientes com Diabetes Mellitus, tipo 2 (n = 100) em seguimento
na Unidade de Saude da Familia em Ribeirdo Preto - SP, 2015.

N° Frequéncia Frequéncia Frequéncia
refeicdes/dia absoluta relativa (%) acumulada
(%)
2 3 3 3
3 13 13 16
4 51 51 67
5 24 24 91
6 7 7 98
7 2 2 100

Os achados, da avaliagdo do consumo alimentar, sugerem que a maioria dos
pacientes referiu consumo adequado (em proporcdo) para carboidrato, proteina,
lipideos e fibras, no entanto frente ao possivel viés de informacéo identificado e a
elevada porcentagem de pacientes que nao consomem proporgcoes corretas dos
macronutrientes, verifica-se que a falta de orientacdo nutricional destes pacientes
podem ser um fator primordial que justifique a elevada prevaléncia de entrevistados
gue nédo estdo com o controle metabdlico adequado.

A Tabela 18 evidencia que apenas 34% dos entrevistados possuem um
consumo adequado de macronutrientes. Estes dados sugerem a necessidade dessa
populacdo receber orientacdo de uma equipe multiprofissional. Devem ser

encorajadas a atingir o controle metabdlico adequado através de um equilibrio da



78

ingestdo de alimentos, da realizacdo de atividade fisica e de uso de medicacao para
evitar complicacdes de longo prazo. E importante destacar que as recomendacdes
dietéticas devem ser realizadas individualmente para maior adesao e de acordo com

a presenca de comorbidade.

Tabela 18 - Andlise da associacdo entre as variaveis do estudo e o consumo
alimentar dos pacientes com Diabetes Mellitus, tipo 2 (n = 100) em seguimento da
Unidade de Saude da Familia, 2015.

Consumo alimentar

Adequado Inadequado OR IC 95%
n % n %

Sexo
Masculino 16 16 20 20 Ref.
Feminino 18 18 46 46 2,04 0,85-4,68
Idade
40 a 60 anos 9 9 21 21 Ref.
60 a 80 anos 22 22 39 39 0,84
> 80 anos 3 3 6 6 0,84 0,42-1,74
Situacéo conjugal
Com companheiro (a) 11 11 30 30 Ref.
Sem companheiro (a) 23 23 36 36 0.57 0,23-1, 38
Escolaridade
Até primeiro grau 15 15 48 48 Ref.
incompleto
Primeiro grau ou mais 19 19 18 18 0.29 0,11-0,73
Convénio de saude
privado
N&o 23 23 62 62 Ref.
Sim 11 11 4 4 0,13 0,03-0,51
Recebe visita dos ACS
N&o 3 3 2 2 Ref.
Sim 31 31 64 64 3,09 0,48-19)9
Problemas de saude
Até 3 23 23 49 49 Ref.
Mais de 3 11 11 17 17 0,72 0,29-1,80
Consulta médica
Até 4 consultas 11 11 15 15 Ref.
Mais de 4 23 23 51 51 1,62 0,64-4,12

“Continuacao”
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“Concluséao”
Consumo alimentar
Adequado Inadequado OR IC 95%
n % n %
Utiliza bebida alcodlica
Nao 25 25 45 45 Ref.
Raramente 1 1 10 10 0,97
Frequentemente 2 2 8 8 0,97 0,58-1,60
Tabagista
Nao 25 25 50 50 Ref.
Sim 1 1 6 6 0,84
Ex-fumante 8 8 10 10 0,84 0,49-1,42
Pratica exercicio fisico
N&o 24 24 45 45 Ref.
Sim 10 10 21 21 0,84 0,49-1,42

*p < 0,05; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianca; ACS: Agente Comunitério de Saude.

A escolaridade apresentou associacdo com o consumo adequado de
macronutrientes, evidenciando que quanto maior o grau de escolaridade mais
adequado € o consumo. A escolaridade foi encontrada, em outros estudos, como
fator de protecdo para as recomendacdes nutricionais e controle do DM2 (DUPRE et
al., 2015; GANIYU et al., 2013; MUMU et al., 2014). Segundo Zanetti et al. (2015)
pacientes com maior nivel de escolaridade tendem a apresentar maior conhecimento
e habilidades que favorecem o manejo do DM.

O consumo adequado de macronutrientes também apresentou associacdo com
“possuir plano saude privado”. Isso talvez possa ser justificado pela maior
assisténcia nutricional disponivel a estes pacientes, visto que na assisténcia ofertada

pelo SUS, o acesso ao profissional nutricionista ainda € restrito e dificultado.

4.7 Adesao ao tratamento farmacolégico

A avaliacdo da adesdo ao tratamento farmacologico dos 100 pacientes que
responderam o teste de Morisky-Green evidenciou que 51 (51%) pacientes
apresentaram alta adesao, ou seja, todas as respostas foram “ndao”. Os demais
tiveram algum comprometimento em relacéo a este parametro, sendo que 26, 13 e 9
pacientes obtiveram trés, dois e um ponto no teste, respectivamente. O outro
paciente ndo obteve pontuacdo no teste de Morisky-Green, evidenciando menor

grau de comprometimento com o uso dos medicamentos (Tabela 19).
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Tabela 19 - Adesdo ao tratamento farmacoldgico, dos pacientes com Diabetes
Mellitus, tipo 2 (n = 100) em seguimento na Unidade de Saude da Familia em
Ribeirdo Preto - SP, 2015.

Pacientes responderam “sim” para: % n
0 item 51 51
1 item 26 26
2 itens 13 13
3itens 9 9
4 itens 1 1

Em um estudo realizado em Alagoas em uma Unidade Béasica de Saude com
pacientes com DM, a maior frequéncia resultou em aderéncia intermediaria (FARIA
et al., 2014). A ndo adesdo a farmacoterapia pode ser um dos fatores que
contribuem com o numero de pacientes desse estudo (75%) que apresentaram
concentracbes plasmaticas de glicemia de jejum acima do intervalo de referéncia
recomendado.

Neste contexto, € importante ressaltar que 70% da populacdo desse estudo €
constituida por idosos, que possui maior dificuldade de ades&do ao tratamento
farmacoldgico por estarem mais expostos a polifarmacia, a problemas cognitivos,
limitacBes fisicas, problemas visuais, baixa escolaridade e pouco conhecimento
sobre a doenca, como destacado no trabalho de Shoenthaler e colaboradores
(2012).

Para analise da adesé&o ao tratamento farmacolégico € importante ressaltar que
ndo existe um teste padrdo ouro para mensuracdo desta variavel clinica, sendo
recomendada a associacdo de meétodos diretos e indiretos para maior confiabilidade
dos resultados clinicos (OBRELI-NETO et al., 2012).

As variaveis analisadas no presente estudo evidenciam que a grande maioria
dos pacientes com DM apresentam mal controle metabdlico do DM2 e consomem
propor¢cdes de alimentos e macronutrientes de forma inadequada, quando se
comparados aos protocolos clinicos atuais. Neste sentido, torna-se evidente a
necessidade de implantacdo de medidas educativas nutricionais no sentido de

intervir sobre as varidveis modificaveis que prejudicam o controle do DM2 e
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consequentemente oneram o servico de saude e prejudicam a qualidade de vida dos
pacientes.
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5. CONCLUSAO
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Tendo em vista os objetivos apresentados e 0s resultados evidenciados no
presente estudo, passa-se a discorrer sobre os achados:

- O diagnostico nutricional, evidenciou que dentre os 30 pacientes adultos, a
maioria estava com excesso de peso ou obseso [(excesso de peso (n = 10),
obesidade | (n = 10), obesidade Il (n = 6) e obesidade Ill (n = 2)], sendo apenas 2
pacientes adultos eutréficos. Em relacdo aos idosos, observou-se, também, que a
maioria apresentam excesso de peso (n = 47) . Os demais estavam com baixo peso
(n = 2) e eutroficos (n = 21). Dessa forma, observa-se que 75% dos individuos

adultos e idosos estdo com excesso de peso ou obesidade

- Quanto as caracteristicas sociodemograficas dos individuos com DM2,
constatou-se que: idoso (70%), branco (78%), faixa etaria entre 42 e 92 anos, sendo
média das idades de 66,7 anos, género feminino (64%), casados (58%),

aposentados (63%) e com primeiro grau incompleto (56%).

- Considerando o acesso ao servico de saude, conclui-se que 15% dos
pacientes possuem planos de saude privado; 5 % néo recebem visita dos ACS em
suas residéncias; a média de consultas agendadas pelo SUS foram 3,8/ano e 87%

dos entrevistados ndo recebem orientacdo sobre tratamento nutricional do DM2.

- Com relagcdo ao consumo alimentar, 51% informou realizar quatro refeicdes
ao dia. No que se refere a propor¢cdo de carboidratos, proteinas e lipideos, 64%,
60% e 81%, respectivamente consomem a quantidade adequada; e com relacdo as
fibras 79% consomem > que 20 gramas. A média de VCT obtido foi de 1500 kcal/dia
e de TMB de 1619,5 kcal/dia. Tal média evidencia que 0s pacientes subestimaram

as porcoes relatadas).

- A avaliacdo da adesdo ao tratamento farmacolégico evidenciou que (51%)
pacientes apresentaram alta adesdo. Os demais tiveram algum comprometimento
em relagéo a este parametro clinico, sendo que 26, 13 e 9 pacientes obtiveram trés,
dois e um ponto, respectivamente. O outro paciente ndo obteve pontuagao no teste

de Morisky-Green.
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- Comparando as variaveis antropométricas, entre o sexo feminino e o
masculino, observou que o0 sexo feminino apresenta media superior para as
seguintes variaveis: IMC, massa gorda (%), circunferéncia do quadril e

circunferéncia da coxa.

- A analise do controle glicémico de pacientes com DM2 evidenciou que 75% e
60% dos pacientes estdo com a glicemia de jejum e HbA1C, respectivamente, acima

dos valores de referéncias.

- As variaveis que apresentaram associacdo com 0 consumo de macronutrientes

foram escolaridade e ter plano de saude.

Por fim, entende-se que, naturalmente, este estudo ndo esgota as tantas
abordagens e propostas de estudo sobre o0 DM2 e sua relacdo com o atendimento
universalizado pelo SUS, por meio das UBS, com os parametros clinicos
considerados na pesquisa. Permanece como um vasto campo para novos estudos
que possam contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos pacientes
acometidos pela doenca, cabendo-nos reiterar a importancia da contribuicdo do
profissional nutricionista na efetivacdo dessa melhoria. A importancia se justifica pela
descricdo dos achados, os quais, em sua maioria, pode ter a reversdo, ainda que
parcial dos resultados negativos, especialmente aqueles encontrados nos parametros

clinicos avaliados.
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APENDICE 01 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TITULO DO PROJETO: Perfil nutricional de pacientes com diabetes mellitus tipo 2

em seguimento em Unidades de Saude da Familia (USF).

PESQUISADOR RESPOSAVEL: Nayara Ragi Baldoni
COORDENADOR DO PROJETO: Prof. Dr. Amaury Lelis Dal Fabbro

Este estudo que o (a) senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar tem por
finalidade avaliar os habitos alimentares dos pacientes com diabetes mellitus tipo 2
em seguimento em Unidades de Saude da Familia (USF). O estudo é importante
para a salude das pessoas, porque 0s resultados poderdo ajudar na prevencao e
controle do diabetes mellitus tipo 2.

O senhor (a) foi escolhido para participar desta pesquisa por ter diabetes
mellitus tipo 2, estar cadastrado e em seguimento na USF, ter idade superior a
dezoito anos. Caso o senhor (a) concorde em participar, ira responder perguntas
sobre: i) dados pessoais; ii) questionario de frequéncia alimentar (E uma lista de
alimentos e um espaco, no qual responderd com que frequéncia consome cada
alimento); iii) questionario que mede a adesao ao tratamento com medicamentos. Iv)
Bioimpedancia (O senhor (a) sera examinado por um aparelho que mede a gordura
do corpo). Além disso, seréo realizados alguns procedimentos como: verificar peso,
altura, circunferéncia da cintura, circunferéncia do quadril, circunferéncia do
pescoco, e circunferéncia da coxa. E ainda, o seu prontuario médico também sera
consultado, para obter os valores dos seus exames laboratoriais: Glicemia de jejum
e Hemoglobina Glicada (HbA1c). Isto sera em uma Unica e individual entrevista que
devera durar 40 a 50 minutos. Os procedimentos que serdo utilizados na pesquisa
traz risco minimo, como de quebra de sigilo dos dados, e para minimizacdo deste
risco os questionarios ficardo sob a guarda do pesquisador responsavel e nenhum
questionario terd identificacdo com o seu nome.

O (a) senhor (a) tem o direito de indenizagao caso julgue ter tido algum dano
pela pesquisa. Sua identidade sera preservada, ou seja, 0 Seu home permanecera
em absoluto sigilo. Os resultados da pesquisa poderdo ser publicados em revistas
ou apresentados em Congressos Cientificos, mas nunca o seu home sera revelado.
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O (a) senhor (a) pode me perguntar qualquer davida sobre o trabalho, e
do preenchimento do questionario, dos riscos e beneficios e outras davidas que
possam surgir. Todos 0s questionarios serdo armazenados em local seguro e sob
responsabilidade do pesquisador principal. O questionério sera armazenado por
cincos anos e apos este periodo serdo incinerados.

O senhor (a) ndo € obrigado a participar da pesquisa. E ainda, antes e
durante a realizacdo da pesquisa o (a) senhor (a) tem a liberdade de ndo querer
mais participar deste trabalho em qualquer momento e néo tera penalizacdo alguma.
Este termo serd assinado em duas vias, sendo uma do pesquisador e outra para o
senhor (a).

Eu
_concordo em participar voluntariamente do Projeto de Pesquisa da mestranda
Nayara Ragi Baldoni, sob a orientacdo do Prof. Dr. Amaury Lelis Dal Fabbro
(Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto —
Universidade de Sao Paulo).

Ribeirdo Preto, de de 20

Assinatura do Participante

Pesquisador Responsavel

OBS: Para outros esclarecimentos ou em caso de desisténcia favor entrar em
contato com:

- Prof. Dr. Amaury Lelis Dal Fabbro

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (FMRP-USP) Avenida Bandeirantes,
3900, Monte Alegre — Ribeirdo Preto/SP CEP: 14049-900. Brasil. Tel (16) 3602 2714

- Nayara Ragi Baldoni

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-SP - (FMRP - USP), Avenida
Bandeirantes, 3900, Monte Alegre — Ribeirdo Preto/SP — CEP: 14049-900. Brasil.
Celular (16) 98816 5431.

- Comité de Etica em pesquisa do Centro de Saude Escola “ Prof. Dr. Joel Domingos
Machado” da FMRP — USP. Rua Cuiab4, 601, Sumarezinho — Ribeirdo Preto/SP.
Tel (16) 3602-0000 / (16) 3602 0029
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APENDICE 02 - QUESTIONARIO DE RECRUTAMENTO

ID

Perfil Nutricional dos pacientes com Diabetes
Questionario de Recrutamento

01.NOME DO PACIENTE:

02.NUMERO HYGIA DO PACIENTE:

03. CODIGO DO ENTREVISTADOR (A): | |||
04. DATADAENTREVISTA: |___ | | W |||

05. NOME DA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA:

06. SEXO: 0 ( ) masculino 1( )feminino

Questao 01. O (A) senhor (a)/ aceita participar do projeto?
0( ) Néo (recusa) (siga com a questédo 02)
1( ) Sim (aplique o TCLE e siga para a pergunta 1 do bloco 1 do questionério)

Questao 02. O(A) senhor(a) poderia apenas responder uma pergunta que é

importante para o projeto?
0 () N&o (agradecer e finalizar) 1 ( ) Sim (faca a pergunta 03)
Questao 03. O(A) senhor(a)/ poderia me informar a sua data de nascimento?

/ /

88 [ ] Nao sabe-NS99[ ] Nao quer responder- NQ



104

APENDICE 03 - QUESTIONARIO

ID

Perfil Nutricional dos pacientes com Diabetes Mellitus

QUESTIONARIO

01. NUMERO HYGIA DO PACIENTE:
02. CODIGO DO ENTREVISTADOR (A): |___

03. DATADAENTREVISTA: |__ | M| W |||

04. HORA DE INICIO DA ENTREVISTA: | | || | |
05. SEXO: 0 ( ) Masculino 1( ) Feminino

BLOCO 1 : DADOS SOCIOS ECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

“Para comecar, faremos algumas perguntas sobre sua histéria pessoal e

condicbes de vida.”

Questao 01. O (A) senhor (a)/ poderia me informar sua data de nascimento?
Y S
88 [ ] Nao sabe- NS99[ ] Nao quer responder- NQ

Questédo 02. Qual é seu grau de instrucdo?
0 ( ) Nunca frequentou escola (Pule para a questao 03)
1 ( ) 1°grau incompleto

Questdo 2.1 Qual a ultima série cursada com aprovacao?

[ ]12 série [ 152 série
[ ]22série [ ]62série
[ ]32série [ 172 série

[ ]42 série (Pule para a questao 03)

2 () 1° grau completo (Pule para a questao 03)

3 () 2° grau incompleto (Pule para a questao 03)



105

4 () 2° grau completo
5 (') Universitério incompleto
6 () Universitario completo
7 () P6s- graduacéo
88 [ ] Naosabe-NS99[ ] Nao querresponder- NQ

Questao 03. Com relacdo a sua situacao trabalhista atual, o (a) senhor(a)/é: (LER
AS ALTERNATIVAS)

0 ( ) Empregado(a)

1 ( ) Funcionério Publico

2( ) Trabalhador(a) doméstico(a)

3 () Conta propria

4 () Empregador(a)

5 () Trabalhador(a) ndo remunerado(a)

6 ( ) Aposentado

88 [ ] Nao sabe-NS99[ ] Nao querresponder- NQ

Questao 04. Qual é sua cor? (LER AS ALTERNATIVAS)
0 ( ) Negra (Preta)

1( ) Parda

2 ( ) Branca

3 () Amarela

88 [ ] Nao sabe-NS99[ ]Nao quer responder- NQ

Quest&o 05. E indigena?
0() Nao 1( ) Sim
88 [ ] Nao sabe- NS99[ ] Nao quer responder- NQ

Questédo 06. Qual o seu estado civil? (LER AS ALTERNATIVAS)

0 ( ) Solteiro(a)

1 ( ) Casado(a)

2 () Viavo(a)

3 ( ) Desquitado(a)/Separado(a)/Divorciado(a)

4 ( ) Morando com companheiro(a) (Unido estavel)
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88 [ ] Nao sabe-NS99[ ] Nao quer responder- NQ

Questao 07. Onde o(a) senhor(a)/ vive?(LER AS ALTERNATIVAS)
0 ( ) Casa propria

1 () Apartamento préprio

2 ( ) Casa alugada

3 ( ) Casa de familiares

4 () Outra: especifique

88 [ ] Nao sabe- NS99[ ] Nao quer responder- NQ

Questao 08. O(A) senhor(a)/ possui plano privado para a assisténcia a saude (plano
de saude)?

O( )N&o 1( )Sim

88 [ ] Nao sabe-NS99[ ]Nao querresponder- NQ

Questdo 09. Em sua casa, o (a) senhor (a) recebe visita dos agentes de salde da
Estratégia de Saude na Familia (ESF)? (pessoas que vao a sua casa falar sobre
cuidados e saude).
0( )Nao 1()Sim

88 [ ] Nao sabe- NS99[ ] Nao quer responder- NQ

Questao 10. Quantas vezes ao ano o (a) senhor (a) tem consulta médica agendada
pelo SUS?

0( ) Nenhuma 3 ( ) Trés 6 () Seis 9 ( ) Nove 12 ( ) Doze
1()Uma 4 () Quatro 7 () Sete 10 ( ) Dez 13 () Treze
2 ( ) Duas 5( ) Cinco 8 () Oito 11 ( ) Onze 14 ( ) Mais

88 [ ] Nao sabe-NS99[ ] Nao quer responder- NQ

Questdo 11. O (a) senhor (a) ja recebeu orientagbes sobre os cuidados com o
Diabetes Mellitus por algum profissional da Unidade Basica de Saude? (Nesta
questdo vocé pode assinalar mais de uma opc¢ao)

O( )N&o 1()Sim.
Questédo 11.1 Por qual (is) profissional (is)? (LER AS ALTERNATIVAS)

0( ) Médico
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1 ( ) Enfermeiro

2 () Nutricionista

3 () Fisioterapeuta

4 () Educador fisico

5 () Psicoélogo

6 ( ) Farmacéutico

88 [ ] Naosabe-NS99[ ]Nao querresponder- NQ

BLOCO 2: CUIDADOS COM A SAUDE
“Agora iremos falar um pouco sobre seus cuidados com a saude”.

Questao 12. Aléem de Diabetes Mellitus quais os problemas de saude (doencas) o
médico disse que o (a) senhor (a) apresenta?

0 ( ) Hipertenséo (pressao alta)

1 ( ) Problema renal

2 () Céancer

3 ( ) Depressao

4 () Dislipidemia

5 () Outra. Especifique:
88 [ ] Nao sabe-NS99[ ]Nao querresponder- NQ

Questédo 13. O (a) senhor (a) consome algum tipo de bebida alcodlica?
0() Néao () 1( ) Sim, raramente 2 () Sim, niUmero dias/semana

88 [ ] Nao sabe-NS99[ ] Nao querresponder- NQ
Questao 14. O (a) senhor (a) fuma?
O()Nado 1()Sim 2 () Ex-Fumante

88 [ ] Nao sabe-NS99[ ] Nao quer responder- NQ

Questao 15. O (a) senhor (a) faz algum exercicio fisico por no minimo 30 minutos?

O( )Nao() 1( )Sim,numero de dias na semana

88 [ ] Nao sabe-NS99[ ] Nao quer responder- NQ
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Questao 16. O (a) senhor (a) Tem apoio da familia em casa para o controle e
tratamento do Diabetes Mellitus?

0 ( ) Néo 1()Sim
88 [ ] Nao sabe-NS99[ ] Nao quer responder- NQ

Questao 17. O (a) senhor (a) toma rotineiramente algum medicamento?

O()Nado 1()Sim

88 [ ] Nao sabe-NS99[ ] Nao quer responder- NQ

Observacgdo: Se ndo tomar medicamento rotineiramente ndo precisa aplicar o teste

de Morisky-Green.

BLOCO 3: AVALIACAO ANTROPOMETRICA

“Agora irei realizar a avaliagdo antropométrica”

Peso: Kg
Altura:
indice de Massa Corporal (IMC): kg/m2

Estado Nutricional:

Circunferéncia Cintura (CC):

Circunferéncia Quadril (CD):

Relacao Cintura/ Quadril (RCQ):

Circunferéncia do Pescoco (CP):

Circunferéncia da Coxa (CC):

Relacao Pescoco/Coxa (RPC):

Bioimpedéancia:
Massagorda: _ _ , Kg Massagorda: _ _ , %

Massamagra: _ _ , Kg Massamagra: __ _ , %



BLOCO 4: DADOS DO PRONTUARIO

“Dados que seréo retirados do prontuario”

Hemoglobina Glicada (HbAlc): Data: Valor:
Glicose de jejum: Data: Valor:
Faz uso de insulina?

1) Sim ( ) . Se sim qual? 2) Nao ()

AGRADECER AO PARTICIPANTE E ENCERRAR A ENTREVISTA

HORA DE ENCERRAMENTO DA ENTREVISTA: | [
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ANEXO0 01: QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DO CONSUMO ALIMENTAR

As questdes seguintes relacionam-se ao seu habito alimentar usual no periodo um
més. Para cada quadro, responda, por favor, a frequéncia que melhor descreva
QUANTAS VEZES vocé costuma comer cada item e a respectiva UNIDADE DE
TEMPO (se por dia, por semana ou no més). Depois, responda qual a sua PORCAO
INDIVIDUAL USUAL em relacdo a porcdo meédia indicada. Muitos grupos de
alimentos incluem exemplos. Eles sdo sugestées e vocé pode ndo consumir todos
os itens indicados.

GRUPO DO LEITE E QUANTAS VEZES VOCE | UNIDADE | PORCAOMEDIA | SUA L
DERIVADOS COME QI PORCAO
Leite integral N12 34567 86910 DSM lcopopeql50ml | PMG |
Leite desnatado N12 34567 8910 DS M 1copopeq150ml | PMG |
Iogurte natural N12 34567 280910 DS M 1 copo 200 ml PMG |
Iogurte "com frutas" N12 3456 7 8910 DSM 1 copo 200 ml PMG | ____
Queyjo fresco ou ricota N12 34567 8910 DSM 1fatia30 g PMG | —— —
Queijos amarelos N12 34567 8910 DSM 1 fatia 20 g) PMG |
GRUPO DOS PAES E QUANTAS VEZES VOCE | UNIDADE | PORCAOMEDIA |  SUA CODIE
CEREAIS MATINAIS COME QD) PORCAO
Pao francés, forma N1234567 8910 DSM 1 unidade 50 g PMG |
Pio mtegral, centeio N12 34567 82910 DSM 2fatias 50 g PMG | ____
Pio doce, quetjo,outros |N 1 2 34 56 7 89 10 DSM 2 umd peq. 40g PMG |
Biscoitos ou torradas N12 34567 8910 DSM 3umd21l g PMG | —
Requetjdo N12345678910| DSM | lecohSobr20g | PMG |
Margarina light N1234567 8910 DSM 1ptade faca25g | PMG | __
Margarina comuimn N12 34567 8910 DS M 1ptadefaca 25¢g| PMG | __ __ __
Manteiga N123456 78286910 DS M 2ptasdefaca 5g | PMG |
Geléia ou mel N12 34567 8910 DSM 1 colh. sopa 15g PMG |___ _
Avela, granolaeoutros (N1 2 34 56 7 8 9 10 DSM 3colh sopa 26 g PMG | —— —
CEREAIS,TUBERCULO |  QUANTAS VEZES VOCE UNIDADE | PORCAOMEDIA |  SUA CODIF
S E MASSAS COME (AL PORCAO
Arroz branco N1 2 34567 8910 DS M lesc775¢g PMG ____
Batata, mandioca fritas |N 1 2 34 56 7 89 10 DsM 2 colh. sopa 50 g PMG [
Batata, mandioca, outros (N1 2 34 56 7 8 910 DS M 1unid 70 g PMG |
Batata doce ouabdébora [N 1 2 34 56 7 89 10 DS M 1 unid. 70 g PMG |
Massas (macarrdo, pizza) | N1 2 34 56 7 8910 | p g M lpratosobr.95¢ | PMG (
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Salgados e tortas N1234567 8910 DS M 1 unid gde 110g PMG |
Farofa, farmhademulho (N1 2 34 56 7 89 10 DS M 2 colh sopa25 g PMG |
GRUPO DAS FRUTAS QUANTAS VEZES VOCE UNIDADE | PORCAO MEDIA SUA CODIF

COME D PORCAO
Laranja, mixirica, pokan |[N'1 2 34 56 7 89 10| ¢\ 1 unid 180g PMG |
Banana N12345678910| gy 1unid 60 g PMG |
Maga, péra N12345678910| gy lunidpeq 80 g PMG (
Mamio, papaya N1234567280910 DS M Y2umd 155 g PMG |
Melancia, meldo N1234567 8910 DS M 1 fatia média90g | PMG |
Uva/abacaxi/goiabana |N'1 2 34 56 7 89 10| [ gy 1 cacho peqou 1 PMG |
épaca _ unid
Abacate na época N1234567 8910 DS M 1 xic cha 130 g PMG |
Manga, caqui, naépaca ([N 1 2 34 56 7 89 10 DS M 4 ped 100 g PMG |
Outras frutas N1234567 8910 DS M 1 unid 60 g PMG |
Suco de laranjanatural [N 1 2 34 56 7 89 10 DS M 1 copo 200 ml PMG |
Suco de outras frutas N1234567 8910 DS M 1 copo 200 ml PMG |
GRUPO DAS QUANTAS VEZES VOCE UNIDADE | PORCAOMEDIA | SUA CODIF
LEGUMINOSAS COME (M) PORCAO
Fe1jdo roxo, carioca 12345678910 DSM 1concha 110 g PMG |\
Ervilha, lentilha, outros 12345678910 DS M 1 % colh. sopa 30g PMG |\
Feijoada N12345678910 DS M 1conchach225¢g PMG |
GRUPO DE VERDURAS/ QUANTAS VEZES VOCE UNIDADE | PORCAO MEDIA SUA CODIF
LEGUMES COME D PORCAO
Alface, escarola, agrido, N12345678910 DSM 3 folhas (30 g) PMG | ————
icula. almeis
Repolhofacelga/couveflor N1 2 34 56 7 8910 DS M | 3colh sopa(45g) PMG | ————
Couve/brocolos/espinafre N12345678910 DS M 3 colh. sopa (45g) PMG | ————
Cenour N123456780910 . 5 coll 25 -
enoura DS D colh sopa (25g) P MG
Tomate N123456728910 y 1 un peq ( 50
DS ) peq(50g) | oo |l ————
Berinjela N12345678910 DS 2 colh. sopa ( 50 g) -
] PMG
Beterraba, vagem, DS D 2 colh. sopa (40g) PMG | ————
chuchu, abobrinha, mitho |[N'1 2 3 4 5 9 10
Salada de maionese N12345678910 DS M 1 pires (90 g) R
PMG
Sopas N12345678910 DS M 1 prato fundo(520g) R D
PMG
GRUPO DAS CARNES E QUANTAS VEZES VOCE UNIDADE | PORCAO MEDIA SUA CODIF
ovos COME D -

PORCAO
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N12 34567 8910 DS M 1 bife med. 100 g -
Carne bovina - PMG
N1234567 8910 DS M 1 unidade 165 g -
Carne de porco - PMG
Bacon, toucinho, N1234567 8910 DS M 1 fatia média 16g -
torresmo, pururuca - PMG
Carmne de frango, chester, |[N' 1 2 34 56 7 8 9 10 DS M 1 filé 100g -
peru, outras aves c PMG
Peixes 11ilé 130g o
N1 2 34 56 7 8910 DSM PMG
Miidos, dobradinha DS M 2 pedacos 100 g o
N1 2 34 56 7 89 10 - PMG
Camarfo, frutos do mar DS M lesc120g -
N1 2 34 567 8910 - PMG
Lingiiica, salsicha DSM 1 unid 60 g -
N1 2 34 56 7 8910 - PMG
Presunto, mortadela, DS M 1% fatia22 g -
outros frios N1 2 34 56 7 8910 - PMG
. 1unid 50 g -
Ovos N12%456789A10 DSM PMG
GRUPO DAS BEBIDAS QUANTAS VEZES VOCE UNIDADE | PORCAO MEDIA SUA CODIF.
COME Qap PORCAO
. Yacopopeq7Sml | pyMG | ————
Café N1 2 34 567 8910 bsM
: lcolh.sopch29 | p MG |—— ——
Acucar no café N12 34567 88910 DsM
: 3.4 gotas ou PMG
Adocante no café N12 34567 8910 DS M 1envelope (0.8 ) -
' 1 xic 200 ml .
DS M PMG
Cha nreto ou mate N1 234567 8910
: 1 xic 200 ml .
DS M PMG
Cha de ervas N1 2 34 56 7 8910
. 1 copo 200 ml PMG
Aoua N1 2?34 56 7 8910 DsM
: 1lata 350 ml .
) S 2 PMG
Cervela N1 2 34 567 8910 DsM
Pinga, destilados DsM | 68mloul5dose | py g
N1 2 3456 7 8910 B
2 calices 100 ml PMG
Vinho N1 2 34 567 8910 DSM
lcopogde300ml | p pm G
Sucos artificiais N12 34567 88910 DSM
lcopogde300ml | pym G
Refricerante dier N1 23456 7 8910 DSM
lcopogde300ml | pyvgGg |
Refrigerante normal N1 23456 7 8910 DSM
GRUPO DE pOCES E QUANTAS VEZES VOCE UNIDADE PORCiO' MEDIA SUA‘ CODIF.
MISCELANEAS COME (D) PORCAO
Bolo. tortas, pavés N12345678910] DSM 1 fatia 100g PMG |
Chocolates, brigadeito [N 1 2 34 56 7 89 10| DSM | 2unid/lpeq30g| PMG |
Sorvetes, mrilk-shake | N 1 2 34 56 7 8910 DSM lunid 80 ¢ PMG |
Pudins, doces com leite 1umd 100 g o
N1 234567 8010 DS&M PMG
Doces de frutas 1colhsop 30g o
N1 2 34 56 7 8910 DSM PMG
Castanhas e oleaginosas Yaxicaracha 50 g
N12 34567 8910 DSM PMG
pipoca. Chips, outros o
N1 2 34567 8910 DSM Y pacote 50 o PMG
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1) Quantas vezes por semana Unidade CODF.

VOCé come

Com que frequéncia| N1 2 34 56 7 8910 DSM
vocé usa gordura ou
O0leo no preparo de

suas refei¢cdes?

Quantas porcbes de| N1 2 34 56 7 8910 [DSM
vegetais (verduras e
legumes) vocé
costuma comer, incluir
batatas ou saladas de

maionese?

Quantas porcbes de| N1 2 34 56 7 8910 [DSM
frutas vocé costuma
comer, sem incluir

sucos e frutas?

2) Por favor, informe qualquer outro alimento ou preparacao importante que o (a)
Sr (a) costuma comer ou beber e que néo tenha sido citado aqui:

Alimento | Frequéncia | Quantidade Cddigo do alimento | Codificacao

Consumida

3) Quantas refei¢des o (a) Sr (a) faz por dia?

4) Que tipo de oOleo/gordura o Sr. (a) costuma usar no cozimento/preparo de
refeicbes?

(00) Nao usa (04) dleo de soja/milho/outros
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(01) Margarina (05) Bacon
(02) Manteiga (06) Banha
(03) Azeite de Olivia (99) Nao sabe/Néao cozinha

17. Quando o Sr. (a) come queijo/requeijao, iogurte/sorvete e maionese/molhos para
salada, com que frequéncia esses alimentos séao do tipo light

Queijo/Requeijdo: (1) Sempre
(2) Algumas vezes
(3) Raramente/Nao come
(9) Nao sabe

logurte/sorvete: (1) Sempre
(2) Algumas vezes
(3) Raramente/Nao come
(9) Nao sabe

Maionese/molho: (1) Sempre
(2) Algumas vezes
(3) Raramente/Nao come
(9) Nao sabe
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ANEXO 02: TESTE DE MORISKY- GREEN

1) Vocé, alguma vez, esquece de tomar seu remédio?

() Sim ( ) Nao

2) Vocé, as vezes, é descuidado quanto ao horéario de tomar seu remédio?

( ) Sim( ) Nao

3) Quando vocé se sente bem, alguma vez, vocé deixa de tomar o remédio?
() Sim ( ) Nao

4) Quando vocé se sente mal com o remédio, as vezes, deixa de toma-lo?.

( ) Sim( ) Nao
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ANEXO 03: APROVACAO DA PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO

Prefeitura Municipal de Ribeirao Preto

Estado de Sao Paulo - Secretaria Municipal da Satde

=
BN SUS
-E

Of. n® 3248/14-GS
CAAP-fcp

Ribeirao Preto, 26 de setembro de 2014.

Prezada Orientador,

Prof. Dr. Amaury Lelis Dal Fabro
Prezada pesquisadora

Nayara Ragi Baldoni

A Diretora do Departamento de Atencdo a Saude das Pessoas — llka Barbosa Pegoraro, a
Coordenadora do Programa de Estratégia Saude da Familia — Maria Alice de Freitas Colli Oliveira,
bem como esta Comissédo - e andlise da Dr®. Claudia Siqueira Vassimon; manifestaram a
concordancia para a coleta de dados do projeto de pesquisa “PERFIL NUTRICIONAL DE
PACIENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 2 EM SEGUIMENTO NAS UNIDADES DE SAUDE
DA FAMILIA”, nas dependéncias desta Secretaria da Saude.

Como o seu campo de pesquisa se trata de Unidades de Salde, ressaltamos que vossa
senhoria se apresente a coordenagao destas com antecedéncia para agendamento da pesquisa,
tendo em vista as rotinas destes estabelecimentos de saude, e que ao término do estudo seja
disponibilizada uma cépia a area Programatica. Conforme despachos no Processo Administrativo 02
2014 032360 7, todas as unidades elencadas estao cientes desta coleta de dados.

Informo que a pesquisa esta autorizada, porém a coleta dos dados e Oficio de Copartipagéo
acontecera quando vossa senhoria obtiver a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da
instituicao proponente.

Cordialmente,

llmo

Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto - USP

Departamento de Medicina Social — P6s-Graduagéao em Salde na Comunidade
Avenida Bandeirantes, 3900

14049-900 RP/SP

Secretaria Municipal da Saude
Rua Prudente de Moraes, 457 — Centro — Ribeirdo Preto/SP
Fones: 3977.9305 / Fax: 3941.4934 / e-mail: gabinete@saude.pmrp.com.br
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ANEXO 04: APROVAGCAO PELO COMITE DE ETICA

oo CENTRO DE SAUDE ESCOLA ()
O FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO 27 (|
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO - e

deu,inm

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO CENTRO DE SAUDE ESCOLA DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO
PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-CEP/CSE-FMRP-USP

OF. CEP/CSE-FMRP-USP - 085/2014.

Ribeirdo Preto, 05 de novembro de 2014.
Prezado Senhor,
Comunicamos que o projeto de pesquisa abaixo especificado foi analisado e
APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Saide Escola da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, em reunido ordindria na data de 04 de
novembro de 2014.

CAAE: 37043914.6.0000.5414

Projeto de pesquisa: Perfil Nutricional de pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2 em seguimento
nas Unidades de Saude da Familia.

Pesquisadora: Nayara Ragi Baldoni
Em atendimento a Resolucdo 466/12, deverd ser encaminhado a este CEP o relatério

final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para acompanhamento, bem como
comunicada qualquer intercorréncia ou a sua interrup¢@o.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Laércio Jo
Coordenador do CEP/CSE-FMRP-USP

limo. Sr.

Prof. Dr. Amaury Lelis Dal Fabbro

Docente do Departamento de Medicina Social da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP.

RUA TEREZINA, N© 690 —~ SUMAREZINHO — CEP 14055-380 — RIBEIRAO PRETO — SP FONE: (16) 3315-0000/0001 FAX: (16) 3315-0029
EMAIL: CSECUIABA@FMRP.USP.BR




ANEXO 05: LIBERAGCAO PARA O INICIO DA PESQUISA

oy CENTRO DE SAUDE ESCOLA “
FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO A O
~ A 2> FMRP - USP
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO bl
Ribeirdo Preto. Preto. 07 de novembro de 2014.

DIRECAO ACADEMICA DE ENSINO E PESQUISA
LIBERACAO DE PESQUISA N° 31/2014.

Comunicamos que a pesquisadora NAYARA RAGI
BALDONI, cumpriu as exigéncias operacionais e legais, podendo dar inicio a
coleta de dados nos Nucleos de Satde da Familia I,II,III e V do Centro de
Salde Escola-Sumarezinho da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo, para o trabalho “PERFIL NUTRICIONAL DE
PACIENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 2 EM SEGUIMENTO NAS
UNIDADES DE SAUDE DA FAMILIA”.

Atenciosamente,
A e
Prof®. Dra. Nereida Kilza da Cqsta Lima

Diretora Académica de Ensino e Pes
CSE-FMRP-USP

Ilmo. Senhor.

Prof. Dr. Amaury Lelis Dal Fabbro (orientador)
Docente do Departamento de Medicina Social da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP.

RUA TEREZINA, N2 690 — SUMAREZINHO — CEP 14055-380 — RIBEIRAO PRETO —SP FONE: (16) 3315-0000/0001 FAX: (16) 3315-0029
EMAIL: CSECUIABA@FMRP.USP.BR
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