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RESUMO

A diabetes mellitus € uma sindrome metabdlica caracterizada em uma desordem
clinica, decorrente da falta de insulina e/ou da incapacidade desta em exercer
corretamente seus efeitos. Ja a hipertensdo arterial € uma doenca onde sua
variacdo ocorre quando a relagdo entre o débito cardiaco e a resisténcia periférica é
alterada devido a uma caracterizacdo complexa determinada pela integracdo de
multiplos fatores genéticos, ambientais e demograficos. Este trabalho teve por
objetivo realizar avaliacdo nutricional do grupo HIPERDIA de uma Unidade de Saude
da Cidade do Natal. O estudo, do tipo transversal, foi realizado em uma Unidade de
Saude Municipal, com a populacdo alvo de adultos e idosos, participantes do
Programa Hiperdia (n=40). Foi executado uma avaliacdo antropométrica tomando-se
por base os parametros de indice de massa corporal (IMC) para adultos (OMS, 1995
e 1997) e para idosos (LIPSCHITZ, 1994), circunferéncia da cintura (CC) (OMS,
1998) e razédo cintura-quadril (RCQ) (BRAY E GRAY, 1998). Para avaliacdo do
consumo alimentar foi aplicado o método recordatorio 24 horas e os dados foram
analisados pelo Programa Avanutri. Observou-se que 40% eram adultos e 60%
eram idosos, sendo 87% do género feminino e 13% do género masculino. Com
relacdo ao perfil antropométrico, segundo a classificacdo do IMC para os individuos
adultos, 5% apresentaram-se na eutrofia e 35% com sobrepeso e obesidade. Ja,
para os individuos idosos 5% apresentaram-se na eutrofia e 55% com sobrepeso.
Com relacao a distribuicdo de gordura corporal, considerando a CC, foi observado
que 8% apresentaram risco elevado e 92% risco muito elevado para
desenvolvimento de doencas metabdlicas. Para a classificacdo segundo a RCQ,
verificou-se que 33% apresentaram risco elevado e 54% risco muito elevado para
desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Para o consumo alimentar foi
observado que a ingestdo média de proteina ficou acima do recomendado com
22,24%, carboidrato e lipidio dentro das recomendacdes com 53,26% e 24,48%,
respectivamente. Ja o consumo de fibras ficou abaixo do recomendado com 17,85g.
De acordo com o observado, ressalta-se a importancia de avaliar a distribuicdo de
gordura corporal, uma vez que este fator predispde ou agrava o quadro clinico nas
doencas cronicas ndo transmissiveis. Além disso, reforca a importancia da
intervencado nutricional, como meio de controle ou prevencédo das alteragdes clinicas
e metabdlicas.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Hipertensdo arterial. Avaliacdo antropomeétrica.
Avaliacao dietética.



ABSTRACT

Diabetes mellitus is a metabolic syndrome characterized as a clinical disorder,
because the lack of insulin and/or the insulin inability to do right what it should do.
Arterial Hypertension is a disease that changes the blood pressure when the
connection between the cardiac output and peripheral resistance is changed for a
complex characterization determined for the integration of multiple genetic factors,
environmental and demographic. This work had the objective of realizing an
evaluation on HIPERDIA of a municipal health organization on Natal. The study,
transversal type, was done in a Municipal Health Organization, with a target group of
adults and elderly, Hiperdia (n=40) program’s participants. One anthropometric
evaluation was done, and as a direction they used the body mass index parameters
(BMI) to adults (WHO, 1995 and 1997) and to elderly (LIPSCHITZ, 1994), waist
circumference (WC) (WHO, 1998) and waist to hip ratio (WHR) (BRAY E GRAY,
1998). For the food consume evaluation was applied the recall method 24 hours and
the data was analyzed by the Avanutri program. It was observed that 40% were
adults and 60% elderly, being 87% female and 13% male. In relation to the
anthropometric profile, according the BMI classification for the adults, 5% showed
euphoria and 35% with too much weight and overweight. To the old ones 5% showed
euphoria and 55% with too much weight. In relation to the fat distribution, considering
the WC, it was observed that 8% were in risk and 92% in high-risk to developing a
metabolic disease. To classificate according to (WHR), noticed that 33% showed risk
to developing a cardiovascular disease. On the food consume was observed that
medical protein ingestion was more than the recommendation with 22,24%,
carbohydrate and lipid into the recommendation with 53,26% and 24,48%,
respectively. The fibers intake was lower than the recommendation with 17,85g.
According to the observed, we stress the importance of evaluating the body fat
distribution, because this factor predisposes or increases not communicable chronic
disease clinical state. Also it strengthens the importance of nutritional intervention, as
a method of clinical and metabolic changes control or prevention.

Key-words: Diabetes mellitus. Blood Hypertension. Arterial Pressure.
Anthropometrics Evaluation. Diabetes Evaluation.
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1 INTRODUCAO

Diabetes mellitus é uma sindrome que tem como caracterizacdo uma
desordem clinica, decorrente da falta de insulina e/ou da incapacidade da mesma
exercer corretamente seus efeitos, resultando em resisténcia insulinica (MCLELLAN
et al, 2007, p. 516). De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, em 2006
havia cerca de 171 milhdes de pessoas com a sindrome da diabetes, e é estimado
que em 2030 esse numero dobre (AZEVEDO; PAZ; VIEIRA, 2006).

O Diabetes mellitus estéa relacionado com uma série de fatores de risco dentre
eles destacam-se obesidade, hipertensédo, inatividade fisica, fatores herediatarios,
estresse, proporcdo da circunferéncia da cintura quadril (AGR), idade e indice de
massa corporal (IMC) influéncia diretamente no desenvolvimento do diabetes
mellitus tipo 2 (ORTIZ; ZANETTI, 2000).

A hipertensao arterial, € uma sindrome caracterizada pela presenca de niveis
tensionais elevados, associado a alterac6es metabdlicas e hormonais, por sua vez
caracteriza-se como uma doenca multifatorial, com propensao de exercer interacéo
com o estilo de vida do individuo e com fatores demograficos como raca, género e
idade (MICHELI, 2007). E determinada pela presséo arterial sistélica (PAS) de
140mmHg ou presséo arterial diastélica (PAD) de 90 mmHg ( AMADO, ARRUDA,
2004). Ela pode ser classificada em hipertenséo arterial primaria, quando a origem é
desconhecida como, secundaria quando a causa pode ser identificada (BARROS et
al, 2006).

A prevaléncia mundial é estimada em 1 bilhdo de individuos hipertensos,
sendo que se aproxima a 7,1 milhdes de oObitos por ano que podem ser atribuidos a
hipertensao arterial ( CORREA et al, 2006).

Inimeros estudos afirmam que, muitos sdo os fatores que podem predispor a
hipertensdo séo eles, hereditariedade, idade, raca, sexo, sobrepeso e obesidade,
ingestao elevada de sédio, alcool, uso de anticoncepcionais, sedentarismo e dieta
rica em gorduras (SIMONETTI; BATISTA; CARVALHO, 2002).

Tem-se associado a relagao entre diabetes mellitus e hipertensdo ao excesso
de gordura corporal como também ao aumento dos niveis de triglicerideo e do
colesterol (TERRES et al, 2006). E sabido que determinadas praticas alimentares
constituem fatores protetores de condicbes morbidas como as doencas
cardiovasculares e diabetes (MARINHO; HAMANN; LIMA, 2007, p.252).
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Considerando a importancia da terapia nutricional nas doencas cronicas,
tomando por base que foi exposto e tendo em vista a alta prevaléncia de pacientes
portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM)
atendidos em uma Unidade de Saude pelo Programa HIPERDIA, propbem-se o
estudo para avaliar o estado antropométrico e o consumo alimentar destes

individuos.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Avaliar o estado antropométrico e o consumo alimentar de individuos

participantes do programa Hiperdia de uma unidade de salde municipal de Natal.

2.2 ESPECIFICOS

- Caracterizar os usuarios quanto ao género, faixa etaria, tempo de doenca e
pratica de atividade de fisica;
- Realizar avaliacdo do estado nutricional através da antropometria;

- Avaliar o consumo alimentar através do recordatorio 24 horas.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 DIABETES MELLITUS

Diabetes mellitus € uma sindrome que tem como caracterizagdo uma
desordem clinica, decorrente da falta de insulina e/ou da incapacidade da mesma
exercer corretamente seus efeitos, resultando em resisténcia insulinica (MCLELLAN
et al, 2007).

DM é uma das principais sindromes de evolugdo crbnica que afeta a
populacdo nos dias atuais (BASTOS et al., 2003). Segundo Sakae; Costa; Linhares
(2004) diabetes, “caracteriza-se por hiperglicemia crénica com disturbios do
metabolismo dos carboidratos, lipidios e proteinas, que, a longo prazo, associa-se a
danos, disfuncéo e faléncia de multiplos 6rgaos, especialmente rins coracdo, vasos
sanguineos, nervos e olhos”.

A DM pode ser classificada em tipo 1 e tipo 2. No diabetes mellitus tipo 1 a
sindrome manifesta-se inicialmente na infancia ou adolescéncia, esta presente em
5% a 10% dos casos. A caracteristica principal € o déficit de insulina, devido a
destruicdo das células beta pancreaticas com consequente deficiéncia de insulina.
No tipo 2 € a forma presente em 90% a 95% dos casos e caracteriza-se por defeitos
na acao e na secrecdo da insulina. As células beta do pancreas sofrem exaustao
pela constante necessidade de aumento da producdo de insulina, motivada pela
resisténcia a insulina (AZEVEDO; PAZ; VIEIRA, 2006). “Essa € a forma mais comum
de diabetes, responsavel por 90% dos casos diagnosticados, atingindo 18% da

populacdo com idade superior a 65 anos”( MATOS, 2007, p. 89).

3.1.1 Epidemiologia

O diabetes mellitus constitui presentemente um reconhecido problema de
saude publica em varios paises do mundo (GOLDENBERG; SCHENKMAN;
FRANCO, 2003). E uma das principais doencas que acomete a populacéo nos dias
atuais. A sua prevaléncia vem crescendo significativamente com o processo de

industrializacé@o e urbanizacdo populacional dos ultimos anos (BASTOS et al, 2003).
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As projecdes para 2025 sdo de 300 milhdes de portadores desta afeccgéo,
tendo com principais fatores para o aumento da prevaléncia: o envelhecimento e a
explosdo demogréafica. Além desses, as campanhas de deteccdo e os métodos
diagnodsticos (SAKAE; COSTA; LINHARES, 2004).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, em 2006 ha cerca de 171
milhnbes de pessoas com a sindrome da diabetes, e esse indice aumenta com
efemeridade, é estimado que em 2030 esse numero dobre (AZEVEDO; PAZ;
VIEIRA, 2006).

Segundo Ortiz e Zanetti, (2001), a incidéncia e a prevaléncia do diabetes tipo
2 cresce acentuadamente com o avancar da idade, particularmente, apds os
quarenta anos. Considerando que o tipo 2 € caracteristico da idade adulta, sendo
gue sua incidéncia é progressivamente maior com o processo de envelhecimento.

“Em 2001, foi realizada a Campanha Nacional de Deteccdo de Casos
Suspeitos de Diabetes no Brasil, realizando-se 20,7 milhdes de glicemias capilares,
detectando-se 14,6% de exames suspeitos para o Brasil” (BATISTA et al, 2006).

No Brasil, a estimativa total do DM né&o diagnosticado € de aproximadamente
46% e a doenca constitui um dos maiores problemas de saude publica do pais, em
razao da elevada prevaléncia, acentuada morbidade e dos custos envolvidos no seu
tratamento. E a quarta causa de morte, estima-se que existam 5 milhdes de
pacientes com DM, dos quais metade desconhece que possui diagnéstico
(STEEMBURG; ALBA, 2007).

E evidente a epidemia de diabetes mellitus (DM) da atualidade com projegdes
assustadoras para este século, especialmente nos paises em crescimento. Sua
presenca relaciona-se a morbidade e mortalidade precoce. Estima-se que nos
paises em desenvolvimento havera um crescimento de 170% na prevaléncia de DM,
com um aumento de 84 para 228 milhfes de individuos afetados, particularmente
naqueles entre 45 a 64 anos de idade, em contraste com os paises desenvolvidos,
onde a faixa etaria mais acometida serd acima dos 65 anos (FERREIRA et al.,
2005).

Georg et al, (2005), afirmam que mesmos em paises desenvolvidos, embora
seja notdrio os avancos cientificos e o acesso facil a cuidados continuos de saude, a
prevaléncia do diabetes esta aumentando e intervengdes com finalidade de prevenir

tal condicdo, como atividade fisica e dieta, sdo pouco utilizados.
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3.1.2 Fatores de Risco

O Diabete mellitus esta relacionado com uma série de fatores de risco dentre
eles destacam-se obesidade, hipertensédo, inatividade fisica, fatores herediatéarios,
estresse, razdo cintura quadril (RCQ), idade e indice de massa corporal (IMC)
influénciam diretamente no desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2 (ORTIZ;
ZANETTI, 2000).

O peso corporal pode ser considerado um fator relevante para diabetes.
Segundo a Comissdo Nacional de Diabetes dos Estados Unidos, o risco do
desenvolvimento da doencga é duas vezes maior em obesos leves, cinco vezes em
obesos moderados e dez em pessoas com obesidade severa (CARVALHO, 2002).

“A gordura abdominal, por exemplo, pode elevar em até dez vezes o risco
para o desenvolvimento de diabetes tipo 2, sendo também fator de risco para
hipertensao arterial” (SOUSA et al, 2007, p. 26).

Matos (2007), acrescenta que, a idade avancada, o sedentarismo e a
obesidade em especial a intra-abdominal, sdo provavelmente os fatores de risco
mais potentes.

A obesidade pode ser classificada em andrdide e gindide. Na forma de
distribuicdo androide, também chamada de obesidade abdominal central, essa forma
em geral esta associada a ocorréncia de distarbios metabolicos e doencas
cardiovasculares e diabetes, conhecida como sindrome de resisténcia a insulina. Na
forma de gindide, o tecido adiposo se acumula na metade inferior do corpo,
apresenta menor repercussao metabolica. Fica evidente que o excesso de peso
favorece a ocorréncia de diabetes mellitus do tipo 2 e hipertensdo ( MARQUES et
al, 2007).

A hipertensao arterial, a dislipidemia que é representado pelos altos niveis de
gordura circulante no sangue, a obesidade visceral ou intra-abdominal, est&o
associadas a um aglomerado de fatores de risco de evento cardiovascular a longo
prazo, assim como o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 (GROSS et al,
2006).

Leite; Halpern (2005), descrevem que a obesidade intra-abdominal é
considerada a maior vila na fisiopatologia da sindrome metabdlica, e ressaltam que,

qguanto maiores 0s dépositos gordurosos préoximos ao figado, maior o aporte de
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acidos graxos livres neste 6rgao, competindo com a glicose como substrato
energético e sendo essencial na génese do diabetes mellitus.

A gordura na regido abdominal,quando depositada com maior frequéncia
associa-se a intolerancia a glicose, alteracbes do perfil lipidico do plasma e,
principalmente, a hipertensao arterial (ZANELA; RIBEIRO, 2002).

Segundo a OMS, obesidade constitui provavelmente o maior fator de risco
para o desenvolvimento de HAS, é considerado obeso o individuo que apresenta
IMC= 30 Kg/m2. O nivel de IMC para definicdo de obesidade n&o se diferencia na
populacdo idosa, havendo porém, uma tolerancia para os mesmos (AMADO;
ARRUDA, 2004).

3.1.3 Complicagbes Metabdlicas

Uma complicagdo importante do diabetes € a nefropatia diabética, pois,
acomete cerca de 30 a 40% dos pacientes, estd associada a um acréscimo da
mortalidade e evolui inexoravelmente para perda progressiva de funcdo renal,
necessitando o uso de medidas de reposicao da funcéo renal (GROSS, 2003).

A nefropatia diabética representa, atualmente, a principal causa de
insuficiéncia renal terminal e corresponde em média 25% dos pacientes em
hemodialise, esta também associada as doencgas cardiovasculares como outros
causas (LENARDT et, 2008).

Azevedo; Paz; Vieira, (2006) afirmam que, o diabetes € quinta principal raz&o
de morte por doencas podendo causar incontaveis complicacdes graves, como
cegueira, infarto no miocardio, derrame cerebral e impoténcia, além de ocasionar o
risco da amputacado de membros.

A retinopatia diabética é outra complicacdo importante, e hoje € a principal
causa da cegueira em pessoas de 25 a 74 anos nos paises desenvolvidos. A RD
engloba cerca de 95% dos pacientes com DM tipo 1 e 60% dos DM tipo 2
(ESTEVES et al, 2008).

As complicacbes agudas ainda sdo de importancia na causa morte
constatemente, as cronicas relaciona-se com acometimento das doencas

cardiovascular decorrente da aterosclerose (COBAS et al, 2008).
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A doenca cardiovascular vascular aterosclergtica é a principal causa morte,
sendo o acometimento coronariano, cerebral e dos membros inferiores que mais
contribui para morbi-mortalidade de DM (SIQUEIRA; PITITTO; FERREIRA, 2007).

No comprometimento dos membros inferiores se destaca o pé diabético que é

uma infecgéo, ulceracao e/ou destruicéo de tecidos profundos (LOPES, 2003).

3.2 HIPERTENSAO

A hipertensdo pode ser caracterizada como o0 aumento da pressao arterial
sistélica (PAS) 140 mm Hg ou mais e pressao arterial diastélica (PAD) de 90 mm Hg
ou mais. (MICHELLI, 2007). Ela é classificada em hipertendo arterial priméaria, quando
a origem é desconhecida, e hipertensao arterial secundaria quando a causa pode
ser identificada (PEDRINHO et al., 2006).

A hipertensao arterial € uma das doencas cardiovasculares que mais acomete
no Brasil, conceituda como sindrome, caracterizada pela presenca de niveis
tensoriais elevados, associados as alteracdes metabdlicas e hormonais e a
fendmenos troficos ( hipertrofia cardiaca e vascular) (ROSA et al., 2008).

A HA no idoso é importante, pois atua acelerando as modificacbes proprias da
senescéncia. Existe uma complexidade em se definir os niveis normais de PA para
individuos acima de 60 anos e embora haja tendéncia de aumento da PA com a
idade, niveis de PAS maior que 140mm Hg e/ou PAD maior que 90mm Hg nao

devem ser considerados fisiologicos para os idosos ( AMADO; ARRUDA, 2004).

3.2.1 Epidemiologia

Dentre um 1 bilhdo de individuos hipertensos mundialmente, 7,1 milhdes se
aproxima de Obitos por ano (CORREA et al, 2006) sua prevaléncia no idoso, em
diversos paises, € superior a 50%, causando um sério problema de saude publica (
AMADO; ARRUDA, 2004).

A populacao brasileira acima de vinte anos com hipertenséo arterial atinge a
casa dos 22%, sendo responsavel por 80% dos casos de acidente cérebro vascular,
60% dos casos de infarto agudo do miocardio e 40% das aposentadorias precoces
(BARROS et al., 2006).
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O Brasil desde a década de 70 vem apresentado um envelhecimento rapido e
intenso da sua populacédo e em 2025, tera 30 milhdes de individuos com 60 ou mais,
onde 85% destes apresentardo doencas cronicas (AMADO; ARRUDA, 2004).

Com relacdo a populacédo urbana adulta brasileira esta prevaléncia varia de
22,3% a 43,9% (FALCAO; GUEDES; SILVA, 2006). No Brasil, as doencas
cardiovasculares sdo as principais causas de 6bito chegando a 33% sendo de
ordem conhecida (PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006).

3.2.2 Fatores de Risco

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é um dos principais fatores de risco
para doencas decorrentes de aterosclerose e trombose, que se exteriorizam,
predominantemente, por acometimento cardiaco, cerebral, renal e vascular periférico
(PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006) aumenta o risco de desenvolver insuficiéncia
cardiaca, hipertrofia do ventriculo esquerdo, acidente vascular cerebral e
insuficiéncia renal cronica (CORREA et al., 2006).

Os fatores etiolégicos que podem predispor a hipertensdo séao:
hereditariedade, sexo, idade, raca, obesidade, ingestdo elevada de sodio, alcool,
uso de anticoncepcionais, sedentarismo, dietas ricas em gorduras (SIMONETE;
BATISTA; CARVALHO, 2002) e doencgas cronico-degenerativas, na qual relacionam
as condicbes de vida, trabalho e consumo da populacdo, gerando atencéo
psicossociais e, consequentemente, o desgaste e degeneracao organico-funcional
(LOPES et al, 2008). Além desses citados vem a oclusdo do ramo da veia central da
retina (ORVCR), atrds apenas da retinopatia diabética, o motivo mais comum de
perda visual subita em pacientes hipertensos (ROSA et al, 2008).

Para Galvao e Kohlmann Junior (2002), existe uma relacéo direta entre peso
corporal e pressdo arterial em individuos obesos. A distribuicdo da gordura
predominantemente visceral leva a um maior risco no desenvolvimento de
hipertensdo quando comparada a distribuicdo periférica. Assim estima-se que um
terco dos casos de hipertensdo guarde alguma relacdo com obesidade e que obesos
tenham trés vezes mais risco de desenvolver hipertenséao.

A obesidade é um fator de risco independente que ocasiona doencgas

cardiovasculares especialmente em mulheres, o aumento de peso ao longo da vida
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aumenta o risco dessa doencga, independentemente do peso inicial ou da presencas
de outros fatores de risco (CARVALHO, 2005).

3.3 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

A avaliacdo da composi¢do corporal € uma medida essencial para atestar o
estado nutricional de individuos (CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005).

A gordura localizada na parte central do corpo esta associada a um maior
namero de problemas de satude em adultos e idosos do que a distribuicdo abaixo da
cintura. Com o avanco da idade e com a menopausa 0s depoésitos viscerais de
gordura ficam desprotegidos aumentando os niveis de gordura na regido central do
corpo (FERREIRA et al, 2003).

Varios indices antropométricos tém sido propostos para indicar a associagao
entre excesso de peso e fatores de risco cardiovasculares. A medida da cintura, um
dado de facil e rapida obtencdo, associa-se tanto com IMC como com a razao
cintura-quadril, sendo capaz de revelar individuos com excesso de peso e outros
fatores de rico cardiovascular com exatiddo. A medida da cintura é um indice capaz
de prever o risco cardiovascular (GUS et al.,1998).

A composicdo corporal é de grande importancia para avaliagdo de
populacées, devido, primeiramente, a associacdo da gordura corporal com diversas
alteracbes metabodlicas (RESENDE et al, 2006). O tecido adiposo e a sua
distribuicdo estdo associadas com o aumento do colesterol total, das lipoproteinas
de baixa densidade LDL, triglicerides, reducdo do colesterol de alta densidade,
intolerancia a glicose, aumento da glicemia, aumento da concentracdo de insulina
(DONATO JUNIOR et al., 2006). Os quais contribuem para o desenvolvimento do
diabetes mellitus e hipertenséo arterial (CRUZETA; ZATZ, 1998).

Descrevem ainda que, a variagdo da distribuicdo anatomica da gordura
corporal é importante indicador morfoloégico relacionado com complicacdes
endocrinas e metabdlicas e é um predisponente ao aparecimento e desenvolvimento
de doencas cardiovasculares (GUEDES; GUEDES, 1998).

A composicdo corporal é de grande importancia para avaliagdo de
populacées, devido, primeiramente, a associacdo da gordura corporal com diversas
alteracbes metabodlicas (RESENDE et al, 2006). O tecido adiposo e a sua
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distribuicdo estdo associadas com o aumento do colesterol total, das lipoproteinas
de baixa densidade LDL, triglicerides, reducdo do colesterol de alta densidade,
intolerancia a glicose, aumento da glicemia, aumento da concentracdo de insulina
(DONATO JUNIOR et al., 2006). Os quais contribuem para o desenvolvimento do
diabetes mellitus e hipertenséo arterial (CRUZETA; ZATZ, 1998).

3.4 AVALIACAO DIETETICA

Tem-se associado a relacdo entre diabetes mellitus e hipertensédo ao excesso
de gordura como também ao aumento do triglicerideo e do colesterol (TERRES et al,
2006). E sabido que determinadas préaticas alimentares constituem fatores protetores
de condi¢cdes morbidas como as doencas cardiovasculares e diabetes (MARINHO;
HAMANN; LIMA, 2007).

Caracteristicas qualitativas dos alimentos em uma dieta sdo importantes na
definicdo do estado de saude em especial quando se refere a doencas crbnicas da
idade adulta. A ligagcdo entre o consumo de &acidos graxos saturados, niveis
plasmaticos de colesterol e risco de doencas coronarianas estdo correlacionados
(MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 2000).

Carneiro et al, (2003) enfatizam que existe uma forte correlagdo entre
hipertensdo, consumo alimentar inadequado com o desenvolvimento de
hiperinsulinemia decorrénte da resisténcia a insulina em especial com o0s que
apresentam excesso de gordura na regiao do tronco.

As mudancas observadas no consumo alimentar no Brasil, com especial
destaque para o aumento da densidade energética, maior consumo de carnes, leite
e derivados ricos em gorduras e reducdo do consumo de cereais (MONDINI;
MONTEIRO apud SARTORELLI; FRANCO, 2003) frutas, legumes e verduras
(COSTA; SILVA, 2005), constitui um importante fator de risco para o
desenvolvimento do diabetes, independentemente do indice de massa corporal
(GITTELSOHN et al apud SARTORELLI; FRANCO, 2003).
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3.5 PROGRAMA HIPERDIA

No SUS, as doencas cardiovasculares sdo responsaveis por 1.150.000 das
internagdes/ano, com um custo aproximado de 475 milhdes de reais.

A identificacdo precoce dos casos e 0 estabelecimento do vinculo entre os
portadores e as unidades basicas de saude sdo elementos imprescindiveis para o
sucesso do controle desses agravos. O acompanhamento e o controle da
hipertenséo arterial e do diabetes mellitus no ambito da atenc&o basica podera evitar
0 surgimento e a progressado das complicagfes, reduzindo o numero de internacdes
hospitalares, bem como a mortalidade devido a esses agravos.

O Ministério da Saude em 2001 implantou o Plano de Reorganizacdo da
Atencédo aos portadores de Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus
(DM), com énfase na rede de Atencdo Primaria a Saude (APS) no pais. Os
pacientes captados no Plano Nacional de Atencdo a Hipertensdo e ao Diabetes
Mellitus, sd&o monitorados pelo programa HiperDia, sistema informatizado
responsavel pela geracao de informacdes para aquisi¢ao, dispensacao e distribuicao
de medicamentos de forma regular e sistematica a todos os pacientes cadastrados.
O sistema informatizado permite cadastrar e acompanhar os portadores de
hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus, captados no Plano Nacional de
Reorganizacao da Atencao a hipertenséo arterial e ao diabetes mellitus, em todas as
unidades ambulatoriais do Sistema Unico de Salde, gerando informacdes para os
gerentes locais, gestores das secretarias municipais, estaduais e Ministério da
Saude.

O Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus visa o estabelecimento de diretrizes voltadas para o aumento da prevencao,
deteccdo, tratamento e controle desses agravos, no ambito da atencdo basica do
Sistema Unico de Salde — SUS.
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4 METODOLOGIA

4.1 CARACTERIZACAO GERAL DA PESQUISA

O presente estudo foi do tipo transversal, que segundo Viera e Hossne
(2001), séo feitos para descrever os individuos de uma populagdo com relacdo as
suas caracteristicas pessoais e as suas historias de exposicdo a fatores causais
suspeitos, em determinado momento. Os dados discutidos fazem parte de um
trabalho de pesquisa que foi desenvolvido na Unidade de Saude S&o Jodo - USSJ,
localizado na regido Leste de Natal, situado na Rua Romualdo Galvao.

A USSJ, enquanto unidade ambulatorial, integra o Programa — HiperDia, que
tem por finalidade a atencdo a saude de pessoas adultos e idosos portadores de
Hipertenséao arterial e Diabetes mellitus.

Foram considerados critérios de inclusdo no estudo: idade equivalente ou
superior a 40 anos, ter participacdo no Programa HiperDia, e concordar em
participar de forma voluntaria, com assinatura em termo de consentimento livre
esclarecido, posterior orientagdo quanto aos objetivos, procedimentos operacionais,
garantia de preservacéao da identidade do paciente (Apéndice A).

A populacdo de referéncia foi constituido por 40 pacientes entre adultos e
idosos que ingressaram no HiperDia.

Dados para caracterizacdo dos sujeitos bem como os antropométricos de
peso e altura foram coletados durante a consulta de nutricdo e nas reunides do

grupo que acontecia mensalmente (Apéndice B).

4.2 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Os indicadores utilizados para a avaliacdo antropométrica foram o peso
corporal, altura e indice de massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura (CC) e
razao cintura quadril (RCQ).

O peso foi medido em quilogramas, utilizando-se balanca digital (Urano), com
capacidade de até 150kg e precisdo de 100g. Os pacientes foram pesados trajando
roupas normais e sem sapatos, de costa para o marcador, com 0s pés unidos, em

posicdo ereta e o olhar fixo na altura do horizonte. A estatura foi medida em metros,
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foi utilizado uma fita inelastica que foi fixada na parede e foi usado um esquadro de
90 graus para melhor exatiddo, estando o individuo em pé, descalco, com 0s
calcanhares juntos, costas retas e 0os bragos estendidos ao longo do corpo.

A classificacdo nutricional dos pacientes, com base no IMC, foi obtida pela
divisdo do valor de peso (em quilogramas) pela estatura (em metros ao quadrado),
indicador largamente utilizado por sua simplicidade e aplicatividade na avaliacao
nutricional. Os pontos de corte foram adotados os recomendados pela OMS, (1995 e

1997) e Lipschitz (1994), conforme os quadros a seguir:

IMC (Kg/M?) Diagnastico Nutricional
<16,0 Magreza Grau lll
16,0-16,9 Magreza Grau Il
17,0-18,4 Magreza Grau |
18,5-24,9 Eutrofia
25,0-29,9 Pré-obeso
30,0-34,9 Obesidade Grau |
35,0-39,9 Obesidade Grau Il
> 40,0 Obesidade Grau llI

Quadro 1 - Classificagdo do Estado Nutricional de Adultos segundo IMC
Fonte: (OMS, 1995 e 1997 apud KAMIMURA, et al, 2005, p.92)

IMC (Kg/M?) Estado Nutricional
<22 Magreza
22 - 27 Eutrofia

> 27 Excesso de Peso

Quadro 2 - Classificacdo do Estado Nutricional de ldosos segundo IMC
Fonte: (Lipschitz, 1994 apud KAMIMURA, et al, 2005, p.101)

A circunferéncia da cintura (CC) e a razdo cintura quadril (RCQ), sé&o
considerados indicadores mais frequentemente utilizados para identificar o tipo de
distribuicAo de gordura e de classificacdo quanto ao risco de complicacdes
metabdlicas associados a obesidade. A CC foi medida utilizando-se uma fita métrica
flexivel e inextensivel, marca Fiber-glass, com precisdo de 0,1 cm no plano

horizontal, ao nivel da cintura natural, ou seja, na parte mais estreita entre a crista
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iliaca. A fita circunda individuo no ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca
e a Ultima costela. Este ponto foi escolhido por ser considerado o sitio que reflete
com mais acuracia o tecido adiposo visceral A fita foi posicionado com firmeza em
torno do local do corpo a ser medido, sem esticar excessivamente, evitando-se
assim a compressado do tecido subcutaneo. A RCQ foi medido em cm, com fita
métrica inelastica, no ponto onde se localiza o perimetro de maior extensdo entre 0s

quadris e as nadegas.

RISCO
SEXO ELEVADO MUITO ELEVADO
MASCULINO 294 cm 2102 cm
FEMININO 280cm 288 cm

Quadro 3 - Classificacdo dos parametros da Circunferéncia da Cintura (CC) em relagdo aos
riscos de complicacdo metabdlicas associadas a obesidade.
Fonte: OMS, 1998 apud KAMIMURA, 2005, p 100.

RISCO

Género ldade Baixa Moderado Alto Muito Alto
20-29 < 0,83 0,83-0,88 0,89-0,94 >0,94

30-39 <0,84 0,84-0,91 0,92-0,96 > 0,96

MASCULINO 40-49 <0,88 0,88-0,95 0,96-1,00 > 1,00
50-59 < 0,90 0,90-0,96 0,97-1,02 > 1,02

60-69 <0,91 0,91-0,98 0,99-1,03 > 1,03

20-29 <0,71 0,71-0,77 0,78-0,72 > 0,82

30-39 <0,72 0,72-0,78 0,79-0,74 > 0,84

FEMININO 40-49 <0,73 0,73-0,79 0,80-0,87 > 0,87
50-59 <0,74 0,74-0,81 0,82-0,88 > 0,88

60-69 <076 0,76-0,83 0,84-0,90 > 0,90

Quadro 4 - Classificacdo do Estado nutricional de acordo com as normas para identificacdo
do risco para saude pelo indice Cintura/Quadril (RCQ)
Fonte: Adaptado de Bray & Gray (1998) apud COSTA, 2001.
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4.3 AVALIACAO DIETETICA

Foi realizado uma analise qualitativa do consumo alimentar a partir da
utilizacdo de um inquérito recordatério 24 horas (R24h). O inquérito referiu-se ao
consumo alimentar nas 24 horas anteriores a entrevista, desconsiderando-se dias
pertencentes ao fim de semana, sendo relatadas as por¢des alimentares em
medidas caseiras (Apéndice 3).

A analise dos alimentos consumidos foi realizado por meio do Programa
Computadorizado Avanutrit, estabelecendo-se uma média de consumo de nutrientes
por paciente. A verificacdo da adequacdo dos macronutrientes e fibras foi feita com
base nas recomendacbes do CONSENSO LATINO AMERICANO (1998)

apresentado nos quadros a seguir:

NUTRIENTES NECESSIDADES
Carbroidatos + Monoinsaturados 50% - 70%
Proteinas 10% - 15%
Lipideos 30%
Fibras 20g — 359

Quadro 5 — Recomendacao de macronutrientes e fibras para pacientes com Diabetes.
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (SBD), 2007.

NUTRIENTES NECESSIDADES
Carbroidatos 50% - 70%
Proteinas 0,8 — 1,0 g/Kg/dia
Lipideos 25 - 30%
Fibras 20g — 30g

Quadro 6 — Recomendacao de macronutrientes e fibras para pacientes com Hiertensao.
Fonte: (COSTA,; SILVA, 2005, P. 310).

4.4 ANALISE DOS DADOS

Para as tabulacdes foi utilizado SPSS 11.5 for Windows, estabelecendo-se as
meédias, e desvios-padrbes das variaveis e os dados apresentados em graficos e

tabelas.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA DE PACIENTES

No gréfico 1 estd representado as caracteristicas dos pacientes quanto ao
género, dos quais 87% séo do género feminino e 13% do género masculino.

13%

O FEMININO
@ MASCULINO

87%

Grafico 1. Caracterizagcdo da clientela segundo género dos o0s pacientes

beneficiados pelo Programa HIPERDIA, Natal- RN.
Fonte: Unidade de Saude S&o Jo&o, 2009

A nivel nacional e regional tem apontado que nao ha diferenca significativa
na prevaléncia de DM em relacdo ao sexo no Brasil, essa diferengca pode ser
atribuida a maior demanda e a utilizacdo dos servigcos de saude pelas mulheres(
FERREIRA; FERREIRA, 2008).

Ja um estudo multicéntrico, realizado no Brasil, afirma dados anteriores que,
nao existe diferenga na prevaléncia entre 0os sexos, contudo maior percentual de
mulheres conhecia seu diagndstico 58,1% quando comparadas aos homens 39,2%.
Apesar de estudos realizados com idosos diabéticos apresentarem maior percentual
no sexo feminino, esses resultados podem estar relacionados ao fato das mulheres

se cuidarem mais e serem mais freqlentes nos servicos de saude, como ja foi
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mencionado. Esse fato possibilita um diagndstico precoce facilitando um tratamento
mais eficaz para esse sexo (TAVARES; DRUMOND; PEREIRA, 2008).

Goldengerg; Schenkman e Franco (2003), observaram que a distribuicdo
sécio-econdmica dos casos de DM, apresentou uma significativa freqiéncia da
doenca nos niveis mais baixos de escolaridade com menos de 8 anos de estudo,
particularmente na populagéo feminina.

Grafico 2, observa-se a distribuicdo percentual, segundo a faixa etaria.
Verificou-se uma maior frequéncia de idosos com faixas etarias variando entre 60 e

89 anos.

10% 3% 13%

@41 a50
m51a59
060 a 69
27% O 70a79
m 80 a 89

Gréfico 2: Caracterizagdo segundo a faixa etaria dos Pacientes beneficiados pelo
Programa HIPERDIA, Natal-RN.
Fonte: Unidade de Saude S&o Joé&o, 2009

A identificacdo de varios fatores de risco justifica tal incidéncia que séo eles:
hereditariedade, idade, género, grupo étnico, nivel de escolaridade, condicdo socio
econdmico, obesidade, etilismo, tabagismo e o uso de anticoncepcionais orais
(ZAITUNE et al., 2006).

O fator migracao tem sido bastante relevante para se evidenciar tal doenca ja
gue existe uma porcentagem significante de emigracao.

Segundo pesquisas realizadas no Rio Grande do Sul no ano de 1997,
observou-se que, de 100% entrevistados 66,22% vieram do meio rural para urbano.
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Em razdo das transformacdes oferecidas pelo meio urbano desencadeou as
doencas cardiovasculares (MORAIS; RODRIGUES; GERHARDT, 2007).
Grafico 3, observa-se a distribuicdo percentual, por tempo de patologia.

Verificou-se uma maior prevaléncia de Hipertenséo arterial — 35%.

35% -

30% -

25%-

20% @ Hipertencéo

m Diabetes

04
15% O Hipert + Diabet

10%-

5% -

0% -
< 6 anos 6 a 15 anos > 15 anos

Gréfico 3 Caracterizacdo segundo o tempo de doenca dos Pacientes beneficiados
pelo Programa HIPERDIA, Natal-RN.
Fonte: Unidade de Saude Séao Jodo, 2009

O tempo de doencas cronicas, hipertensdo e a diabetes varia de acordo com
o grau de comprometimento clinico destas em cada paciente, e de fatores diversos
como condi¢des socio econdmicas, nivel cultural, condicionamento fisico de cada
individuo, acompanhamento nutricional direcionado e o fator idade.

Existe uma prevaléncia da hipertenséo arterial estimada em cerca de 15% a
20% entre a populacdo brasileira acima de 20 anos. Na populacdo urbana adulta
brasileira, esta prevaléncia varia entre 22,3% a 43,9% (FALCAO; GUEDES; SILVA,
2006).

Quanto a pratica de atividade fisica, o grafico 4 apresenta 60% do género
masculino com habito de praticar alguma atividade fisica, enquanto no género

feminino apenas 34% com esta pratica.
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@ SIM
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30% -

20%--

10%-

0%-

MASCULINO FEMININO

Gréfico 4: Caracterizagdo quanto a pratica de atividade fisica dos Pacientes
beneficiados pelo Programa HIPERDIA, Natal-RN
Fonte: Unidade de Saude S&o Joé&o, 2009

Algumas evidéncias sugerem que o sedentarismo, favorecido pela vida
moderna, € um fator de risco importante quanto a dieta inadequada na etiologia da
obesidade, e possui uma relagdo direta e positiva com a incidéncia do diabetes
mellitus tipo 2 (SARTORELLI; FRANCO, 2003).

O exercicio fisico associado a modificacbes alimentares, por intermédio da
orientacdo do nutricionista, sdo relevantes na atuacao preventiva e na melhora da
qualidade de vida do paciente com DCV, além disso o exercicio a longo prazo eleva
concentragdo sanguinea de HDL cujo aumento vem associado inversamente as
coronariopatias, diminuicdo da concentracdo do triglicerideos, onde esse atenua o
estresse emocional cronica e a tensao muscular esquelética, diminui as respostas
beta —adrenégicas do miocardio aos desafios fisicos e comportamentais, auto
controle pessoal gerando efeito profilatico agudo redutor da resposta da pressdo
arterial a situacoes estressantes (RIQUE; SOARES; MEIRELLES, 2002).

Os autores mencionados no paragrafo anterior relatam que o exercicio
aerébico regular é de extrema importancia no controle da diabetes mellitus,
intolerancia a glicose e resisténcia insulinica. Em nivel subméaximo de 60% a 70%
do V02 maximo produz sensivel aumento da capacitacdo de glicose pelos musculos
independente de insulina (RIQUE; SOARES; MEIRELLES, 2002).

Portanto, o exercicio fisico é aceito como agente preventivo e terapéutico de
diversas enfermidades. No tratamento de doencas cardiovasculares, a atividade
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fisica tem sido apontada como principal medida ndo farmacolégica, assumindo

aspecto benéfico e protetor.

5.2 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

No que se refere a classificacdo do indice de massa corporal (IMC) gréfico 5,
foi observado uma tendéncia a obesidade de grau Ill com (49%) seguido de

obesidade de grau | com (28%).

10% 3% 10%

@ eutrofia
@ pré-obeso
O obesigrau |

28% O obesigrau lI

W obesi grau lil

Gréafico 5: Classificagdo do estado antropométrico segundo indice de massa
corporal (IMC) — Pacientes beneficiados pelo Programa HIPERDIA / Nata - RN
Fonte: Unidade de Salde S&o Joao, 2009

Aumento significante na prevaléncia de hipertenséo arterial foi observado com
o aumento do IMC. Os individuos com obesidade de grau | j& apresentaram valores
mais elevados que aqueles com sobrepeso. Ja a prevaléncia de diabetes tipo 2 ou
anormalidade na tolerancia a glicose elevou-se com o aumento do IMC de forma
menos evidente que a prevaléncia de hipertensdo. Apenas no grupo com
IMC=40Kg/m2 a prevaléncia destas alteracbes mostrou-se maior que aquela obtida
nos individuos com sobrepeso (CARNEIRO et al., 2003).
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Um estudo feito por Araugjo; Silva; Becker, (2003) foi observado que a
obesidade predominou verificando um pequeno percentual da amostra com peso
normal, corroborando com os dados encontrados neste estudo.

A populacdo adulta vem apresentando aumento da prevaléncia de excesso de
peso, de acordo com os dados do inquérito nacional de 1989, cerca de 32% dos
adultos brasileiros tinham algum grau de excesso de peso. Destes, 6,8 milhdes de
individuos (8%) apresentavam obesidade, com predominio entre as mulheres (70%).
A prevaléncia ainda se acentuava com a idade, atingindo um valor maior na faixa de
45 a 54 anos (TARDIDO; FALCAO, 2006).

No Grafico 6 apresenta-se a distribuicdo da gordura corporal, segundo a
circunferéncia da cintura ou abdominal. No género feminino verificou-se que 5%
apresentaram risco aumentado e 82% apresentaram risco muito aumentado de
desenvolver complicagbes metabodlicas, enquanto que o género masculino
apresentou 3% em risco aumentado e 10% para risco muito aumentado para

desenvolver complicacfes metabdlicas.
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Gréfico 6: Distribuigdo percentual segundo a classificagdo da CC dos Pacientes
beneficiados pelo Programa HIPERDIA, Natal-RN
Fonte: Unidade de Saude S&o Joé&o, 2009

Em vista a pesquisa foi constatada que as mulheres apresentaram maior
obesidade abdominal sendo esta o tipo de obesidade que oferece o maior risco para
a saude dos individuos, estando relacionada ao desenvolvimento de enfermidades

cardiovasculares e outras formas de enfermidade crbénicas.
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Segundo estudos realizados por Martins e Marinho (2003) foi altamente
significativa a associagcédo entre sexo e circunferéncia da cintura: as mulheres tém
sete vezes mais risco de apresentarem obesidade abdominal, definida por este
indicador do que os homens.

Um estudo feito por Barbosa, Scala e Ferreira (2009) em relacdo a
adiposidade localizada, observou-se que homens com valores de circunferéncia da
cintura muito aumentados apresentaram uma razdo de prevaléncia de hipertenséo
2,4 vezes maior quando comparados aos valores de circunferéncia normais.

Rosa et al. (2007), reforca que, embora a CC ndo possa discriminar entre
gordura visceral e gordura subcutadnea, pesquisas dao suporte a idéia de que
individuos com CC elevadas tém maior probabilidade de ter hipertenséo, diabetes,
dislipidemia ou sindrome metabdlica.

Quanto ao RCQ, encontrado no grafico 7, observou-se que para o género
feminino, 5% foi moderado, 28% para risco alto e (54%) risco muito alto. O género
masculino foi constatado (8%) para moderado, (5%) para risco alto. Sendo do
género feminino com maior prevaléncia e probabilidade de desenvolver doencas

cardiovasculares.
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Gréafico 7: Distribuicdo percentual segundo a classificacdo da RCQ dos Pacientes
beneficiados pelo Programa HIPERDIA, Natal-RN
Fonte: Unidade de Saude S&o Joé&o, 2009

O uso da antropometria para vigilancia dos fatores de risco das doengas
cronicas, tem se mostrado importante indicador do estado nutricional. Quando

aplicado corretamente se torna uma ferramenta imprescindivel contra a obesidade.
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Na avaliagdo além do peso e da altura, recomenda-se a medida da cintura e
do quadril como forma de avaliar a deposicéo da gordura abdominal. (CASTRO et
al.,2004).

Em um estudo conduzido entre nipo-brasileiros no Estado de Séo Paulo,
observou-se proporcdo estatisticamente maior de mulheres com obesidade
abdominal, tanto pela CC como pela RCQ, quando comparada aos homens
(TANIGUCHI; GIMENO; FERREIRA, 2004).

Picon et al. (2006), constataram que em homens, tanto a medida da cintura
quanto a RCQ foram Uteis na identificagcdo de hipertensdo e obesidade. Também
nos homens, a cintura se mostrou util na identificacdo de dislipidemia. Nas mulheres,
a medida da cintura foi util na identificacdo de HAS e da obesidade, enquanto a

medida da RCQ foi util na identificacédo da dislipidemia.

5.3 AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

A tabela 1 a seguir mostra os valores de referéncia, média e desvio padrdo da
ingestdo dos macronutrientes e fibras consumidos pelos pacientes com sobrepeso e
obesidade. O estudo mostra que a média de proteina, ultrapassou o valor
recomendado; recomendacao carboidratos e fibras ficou abaixo do recomendado e

lipidios dentro da recomendacéo.

Tabela 1- Valores de referéncia e média da ingestdo de macronutrientes e
fibras da amostra de pacientes com hipertenséo e diabetes.

MACRONUTRIENTE VALORES DE MEDIA + DP
E FIBRAS REFERENCIA
PROTEINA % 10 a 15 22,24 + 6,31
CARBOIDRATO % 50 a 60 53,26 + 6,96
LIPIDIO % 25a 30 24,48 + 7,37
FIBRAS g 20 a 30 17,85 + 5,30

Fonte: Unidade de Salude Sao Jodo, 2009

Os gréficos 8, 9, 10 e 11 apresentam a distribuicdo percentual da clientela

segundo a ingestdo de macronutrientes e fibras.
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Gréfico 8: Distribuicdo percentual dos Pacientes segundo os valores de
referéncia para ingestédo e necessidade de proteina.
Fonte: Unidade de Salde Sdo Joao, 2009
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Gréfico 9: Distribuicdo percentual dos Pacientes segundo os valores de
referéncia para a ingestéo e necessidades de carboidratos
Fonte: Unidade de Salde Sdo Joao, 2009
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Gréafico 10: Distribuicdo percentual da clientela segundo os valores de
referéncia para ingestéo e necessidades de lipidio.
Fonte: Unidade de Saude S&o Joé&o, 2009
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Gréafico 11: Distribuicdo percentual da clientela segundo os valores de
referéncia para ingestédo e necessidades de fibras.
Fonte: Unidade de Salde Séao Joao, 2009
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As alteragbes na estrutura da dieta, associadas a mudangas economicas,
sociais e demogréaficas e suas repercussées na saude populacional, vém sendo
observadas em diversos paises em desenvolvimento (SARTORELLI; FRANCO,
2003). Ao longo dos vinte anos, observa-se as seguintes tendéncias na alimentacéo
do brasileiro: diminuicdo no consumo de carboidratos complexos, substituicdo das
gorduras animais por gorduras vegetais, aumento do consumo de proteinas de
origem animal em relacéo as de origem vegetal, leite. Logo a principal caracteristica
do comportamento atual € a substituicdo de alimentos in natura, ricos em fibras,
vitaminas e minerais por produtos industrializados (MONTEIRO; MONDINI; COSTA,
2000).

Tardido e Falcédo, (2006) afirmam que os danos a saude podem decorrer do
consumo insuficiente de alimentos ou do consumo excessivo, Sd80 a muito
conhecidos pelos seres humanos. Apenas mais recentemente, surgiram evidéncias
de que caracteristicas qualitativas da dieta sejam importantes na definicdo do estado
de saude, em particular no que se refere as doencas crénicas degenerativas da
idade adulta.

Um estudo recente feito por Paiva; Alfenas; Bressan (2007), afirma que os
macronutrientes diferem em termos de efeito no controle da fome e da ingestéao
alimentar. As proteinas conferem maior saciedade que os carboidratos, os quais, por
sua vez, saciam mais que os lipidios, tanto em individuos eutréficos ou com excesso
de peso. No entanto, alguns autores sugerem que o poder de saciedade dos
macronutrientes pode variar entre individuos obesos e ndo obesos. Para individuos
nao obesos, os lipidios apresentam maior poder de saciedade, seguidos pelos
carboidratos e proteinas. JA para 0s obesos, as proteinas apresentam maior
saciedade, seguido dos carboidratos e lipidios.

Kazapi et al. (2001), ressalvam que o alto consumo protéico apresentado &
um dado relevante, pois este nutriente pode estar sendo desviado de sua funcao
principal, para gerar energia. Estes autores, ainda, afirmam que, em muitos casos o
excesso de proteina séo transformadas em gordura e, posteriormente, armazenados
no tecido adiposo. Além disso, o0 sistema renal é exigido aguém de suas
necessidades rotineiras para metabolizar todo esse aporte protéico, podendo
resultar em patologias crbnicas, uma vez que as substancias extras nao

aproveitadas, produtos finais do metabolismo protéico, seréo eliminadas pela urina.
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Quanto aos lipidios constata-se que individuos com obesidade apresentam
uma tendéncia forte de consumirem maior quantidade de alimentos de alta
densidade energética, principalmente com alto conteudo de lipidios e relativamente
menor quantidade de alimentos de baixa densidade energética (MARINHO;
HAMANN; LIMA, 2007).

Nessa pesquisa foi constatado que o ingestao de lipidios estava dentro das
recomendacdes, muito embora ndo foi possivel saber que tipo de gordura esta
sendo consumido, fato este que interfere diretamente na saude. Uma vez que a
relacdo entre consumo de gorduras saturadas, niveis plasmaticos de colesterol e
risco de doenca coronariana foi das primeiras a ser comprovada empiricamente
(MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 2000).

Polacow; Lancha (2007), apontam que diminuindo o conteudo de algum
nutriente especifico, altera-se toda a composi¢do da dieta. Dietas hipolipidicas séo,
frequentemente, hiperglicidicas. Enquanto uma restricdo moderada de lipidios (25 a
30% do VET) pode resultar numa dieta hormoglicidica.

No que diz respeito a quantidade percentual de carboidratos na dieta habitual
da amostra, verificou-se que a média encontrava-se dentro das recomendacdes
necesséarias diaria. Pesquisadores tém estudado diferentes composicdes e seus
efeitos na reducdo de peso e na saude em geral. De modo geral, os estudos
mostram que uma dieta alta em proteina e baixa em carboidrato, ou alta em lipidio e
baixa em carboidrato, em longo prazo ndo possui magnitudes diferentes para perda
de peso em relagdo as recomendagdes da (MONTEIRO; HERMSDORFF, 2004).

Tirapegui (2006), em seu estudo fala que, o excesso da ingestao de calorias
resulta em um acumulo de gordura no organismo na forma de triglicérides. Por isso
a composicao da dieta e o equilibrio entre os macronutrientes gorduras e proteinas
séo fundamentais.

Neste estudo foi observado que mais da metade dos componentes do grupo
Hiperdia apresentaram consumo de fibra abaixo das recomendacdes. Alguns
estudos sugerem que a fibra da dieta, mais do que o indice glicémico por si, pode
ser diretamente responsavel pelos efeitos dos carboidratos sobre a sensibilidade
insulinica em humanos. Dieta com baixo indice glicémico com uma maior quantidade
de fibras e produtos integrais parece melhorar as respostas glicémicas e insulinicas

e reduzir o risco de diabetes mellitus tipo 2, indicando que o conteudo de fibras em
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alimentos com baixo indice glicémico pode exercer um papel em seus efeitos
metabdlicos (MATTOS; MARTINS, 2000).

Estudos observaram que apos a Segunda Guerra Mundial, periodo em que o
consumo de cereais e outras fontes de fibras foram muito maiores que o de
costume, devido a escassez de alimentos, a incidéncia de DM foi reduzida. O
mesmo é observado em areas rurais do continente africano que possuem uma
alimentacdo rica em fibras e pobre em alimentos refinado estas doencas sao muito
raras. Mas quando exp0e esse mesmo grupo a condicdes de uma alimentacao
tipicamente urbana ha um aumento na freqiiéncia consideravel de diabetes (ALVES;
GAGLIARDO; LAVINAS, 2008).

Um estudo recente avaliou que a fibra teria o efeito de reduzir as inflamacdes,
isto foi observado em pacientes com diabetes mellitus que consumiam maiores
guantidades de gréos integrais, farelo, fibra e cereais, apresentaram menores
marcadores de inflamac&o do que os que faziam uma dieta pobre em fibras (ALVES;
GAGLIARDO; LAVINAS, 2008).

Desta forma, considera-se importante a terapia nutricional voltada para
recuperacdo do equilibrio dietético. Isso ndo apenas melhora o controle do Diabetes
mellitus e da hipertensdo, como também melhora a qualidade de vida. Uma vez que
promove bons habitos alimentares, reduz a gordura abdominal e promove
diminuicdo do peso corporal, controlando, assim, o0s niveis glicémicos e a pressao

arterial.
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6 CONCLUSAO

* Na amostra estudada, foram encontrados, em sua maioria, individuos do género

feminino, na terceira idade com uma maior prevaléncia de Hipertensao Arterial;

» Ainda com relacdo a caracterizacdo da clientela, boa parte dos participantes
apresentavam tempo de doenca superior a 6 anos e a grande maioria das mulheres

nao praticavam atividade fisica;

* Quanto a avaliacdo antropométrica observou-se um elevado nimero de pacientes
com obesidade de grau lll, além disso na avaliacdo da distribuicdo da gordura
corporal verificou-se, no género feminino, um consideravel nimero de participantes
com risco elevado e muito elevado para desenvolvimento de doencas cronicas e

cardiovasculares associado a obesidade;

» Com relacdo ao consumo alimentar, verificou-se que a maioria dos participantes
apresentaram consumo de proteinas e gordura acima das recomendacfes e um

baixo consumo de fibras;

» A abordagem de um paciente com excesso de peso é uma tarefa dificil. Isso se
deve ao fato de que a obesidade possui importantes raizes socio-culturais. Assim, o
seu controle na sociedade passa por modificagbes dos padrdes estéticos e
dietéticos. Com o auxilio do profissional nutricionista, o paciente pode ter maior
acesso a informacdes sobre a alimentacdo adequada a sua realidade social e ao
estado clinico evidenciado. Assim, habitos saudaveis séao incorporados, controlando

0 quadro clinico e melhorando a qualidade de vida.
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APENDICES



APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREC IDO
LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE
FACULDADE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO RIO

GRANDE DO NORTE.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Avaliagdo nutricional de usuarios do Grupo HIPERDIA de uma

unidade de saude.

Pesquisadores: Vanessa Teixeira Lima de Oliveira- Profa. Ms. Coordenadora do
TCC e orientadora do Projeto, Adriana Sousa Santiago de Freitas Nunes-

Graduanda em Nutricdo (Bacharelado) / FARN---- Autora do Projeto.

Objetivo: O objetivo deste estudo serd realizar uma avaliagdo antropométrica e
dietética em pacientes com diabetes mellitus e hipertensdo atendidos em uma
Unidade de Saude pelo Programa HIPERDIA.

Riscos: Os riscos possiveis associados a participacdo neste estudo sdo minimos ou

inexistentes.

Beneficios: Os beneficios em participar deste estudo s&o contribuir para o
conhecimento dos parametros antropométricos e dietéticos dos pacientes com
diabetes e hipertenséo. Tal estudo podera fornecer subsidios para desenvolvimento
de condutas clinicas e nutricionais que auxiliem no tratamento das possiveis
alteracdes encontradas, que de certa forma podem predispor esses pacientes a co-
morbidades, situacdo comum nesses pacientes. Aléem disso, poder averiguar a

eficacia desses instrumenntos como parametros para o controle desses individuos.

Confidecialidade: O registro da participacao neste estudo sera mantido confidencial,
até o limite permitido por lei. No entanto, o Comité de Etica da Faculdade Natalense

Para o desenvolvimento do Rio Grande do Norte pode inspecionar e copiar registros



bY

pertinentes a pesquisa, e estes podem conter informagles identificadoras. Se
qualquer relatério ou puplicacdo resultar deste trabalho, a idenficagdo do paciente
nao sera revelada.

Participagdo Voluntéria: Toda participagdo € voluntaria. Ndo ha penalidade para
alguém que decida néo participar neste estudo. Ninguém também serd penalizado
se desistir de participar do estudo, em qualquer época. A pesquisa sobre a avaliacédo
antropomeétrica e dietética em pacientes em pacientes com diabetes e hipertenséo

nao sera diferente caso vocé decida ou néo participar desta pesquisa.

Consentimento para a participacao:

Estou de acordo em participar dos estudos provenientes desse projeto. Fui
devidamente esclarecido quanto aos objetivos do projeto, os procedimentos aos
quais serei submetido e dos possiveis riscos que possam advir de tal participacao.
Foi garantido o direito a desistir da participagcdo em qualquer época, sem que este
ato impligue em qualquer prejuiso a minha pessoa ou a minha familia. A minha
participagdo ndo inplicard em custos ou prejuisos de carater econémico, social,
psicolégico ou moral, sendo garantia o aninimato e o sigilo dos dados referentes a
identificagdo da minha pessoa.

Nome:

Assinatura do paciente ou responsavel:

Assinatura do pesquisador:

Data: [/



APENDICE B: PROTOCOLO NUTRICIONAL
LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE
FACULDADE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO RIO GRANDE DO
NORTE

PROTOCOLO NUTRICIONAL

1- FICHA DE DADOS GERAIS DO PACIENTE
Nome: No:
Género: ( )M ( )F Data de Nascimento / /
Profisséo:
Endereco: Telefone(contato)
Queixas
Principais:

2- INFORMACOES GERAIS:
Pratica alguma atividade fisica? ( )sim ( ) ndo.
Qual?

Quantas vezes por semana?

Tempo gasto com atividade fisica?

a) Apresenta diabetes mellitus tipo 2
() sim ( ) néo

Caso sim, h& quanto tempo?

b) Apresenta hipertensao?
() sim ( ) néo

Caso sim, h& quanto tempo?

C) Apresenta doenca cardiaca?
() sim ( )néo

Caso sim, h& quanto tempo?




d) Apresenta dislipidemia?

()sim ( )néo
Caso sim, ha quanto tempo?
e) Apresenta doenca renal?
()sim ( ) néo
Caso sim, ha quanto tempo?
f) Historia na familia de AVC?
()sim ( ) néo
Caso sim, ha quanto tempo?
Q) E fumante ?
()sim ( ) néo
Caso sim, ha quanto tempo?
h) Ingere algum tipo de bebida alcodlica?
()sim ( ) néo
Caso sim, h& quanto tempo?
3 - DADOS ANTROPOMETRICOS:
VALORES CLASSIFICACAO
PESO (Kg)
Altura (m)
IMC (Kg/m?)
CC (cm)

RCQ (cm)




LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE

APENDICE C:
RECORDATORIO 24 HORAS

FACULDADE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO RIO GRANDE DO

NORTE

RECORDATORIO 24 HORAS

REFEICAO/HORARIO

ALIMENTOS E/OU PREPARACOES

MEDIDAS
CASEIRAS

Desjejum

Lanche da manha

Almoco

Lanche da tarde

Jantar

Ceia







