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O Diabetes Mellitus ndo é o fim, mas sim um novo mundo a ser descoberto, que
requer cuidados e muito amor proprio...



RESUMO

Diabetes Mellitus é uma doenca que se caracteriza pela elevacdo da glicose no
sangue, a qual atualmente esta entre uma das doencas que mais atinge a
populacdo, no Brasil aproximadamente 09 milh6es de pessoas possuem Diabetes
Mellitus segundo o Ministério da Saude (2015). Esta doenca atinge geralmente
idosos e requer do portador um controle alimentar rigoroso, desta forma este
trabalho justifica-se com a necessidade de um programa de educacdo nutricional
gue aumente o conhecimento e as informacdes sobre habitos alimentares saudaveis
e que estabeleca uma dieta mais apropriada as proprias condicbes dos idosos
diabéticos, podendo resultar em beneficios a salude e a qualidade de vida por
diminuir o peso corporal, melhorar a tolerancia a glicose, reduzir a pressao arterial e
melhorar o perfil lipidico sanguineo. Este trabalho trata-se de um estudo quase
experimental, no qual a populacdo do estudo sera de idosos diagnosticado com
diabetes mellitus tipo 2, pertencentes ao municipio de Lebon Régis, atendidos na
unidade central de Estratégia de Saude da Familia (ESF) onde os voluntarios da
pesquisa serao divididos em 2 grupos, grupo controle (GC) e grupo experimental
(GE). Por meio deste trabalho podemos evidenciar a importancia do portador do
diabetes mellitus tipo 2 adotar um modo de vida saudavel com uma alimentacao
adequada e a pratica rotineira de atividades fisicas e também evidenciamos que a
amostra GE obteve grandes conquistas favoraveis a condicdo de saude: como perda
de peso, diminuicdo do risco cardiovascular, controle da glicose, colesterol,
triglicerideos e pressao arterial enquanto a amostra GC teve uma regressao, pois

em sua maioria essas condigdes pioraram.

Palavras- chave: Diabetes Mellitus; Idosos; Qualidade de Vida.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus is a disease characterized by elevated blood glucose, which is
currently one of the diseases that most affects the population, in Brazil approximately
9 million people have Diabetes Mellitus according to the Ministry of Health (2015).
This disease usually reaches the elderly and requires a strict dietary control of the
bearer, so this work is justified by the need for a nutritional education program that
increases the knowledge and information about healthy eating habits and establishes
a more appropriate diet conditions of the elderly with diabetes, and may result in
health benefits and quality of life by lowering body weight, improving glucose
tolerance, lowering blood pressure and improving blood lipid profile. This work is a
guasi-experimental study, in which the study population will be of the elderly
diagnosed with type 2 diabetes mellitus, belonging to the municipality of Lebon
Régis, attended at the central unit of Family Health Strategy (ESF) where the
volunteers of the research will be divided into 2 groups, control group (CG) and
experimental group (GE). By means of this work we can highlight the importance of
the type 2 diabetes mellitus to adopt a healthy way of life with an adequate diet and
routine practice of physical activities and also show that the GE sample obtained
great achievements favorable to the health condition: as loss weight loss,
cardiovascular risk reduction, glucose control, cholesterol, triglycerides and blood

pressure while the GC sample regressed, as most of these conditions worsened.

Keywords: Diabetes Mellitus; Seniors; Quality of life.
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INTRODUCAO

Diabetes Mellitus é uma doenca que se caracteriza pela elevacao da glicose
no sangue (SBD,2014). Esta alteracdo pode ocorrer devido a defeitos na secrecéo
ou na agao do hormoénio insulina, que é produzido no pancreas pelas células beta ()
(SBEM,2015).

Atualmente o Diabetes Mellitus esta entre uma das doencas que mais atinge
a populacdo. Segundo dados do Ministério da Saude (2015), aproximadamente 180
milhdes de pessoas no mundo sdo acometidas por esta doenca e ha previsdo de
gue até o ano de 2030 este numero aumente ainda mais, chegando a 300 milhdes
de pessoas.

No Brasil, o numero de pessoas com Diabetes mellitus é de aproximadamente
9 milhdes e os dados tem mostrado que esta doenca é uma das maiores causas de
morte no Brasil, além de causar um grande numero de hospitalizacbes e
amputacfes de membros, representa 62,1% dos diagndsticos em pacientes com
insuficiéncia renal cronica submetidos a dialise (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Varios estudos tém mostrado que a populacdo diabética estda aumentando
consideravel em virtude de vérios fatores, como o envelhecimento populacional, falta
de atividade fisica, aumento da prevaléncia de obesidade e sobrepeso, alimentacao
inadequada, entre outros fatores (SBD,2014).

Este trabalho apresenta como problema: Um programa de educacgao
nutricional realizado durante 2 meses € suficiente para alterar o comportamento
nutricional e os distarbios bioquimicos sanguineos causado pelo diabetes,
diminuindo os fatores de risco para doencas cardiovasculares e, melhorando a
gualidade de vida dos idosos diabéticos? Justificando-se com a necessidade de um
programa de educagao nutricional que aumente o conhecimento e as informagdes
sobre habitos alimentares saudaveis e que estabeleca uma dieta mais apropriada as
proprias condi¢gbes dos idosos diabéticos, podendo resultar em beneficios a saude e
a qualidade de vida por diminuir o peso corporal, melhorar a tolerancia a glicose,
reduzir a presséo arterial e melhorar o perfil lipidico sanguineo.

Seu objetivo consiste em avaliar os efeitos de um programa de educacao
nutricional realizado durante 02 meses sobre comportamento alimentar, parametros
bioquimicos sanguineos, adiposidade central e qualidade de vida de idosos com

diabetes mellitus, atendidos em uma Unidade de Estratégia de Saude da Familia de
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um municipio do meio oeste catarinense, avaliando as possiveis alteragcbes como
objetivos especificos: Alteracdes em caracteristicas antropométricas de adiposidade
central; Mudancas no perfil lipidico e glicémico sanguineo; Alteracdes na qualidade
de vida; Relacbes entre fatores de risco para doencas cardiovasculares com o
controle de parametros bioguimicos e antropométricos.

Este trabalho trata-se de um estudo quase experimental, no qual a populacao
do estudo sera de idosos diagnosticado com diabetes mellitus do tipo 1 e do tipo 2,
pertencentes ao municipio de Lebon Régis, atendidos na unidade central de
Estratégia de Saude da Familia (ESF). Os voluntarios da pesquisa serao divididos
em 2 grupos, grupo controle (GC) e grupo experimental (GE) e antes de iniciar o
programa de educacdo nutricional, os voluntarios da pesquisa realizardo as
avaliacdes, de acordo com a seguinte ordem: a) dia 1: questionario contendo 0s
dados de identificacdo e caracteristicas socioecondmicas e demogréficas, avaliacdo
da qualidade de vida, questionario nutricional recordatério e avaliacao
antropométrica; b) dia 2: exames bioquimicos no laboratério de analises clinicas. O
programa de educacao nutricional comegara na semana seguinte, somente com o
grupo experimental (GE) e o grupo controle (GC) néo participara do respectivo
programa. Todas as avaliagcdes serdo realizadas no inicio e ao final de um periodo

de 2 meses de estudo.
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1 DESENVOLVIMENTO

1.1 ENVELHECIMENTO

O envelhecimento é uma etapa importante na sociedade humana,
considerando ndo apenas as mudancas biolégicas, como também os ajustes sociais
e culturais. “Envelhecer diz respeito as perdas das fun¢cdes normais que ocorrem
com o passar dos anos. Estas perdas de funcdes comecam a ficarem mais
evidentes apos o0s 60 anos” (INSTITUTO PROMOLAR, 2017).

O envelhecimento é caracterizado como um processo complexo, que envolve
varios fatores, sendo eles: genéticos, estilo de vida, alimentacdo, doencas cronicas,
entre outros dados (RODACKI et al., 2015). Especialistas afirmam que o processo
de envelhecimento comeca desde o momento da concepc¢ao, sendo entdo a velhice
definida como um processo dindmico e progressivo onde ha modificagcdes tanto
morfologicas como funcionais, bioquimicas e psicolégicas que determinam a
progressiva perda da capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente,
ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidéncia de processo patoldgico que
culminam por leva-los a morte (VALCARENGHI et al., 2015).

O envelhecimento considerado normal, denominado senescéncia, abrange
eventos digamos naturais “que ocorrem através do tempo e que levam a um declinio
funcional, aumentando nossa vulnerabilidade e a probabilidade de ficarmos doentes”
(INSTITUTO PROMOLAR, 2017).

A senescéncia tem caracteristicas particulares, e mesmo entre individuos
da mesma idade pode haver grandes diferencas nas reservas funcionais: ha
idosos bem dispostos e em boas condicdes de salde; ha também idosos
cansados e com muitos problemas de salde (INSTITUTO PROMOLAR,
2017).

Ainda conforme o Instituto Promolar (2017), as alteragdes mais comuns no
processo de envelhecimento sao:
a) A pele perde a elasticidade e fica mais fina, sua menos e produz menos sebo;
b) O andar fica mais lento, a flexibilidade e os reflexos diminuem;
c) A saliva diminui, os movimentos de degluticdo sdo mais lentos;

d) O sistema imunoldgico é menos ativo;
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e) O sistema de adaptacéo de presséao arterial e temperatura também mudam;

f) O conteudo de calcio dos 0ssos, a massa e forca muscular diminuem;

g) O cérebro diminui de tamanho, porém preserva suas funcdes;

h) O coracédo pode bater mais lento;

i) H& uma diminuicdo da capacidade do pulmao ventilar e da habilidade de
tossir;

j) Osrins diminuem sua reserva funcional;

k) O sono se altera.

Alguns estudos apontam as principais patologias e condigdes que 0s idosos
estao sujeitos, sendo as principais: hipertenséo arterial, diabetes mellitus, diminuicéo
da forca e da massa muscular, doencas cardiovasculares, perda 6ssea e de sais
minerais, modificacbes e perdas celulares, aumento da quantidade de gordura
corporal, ou em alguns casos a anorexia, diminuicdo do metabolismo e da
imunidade entre outros (XAVIER et al., 2013).

Relacionando acima alteragdes e doencas que ocorrem na velhice, ndo temos
total propriedade uma vez que a salde de um individuo baseia-se em aspectos
cronoldgicos, biolégicos, psicolégicos e culturais tornando-se assim complexo a
definicdo ou caracterizagdo de individuo velho (SCHNEIDER, IRIGARAY, 2008,
p.02).

“Entretanto, o conceito de idade é multidimensional e ndo é uma boa medida
do desenvolvimento humano. A idade e o processo de envelhecimento possuem
outras dimensdes e significados que extrapolam as dimensdes da idade cronolégica”
(SCHNEIDER, IRIGARAY, 2008, p.02).

Segundo Schneider, Irigaray (2008, p.05) o envelhecimento humano pode
ser entendido como um processo complexo e composto pelas diferentes idades:

cronoldgica, bioldgica, psicoldgica e social.

1.1.1 Idade Cronolégica

“A idade cronolégica, que mensura a passagem do tempo decorrido em
dias, meses e anos desde o0 nascimento, € um dos meios mais usuais e simples
de se obter informagdes sobre uma pessoa”’ (SCHNEIDER, IRIGARAY, 2008,
p.05). No entanto, o conceito de idade € multidimensional e, por isso, a idade
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cronoldgica ndo se torna uma boa medida da funcdo desenvolvimental (HOYER
& ROODIN, 2003 apud SCHNEIDER, IRIGARAY, 2008).

A idade cronoldgica pode ser entendida como algo absoluto e nela sao
fixadas propriedades que podem ser medidas. Ela é medida pelo tempo,
empregando-se um padrdo absoluto ou escalas de medida. Dada a
comparacao do tempo com medida, esta definicdo tende a obscurecer o
fato de que o tempo ndo é fundamentalmente absoluto ou objetivo, mas
relativo e subjetivo. Diferentes variaveis de tempo, como tempo histérico,
idade (nascimento), coorte podem reduzir o mesmo conceito de tempo-
fisico classico. Entretanto, este modelo ndo apresenta necessariamente
concomitancia com a idade bioldgica no processo de envelhecimento
(SCHROOTS & BIRREN, 1990 apud SCHNEIDER, IRIGARAY, 2008).

“E absurdo insistir que a idade cronoldgica deve fazer parte da identidade.
Ela, assim como outros aspectos de identidade, compreende dimensodes
objetivas e subjetivas” (ANDREWS, 2000 apud SCHNEIDER, IRIGARAY, 2008).

1.1.2 Idade Biolégica

A idade bioldgica € estipulada pelas modificacbes corporais e mentais que
ocorrem ao longo da sequencia de desenvolvimento e caracterizam 0 processo de
envelhecimento humano, podendo ser assimilado como um processo que se inicia
antes do nascimento do individuo e se estende por toda a existéncia humana
(SCHNEIDER, IRIGARAY, 2008, p.06).

As mudancgas e as perdas fazem parte do envelhecimento. A partir dos 40
anos, a estatura do individuo diminui cerca de um centimetro por década,
principalmente devido a diminuicdo da altura vertebral ocasionada pela
reducdo da massa Ossea e outras alteracbes degenerativas da coluna
vertebral. A pele fica mais fina e friavel, menos elastica e com menos
oleosidade. A visao também declina, principalmente para objetos proximos.
A audicao diminui ao longo dos anos, porém normalmente ndo interfere no
dia-a-dia. Com o envelhecimento, o peso e o volume do encéfalo diminuem
por perda de neurbnios, mas, apesar desta reducdo, as fungdes mentais
permanecem preservadas até o final da vida (COSTA & PEREIRA, 2005
apud SCHNEIDER, IRIGARAY, 2008).

Esta idade refere-se basicamente as mudancas no organismo do individuo

com o aumento de idade cronologica.
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1.1.3 Idade Social

A idade social é estabelecida pela conquista de habitos e status social pelo
individuo para integrar de muitos papéis sociais ou expectativas em relacdo as
pessoas de sua idade, em sua cultura e em seu grupo social (SCHNEIDER,
IRIGARAY, 2008, p.06).

Um individuo pode ser mais velho ou mais jovem dependendo de como ele
se comporta dentro de uma classificacdo esperada para sua idade em uma
sociedade ou cultura particular. A medida da idade social é composta por
performances individuais de papéis sociais e envolve caracteristicas como
tipo de vestimenta, habitos e linguagem, bem como respeito social por parte
de outras pessoas em posicdo de lideranca (SCHNEIDER, IRIGARAY,
2008, p.06).

‘A idade social diz respeito a avaliagcdo do grau de adequacdo de um
individuo ao desempenho dos papéis e dos comportamentos esperados para as
pessoas de sua idade, num dado momento da histéria de cada sociedade” (NERI,
2005 apud SCHNEIDER, IRIGARAY, 2008, p.06).

Por outro lado, o envelhecimento social deve ser entendido como um
processo de mudancas de papéis sociais, ho qual sdo esperados dos
idosos comportamentos que correspondam aos papéis determinados para
eles. H& papéis que sédo graduados por idade e que sdo tipicos desta parte
da vida. Diferentes padrdes de vestir e falar sdo esperados de pessoas em
diferentes idades, e o status social varia de acordo com as diferencas e de
acordo com a idade (SCHROOTS & BIRREN,1990 apud SCHNEIDER,
IRIGARAY, 2008, p.06).

A idade social confere aos comportamentos concedidos aos papéis etarios
gue a sociedade determina para 0s seus membros. Ela é estabelecida por
particularidades que caracterizam as pessoas e que variam de acordo com a cultura,
0 género, a classe social, 0 avancar das geracdes e das condicbes de vida e de
trabalho, uma vez que as desigualdades destas condi¢cdes levam a desigualdades
no processo de envelhecer (SCHNEIDER, IRIGARAY, 2008, p.06).

1.1.4 Idade Psicolégica

Pode ser descrita como “a relacdo que existe entre a idade cronoldgica e as

capacidades psicologicas, tais como percepcao, aprendizagem e memoria, as quais
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prenunciam o potencial de funcionamento futuro do individuo” (NERI, 2005 apud
SCHNEIDER, IRIGARAY, 2008, p.07).
Hoyer e Roodin (2003) apud Schneider, Irigaray (2008, p.07) definem a idade

psicolégica como:

As habilidades adaptativas dos individuos para se adequarem as exigéncias
do meio. As pessoas se adaptam ao meio pelo uso de varias caracteristicas
psicolégicas, como aprendizagem, memoria, inteligéncia, controle
emocional, estratégias de coping etc. Ha adultos que possuem tais
caracteristicas psicolégicas com graus maiores que outros e, por isso, sédo
considerados “jovens psicologicamente”, e outros que possuem tais tragos
em graus menores e sao considerados “velhos psicologicamente”.

s

Esta idade € caracterizada por um conjunto de dificuldades relacionadas a
memodria, concentracdo, orientacdo e aprendizagem, conforme afirmam Schneider,
Irigaray (2008, p.07):

Em parte, a caracterizagao do individuo como velho é dada quando ele
comeca a ter lapsos de memoria, dificuldade de aprendizado e falhas de
atencdo, orientacdo e concentragdo, comparativamente com suas
capacidades cognitivas anteriores. Sabe-se que mesmo durante 0 processo
de envelhecimento normal, algumas capacidades cognitivas como a rapidez
de aprendizagem e a memoria diminuem naturalmente com a idade. No
entanto, essas perdas podem ser compensadas por ganhos em sabedoria,
conhecimento e experiéncia. Felizmente, na maioria das vezes, o declinio
no funcionamento cognitivo é provocado pelo desuso (falta de pratica),
doencas (como depressdo), fatores comportamentais (como consumo de
alcool e medicamentos), fatores psicolégicos (por exemplo, falta de
motivacdo, de confianca e baixas expectativas) e fatores sociais (como a
soliddo e o isolamento), mais do que o envelhecimento em si (WHO, 2005
apud SCHNEIDER, IRIGARAY, 2008, p.07).

A idade psicolégica pode também ser definida pelos padrées de
comportamento adquiridos e mantidos ao longo da vida e tem uma influéncia direta
na forma como as pessoas envelhecem (SCHNEIDER, IRIGARAY, 2008, p.07).

1.1.2 Envelhecimento no Nivel Celular

O envelhecimento biolégico € comum em todos os seres humanos e animais,
referindo-se as células sabemos que ocorrem varias altera¢des nelas. Lembrando
que “a célula é a menor unidade estrutural e funcional basica dos seres vivos”
(MARTINELLI, 2017).
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Em nivel celular podemos definir Envelhecimento como sendo o “processo
dindmico e progressivo, no qual ha alteracbes morfolégicas, funcionais e
bioquimicas, que vé&o alterando progressivamente o organismo” (MARTINELLI,
2017).

Segundo Martinelli (2017) no corpo humano todo érgéo é formado por algum
tipo de célula que possui particularidades, mas os tecidos do nosso organismo
formado por estes diferentes tipos de células envelhecem, as principais alteracdes

consequentes do envelhecimento sao:

1. Alteracdes Nucleares: sabe-se que o nlcleo celular é a estrutura que
comanda o comportamento da célula. Células mais velhas, apresentam
alteracdes cromossdmicas que podem ser fragmentacdo, encurtamento
ou modificacéo na forma das moléculas do DNA.

2. Alteracbes Citoplasmaticas: aumento de pigmentos lipofuscinicos,
associados a resto de organelas. Ou seja, “lixo celular” que nao foi
eliminado. Ha teorias ndo comprovadas de alteragcdes nas mitocondrias
que poderiam indicar reducdo na capacidade de producdo de energia.

3. Alterag6es da Membrana Celular: aumento de compostos toxicos a
membrana resultantes de peroxidacdo de moléculas lipidicas que
formam a membrana.

4. Alteragbes de Componentes Celulares: acimulo de agua intra-celular,
reducéo da capacidade de reter potassio no interior e s6dio no exterior
das células. Também foi descoberto que ha acimulo de glicogéncio e
gordura (MARTINELLI, 2017).

Com base nas afirmagdes de Matinelli (2017) entendemos que as alteragdes
celulares quando o individuo envelhece esta diretamente relacionada a reducéo de
energia, enfraquecimento das membranas, reducdo na retencdo de potassio,

aumento de colesterol entre outros.

.1.2 DIABETES MELLITUS
O diabetes mellitus €é considerado uma doenca metabdlica de fator
multicausal, que em comum ocorre a alteracdo da glicose sanguinea resultante de
defeitos na secrecdo de insulina e/ou em sua acdo, mas que apresenta-se
concomitantemente em pacientes que no geral tem outras doencas associadas,
como hipertenséo arterial sistémica, dislipidemia e obesidade(SCAIN et al., 2013)
Segundo Calixto-Lima e Reis (2012), atualmente o diabetes mellitus pode ser

classificado de acordo com a etiologia da doenca, e inclui cinco classes distintas,
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sendo diabetes mellitus tipo 1 (DM1), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), diabetes
mellitus tipo 3 (DM3), diabetes mellitus gestacional e outros tipos especificos.

O DML1 representa entre 5 a 10% de todos os casos diagnosticados, podendo
ocorrer em qualquer idade, porém ha predominio em criancas, adolescentes e
adultos jovens com até 30 anos de idade, e se devem a duas formas distintas: a
imunomediada que resulta da agressdo ambiental que destréi as células enddcrinas
do péncreas, e idiopatica que se refere as formas de doenca sem etiologia
conhecida(SIMAO et al., 2014).

Cerca de 90% dos casos diagnosticados no Brasil de pacientes portadores
desta patologia representa o DM2, e mais frequentemente pode ocorrer em
pacientes obesos com idade igual ou superior a 40 anos(FRANCO JUNIOR et al.,
2013). E considerada uma doenca progressiva associada a sindrome metabdlica,
gque € uma condicdo caracterizada por aumento da circunferéncia abdominal,
resisténcia a insulina, intolerdncia a glicose, dislipidemia e aumento da pressao
arterial sistémica, fatores estes, que elevam o risco cardiovascular do paciente
(ARTILHEIRO et al., 2014).

O DM2 é uma doenca cronica que em 75% dos casos € atribuida a
obesidade, e que compromete significativamente a qualidade de vida do paciente, e
com isto, podemos observar que uma educacao em saude e reeducacao alimentar é
uma ferramenta essencial no atendimento deste tipo de paciente (SICHIERI et al.,
2000).

Recentemente, Calixto-Lima e Reis (2012) em seus estudos demonstram uma
forte ligacdo do surgimento do DM3 com a doenca de Alzheimer, resultante do
derivado da proteina beta amiloide (ADDL),esta sendo responsavel pelo estresse
oxidativo e resisténcia insulinica, que a longo prazo afeta a memoria.

O DMG é diagnosticado pela primeira vez durante a gestagdo, estando
presente entre 1 a 14% de todas as gestantes, e em comum € definido como a
intolerancia a glicose no periodo gestacional(CORTEZ et al., 2015).

Existe uma situacdo que o paciente ndo é diabético, mas que esta em um
estagio intermediario entre a homeostase normal da glicemia e a patologia ja
estabelecida, esta pode ser chamada de pré-diabetes, e neste caso € possivel

reverter o quadro através da alimentagéo e atividade fisica (MENEZES et al., 2014).
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1.2.1 Métodos e Critérios para o diagnostico do Diabetes Mellitus

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) (2014):

A evolucéo para o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ocorre ao longo de um
periodo de tempo variavel, passando por estagios intermediarios que
recebem a denominacéo de glicemia de jejum alterada e tolerancia a
glicose diminuida. Tais estagios seriam decorrentes de uma combinacao de
resisténcia a acao insulinica e disfungéo de célula beta. No diabetes mellitus
tipo 1 (DM1), o inicio geralmente € abrupto, com sintomas indicando de
maneira contundente a presenga da enfermidade.

O critério diagnostico foi modificado, em 1997, pela American Diabetes
Association (ADA), posteriormente aceito pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) e pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD).

“As modificacdes foram realizadas com a finalidade de prevenir de maneira
eficaz as complicagdes micro e macrovasculares do DM” (SBD, 2014).

De acordo com as diretrizes da SBD (2014) atualmente sdo trés os critérios

aceitos para o diagnostico da diabetes mellitus com a utilizagéo da glicemia:

e Sintomas de poliuria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia
casual > 200 mg/dl. Compreende-se por glicemia casual aquela
realizada a qualquer hora do dia, independentemente do horario das
refeicbes (A).

e Glicemia de jejum = 126 mg/dl(7 mmol/l). Em caso de pequenas
elevagdes da glicemia, o diagnéstico deve ser confirmado pela repeticéo
do teste em outro dia (A).

e Glicemia de 2 horas pés-sobrecarga de 75 g de glicose > 200 mg/dI(A).

O teste de tolerancia a glicose deve ser efetuado com os cuidados
preconizados pela OMS, com coleta para diferenciacdo de glicemia em jejum e

120 minutos apds a ingestao de glicose.

1.2.2 Epidemiologia do Diabetes Mellitus

Segundo a SBD (2014) Uma epidemia de diabetes mellitus (DM) estd em
curso. Hoje em dia, calcula-se que a populacdo mundial com diabetes é da ordem
de 382 milhdes de pessoas e que devera atingir 471 milhées em 2035.

Aproximadamente 80% desses individuos com DM vivem em paises em
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desenvolvimento, onde a epidemia tem maior intensidade, quando grupos etarios de
individuos mais jovens vém aumentando consideravelmente sua proporcao.
Segundo o jornal Folha de Sdo Paulo (2016) o numero de adultos com
diabetes quadruplicou em todo o0 mundo em menos de quatro décadas, chegando a
422 milhdes de casos. O mesmo afirma que segundo a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) publicou um estudo em abril de 2016 no qual conclui que a situacao

esta ficando grave em paises mais pobres.

O ndmero de individuos diabéticos estd aumentando em virtude do
crescimento e do envelhecimento populacional, da maior urbanizagéo, da
crescente prevaléncia de obesidade e sedentarismo, bem como da maior
sobrevida de pacientes com DM (SBD, 2014).

Quantificar a prevaléncia atual de DM e estimar o nimero de pessoas com
diabetes no futuro € importante, pois permite planejar e alocar recursos de forma
racional (SBD, 2014).

No Brasil, no final da década de 1980, estimou-se a prevaléncia de DM na
populacédo adulta em 7,6%;dados mais recentes apontam para taxas mais
elevadas, como 13,5% em S&o Carlos-SP e de 15% em Ribeirdo Preto-SP
.Em 2013, estimou-se que existiriam 11.933.580 pessoas, na faixa etéria
de 20 a 79 anos, com diabetes no Brasil (B).

O Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia do Diabetes no Brasil

evidenciou a influéncia da idade na prevaléncia de DM e observou
incremento de 2,7% na faixa etaria de 30 a 59 anos para 17,4% na de 60 a
69 anos, ou seja, um aumento de 6,4 vezes (SBD, 2014, grifos nosso).

“‘Ha marcantes diferengcas na prevaléncia de DM entre diversos paises e
grupos étnicos”. No Brasil constata-se uma elevada prevaléncia de diabetes entre os
indios Xavante: de 28,2% em ambos os sexos, de 18,4% em homens e de 40,6%
em mulheres, 0 que evidencia que este € um grupo particularmente vulneravel e

necessita atencdo especial (SBD, 2014).

Outros aspectos a destacar sdo as repercussfes de mudancas no estilo de
vida, em curto periodo de tempo, em grupos de migrantes. No Brasil, um
estudo realizado na comunidade nipo-brasileira mostrou aumento
vertiginoso na prevaléncia de DM, cuja taxa passou de 18,3%, em 1993,
para 34,9%, em 2000, evidenciando o impacto de alteracbes no estilo de
vida, em particular do padrdo alimentar, interagindo com provavel
suscetibilidade genética (SBD, 2014, grifos nosso).
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De acordo com o jornal Folha de S&o Paulo (2016) a revista Lancet publicou
em abril de 2016 um estudo no qual utilizou dados de 4,4 milhdes de adultos de
diferentes regidbes do mundo para conhecer a prevaléncia de diabetes em mais de
200 paises. Este estudo contatou que entre 1980 e 2014, a doenca se tornou mais
comum entre os homens do que entre as mulheres, e as taxas de diabetes
aumentaram em paises com renda per capta baixa ou média, incluindo China, india,

Indonésia, Paquistdo, Egito e México.

1.2.3 Diabetes Mellitus e Taxa de Mortalidade

“Frequentemente, na declaracdo de 6bito ndo se menciona DM pelo fato de
serem suas complicacfes, particularmente as cardiovasculares e cerebrovasculares,
as causas da morte” (SBD, 2014).

No inicio do século XXI, calculou-se que se atribuiram 5,2% de todos os
Obitos no mundo ao diabetes, fato torna essa doencga a quinta principal causa de
morte. Consideravel parcela desses 6bitos é prematura, sucedendo quando ainda os

individuos contribuem economicamente para a sociedade (SBD, 2014).

Em levantamento do Ministério da Salde, as mortes causadas pelo
diabetes no Brasil passaram de 24,1 a cada 100 mil habitantes, em 2006,
para 28,7 mortes por 100 mil em 2010, ano em que a doenca foi
diretamente responsavel por 54 mil mortes no Pais. Entre 200 e 2010 o
nimero de mortes subiu 38% (GOUSSINSKY, 2015).

Segundo Goussinsky (2015) “A mortalidade do diabetes, quando comparada
ao cancer, em geral é maior”. O Presidente da Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica e Metabdlica, Ricardo Cohen faz um alerta onde, segundo ele, alguns
tipos de cancer sao consequéncia do diabetes.

“A comparacdo é dificil, porque cada cancer é diferente, mas em um ndamero
global a mortalidade de diabetes ocorre em funcdo de problema cardiovascular,
infarte ou derrame, cujo numero de mortes é maior do que o do céancer’
(GOUSSINSKY, 2015).

Dados brasileiros de 2011 mostram que as taxas de mortalidade por DM
(por 100 mil habitantes) sdo de 30,1 para a populacdo geral, 27,2 nos
homens e 32,9 nas mulheres, com acentuado aumento com o progredir da
idade, que varia de 0,50 para a faixa etaria de 0 a 29 anos a 223,8 para a
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de 60 anos ou mais, ou seja, um gradiente de 448 vezes. Na maioria dos
paises desenvolvidos, quando se analisa apenas a causa basica do 06bito,
verifica-se que o DM, entre as principais, figura entre a quarta e a oitava
posicdo. Estudos brasileiros sobre mortalidade por DM, analisando as
causas multiplas de morte, ou seja, quando se menciona DM na declaracéo
de 6bito, mostram que a taxa de mortalidade por essa enfermidade aumenta
até 6,4 vezes (SBD, 2014).

“A questdo da gravidade ndo muda tanto hoje em relagéo ao passado. O que
a gente tem é mais pacientes diabéticos e consequentemente mais pacientes
desenvolvendo complicacbes de diabetes e morrendo por causa disso”
(GOUSSINSKY, 2015).

“Sua natureza crénica, a gravidade das complicacdes e 0s meios necessarios
para controld-las tornam o DM uma doenca muito onerosa ndo apenas para 0S
individuos afetados e suas familias, mas também para o sistema de saude” (SBD,
2014).

Os custos diretos com DM variam entre 2,5 e 15% do orgamento anual da
saude de um pais, dependendo de sua prevaléncia e do grau de
complexidade do tratamento disponivel. Estimativas do custo direto para o
Brasil oscilam em torno de 3,9 bilhdes de ddélares americanos [...]
Estimativas recentes dos custos do tratamento ambulatorial dos pacientes
com diabetes pelo Sistema Unico de Saude brasileiro sdo da ordem de US$
2.108,00 por paciente, dos quais US$ 1.335,00 séo relativos a custos
diretos (SBD, 2014, grifos nosso).

“Muitos individuos com diabetes séo incapazes de continuar a trabalhar em
decorréncia de complicacdes cronicas ou permanecem com alguma limitacdo no seu

desempenho profissional” (SBD, 2014).

1.2.4 Sintomas

De acordo com o presidente da SBD (Sociedade Brasileira de Diabetes), Luiz
Turatti apud Goussinsky (2015) salienta que a grande maioria dos casos
diagnosticados nao apresentam sintomas por um bom tempo. Segundo ele, o
diabetes é uma doenca silenciosa que vai surgir algum tipo de manifestacao quando
0s niveis de agucar forem muito elevados. “Até 99 mg/dl de agucar no sangue, o
individuo nédo tem a doenca. E quando o nivel for acima de 125 mg/dl o paciente é

diabético”.
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Os sintomas podem delongar a aparecer, sao eles: tontura, cansaco, vontade
de urinar frequentemente (polidria), boca seca, fome em excesso, sensacdo de
dorméncia nas maos e pes, dores estomacais, dificil cicatrizacao e visao turva, entre
outros(GOUSSINSKY, 2015).

“A dosagem da glicemia em jejum ja d4 um parametro bastante importante,
em relacdo ao risco desse paciente vir a desenvolver o diabetes” (GOUSSINSKY,
2015). E recomendado que seja realizado o teste no minimo anualmente para saer

se 0 paciente esta ou ndo com diabetes.

1.2.5 Prevencao e Tratamento

Para a prevencgéo de forma efetiva e eficaz deve ocorrer no inicio do DM que
€ a prevencgdo priméaria ou no inicio de suas complicacbes agudas ou cronicas, a

prevencao secundaria (SBD, 2014).

A prevencdo primaria protege individuos suscetiveis de desenvolver DM,
tendo impacto por reduzir ou retardar tanto a necessidade de atencdo a
saude como a de tratar as complicagbes da doenca. Atualmente, a
prevencao primaria de DM ndo tem uma base racional que se possa aplicar
a toda populacdo. [...] As proposi¢cdes mais aceitaveis baseiam-se no
estimulo do aleitamento materno e em evitar a administracao do leite de
vaca nos primeiros 3 meses de vida.[...] Quanto ao DM2, condi¢&do na qual a
maioria dos individuos também apresenta obesidade, hipertenséo arterial e
dislipidemia, as intervencdes devem abranger essas multiplas
anormalidades metabdlicas, o que, além de prevenir o surgimento de
diabetes, estaria também evitando doencas cardiovasculares e reduzindo a
mortalidade (SBD 2014).

Segundo Turatti apud Goussinsky (2015) nos ultimos anos, “os
medicamentos, que possibilitam a acdo da insulina, e até a introducao de insulina no
organismo [...], foram importantes para haver um melhor controle da doenca, no
caso, da taxa de agucar no sangue. Mas nem por isso sua gravidade diminuiu”.

Para Cohen apud Goussinsky (2015) diversas questdes devem ser analisadas
no tratamento da doenca. Dando destaque Inclusive em relacdo as questbes
cardiacas. "Tratar diabetes é fazer tratamento cardiaco preventivo”. E necessario
tratar: diabetes, o colesterol e o peso do individuo, os trés em conjunto. “Deve ser
um tratamento multidisciplinar, que baixa os trés itens, ndo sO glicose, ndo so6

pressao, nao so os lipidios (gordura)”.
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“‘Os pilares para a prevencdo da doenca sédo baseados na alimentagao
saudavel, sem excesso de acucar e carboidratos, e exercicios fisicos regulares”
(GOUSSINSKY, 2015).

De acordo com a American Diabetes Association (ADA, 2016), o tratamento
do diabetes do tipo 2 envolve medicamentos, exercicio fisico e alimentacéo
adequada. A alimentacdo adequada e equilibrada se torna um importante aliado no
controle glicémico, pois auxilia na prevencédo de riscos cardiovasculares, obesidade
e doencas cronicas, que elevam o risco de desenvolvimento e agravamento do
diabetes tipo 2 (FRANCO JUNIOR; HELENO; LOPES, 2013)

A atividade fisica € importante para estimular a producdo de insulina e
aumentar a capacidade muscular na absorcdo de glicose. Além disso, é
importante o acompanhamento periodico, pelo menos anual, dos niveis de
glicose no sangue. O nivel de insulina, horménio produzido pelo pancreas
que transporta a glicose para os tecidos, costuma ser normal nesses casos.
O problema é que, devido as condi¢bes desfavoraveis, como placas de
gordura, o organismo criou "resisténcia a insulina" e ndo consegue mais
utiliza-la. Sem a atuagdo da insulina, a quantidade de glicose (aglcar) no
sangue aumenta, 0 que provoca sérios danos, ja que o atrito do aglicar com
as paredes de veias, artérias, por exemplo, promove feridas e corrosao no
interior do organismo. Entupimentos também costumam ocorrer, levando a
infartes e derrames (GOUSSINSKY, 2015).

1.3 PRINCIPIOS PARA ORIENTACAO NUTRICIONAL NO DIABETES MELLITUS

1.3.1 Principios Basicos paraTerapia Nutricional

‘A ciéncia tem evidenciado que a terapia nutricional e fundamental na
prevencdo, tratamento e gerenciamento do diabetes mellitus” (SBD, 2014). “A
ciéncia tem mostrado que a terapia nutricional é fundamental na prevencéao,
tratamento e gerenciamento do Diabetes Mellitus (DM)” (NASCIMENTO, 2017).

“A terapia nutricional em diabetes tem como alvo o bom estado nutricional,
saude fisiolégica e qualidade de vida do individuo, bem como prevenir e tratar

complicacdes a curto e em longo prazo e comorbidades associadas” (SBD, 2014).

Tem sido bem documentado que o acompanhamento nutricional, realizado
por nutricionista especialista favorece o controle glicémico promovendo
reducio de 1% a 2% nos niveis de hemoglobina glicada,
independentemente do tipo de diabetes e tempo de diagnostico. Sabe-se
também que quando associado a outros componentes do cuidado em
diabetes, o acompanhamento nutricional pode melhorar ainda mais os
parametros clinicos e metabdélicos dessa doenca (SBD, 2014).
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“‘Embora o aparecimento do diabetes tipo 1 ndo seja evitavel, o diabetes tipo 2
pode ser retardado ou prevenido, por meio de modificacdes de estilo de vida, que
incluem dieta e atividade fisica” (SBD, 2014).

O alerta mundial para a prevencdo do diabetes tipo 2 e reforcado pelo
substancial aumento na prevaléncia dessa doenga nas ultimas décadas.
Apesar de a suscetibilidade genética parecer desempenhar um papel
importante na ocorréncia do diabetes tipo 2, a atual epidemia provavelmente
reflete mudancas no estilo de vida, caracterizadas pelo aumento da
ingestdo energética e redugdo da atividade fisica que juntamente com
sobrepeso e obesidade parecem exercer papel preponderante no
aparecimento do diabetes (SBD, 2014).

Programas organizados que enfatizam mudancas no estilo de vida, entre elas:
educacado nutricional, moderacdo das concentragbes de gorduras e energeéticas,
associadas a pratica de exercicio regular e monitoramento pelos profissionais de
salude, pode conduzir a perda de peso em longo prazo em torno de 5% a 7% do
peso corporal (SBD, 2014).

A conduta nutricional devera ter como foco o individuo, considerando todas
as fases da vida, diagnostico nutricional, habitos alimentares e
socioculturais. A intervengdo nutricional direcionada ao paciente diabético
deve integrar insulina, alimentacdo e atividade fisica, reforcando a
necessidade do ajuste insulinico ao plano alimentar individualizado como
chave para o adequado controle metabélico (NASCIMENTO, 2017).

A nutricdo equilibrada estabelecida a partir de concentracdes adequadas de
macros nutrientes e micronutrientes, prescritos de forma individualizada, deve se
basear nos objetivos do tratamento, segue o quadro 1 com a ingestao dietética

recomendada:

Quadro 1: Composicao nutricional do plano alimentar indicado para portadores de

diabetes mellitus

(CONTINUA)
MACRONUTRIENTES INGESTAO RECOMENDADA
Carboidratos (CHO) Carboidratos totais 45% a 60%
N&ao inferiores a 130g/dia
Sacarose Até 10%
Frutose N&o se recomenda adicdo nos alimentos
Fibra Alimentar Minimo de 20g/dia ou 149/1.000 kcal
MICRONUTRIENTES INGESTAO RECOMENDADA
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(CONCLUSAO)
Gordura total (GT) Até 30% do VET?
Acidos graxos saturados (AGS) <7% do VET
Acidos graxos trans (AGT) <1g
Acidos graxos poli-insaturados (AGPI) Até 10% do VET
Acidos graxos monoinsaturados (AGMI) Completar de forma individualizada
Colesterol < 200 mg/dia
Proteina Prescricdo individualizada
MICRONUTRIENTES INGESTAO RECOMENDADA
Vitaminas e minerais Segue as recomendacfGes da populacdo nédo
diabética
Sédio Até 2.000 mg

Fonte: SBD - Sociedade Brasileira de Diabéticos (2014).

1.3.2 Educagéo Nutricional em Diabetes

Portadores de DM tipos 1 e 2 e seus familiares devem ser incorporados em
programas de educacdo nutricional, a partir do diagnostico para uma eficaz
conscientizagdo da importancia do autocuidado e da independéncia quanto a

decisfes e atitudes em relacéo a alimentacéo para o controle do DM (SBD, 2014).

Educacdo nutricional e parte do plano alimentar como ferramenta para
otimizar a aderéncia a terapia nutricional. Através do conhecimento e
possivel para o portador de diabetes compreender a importancia e
influencia dos alimentos na homeostase glicmica e prevencdo de
complicacdes tardias (SBD, 2014).

A alimentacdo esta diretamente relacionada com questfes psicossociais e
culturais e para que haja uma mudanca concreta e efetiva nos habitos alimentares é
necessario um trabalho insistente e consecutivo com os individuos usando de

estratégias como atividades em grupos, oficinas e palestras (SBD, 2014).

1.3.3 Alimentagdo Recomendada para Portadores de Diabetes Mellitus

Para uma dieta eficiente deve-se ter atencéo aos diversos fatores que podem
influenciar a variabilidade glicEmica dos alimentos, tais como: a origem, clima, solo,
preparo, tempo de cozimento, teor de gorduras, proteinas, temperatura e acidez
(SBD, 2014).

L VET: Valor Energético Total, considerar as necessidades individuais, utilizando parametros semelhantes a
populagao ndo diabética, em todas as faixas etdrias.
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1.3.3.1 Macronutrientes

Os macronutrientes devem ser ingeridos diariamente para assegurar uma
alimentacéo saudavel (SEYFFARTH, 2007).

Carboidratos: A ingestdo dietética de carboidratos para pessoas com
diabetes segue recomendacfes semelhantes as definidas para a populacédo geral,
respeitando concentracdes entre 45% e 60% do requerimento energético (SBD,
2014).

Os carboidratos séo classificados em simples e complexos. Glicose, frutose,
sacarose e lactose sdo os carboidratos simples mais encontrados nos
alimentos, estando o amido entre os complexos. Os carboidratos simples
sao formados por aglicares simples ou por um par deles; sua estrutura
guimica faz com que possam ser facilmente digeridos e mais rapidamente
absorvidos. Como exemplo temos acglcar de mesa, mel, aglcar do leite e
das frutas, garapa, rapadura, balas, muitos chicletes, doces em geral,
refrigerantes, entre outros.

J& os carboidratos complexos séo formados por cadeias mais complexas de
acucares, podendo sua digestdo e absorcdo ser mais prolongada
(SEYFFARTH, 2007).

Fibras: A ingestdo de fibras para o individuo com DM deve ser o
recomendado a populacdo em geral, uma vez que ndo ha necessidade de
recomendar o consumo maior. De forma geral recomenda-se o consumo de
14g/1.000kcal (SBD, 2014).

“As fibras sdo encontradas nos vegetais, principalmente em folhas, raizes,
talos, sementes e bagacos. As principais fontes alimentares séo frutas, verduras,
legumes, farelo de aveia e de cevada, semente de linhaca, além de leguminosas”
(SBD, 2014).

De maneira simplista, as fibras podem ser divididas em sollveis insoliveis e
apresentam propriedades distintas e beneficios diversos. As fibras sollveis
possuem efeitos benéficos na glicemia e no metabolismo dos lipidios,
enquanto as insollveis agem contribuindo para a saciedade e o controle de
peso, além da preservacéo da saude intestinal (SBD, 2014).

Lipidios: “As gorduras ou lipidios sdo componentes alimentares organicos
gue, por conterem menos oxigénio que os carboidratos e as proteinas, fornecem
taxas maiores de energia” (SEYFFARTH, 2007).
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A primeira meta para portadores de DM e limitar a ingestdo de acido graxo
saturado, acido graxo trans e colesterol, com a finalidade de reduzir o risco
cardiovascular (SBD, 2014).

1.3.3.2 Micronutrientes

Os micronutrientes sdo as vitaminas e os minerais, onde cada um é de
extrema importancia na dieta uma vez que exercem funcdes especificas e
essenciais para o funcionamento das células (SEYFFARTH, 2007).

Em relacdo as vitaminas suas func¢des sao: regular as funcdes celulares
envolvidas nas fungdes de protecdo (imunoldgicas), lembrando que as vitaminas nao
contem energia, mas Sd80 necessarias para as reacdes energéticas. Sao elas:
vitaminas hidrossoltveis: complexo B, &cido fdolico e vitamina C; vitaminas
lipossoluveis: A, D, E, K (SBD, 2014).

“Os minerais sao necessarios para o crescimento, reproducdo e manutencao
do equilibrio entre as células, fazem parte dos tecidos, envolvidos na contracdo
muscular e na transmissdo dos impulsos nervosos” (SBD, 2014). Sao eles: calcio,

ferro, sodio, potassio, magnésio, zinco, selénio entre outros.

1.4 QUALIDADE DE VIDA

“Diversos fatores podem influenciar a qualidade de vida em diabetes. Entre
esses a idade, o género, a obesidade, a presenca de complicacdes e o tipo de
tratamento antidiabético” (CORRER et al.,, 2007 apud MATA, 2003; UKPDS
GROUP,1999).

O conceito de qualidade de vida é diferente de pessoa para pessoa e
tende a mudar ao longo da vida de cada um. Existe, porém, consenso em
torno da idade de que sdo multiplos fatores que determinam a qualidade de
vida de pessoas ou comunidades. A combinacdo desses fatores que
moldam e diferenciam o cotidiano do ser humano, resulta numa rede de
fendbmenos e situacdes que abstratamente, pode ser chamado de qualidade
de vida. Em geral associam-se a essa expresséo fatores como: estado de
salde longevidade, satisfacdo no trabalho, salério, lazer, relagbes
familiares, disposicdo, prazer e até espiritualidade (NAHAS, 2013, p. 15,
grifo do autor).
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“Num sentido mais amplo qualidade de vida pode ser uma medida da prépria
dignidade humana, pois pressupde o atendimento das necessidades humanas
fundamentais” (NAHAS, 2013, p. 15).

A qualidade de vida relaciona diretamente ao estilo de vida, saude e bem
estar, onde entendemos que “estilo de vida € o conjunto de ag¢des habituais que
refletem as atitudes, os valores e as oportunidades na vida das pessoas” (NAHAS,
2013, p. 22) e bem estar como: um pentaculo interligando os fatores: alimentacéo,
atividade fisica, comportamento preventivo, relacionamentos e controle do stresse
(NAHAS, 2013, p. 24).

Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define qualidade de vida como:
“a percepcgao do individuo da sua posi¢cado na vida no contexto da cultura e sistemas
de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes
e preocupagdes” (SANTOS et al.,, 2015 apud WHOQOL - GROUP, 1997. Outro
enfoque dado a qualidade de vida consiste na avaliacdo do impacto das doencas e
nos tratamentos sobre a vida dos pacientes, que vem a ser denominada qualidade
de vida relacionada a saude (QVRS) (CORRER et al, 2007).

A QVRS foi definida como “‘uma medida da opinido subjetiva individual do
paciente considerando sua saude, nas dimensbes fisicas, psiquicas e sociais”
(CORRER et al, 2007 apud Guyatt e cols, 2000).

1.5 EDUCACAO E SAUDE

Conceitua-se a educacdo em saude como o dialogo entre profissionais e
usuarios que permite construir saberes e aumentar a autonomia das pessoas no seu
cuidado. Possibilita, ainda, o debate entre populacéo, gestores e trabalhadores a fim
de potencializar o controle popular, tornando-se mecanismo de incentivo a gestéo
social da saude (ALMEIDA, MOUTINHO, LEITE, 2014 apud BRASIL, 2009).

Além de melhorar a saude dos individuos ja diagnosticados com determinada
patologia, a educacdo em saude tem também como objetivo a promocao de saude e
prevencdo de doencas, através de estratégias de conscientizacdo, que vao desde
informacdes rotineiras, até informacdes, dindmicas e palestras em grupos.

Quando falamos em promocdo de saude, é importante enfatizar que a
educacdo em saude tem papel fundamental na contribuicdo da melhoria na

qualidade de vida dos pacientes, pois contribui para autonomia das pessoas
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mediante escolhas alimentares, sempre observando e considerando a cultura e
afetividade pelo alimento de cada individuo (CARVALHO, FONSECA,
PEDROSA,2004).

O desenvolvimento da educacdo em saude permite gerar transformacoes,
entretanto essa possibilidade relaciona-se ao modo como tal acdo estd sendo
desenvolvida pelos profissionais com a populacdo (ALMEIDA, MOUTINHO, LEITE,
2014 apud SILVA, DIAS, RODRIGUES, 2009).

As acdes educativas em salde sao processo, que objetivam capacitar
individuos e ou grupos, de modo que, possam assumir ou ajudar na melhoria das
condi¢cBes de saude da populacdo. Devendo, portanto, oferecer condi¢cdes para que
as pessoas desenvolvam o senso de responsabilidade, tanto por sua préopria saude,
como pela saude da comunidade (XAVIER, 2008 apud LEVY, 2000).

Quando nos reeducamos através da alimentacdo, e mudancgas nos héabitos de
vida, a melhora no quadro do paciente diabético se torna evidente, e tendo isto como
base, surgiram varios programas educativos com objetivo de conscientizar a
populacdo e auxilid-los no tratamento e prevencdo da doenca (CORTEZ et al.,
2015).

Segundo Costa et.al. (2011) a Organizacdo Pan-Americana da Saude,
considera que o aumento da realizacdo de atividade fisica e a adocdo de héabitos
alimentares saudaveis ndo sdo apenas um problema individual, mas sim um
problema social, que exige estratégias de acdo voltadas para a populacao,
considerando os aspectos culturais apresentados por ela.

“E necessario que haja uma transformacdo na maneira de pensar da
populacdo e principalmente na Otica dos técnicos de saude envolvidos nesse
processo” (COSTA et al. 2011).

“Para que tal fato ocorra, é preciso a promog¢ao de processos participativos,
gue desenvolvam no individuo a capacidade de deciséo ante os problemas” (COSTA
et al. 2011).

1.5.1 Ingestao de dieta adequada

‘A dieta indicada para pacientes diabéticos deve conter alto teor de fibra

alimentar, ja que esta reduz a velocidade de absorcdo da glicose em nivel intestinal,
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contribuindo para o controle glicémico e melhoria do perfil lipidico” (COSTA et al.
2011 apud WURCH, 1997).

O profissional de nutricdo para prescrever uma dieta para um portador de DM
deve seguir as seguintes fases:

Fase da anamnese, a qual corresponde no momento em que o tratamento
nutricional é iniciado, sdo de extrema importancia o levantamento de dados e o
encontro entre o profissional e o portador de DM.

‘Essa fase inclui registros antropométricos (peso, altura, circunferéncias
abdominais e outras medidas do corpo do paciente que o profissional julgue
necessario)” (GONZALES, 2016). “Também sera importante selecionar no habito
alimentar dessa pessoa o0s alimentos preferidos e os nao preferidos, além da

guantidade desses alimentos, numero e horario das refeigdes” (Gonzales, 2016).

E necessario que as informagdes estejam o mais proximo possivel da
realidade, garantindo que ndo sejam acrescentadas ou omitidas de forma a
confundir o profissional. Também é preciso que o nutricionista observe o
estado fisico do paciente, procurando detectar palidez, condicdo de
elasticidade da pele, presenca de tecido adiposo ou perdas, presenca de
edemas ou inchaco em qualquer parte do corpo, de pequenas feridas,
dorméncias ou cdibras de alguns membros.Além disso, o profissional deve
ficar atento a condicdo dos cabelos e unhas, denticdo, capacidade de
mastigacgdo, condi¢do da sua for¢ca para andar, animo para fazer as coisas,
possiveis queixas de fraquezas, enjoos, presenca de vdmitos, diarréias ou
constipacdo. Aqui também devem ser registradas as taxas de alguns
exames bioquimicos como, por exemplo: glicemia, hemograma, taxas de
colesterol e fragdes, creatinina, uréia, acido Urico, sédio, potassio, além de
taxas de algumas enzimas como GGT, TGP etc. No caso da pessoa possuir
algumas outras doencas ou comorbidades ja presentes, os tipos de
medicagOes prescritas com seus respectivos horarios devem ser mantidos.
Nessa fase a habilidade do profissional nutricionista para coletar os dados
tem extrema importancia (GONZALES, 2016).

Nessa fase é imprescindivel que se estabeleca a relacdo de confianca entre
profissional e paciente, para que o paciente esclareca qual seu real estado para que
o profissional consiga realizar um melhor desempenho.

Fase de avaliacdo nutricional: Segundo Gonzales (2016) Os dados
coletados na fase anamnese vao viabilizar ao nutricionista diagnosticar o estado
nutricional, assim saber em que grau houve prejuizo ou ndo da condi¢cdo nutricional.
‘Esse é 0 pontapé inicial do tratamento”. O profissional tera obtencdo da
necessidade nutricional do paciente em termos de calorias, proteinas e, caso sejam
detectadas algumas caréncias especificas de vitaminas ou minerais, também devem

ser consideradas como necessidade na alimentagé&o.
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Nessa fase € indispensavel que o profissional tenha um amplo
conhecimento, pois as informacdes coletadas devem ser traduzidas com o maximo
de preciséo para que haja uma real eficiéncia no tratamento.

Fase de Orientacdo e Programa Nutricional: Nessa fase profissional e
paciente devem entrar num acordo sobre a alimentacdo a ser prescrita, pois é

importante que o paciente seja motivado a seguir a dieta.

O programa alimentar deve ter objetivos claros como, por exemplo:
manutencdo da glicemia a niveis aceitaveis, estimativa de corre¢éo de peso
e de caréncias nutricionais, auxilio para manter as taxas bioquimicas dentro
da normalidade e outros objetivos tragados em comum acordo entre
paciente e profissional (GONZALES, 2016).

Conforme Gonzales (2016) para garantir a execucdo do programa, O
profissional de nutricdo deve oferecer ao diabético alguns recursos para facilitar sua

adesao a dieta e seu novo estilo de vida, entre eles sao:

e Cardapio orientativo das refei¢c6es: normalmente sdo seis refeicbes e
mais outras que forem oportunas (café da manha, colagdo, almoco,
lanche da tarde, jantar e um lanche da noite/noturno).

e Horéario das refeicdes: Normalmente as refeices devem acontecer no
minimo a cada duas horas e no maximo a cada trés horas. O consumo
de alimentos de acordo com os horarios visa 0 casamento entre 0 pico
de eficiéncia dos medicamentos insulina ou hipoglicemiantes para
otimizar o uso dos remédios e também evitar uma das intercorréncias
mais graves no tratamento da diabetes que é a hipoglicemia. Uma
atencdo especial deve ser dada a paciente insulinodependente,
principalmente em relagdo aos horarios e tipos das refei¢des noturnas.

e Definicdo dos alimentos: é feito de acordo com a condi¢éo nutricional
do paciente e a refeicdo ao qual € destinado.

e Per capitas dos alimentos: é feito de acordo com a refeicdo, se
possivel em per capitas prontas ou quantidades prontas e cabe ao
profissional traduzir as orienta¢gdes com maior facilidade possivel para
execucdo. As referéncias em gramagem pronta, juntamente com
medidas caseiras para cada porcdo dos alimentos a serem consumidos,
tem facilitado o entendimento do paciente sobre a sua dieta (grifos do
autor).

Novamente a confiangca mutua entre profissional e paciente € evidenciada,
pois precisa haver consenso para adeséo ao tratamento e ambos devem esclarecer
duvidas nessa fase.

Fase de Execucdo do Programa Nutricional: “Essa é uma das fases mais
dificeis do tratamento porque é nesse momento que vao acontecer as mudancas de
habito, rotina e comportamento” (GONZALES, 2016).
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Agora é momento em que o paciente precisa mudar seus hébitos alimentares,
sera esclarecido seus antigos e novos habitos, e isso pode ser impactante para o
paciente que precisa contar com o apoio da familia para conseguir mudar sua dieta

de forma efetiva.
Muitas vezes o paciente € o Unico diabético da familia e a separacdo dos
alimentos na casa se torna dificil, mas a boa noticia é que um programa
nutricional feito para o diabético é altamente saudavel e pode ser
aproveitado pelo resto da familia, resultando em uma alimentacdo benéfica
para todos (GONZALES, 2016).
“Cabe ao profissional conduzir as orientagdes com seu conhecimento e
experiéncia” (GONZALES, 2016).
Fase Monitoramento dos Resultados e Programa Nutricional: Para
Gonzales (2016) o profissional deve criar indicadores para medir a eficacia do

programa nutricional e acompanhar a evolugao nutricional do paciente. Podendo ser:

¢ Medigédo periddica do peso;

e Medigdo periddica da glicemia diaria pelo menos trés vezes — uma
medi¢do no jejum, outra duas horas apos o almogo e uma medigédo 30
minutos antes de dormir.

e Exames bioquimicos devem ser feitos pelo menos a cada dois meses.
Se for apenas para acompanhar outras solicitacdes, podem ser feitas de
acordos com critérios dos profissionais que acompanham o paciente,
entre eles: hemograma, glicemia, uréia, creatinina, sddio e potassio.

e Acompanhamento nutricional com periodicidade a ser combinada entre
o profissional nutricionista e paciente.

Para Gonzales (2016) os objetivos gerais do programa nutricional para
diabetes sao: controle de peso e/ou reducdo; Controle da glicemia; Evitar ou
minimizar as comorbidades (Les&o renal, neuropatias diabéticas, retinopatias, pés
diabéticos, gangrena de membros inferiores, Ulceras de pressdo, hipertensao,
osteoporose, dislipidemias, obesidade, distensdo abdominal, vomitos, diarréias,

cansaco, AVC, dentre outros).

1.5.2 Préatica Regular de Atividades Fisicas

“A pratica de atividade fisica & benéfica e fundamental a todo ser humano, e
muito mais para o portador de diabetes” (HENRIQUE (2017).

“Para os pacientes Diabéticos, realizar atividades fisicas é essencial para
ajudar no bom controle da doenca” (SOARES, 2014). Ainda segundo Soares (2014)
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A recomendacdo da Sociedade Brasileira de Diabetes é que os adultos com
diabetes, se ndo apresentarem contraindicacbes, devem realizar no minimo 150
minutos de atividades fisicas por semana. Estes 150 minutos podem ser divididos
em no minimo 3 dias da semana, e com intervalos sem atividade fisica nao
ultrapassando 2 dias.

E importante destacar que existem varias formas de se prescrever a atividade
fisica ideal para o diabético sendo crucial, que se conhecam os beneficios e o0s
possiveis riscos relacionados a esta populacdo, desta forma a prescricdo somente
deve ser feita por um Profissional de Educacao Fisica devidamente credenciado ao
CREF (LENZI, 2017).

“A pessoa portadora do diabetes apresenta um risco para doengas cérebro e
cardiovasculares, aumentado em relacédo ao restante da populacdo e por isso deve
trabalhar para diminuir esse risco” (HENRIQUE, 2017) e uma das formas é através
da atividade fisica regular.

“‘Dentre os beneficios da atividade fisica, tem se 0 aumento da utilizacdo de
glicose como combustivel para o0 musculo em atividade, contribuindo para o controle
da glicemia” (COSTA et al., 2011 apud MERCURI, 2001).

Ocorre um melhor controle do diabetes. A pratica de exercicios fisicos
regulares (no minimo 30 minutos trés dias por semana) provoca um
aumento da acdo da insulina, aumenta a captacao de glicose pelo masculo,
diminuicdo da glicose circulante e aumento da sensibilidade celular a
insulina. Com isso, muitas vezes ha diminuicdo da quantidade de
medicacbes hipoglicemiantes, insulina e melhor controle do diabetes
(HENRIQUE, 2017).

“E de conhecimento de todos que a pratica de atividade fisica diminui o
“colesterol ruim” (LDL) e “aumenta o colesterol bom” (HDL), fato que diminui o risco
de doencas vasculares” (HENRIQUE, 2017).

Em adic&o a reducdo aguda da glicemia e ao aumento da sensibilidade &
insulina, o exercicio regular melhora véarios dos fatores de risco
reconhecidos de doencas cardiovasculares, como melhora do perfil lipidico
(diminuigdo do LDL, aumento do HDL e diminuicdo do triglicérides) e da
hipertenséo, e individuos diabéticos tém um maior risco de desenvolvimento
de doencas cardiovasculares(LINZI, 2017).

A prética regular de atividade fisica também ocasiona a perda de peso que

pode ser benéfica para o diabético.
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A perda de 5 a 10 quilos proporciona melhora no controle do diabetes,
melhora no perfil lipidico (colesterol), melhor controle da presséo arterial,
além de melhorar a auto-estima, diminuir a ansiedade e os riscos de
depressao.Com a perda de peso, hd menor sobrecarga em quadris, joelhos,
tornozelos e pés, o que diminui o risco de lesGes ou dores nesses locais.
Além disso, ha melhora no padrdo respiratério principalmente o noturno e
maior facilidade a movimentacdo (HENRIQUE, 2017).

“A pratica de atividade fisica ainda fortalece musculos e ossos” (HENRIQUE, 2017).

Os beneficios cardiovasculares e metabdlicos do exercicio sao sustentados
somente como resultado da soma dos efeitos das sessdes de treinamento
ou como resultado de mudancas, em longo prazo, na composi¢céo corporal e
outro grande beneficio da atividade fisica regular é seu efeito sobre a
composicao corporal, através do aumento do gasto de energia auxiliando a
reducdo de peso, 0 aumento da perda de gordura e a preservacdo da
massa magra. Aproximadamente 60% das pessoas com diabetes do tipo 2
séo obesas no momento do diagnoéstico (LINZI, 2017).

De acordo com Linzi (2017) Constantemente os recém-descobertos com
diabetes passam um grande stress psicoldgico, e esse stress pode ter influencia

negativa no controle glicémico.

Parece que o estresse psicossocial exerce um efeito direto psicossomatico
nos mecanismos reguladores neuroenddcrinos, que por sua vez,
influenciam o controle metabdlico. A pratica de atividades fisica promove
beneficios fisiolégicos e psicolégicos, sendo o0 aspecto de lazer e
entretenimento proporcionado pela pratica de atividades fisicas e
esportivas, altamente desejavel (LINZI, 2017).

Conhecidos os beneficios da atividade fisica regular no caso de diabéticos e
conforme evidenciado acima que a prescricdo dos mesmos deve ser feita por um
profissional de educacéo fisica, porém deve certamente haver uma avaliacdo pre-
participacdo que deve ser feita em conjunto entre o profissional de educacao fisica e

um médico.

Antes de iniciar um programa de exercicios, o individuo diabético deve ser
submetido a uma avaliacdo médica detalhada com métodos diagnésticos
adequados. Esta avaliagcdo deve pesquisar cuidadosamente a presenca de
complicacbes micro e macrovasculares que podem ser agravadas pelo
programa de exercicios. A identificacdo dessas condicBes permitira a
elaboracdo de uma prescricdo individualizada de exercicios que pode
minimizar o risco para o paciente (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE AND AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2000).

Conforme artigo da American College of Sports Medicine and American

Diabetes Association (2000) é necessério exames médicos (principalmente
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pacientes idosos) como: eletrocardiograficos, cintilografia de perfusdo miocérdica
com esforco (exeme complementar), pacientes com doenca arterial coronariana
diagnosticada devem ser submetidos a uma avaliagdo da resposta isquémica ao
exercicio, avaliacdo da doenca arterial periférica — DAP, retinopatia, nefropatia,

neuropatia periférica — NP, neuropatia autonémica, entre outros.

1.5.2.1 Preparacgéo para o Exercicio

De acordo com American College of Sports Medicine and American Diabetes
Association (2000) “A preparacao do individuo diabético para um programa seguro e

agradavel de exercicios € tdo importante quanto o préprio exercicio”.

O individuo diabético de meia-idade e o de terceira idade devem ser
estimulados a ser fisicamente ativos. O processo de envelhecimento leva a
degeneracdo dos musculos, ligamentos, 0ssos e articulagées; 0 mau uso
dessas estruturas e o diabetes podem acelerar esse problema (AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS MEDICINE AND AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2000).

Segundo a American College of Sports Medicine and American Diabetes
Association (2000) Uma recomendacao padronizada para pacientes
diabéticos, e pacientes nao diabéticos, € que o exercicio deve incluir um
periodo adequado de aguecimento e resfriamento ou volta a calma.

O aquecimento deve consistir de cinco a dez minutos de atividade
aerdbica (caminhar, pedalar, etc.) em baixa intensidade” (AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS MEDICINE AND AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2000).

A sessdo de aquecimento serve para preparar os musculos esqueléticos,
coracdo e pulmdes para um aumento progressivo da intensidade do
exercicio. Ap6s o0 aquecimento, pode-se realizar uma sessdo de
alongamento muscular por mais cinco a dez minutos. Devem-se alongar
principalmente os musculos que serdo utilizados na atividade principal, mas
o ideal é utilizar todos os grupos musculares. O aquecimento ativo pode ser
realizado antes ou apds o alongamento (AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS MEDICINE AND AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2000).

“‘Apbs a atividade principal, deve-se planejar um resfriamento ou volta a

calma, [...] deve durar entre cinco e dez minutos e gradualmente trazer a frequéncia
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cardiaca de volta aos niveis pré-exercicio” (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE AND AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2000).
Existem vérias consideracfes que sao importantes e especificas para o

individuo com diabetes:

O exercicio aerobico deve ser recomendado, mas algumas medidas de
precaucao para os pés sdo fundamentais para muitos pacientes diabéticos.
Devem-se utilizar calgados com palmilhas e solas de silicone, ar ou outros
sistemas de amortecimento e meias de poliéster ou algodao-poliéster para
prevenir o aparecimento de bolhas e manter os pés secos, de modo a
reduzir os traumatismos para os pés. Um calcado adequado é fundamental
e 0 seu uso deve ser enfatizado nos individuos com neuropatia periférica.
Os individuos devem ser instruidos a monitorizar sempre o estado dos seus
pés, se houver bolhas ou outras lesdes, antes e apds o exercicio. Durante o
exercicio, deve estar sempre visivel uma pulseira ou adesivo no ténis
identificando o individuo como diabético. E fundamental também uma boa
hidratacdo, ja que a desidratacdo pode causar efeitos adversos sobre a
glicemia e sobre a funcdo cardiaca. Deve-se ter atencdo especial com a
hidratacdo durante o exercicio no calor. Recomenda-se hidratagdo
adequada antes do exercicio (por volta de meio litro de liquidos duas horas
antes do exercicio). Durante o exercicio, deve-se consumir liquido
precocemente (sem esperar pela sede) e com freqiéncia em quantidade
suficiente para compensar as perdas pelo suor, refletidas na reducdo do
peso corporal, ou a quantidade maxima de liquido que for tolerada. Devem-
se tomar precaucdes com 0 exercicio em temperaturas extremamente
baixas ou altas. O exercicio contra resisténcia de alta intensidade utilizando
pesos pode ser aceitavel para individuos jovens com diabetes, mas néo
para individuos mais idosos ou diabéticos de longa data. Programas de
exercicios com pesos de intensidade moderada, utilizando baixa carga e
grande numero de repeticdes, pode ser utilizado para manter ou melhorar a
forca muscular em quase todos os pacientes diabéticos (AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS MEDICINE AND AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2000).

Os exercicios fisicos rotineiros e a longo prazo auxiliam no disturbio

metabodlico e suas

complicacbes: controle da glicemia, prevencdo de doencas

cardiovasculares, hiperlipedemia, hipertensao, fibrindlise, obesidade e prevencéo de
diabetes tipo Il (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE AND AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2000).

1.6 METODOLOGIA

1.6.1 Tipo de Pesquisa

Trata-se de um estudo quase-experimental. Assim como o0s desenhos

verdadeiramente experimentais, 0s desenhos quase-experimentais examinam
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relacdes de causa e efeito entre variaveis independentes e dependentes (SOUSA,;
DRIESSNACK; MENDES, 2007). O propésito dos quase-experimentais é adequar o
delineamento a ambientes mais parecidos com o real, e ainda assim controlar o
maior numero possivel de ameacas a validade interna (THOMAZ; NELSON;
SILVERMAN, 2012).

1.6.2 Populagdo e Amostra

A populacao do estudo sera de idosos diagnosticado com diabetes mellitus do
tipo 2, pertencentes ao municipio de Lebon Régis, atendidos na unidade central de
Estratégia de Saude da Familia (ESF). Para a determinacdo do tamanho da amostra
foi realizado o célculo amostral a partir da proposta de Arango (2005) e se baseou
nos dados fornecidos pela unidade central de Estratégia da Familia (ESF) de um
total de 150 idosos cadastrados e com diabetes, considerando um intervalo de
confianca de 95%, erro amostral de 5%, acréscimo de 10% para atender eventuais
casos de perda e tendo como referéncia um contingente de 26% da populacéo de
idosos com diabetes. Desta forma, o tamanho da amostra para a pesquisa seria de
46 idosos de ambos os sexos, divididos em 2 grupos, um grupo controle (GC) e o
outro experimental (GE), porém devido a resisténcia em participar do programa de
pesquisa ndo conseguimos o0 numero total de amostras necessario para seguir 0
modelo de Arango (2005), desta forma para a selecdo da amostra utilizamos os
procedimentos de amostragem aleatoria simples, garantindo a cada elemento da
populacdo a mesma chance de ser escolhido, evitando viés estatistico.

O grupo controle constara de 10 idosos diabéticos e néo participaram do
programa de educacdo nutricional e o grupo experimental serd composto de 10
idosos que participaram do programa de educacgdo nutricional. Os seguintes critérios

de inclusao e exclusédo serdo utilizados para sele¢do da amostra:

a) Inclusdo — idosos com idade igual ou acima de 60 anos, diagnosticados com
diabetes mellitus pelo médico, de ambos os sexos, que residirem na cidade
de Lebon Régis-SC, cadastrados na unidade central da ESF, alfabetizados,
gue aceitem realizar os exames bioquimicos e avaliac6es nutricionais, tenham
participagdo de no minimo 70% das atividades de educacéo nutricional, que

tenham capacidade fisica de participar das atividades, e que aceitarem
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participar da pesquisa através do termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE).

b) Exclusdo - Pacientes ndo diagnosticados pelo médico, com idade inferior a 60
anos, em tratamentos paliativos, ou em fase terminal de patologias diversas,
gue sejam analfabetos, que nao residirem na cidade de Lebon Régis-SC, ou
gue nao sejam cadastrados na ESF central, que tenham participacéo inferior
a 70% nas atividades de educacdo nutricional, ou que nao realizarem o0s
exames bioquimicos nas datas solicitadas, que ndo tenham capacidade fisica
de participar das atividades, ou ainda que n&o aceitarem participar da

pesquisa.

1.6.3 Delineamento da Pesquisa

Inicialmente ser& solicitado ao secretéario (a) da saude do municipio de Lebon
Régis uma autorizacdo para a realizagcdo da pesquisa na unidade central de
estratégia de saude da familia (ESF). Logo apds a autorizacdo, serd comunicado
aos idosos cadastrados na ESF central que havera uma reunido em um dia e horario
pré-estabelecido para convidar e informar os procedimentos da presente pesquisa.

Somente participaram do estudo os idosos que atenderem aos critérios de
inclusao.

Os voluntéarios da pesquisa serdo divididos em 2 grupos, grupo controle (GC)
e grupo experimental (GE) e antes de iniciar o programa de educagéo nutricional, os
voluntarios da pesquisa realizardo as avaliacbes, de acordo com a seguinte ordem:
a) dia 1: questionario contendo os dados de identificacdo e caracteristicas
socioeconbmicas e demograficas, avaliacdo da qualidade de vida, questionario
nutricional recordatorio e avaliacdo antropométrica; b) dia 2: exames bioquimicos no

laboratorio de analises clinicas.

1.6.4 Programa de Educacao Nutricional

O programa de educacao nutricional comecara na semana seguinte, somente
com o grupo experimental (GE) e o grupo controle (GC) ndo participard do
respectivo programa. Todas as avaliacdes seréo realizadas no inicio e ao final de

um periodo de 2 meses de estudo.
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1.6.5 Cronograma de Atividades

O programa de educacédo nutricional voltado ao grupo de diabéticos do tipo 2
ocorrera durante 02 meses, com encontros quinzenais no periodo da tarde, na
Unidade de Saude Central do municipio. Durante os encontros 0s pacientes
assistiram a palestras elaboradas pela nutricionista e mestranda Bruna da Aparecida
Franco com foco na reeducagao alimentar no diabetes, onde a principal base para
elaboracdo das palestras sera o guia alimentar para populacéo brasileira, piramide
alimentar e dados de educacdo nutricional da Sociedade Brasileira de diabetes

conforme quadro abaixo.

Quadro 2: Cronograma de atividades

Encontros Titulo/Atividades
1° Realizag&do dos questionarios, recordatorio alimentar, entrevista inicial e coleta
de exames.
20 Inicio das atividades de educacéo nutricional, com palestra sobre reeducacéo

alimentar para diabéticos.

3° Entrega das orientagbes nutricionais para diabéticos, e explicagdo sobre cada
tépico.

40 Dinamica em grupo e discussao para verificar a adeséo as orientacges.

50 Encerramento das atividades de educacéo nutricional.

6° Realizagdo da entrevista final, recordatério alimentar, e coleta de exames.

Fonte: FRANCO, 2017.

1.7 RESULTADOS E DISCUSSOES

1.7.1 Avaliacdo Socioeconémica

A avaliacdo socioeconbmica foi realizada através de um questionario
constituido com seis questdes referentes ao sexo, idade, formacéo especifica, nivel
de escolaridade e renda total familiar qual englobou somente filhos e conjuge que
residiam na moradia dos idosos. Este questionario foi construido de acordo com o0s

procedimentos de Bjorner et al. (BJORNER, 2010) disposto no Apéndice A.
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Quadro 03: Caracterizacao Socioecondmica das Amostras

CARACTERISTICA

GRUPO CONTROLE

GRUPO EXPERIMENTAL

(GC) (GE)
Idade média 63,4 66,1
Sexo 70% F 80% F
30% M 20% M
Profissdo 40% aposentado 30% aposentado

60% do lar

70% do lar

Escolaridade

80% analfabeto

20% fundamental incompleto

60% analfabeto

40% fundamental incompleto

Renda familiar

10% < 01 salario minimo
80% entre 01 e 02 salarios

minimo

20% < 01 salario minimo
80% entre 01 e 02 salarios

minimo

10% > 01 salarios minimo

Fonte: FRANCO, 2017.

Como se pode observar no Quadro 03, a idade média das amostras ficou
semelhante sendo inferior a 04 anos, a maioria da populacdo € do sexo feminino,
todos ndo exercem atividade profissional remunerada, a maioria é analfabeta, e a

maioria com renda entre 01 e 02 salarios minimos.

1.7.2 Avaliacdes Antropométricas

As avaliacbes do peso corporal total, altura, circunferéncia da cintura e do
qguadril, foram realizadas de acordo com os procedimentos da World Health
Organization (WHO, 1995). A altura em metros (mt) foi avaliada com um
estadibmetro fixado a parede, com os avaliados na posicéo ortostatica, pés unidos e
no plano de Frankfurt. A circunferéncia da cintura e do quadril em centimetros (cm),
foi avaliada com os idosos em pé, no ponto médio entre a Ultima costela e a crista
iliaca e na extensdo posterior maxima dos gluteos, ao nivel dos pontos trocantéricos
direito e esquerdo, respectivamente, utilizando uma fita métrica inelastica com
precisdo de 1mm. O peso corporal total (kg) foi avaliado com uma balanca Filizola,
com escala de 150kg e precisdo de 100 gramas. Os avaliados se posicionaram em
pé de costas para a escala da balanca, com afastamento lateral dos pés e olhando

ereto para frente.
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Tabela 01: Caracteristicas Antropométricas das Amostras
GRUPO CONTROLE (GC)

Amostra Altura Peso kg Peso kg
TO T1
01 1,65 107,9 108,9
02 1,61 74,8 76,9
03 1,55 84,2 86,7
04 1,43 66,6 67,1
05 1,60 93 93,5
06 1,52 78 81
07 1,69 92 95
08 1,70 104 105,5
09 1,64 89 91
10 1,62 77 81,5
GRUPO EXPERIMENTAL (GE)
01 1,64 85 79
02 1,69 97 78
03 1,49 78 64
04 1,57 64,3 68
05 1,60 87,4 83,8
06 1,59 91 85
07 1,68 140,5 124
08 1,53 63 59
09 1,74 168,2 143,7
10 1,63 78,6 71,5

Fonte: FRANCO, 2017.

Como se pode observar na Tabela 01, se tratando em peso apds o periodo
da pesquisa todas as amostras do grupo GC ganharam peso, em meédia 2,06 kg
enquanto s amostras do grupo GE apresentaram uma perda de pesa média de 9,6

kg, com apenas um individuo que engordou 3,7 kg.

1.7.3 Avaliacdo do Estado Nutricional

Para a avaliagdo do estado nutricional foi utilizado o indice de Massa Corporal
(IMC). O calculo do IMC foi determinado pela razdo entre o peso e o quadrado da
estatura (kg/m?). Para a classificacéo, foi utilizado as recomendacdes de ponto de
corte da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS, 2004) no projeto Saude,
Bem-estar e Envelhecimento (SABE), que pesquisou paises da América Latina,
incluindo o Brasil: desnutridos (IMC < 23kg/m2), peso normal (IMC entre 23-
28kg/m2), sobrepeso (IMC entre 28 e 30kg/m2) e obesidade (IMC > 30kg/m2).

A maioria dos individuos da amostra GC estava obeso ou com sobrepeso e

apos o periodo da pesquisa o indice de obesidade aumentou para 90%. Agora, em
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relacdo amostra GE constatou-se que a obesidade que era 70% diminui para 40% e

também 40% dos individuos conquistaram o peso normal.

1.7.4 Avaliacdo do Risco Cardiovascular

Para a avaliacdo do risco cardiovascular foi utilizado as medidas da
circunferéncia da cintura e a relagao cintura/quadril. Para a classificagdo do risco
cardiovascular através da circunferéncia da cintura sera utilizado os pontos de corte
sugeridos pela Organizacdo Mundial da Saude, onde para mulheres a circunferéncia
acima de 80 sugere risco elevado, e acima de 88 risco muito elevado, e para
homens acima de 94 sugere risco elevado, e acima de 102 sugere risco muito
elevado (WAITZBERG, 2009). A relagéo cintura-quadril & calculada dividindo-se a
medida da circunferéncia da cintura em centimetros pela medida da circunferéncia
do quadril em centimetros. O indice de corte para risco cardiovascular € maior que
0,85 para mulheres e 0,90 para homens (WAITZBERG, 2009).

Na amostra GC em relacdo a circunferéncia 90% apresentaram risco muito
elevado e apds o periodo da pesquisa “todos” apresentaram risco muito elevado,
agora na amostra GE 70% apresentaram risco muito elevado e apds a pesquisa

conseguimos diminuir esse numero para 30% de risco muito elevado.

1.7.5 Avaliacdo da Massa Muscular

A medida da circunferéncia da panturrilha foi utilizada para indicar as
modificagbes da massa magra que ocorrem com o0 processo de envelhecimento.
Esta medida fornece uma estimativa da reserva protéica e sensibilidade da perda de
massa muscular de pessoas idosas (MENEZES et al., 2014). Esta medida foi aferida
no maior volume da perna esquerda com o idoso sentado em uma cadeira com a
perna flexionada a 90°. Sera considerada adequada a circunferéncia igual ou
superior a 31 cm para homens e para mulheres e valores inferiores a 31 cm indicam
perda de massa muscular (ACUNA et al., 2004).

Ao realizar as afericbes das medidas para indicar algum tipo de perda de
massa muscular constatou-se que em nenhum dos grupos de amostras GC e GE

houve a perda de massa magra desta forma sendo consideradas normais
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1.7.6 Questionario de Ingestdo Alimentar

Para avaliar a ingesté@o alimentar foi utilizado o questionario Recordatorio 24h
de acordo com os procedimentos de Bueno et al. (2010). Este questionario consiste
na obtencao de informacdes verbais sobre a ingestdo alimentar nas ultimas 24 horas
anteriores a consulta, onde o paciente relata dados referentes ao consumo alimentar
de alimentos e bebidas, bem como a maneira de preparo e tamanho das porgdes
consumidas. Sua utilizacdo em estudos apresenta muitas vantagens, principalmente
porque € um instrumento rapido, relativamente barato e de facil aplicacdo. Permite
gue a populacdo estudada néo seja alfabetizada e pouco altera 0 comportamento
alimentar. Este método avalia a dieta atual e estima valores absolutos ou relativos
da ingestdo de energia e nutrientes amplamente distribuidos no total de alimentos

oferecidos ao individuo.

Tabela 02: Ingestao Alimentar
GRUPO CONTROLE (GC)

Amostra Histérico Alimentar 24hrs TO Histdrico Alimentar 24hrs T1
01 2.347,60 2.567,90
02 2.894,90 2.755,01
03 3.002.45 3.315,09
04 1.532,30 2.230,76
05 2.678.32 2.761,98
06 3.298,12 3.537,77
07 1.966,43 2.325,22
08 3.188,70 3.162,44
09 2.988,15 3.412,55
10 4.321,86 5.314,15

GRUPO EXPERIMENTAL (GE)
01 2.775,22 2.112,76
02 2.966,44 2.009,45
03 3.512,70 2.740,00
04 5.009,15 3.115,37
05 3.119,80 2.976,34
06 2.434,90 1.975,99
07 2.787,60 2.234,83
08 3.008,23 2.344,01
09 4.211,78 2.896,33
10 3.788,01 2.977,13

Fonte: FRANCO, 2017.



47

Ao observar a Tabela 02, concluimos que apés/durante a pesquisa a amostra
GC todos os individuos tiveram um aumento na ingestdo de calorias/dia com média
de 349,603kcal, enquanto na amostra GE todos tiveram reducdo na ingestdo de
calorias/dia com média de 823,162 kcal.

1.7.7 Avaliacao Bioquimica Sanguinea

A avaliacdo bioquimica sanguinea verificara os niveis de glicemia de jejum,
colesterol total e fracdes, e triglicerideos dos pacientes. Os exames foram coletados
pelo laboratério Fleming responsavel pelas andlises clinicas, no inicio e final da
pesquisa, respeitando o seguinte protocolo:

a) Jejum de 08 a 12 horas.

b) Nao ter consumido comida com excesso de gorduras, e nem bebidas
alcodlicas.

Tabela 03: Avaliacdo Bioquimica Sanguinea

GRUPO CONTROLE (GC)

Amostra 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10
Glicemia -TO 123 106 118 91 145 130 129 189 254 180
Glicemia -T1 145 110 120 99 147 136 138 193 267 190

Colesterol total -TO 189 143 198 186 | 233 211 267 302 270 180
Colesterol total -T1 202 146 204 189 | 220 210 270 305 274 186

LDL-TO 103 134 101 108 123 146 156 190 167 112
LDL-T1 105 138 107 115 132 149 160 194 170 115
HDL —TO 41 58 67 59 43 32 43 42 50 43
HDL-T1 39 54 65 56 41 29 41 41 56 45
Triglicerideos - TO 229 300 225 183 | 246 189 198 300 294 170
Triglicerideos -T1 219 321 229 181 | 247 190 199 306 300 171
GRUPO EXPERIMENTAL (GE)

Glicemia -TO 450 294 140 204 | 285 185 209 273 142 135
Glicemia -T1 312 213 125 187 201 129 170 190 128 111

Colesterol total -TO 233 223 188 255 | 284 179 259 145 174 268
Colesterol total -T1 147 198 130 184 | 207 114 165 120 138 158

LDL-TO 67 101 102 108 78 54 222 172 189 185
LDL-T1 56 86 69 96 70 50 187 105 132 139
HDL —TO 47 24 64 55 47 38 37 60 38 52
HDL-T1 60 43 71 59 66 64 45 65 54 61
Triglicerideos- TO 227 | 1474 | 112 198 | 343 290 | 1050 | 163 107 164
Triglicerideos-T1 209 670 72 163 | 245 237 675 123 102 135

Fonte: FRANCO, 2017.

Segundo a Federacdo Nacional da Diabetes (IDF), para a maior parte das
pessoas que tem diabetes os valores alvos da glicemia sdo: em jejum: menos de
115mg/dl, 2hrs apos as refeicdes menos de 160 mg/dl, destacando que ndo se deve

ter valor inferior a 70 mg/dl em nenhum momento do dia, que pode ocasionar a
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hipoglicemia (MSD- CONTROLAR A DIABETES, 2017). Desta forma, ambas as
amostras GC e GE néo apresentavam individuos com o indice recomendado, porém
nota-se que na amostra GC os individuos tiveram um aumento do indice de glicemia
em jejum enquanto na amostra GE ap0s a pesquisa todos tiveram a diminuicdo
deste indice e 10% conseguiu ficar com o indice ideal.

Em relacdo ao colesterol total, que se trata da soma do HDL, LDL e VLDL, ter
o colesterol total alto implica no risco elevado de doencas cardiovasculares, seus
valores ndo devem ultrapassar 190 mg/dl (LIMA, 2017). Desta forma, ao observar o
guadro 06, nota-se que na amostra GC antes da pesquisa 30% estavam com indice
recomendado e apds a pesquisa baixou para 10%, quando na amostra GE antes da
pesquisa tinhamos 40% de individuos com indice recomendado e apés a pesquisa
obtivemos 80% de individuos com indice favoravel.

Quando falamos em LDL- que é conhecido como o colesterol mau, quando
seu nivel esta alto comeca haver deposicdo de gordura nas paredes dos vasos
sanguineos, que com o tempo pode dificultar a passagem do sangue (LIMA, 2017).
Segundo Monteiro (2017) colesterol LDL seus indices sao: menor que 100 mg/dl é
otimo, entre 100 e 129 mg/dl é desejavel, entre 130 e 159 mg/dl maximo, entre 160 e
189 mg/dl alto e maior que 190 mg/dl muito alto. Assim nota-se na amostra GC em
nenhum momento tivemos indices favoraveis de LDL, enquanto na amostra GE 30%
tinha o indice 6timo o qual passou para 60% ap0s a pesquisa, ainda na amostra GE
antes da pesquisa tinhamos 40% com risco alto e muito alto e apos esse indice
baixou para 10%.

Referindo-se ao HDL — colesterol bom, Monteiro (2017) cita que: maior que 60
mg/dl € desejavel e menor que 40 mg/dl é baixo. Desse modo ao observar o quadro
06 notamos que na amostra GC em ambos 0os momentos da pesquisa obteve
apenas 10% de individuos com indice desejavel na propor¢cdo que na amostra GE
antes da pesquisa eram 20% e apods esse indice saltou para 60% de individuos com
colesterol desejavel.

Citando os triglicerideos Monteiro (2017) cita que: o indice menor que 150
mg/dl é desejavel, entre 150 e 200 mg/dl é o maximo, entre 200 e 499 mg/dl é alto e
maior que 500 mg/dl é muito alto. Logo, em nossa pesquisa temos que na amostra
GC em nenhum momento tivemos o indice desejavel de triglicerideos, e ha amostra

GE todos tiveram diminuigéo desse indice e 40% alcancaram o indice desejavel.
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1.7.8 Avaliacao da Presséo Arterial

A medida da presséo arterial (PA) pode foi realizada por método indireta, com
técnica auscultatoria utilizando esfigmomanémetro, esta sera aferida duas vezes
para a confirmacao e veracidade.

‘O coracdo bombeia o0 sangue através dos seus batimentos. Quando o
coracao se contrai, ele expulsa o sangue do seu interior em direcdo aos vasos.
Quando ele relaxa, volta-se a encher de sangue” (PINHEIRO, 2017).

A contracdo do musculo cardiaco € chamada de sistole, dessa forma a
pressao sistolica € aquela que ocorre durante a sistole. O relaxamento do musculo
cardiaco € chamado de diastole, entdo a pressao diastdlica € aquela que ocorre
durante a diastole. “A pressao arterial atinge o seu maior valor durante a sistole e o
menor durante a diastole. Por isso, elas também sdo chamadas de pressdo maxima
e pressao minima” (PINHEIRO, 2017).

De acordo com Pinheiro (2017) os niveis de pressao arterial sdo divididos da
seguinte forma:

a) Presséao Arterial Normal — pacientes com presséo sistdlica menor que 120
mmHg e pressao diastélica menor que 80 mmHg.

b) Pré-hipertenséo — pacientes com pressao sistdlica entre 120 e 139 mmHg ou
pressao diastolica entre 80 e 89 mmHg.

c) Hipertensdo Estagio 1 — pacientes com presséo sistolica entre 140 e 159
mmHg ou presséo diastélica entre 90 e 99 mmHg.

d) Hipertensdo Estagio 2 — pacientes com pressao sistolica acima de 160 mmHg
ou pressao diastolica acima de 100 mmHg.

e) Crise Hipertensiva — pacientes com pressao sistélica acima de 180 mmHg ou
pressdo diastolica acima de 110 mmHg.

Segundo Pinheiro (2017) destacamos que “Adultos com mais de 60 anos que

tenham diabetes e/ou doenca renal cronica — a presséo arterial deve ficar abaixo de
140/90 mmHg”.
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Tabela 04: Presséo Arterial Sistélica e Diastolica

GRUPO CONTROLE (GC)

Amostra Pressédo Arterial | Pressao Arterial | Pressao Arterial | Pressédo Arterial
Sistélica—TO Sistélica—-T1 Diastolica—TO Diast6lica—T1
01 140 120 60 60
02 120 120 80 80
03 120 120 80 80
04 130 140 40 60
05 160 140 50 50
06 120 120 80 80
07 140 120 60 80
08 120 120 80 80
09 120 120 80 80
10 140 150 60 50
GRUPO EXPERIMENTAL (GE)
01 140 120 60 80
02 120 120 80 80
03 120 120 80 80
04 110 110 40 80
05 120 120 80 80
06 120 120 80 80
07 120 120 80 80
08 110 110 60 80
09 120 120 80 80
10 120 120 80 80

Fonte: FRANCO, 2017.

Notamos que apés a pesquisa a amostra GC apresentou 60% de individuos
com pressdo arterial normal, e amostra GE apresentou 80% de individuos com

presséao arterial normal.

1.7.9 Avaliacdo da Qualidade de Vida

O instrumento para medir o indice de Qualidade de Vida utilizado nesta
pesquisa foi o DQOL-Brasil, o qual Originou-se da traducéo e validacao transcultural
para a realidade brasileira do Diabetes Quality of Life (DQOL), instrumento
desenvolvido pelo grupo multicéntrico Diabetes Control and Complications Trial
(DCCT, 1988), inicialmente para DM1 e posteriormente validado para DM2
(JACOBSON; DE GROOT; SAMSON, 1994), originalmente composto por 46
perguntas distribuidas em uma escala de Likert de 1 a 5 pontos conforme o nivel de
freqiéncia ou satisfacdo (perguntas dispostas no anexo A). No DQOL-Brasil,
validado para adultos jovens e idosos com DM2 por Correr et al. (2008), o namero
de questbes foi reduzido para 44, retirando-se uma pergunta relacionada a

insulinoterapia e outra a hipoglicemia do dominio "impacto”, que ndo puderam ser
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validadas para a amostra no contexto cultural de nosso pais, ficando o dominio com
18 questdes. Os outros dominios permaneceram com 0S mesmos itens do
guestionério original, ou seja, "preocupacdes relacionadas a diabetes" (4 perguntas),
"satisfacdo” (15 perguntas) e "preocupacdes: social/vocacional" (7 perguntas). O
célculo dos escores é efetuado pela média simples dos valores dos itens individuais,
ao invés da somatdéria de escores da ferramenta original da lingua inglesa; quanto
mais baixo, melhor a QV (BRASIL, 2011).

A satisfacdo esta distribuida em uma escala de intensidade (1 =muito
satisfeito; 2 = bastante satisfeito; 3 = médio satisfeito; 4 = pouco satisfeito; 5 = nada
satisfeito). As respostas dos dominios de impacto e das preocupacdes estao
distribuidas em uma escala de frequéncia (1= nunca; 2 = quase nunca; 3 = as vezes;
4 = quase sempre; 5 = sempre) (15). Nessas escalas, quanto mais préximo a 1
estiver o resultado, melhor a avaliagéo da qualidade de vida (CORRER et al. 2007).

Desta forma, na amostra GC obtivemos o coeficiente a Cronbach médio:

0,4802 enquanto na amostra GE o coeficiente a Cronbach médio: 0,6337.

Tabela 05: DQOL- Coeficiente médio a de Cronbach

DOMINIO GRUPO CONTROLE GRUPO
GC EXPERIMENTAL
GE
Satisfacdo 0,460 0,612
Impacto 0,475 0,631
Preocupactes sociais/vocacionais 0,478 0,645
Preocupacées relacionadas a diabetes 0,480 0,629

Fonte: FRANCO, 2017.

Para amostra GC no dominio Satisfacdo o menor coeficiente a Cronbach foi
0,3567 na questdo 02 que esta relacionada a quantidade de tempo gasta com a
realizacdo de exames gerais, € o maior coeficiente a Cronbach foi 0,5805 na
guestdo 03 que esta relacionada com o tempo gasto para verificar niveis de agucar
no sangue. No dominio Impacto o menor coeficiente a Cronbach foi 0,4212 na
questdo 22 que esta relacionada a frequéncia do individuo sentir-se mal consigo
mesmo, e o maior coeficiente a Cronbach foi 0,6050 na questdo 16 que esta
relacionada a frequéncia de sentir dor no tratamento da diabetes. No dominio
Preocupac0des sociais/vocacionais o menor coeficiente a Cronbach foi 0,4445 na
guestdo 36 que esta relacionada a frequéncia de preocupar-se com adquirir

emprego desejado, e o maior coeficiente a Cronbach foi 0,5510 na questao 38 que
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esta relacionada a preocupacdo em concluir os estudos. No dominio Preocupacdes
relacionadas a diabetes o menor coeficiente a Cronbach foi 0,4588 na questao 42
gue esta relacionada a preocupacao de que o seu corpo aparente diferencas devido
ao fato de possuir diabetes, e o maior coeficiente a Cronbach foi 0,5018 na questao
44 que esta relacionada a preocupacdo em se alguém nao saira com o individuo por
causa da diabetes.

Para a amostra GE no dominio Satisfacdo o menor coeficiente a Cronbach
foi 0,5681 na questdo 03 que esta relacionada ao tempo levado para medir os niveis
de agucar no sangue, e o maior coeficiente a Cronbach foi 0,6527 nas questdes 11
gue esta relacionada a satisfacdo com trabalho, escola ou atividades domésticas. No
dominio Impacto o menor coeficiente a Cronbach foi 0,5987 nas questdes 26 e 27
gue estéo relacionadas com a frequéncia em que a diabetes interfere em exercicios
fisicos e a falta no trabalho, escola ou responsabilidades domésticas devido ao
diabetes, e o maior coeficiente a Cronbach foi 0,6635 na questdo 33 que esta
relacionada a frequéncia na ingestdo de alimentos improprios com omissao da
doenca de diabetes. No dominio Preocupac¢des sociais/vocacionais o0 menor
coeficiente a Cronbach foi 0,6131 na questdo 37 que esta relacionada a
preocupacao em ser recusado em seguros, e o maior coeficiente a Cronbach foi
0,6696 na questdo 40 que esta relacionada a preocupacdo na capacidade de tirar
férias e viajar. No dominio Preocupacfes relacionadas a diabetes o menor
coeficiente a Cronbach foi 0,6131 na questdo 42 que esta relacionada a
preocupacao de que o seu corpo aparente diferencas devido ao fato de possuir
diabetes, e o maior coeficiente a Cronbach foi 0,6515 na questdo 43 que se refere

com a preocupacao em ter complicacbes com a diabetes.
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CONSIDERACOES FINAIS

Por meio deste trabalho podemos evidenciar a importancia do portador do
diabetes mellitus tipo 2 adotar um modo de vida saudavel com uma alimentacao
adequada e a pratica rotineira de atividades fisicas.

Evidenciamos que a amostra GE obteve grandes conquistas favoraveis a
condicdo de saude: como perda de peso, diminuicdo do risco cardiovascular,
controle da glicose, colesterol, triglicerideos e presséo arterial enquanto a amostra
GC teve uma regressao, pois em sua maioria essas condi¢des pioraram.

Em qualidade de vida de acordo o DQOL as amostras apresentaram
preocupacdes e/ou insatisfagcbes com: o tempo levado para medir niveis de agucar
no sangue; como a diabetes interfere em exercicios fisicos, trabalho, escola e
atividades domeésticas; que o corpo aparente diferencas devido a diabetes, o tempo
gasto com exames; preocupacdo em adquirir emprego e a frequéncia em sentir-se
mal consigo mesmo. Porém o entendimento a respeito de qualidade de vida é muito
abrangente e toma carater pessoal.

As pessoas com diabetes precisam de apoio psicossocial, podendo ser da
familia, amigos, outros diabéticos ou até mesmo profissionais da saude, uma vez
gue o portador sofre uma grande transformacdo em seu mundo, precisando
aprender a viver com limitacdes e situacfes que exigem dominio fisico e psiquico de
si mesmo (BAPTISTA,1992).
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ANEXO A — QUESTIONARIA AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA (AQV)

O presente questionario insere-se num trabalho de dissertacdo do mestrado em
Desenvolvimento e Sociedade da Universidade Alto Vale do Rio do Peixe - UNIARP. Tendo como
publico alvo pacientes que frequentam a unidade de Estratégia Saude da familia central, do municipio
de Lebon Régis/SC.

O questionario nao tem respostas certas nem erradas, sendo solicitada unicamente a sua
sinceridade.

Agradeco antecipadamente a sua disponibilidade.

IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO:

Data : 1
Nome (Iniciais): Idade: Sexo: ()F ()M
Profisséo: Contato (cel/tel)

Diagnéstico médico:

SATISFACAO

1. Vocé esta satisfeito(a) com a quantidade de tempo que leva para controlar seu diabetes?

2. Vocé esté satisfeito(a) com a quantidade de tempo que gasta fazendo exames gerais?
3. Vocé esté satisfeito(a) com o tempo que leva para verificar seus niveis de agucar no sangue?
4. Vocé esti satisfeito(a) com seu tratamento atual?

5. Vocé esta satisfeito(a) com a flexibilidade que vocé tem na sua dieta?

6. Vocé esta satisfeito(a) com a apreenséo que seu diabetes gera na sua familia?

7. Vocé esta satisfeito(a) com seu conhecimento sobre seu diabetes?

8. Vocé esta satisfeito(a) com seu sono?

9. Vocé esté satisfeito(a) com sua vida social e amizades?

10. Vocé esta satisfeito(a) com sua vida sexual?

11. Vocé esta satisfeito(a) com seu trabalho, escola ou atividades domésticas?

12. Vocé esta satisfeito(a) com a aparéncia do seu corpo?

13. Vocé esta satisfeito com o tempo que gasta fazendo exercicios fisicos?

14. Vocé esta satisfeito com seu tempo de lazer?

15. Vocé esté satisfeito com sua vida em geral?
IMPACTO
16. Com que frequéncia vocé sente dor associada ao tratamento do seu diabetes?
17. Com que frequéncia vocé se sente constrangido(a) em ter de tratar seu diabetes em publico?
18. Com que frequéncia vocé se sente fisicamente doente?
19. Com que frequéncia seu diabetes interfere na vida de sua familia?
20. Com que frequéncia vocé tem uma noite de sono ruim?
21. Com que frequéncia vocé constata que seu diabetes esta limitando sua vida social e
amizades?

22. Com que frequéncia vocé se sente mal consigo mesmo(a)?



23.
24,
25.

26.
27.

28.
29.
30.
31.
32.

33
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Com que frequéncia vocé se sente restringido(a) por sua dieta?

Com que frequéncia seu diabetes interfere em sua vida sexual?

Com que frequéncia seu diabetes o(a) priva de poder dirigir um carro ou usar uma maquina
(por exemplo, maquina de escrever)?

Com que frequéncia seu diabetes interfere em seus exercicios fisicos?

Com que frequéncia vocé falta ao trabalho, escola ou responsabilidades domésticas por
causa de seu diabetes?

Com que frequéncia vocé se percebe explicando a si mesmo o que significa ter diabetes?
Com que frequéncia vocé acha que seu diabetes interrompe suas atividades de lazer?

Com que frequéncia vocé se sente constrangido de contar aos outros sobre seu diabetes?
Com que frequéncia vocé se sente incomodado por ter diabetes?

Com que frequéncia vocé sente que, por causa do diabetes, vocé vai ao banheiro mais que
0S outros?

Com que frequéncia vocé come algo que néo deveria, em vez de dizer que tem diabetes?

PREOCUPACOES SOCIAIS/VOCACIONAIS

34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

Com que frequéncia te preocupa se vocé vai se casar?

Com que frequéncia te preocupa se vocé vai ter filhos?

Com que frequéncia te preocupa se vocé ndo vai conseguir o emprego que deseja?
Com que frequéncia te preocupa se lhe sera recusado um seguro?

Com que frequéncia te preocupa se vocé serd capaz de concluir seus estudos?
Com que frequéncia te preocupa se vocé perdera o emprego?

Com que frequéncia te preocupa se vocé sera capaz de tirar férias ou viajar?

PREOCUPACOES RELACIONADAS A DIABETES

41.
42.
43.
44,

Com que frequéncia te preocupa se vocé vira a desmaiar?
Com que frequéncia te preocupa que seu corpo pareca diferente porque vocé tem diabetes?
Com que frequéncia te preocupa se vocé tera complicacdes em razéo de seu diabetes?

Com que frequéncia te preocupa se alguém nao saird com vocé por causa de seu diabetes?
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ANEXO B — QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

O presente questionario insere-se num trabalho de dissertacéo do mestrado em
Desenvolvimento e Sociedade da Universidade Alto Vale do Rio do Peixe - UNIARP. Tendo como
publico alvo pacientes que frequentam a unidade de Estratégia Salde da familia central, do municipio
de Lebon Régis/SC.

O questionario nao tem respostas certas nem erradas, sendo solicitada unicamente a sua
sinceridade. O tempo estimado de preenchimento é de 30 minutos.

Agradeco antecipadamente a sua disponibilidade.

IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO:

Data : 1
Nome (Iniciais): Idade: Sexo: ()F ()M
Profisséo: Contato (cel/tel)

Diagndstico médico:

1- Quantas pessoas moram com vocé? (incluindo filhos, irméos, parentes e amigos (Marque apenas
uma resposta)

(A) Moro sozinho

(B) Uma a trés

(C) Quatro a sete

(D) Oito a dez

(E) Mais de dez

2- A casa onde vocé mora é? (Marque apenas uma resposta)

(A) Prépria

(B) Alugada

(C) Cedida

3- Sua casa esté localizada em? (Marque apenas uma resposta)

(A) Zona rural.

(B) Zona urbana

(C) Comunidade indigena.

(D) Comunidade quilombola.

4- Qual é o nivel de escolaridade do seu pai? (Marque apenas uma resposta)
(A) Da 12 a 42 série do Ensino Fundamental (antigo primario)

(B) Da 52 a 82 série do Ensino Fundamental (antigo ginasio)

(C) Ensino Médio (antigo 2° grau)

(D) Ensino Superior

(E) Especializacéo

(F) N&o estudou

(G) Néo sei

5- Qual é o nivel de escolaridade da sua mae? (Marque apenas uma resposta)
(A) Da 12 a 42 série do Ensino Fundamental (antigo primario)

(B) Da 52 a 82 série do Ensino Fundamental (antigo ginasio)



(C) Ensino Médio (antigo 2° grau)
(D) Ensino Superior

(E) Especializacdo

(F) Nao estudou

(G) Nao sei
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6- Somando a sua renda com a renda das pessoas que moram com VOCé, quanto &,

aproximadamente, a renda familiar mensal? (Marque apenas uma resposta)
(A) Nenhuma renda.

(B) Até 1 salario minimo (até R$ 678,00).

(C) De 1 a 3 salarios minimos (de R$ 678,01 até R$ 2.034,00).

(D) De 3 a 6 salarios minimos (de R$ 2.034,01 até R$ 4.068,00).

(E) De 6 a 9 salarios minimos (de R$ 4.068,01 até R$ 6.102,00).

(F) De 9 a 12 salarios minimos (de R$ 6.102,01 até R$ 8.136,00).

(G) De 12 a 15 salérios minimos (de R$ 8.136,01 até R$ 10.170,00).
(H) Mais de 15 salarios minimos (mais de R$ 10.170,01).

7- Qual a sua renda mensal, aproximadamente? (Marque apenas uma resposta)
(A) Nenhuma renda.

(B) Até 1 salario minimo (até R$ 678,00).

(C) De 1 a 3 salarios minimos (de R$ 678,01 até R$ 2.034,00).

(D) De 3 a 6 salarios minimos (de R$ 2.034,01 até R$ 4.068,00).

(E) De 6 a 9 salarios minimos (de R$ 4.068,01 até R$ 6.102,00).

(F) De 9 a 12 salarios minimos (de R$ 6.102,01 até R$ 8.136,00).

(G) De 12 a 15 salérios minimos (de R$ 8.136,01 até R$ 10.170,00).
(H) Mais de 15 salarios minimos (mais de R$ 10.170,01).

8- Vocé trabalha ou ja trabalhou? (Marque apenas uma resposta)

(A) Sim

(B) N&o (Passe para a pergunta 14)

9- Em que vocé trabalha atualmente? (Marque apenas uma resposta)
(A) Na agricultura, no campo, na fazenda ou na pesca.

(B) Na industria.

(C) Na construgéo civil.

(D) No comércio, banco, transporte, hotelaria ou outros servicos.

(E) Como funcionario(a) do governo federal, estadual ou municipal.

(F) Como profissional liberal, professora ou técnica de nivel superior.

(G) Trabalho fora de casa em atividades informais (pintor, eletricista, encanador, feirante, ambulante,

guardador/a de carros, catador/a de lixo).

(H) Trabalho em minha casa informalmente (costura, aulas particulares, cozinha, artesanato,

carpintaria etc.).

() Faco trabalho doméstico em casa de outras pessoas (cozinheiro/a, mordomo/governanta,

jardineiro, bab4, lavadeira, faxineiro/a, acompanhante de idosos/as etc.).
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(J) No lar (sem remuneracéo).

(K) Outro.

(L) N&o trabalho.

10- Indique o grau de importancia de cada um dos motivos abaixo na sua decisdo de trabalhar:
(Atencédo: 0 indica nenhuma importancia e 5 maior importancia.)

Ajudar nas despesascomacasa(0—-1-2-3-4-5)

Sustentar minha familia (esposo/a, filhos/as etc.) (0—-1-2—-3-4-5)

Ser independente (ganhar meu préprio dinheiro) (0 —1-2-3-4-5)
Adquirir experiéncia (0 —1-2-3-4-5)

Custear/ pagar meus estudos (0 —1-2-3-4-5)

11- Quantas horas semanais vocé trabalha? (Marque apenas uma resposta)
(A) Sem jornada fixa, até 10 horas semanais.

(B) De 11 a 20 horas semanais.

(C) De 21 a 30 horas semanais.

(D) De 31 a 40 horas semanais.

(E) Mais de 40 horas semanais

12- Com que idade vocé comecou a trabalhar? (Marque apenas uma resposta)
(A) Antes dos 14 anos.

(B) Entre 14 e 16 anos.

(C) Entre 17 e 18 anos.

(D) Apés 18 anos.
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa:
“EFEITOS DE UM PROGRAMA DE EDUCACAO NUTRICIONAL SOBRE
PARAMETROS BIOQUIMICOS, ANTROPOMETRICOS E NA QUALIDADE
DE VIDA DE IDOSOS DIABETICOS DO TIPO 2”

O motivo que nos leva a propor este estudo € que o estado nutricional e dietético do paciente pode
interferir de maneira positiva ou negativa ao tratamento do diabético, vindo a melhorar ou agravar o quadro, e
possivel aparecimento de outras patologias relacionadas. Desta forma a pesquisa torna-se importante quanto a
avaliacdo do estado nutricional, dietético e parametros bioquimicos do paciente, para que ocorra um
diagndstico nutricional correto, e posterior intervencdo nutricional adequada, com a finalidade de minimizar os
efeitos e desconforto provocados pela patologia, e vindo a mostrar qual a influencia da educacéo nutricional na
gualidade de vida do paciente.

O objetivo do presente estudo é verificar o estado nutricional, dietético e bioquimico de pacientes
diabéticos atendidos em uma unidade central de Estratégia Salde da Familia do municipio de Lebon Régis-
SC, onde estes realizaram exames bioquimicos no inicio e final da pesquisa, responderam a questionario
sGciodemograéfico, e relataram seu perfil dietético em um recordatério alimentar.

Para avaliar o perfil nutricional dos pacientes se utilizara os valores de peso atual (Kg) e estatura (m?)
para o célculo do IMC, que sera classificado segundo os critérios da OMS (1995 e 1997. Para o obtencdo do
peso atual do paciente serd utilizado uma balanca digital com capacidade de 150Kg, da marca Wiso, ja a
estatura sera medida por meio de um estadibmetro da marca Cardiomed. Para avaliar o consumo alimentar
serd utilizado o recordatério 24 horas, na primeira e ultima avalia¢&o.

O tempo da avaliagdo antropométrica e entrevista durara em média 20 a 25 minutos e sera realizado
em 3 ocasibes, sendo na primeira, segunda e terceira avaliagdo. Ja os exames bioquimicos serdo realizados
no inicio e final da pesquisa.

Vocé podera solicitar esclarecimento sobre a pesquisa em qualquer etapa do estudo. Vocé é livre para
recusar-se a participar, retirar seu consentimento, interromper sua participacdo na pesquisa a qualquer
momento, seja por constrangimento ou outros motivos. A sua participacao é voluntaria e a recusa em participar
ndo ir4 acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficio. O (s) pesquisador (es) ira (8o) tratar sua
identidade com padréo profissional de sigilo. Os resultados da entrevista bem como a avaliagdo antropométrica
serdo repassadas a vocé e permanecerdo confidenciais. Seu nome ou material que indique sua participacéo
nao sera liberado sem a sua permissao. Vocé nao sera identificado (a) em nenhuma publicacdo que resultar
desse estudo. Este consentimento serd impresso e assinado em duas, uma copia sera fornecida a vocé e a
outra ficara com o pesquisador (es) responsavel (eis).

A participacdo no estudo, ndo acarretara custos para vocé e ndo sera disponibilizada nenhuma compensacéo
financeira.

DECLARAGAO DO SUJEITO PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELO SUJEITO PARTICIPANTE:

EU, et Jeerreer e fui informado (a) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informag&es e ou retirar meu
consentimento. Os responsaveis pela pesquisa acima, certificaram-me de que todos os meus dados serdo confidenciais. Em caso de
duvidas poderei chamar a pesquisadora Bruna da Aparecida Franco,Rua Miguel Peppes do Vale,336 Lebon Régis-SC,Telefone (49) 9123-
9401 e o pesquisador Ricelli Endrigo Ruppel da Rocha, Rua Victor Baptista Adami, Centro, Cagador —SC, Telefone (49) 9122-7670 ou

ainda entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UNIARP. Declaro que concordo em participar desse
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estudo. Recebi uma cépia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas

duvidas.

Assinatura do sujeito pesquisado.
Assinatura:
Nome legivel:
Endereco:
RG.

Fone:

Assinatura do(a) pesquisador(a)
Data /

RG:5.738.999

Contato: (49) 9123-9401

Email: bruna.bemnutrir@hotmail.com

Impressdo dactiloscépica

ANEXO D — RECORDATORIO 24H


http://www.google.com.br/imgres?imgurl=http://1.bp.blogspot.com/__WonQAFcYqA/TSHQ6wBO5CI/AAAAAAAAAAU/OCWA_ANDz-0/S220/simbolo_nutricao.jpg&imgrefurl=http://nutriiii.blogspot.com/2011/01/o-significado-do-simbolo-de-nutricao.html&usg=__6H5mIMzn35SNu3rbQXH6e_yE8Nc=&h=202&w=220&sz=13&hl=pt-BR&start=1&zoom=1&tbnid=zqCCbYWCCs3CgM:&tbnh=98&tbnw=107&ei=GMumTvj0FZKSgQeM-4QG&prev=/search?q=SIMBOLO+NUTRI%C3%87%C3%83O&um=1&hl=pt-BR&sa=N&biw=1280&bih=587&tbm=isch&um=1&itbs=1

Recordatorio 24H

Refeicéo:
Horério:
Tipos de alimentos e quantidade:

Refeicao:
Horério:
Tipos de alimentos e quantidade:

Refeicao:
Horério:
Tipos de alimentos e quantidade:

Refeicdo:
Horario:
Tipos de alimentos e quantidade:

Refeicéo:
Horaério:
Tipos de alimentos e quantidade:

ANEXO E — DECLARACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

67
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DECLARACAO

B U eieiie ettt et r e e e e e e e e ee e e e e aabbae b rarrreaens , portador da cédula de

identidade N2 ......cccccee e, , declaro estar ciente da pesquisa intitulada “EFEITOS DE UM
PROGRAMA DE EDUCAGAO NUTRICIONAL SOBRE PARAMETROS BIOQUIMICOS,
ANTROPOMETRICOS E NA QUALIDADE DE VIDA DE IDOSOS DIABETICOS DO TIPO 2”, de
responsabilidade do(s) pesquisador(es):
Bruna da Aparecida Franco e Ricelli Endrigo Ruppel da Rocha

Em relacdo a pesquisa supracitada, informamos que o0 acesso dos pesquisadores ao local
da pesquisa e a manipulacdo dos dados de Prontuarios Médicos e Arquivos de laudos
Médicos, sera autorizado somente ap6s a emissdo do PARECER DE APROVACAO do

Comité de Etica em pesquisa em Seres Humanos da UNIARP.

Declaro conhecer e cumprir com as Resolugbes Eticas Brasileiras, em especial a
Resolucdo CNS 196/96. Esta instituicdo esta ciente de suas co-responsabilidades como
instituicdo co-participante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no
resguardo da seguranca e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de

infra-estrutura necessaria para a garantia de tal seguranca e bem-estar.

Local/Setor onde a pesquisa sera realizada: Unidade central do Programa Estratégia Saude
da Familia.

Por ser verdade, firmo a presente.

Lebon Régis-SC, / /

Assinatura do Responsavel pela Instituicao,

(com carimbo)

ANEXO F — ORIENTACOES NUTRICIONAIS
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ORIENTACOES NUTRICIONAIS PARA DIABETICO

> Evite acucares, refrigerantes e doces, pois 0 agucar eleva rapidamente os
niveis de glicose sanguineos;
> Realize 5 a 6 refeicbes ao dia, pois dividindo o dia alimentar em varias

refeicbes pequenas a taxa de glicemia permanece mais constante o dia todo;

> Alimente-se em intervalos regulares, de preferéncia sempre nos mesmos
horérios;
> Consuma alimentos ricos em fibras, como verduras e legumes, frutas com

casca ou bagaco e cereais integrais, pois as fibras retardam a digestdo e absorcdo de
glicose, tornando sua liberacdo mais lenta e gradativa no sangue;

> Inclua apenas uma porcao moderada de um tipo de carboidrato (arroz, batata,
massa, paes) em cada uma das refeigcbes principais (café, almogo e jantar). Preferir os
géneros integrais;

> Consuma 2- 4 por¢des de frutas ao dia, uma por vez, pois estas sdo fontes de
vitaminas e minerais sendo importantes para o bom funcionamento do organismo;

> Prefira comer frutas em vez de beber sucos;
Evite bebidas alcodlicas,
Evite carnes gordas, queijos amarelos e frituras e retire a pele do frango;
Reduza o consumo de sal e de alimentos industrializados;
N&o consumir abusivamente café, chd-mate, refrigerantes;
Evitar jejum prolongado ou excesso de alimentacao;

Beba pelo menos 2 litros de agua ao dia;

YV V V V V VYV VY

N&o abusar, exceder no consumo de adogantes ou alimentos dietéticos;

> Leia sempre os rétulos dos alimentos industrializados, pois eles podem
conter: agucar, sacarose ou glicose;

> Utilize sempre carnes magras nas suas refeicdes. Retire a pele das aves, o
couro dos peixes e a gordura aparente das carnes. D& preferéncias as preparacoes
grelhadas, assadas, cozidas ou ensopadas as frituras. Evite alimentos gordurosos como
torresmo, feijoada, bacon, alimentos defumados, margarina, manteiga, requeijao;

> Pratique atividade fisica segundo recomendacao médica.



	Em nível celular podemos definir Envelhecimento como sendo o “processo dinâmico e progressivo, no qual há alterações morfológicas, funcionais e bioquímicas, que vão alterando progressivamente o organismo” (MARTINELLI, 2017).
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	1.7.7 Avaliação Bioquímica Sanguínea
	A avaliação bioquímica sanguínea verificará os níveis de glicemia de jejum, colesterol total e frações, e triglicerídeos dos pacientes. Os exames foram coletados pelo laboratório Fleming responsável pelas análises clinicas, no início e final da pesqui...
	a) Jejum de 08 a 12 horas.
	b) Não ter consumido comida com excesso de gorduras, e nem bebidas alcoólicas.
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