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RESUMO

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), é a doenca cardiovascular mais prevalente
e o principal fator de risco cardiovascular, acometendo mais de um quinto da
populacdo brasileira e mundial, trazendo consigo diversas complicagdes. O diabetes
pode levar a hipertensdo e também a alteracdo no perfil lipidico, predispondo a
aterosclerose vascular. A elevacdo da insulina plasmatica esta relacionada com o
aumento da pressado arterial, pois ocorre ativacdo do sistema nervoso simpatico e
retencdo de sodio. A prevencdo é aliada ao combate a hipertensao, e por isso a
necessidade de associar os fatores relacionados ao seu surgimento. O presente
estudo tem como objetivo avaliar os fatores relacionados ao surgimento de
hipertensdo arterial sisttmica, em um grupo de diabéticos tipo 2 de Timbé do Sul -
SC. O tipo de pesquisa € aplicada, descritiva, de caracteristica quantitativa. Foi
utiizado um questionario, para avaliacdo dos fatores sociodemograficos,
antropométricos, historico familiar e estilo de vida (tabagismo e etilismo) e o
guestionario de frequéncia alimentar para o consumo alimentar. A amostra foi
composta por 60 diabéticos, destes 71,7% do sexo feminino e 28,3% do sexo
masculino, com idade minima de 32 anos, e maxima de 92 anos, com renda familiar
na maioria mais de 1 salario minimo. Através da avaliacédo pelo IMC, o sobrepeso foi
representado por 29,4% dos participantes, sendo mais predominante no sexo
feminino. Entretanto, o maior nimero foram os obesos com 64,7% também mais
predominante nas mulheres. Em relagdo aos idosos, o maior numero foram de
obesos, sendo 88,4%, as mulheres novamente representaram o numero maior de
sobrepeso. No geral, tanto adultos quanto idosos, as mulheres apresentaram IMC
maior que os homens. Quanto a CC, nenhum participante da pesquisa encontrava-
se dentro dos parametros de normalidade, 10% classificou-se como risco elevado, e
0os 90% restantes, classificaram-se como risco muito elevado para o
desenvolvimento de doenca arterial coronariana. A maioria apresentam histérico
familiar de DM2, HAS, DCV e hipercolesterolemia, e a minoria sao
fumantes. Tratando-se da frequéncia alimentar, no grupo do leite e fontes percebe-se
um maior consumo nas formas integrais, 25% consomem todos os dias o leite
integral, e 21,7% consomem queijo amarelo todos os dias. E 45% consumiam
alimentos fontes de sddio pelo menos uma vez por semana, e alegavam que
gostavam de comida salgada. Do total dos participantes 31,7% relataram consumir
pao integral pelo menos 1 vez por dia e somente 3,3% relataram consumir arroz
integral, enquanto 83,3% relataram nunca ou raramente consumir este alimento. . A
pesquisa vem confirmar que a grande maioria dos diabéticos possui um alto risco
em adquirir HAS, pelo alto indice de obesidade e aumento da circunferéncia
abdominal. Em relacdo ao consumo alimentar, apresentaram alto consumo de
alimentos gordurosos, ricos em sodio e pobres em fibras, associado ao fator
hereditariedade que encontrou-se bem acentuado nos participantes da pesquisa.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS), consumo alimentar.
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1 INTRODUCAO

1.1 OPROBLEMA

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) acomete aproximadamente 25%
da populacdo mundial, com previsdo de aumento de 60% dos casos em 2025
(FERREIRA, et al.,, 2011). A HAS, € um grande problema de saude publica,
ocupando posicao de destaque, atingindo cerca de 20% da populacdo adulta e 50%
da populacéo idosa, resultando no total de 30 milhdes de brasileiros. Atualmente a
HAS é o fator de risco mais importante de morbidade e mortalidade, pois esta
relacionado com acidentes vasculares cerebrais, ataques isquémicos,
encefalopatias, infartos agudos do miocardio, insuficiéncia renal e até mesmo morte
subita (MIRANDA; MOURA, 2008).

A HAS é a doenca cardiovascular mais prevalente e o principal fator de
risco cardiovascular, acometendo mais de um quinto da populacédo brasileira e
mundial. Com a idade, sua prevaléncia cresce chegando a acometer 60% ou mais
dos individuos idosos (MIRANDA, 2009).

A HAS traz consigo algumas complicagdes, dentre elas tratamento
medicamentoso de uso continuo, exames complementares periddicos e em caso
mais graves tratamento dialitico e/ou até transplante. No Brasil, as principais causas
de internacfes hospitalares sdo devidas as doencas cardiocirculatorias (COSTA, et
al., 2006).

Nos paises em desenvolvimento, algumas caracteristicas como o
crescimento da populacdo idosa e o aumento da longevidade, associados a
mudancas nos padrdes alimentares e no estilo de vida, desenvolvem uma forte
repercussao sobre o padrdo de morbimortalidade (PASSOS; ASSIS; BARRETO,
2006).

A HAS esta presente em cerca de 50% dos pacientes com diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), sendo este, o principal fator de riscos cardiovasculares
(PANAROTTO, et al., 2010). Em diabéticos, a hipertenséo arterial é duas vezes mais
frequente que na populacdo em geral (HDS, 1993 apud SILVA, et al., 2006).
Diabéticos tém maior incidéncia de doenca coronariana, de doenca arterial

periférica e de doenca vascular cerebral. A doengca pode também determinar

11



neuropatia, artropatia e disfungdo autondmica, inclusive sexual (MBANYA;
SOBNGW!I, 2003 apud SILVA et al., 2006).

Alguns trabalhos no Brasil, avaliam alguns fatores associados a HAS,
dentre eles: caracteristicas demogréaficas, como faixa etaria, sexo, grupo étnico,
nivel socioeconémico, tabagismo, consumo de alcool, ingestdo salina, estresse,
diabetes e obesidade (FREITAS, et al.,2001).

A identificacdo de grupos em maior risco de serem acometidos pela HAS
constitui importante contribuicdo na prevencdo das morbidades. A prevencdo é
aliada ao combate a hipertenséo, e para isso se da a necessidade de associar 0s
fatores relacionados ao seu surgimento (MIRANDA; MOURA, 2008). Através deste,
surge o seguinte problema de pesquisa: Qual a associacdo de indicadores
sociodemogréficos, antropométricos, histéria familiar, estilo de vida e alimentares de

Diabéticos tipo 2, com a possibilidade de adquirir hipertensado arterial sistémica?

1.2 OBJETINVOS

1.2 .1 Objetivo geral

Avaliar os fatores relacionados ao surgimento de hipertensédo arterial

sistémica, em um grupo de diabéticos tipo 2 de Timbé do Sul — SC.

1.2.2 Objetivos especificos:

- Descrever caracteristicas sociodemograficas;

- Avaliar o estado nutricional através do indice de Massa Corporal (IMC) e da
circunferéncia da Cintura (CC);

- Avaliar a historia familiar e o estilo de vida;

- Avaliar o consumo de alimentos fontes de gordura saturada, insaturada, fibras e

sédio.

1.3 JUSTIFICATIVA

A DM2 é uma doenca que acarreta ao individuo muitos fatores negativos,
e quando acompanhado da Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), configuram

importantes problemas de saude coletiva no Brasil, pela sua elevada prevalé ncia,
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pelas complicacdes agudas e crbnicas a que dao origem e por representarem
fatores de risco associados a outras (MINISTERIO DA SAUDE, 2001 apud
MARTINEZ; LATORRE, 2006). A HAS e DM2 tém papel relevante como
componentes chaves da sindrome metabdlica, complicando ainda mais a saude do
individuo, pelo aumento da mortalidade geral e mortalidade cardiovascular
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2004 apud MARTINEZ; LATORRE,
2006).

Por isto, acdes preventivas tém demonstrado impactos positivos na
reducdo da morbidade e mortalidade associada a hipertenséo, diabetes e doencas
cardiovasculares (MINISTERIO DA SAUDE, 2001 apud MARTINEZ; LATORRE,
2006). No entanto, para planejar, desenvolver e avaliar acdes de prevencédo, €
necessaria a descoberta dos fatores de riscos. A devida vigilancia de fatores de
riscos e de doencas permite planejar acfes preventivas em saude publica, ndo
sendo um parametro especffico, mas representa a alternativa para se estimar
frequéncia de doencas em popula¢cdes (FERREIRA, etal.,2011).

Séo fundamentais estudos epidemiolégicos de base populacional, para se
conhecer a distribuicdo da exposicédo e do adoecimento por hipertensdo no Pais e 0s
fatores e condicbes que influenciam a dinamica desses padres de risco na
comunidade. A identificacdo dos maiores fatores de risco para doencas
cardiovasculares contribuem para uma queda substancial na mortalidade (PASSOS;
ASSIS; BARRETO, 2006).

A investigacdo clinica e a prevencdo da HAS vém crescendo muito
através de métodos epidemiolégicos e com isso criando conceitos e linhas de
conduta para as doencas cronico-degenerativas. E, diante dos novos conhecimentos
sobre os fatores agravantes das doencas cardiacas, sua adequada divulgagcédo e
aplicacao pratica das medidas de prevencdo primaria e secundaria serdo obtidas
uma real diminuicdo na incidéncia das doengas cardiovasculares (GUS;
FISCHMANN; MEDINA, 2002).

E muito importante a intervencéo da hipertensio, pois, esta sendo um dos
maiores problemas de saude publica do pais. A hipertensdo vem atingindo todas as
faixas etarias, devido principalmente aos atuais estilos de vida como fator

determinante os héabitos alimentares inadequados (LEITAO, 2007).
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O nutricionista desempenha um papel fundamental na educacao alimentar
dos individuos com risco aumentado de desenvolver HAS, no sentido de prevenir ou
retardar o aparecimento da doenca. Dessa maneira, cabe aos profissionais de saude
estarem atentos na identificacdo das pessoas com risco para a HAS, pois a
intervencdo nutricional na descoberta dos riscos de HAS em diabéticos € muito
importante, pois a partir disto, intensifica-se agcdes para promover o seu controle
dentre os ja diagnosticados (AGUIAR et al.,2006).

1.4 QUESTOES A INVESTIGAR

- Quais as caracteristicas sociodemograficas?

- Qual o estado nutricional através do Indice de Massa Corporal (IMC) e a
circunferéncia da Cintura (CC)?

- Qual a histéria familiar e o estilo de vida?

- Qual o consumo de alimentos fontes de gordura saturada, insaturada, sédio e
fibras?

14



2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 DIABETES MELLITUS TIPO 2 (DM2)

O DMz2 é resultante geralmente de graus variaveis de resisténcia a
insulina e deficiéncia relativa na sua secrec¢do, que se exacerba no decorrer da
doenca. Este tipo de DM é responsavel por 90% dos casos diagnosticados (MATOS,
2007).

Atualmente, o DM2 é a quarta causa de morte no Brasil, constituindo um
dos principais problemas de saulde, referindo-se tanto ao numero de pessoas
portadoras, quanto ao elevado investimento do governo para o controle e tratamento
de suas implicacbes (PACE; NUNES; OCHOA-VIGO, 2003). As hospitalizacdes
atribuiveis ao DM2 representam 9% dos gastos hospitalares do Sistema Unico da
Saude (SCHMIDT, et al., 2006).

A Organizacdo Mundial da saude estimou para o ano de 2030, 360
milhdes de diabéticos no mundo. Neste contexto, o Brasil terd uma populacdo de
aproximadamente 11,3 milhdes de diabéticos, principalmente acometendo as faixas
etarias mais altas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008 apud SARTORELL],
FRANCO, 2011).

Segundo um estudo realizado recentemente, conduzido em Ribeirdo
Preto, mostrou uma prevaléncia de diabete de 12% na faixa etaria de 30 a 69 anos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES E SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 1999 apud BUSNELLO, 2007). Os
relatérios do PSF (Programa de Salude Familia) tém atualmente 2,5 milhdes de
pessoas com diabetes (PROGRAMA DE SAUDE FAMILIA DO MINISTERIO DA
SAUDE, 2003 apud BUSNELLO, 2009). E no SIAB (Sistema de informacio de
atencdo basica), existem 1,2 milhdes de diabéticos sendo acompanhados pelos
servicos de saude (SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA, 2002 apud
BUSNELLO, 2007).

Alguns fatores como o0 aumento do sobrepeso e a obesidade, associados
ao estilo de vida e ao envelhecimento populacional, podem explicar o crescimento
da prevaléncia de DM2 (SARTORELLI, 2003 apud SANTOS; ARAUJO, 2011).

O elevado consumo de dietas desbalanceadas e reduzida pratica de

exercicios fisicos, habitos de uma vida da sociedade atual, tém trazido inUmeras
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implicacBes para a saude da populacdo, com aumento da ocorréncia de doencas
crdnicas nao transmissiveis, como obesidade, DM2, resisténcia insulinica (RI) e
sindrome metabdlica (GRUNDY, 2002; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2004 apud COSTA et al., 2011).

Durante a evolucdo da DM2, dependendo do controle metabdlico obtido,
podem surgir algumas complicacdes, tais como: perda de visdo, insuficiéncia renal,
problemas cardiovasculares, risco de Ulceras ou amputacbes nos pes, além de
disfuncdo sexual (ADA, 2004 apud COELHO, AMARAL, 2008).

Pacientes diabéticos apresentam um aumento na incidéncia de algumas
doencas, tais como: doenca arterial coronariana, doenga vascular cerebral e
periférica, doenca peritoneal, anormalidades no metabolismo das lipoproteinas e
hipertensao arterial sisté mica (BUSNELLO, 2007).

2.2 HPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS)

O coracdo é um o6rgdo muscular oco, situado na cavidade toracica,
responsavel pela circulacdo sanguinea e que através dos movimentos de contracao
(sistole) e relaxamento (diastole), o sangue penetra em seu interior para ser
redistribuido para o corpo (LEITE; FIGUEIREDO; ERDMAM, 2007).

A pressdo arterial sisttmica € a pressdo exercida sobre as artérias
durante a sistole e diastole ventriculares, podendo ser afetada por fatores como
débito cardiaco, distensdo das artérias, volume, velocidade e viscosidade do sangue
(SMELTZER; BARE, 2005).

Segundo Guyton (1988), Reiners e Azevedo (2006) a presséo arterial
normalmente sofre algumas alteracbes em determinadas situagdes, tais como: fortes
emocdes, no idoso, recém nascido, atividade fisica, porém retomando a um padréo
de normalidade entre 120 X 80 mmHg no adulto.

A VI diretriz Brasileira de Hipertensdo (2010), considera valores de PA
sistolica =2 140 mmHg ebu de PA diastdlica =2 90 mmHg em medidas, e o
diagnéstico devera ser sempre validado por medidas repetidas, em condi¢cfes ideais,
em, pelo menos, trés ocasides (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO,
2010).

O Brasil estd sofrendo uma transicdo epidemioldgica, passando de

causas infecto-contagiosas e maternas, as mais incidentes, para doencas cronico
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degenerativas, como a HAS, significando a mudanca na incidéncia das causas de
mortalidade (TRINDADE, 1998).

A Organizacdo Mundial da Saude coloca a HAS como uma das principais
doencas responséveis por mortes, pois as doencas cardiovasculares sdo a primeira
causa de morte relacionada nas sociedades ocidentais. Com 0 crescimento
progressivo das doencas cardiovasculares, faz-se necessario desenvolver e
implementar estratégias populacionais de prevencdo dos multiplos fatores de risco
que levam a desfechos primarios relacionados (FRANCISCHETTI, 2005 apud
SOUZA, et al., 2006).

2.2.1 Conceito patofisiolégico da HAS

A presséao arterial, quando normal, se mantém constante gracas a uma
regulacdo chamada feed-back negativo do sistema cardiovascular (que € um
mecanismo que faz com que a pressao arterial retorne aos seus valores normais,
sendo um sistema de regulacao).

Em algumas circunstancias a pressao arterial ndo é suficientemente
regulada, produzindo a hipertensdo, que € uma pertubacdo que se mantém no
tempo, ou seja, com caracteristicas de cronicidade. A HAS, seria uma alteracéo tipo
mosaico, isto €, devida a multiplos fatores, de modo que o disturbio de um
mecanismo pressor leva a outro que tende a manter elevada a pressao arterial,
gerando um mecanismo de feed back positivo. Seja qual foi o fator desencadeante,
ela tende a se manter, pelo desenvolvimento de alteragGes vasculares renais, como
também pela adaptacdo estruturais das arteriolas, cujas paredes se tornam mais
espessas, e finalmente por uma readaptacdo dos baroceptores aorticos e carétidos

gue reagem adaptando a pressao a hiveis superiores ao normal (DOUGLAS, 2006).

2.2.2 Possiveis causas da HAS

As possiveis causas da HAS sdo: hereditariedade, idade, género,
obesidade e tabagismo (VARGAS, 2000; OPARIL, 2001; BASSETT, 2000;
MATTHEWS, 2002 apud ZAITUNE et al., 2006). Muitos destes fatores de riscos,

contribuem para o avanco na epidemiologia cardiovascular e, consequentemente,
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nas medidas preventivas e terapéuticas dos altos indices pressoéricos (PETRELLA,
1999 apud ZAITUNE et al., 2006).

Em relacdo as causas da hipertensdo, esta pode ser primaria ou
secundaria. Na primaria, sua etiologia esta sendo investigada e ainda se sabe muito
pouco, podendo ser justificada pela predisposicdo genética, obesidade, fatores
ambientais, estresse, excesso de sodio, disfun¢do do sistema nervoso simpatico. Ja
a hipertensdo arterial secundaria se associa a uma condicao fisioldégica especifica
como a doenca renal crbnica, o aldosteronismo primario, os distlrbios
renovasculares, o estreitamento do limen da aorta, além do uso de contraceptivos
orais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTE NSAO, 2005).

2.2.3 Consequéncias da HAS

A HAS é uma doenca de alta prevaléncia e, no entanto baixas taxas de
controle, é considerada um dos principais fatores de risco modificaveis e um dos
mais importantes problemas de salde publica. Com o aumento progressivo da
presséo arterial, eleva-se a mortalidade por doenga cardiovascular (DCV). Em 2001,
cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas a HAS (54% por acidente
vascular encefalico e 47% por doenca isquémica do cora¢do), sendo a maioria em
paises de baixo e médio desenvolvimento econdmico e mais da metade em
individuos entre 45 e 69 anos. Em nosso pais, as DCV tém sido a principal causa de
morte (VIDIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010).

A HAS, traz como consequéncias, risco importante para a ocorréncia de
doencas cardiovasculares como doencas isquémicas do coracédo, insuficiéncia
cardiaca e acidente vascular cerebral (LIMA; BUCHER, 2004).

Na pessoa hipertensa, a pressao alta acomete os vasos, e como todos
esses sdo internamente revestidos por uma camada espessa e delicada, quando o
sangue esta circulando com pressdao muito alta acaba por machuca-los. Com isso,
0s vasos tornam-se estreitados e endurecidos, podendo com o passar dos anos
obstruirem ou romper-se. Quando tal fato ocorre no coracédo, a obstrucdo de um
vaso leva a angina este podendo ocasionar infarto. A obstrucdo ou rompimento de
um vaso no cérebro leva ao “derrame cerebral’ ou acidente vascular cerebral (AVC).

Nos rins também pode ocorrer obstrucdo, ocasionando a perda da funcdo do

18



mesmo. Essas situacbes sdo graves podendo ser evitadas com o controle da
presséo alta (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2005).

2.3 DM2 E HAS

A hipertensdo € muito freqlente em pacientes obesos diabéticos tipo 2,
desenvolvendo-se mesmo sem lesdo renal. Em casos de obesidade e gordura
corporal aumentada, a chance de desenvolver HAS em diabéticos € maior. O
conjunto de anormalidades que inclui obesidade, hipertensédo, diabetes tipo 2 e
dislipemia é denominado sindrome metabdlica. A sindrome metabdlica é
caracterizada pela resisténcia a insulina, e esta condigdo estéo relacionadas a alto
risco cardiovascular, morbidade e mortalidade (FARIA, et al., 2002).

O diabetes pode levar a hipertensdo e também a alteracdo no perfil
lipidico, predispondo a aterosclerose vascular. A elevagdo da insulina plasmatica
esta relacionada com o aumento da pressao arterial, pois ocorre ativacdo do sistema
nervoso simpatico e retencdo de sédio. Ocorrem também, alteracdes da medula
renal, resultando em ativacdo do sistema renina- angiotensina- aldosterona,
podendo contribuir para a retencdo de sodio e hipertensdo em individuos diabéticos
(FARIA, etal., 2002).

A HAS é um dos principais fatores de risco para a progressao das
complicacdes crénicas na DM2. A HAS é prevalente nos pacientes com DM2 estando
presente em torno de 30% no momento do diagnostico, e em até 73% durante o seu
curso clinico (LEITAO, 2007).

A associacao entre HAS e DM2 é encontrada freqlentemente na prética
clinica, sendo a prevaléncia (40% a 50%) consideravelmente maior que na
populacdo geral (WEIDMANN; BOEHLEN; DE COURTEN, 1993). Entre diabéticos
com idade superior a 75 anos, 60% sao portadores de HAS (CONTI, 2001). As
pessoas diabéticas ttm chance de duas a trés vezes maior de apresentar HAS.

O DM2 esta associado ao aumento do risco cardiovascular e a HAS
acelera a morbidade e a mortalidade, marcadamente nesses pacientes (O'KEEFE
JR et al.,, 1999). O estudo HDS (HYPERTENSION IN DIABETES STUDY, 1993)
evidenciou que a associacdo no mesmo paciente, de DM2 e HAS aumenta em
aproximadamente quatro vezes 0 risco de complicagcdes cardiovasculares, em

relacédo a populacdo normotensa nao-diabética.
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Em diabéticos, a hipertensdo aumenta o risco de complicagbes micro e
macrovasculares. O risco de eventos coronarianos aumenta 2 vezes no homem e 4
vezes em mulheres e também aumentam as complicacfes renais e retinianas. O
controle da HAS leva a reducdo do risco de eventos cardiovasculares e da
mortalidade e seu controle deve ser priorizado como uma das principais
intervengbes em diabéticos do tipo 2. A redugdo dos riscos devido ao controle
hipertensivo em diabéticos € significativamente maior do que aquele na populagao

geral com niveis pressoricos similares (MARTINS; ARAUJO, 2004).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
3.1 TIPO DE ESTUDO

Quanto a natureza da pesquisa, foi aplicada, com caracteristicas do
investigador ser movido pela necessidade de contribuir para fins praticos mais ou
menos imediatos, com o objetivo de buscar solucbes para problemas concretos
(BERVIAN; CERVO, 1996).

Esta pesquisa, caracterizou-se a tipo descritiva de corte transversal.
Segundo Bervian e Cervo (1996), uma pesquisa descritiva € que observa, registra,
analisa e correlaciona fenbmenos a fatos sem manipula-los. Tera como objetivo a
descricdo das caracteristicas de determinada populacdo ou fenémeno, ou o
estabelecimento de relagdes entre variaveis (GIL, 1996).

Além de descritiva, destacou-se também como explicativa, que tem como
preocupacdo central abordar e identificar os fatores que determinam e / ou que
contribuem para a realizacdo dos fenbmenos. Este tipo de pesquisa explica a razao,
0 por qué das coisas aprofundando o conhecimento da realidade (GIL, 1996).

Quanto a abordagem, a pesquisa foi caracterizada como quantitativa,
segundo Tafner, Silva, Weiduschat (2005), significa traduzir em nimeros opinides e
informacBes para classificd-los e analisa-los. Requer o uso de recursos e de
técnicas estatisticas.

O estudo foi realizado em grupos de diabéticos da cidade de Timbé do

Sul — SC. O projeto foi devidamente submetido ao Comité de Etica em Pesquisa.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

Este estudo foi realizado com participantes de ambos os sexos, de grupos
de diabéticos do municipio de Timbé do Sul. No municipio, h&a no total 17 grupos de
diabéticos.

O convite foi a toda a populacdo de diabéticos e a participacdo foi de
forma voluntaria. Aqueles que desejaram participar da pesquisa, a fizeram de forma
voluntaria e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecimento (TCLE)

(apéndice A).
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Segundo os critérios de inclusédo e exclusdo, foram aceitos para participar
da pesquisa somente individuos diabéticos, acima de 18 anos. Foram excluidos
agueles que apresentaram HAS.

A selecdo da amostra, aconteceu em duas etapas: na primeira etapa a
escolha do grupo de diabéticos, de modo ndo-probabilistico intencional pela maior
facilidade de acesso a pesquisadora, na segunda etapa o recrutamento da amostra
foi por conveniéncia, ou seja, de livre e espontanea adesdo ao mesmo, sendo que,
os diabéticos que freqlUentam o grupo, que aceitaram participar do estudo no

momento da coleta de dados fizeram parte da amostra.

3.3MATERIAIS E METODOS

Foi utilizado um questionario (OLIVEIRA, 2006) (apéndice B), porém
adaptado pela autora do trabalho, para avaliacdo dos fatores sociodemogréficos,
antropométricos, historico familiar, estilo de vida (tabagismo e etilismo) e frequéncia
alimentar, através de perguntas objetivas e subjetivas.

Em relacdo ao quesito fatores sociodemogréaficos, foram considerados
aspectos como: sexo, estado civil e renda familiar.

Para avaliar as caracteristicas antropométricas, foi verificado peso,
estatura e circunferéncia abdominal. Apds, foi classificado o Indice de Massa
Corporal — IMC, e classificado segundo a Organizagdo Mundial da Saude (WHO,
2000) que diz: baixo peso (< 18,5 kg/m?), eutrofia (18,5 — 24,9 kg/m?), sobrepeso
(25,0 — 29,9 kg/m?) e obesidade (= 30 kg/m?). E tratando-se de classificar pessoas
com idade igual ou superir a 60 anos (idosos), classificou-se, baixo peso (< 22
kg/m?), eutrofia (2 22 — 27 kg/m?) e obesidade (= 27kg/m?). E em relagdo a
circunferéncia da cintura foi utilizado os parametros da OMS que diz: risco elevado
280 cm para o sexo feminino e =94 cm para o sexo masculino, e de risco muito
elevado =88 cm e =102 cm, respectivamente.

Para avaliacdo do histérico familiar, foi utilizado algumas opcdes de
doencas, e estendido para parentes acometidos. Para avaliacdo do estilo de vida, os
quesitos tabagismo e etilismo foram investigados através de perguntas abertas ao

entrevistado.
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Foi utilizado para a avaliacdo do consumo alimentar o questionario de
frequéncia alimentar (QFA), semiquantitativo e validado (BRASIL, INAN, 1997). O
mesmo € considerado como o mais pratico e informativo método de avaliacdo da
ingestado dietética e fundamentalmente importante em estudos epidemioldgicos que
relacionam a dieta com a ocorréncia de doencas cronicas (RIBEIRO, 2005). Foi
averiguado o consumo de lipidios saturados e insaturados, fibras e sodio, e
analisadosatravés da frequéncia relativa e absoluta baseada no Guia Alimentar da
Populagéo Brasileira (BRASIL, 2005).

Nesse questionario, foi classificado em: uma vez ao dia, duas ou mais
vezes ao dia, cinco a seis vezes por semana, duas a quatro vezes por semana, uma
vez por semana, uma a trés vezes por més, raramente ou nunca. Os alimentos
constituintes do questionario , dividem-se em nove grupos: leite e derivados, carnes
e ovos, Oleos e gorduras, petiscos e enlatados, cereais e leguminosas, hortalicas e
frutas, sobremesas e doces, bebidas, e produtos diet e light, totalizando 62
alimentos. Quanto as hortalicas, estdo subdivididas em folhosos e vegetais, sendo

anotados os dois itens que foram mais frequentemente consumidos.

3.4 PROCEDIMENTOS DE COLETAS DE DADOS

Para a afericdo do peso, foi utilizado uma balanca digital da marca G-
tech, com capacidade até 150kg e para a estatura uma régua métrica de fibra
(Fixada em uma parede, sem rodapé) com capacidade de medicao até 2m de altura
e uma fita métrica flexivel e graduada com capacidade para medicao até 1,50 cm
para a medida da circunferéncia abdominal.

Para pesagem, a pessoa posicionou-se sobre o centro da plataforma da
balangca apoiada nos dois pés e manteve-se imoOvel, estava com roupas leves,
descalco e a balanca estava calibrada. Para a técnica de afericdo da estatura, a
pessoa devia estar sem calgcados, com roupas leves, sem adornos na cabeca e nos
bolsos, a pessoa posicionou-se a superficie de uma parede lisa, sem rodapés e
tocando em cinco pontos: calcanhares, panturrilha, nadegas, clavicula e regido
accipital. Para medicéo da circunferéncia da cintura, o individuo estava em pé, e foi
utilizada uma fita métrica, ndo elastica. A fita circundou o individuo na linha natural
da cintura, geralmente o ponto médio entre a crista iliaca e a Ultima costela, e a
leitura foi feita no momento da expiracéo (LOPES et al., 2008).
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O contato com os participantes foi realizado no encontro mensal do grupo,
onde foram apresentados 0s objetivos do trabalho, ap6s foi recolhido as assinaturas
(TCLE) da participacao voluntaria, e realizou-se a avaliagdo antropométrica. No
segundo encontro foi aplicado o questionario (sociodemografico, histéria familiar,
antropométrico, estilo de vida e frequéncia alimentar). Conforme os diabéticos foram
liberados pela avaliacdo médica (objetivo do encontro), em ordem cada um foi
questionado. No entanto, cada grupo apresentava de 6 a 7 diabéticos, sendo assim

o0 autor do estudo, gastou em média 2 horas por grupo.

3.5PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Para a andlise descritiva dos dados os resultados foram expressos como
media, desvio padrdo e porcentagens, utilizando o aplicativo Microsoft Excel verséo

2007 e apresentados por meio de tabelas de acordo com as variaveis em estudo.

3.6 ASPECTOS ETICOS

O proposto trabalho passou pelo Comité de ética em Pesquisa (CEP),
sendo avaliado e aprovado, apresenta o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), que foi assinado por todos aqueles que participaram da

pesquisa.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

As caracteristicas sociodemograficas apresentam informacfes basicas

sobre os diabéticos, como género, idade, estado civil e renda familiar

4.1.1 Género

A classificacdo dos participantes em relacdo ao género segue abaixo, na
tabela 1:

Tabelal — Distribuigdo da amostra de acordo com o género.

Feminino Masculino
n 43 17
% 71,7 28,3

n= frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa
Fonte: dados da pesquisa, 2011.

A populacdo pesquisada foi composta por 60 diabéticos tipo 2,
participantes dos grupos de diabéticos do municipio de Timbé do Sul — SC. De
acordo com a tabela 1, pode-se perceber que a amostra era composta por ambos os
sexos, sendo que 71,7% (n=43), eram do sexo feminino e 28,3% (n=17) do sexo
masculino.

Segundo estudo de Miranzi et al (2008), com individuos diabéticos, o sexo
feminino teve predominio de 66,7%, e o restante 33,3%, representado pelo sexo
masculino.

Estudos mostram que a prevaléncia de diabetes mellitus € maior no sexo
feminino, no entanto, essa diferenca ndo € estatisticamente significante. A incidéncia
e a prevaléncia do diabetes tipo 2 é 1,4 a 1,8 vez mais frequente nas mulheres do
gue nos homens (MALERBI, 1991). Este fato explica, em parte, a maior proporgcéo
de mulheres acometidas, porém sdo diagnosticadas por procurarem mais
freqiientemente os servicos de saude (MINISTERIO DA SAUDE, 1993).
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4.1.2 Idade

Tabela 2 — Distribuicdo da amostra de acordo com a idade.

Variaveis |dade Minima Idade Média Idade Maxima +
Masculino 33 61,8 80 12,9
Feminino 32 64,6 92 155
Geral 32 63,8 92 12

+ = Desvio padrao
Fonte: dados da pesquisa, 2011.

Observando a tabela 2, pode-se perceber que a idade minima entre os
homens foi de 33 anos e a maxima de 80 anos, sendo a média de 61,8 + 12,9 anos.
Entre as mulheres a idade minima foi de 32 anos e 92 foi a idade méxima, sendo a
média 64,6+ 15,5 anos. A idade média da amostra total foi de 63,8 + 12 anos.

O estudo feito por Miranzi et al (2008), a idade dos individuos
pesquisados variou entre 44 e 77 anos com uma meédia de 56 anos, seu objetivo era
saber da qualidade de vida de individuos com diabetes mellitus e hipertenséo
acompanhados por uma equipe de saude da familia.

Segundo estudo de Geraldo, et al., (2008), a média de idade observada
foi de 54,4 anos (x12,04), sendo 59,5% (n=25) pacientes do sexo feminino e 40,4%
(n=17) do masculino.

A incidéncia e prevaléncia do DM2 e da hipertensdo, aumenta
acentuadamente com o progredir da idade, particularmente, apds os quarenta anos.
Considerando que estas doencas sao caracteristicas da idade adulta, sendo que,
suas incidéncias sao progressivamente maior com o0 processo de envelhecimento.
(MINISTERIO DA SAUDE, 1993).

4.1.3 Estado Civil

Tabela 3 — Distribuicdo da amostra de acordo com o estado civil.

Variaveis Casados Solteiros Viavos

F % F % F %
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Masculino 17 100 0 0

Feminino 31 72 6 14 6 14

Geral 48 80 6 10 6 10

F =frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa
Fonte: dados da pesquisa, 2011.

No quesito estado civil, percebe-se que a maioria sdo casados
representando 80% (n=48), 10% solteiros (n=6) e 10% viuvos (n=6) da amostra total.

Separando por género, eram casados 72% (n=31) dos diabéticos do sexo
feminino e 100% (n=17) do sexo masculino. Dos solteiros, apenas 6 (14%) e todos
representados pelo sexo feminino e viavos, n=6 (14%) representados também pelo
sexo feminino.

Segundo estudo de Miranzi et al., (2008), do total de entrevistados, 53,3%
eram casados; 20% viuvos; e 23,3% eram solteiros. A OMS, refere que o estado
civil dos individuos influencia na dindmica familiar e no auto-cuidado. Para os idosos,
a composicao familiar pode ser um fator decisivo pela falta de estimulo ao auto-

cuidado e ao asilamento.

4.1.4 Renda Familiar

Tabela 4 — Distribuicdo da amostra de acordo com a renda familiar.

Renda Feminino Masculino Geral
F % F % F %
Menor de 1 salario minimo 3 7 1 6 4 6,7

(menor de R$ 545,00)

1 salario minimo 18 418 5 294 23 384
(R$ 545,00)
1 a 2 salarios minimos 15 35 8 47 23 38,4

(R$ 545,00 a R$ 1090,00)

2 a 3 salarios minimos 4 9,3 3 17,6 7 11,7
(R$1090,00 a R$1635,00)

Mais de 3 salarios minimos 3 7 0 3 5
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(mais de R$ 1635,00)

F =frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa
Fonte: dados da pesquisa, 2011.

Na amostra estudada, 88,3% (n=53) da amostra ganha entre 1 e 3
salarios minimos e 7% do sexo feminino (n=3), ganha menos de 1 salario minimo, e
no masculino representado por 5,9% (n=1). No entanto, nenhum participante do
sexo masculino recebe mais de 3 salarios minimos, enquanto no sexo feminino
representa 7% (n=3).

Segundo estudo de Cazarine et al., 2002, quanto a renda familiar dos
portadores de diabetes, observou-se que 62,1% (n=41) deles possuiam renda

familiar entre um e trés salarios minimos.

4.2 CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

As caracteristicas antropométricas, foram obtidas através da classificacao
do IMC (peso x altura?) e circunferéncia da cintura. Os resultados encontram-se nas

tabelas a seguir:

4.2.1 Indice de Massa Corporal (IMC)

As tabelas 5 e 6 apresentam o estado nutricional dos participantes
segundo o IMC, sendo este dividido em adultos e idosos, ja que suas classificacdes

sao diferenciadas.

Tabela 5 — Distribuicdo da amostra de acordo com o IMC - adultos.

Variaveis Eutréfico Sobrepeso Obesidade |

F % M F % M = F % M +
masculino 1 20 249 2 40 27,719 2 40 326 05
feminino 0 3 25 26,1 0,6 9 75 34 3
Geral 1 59 249 5 294 268 14 11 64,7 33,8 2,7

F =frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa, M=média e +=desvio padréao.
Fonte: dados da pesquisa, 2011.
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Tabela 6 — Distribuicdo da amostra de acordo com o IMC - idosos

Variaveis Eutroéfico Obesidade

F % M + F % M +
masculino 2 16,7 24 1 10 83,3 34,4 8,9
feminino 3 97 254 18 28 90,3 33 49
Geral 5 116 249 16 38 884 334 6,1

F = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa, M=média e t=desvio padrdo
Fonte: dados da pesquisa, 2011.

Através dos valores obtidos nos adultos, percebe-se que a eutrofia ficou
somente representada pelo sexo masculino com 5,9% (n=1). Sobrepeso foram
representados por 29,4% (n=5), média de 26,8 + 1,4 sendo mais predominante no
sexo feminino. Entretanto, o maior numero foram os obesos 64,7% (n=11), IMC
meédio de 33,8 + 2,7 mais predominante no sexo feminino. No entanto, comparando
0s dois sexos, as mulheres apresentaram-se em porcentagem maior em relacédo ao
sobrepeso e obesidade.

Em relacédo aos idosos se percebe que os eutréficos foram apenas 11,6%
(n=5). O maior niumero foram de obesos, sendo 88,4% (n=38) e uma média de IMC
33,4 + 6,1. As mulheres novamente representam o nimero maior de sobrepeso. No
geral tanto adultos quanto idosos, as mulheres apresentam IMC maior que o0s
homens.

A amostra de idosos obesos foi maior de acordo com 0 numero de
participantes idosos em comparacdo a porcentagem de adultos obesos. Pois ao
classificar idosos se utiliza apenas trés pontos de corte, baixo peso, eutrofia e
obesidade. Enquanto a classificacdo para pessoas adultas € baixo peso, eutrofia,
sobrepeso, obesidade |, obesidade Il e obesidade Ill. Entdo, um maior nimero de
pessoas idosas com peso acima do desejavel se enquadra em uma Unica
classificacéo, obesidade.

Segundo estudo de Ortiz e Zanetti (2001) sobre fatores de risco em uma
instituicho de ensino na area da saude em portadores de diabetes tipo I,
constataram que segundo o IMC, 485% da amostra foram classificados como
eutréficos, 43,4% apresentavam sobrepeso e 8,1% obesidade. Portanto 51,5%

estavam acima do indice de massa corporal esperado.
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Segundo estudo de Pont (2009), nenhum idoso foi classificado, pelo IMC,
como desnutrido. Entretanto, uma grande prevaléncia de idosos com excesso de
peso (64%), sendo um fator preocupante, pois a obesidade € um dos grandes
problemas que a area da saude enfrenta. De acordo com as estatisticas da OMS,
cerca de 25% da populacdo mundial é obesa e 25% destes morrem diretamente ou
indiretamente por conseqUéncias da obesidade.

Para Marques et al., (1994) o sobrepeso vem aumentando em paises
desenvolvidos, questionando-se suas implicagcbes na morbi-mortalidade futura,
principalmente na populacdo envelhecida. Esse caso estaria acontecendo
atualmente em paises desenvolvidos, onde os problemas de desnutricdo e
obesidade permanecem, observando o aumento do consumo dietas de risco para
doencas cronicas. Na populacdo adulta o sobrepeso permanece mais intenso no
fator socioeconémico, 0 que sinaliza a obesidade como questdo de saude publica.
quando o indice de massa corporal for maior ou igual a 27 kg/m?, este constitui um

dos critérios para investigar diabetes mellitus em individuos assintomaticos.

4.2.2 Circunferéncia da Cintura (CC)

A seguir na tabela 7 serd mostrada a classificacdo em relacdo a

circunferéncia da cintura dos participantes deste estudo.

Tabela 7— Distribuicdo da amostra de acordo com a CC.

Variaveis CC normal CC risco elevado CC muito elevado

F % M + F % M +
Masculino 0 4 235 945 29 13 765 1143 115
Feminino 0 2 46 86 14 41 95,4 1105 95
Geral 0 6 10 91,7 428 54 90 1115 105

F =frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa, M=meédia e + =desvio padrao
Fonte: dados da pesquisa, 2011

Segundo a OMS (2000), o risco elevado =80 cm para o sexo feminino
e 294 cm para o sexo masculino, e de risco muito elevado =88 cm e 2102 cm,
respectivamente. A circunferéncia da cintura, € obtida através da medida do ponto

médio do abdémem geralmente o ponto médio entre a crista iliaca e a Ultima
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costela, através dela se classifica os riscos de complicacdes metabdlicas
associadas a obesidade (WHO, 2000).

Em relacdo ao sexo masculino 235% (n=4) dos participantes
apresentam CC elevada, média de 94,5 cm e £ 2,9, do sexo feminino apenas
4,6% (n=2), média de 86 cm e + 1,4. Os que apresentaram CC elevada, do sexo
masculino foram 76,5% (n=13), média de 114,3 + 11,5 cm, o sexo feminino
representou a maioria, sendo 95,4% (n=41) dos participantes, com a média de
110,5 + 9,5 cm. No geral, apenas 10% tinham CC elevada e 90% com CC muito
elevada. Em relacdo a CC dentro da normalidade nenhum dos participantes de
ambos 0s sexos apresentaram. De acordo com o0 exposto, percebe-se que a
maioria da amostra tanto masculino e feminino apresentam riscos de adquirir
doencgas coronarianas.

Segundo estudo de Geraldo et al., (2008), a classificacdo obtida da CC
apontou que 80% das mulheres (n=20) e 70,5% dos homens (n=12), estavam
acima da normalidade, sendo a distribuicdo de gordura um indicador de risco para
a saude.

Segundo Pont (2009), dos 33 avaliados no estudo, apenas 6%
apresentaram CC classificada como adequada, enquanto acima da normalidade
foi observado em 94% da amostra.

O ponto de corte para CC em idosos e adulto sdo os mesmos, e
segundo Martins e Marinho (2003), enfatizam que o risco de obesidade
centralizada, aumenta com a idade e &€ maior em mulheres, sendo estas mais
vulneraveis ao desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Este risco aumenta
ap0s a menopausa, pois os niveis de hormdnios se alteram, consequentemente a
distribuicdo de gordura também. Ou seja, da regido gluteo/femural, os estoques
passam para a regido abdominal (ORSATTI et al., 2008).

Para Machado e Schieri (apud PIMENTEL; SOUSA, 2009), a genética
pode ser um dos fatores associados a gordura corporal, mas os fatores como

sexo, idade e outros comportamentos como o tabagismo podem estar associados.

4.3 HISTORIA FAMILIAR

A seguir a tabela apresenta as possiveis doencas hereditarias

predominantes nos pais e maes dos diabéticos, dentre elas, diabetes mellitus tipo
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2 (DM2), Hipertensao arterial sisttmica (HAS), doencas cardiovasculares (DCV) e

hipercolesterolemia (Hipercolest).

Tabela 8 — Distribuicdo da amostra de acordo com a histéria familiar.

Doencas Pai Méae Ambos
F % F % F %
DM2 14 23,3 35 58,3 11 18,3
HAS 22 36,7 26 43,3 13 216
DCV 17 28,3 18 30 6 10
Hipercolest. 1 17 6 10 1 1,7

F =frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa.
Fonte: dados da pesquisa, 2011.

O histérico familiar € importante, pois através deste apresenta-se o
risco de recorréncia da doenca.

Através da tabela 8 , pode-se perceber que em relacdo a DM2, 58,3%
(n=35) relataram que as maes eram portadoras, 23,3% (n=14) sendo os pais, e
ambos, tanto pai quanto méae foi relatado por 18,3% (n=11) participantes. Em
relacdo a HAS, 36,7% (n=22) dos pais dos participantes eram portadores, 43,3%
(n=26) maes, e ambos, tanto pai quanto mae foi relatado por 21,6% (n=13)
participantes. Quanto a DCV, 28,3% (n=17) dos pais dos participantes
apresentam, e das maes 30% (n=18), no entanto ambos, tanto pai quanto mée,
10% (n=6) apresentam. E, por fim, a hipercolesterolemia, apenas 1,7% (n=1) dos
pais dos participantes apresentam, e 10% (n=6) das maes, e ambos, tanto pai
guanto mae apenas 1,7% (n=1) apresentam.

Através da tabela, pode-se perceber que a maioria tinham
antecedentes com Diabetes mellitus tipo 2, sendo o fator genético muito
importante neste caso, e a maior parte da amostra também tém antecedentes
com outras doencas (HAS, DCV, Hipercolest.), que podem ser adquiridas pelo
fator genético, principalmente j& tendo diabetes como doenca primaria.

Segundo dados do Ministério da saude, (1993) no que se refere a

hereditariedade, 50,5% afirmaram ter familiares com diabetes e 49,5% que nao
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referem. Dentre os primeiros, 20,2% relataram ter familiares de primeiro grau
portadores da doenca. Familiares de primeiro grau de diabéticos tipo 2

apresentam de duas a seis vezes mais chance de vir a desenvolver diabetes.

4.4 ESTILO DE VIDA

A tabela a seguir apresenta o estilo de vida dos diabéticos, segundo

etilismo e tabagismo.

Tabela 9— Distribuicdo da amostra de acordo com etilismo e tabagismo.

Variaveis Fumante Alcodlatra
F % F %
Masculino 3 176 5 294
feminino 5 116 0
Geral 8 13,3 5 8.3

Fonte: dados da pesquisa, 2011.

Observando a tabela 9, em relacdo aos fumantes os resultados
demonstram que do sexo feminino s&o 11,6% (n=5) e do masculino 17,6% (n=3).
No entanto, em relacdo ao uso de alcool somente participantes do sexo masculino
29,4% (n=5) relataram consumir bebidas alcodlicas.

Através do estudo de Geraldo et al.(2008), o numero de fumantes foi de
n=6 (14,3%) e n=26 (61,9%) ndo consumiam bebida alcodlica E destaca que este
habitos podem estar associados a predisposi¢cdo de doencgas coronarianas.

Segundo estudo de Lyra et al. (2006), demontraram que 0 cigarro
aumenta a concentracdo da gordura a nivel abdominal, reduz a sensibilidade
insulinica e eleva demasiadamente a concentracdo glicémica apds um teste oral de

tolerancia a glicose .

4.5 FREQUENCIA ALIMENTAR

Nos quadros a seguir apresenta-se a frequéncia de consumo dos
alimentos obtida a partir do questionario de frequéncia alimentar, utilizando a

frequéncia relativa e absoluta.
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4 5.1 Gordura saturada

Quadro 1 — Distribuicdo da amostra de acordo com a frequéncia do consumo de

alimentos fontes de gordura saturada

Gordura 1x/ 20u+x/ | 5 a 6x/ 2a4x/ | Ix/sem |1A3 R/N
saturada Dia Dia Sem Sem x/sem
Leite desne leite | 3 1 3 53
semidesn. 5% 0,17% | 5% 88,3%
Leite integral 15 5 6 18 10 3 3
25% 8,3% 10% 30% 16,7% 5% 5%
logurte 4 2 10 5 12 3 24
6,7% 3,3% 16,7% 8,3% 20% 5% 40%
Queijo branco 4 5 4 3 6 6 32
6,7% 8,3% 6,7% 5% 10% 10% 53,3%
Queijo amarelo 13 5 7 6 7 15 7
21,7% | 8,3% 11,7% 10% 11,7 25% 11,7%
Requeijao 3 4 5 7 41
5% 6,7% 8,3% 11,7% | 68,3%
Ovo frito 7 8 5 5 18 12 5
11,7% | 13,4% | 8,3% 8,3% 30% 20% 8,3%
Ovo cozido 11 5 4 7 3 30
18,4% | 8,3% 6,7% 11,7% 5% 50%
Carne de boi 20 2 8 10 9 11
33,4% | 3,3% 13,4% 16,7% | 15% 18,3%
Carne de porco 13 2 11 15 7 6 6
21,7% | 33% |183% | 25% 11,7% 10% 10%
Frango 19 4 S 6 1 1 24
31,7% | 6,7% 8,3% 10% 0,17% 0,17% | 40%
Peixe fresco 4 6 7 4 3 36
6,7% 10% 11,7% | 6,7% 5% 60%
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Peixe enlatado 1 3 2 4 1 49

(sardinha/atum) 0,7% 5% 3,4% 6,7% 0,7% 81,6%

Embutidos 3 5 1 51

(salsicha, 5% 8,3% 0,7% 85%

linguica, salame,

presunto,mortadela)

Carne 6 5 49

conservada 10% 8,3% | 81,7/%

no sal (bacalhau,

carne seca e

pertences de

feijoada)

Visceras (figado, 60

rim, 100%

coracdo)

Camaréo 60
100%

Baconou 4 56

toucinho 6,7% | 93,3%

Manteiga 4 6 4 10 19 27

6,7% 10% 6,7% 16,7% 31,7% | 45%

Sem=Semana, R/N=raramente ou nunca.
Fonte: dados da pesquisa, 2011.

4.5.2 gordura insaturada

Quadro 2 Distribuicdo da amostra de acordo com a frequéncia

alimentos fontes de gordura insaturada

do consumo de

Gordura insaturada | 1x/ 20u+ | 5a6x/ |2adx/ 1x/ la3x/ | R/N
Dia x/Dia | Sem Sem Sem | Sem

Azeite 37 14 3 2 1 1 2
61,7% | 23,4% | 5% 3,3% 0,7% 0,7% 3,3%

Sem=Semana, R/N=raramente ou nunca
Fonte: dados da pesquisa, 2011.

Em relacdo a gordura saturada e insaturada, o Guia Alimentar para a

Populacdo Brasileira (BRASIL, 2005) recomenda o consumo de no maximo uma

por¢cdo por dia de alimentos do grupo dos Oleos e gorduras, dando preferéncias aos
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Oleos vegetais, azeite e margarinas livres de acidos graxos trans. As gorduras
saturadas sao representadas pela gordura animal, as que aumentam o risco de
doencas cardiacas.

Os acidos graxos polinsaturados possuem o0 inconveniente de induzir maior
oxidacéo lipidica e diminuir o HDL-C quando utilizados em grande quantidade, suas
fontes sdo encontrados respectivamente nos vegetais (soja, canola e linhaca) e em
peixes de aguas frias (cavala, sardinha, salméo, arenque). Promovem reducéo dos
triglicérides plasméticos pela diminuicdo da sintese hepatica de VLDL, podendo
ainda exercer outros efeitos cardiovasculares.

Os acidos graxos monoinsaturados exercem o mesmo efeito sobre a
colesterolemia, sem, no entanto, diminuir o HDL-C e provocar oxidacdo lipidica.
Suas principais fontes dietéticas sdo o 6leo de oliva, 6leo de canola, azeitona,
abacate e oleaginosas (amendoim, castanhas, nozes, améndoas) (IV DIRETRIZ
BRASILEIRA SOBRE DISLIPIDEMIAS E PREVENQAO DA ATEROSCLEROSE,
2007).

No grupo do leite e fontes percebe-se um maior consumo nas formas
integrais, 25% (n=15) consomem todos os dias o leite integral, ja o desnatado 5%
(n=3) fazem uso uma vez ao dia e 88,3% (n=53) nunca ou raramente consomem. O
gueijo amarelo 21,7% (n=13) consomem 1 vez nao dia, ja o branco que é reduzido o
teor de gordura apenas 6,7% (=4) consomem uma vez ao dia e 53,3% (n=32) nunca
ou raramente consomem. O requeijao alguns fazem uso 8,3% (n=5), pelo menos 1
vez por semana e 68,3% (n=41) nunca ou raramente consomem. O grupo das
carnes, a maioria faz uso da carne de boi e de frango, pelo menos uma vez ao dia
33,4% (n=20) e 31,7% (n=19), respectivamente, ja 18,3% (n=11) ndo consomem
carne de boi e 40% (n=24) ndo consomem carne de frango. Os peixes tanto fresco
quanto enlatados, a maioria ndo fazem uso, 60% (n=36) e 81,6% (n=49),
respectivamente. No restante, embutidos, carnes conservadas no sal, visceras,
camarao, bacon, a maioria nunca ou raramente consomem. Ja a manteiga muitos
fazem uso de pelo menos uma vez por semana, 31,7% (n=19) e 45% (n=27) nunca
ou raramente consomem.

Segundo estudo de Martinello (2009), em relagcdo a gordura saturada
(manteiga, margarina, bacon, leite integral, banha de porco e queijo colonial), dos

pesquisados 8,3% consomem 1 vez ao dia e 12,5 % consomem mais de uma vez
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ao dia e o alimento mais consumido foi o leite integral. Tratando-se dos
poliinsaturados 26,6% nunca ingerem alimentos fontes e 50% dos participantes
relataram o consumo de Oleo de soja mais de uma vez por dia, normalmente usado
para o preparo de alimentos fritos.

Segundo Rique, Soares e Meirelles (2002), a principal causa alimentar da
elevacdo do colesterol plasméatico e doencas cardiovasculares é a gordura
saturada, pois reduz os receptores celulares B-E, inibindo a remocéo plasmatica das
particulas de LDL-c, permitindo, além disso, maior entrada de colesterol nas
particulas de LDL-c. Os acidos graxos saturados estdo presentes principalmente na
gordura animal. Ja as gorduras poliinsaturadas sdo mais resistentes ao estresse
oxidativo e uma dieta rica nestes acidos graxos faz com que as particulas de LDL-c
fiquem enriquecidas com eles, tornando-as menos susceptiveis a oxidagdo. Na
substituicdo de gorduras saturadas por poliinsaturadas, as concentracdes de
colesterol total sdo reduzidas e as de HDLc possivelmente aumentadas. As gorduras
monoinsaturadas tem a vantagem de proteger as artérias, aumentar o colesterol
HDL e diminuir o colestero LDL.

De acordo com Monteiro, Mondini e Costa (2000), o elevado consumo de
gordura saturada aumenta o risco de doenca coronariana, pelo aumento das
concentragfes de colesterol sérico e também como se sabe o DM é fator de risco
para esta patologia sendo assim um elevado consumo destas gorduras, pode

agravar a doenca e ainda levar ao desenvolvimento de patologias associadas.

45.3 Sédio

Quadro 3 — Distribuicdo da amostra de acordo com a frequéncia do consumo de
alimentos fontes de sédio

Saédio 1x/ 20u+ |[5a6x/ | 2a4x/ | 1x/ la3x/| RIN
Dia x/Dia | Sem Sem Sem Sem

Embutidos (salsicha, 3 5 1 51

linguica, salame, 5% 8,3% 0,7% 85%

presunto,mortadela)

Carne conservada 6 5 49

no sal (bacalhau, 10% 8,3% 81,7%

carne seca e

pertences de feijoada)

Bacon ou toucinho 4 56
6,7% 93,3%
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Enlatados 3 17 27 18
5% 20% 45% 30%
Snacks 11 49
18,3% 81,7%

Sem=Semana, R/N=raramente ou nunca
Fonte: dados da pesquisa, 2011

Em relacdo ao sodio, o Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira
(BRASIL, 2005),

consumo em excesso é uma das causas mais importantes para adquirir HAS. Em

orienta a ingestdo deste em 300 a 500 mg/dia, relata que seu

relacdo a tabela acima, percebe-se que a maioria nao faz uso dos alimentos fontes
93,3% (n=56), mas 45% (n=27) fazem uso pelo menos uma vez por semana. Porém
a maioria alegava que gostava de comida salgada.

Segundo estudo de Rique, Soares, Meirelles (2002), a maioria dos
diabéticos entrevistados consumiam os alimentos fontes de s6dio nenhuma a uma
vez por més (43,33%), porém 16,67% consumiam duas a trés vezes por més e
23,33% consumiam uma vez por semana.

Segundo Cordeiro, Conti e Silva (2005), evidéncias indicam que a ingestéo de
sal esta ligada a HAS, pelo fato da reducdo do consumo de sal pode reduzir os
niveis presséricos ou até mesmo prevenir o aparecimento da HAS. O sal é
considerado como 0 mais importante determinante dietético da pressao arterial.

Segundo Mello et al., (2005), a restricdo moderada de sal determina uma
reducdo da pressao arterial sistélica de 5mmHg e de 2mmHg na pressao arterial
diastélica. Pacientes com diabetes apresentam capacidade reduzida na excrecéo
do sdodio, pelo fato do sistema renal ter menor capacidade, sendo assim 0s
diabéticos particularmente sdo sensiveis ao efeito do sal nos niveis de presséo

arterial.

454 Fibras

Quadro 4 — Distribuicdo da amostra de acordo com a frequéncia do consumo de
alimentos fontes de fibra

Fibra

1x/
Dia

20u+
x/Dia

5a6x/
Sem

2 a4x/
Sem

1x/
Sem

1a3x/
Sem

R/N
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Arroz integral 2 8 50
3,3% 13,3% 83,3%

Pao integral 19 3 12 5 1 10
31,7% | 5% 20% 8,3% 0,7% 16,7%

Feijao 53 2 3 2
88,3% 3,3% 5% 3,3%

Folha crua 14 2 27 17

(alface, repolho, 23,3% 3,3% 45% 28,3%

couve,

Radiche, chicéria)

Folha refogada 2 17 20 21

cozida 3,3% 28,3% | 33,3% 35%

(repolho, couve)

Vegetal cru 21 11 3 25

(cenoura, beterraba) 35% 18,3% | 5% 41, 7%

Vegetal cozido 13 9 15 2 21

(cenoura, beterraba, 21, 7% 15% 25% 3,3% 35%

vagem, couve-flor)

Frutas 29 30 1
48,3% 50% 0,17%

Sem=Semana, R/N=raramente ou nunca
Fonte: dados da pesquisa, 2011.

Em relacdo a fibras, 0 Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira
(BRASIL, 2005) recomenda 6 por¢cBes por dia de cereais, tubérculos e raizes
(arroz, pao) desde que sejam integrais. Do total dos participantes 31,7% (n=19)
relataram consumir péo integral pelo menos 1 vez por dia e somente 3,3% (n=2)
relataram consumir arroz integral, enquanto 16,7% (n=10) relataram nunca ou
raramente consumir este alimento. O feijdo, sua recomenda¢do através do guia €
de pelo menos uma vez ao dia, percebe-se que 88,3% (n=58) consomem 1 vez ao
dia e 3,3% (n=2), relataram nunca ou raramente consumir. Segundo o Guia
Alimentar para a Populacao Brasileira (BRASIL, 2005), recomenda-se para vegetais
3 por¢des por dia, e frutas também 3 por¢cdes por dia, observando a tabela acima,
tratando-se dos vegetais crus o consumo de 1 vez ao dia, ficou superior em relacao
as folhas, sendo de 35% (n=21) para 23,3% (n=14). No entanto 41,7% (n=25)
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raramente consomem vegetais crus. Em relagdo as frutas, 48,3% (n=29) ingerem 1
vez ao dia, e 50% (n=30), consomemde 1 a 3 vezes por semana.

Segundo estudo de Mattos e Martins (2000), diabéticos pesquisados,
predominaram o consumo de arroz integral em 97,5% das pessoas em pelo menos
uma vez ao dia e feijao 91,2%, por serem estes os itens basicos do padrédo alimentar
brasileiro. Em relacdo as hortalicas, percebeu-se que a preferéncia ja ndo foi tdo
grande quanto ao arroz e feijao, pois a alface — o mais referido desses alimentos —
foi consumida por 66,7% dos entrevistados de 2 a 4 vezes por semana. Outros
legumes e verduras como chuchu, cenoura e couve foram consumidos por ndo mais
do que 18% da populacédo estudada, em pelo menos uma vez por semana.

Segundo estudo de Alvis, Gagliado e Lavina (2008), perceberam que ha
um maior controle glicémico, quando diabéticos fizeram uso de fibras diariamente,
prevenindo a hipercoleterolemia, aumento da sensibilidade periférica a insulina e
reducdo as doses necessarias de insulina exégena. Dados epidemiolégicos recentes
indicam que dietas ricas em fibras associam-se a um menor risco de doencas
cardiovasculares e DM2.

Outro estudo encontrado por Alvis, Gagliado e Lavina (2008) em
diabéticos que consumiam maiores quantidades de graos integrais, farelo, fibras e
cereais, tiveram um efeito de reduzr as inflamacdes, sendo assim diminuindo as

chances de complicacdes vasculares para estes pacientes.
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5 CONCLUSAO

Analisando os resultados encontrados, pode-se observar que na amostra
composta por portadores de diabetes, a maioria dos participantes da pesquisa
pertencem ao sexo feminino, casados, com prevaléncia em relacdo ao estado
nutricional de sobrepeso e obesidade e todos apresentavam a circunferéncia da
cintura acima da normalidade, elevando o risco do surgimento de doencas crdnicas
nao transmissiveis, bastante frequente nos antecede ntes familiares dos participantes
da pesquisa.

Em relacdo ao consumo alimentar, percebeu-se que quanto ao consumo
de gorduras, houve um maior consumo das saturadas, sendo a mono e
poliinsaturada pouco utilizadas, isto da-se pela cultura e local que residem,
caracteristicas de cidades pequenas, a maioria do interior e suas agriculturas sao
voltadas ao consumo familiar, criando seu animais, produzindo o leite, torresmo,
salame e banha.

O sadio, era bastante utilizado pelos participantes, ja que a maioria sdo
idosos, e sabe-se que sua palatabilidade diminui. E tratando-se das fibras, alimentos
importantes, principalmente pela patologia que apresentam, menos de 50% da
amostra fez uso diariamente dos mesmos.

Através do exposto acima, por serem pacientes diabéticos, percebe-se a
falta de cuidados nutricionais e de orientacdes voltadas a patologia presente e sobre
as que podem adquirir com habitos de vida inadequados.

Esta pesquisa aplicada em diabéticos de um pequeno municipio de SC,
almeja contribuir pelo menos em parte no levantamento dos riscos que diabéticos
apresentam em adquirir HAS. A grande maioria dos diabéticos possui um alto risco
em adquirir HAS, pelo alto indice de obesidade e aumento da circunferéncia
abdominal. Em relagdo ao consumo alimentar, por serem de uma tipica regido de
pequeno porte, a maioria apresentam habitos alimentares inadequados, tendo alto
consumo de alimentos gordurosos, ricos em soédio e pobres em fibras, ndo
esquecendo do fator hereditariedade encontra-se bem acentuado nos participantes.
O mais preocupante, é o fato de serem j& diabéticos, ndo apresentam cuidados,
principalmente nutricionais, ndo s6 para evitar outras doencas, mas para evitar a

hiperglicemia continua. Sendo assim a equipe multiprofissional, deve iniciar
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trabalhos com este grupo de risco, podendo assim contribuir na prevencao de
doencas crénicas ndo transmissiveis.

Sabe-se que diabéticos apresentam chances de adquirir HAS e outras
doencas cardiovasculares, pois a obesidade, diabetes e HAS andam juntas, e a
maioria dos diabéticos pesquisados sdo obesos. Varios estudos comprovam que 0S
diabéticos ndo controlam sua pressdo arterial. Uma vez diabético e hipertenso,
aumentam os riscos de outras complicacfes para a saude.

Os diabéticos devem passar por um bom programa de educacdo em
diabetes, para aprenderem conceitos sobre sua propria doenca, mas também sobre
alimentagdo saudavel. Sabendo exatamente, os beneficios e maleficios que os
alimentos podem causar a saude. O profissional nutricionista deve sempre valorizar
0 prazer através da alimentacdo, estimulando desta forma uma relacdo equilibrada
entre 0 homem e os alimentos.

Diante do quadro apresentado, € importante destacar o papel do
profissional Nutricionista na estratégia da saude da familia, principalmente a
educacao nutricional, pois é o profissional mais habilitado a realizar atividades
educativas promotoras de saude, bem como, na prevencdo de doencas adquiridas
através de habitos alimentares inadequados.

Contudo, espera-se que a presente pesquisa venha contribuir para que os
programas de salde das familias, apresentem estratégias para prevencao,
manutencao e recuperagdo da saude da populacao.

Porém é de extrema importancia a realizacdo de mais estudos nesta area,
para melhor percepgéo e conscientizagdo da educagao nutricional em unidades de
saude, principalmente desenvolvendo a¢gdes com o grupos de diabéticos, ja que esta
doenca veém crescendo muito nos Ultimos anos e trazendo muitas consequéncias

para os portadores.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)

Estou realizando um projeto para a conclusdo do curso de pés graduacao
(monografia) intitulado “Avaliacdo dos fatores relacionados ao surgimento de
hipertensdo, em um grupo de diabéticos tipo 2 de timbé do sul — sc ”. O (a) sr(a), foi
plenamente esclarecido de que participando deste projeto, estard participando de
um estudo de cunho académico, que tem como um dos objetivos -Verificar a
avaliacdo dos fatores relacionados ao surgimento de hipertensdo arterial sistémica,
em um grupo de diabéticos tipo 2 de timbé do sul — S. Embora o (a) sr(a) venha a
aceitar a participar neste projeto, estara garantido que o (a) sr (a) podera desistir a
gualquer momento bastando para isso informar sua decisdo. Foi esclarecido ainda
que, por ser uma participacado voluntaria e sem interesse financeiro o (a) sr (a) ndo
tera direito a nenhuma remuneracdo. Desconhecemos qualquer risco ou prejuizos
por participar dela. Os dados referentes ao sr (a) serdo sigilosos e privados,
preceitos estes assegurados pela Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude, sendo que o (a) sr (a) podera solicitar informacdes durante todas as fases do
projeto, inclusive apés a publicacdo dos dados obtidos a partir desta. Autoriza ainda
a gravacao da voz na oportunidade da entrevista. A coleta de dados sera realizada
pela Eduarda Dal Pont Supp (fone: 48 99270724), do curso de pos graduacdo em
nutricdo clinica da UNESC e orientada pela professora Angela Martinha Bongiolo.
O telefone do Comité de Etica é 3431.2723.

Criciuma (SC) de de 2007.

Assinatura do Participante
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APENDICE B — Questionarios

v' Avaliacdo sociodemografica

Sexo: F() M()

Data de nascimento: / /

Estado civil:

Renda familiar: menor de 1 salario minimo ( )
1 salario minimo ()
1 a 2 salarios minimos ( )
2 a 3 salarios minimos ( )
Mais de 3 salarios minimos ( )
Outros

v' Avaliacdo antropométrica

Peso: estatura: circ. Abdo:
v' Historia familiar
Doencas Pai Mae Ambos outros
Hipertensao
Diabetes

Hipercolesterolemia

Doencas cardiovasculares

Outras:

v' Estilo de vida

tabagismo:

etilismo:
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v' Erequéncia alimentar:

PRODUTOS

Porc¢éo
consum
ida (n°

descric
ao)

FREQUENCIA
lvez/ | 2ou 5a6 2a4 1 vez/ l1a3 R/N
Dia mais vezes/ vezes/ seman vezes/
vezes/ | seman seman seman
dia

Leite desnatado
ou semi-
desnatado

Leite integral

logurte

queijo
branco(minas/
frescal)

Queijo amarelo
(prato/mussarela

Requeijéao

Owo frito

Ow cozido

Carne de boi

Carne de porco

Frango

Peixe fresco

Peixe enlatado
(sardinha/atum)

Embutidos(salsic
ha, linguica,
salame, presunto,
mortadela)

Carne
conservada no
sal (bacalhau,
carne seca,
pertences de
feijoada

Visceras (figado,
rim, coragao)

Camarao

Azeite

Molho pra salada

Bacon ou
toucinho
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PRODUTOS Porc¢éo FREQUENCIA
consum
1 (o]
:jdeZ(ETi lvez/ | 2ou 5a6 2a4 1 vez/ l1a3 R/N
50) ¢ | Dia mais vezes/ vezes/ seman vezes/
vezes/ | seman seman seman
dia
Manteiga
Margarina
Maionese

Snacks (batata-
frita, sanduiches,
pizza, esfiha,
salgadinhos,
cheetos,
amendoim

Enlatados (milho,
envlha, palmito,
azeitona)

Arroz integral

Arroz polido

Pao integral

Péao
francés/forma

Biscoito salgado

Biscoito doce

Bolos

Macarrao

Feijao

Folha crua:

Folha
refogada/cozida:

Vegetal cru:

Vegetal cozido

Tubérculus (cara,
mandioca, batata,
inhame)
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Porcéo FREQUENCIA
PRODUTOS consum
1 (o]
:jdeZ(ETi lvez/ | 2ou 5a6 2a4 1 vez/ l1a3 R/N
50) ¢ | dia mais vezes/ vezes/ seman vezes/
vezes/ | seman seman seman
dia
Frutas:
Sorvete
Tortas
Geléia/mel

Doces/balas/cara
melos

Chocolates,
achocolatados,
bombons

Café com acgucar

Café sem acucar

Suco naturaL
com agucar

Suco natural sem
acucar

Suco artificial
com agucar

Suco artificial
sem acUlcar

Refrigerante
normal

Adocante

Margarina

Requeijéo,
iogurte, creme de
leite
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ANEXO
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ANEXO | - Folha de Aprovacéao do CEP




