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RESUMO

O aconselhamento nutricional se destaca entre as estratégias de tratamento do
diabetes mellitus (DM), entretanto, ainda constitui desafio devido as
dificuldades de adesdo. Diante disso, objetivou-se analisar a adesdo ao
aconselhamento nutricional em pacientes com diabetes mellitus acompanhados
em servico de Atencdo Primaria a Saude, visando propor instrumento educativo
para controle da doenca. Tratou-se de estudo de intervencdo com individuos
com DM e idade = 20 anos, usuarios de Unidade Béasica de Saude, avaliados
na primeira consulta nutricional, apdés seis e doze meses, por meio de
questionario contendo dados socioecondémicos, de saude, antropometria,
consumo e hébitos alimentares. A intervencdo contemplou aconselhamento
nutricional (verbal, por escrito e atividades ludicas). A adeséao foi avaliada por
indicadores e por questionario para conhecer as barreiras que a dificultavam. A
taxa de adesédo foi classificada como boa (250%) e baixa (<50%) (WHO,
2003B). Realizou-se analise descritiva e aplicacdo dos testes Mann Whitney,
Wilcoxon, exato de Fisher e McNemar (p<0,05). Avaliaram-se 11 individuos,
77,3% mulheres, com idade média de 60,9+9,6 anos. Identificaram-se altas
prevaléncias de excesso de peso e comorbidades. Ap6s um ano, observou-se
melhoras importantes como a reducdo do habito de comer em frente a
televisdo (p=0,01) e de “beliscar’ alimentos entre as refei¢des (p<0,01),
diminuicdo do consumo per capita de sal (p=0,03) e de 6leo (p=0,02), além do
consumo diario de suco em p6 (p=0,02). Quanto aos nutrientes, houve, aos
seis meses, reducdo do consumo insuficiente de vitamina C (p=0,03) e
aumento do consumo insuficiente de calorias (p=0,03). As orientacdes que
apresentaram maior adesao foram: alimentar-se devagar; praticar atividade
fisica regular e evitar consumo de alimentos ricos em carboidratos complexos.
Ao analisar a adesdo geral, identificou-se que 36,4% dos individuos
apresentaram boa adeséo e 63,6% obtiveram baixa ades&o, sendo a restricdo
alimentar o principal obstaculo relatado. N&o houve associacdo entre a adeséo
geral regular/ruim com sexo, idade, presenca de comorbidades e renda familiar
(p>0,05). Concluiu-se que houve efetividade e viabilidade do aconselhamento
nutricional na melhora dos habitos alimentares de individuos com DM.

Palavras chave: diabetes mellitus, adesdo, aconselhamento nutricional,

intervencéo nutricional



ABSTRACT

Nutritional counseling stands out among the strategies for the treatment of
diabetes mellitus (DM), however, it is a challenge due to difficulties in
adherence. The research objective was to analyze the nutritional counseling
and adherence in patients with diabetes mellitus accompanied in a Primary
Health Care, to propose educational tool for disease control. It was an
intervention study with subjects with DM and age 2 20 years, users of the Basic
Health Unit. Those were evaluated in the first nutritional consultation, after six
and twelve months using a questionnaire containing socioeconomic data, health
characteristics, anthropometry, consumption and eating habits. The intervention
included nutrition counseling (verbal, written and recreational activities).
Adherence was assessed by indicators and a questionnaire designed to
ascertain the barriers for adherence. The rate of adherence was classified as
good (= 50%) and low (<50%) (WHO 2003B). We conducted descriptive
analysis and application of the Mann Whitney, Wilcoxon, Fisher exact and
McNemar (p <0.05). It was evaluated 11 individuals, 77.3% women, mean age
60.919.6 years. We identified a high prevalence of overweight and
comorbidities. After a year, we observed significant improvements such as
reducing the habit of eating while watching television (p=0.01) and eating
snacks between meals (p<0.01), decreased per capita consumption of salt
(p=0.03) and oil (p=0.02) and daily consumption of juice powder (p=0.02).
About nutrients, there was, at six months, a decrease of insufficient intake of
vitamin C (p=0.03) and increased low intake of calories (p=0.03). The
counseling that had higher adherence were: eat slowly, practicing regular
physical activity and avoid consumption of foods rich in complex carbohydrates.
Analyzing adherence we identified that 36.4% of subjects had good adherence
and 63.6% had poor adherence, and dietary restriction was the main obstacle
reported. There was no association between the adherence with sex, age,
comorbidities, and family income (p>0.05). We concluded that there was
feasibility and effectiveness of nutritional counseling in improving the dietary
habits of individuals with DM.

Keywords: nutritional intervention, diabetes, adherence, nutritional counseling
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O diabetes mellitus é considerado relevante problema de saude publica,
caracterizado pelo aumento crescente da prevaléncia em todo o mundo, com
consequente elevacdo das taxas de morbidade e piora da qualidade de vida da
populacao (OLIVEIRA et al., 2009).

O diabetes estd associado ao desenvolvimento de diversas
complicagbes como doencas cardiovasculares, retinopatia e neuropatia, o que
torna necessario o seu controle. O tratamento envolve modificagfes no estilo
de vida, como a prética de atividade fisica, reducdo do tabagismo e adoc¢éo de
habitos alimentares mais saudaveis, além de uso de medicamentos e outros
fatores (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2006).

Ressalta-se que dentre as estratégias de tratamento do diabetes, o
consumo alimentar representa alvo importante na prevencdo e promocao da
saude (WHO, 2003A). Para a modificacdo dos habitos alimentares tem-se
como importante ferramenta o aconselhamento nutricional. Trata-se de uma
estratégia educativa na qual o conhecimento é construido em conjunto com o
profissional de saude (RODRIGUES et al., 2005), proporcionando a adoc¢ao de
modos mais saudaveis de vida e consequentemente melhoria das condicfes
de saude dos individuos.

Apesar do aconselhamento nutricional ser considerado uma boa opcao
de tratamento, sabe-se que a sua adesdo é baixa. Isto se da provavelmente
pela complexidade dos fatores interferentes relacionados ao servi¢o de saude e
ao paciente, constituindo, um desafio para os servi¢os e profissionais de saude.
Estes fatores sdo de grande importancia, haja vista que a baixa adeséo ao
tratamento do diabetes mellitus pode resultar, dentre outras consequéncias, em
desperdicio e sub-utilizacdo de recursos de tratamento (WHO, 2003B).

Diante da relevancia do aconselhamento nutricional para prevencéo e
controle do diabetes mellitus, bem como das demais doencgas e agravos néo
transmissiveis (DANT) foi proposto o projeto “Impacto da Intervengao
Nutricional Realizada em Usuarios do Sistema Unico de Salde Atendidos pelo
Projeto BH-Saude”. Este projeto objetivou avaliar a efetividade da intervencéo
nutricional em usuéarios do Sistema Unico de Salde atendidos em Unidade
Basica de Saude de Belo Horizonte, Minas Gerais. Neste estudo foram
incluidos individuos, com 20 anos ou mais de idade, provenientes de

encaminhamento realizado pela Academia da Cidade.
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A partir deste projeto, optou-se por estudar o diabetes mellitus por se
tratar de uma doenca com elevada prevaléncia na populagéao brasileira e com
discussao insuficiente na literatura relacionada a adesédo ao seu tratamento.
Neste contexto, foi proposto analisar o aconselhamento nutricional e sua
adesdo em pacientes com diabetes mellitus, de modo a propor um instrumento
educativo simples, que propicie um melhor controle da doenca.

Este instrumento educativo foi desenvolvido a partir das orientagoes
nutricionais pertinentes ao tratamento da doenca e das dificuldades
encontradas para sua adesao. Além disso, considerou-se a necessidade de
material simples e objetivo para uso tanto por profissionais da saude quanto

por pacientes que vivem com a doenca.
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O diabetes mellitus (DM) € uma doencga crbnica de etiologia mdultipla,
decorrente da falta de insulina e/ou da incapacidade da insulina em exercer
adequadamente seus efeitos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES -
SBD, 2002). Ele é classificado em quatro classes clinicas: tipo 1, tipo 2,
diabetes mellitus gestacional e outros tipos (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION - ADA, 2010).

Os tipos mais comuns de DM sdao o 1 e o 2. O tipo 1 aparece
comumente na infancia ou na adolescéncia devido a destruicdo das células
do pancreas. Ja o tipo 2, resultante de defeito progressivo na secrecao de
insulina e diagnosticado geralmente em idades mais avancadas, encontrando-
se relacionado ao excesso de peso, inatividade fisica, consumo excessivo de
alcool, tabagismo e padrbes inadequados de consumo alimentar, incluindo
consumo elevado de calorias e gorduras, e baixo de fibras e graos integrais
(ADA, 2010; ORGANIZAQAO PANAMERICANA DE SAUDE - OPAS, 2001;
WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2002).

Do mesmo modo que esses fatores modificaveis aumentam o risco de
desenvolvimento de DM, tém-se também os fatores ndo modificaveis, como o
envelhecimento e historia familiar de DM (SCHMIDT et al., 2009; BRASIL,
2006A).

O diagnéstico do DM é realizado pela identificacdo de seus sintomas
classicos, que sdo: poligria, polidipsia, polifagia e reducdo ponderal
involuntéria, associados a um nivel de glicemia superior a 126 mg/dL. Outros
sintomas associados ao diagndstico clinico sdo a fadiga, fraqueza, letargia,
prurido cutaneo e vulvar, e infeccbes de repeticdo. Algumas vezes, 0
diagnostico € obtido a partir de complicagbes cronicas como neuropatia,

retinopatia ou doenca cardiovascular ateroscleroética (BRASIL, 2006A).

2.1 Epidemiologia e impacto do diabetes mellitus na saude

O DM é um problema de salde publica mundial e uma das principais
enfermidades cronicas que afetam a humanidade (OLIVEIRA et al., 2009).
Caracteriza-se por hiperglicemia cronica, frequentemente acompanhada de
dislipidemia, HAS e disfuncdo endotelial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2002; GERALDO et al., 2008).
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O DM representa uma das principais causas de mortalidade,
insuficiéncia renal, amputacdo de membros inferiores, cegueira e doenca
cardiovascular. A Organizacao Mundial da Saude (OMS) estimou em 1997 que,
apos 15 anos de doenca, 2% dos individuos acometidos estardo cegos e 10%
terdo deficiéncia visual grave. Além disso, estimou que, no mesmo periodo de
doenca, 30 a 45% terdo algum grau de retinopatia, 10 a 20%, de nefropatia, 20
a 35%, de neuropatia e 10 a 25% terdo desenvolvido doenga cardiovascular
(BRASIL, 2006A).

A prevaléncia e a incidéncia de DM tém aumentado mundialmente,
principalmente entre os idosos. Segundo a OMS, em 2003, havia
aproximadamente 150 milhdes de individuos com DM no mundo, sendo
previsto o dobro desse numero para o ano de 2025 (WHO, 2003A). Na América
Latina e no Caribe, 19 milhdes de pessoas possuiam DM em 2002, sendo
previsto um aumento para 40 milh6es em 2025 (OPAS, 2001). J& no Brasil,
estima-se, em 2030, 11,3 milhdes de diabéticos (WILD et al., 2004).

No Brasil, ao final da década de 1980, estimava-se que o diabetes
ocorria em cerca de 8% da populacéo, de 30 a 69 anos de idade, residente em
areas metropolitanas brasileiras. Essa prevaléncia variava de 3% a 17% entre
as faixas de 30-39 e de 60-69 anos, respectivamente. A prevaléncia de
tolerancia a glicose diminuida era de 8%, variando de 6 a 11% entre as
mesmas faixas etarias (BRASIL, 2006A).

O estudo Multicéntrico sobre Prevaléncia de DM no Brasil encontrou
uma prevaléncia semelhante (7,6%) em pessoas de 30 a 69 anos. No entanto,
destas, metade desconhecia possuir a doenca e, das previamente
diagnosticadas, 22,0% né&o realizavam nenhum tratamento (MALERBI;
FRANCO, 1992).

Em 2006, segundo publicacdo do Ministério da Saude, estimava-se que
11% da populagéo com idade igual ou superior a 40 anos apresentavam DM, o
gue representava cerca de 5,5 milhdes de individuos (BRASIL, 2006A).

O estudo de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas
Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), realizado nas capitais brasileiras e
no Distrito Federal, encontrou uma prevaléncia referida de DM de 4,6% entre
0s adultos e idosos no ano de 2006 (BRASIL, 2007), passando para 5,0% em
2007 (BRASIL, 2008), 5,3% em 2008 e 5,2% em 2009 (BRASIL, 2009; BRASIL,
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2010; SCHMIDT et al., 2009). Estes dados evidenciam o aumento progressivo
dos casos da doencga. Entretanto, ressalta-se que esses dados referem-se
apenas as principais cidades brasileiras, podendo essas prevaléncias ser ainda
superiores.

No Brasil, estima-se para o ano de 2010 que 10 milhdes de pessoas
tenham DM, sendo que cerca de 90% desses individuos seriam portadores do
DM tipo 2, cujo aumento tem sido observado desde a ultima década (BRASIL,
2006A).

Para justificar esta expansdo global do diabetes temos varios fatores
como o envelhecimento populacional (SARTORELLI et al., 2006), o
sedentarismo, a alimentacdo inadequada e o aumento da obesidade
(SCHMIDT et al., 2009).

Esses dados justificam os motivos pelos quais o DM é considerado
como um problema relevante de saude publica e, consequentemente, para a
organizagdo dos servicos de saude (VIEGAS-PEREIRA et al, 2008). O
crescente numero de individuos com diabetes apresenta associacdo com a
elevacdo da mortalidade e com o alto risco de desenvolvimento de
complica¢Bes micro e macrovasculares, bem como de neuropatias. Além disso,
€ causa de cegueira, insuficiéncia renal e amputacdes de membros, sendo
responsavel por substancial reducdo da expectativa de vida (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2002).

Corroborando esses aspectos, o0 estudo brasileiro de Carga Global de
Doenga, realizado por Oliveira et al. (2009) com base nos dados do Sistema de
Informacdo de Mortalidade do Sistema Unico de Saulde, identificou que
morbidades como diabetes, doencas isquémicas do coragdo e
cardiovasculares contribuiram com 14,7% do total de anos de vida ajustados
para incapacidade (disability-adjusted life years — DALY). Estas projecoes
indicam o crescente impacto do DM sobre a perda de anos de vida por morte
prematura e incapacidades.

Este estudo mostrou que do total de DALY estimados para o DM no
Brasil, 70% provinham de anos de vida perdidos devido a incapacidade
(OLIVEIRA et al.,, 2010). Além disso, as maiores fragbes atribuiveis para o

excesso de peso e obesidade associados ao diabetes foram observadas entre
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o sexo feminino, correspondendo a 61,8% e 45,4%, respectivamente, enquanto
gue no sexo masculino, esses percentuais foram de 52,8% e 32,7%.

Devido ao comprometimento da saude, o DM também afeta a percepc¢ao
de saude. Em estudo realizado por Francisco et al. (2010) observaram-se
diferencas significativas entre os idosos diabéticos e aqueles sem a doenca,
sendo que 23,7% daqueles com DM consideraram sua saldde ruim ou muito
ruim, enquanto dentre os ndo diabéticos este valor foi de apenas 11,2%.

Por sua magnitude como causa de morbidade e mortalidade, o DM
representa consideravel encargo econdmico, especialmente quando mal
controlado, sendo que a maior parte dos custos diretos de seu tratamento esta
relacionada as suas complicacbes. Salienta-se, portanto, a importancia do
controle metabolico de individuos com DM, sendo este um dos maiores
desafios dos servicos de saude (McLELLAN et al., 2007).

Adicionalmente, o DM integra o grupo de DANT, o qual também engloba
a obesidade, doencas cardiovasculares, hipertensao arterial sistémica (HAS),
infarto do miocardio e alguns tipos de cancer (WHO, 2003A). Diante disso, a
WHO relatou, em 2002, que a carga de mortalidade, morbidade e incapacidade
atribuidas as DANT sdo mais pesadas do que em relacao a outras doencgas, e
tendem a aumentar nos paises em desenvolvimento, onde as pessoas
afetadas sdo em média mais jovens, registrando-se 66% de mortes causadas
por essas doencas.

Segundo Malta et al. (2006), os gastos com as DANT no Brasil atingem
cerca de R$7,5 bilhdes/ano, sendo que, mundialmente, os custos diretos para o
atendimento ao diabetes variam de 2,5% a 15,0% dos gastos nacionais em
saude. Esse crescimento do DM e seu impacto na saude ocorrem em fungéo
da rapida transformacdo dos habitos relacionados, principalmente, a
alimentacdo e atividade fisica, contribuindo para aumentar essa tendéncia
(WHO, 2002).

2.2 Fatores associados ao diabetes mellitus

Varios fatores estéo relacionados com o aumento da prevaléncia de DM,
como o0 excesso de peso, 0s habitos alimentares inadequados, o
envelhecimento populacional, as alteracdes do estilo de vida e a inatividade
fisica (SARTORELLI et al., 2006).
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Em estudo realizado por Francisco et al. (2010) com individuos de 60
anos ou mais residentes em &rea urbana de Campinas e Botucatu (SP), o
indice de Massa Corporal (IMC) esteve associado ao diabetes, e a pratica de
atividade fisica em contexto de lazer apresentou-se no limite da significancia
estatistica. No entanto, ndo houve associacao entre a renda familiar per capita
e as variaveis analisadas sobre o uso de servicos de saude, conhecimento e
praticas de controle da doenca.

J4 em estudo com amostra representativa da populacdo urbana de
Ribeirdo Preto (SP) verificou-se que as variaveis faixa etaria, escolaridade,
renda e condicdo de trabalho foram associadas ao DM, sendo que a
prevaléncia de DM apresentou relacdo direta com a idade, e relagéo inversa
com renda, escolaridade e condicdo de trabalho (MORAES et al., 2010). Além
disso, observou-se que as variaveis: antecedentes familiares de DM,
autopercepcao do estado de saude, duracdo do hébito de fumar, circunferéncia
da cintura, as razdes cintura/quadril e cintura/altura apresentaram associacao
com o DM (MORAES et al., 2010).

Dentre os fatores envolvidos, destaca-se 0 excesso de peso,
principalmente a obesidade abdominal, devido a sua associacdo com distarbios
na homeostase glicose-insulina decorrentes da resisténcia insulinica e da
hiperinsulinemia (MARTINS; MARINHO, 2003; STEEMBURGO et al., 2007).

A resisténcia insulinica relacionada a obesidade abdominal ou visceral
decorre de inumeras modificacdes fisiopatolégicas. Dentre estas, citam-se a
menor extracdo de insulina pelo figado, o aumento na producdo hepética de
glicose e a diminuicdo da captacao de glicose pelos tecidos periféricos, como o
tecido muscular (DENINO et al., 2001). Além da resisténcia a insulina, a
gordura abdominal esta relacionada a hipertenséo arterial sistémica e a
alteracbes desfavoraveis no perfil das lipoproteinas plasmaticas,
caracterizando o quadro de sindrome metabdlica, que por sua vez, propicia o
aumento do risco de doencas cardiovasculares (VASQUES et al.,, 2007;
STEEMBURGO et al., 2007)

O excesso de peso, caracterizado pelo acumulo de gordura corporea
(OLIVEIRA et al., 2009), assim como o DM, vem crescendo desde a década de
80. Em estudos nacionais verifica-se aumento significativo, no periodo de 2006
a 2010, nas prevaléncias de excesso de peso no sexo feminino, de 38,5% para
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42,3% (p<0,01), no sexo masculino, de 47,2% para 51,0% (p=0,008) e ao
considerar ambos o0s sexos, de 42,7% para 46,6% (p<0,01). Houve também
aumento significante na prevaléncia de obesidade em ambos 0s sexos
(BRASIL, 2007A; BRASIL, 2008A; BRASIL, 2009; BRASIL, 2010). Em Belo
Horizonte, Minas Gerais, 39,9% da populacdo apresentaram excesso de peso
e 11,2% obesidade em 2009 (BRASIL, 2010).

Esse aumento na prevaléncia de excesso de peso e do DM pode estar
associado aos habitos de vida adquiridos nas ultimas décadas, dentre eles,
destacam-se, os comportamentos alimentares inadequados e o0 sedentarismo
(BARRETO et al., 2005).

Em estudo que comparou os dados do Estudo Nacional da Despesa
Familiar (ENDEF, 1974-75) com os da Pesquisa de Orcamentos Familiares
(IBGE, 2004) observaram-se variagbes importantes na disponibilidade
domiciliar de alimentos. A participacdo na dieta aumentou para alimentos
processados, como agucar e refrigerantes (+400%), Oleos e gorduras vegetais
(+16%), biscoitos (+400%) e refeicbes prontas (+80%). Entre os alimentos e
grupos de alimentos que mostraram tendéncia inversa destacaram-se o arroz (-
50%), feijdes (-30%), raizes e tubérculos (-30%), peixes (-50%), ovos (-80%) e
gordura animal (-65%). Ja, a participacdo de frutas, verduras e legumes na
dieta permaneceu relativamente constante durante o periodo, ou seja, entre 3%
a 4% das calorias totais, bastante aquém da recomendacao de 6% a 7% (FAO,
2000; IBGE, 2004; LEVY-COSTA et al., 2005).

A comparacdo dos dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares de
2002-2003 (IBGE, 2004) com os de 2008-2009 (IBGE, 2010) demonstrou
aumento significativo no percentual da despesa média mensal com
alimentagdo fora do domicilio, sendo o maior aumento na Regido Sudeste
(26,9% para 37,2%). Adicionalmente, destaca-se o aumento da participacdo do
grupo carnes, visceras e pescados, passando de 18,3% para 21,9%, e a
reducdo da participacdo do grupo cereais, leguminosas e oleaginosas (10,4%
para 8,0%). N&o houve alteracdo significativa no consumo de acUcares e
derivados (5,9% para 4,6%).

Associado as mudancas nos habitos alimentares, verifica-se a reducéo
da prética de atividade fisica em funcdo de alteracbes nos processos de
trabalho e nas atividades de lazer, incluindo a incorporagdo a rotina das
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pessoas de tecnologias como televisdo, computador e video game, além do
uso de equipamentos domésticos, como maquinas de lavar roupas
(MENDONCA; ANJOS, 2004). Ressalta-se que no Brasil, em 2008, apenas
16,6% dos adultos praticavam atividade fisica suficiente no lazer, ou seja, a
pratica de pelo menos 30 minutos diarios de atividade fisica de intensidade leve
ou moderada em cinco ou mais dias da semana ou a prética de pelo menos 20
minutos diérios de atividade fisica de intensidade vigorosa em trés ou mais dias
da semana (BRASIL, 2009).

Apesar dessa elevada prevaléncia de inatividade fisica, destaca-se sua
importancia como mecanismo favorecedor da reducéo da gordura corporal e do
excesso de peso em virtude do déficit energético produzido, além de contribuir
para a melhoria da captacdo de glicose, diminuindo a resisténcia insulinica
(SILVA; LIMA, 2002; SOUSA; VIRTUOSO JUNIOR, 2005).

Além destes fatores, outros tém sido mencionados como importantes
para o desenvolvimento do DM. Em estudo realizado por Viegas-Pereira et al.
(2008), a chance de ter diabetes foi maior entre os idosos residentes na area
urbana em relacdo a rural; para as mulheres; aqueles sem instrucdo e com 1 a
3 anos de estudo em comparagcdo aos com cinco anos ou mais de estudo;
individuos com HAS e doenca do coragdo; e pensionistas. Por outro lado, a
chance foi menor entre aqueles residentes em domicilios unipessoais, com 70
a 74 anos versus 60 a 64 anos, com renda inferior a um salario minimo e mais
de 3 até 5 salarios minimos em relacao aqueles com cinco e mais salérios.

Adicionalmente, segundo a American Diabetes Association (ADA),
individuos apresentam maior risco de desenvolvimento de DM se possuirem
familiar de primeiro grau com diabetes; pertencerem a grupo étnico especifico,
como asiaticos americanos, americanos nativos, dentre outros; apresentarem
idade superior a 45 anos; tiverem diabetes gestacional ou bebé com peso
maior que 4,08 kg; apresentarem sindrome do ovario policistico, hipertensao
arterial sistémica, baixos niveis de colesterol-HDL, hipertrigliceridemia e histéria
de doencas cardiovasculares (ADA, 2010). O Ministério da Saude também
acrescenta como fatores de risco para o diabetes ter obesidade abdominal
(circunferéncia da cintura >102 cm para homens e >88 cm para mulheres) e
colesterol HDL menor que 35 mg/dL e/ou triglicerideos maior que 150 mg/dL
(BRASIL, 2006A).
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Diante desses fatores de risco para o desenvolvimento de DM e de sua
importancia para a saude e politicas de saude tém sido propostas, visando

modificar essa situagao apresentada pela populacéo.

2.3 Politicas de promocé&o da saude

Visando reduzir o avango das DANT a OMS, em 2002, propds a
Estratégia Global para Alimentacéo, Atividade Fisica e Saude, um marco para
a prevencdao e controle desses agravos. Esta preconiza a promoc¢ao de estilos
de vida saudaveis, abordando trés dos principais fatores de risco para seu
desenvolvimento: a alimentacdo saudavel, tabagismo e atividade fisica (WHO,
2002).

Mais especificamente voltada para o diabetes, tem-se a estratégia
proposta pela American Diabetes Association (ADA, 2010), a qual objetiva
fornecer conhecimento sobre o tratamento do DM e aspectos avaliativos da
doenca tanto para profissionais de salde quanto para pacientes,
pesquisadores e demais interessados.

A ADA recomenda que a obtencdo de quantidades adequadas de
nutrientes deve ocorrer por meio de uma alimentacdo variada, moderada e
equilibrada, com consumo adequado de doces; bebidas alcodlicas; gorduras
saturadas e trans; carboidratos e outros nutrientes, de acordo com as
recomendacdes do Institute of Medicine (ADA, 2010). Além disso, associada a
essas estratégias alimentares, destaca-se a necessidade de outras mudancas
no estilo de vida que incluem a reducéo de peso (5-10%) e pratica regular de
atividade fisica (150 minutos/semana) (ADA, 2010).

Ja no Brasil, foram publicadas as Politicas Nacionais de Alimentacéo e
Nutricdo (PNAN) (BRASIL, 2003), Promogao da Saude (PNPS) e o Pacto em
Defesa do Sistema Unico de Salde e pela Vida, as quais objetivam a
promoc¢cdo da saude e melhor prevencdo e controle das DANT (BRASIL,
2006B).

A PNAN tem como principal meta contribuir com o conjunto de politicas
de Governo voltadas a concretizagdo do direito humano universal a
alimentacdo e nutricAo e a garantia da Segurancga Alimentar e Nutricional da
populacdo (BRASIL, 2003). Como diretrizes importantes para o DM, esta
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contempla a promocéo de praticas alimentares e estilos saudaveis de vida,
além da prevencao e controle dos disturbios e doencgas nutricionais. A primeira
prevé desde o incentivo ao aleitamento materno, assim como a prevenc¢ao dos
problemas nutricionais, como a desnutricao, incluindo as caréncias especificas,
e a obesidade. Além disso, é concedida énfase particular a orientagdo quanto a
prevencdo de DANT e a adogcdo de hébitos alimentares adequados as
condi¢cdes de saude dos individuos, como forma de se evitar 0 agravamento
destas enfermidades. Na segunda diretriz, as medidas sdo voltadas a
promocdo da saude e ao controle dos desvios alimentares e nutricionais
(BRASIL, 2003).

Tem-se também como diretriz da PNAN, o desenvolvimento e
capacitacdo de recursos humanos em saulde e nutricdo. Esta capacitacédo para
o planejamento, coordenacao e avaliacdo de acdes deve constituir a base para
a progressao do processo continuo de articulagdo com os demais setores,
cujas acbes estdo diretamente relacionadas a alimentacdo e a nutricdo no
ambito do setor saude (BRASIL, 2003).

JA a PNPS objetiva promover a qualidade de vida e reduzir a
vulnerabilidade e riscos a saude relacionados aos seus determinantes e
condicionantes por meio da ampliacdo e qualificacdo das a¢Oes de promocéo
da satde nos servicos e na gestdo do Sistema Unico de Saltde (BRASIL,
2006B). Além da promocéao, a PNPS prevé também a informacédo e educacéo
em saude com énfase na promocao de atividade fisica e da alimentagéo
saudavel, controle do tabagismo e do uso abusivo de bebida alcodlica, e
cuidados especiais voltados ao processo de envelhecimento (BRASIL, 2003).
Adicionalmente, a PNPS também destaca a necessidade de organizacdo dos
servicos de saude de forma a desenvolver acdes de aconselhamento junto a
populacao, sobre os beneficios de estilos saudaveis de vida.

Do mesmo modo que na PNPS, no Pacto em Defesa da Vida, constitui
prioridade o aprimoramento do acesso e da qualidade dos servigos prestados
pelo Sistema Unico de Saude (SUS), com énfase para o fortalecimento e
qualificacéo estratégica do Programa Saude da Familia.

De maneira geral, estas politicas preconizam a promocao de estilos de

vida mais saudaveis com foco na melhoria da qualidade de vida, visando
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subsidiar acfes efetivas, no ambito do SUS, que busquem minimizar danos a
saude advindos do excesso de peso, incluindo o DM.

Um dos instrumentos construidos pelo Ministério da salde com objetivo
de operacionalizar essas politicas é o “Guia Alimentar para a Populacéo
Brasileira”. Este, como parte da responsabilidade governamental, contém
mensagens voltadas para a promocao da saude, prevencdo das DANT como
hipertenséo arterial sistémica, DM e obesidade; além da ma-nutricdo e doencas
infecciosas. Apresenta principios e diretrizes contendo informacfes tanto para
os profissionais de salude quanto para a populacao leiga, setores produtivo e
industrial, abordando como se pode alcancar uma alimentacdo saudavel e
acessivel no cotidiano (BRASIL, 2008B).

Em face a necessidade de disseminar a cultura da alimentacédo saudavel
e tornar as informacBes contidas no “Guia Alimentar para a Populacéo
Brasileira” de mais facil acesso e utilizacdo, o Ministério da Saude elaborou os
“Dez Passos para a Alimentagcdo Saudavel” (BRASIL, 2007B). Trata-se de um
material educativo simples, com orientacdes praticas sobre alimentacdo, no
qual as informacBes sdo assertivas e de facil entendimento, mesmo para
individuos com baixa escolaridade.

Os “Dez Passos para a Alimentacdo Saudavel” objetivam estimular a
populacdo em geral para a pratica de uma alimentacdo saudavel e para a
prevencdo das DANT. Isso ocorre por meio de orientacbes breves para o
incentivo ao consumo de frutas, verduras e legumes; bem como para reducéo
da ingestédo de alimentos ricos em agucar e gordura; além do fracionamento de
refeicbes diarias, dentre outras questdes alimentares importantes.
Adicionalmente, orienta-se acerca da pratica de atividade fisica regular.

Além destes instrumentos, encontram-se disponiveis outras publicacdes
como o “Guia Alimentar para Criangas Menores de 2 anos”, 0os Passos para
criangas menores de dois anos e os “Dez Passos para Melhorar a Qualidade
de Vida para pessoas que vivem com HIV/AIDS” (BRASIL, 2010).

Apesar da existéncia de uma variedade de instrumentos e da
importancia do DM para a populacdo e os servicos de saude, ndo existem
orientacbes especificas para seu controle, mesmo sendo uma das acoes
especificas da Politica Nacional de Promoc¢édo a Saude (BRASIL, 2006B). Os
Dez Passos para DM estao previstos como meio para disseminar a cultura da
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alimentacdo saudavel em consonéancia com os atributos e principios do Guia
Alimentar da Populacao Brasileira, sendo proposta sua producéo e distribuicéo
como material educativo (BRASIL, 2006B).

Nota-se, assim, a relevancia de se propor estratégias baseadas no
consumo alimentar saudavel, que objetivem orientar especificamente o0s
individuos com DM e que estejam pautadas em intervengfes viaveis,
promovendo, assim, maior estabilizagdo da doenca e, consequentemente, a

reducdo de suas complicacoes.

2.4 IntervengOes mediante o diabetes mellitus

Para a proposicao de estratégias viaveis de controle do DM e prevencéao
de complicacdes é imprescindivel verificar a efetividade das interven¢des e dos
tratamentos propostos.

Dentre as estratégias preconizadas para o tratamento do DM destacam-
se as modificacdes do estilo de vida, que englobam a suspensédo do tabagismo
e do etilismo, o aumento da pratica de atividade fisica e a reorganizacdo dos
hébitos alimentares; e, se necesséario, uso de medicamentos (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2002).

Em relacdo aos habitos alimentares, recomenda-se 0 consumo
adequado de fibras, gorduras, frutas e hortalicas; baixo consumo de sacarose e
de alimentos com alto indice glicémico (ADA, 2008; ADA, 2010). O indice
glicémico reflete a qualidade e quantidade de carboidratos presentes em
determinados alimentos, permitindo sua classificacdo de acordo com seu
potencial em aumentar a glicemia, sugerindo que a absorcdo lenta dos
nutrientes seja benéfica a saude (SARTORELLI; CARDOSO, 2006;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2010). Entretanto, as dietas com
baixo indice glicémico ndo devem ser adotadas, segundo a ADA, em funcéo
das divergéncias dos resultados dos estudos que buscaram associar a carga
glicémica e o risco de diabetes (ADA, 2008).

A importancia da adocdo de habitos alimentares saudaveis foi
demonstrada por estudo realizado por uma Universidade Federal brasileira que
indicou que a terapia nutricional parece ter contribuido para a melhoria na

adequacdo das medidas antropométricas e bioquimicas dos pacientes com
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DM. A intervencdo constou de reunides quinzenais, nas quais os individuos
receberam atendimento nutricional individualizado, sendo abordados temas
relativos a ingestdo de dietas saudaveis. Apds seis meses de
acompanhamento, observou-se entre homens e mulheres, reducéo significativa
do indice de Massa Corporal (p=0,032 e p=0,022, respectivamente), da
circunferéncia da cintura (p=0,036 e p=0,03) e do percentual de gordura
corporal (p=0,045 e p=0,039), respectivamente. Também observou-se reducao
da glicemia de jejum de todos os individuos (p=0,035), apesar de o valor
mediano deste parametro ainda ter permanecido acima dos pontos de corte
recomendados (GERALDO et al., 2008).

Salienta-se também a recomendacdo do consumo didrio de frutas,
hortalicas, alimentos integrais e gréos para a ingestdo adequada de vitaminas e
fiboras alimentares. As fibras tém sido recomendadas por favorecerem o
controle glicémico devido a sua capacidade de melhorar a secre¢éo insulinica,
independente do peso corporal (ADA, 2008).

No Nurses Health Study, conduzido com 84.941 mulheres americanas
em 16 anos de acompanhamento, verificou-se reducédo de 91,0% do risco de
desenvolver DM tipo 2 mediante a adoc¢do de padréo alimentar habitual rico em
fiboras e com baixo indice glicémico, auséncia de tabagismo, pratica de 30
minutos de atividades fisicas diarias e manutencao do peso corporal (HU et al.,
2001).

Adicionalmente, para o controle dos niveis séricos de glicose, tem-se
como determinante o tipo de carboidrato presente na dieta, sobretudo no
periodo pos-prandial. Mas, por outro lado, o aclUcar e alimentos contendo
acucar nado precisam ser retirados totalmente da dieta, apesar da
recomendacdo acerca da substituicho da sacarose por outras fontes de
carboidratos na alimentacédo e, caso seja consumida, deve ser em conjunto
com a insulina ou com outra medicacédo hipoglicemiante (ADA, 2008).

Ja4 com relacdo ao consumo de gorduras, a ADA (2010) recomenda
limitar a ingestao de gordura saturada (<7% das calorias totais) e de colesterol
(< 200mg/dia), além de reduzir o consumo de gordura trans e fornecer
alimentos fonte de acido graxo 6mega 3 por meio de duas ou mais porcdes de
peixe por semana. Estas recomendacdes objetivam reduzir o risco de doengas

cardiovasculares, sendo que as gorduras saturadas e trans sao 0s principais
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determinantes dietéticos de niveis séricos de LDL-colesterol elevados (ADA,
2008).

Para o controle da doenca também recomenda-se a manutencdo do
peso ideal ou a reducédo ponderal de 5 a 10%, o0 que contribui para o controle
da glicemia, como também para melhoria dos niveis de lipidios séricos e
reducado da pressao arterial (ADA, 2005; ADA, 2008; ADA, 2010).

A efetividade da adocdo de hébitos alimentares mais saudaveis foi
corroborada por estudo de intervencdo realizado em servico de Atencéo
Primaria a Saude de Sao José do Rio Preto (SP). Este constou de intervencéo
de trés sessdes individuais com nutricionista nos primeiros seis meses, NoOs
quais foram aconselhados o aumento do consumo de frutas, verduras, legumes
e alimentos desnatados, em conjunto com a reducédo do consumo de gordura
saturada e manutencdo do consumo de gorduras em 30% do valor calorico
diario total. Ap6s periodo de intervencao houve reducéo significativa do peso (-
3,1%), circunferéncia da cintura (-2,0%), colesterol total (-12,3%), LDL
colesterol (-15,5%) e da glicemia de jejum (-5,6%) dos individuos participantes
da intervencdo em relacdo ao grupo controle. Aos 12 meses, manteve-se a
reducdo do peso (-3,1%) e da circunferéncia da cintura (-2,1%) (SARTORELLI
et al., 2004).

Outra forma de controle do DM é a pratica regular de exercicio e de
atividade fisica associados a mudancas no estilo de vida. A atividade fisica &
indicada por melhorar a sensibilidade a insulina, independente da reducédo do
peso, diminuindo, assim, os niveis de glicemia, além de apresentar notavel
influéncia na manutencao do peso em longo prazo (ADA, 2005; ADA, 2008).

A importancia da atividade fisica regular foi demonstrada em estudo
realizado pelo Diabetes Prevention Program Research Group (2002). Neste,
individuos nao diabéticos com hiperglicemia foram acompanhados por 2,8 anos
com intervencao baseada na Food Guide Pyramid e no Passo 1 do Cholesterol
Education Program, visando reduzir o peso e aumentar a pratica de atividade
fisica; em comparagdo com aqueles em uso de metformina. Dentre o0s
individuos que receberam a intervencao focada na modificacdo de estilos de
vida, houve reducéo de 58% da incidéncia de DM em relagc&o ao grupo controle
(31%). As mudancas na alimentacdo e no nivel de atividade fisica mostraram-
se, portanto, mais efetivas na prevenc¢ao primaria do DM tipo 2 do que o uso do
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medicamento (DIABETES PREVENTION PROGRAM RESEARCH GROUP,
2002).

Para a operacionalizacdo destas intervencdes voltadas a prevencéo e
controle do DM tem-se a educacdo em saude. Esta envolve processos de
intervencao para que individuos e coletividades disponham de meios para a
manutencdo ou recuperacao do seu estado de saude (PEREIRA, 2003). De
acordo com Pereira (2003), a préatica educativa em saude refere-se tanto as
atividades de educacdo em saude, voltadas para o desenvolvimento de
capacidades individuais e coletivas que visem a melhoria da qualidade de vida
e saude do individuo; quanto as atividades de educacao permanente, dirigidas
aos profissionais de saude. Dessa forma, sugere-se a continua capacitacao
dos profissionais de saude e, para 0s pacientes, uma aprendizagem por meio
de troca de experiéncias que permita a modificacdo de estilos de vida que
propiciem reducdo das complicacdes e consequente melhoria da qualidade de
vida (CAZARINI et al., 2002).

Como integrante da educacdo em salde destaca-se a educacédo
alimentar e nutricional (EAN). Essa objetiva informar e motivar os individuos a
respeito da adocao de habitos alimentares mais saudaveis, levando sempre em
consideracdo as diferencas individuais. Além disso, busca promover a
capacidade de compreender situacdes cotidianas, proporcionando a tomada de
decisdo para a resolucdo de problemas mediante fatos percebidos pelo
paciente (RODRIGUES; BOOG, 2006).

Neste contexto, o aconselhamento nutricional evidencia-se como uma
das estratégias da EAN. Este, segundo Holli et al. (2003), € um processo
construido a partir do didlogo entre o paciente, portador de uma historia de
vida, e o profissional de saude, preparado para analisar o problema alimentar
em seu contexto biopsicossociocultural, buscando auxiliar o paciente a
solucionar problemas alimentares. Logo, cabe ao profissional de salde
fornecer suporte para o paciente explicitar os conflitos que permeiam a questéo
alimentar, visando buscar solu¢cdes mediante estratégias de enfrentamento dos
problemas alimentares cotidianos (HACKEY; NYE, 1977).

O aconselhamento nutricional também deve ser sensivel as
necessidades pessoais do paciente, sua vontade e capacidade para realizar
mudancgas (ADA, 2008).
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O aconselhamento, realizado individualmente ou em grupo, trata-se de
um processo de ajuda ao paciente cujo sucesso pode ser influenciado por
vérios fatores. Dentre estes, tem-se a intensidade da intervenc¢éo; sua potencial
capacidade em mudar comportamentos; o tempo a ser gasto; a existéncia de
fatores externos limitantes, como a disponibilidade de alimentos; e a
possibilidade de substituicdo, ou seja, se os alimentos recomendados podem
substituir a dieta habitual (SANTOS et al., 2002).

E importante considerar que o processo de aconselhamento ndo busca
impor ao paciente as respostas prontas para o seu problema, mas sim,
estabelecer uma relagéo de troca ou apoio entre o aconselhador e o paciente,
efetivada por meio das seguintes etapas: descoberta inicial, caracterizada pela
formacdo do vinculo; exploracdo em profundidade, fase na qual deve haver a
problematizacdo e discussdo dos problemas; e preparacdo para a acao,
momento de formulagdo de estratégias para o enfrentamento dos problemas
alimentares (RODRIGUES; BOOG, 2006).

Faeda e Leon (2006) afirmaram que as acfes educativas, junto ao
paciente, familia e comunidade, tém um papel essencial no controle do DM,
uma vez que as complicacbes estdo estreitamente relacionadas ao
conhecimento e a percepcdo da importancia do cuidado pessoal diario
adequado e o estilo de vida.

A influéncia do envolvimento familiar no tratamento foi demonstrada por
Fechio e Malerbi (2004) em estudo com individuos com diabetes tipo 2 que
objetivava estimular a pratica de atividade fisica. Dos 14 participantes, 0s
familiares de seis pacientes foram incentivados a apoiar a pratica de atividade
fisica. Ressalta-se que as mudancas mais importantes de comportamento
ocorreram naqueles individuos cujos familiares tiveram maior envolvimento no
programa.

Tao importante quanto o suporte familiar € a estrutura do sistema de
saude para atendimento do paciente com DM. Salienta-se a relevancia da
Atencdo Priméria a Saude (APS) devido a sua atuacdo na educacgdo e
prevencdo de doencas e complicacbes, levando em consideracdo as
necessidades e a realidade dos pacientes, bem como a promocéo de estilos de

vida mais saudaveis, com alternativas viaveis, permitindo ao paciente tomar
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decisdes acertadas sobre seus modos de vida, incluindo o consumo alimentar
(ARAUZ et al., 2001).

Corroborando esta informacgéo sobre a importancia dos servicos de APS
para o controle do DM, dados do Ministério da Saude indicam que cerca de
80% dos casos de diabetes tipo 2 poderiam ser atendidos
predominantemente neste nivel de atengdo a saude. Além disso, destaca-
se que a coordenacao do cuidado dentro e fora do sistema de saude é de
responsabilidade das Equipes de Saude da Familia (BRASIL, 2006A).

Segundo a OMS (1985), o cuidado voltado para o diabetes deve ser
realizado no nivel primério de atencdo a saude. Ademais, é imprescindivel para
a prestacdo de servicos apropriados para os individuos com diabetes, a
educacdo e a participacdo de todos os profissionais de saude, além da
continua avaliacdo da efetividade e da qualidade do tratamento (ASSUNCAO
et al., 2001).

Considerando-se o0 reconhecimento da qualidade do tratamento no
cuidado de pacientes com DM, estudo de Batista et al. (2005) demonstrou a
relevancia da atencdo multiprofissional para o controle glicémico. Avaliaram-se
os resultados da intervencdo multiprofissional no perfil lipidico e estado
nutricional de individuos diabéticos atendidos no nivel priméario. As
intervencdes de assisténcia ao diabético consistiam em consultas individuais
com clinico, nutricionista e, quando necessario, com enfermeiro, assistente
social, psicélogo e/ou dentista. Estes profissionais ofereciam também
orientacdes, em grupos operativos de educacdo em diabetes, aos quais 0s
pacientes possuiam livre acesso. Sempre que necessario, 0s pacientes eram
referenciados para outros profissionais na atencdo secundaria como,
endocrinologista, oftalmologista (anualmente), nefrologista, angiologista e
outros. Apés trés meses de intervencdo, houve reducéo significativa do indice
de Massa Corporal (28,3 para 27,8 kg/m?), glicemia de jejum (178,5 para 135,0
mg/dL), colesterol total (251,0 para 230,0 mg/dL), LDL-c (185,5 para 159,0
mg/dL) e triglicérides (243,0 para 190,0 mg/dL), ndo ocorrendo alteracdes dos
niveis de HDL-c. Estes resultados indicam o quanto a Atencdo Primaria €
benéfica para a melhoria do controle glicEmico e demais fatores associados as

complicagbes do DM.
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Apesar de suas potencialidades, o nivel de Atencdo Primaria a Saude
também apresenta limitacbes em sua atuacédo. Silva et al. (2006) relataram que
houve algumas dificuldades que interferiram na qualidade das intervencdes que
realizaram, dentre elas, as restricbes impostas pela padronizacdo dos
medicamentos disponibilizados na Unidade Béasica de Saude (UBS) que
impediu a utilizagdo de outras classes de medicamentos, muitas vezes,
necessérias. Além disso, houve dificuldade na realizagdo de exames
subsidiarios e na referéncia para o atendimento dos pacientes por especialistas
nos niveis de atencdo mais complexos como cardiologia, oftalmologia, cirurgia
vascular e endocrinologia. Os autores colocaram que a referéncia e a
contrarreferéncia no atendimento dos pacientes certamente propiciariam
melhoria em sua saude, economia de recursos ao sistema e maior
racionalidade na atencdo em saude. Adicionalmente, verificou-se auséncia de
apoio da equipe da unidade de saude e da Coordenadoria de Saude para a
realizacdo das acgles propostas.

Neste cenario, o Ministério da Saude coloca como condicbes minimas
para o atendimento ambulatorial de pacientes com DM tipo 2 nos servicos de
saude a presenca de medicamentos como metformina, sulfoniluréia, insulinas de
acao rapida e intermediaria; glucagon; glicose hiperténica (50%); capacidade em
medir corpos cetbnicos na urina; presenca de balanca; seringas apropriadas (20-
50ml); materiais minimos para manejo basico do pé diabético e para
monitoramento da glicemia capilar (glicosimetro e fitas reagentes); arquivos para
prontuérios e sistema de registro de informacéo, de preferéncia, articulado com os
servicos de maior complexidade; equipe multidisciplinar treinada; e materiais
educativos (BRASIL, 2006A). Embora existam essas recomendagdes, o estudo
de Assuncdo et al. (2001) mostrou a insuficiéncia desses recursos na Atengao
Primaria a Saude. Os resultados indicaram estrutura precaria de 32 UBS
avaliadas em relacdo a disponibilidade de suprimentos necessarios para o
tratamento do DM. Além disso, o atendimento médico, avaliado por entrevista
com 61 médicos, mostrou-se deficiente quanto aos procedimentos relacionados
ao exame fisico e critérios clinicos de monitoramento da doencga.

Corroborando esses achados, Wynn et al. (2010) também detectaram
barreiras para o adequado aconselhamento e tratamento dos pacientes com
DM. Neste estudo identificou-se que a maioria dos médicos entrevistados
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acreditava que mais de 60% dos seus pacientes poderiam se beneficiar do
aconselhamento nutricional, todavia, apenas 19,1% relataram que mais de 60%
dos seus pacientes recebiam aconselhamento nutricional. Esses resultados
sugerem que o0s meédicos, apesar de reconhecerem a importancia da
intervencao dietética e demonstrarem disposicdo para prestar aconselhamento
nutricional, apresentam treinamento inadequado, falta de tempo e
compensacao financeira para o aconselhamento nutricional. Adicionalmente,
identificou-se a utilizacdo insuficiente de servicos de nutricdo e a falta de
intervencdes baseadas em evidéncias como obstaculos relevantes no contexto
dos cuidados primarios para a realizacdo do aconselhamento.

Além desses, tem-se os fatores relacionados aos profissionais e servigco
de saude, como o0 ndo envolvimento dos profissionais, horario inadequado dos
grupos (CAZARINI et al., 2002) e a forma como as instru¢des sao trabalhadas
com o paciente (HOLLI et al., 2003).

Apesar da situacdo atual do sistema publico de saude, das
particularidades de seu tratamento e de outras barreiras encontradas para a
realizacdo do aconselhamento adequado, € necessario, para um bom controle
da doenca, que o paciente consiga aderir as orientacées fornecidas pelos
profissionais de saude.

2.5 Adesdo ao tratamento do diabetes mellitus

A adeséo constitui um tema complexo e abrangente, sendo que a baixa
adesdao constitui relevante problema. Dessa maneira, € necessario aprofundar
nessa questdo, objetivando favorecer melhores condicdes de saude dos
individuos com DM.

A literatura apresenta dois termos relacionados a adeséo, “compliance”
da lingua inglesa, equivalente a submissao; e “adherence” ou adeséo. Estes
apresentam significados distintos, sendo que o primeiro refere-se a obediéncia
as condutas realizadas por profissionais de saude, pressupondo uma
conotacdo passiva do paciente. JA o segundo, €& definido como um
envolvimento ativo do individuo, visando controlar a doenga, o que implica que
ele assuma responsabilidades sobre o proprio tratamento, buscando mudancas

em seu estilo de vida (DELAMATER, 2006; LEICHTER, 2005).
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Nos ultimos 15 anos foi proposto que o uso desse termo de obediéncia
ao médico (compliance) fosse abandonado, principalmente devido ao aspecto
negativo que apresenta. No entanto, o conceito de adherence também tem sido
criticado pelo entendimento de que a nocdo de adesdo poderia reforcar o
comportamento de submissdo dos pacientes aos médicos (CYRINO et al.,
2009).

De acordo com documento da WHO (2003B), a adesdo a qualquer
tratamento reflete o comportamento adotado pelo paciente. Adicionalmente, a
adesdo ao tratamento para pacientes crénicos representa se 0 comportamento
do paciente coincide com o aconselhamento fornecido pelo profissional de
saude (HOLLI et al., 2003).

Apesar de a maioria dos estudos sobre adesédo estar focada na adeséo
a medicamentos, esta engloba numerosos comportamentos relacionados a
saude (WHO, 2003B). Como exemplo tem-se a procura pela assisténcia
médica, modificagbes comportamentais, a autogestdo da alimentacdo e do
diabetes, dentre outros.

A adesdo representa uma questdo complexa, dinamica e
multidimensional (GLASGOW; ANDERSON, 1999), e, no caso das DANT,
espera-se que os individuos com a doenca pratiquem varias acbes ao longo de
sua vida, o que pode dificultar a adesao ao tratamento.

A adesdo ao tratamento das DANT representa uma das grandes
preocupacdes atuais em funcdo de sua elevada prevaléncia. Com relagédo ao
DM, as equipes de saude utilizam, principalmente, como marcador da adeséo
ao tratamento do DM, a manutencdo dos niveis de glicemia proximos a
normalidade (CYRINO et al., 2009). Ressalta-se, a partir disso, que somente o
aconselhamento por profissionais da saude nao significa que isso ocorrera,
pois existem varios fatores envolvidos neste processo de adeséao.

Entre os fatores que influenciam a adesao, destacam-se 0s sociais e
econbmicos, a equipe/sistema de cuidado de saulde, as caracteristicas e
terapias propostas para a doenca, além dos fatores relacionados ao paciente
como a forca de vontade, dentre outros. Assim, percebe-se que a convicgcao
comum de que 0s pacientes sdo responsaveis sozinhos pelo seguimento de
seu tratamento é um engano e frequentemente reflete o desconhecimento de

como o0s outros fatores afetam o comportamento das pessoas e sua
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capacidade em aderir ao tratamento. Todos os profissionais de saude, bem
como a familia, devem ser envolvidos no tratamento, uma vez que a adesao as
intervencdes pode ter impacto sobre a satude da populacédo (WHO, 2003B).

Como reflexo desta complexidade, a adesédo ao tratamento do diabetes
é baixa (ASSUNCAO et al., 2001; ASSUNCAO et al., 2002; BARROS et al.,
2008; CAZARINI et al., 2002; SILVA et al.,, 2006; WHO, 2003B), sendo em
torno de 50% em paises desenvolvidos e menor ainda naqueles em
desenvolvimento (WHO, 2003B).

Adicionalmente, se o tratamento apresenta natureza preventiva, no qual
h& auséncia de problemas na saude, mas pressupfe alteracdo no estilo de
vida, a adesdo provavelmente sera inferior. Por outro lado, a presenca de
complicacbes advindas da doenca parece refletr em maior adesdo ao
tratamento (SILVA et al., 2006; HOLLI et al., 2003).

Diante disso, a educacédo para o autocuidado em diabetes é reconhecida
como essencial para a obtencdo de resultados positivos do tratamento
(CYRINO et al., 2009), tendo em vista sua efetividade ndo somente para o
controle da doenca, mas também para a prevencdo de complicacdes. A
educacdo para o autocuidado trata-se de um processo continuo, que visa
facilitar o conhecimento, habilidade e capacidade necesséarias para o cuidado
do paciente com DM. Este processo busca incorporar as necessidades,
objetivos e experiéncias de vida da pessoa com diabetes, visando subsidiar a
tomada de decisdes cotidianas no que se refere a doenca, os comportamentos
de auto-atendimento, resolucdo de problemas e procura da equipe de saude,
além de melhorar os resultados clinicos, estado de salde e qualidade de vida
(FUNNELL et al., 2010).

Segundo Funnell et al. (2010), a educacdo para o autocuidado ou a
autogestao constituiu elemento critico para a melhoria da saude de individuos
com DM. Destaca-se como uma estratégia de autocuidado, o empoderamento
ou empowerment, definido como a capacidade inerente de cada individuo de
ser responsavel por sua propria vida, levando em consideracdo sua
responsabilidade e autonomia individuais para a tomada de decisdo. Envolve a
capacidade dos usuarios de se aproximarem do autocuidado e perceber o que
funcionard para ele a partir das recomendagfes do profissional de saude
(CYRINO et al., 2009).
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Adicionalmente, para que o tratamento sugerido seja incorporado pelo
paciente é imprescindivel que o programa alimentar proposto considere seu
estilo de vida, rotina de trabalho, nivel socioecondémico, tipo de diabetes,
medicacdo prescrita e habitos alimentares anteriores ao DM (ASSUNCAO et
al., 2008).

A adaptacao da dieta aos habitos alimentares preexistentes, sempre que
possivel, é a melhor conduta, uma vez que, além do individuo, a familia ficara
mais integrada ao tratamento. E do ponto de vista econdbmico, o0 uso de
alimentos ja rotineiros e que sejam adequados oferece maior flexibilidade na
escolha e evita a substituicdo por outros, por vezes improprios e mais caros.

Desse modo, verifica-se que a baixa adeséo é resultante da combinacgéo
de vérias caracteristicas da doenca e do tratamento. Como contribuintes tém-
se o fato do DM se tratar de uma doenca crbnica, com longa duracdo, que
envolve responsabilidade continua do individuo com a sua saude. Incluem-se
ainda, as proprias caracteristicas do regime terapéutico que envolve grande
controle do paciente com relacdo a horarios e uso de medicamentos; e,
consequentemente, a necessidade de apoio do nucleo familiar (HOLLI et al.,
2003; SILVA et al., 2006; ZANETTI et al., 2008).

Perante a complexidade dos fatores relacionados a adesdo ao
tratamento do DM, estudos tém evidenciado a baixa adesdo dos pacientes.
Assuncéo et al. (2001) em estudo realizado com pacientes com DM atendidos
em 32 UBS da zona urbana de Pelotas verificaram que apenas 53% dos
pacientes relataram ter realizado dieta nos ultimos quinze dias, 10% néo faziam
nenhum tipo de tratamento e 26% afirmaram usar apenas o medicamento,
enquanto que o ideal seria que todos estivessem realizando dieta associada ao
uso de medicamentos, quando necessario.

Outro estudo, também realizado com a populacdo urbana de Pelotas
usuaria de UBS, revelou que apesar de 76% das pessoas entrevistadas
receberem orientagfes dietéticas, apenas a metade seguiu as recomendacdes
e realizou dieta nos ultimos 15 dias. Dentre os pacientes com DM que foram
orientados a mudar seu estilo de vida por meio de pratica de atividade fisica,
somente 25% realizaram algum tipo de atividade (ASSUNCAO et al., 2002).

Ja no estudo de Fechio e Malerbi (2004) houve maior adeséo a pratica
de atividade fisica mediante a intervengcdo. Esta constou de programa de
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atividade fisica com adultos portadores de DM, sendo que dos quatorze
pacientes participantes, nove frequentaram a maior parte das aulas e dois
participantes compareceram a todas as aulas. Ao final da intervencéo,
verificou-se aumento da adesdo as aulas e no tempo gasto com atividades
fisicas fora das aulas.

Ao analisar as dificuldades de adeséo a participacdo em um grupo de
educacdo para diabetes em um hospital de grande porte de S&o Paulo (SP),
Cazarini et al. (2002) apontaram que, dos 66 sujeitos investigados, 60,6%
sabiam da existéncia de atividade educativa no hospital, mas apenas 21,2%
participavam. Dos que sabiam da existéncia das atividades educativas, as
principais barreiras mencionadas para a nao participacdo foram a falta de
interesse, horario inadequado e dificuldades de transporte.

Dentre os obstaculos para adesdo a modos mais saudaveis de vida
identificadas por estudo realizado na Ardbia Saudita destacaram-se a falta de
recursos, como a principal, seguida pela falta de forca de vontade e suporte
social (ALQUAIZ; TAYEL, 2009). Existem também as crencas em saude
identificadas por Pontieri e Bachion (2010), como componente importante para
a baixa adesdo a terapia nutricional, além das prescricdes serem realizadas
geralmente de forma unilateral, sem didlogo e construcdo do conhecimento
entre profissionais da saude e paciente.

Outros estudos identificaram como barreiras para a adesdo ao
aconselhamento nutricional a falta de apoio e envolvimento familiar (ZANETTI
et al.,, 2008; FECHIO; MALERBI, 2004), falta de interesse, dificuldades de
transporte (CAZARINI et al., 2002), responsabilidade do individuo sobre sua
saude (HOLLI et al., 2003), menor grau de satisfagdo com o servico de saude
(BARROS et al., 2008), rotina de trabalho, nivel socioeconbémico, tipo de
diabetes, medicacdo prescrita e habitos alimentares anteriores ao DM
(ASSUNCAO; URSINE, 2008). Ademais, salienta-se o fato do DM ser uma
doenca crbnica caracterizada pela necessidade de cuidado continuo (WHO,
2003B), depender do desejo e motivacdo do paciente e exigir alteragcdo no
estilo de vida (HOLLI et al., 2003).

Como solugdo para essas limitacdes do sistema de saude e
consequentes barreiras para a adesdo ao tratamento do DM sugere-se a
realizacdo de treinamentos periddicos com a equipe de saude e a criacdo de
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um protocolo de atendimento padronizado (ASSUNCAO et al., 2001). J& para
as dificuldades individuais verifica-se a necessidade de realizagcdo de
atividades de EAN que considerem o contexto socioeconémico, a vontade de
mudanca e as condi¢cdes de saude, dentre outros aspectos.

Torres et al. (2009) avaliaram a adesdo a um programa educativo,
comparando a intervengéo individual com a coletiva. Realizou-se estudo com
144 pacientes com diabetes mellitus tipo 2, atendidos em ambulatério em
hospital universitario de Belo Horizonte (MG) submetidos a programa
educativo. Foram acompanhados dois grupos com individuos aleatoriamente
recrutados, sendo que um recebeu intervengcdo coletiva (n=54) e o outro
individual (n=50). A educacdo em grupo consistiu de trés encontros mensais,
nos quais eram desenvolvidas dinamicas ludicas e interativas, enquanto que,
simultaneamente, o outro grupo era acompanhado individualmente. Apds seis
meses de acompanhamento, observou-se reducdo nos niveis de
glicohemoglobina nos dois grupos, entretanto, apenas na intervengao coletiva
houve diferenca estatisticamente significante (p=0,012). Estes achados
reforcam a necessidade de fortalecimento e ampliacdo das atividades coletivas,
visando a promocao da saude entre individuos com DM.

Silva et al. (2006) também realizaram intervencéo coletiva com pacientes
de UBS de Sao Paulo, além de capacitacdo da equipe de saude. Ao analisar os
individuos participantes com glicemia superior a 200mg/dl, verificou-se reducéo
absoluta de 22% dos valores de glicemia. Apesar disso, 0os autores reforcaram
que os resultados poderiam ter sido maximizados, caso recebessem apoio
efetivo da equipe da unidade para a realizacdo do trabalho, e da
Coordenadoria de Saude, na disponibilizagdo de recursos de infra-estrutura,
obtidos, em parte, por representantes da comunidade no Conselho Gestor.
Este achado explicita a auséncia de apoio e preparo dos servigcos de saude
para a realizacdo de atividades de promoc¢do da saude. Adicionalmente,
demonstraram que as metas de envolvimento da comunidade e a atuacao
familiar ndo foram alcangadas em funcao da baixa presenca de familiares nos
grupos. Ainda assim, a partir da intervencao realizada, obtiveram melhorias na
organizacdo da infra-estrutura de apoio para os grupos, fornecimento regular
da medicacéo, padronizacdo dos exames subsidiarios solicitados, atendimento
de intercorréncias e realizacdo de a¢des educativas junto aos pacientes.
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O estudo de Barros et al. (2008), realizado com pacientes atendidos pelo
Programa de Saude da Familia, apresentou elevada taxa de ndo adesdo ao
tratamento do DM (71,0%). A prevaléncia de nédo adesao foi medida por meio
de questionario previamente validado: “Questionario de Adesdo a
Medicamentos — Equipe Qualiaids”. A ndo adesdo mostrou-se associada as
idades mais jovens, cor de pele preta/parda, religido nao catélica, consumo de
bebidas alcodlicas, interrupcdo prévia do tratamento, presenca de transtorno
mental comum e menor grau de satisfacdo com o servico (p<0,05). Estes
resultados demonstram a importancia ndo sé de fatores individuais para a
adesdo, como daqueles relacionados a qualidade dos servigcos de saude, uma
vez que individuos mais satisfeitos apresentaram maior adeséao ao tratamento.

Todos os estudos reforcam a complexidade da adesao ao tratamento de
DM, ressaltando ndo sO a insuficiéncia de aconselhamento adequado e da
proposicdo de meios e instrumentos mais efetivos para a promogéo de hébitos
saudaveis, como também a necessidade de reestruturacdo de servicos de
salude e maior suporte social para que se possa atingir maiores taxas de
adesdo ao tratamento de pessoas com DM. Ha também vérias questbes
individuais identificadas na literatura como a forca de vontade, o nivel
socioecon6mico e o apoio familiar que influenciam na adeséao ao tratamento e

gue devem ser melhor elucidadas.
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3.1 Objetivo geral
Analisar a adeséo ao aconselhamento nutricional realizado em pacientes com
diabetes mellitus acompanhados em servico de Atencdo Primaria a Saude,

visando propor instrumento educativo para controle do diabetes.

3.2 Objetivos especificos
1. Caracterizar o perfil de saude, socioeconébmico, nutricional e evolugdo do
estado de saude e de nutricdo dos pacientes com diabetes mellitus;
2. Descrever o aconselhamento nutricional realizado para pacientes com
diabetes mellitus;
3. Verificar a adesao dos pacientes com diabetes mellitus ao aconselhamento
nutricional realizado;
4. Propor instrumento educativo de linguagem simples, elaborado a partir do
aconselhamento nutricional realizado e sua adesdo, a ser utilizado por
profissionais de salde e pessoas com diabetes mellitus no controle da doenca

e na prevencao de suas complicacoes.
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O presente estudo foi desenvolvido em uma Unidade de Atencéo
Priméria & Saude no ambito do Projeto BH+Saudavel — Projeto de Promocéo
de Modos de Vida Saudaveis da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, Minas
Gerais.

O Projeto BH+Saudavel, anteriormente denominado Projeto BH-Saude,
€ uma iniciativa intersetorial da Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte-MG com as secretarias de Educacdo, Abastecimento, Esportes,
Assisténcia Social, Direitos da Cidadania, Cultura e outros 6rgdos do Governo;
além de contar com a parceria do curso de Nutricdo da Universidade Federal
de Minas Gerais (DIAS et al., 2006).

A implantacdo do Projeto BH+Saudavel surgiu da necessidade do
planejamento de acBes de promocdo da saude sustentaveis voltadas para as
DANT, no ambito individual e comunitario, para populacdes que vivem em
areas com alta vulnerabilidade social. Este projeto é norteado pelas
recomendacdes da Estratégia Global da Organizacdo Mundial da Saude
(WHO, 2002) para alimentacdo saudavel, atividade fisica e pela reducdo do
tabagismo. Adicionalmente, constitui proposta para a prevencao integrada e
sustentada das DANT e seus determinantes (DIAS et al., 2006).

Dentre as suas estratégias, destaca-se a implantacdo, no ambito do
SUS, das Academias da Cidade, servi¢cos de promocéo da saude que atendem
individuos com 18 ou mais anos, propiciando pratica de atividade fisica regular
e orientacao nutricional (DIAS et al., 2006).

As Academias da Cidade se caracterizam pela integralidade das acoes,
havendo dialogo constante com as UBS da area de abrangéncia por meio de
encaminhamento dos usuarios para as Equipes de Saude da Familia, bem
como pelo acompanhamento nutricional individual realizado na UBS para os

casos mais graves.
4.1 Delineamento e Populagéo do Estudo
Este estudo constitui parte de um projeto maior denominado: “Impacto

da Intervencdo Nutricional Realizada em Usuérios do Sistema Unico de Salde

Atendidos pelo Projeto BH-Saude”. Este objetivou avaliar a efetividade da
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intervencdo nutricional realizada em pacientes do Sistema Unico de Salde
atendidos por este projeto.

O presente subestudo apresenta delineamento de intervengdo no qual
foram acompanhados individuos com 20 anos ou mais com diagndéstico de DM
desestabilizados encaminhados pela Academia da Cidade do Distrito Sanitario
Leste de Belo Horizonte, Minas Gerais para atendimento nutricional individual
na UBS.

A Academia e a UBS em estudo séo localizadas em éarea de elevado
indice de vulnerabilidade social (IVS=0,77) de Belo Horizonte (NAHAS, 2001).
O IVS classifica as condi¢des de vida da populacdo, de acordo com acesso ao
trabalho, renda, moradia, servigcos de infraestrutura e de saude, previdéncia
social, educacédo, assisténcia juridica; e garantia de seguranca alimentar e
nutricional. Este varia de zero a um, sendo que 1 € a extrema vulnerabilidade
(NAHAS, 2001).

Na avaliacdo da linha de base foram incluidos todos os pacientes que
ingressaram na UBS no periodo de outubro de 2007 a dezembro de 2009,
considerando a demanda dos encaminhamentos realizados, sendo que o0s
individuos ingressaram no estudo ao longo deste periodo.

Para a caracterizacdo da evolucdo nutricional e de saude dos usuarios
avaliaram-se todos os pacientes com DM que completaram seis meses (n=13)
e um ano de intervencao nutricional (n=11).

Para a avaliacdo da adesao ao aconselhamento nutricional considerou-
se apenas o0s individuos que estavam ha, pelo menos, um ano em

acompanhamento nutricional (n=11).

4.2 Coleta de dados

A coleta dos dados foi efetivada durante os atendimentos nutricionais
individuais realizados na UBS. Iniciou-se a inclusdo da Nutricdo neste servico
pelo vinculo com a UFMG para estagio e realizacdo de projetos de pesquisa.
Isto ocorreu antes da presenca de nutricionistas em Servico de Atencao
Primaria a Saude em Belo Horizonte, por isso contdvamos com 0 apoio da

geréncia da UBS e do Distrito Sanitario Leste.
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A linha de base deste estudo foi definida como a primeira consulta
nutricional do paciente. ApGs seis meses da data de sua realizagédo efetivou-se
a primeira reavaliagdo semestral e ap0s doze meses, a segunda reavaliacdo
semestral, visando, assim, verificar a evolucéo de saude e nutricdo do individuo

mediante a intervencao (Figura 1).

Figura 1. Fluxograma da coleta de dados.

Academia
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l Anual
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Abandono do valiacdo da Adeséao

acompanhamento

4

Avaliagdo dos motivos,
dificuldades e satisfacdo com a
UBS e profissionais

Para a obtencao de dados iniciais relacionados a nutricdo e saude foram
aplicadas anamnese, no tempo 0 (ANEXO 1), e instrumentos de reavaliagcédo
semestral, nos tempos 1 e 2 (ANEXO 2). Estes instrumentos constavam de
dados socioecondémicos; de saude; uso de medicamentos; informacdes sobre
peso, altura, IMC, circunferéncias da cintura e quadril, razdo cintura/quadril,
area muscular do braco, gordura corporal avaliada por dobras cuténeas e
bioimpedancia elétrica; consumo e habitos alimentares avaliados pelo
Recordatorio Alimentar de 24 Horas e Questionario de Frequéncia Alimentar
(QFA); préatica de atividade fisica, autopercepcdo de saude, dentre outros
(LOPES et al., 2010).
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Os dados socioecondmicos (ocupacédo, idade, renda familiar mensal,
ndmero de pessoas residentes no domicilio e escolaridade) foram relatados
pelos pacientes. A caracterizacdo do estado de saude foi realizada mediante
morbidade referida e relato do uso de medicamentos. Além disso, coletou-se
informacOes sobre a autopercepcdo de saude, na qual esta foi classificada
como muito boa, boa, razoavel, ruim e muito ruim pelo paciente.

Os dados nutricionais incluiram informagfes sobre o0s habitos
alimentares como numero de refei¢cdes diarias realizadas; boa mastigacao dos
alimentos; “beliscar” alimentos entre as refei¢cdes; comer na frente da televiséo;
consumo per capita de sal, aclucar e 6leo; ingestdo de agua, de porcdes de
frutas, verduras e legumes; consumo de gordura aparente das carnes e pele de
frango. Também avaliou-se 0 consumo de alimentos pelo QFA, de calorias e
nutrientes pelo Recordatério Alimentar 24 horas.

Nas reavaliacdes foram avaliadas mudancas nos hébitos alimentares
citados anteriormente aos seis meses e um ano de intervencdo. Para isto,
esses dados foram comparados com os da linha de base. Adicionalmente,
foram verificadas mudancas nas condicfes de saude, no estado nutricional e
na autopercepcao de saude. Compararam-se as prevaléncias de morbidades
referidas e outros eventos relacionados a saude e o uso de medicamentos.
Avaliou-se também a evolucdo das medidas antropométricas, o numero de
visitas ao médico, internacdes, dias que a saude néo esteve boa, o tempo e a
frequéncia de prética de atividade fisica.

Sobre a saude, nao foi possivel a obtencéo de dados bioquimicos devido
a auséncia de dados no prontuario do paciente. Além disso, por se tratar de um
servico de Atencdo Primaria a Saude e ndo um servico somente para
atendimento de individuos com DM, a solicitacdo de exames peridédicos nao
fazia parte da rotina da equipe de saude.

Ja4 com relacdo a adesdo ao aconselhamento nutricional, esta foi
avaliada por meio do relato dos pacientes, ou seja, se haviam seguido ou ndo a
orientacao realizada anteriormente, e por indicadores. Estes foram elaborados
a partir de variaveis obtidas nas anamneses da linha de base e reavaliagdes.
Além disto, foram elaborados questionarios especificos aplicados em todos os
individuos com diabetes que estavam em acompanhamento nutricional ha, pelo

menos, um ano (APENDICE 1), bem como para aqueles que abandonaram o

52



tratamento (APENDICE 2). Estes instrumentos foram elaborados para subsidiar
a avaliagdo da adesdo de habitos alimentares que ndo foram possiveis de
serem avaliados a partir dos questionarios rotineiramente utilizados na linha de
base e avaliacbes semestrais.

O questionario especifico utilizado para verificar a adesdo entre os
pacientes que estavam em acompanhamento nutricional constou de questdes
acerca do consumo de alimentos sem agucar, fruta isolada, preparagcbes com
acucar habitualmente consumidas, alimentos fonte de carboidratos complexos
e sem acucar (diet/zero) ingeridos. Além disso, também investigaram-se as
principais dificuldades encontradas para o tratamento, a satisfagdo com o
servigo e com os profissionais de saude.

Para os individuos que abandonaram o acompanhamento nutricional,
elaborou-se um questionario especifico constando de questdes relacionadas a
adesdo, como o motivo de abandono do tratamento, as dificuldades
encontradas para a adesdo ao tratamento, a satisfacdo com a UBS e os
profissionais de saude (Figura 1). A coleta de dados dos individuos que
abandonaram o tratamento foi realizada no domicilio do usuério ou na UBS, de
acordo com a preferéncia do usuério.

Todos os dados obtidos foram colhidos por nutricionistas e bolsistas de
iniciacdo cientifica do Curso de Nutricdo da Universidade Federal de Minas

Gerais devidamente treinados sob a supervisdo do pesquisador responsavel.

4.2.1 Avaliagcédo do Estado Nutricional

Para a avaliacdo do estado nutricional foram obtidas medidas de peso,
altura, circunferéncias da cintura (CC), do quadril (CQ) e do bragco (CB),
aferidas de acordo com as recomendac¢des da Organizacdo Mundial de Saude
(WHO, 1995). Aléem disso, avaliou-se a composicado corporal por meio de
bioimpedancia elétrica e somatério de quatro dobras cuténeas, sendo elas a
triciptal, biciptal, suprailiaca e subescapular.

O peso foi obtido por meio de balanca digital, marca: Marte®, estando o
individuo descal¢co, usando roupas leves. A altura foi verificada em

estadidbmetro portatil (Altura Exata®) com aproximacao de 0,1 cm.

53



A partir dessas medidas, calculou-se o indice de Massa Corporal (IMC).
Para sua classificacdo foram adotados os critérios da Organizacdo Mundial da
Saude (WHO, 1998) para adultos (Quadro 1), e para os idosos aqueles
propostos por Lipschitz (1994) (Quadro 2).

Quadro 1. Classificagcdo do estado nutricional de adultos de acordo com o

indice de Massa Corporal.

Classificacao indice de Massa Corporal (kg/m?)
Magreza grau <16

Magreza grau I 16 a 16,9

Magreza grau | 17a18/4

Eutrofia 18,5a24,9
Pré-obeso 25a29,9
Obesidade grau | 30a 34,9
Obesidade grau Il 35a39,9
Obesidade grau llI =40

Fonte: WHO, 1998.

Quadro 2. Classificacéo do estado nutricional de idosos, segundo o indice de

Massa Corporal.

Classificagao indice de Massa Corporal (kg/m2)
Magreza <22

Eutrofia 22 a 27

Excesso de peso > 27

Fonte: Lipschitz, 1994.

As medidas de CC e CQ foram obtidas com o auxilio de fita métrica
inelastica de 150,0 cm de extenséo. A leitura da CC foi realizada com individuo
em pé, com o abdome relaxado, no ponto médio entre a crista iliaca e a ultima
costela, sem comprimir os tecidos. Quando ndo era possivel a identificagdo
deste ponto, a CC era verificada na menor circunferéncia. A medida de CQ foi
realizada com a fita circundando o quadril na parte de maior protuberancia,

entre a cintura e a coxa, com o individuo usando roupas finas.
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As medidas obtidas de circunferéncia de cintura foram classificadas de
acordo com os dados do Quadro 3.

Calculou-se, também, com base na CC e CQ, a Razéo Cintura/Quadril
(RCQ). A adequacdo da RCQ foi realizada conforme os pontos de corte
propostos pela OMS (WHO, 1998) (Quadro 4).

Quadro 3. Classificacao da circunferéncia da cintura de acordo com o sexo dos

individuos.
Risco de complicagcfes metabdlicas associadas a obesidade
Homens Mulheres
Sem risco <94,0 cm < 80,0 cm
Elevado >94,0cm >80,0cm
Muito elevado >102,0 cm >88,0cm

Fonte: WHO, 1998.

Quadro 4. Classificacdo da razao cintura/quadril de acordo com o sexo dos

individuos.

Risco para o desenvolvimento de doengas
Homens RCQ > 1,00

Mulheres RCQ > 0,85
Fonte: WHO, 1998.

Foi realizada a avaliagdo da composicao corporal por meio de exame de
bioimpedancia elétrica. Para isto, utilizou-se monitor da marca Biodynamics®,
modelo 450, com o paciente deitado apds repouso de cinco minutos. Os
pacientes foram anteriormente orientados verbalmente e por escrito sobre os
procedimentos a serem seguidos para a realizacdo do teste. Os pacientes
deveriam permanecer em jejum por quatro horas, ndo realizar exercicios fisicos
24 horas antes do procedimento, ndo consumir bebidas alcoodlicas 48 horas
antes do exame, urinar com antecedéncia de 30 minutos, evitar fumar, tomar
café e nao realizad-lo em periodo pré-menstrual (LIEDTKE, 1997; KYLEA et al.,
2004).

O percentual de gordura obtido foi avaliado segundo Lohman et al.
(1992) (Quadro 5).
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Quadro 5. Classificacdo do estado nutricional, segundo percentual de gordura

corporal.
Classificacao Homens (%) Mulheres (%)
Risco de desenvolver doengas associadas a desnutricdo <5 <8
Abaixo da Média 5-14 9-22
Média 15 23
Acima da média 16 - 24 24 - 31
Risco de desenvolver doencas associadas a obesidade > 25 >32

Fonte: Lohman, 1992.

Além do percentual de gordura, a reserva muscular também foi avaliada.
Esta foi obtida por meio da estimativa da area muscular do braco corrigida
(AMBc), sendo as férmulas: AMB(cm?) = { [CB(cm) — 1 x DCT(mm) + 10]*> - 10}
/4 11, para homens e AMB(cm?) = { [CB(cm) — ™ x DCT(mm) + 10]* - 6,5}/ 4 T,
para mulheres. A adequacédo da AMBc foi avaliada por distribuicdo percentilar

(FRISANCHO, 1990) e sua classificacdo realizada de acordo com o Quadro 6.

Quadro 6. Classificagdo da Area Muscular do Brago corrigida por percentis.

Classificacao Percentil
Deplecdo de massa muscular <Ps
Abaixo da média/ risco de deplecao >Psao <Pgs
Média > P15 80 <Pgs
Acima da média > Pgs a0 < Pgs
Boa Nutricdo > Pgs a0 P1go

Fonte: Frisancho, 1990.
4.2.2 Avaliagdo do Consumo Alimentar

Para avaliar o consumo alimentar dos individuos aplicou-se o
Recordatorio Alimentar 24 horas (R24) e o Questionario de Frequéncia
Alimentar (QFA). O R24 trata-se de método de facil aplicacdo e adequado a
descricdo de médias ou percentis de consumo alimentar de grupos de
individuos (CARDOSO; STOCCO, 2000). Entretanto, é dependente da
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memoria do entrevistado, ndo identifica os alimentos sub-relatados e esta
sujeito a variacao diaria intrapessoal, sendo por isto, neste estudo, associado
ao QFA.

O QFA, referente aos ultimos 6 meses, constou de uma lista de 29
alimentos nas anamneses de linha de base e reavaliacbes semestrais. Este
instrumento é importante para o conhecimento dos habitos alimentares da
populacdo, sendo considerado um método de avaliagdo da ingestdo dietética
pratico, informativo e essencial em estudos epidemiologicos que relacionam a
dieta com a ocorréncia de doencas cronicas (SLATER et al., 2003).

A construcdo do QFA utilizado foi baseada em lista de alimentos obtida a
partir de QFA calibrado para a populacao do interior de Minas Gerais revisado
com base nos alimentos obtidos pela andlise do Recordatoério Alimentar de 24
Horas realizado em 9 Unidades Basicas de Saude, incluindo o local do

presente estudo (LOPES et al., 2010).

4.3 Intervencao Nutricional

A intervencdo constou de atendimentos nutricionais individuais com
intervalo variando de 30 a 50 dias entre as consultas, de acordo com a
necessidade do paciente. Nos encontros 0s pacientes recebiam
aconselhamento nutricional verbal e por escrito, e plano alimentar, quando
necessario. O aconselhamento era individualizado, segundo as necessidades
de cada paciente.

O aconselhamento nutricional foi realizado a partir da analise dos dados
sobre habitos alimentares e condi¢gfes de saude obtidos durante o atendimento
dos individuos. O aconselhamento era feito por meio orientagbes, sendo
estabelecido um acordo entre o profissional e o paciente sobre o que deveria
ser realizado e como. Eram fornecidas, no maximo, trés orientacbes por
consulta, visando uma maior adesdo e consequente controle da doenca. Para
os individuos nédo alfabetizados, além das orientagfes verbais, eram entregues
orientagdes ilustrativas impressas (APENDICE 3).

O fornecimento de planos alimentares ocorreu em casos especificos,
mediante o desejo do paciente ou dificuldades de adeséo as orientacdes. Estes
planos foram elaborados de acordo com as recomendagdes do IOM (2005).
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Como parte do aconselhamento nutricional, também realizou-se
atividades ladicas com os pacientes, visando melhor compreensdo das
orientacdes dadas, bem como do processo fisiopatolégico do DM. Como
exemplos, tém-se o jogo da velha da alimentac&o saudavel, verdadeiro ou falso
sobre habitos alimentares saudaveis, além de explicacdes ilustrativas sobre as
doencas (APENDICE 3), dentre outros.

O jogo da velha objetivava identificar os hébitos que o paciente sabia
gue deveria realizar e 0s que ainda néo tinha conhecimento, assim como 0 jogo
do verdadeiro ou falso. A partir deles era possivel identificar o que poderia ser
trabalhado na consulta seguinte e reforcar as orientacdes anteriormente
realizadas mediante a discussdo das respostas com o paciente. As explicagdes
ilustrativas sobre a doenca visavam orientar, principalmente para o0os nao
alfabetizados, o conceito da doenca e suas implicacbes a fim de melhor
compreensao dos motivos para se seguir o aconselhamento nutricional.

Em cada retorno era investigado se o paciente havia seguido ou néo o
que foi anteriormente aconselhado, caracterizando o relato de adesdo. As
orientacdes seguidas ou ndo eram registradas em formulario proprio de retorno
(ANEXO 3). Este continha espaco para anotacdes das orientacdes seguidas ou
ndo, mudancas no peso, uso de medicamentos, funcionamento intestinal,
realizacdo de exames bioquimicos, Recordatério Alimentar 24 Horas e conduta
nutricional realizada (LOPES et al., 2010).

Todo o aconselhamento nutricional realizado foi pautado nas orientacdes
propostas pelo Guia Alimentar para a Populacao Brasileira (BRASIL, 2008B) e
nas diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2002; SBD, 2010).

Associado ao aconselhamento nutricional, foram realizadas discussoes
sobre os pacientes junto a Equipe de Saude da Familia, objetivando maior
efetividade do tratamento.

Destaca-se que durante as consultas sempre havia espago para o
paciente expor suas queixas, compartilhar dividas e sentimentos, propiciando

maior vinculo entre o nutricionista/estagiario e o paciente.

4.4 Analise de dados

58



4.4.1 Consumo alimentar

O consumo de alimentos relatado no R24 foi transformado em gramas
de acordo com dados de Pinheiro et al. (2004). Em seguida, estes dados foram
transformados em calorias e nutrientes utilizando-se o programa Dietwin —
Dietwin Software de Nutricdo, versao profissional 2.0. Neste programa foram
inseridos dados de tabelas de composi¢ao de alimentos, sendo utilizados na
seguinte ordem de prioridade: Tabela Brasileira de Composi¢céao de Alimentos —
TACO (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS - UNICAMP, 2006),
Cozzolino (2006), Philippi (2002), Pacheco (2006), United States Department of
Agriculture (USDA, 2001) e, por fim, dados de rétulos de alimentos, quando as
informacdes ndo foram encontradas nas tabelas, ou quando, na tabela
americana, os produtos eram fortificados.

Para avaliar o consumo de calorias realizou-se o célculo das
necessidades energéticas, segundo a Dietary Reference Intakes for Energy
(DRI's) (IOM, 2005), conforme estado nutricional, sexo e nivel de atividade
fisica (NAF) (Quadro 7).

A partir da obtencdo do consumo de calorias e nutrientes estimados a
partir do R24, realizou-se a adequacdo do consumo de micronutrientes
utilizando-se como referéncia as faixas de recomendacOes das Dietary
Reference Intakes (IOM, 2005) (Quadro 8). Para a ingestado de carboidratos e
lipideos utilizou-se recomendacBes do Consenso Brasileiro sobre Diabetes
(SBD, 2002). Dados da ADA (2008), como o de ingestédo de proteinas, gordura
saturada e colesterol também foram utilizados. O consumo de gorduras
monoinsaturadas e poliinsaturadas foi avaliado segundo dados da OMS (WHO,
2003).

Para a adequacao dos habitos alimentares, assim como do consumo de
sal, aclcar, agua e Oleo foram adotados as diretrizes propostas pelo Guia
Alimentar para a Populacao Brasileira (BRASIL, 2008B) e as recomendacdes
propostas pela ADA (ADA, 2008).
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Quadro 7. Gasto Energético Total (GET) de acordo com estado nutricional,

sexo e idade.

GET para adultos eutroficos (19 anos ou mais)

Sexo Masculino

GET=662 - 9,53 x idade(anos) + NAF x [15,91 x peso(Kg) + 539,6 x altura(m)]
NAF= 1,00 = Sedentario

NAF= 1,11 = Pouco Ativo

NAF= 1,25 = Ativo

NAF= 1,48 = Muito Ativo

Sexo feminino

GET= 354 - 6,91 x idade(anos) + NAF x [9,36 x peso(Kg) + 726 x altura(m)]
NAF= 1,00 = Sedentario

NAF= 1,12 = Pouco Ativo

NAF= 1,27 = Ativo

NAF= 1,45 = Muito Ativo

GET para adultos sobrepeso/obesidade (19 anos ou mais)

Sexo Masculino

GET= 1086 — 10,1 x idade(anos) + NAF x [13,7 x peso(Kg) + 416 x altura(m)]
NAF= 1,00 = Sedentario

NAF= 1,12 = Pouco Ativo

NAF= 1,29 = Ativo

NAF= 1,59 = Muito Ativo

Sexo feminino

GET= 448 —7,95x idade(anos) + NAF x [11,4x peso(Kg) + 619 x altura(m)]
NAF= 1,00 = Sedentario

NAF= 1,16 = Pouco Ativo

NAF= 1,27 = Ativo

NAF= 1,44 = Muito Ativo

Fonte: IOM, 2005. GET: gasto energético total. NAF: nivel de atividade fisica.
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Quadro 8. Parametros utilizados para a adequacéo do consumo de

macronutrientes e micronutrientes para adultos e idosos.

Parametros Recomendacdes
Carboidratos* (%) 50-60
Proteinas** (%) 15-20
Lipideos* (%) <30
Acidos graxos saturados** (%) <7
Acidos graxos monoinsaturados*** (%) >10
Acidos graxos poliinsaturados*** (%) 6-10
Colesterol** (mg) <200

Calcio (mg)

Ferro (mg)
Homem
Mulher

Sadio (g)

Zinco (mg)
Homem
Mulher

Fibras (g)

Homem

Mulher

1000,0 (<50 anos)
1220,0 (> 50 anos)

6,0
8,1 (19-50 anos)
5,0 (> 50 anos)
2,3

9,4
6,8

38,0 (< 50 anos)
30,0 (> 50 anos)
25,0 (< 50 anos)
21,0 (> 50 anos)

Fonte: IOM, 2005; *Sociedade Brasileira de Diabetes, 2002; **ADA, 2008; ***WHO, 2003.
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Continuacdo Quadro 8. Parametros utilizados para a adequacao do consumo

de macronutrientes e micronutrientes para adultos e idosos.

Vitamina D (mcg)

Vitamina E (mQ)

Parametros Recomendacdes

Vitamina A (mcg)

Homem 625,0

Mulher 500,0
Vitamina B;, (mcg) 2,0
Vitamina C (mg)

Homem 75,0

Mulher 60,0

5,0 (<50 anos)
10,0 (entre 50-70 anos)
15,0 (> 50 anos)
12,0

Fonte: IOM, 2005
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4.4.3 Adesao ao aconselhamento nutricional

Para avaliar a realizagdo do aconselhamento nutricional, primeiramente
realizou-se a listagem de todas as orientacbes fornecidas aos pacientes
durante as consultas. Apos esta etapa, as orientacdes foram agrupadas de
acordo com o seu objetivo (Quadro 9).

De modo a verificar a adeséo adotou-se dois métodos distintos, o relato
de adeséo durante as consultas nutricionais e a proposicédo de indicadores de
avaliacdo da adesdo. Estes foram construidos a partir dos instrumentos de
anamnese da linha de base (ANEXO 1) e reavaliacdo (ANEXO 2), além de
questionario especifico (APENDICE 1).

O relato da adesédo dos usuarios foi realizado da seguinte forma: a
pessoa responsavel pelo acompanhamento nutricional perguntava nos retornos
subsequentes a realiza¢do do aconselhamento se o paciente havia realizado a
orientacdo acordada e se nao, o porqué. Estas informacdes foram registradas
na ficha de retorno (ANEXO 3).

Os indicadores obtidos a partir dos instrumentos estdo descritos no
Quadro 10. Tanto os indicadores quanto os objetivos do aconselhamento foram
baseados nas recomendacdes para o tratamento nutricional do diabetes
propostas pela ADA (2010) e Sociedade Brasileira de Diabetes (2006), e
complementadas pelo Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (BRASIL,
2008B).

A construcdo dos indicadores propostos foi realizada partir das variaveis
presentes na anamnese da linha de base (ANEXO 1) e nos instrumentos de
reavaliacdo semestral (ANEXO 2) e de avaliacido da adesdo (APENDICE 1).
Para obtencéo da adesé&o pelos indicadores, comparou-se os dados da linha de
base com as reavaliagbes semestrais e 0 questionario especifico de adeséao,
verificando-se a adocdo ou ndo de habitos alimentares mais saudaveis. Por
exemplo, para verificar a adesé@o a orientacdo 1: “Realizar de 5 a 6 refei¢bes
diarias” (Quadro 9), comparou-se o numero de refei¢cdes relatado na linha de
base com aquele obtido na primeira e na segunda reavaliagcbes semestrais. A
partir disso, identificou-se se houve aumento no nimero de refei¢cdes diarias e

consequente adesao a orientacéo 1.
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A adesdo as orientacbes nutricionais, analisadas separadamente por
orientacao, foi verificada de acordo com a OMS (2003B), que considera baixa
adesdo < 50% dos individuos seguindo o tratamento proposto. A partir disso,
considerou-se como baixa adesdo as orientagdes com menos de 50% dos
individuos adotando os novos habitos orientados (WHO, 2003B).

Considerou-se como adesdo a orientacdo aqueles pacientes que
apresentaram melhora nos habitos alimentares, assemelhando-se ao
recomendado. A adeséao parcial as orientac6es foi definida como a melhora dos
habitos alimentares, mas sem alcancar a meta proposta. Por exemplo, para a
orientagdo sobre reduzir o consumo de Oleo e alimentos gordurosos, se o
paciente reduziu o consumo de Gleo e alguns alimentos gordurosos avaliados,
mas nao atingiu a recomendacdo do Guia Alimentar (BRASIL, 2008B), este foi
considerado como adesdao parcial a orientacéo.

A taxa de adesédo geral, ou seja, a adesdo a todas as orientacdes
realizadas para o paciente, foi calculada a partir do numero de orientagbes
aderidas em relacdo ao numero total de orientacBes realizadas para cada
paciente. Avaliou-se esta taxa também de acordo com os dados da OMS

(WHO, 2003B).
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Quadro 9. Aconselhamento nutricional, seus objetivos, indicadores e instrumentos utilizados para verificar a adesdo ao

tratamento.

Orientagcéo Objetivos Indicadores Instrumentos
Realizar de 5 a 6 | Realizar as refeicbes em | 1. Aumento no numero de refeicbes Linha de Base e
refeicbes diarias intervalos regulares, Segunda Reavaliagcdo

favorecendo o controle glicémico Semestral
Aumentar consumo | Incentivar o consumo de |1l. Frequéncia do consumo de verduras, |Linha de Base e
de verduras verduras, visando a adocdo de | segundo Questionario de Frequéncia Alimentar | Segunda Reavaliacdo

hébitos alimentares saudaveis e | 2. Numero de por¢des de verduras consumidas | Semestral

o controle glicémico 3. Aumento na frequéncia e niumero de por¢cdes

de verduras consumidas

Aumentar consumo | Estimular o consumo  de | 1. Consumo prioritario de couve e cenoura crus | Linha de Base e
de legumes e | alimentos com baixo indice | 2. Aumento do consumo de couve e cenoura | Segunda Reavaliacdo

verduras crus

glicémico e ricos em fibras,
visando controle glicémico e
adocdo de habitos alimentares

saudaveis

crus

Semestral
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Continuacao do Quadro 9. Aconselhamento nutricional, seus objetivos, indicadores e instrumentos utilizados para verificar a

adesdao ao tratamento.

Orientagcéo Objetivo Indicadores Instrumentos
Aumentar consumo | Incentivar 0o consumo de |1l. Frequéncia do consumo de legumes, |Linha de Base e
de legumes legumes, visando controle | segundo QFA Segunda

glicémico e adocdo de habitos | 2. Numero de porcbes consumidas Reavaliacéo
alimentares saudaveis 3. Aumento na frequéncia e numero de por¢cdes | Semestral
de legumes consumidos
Aumentar consumo | Incentivar o consumo de frutas, | 1. Frequéncia do de frutas, segundo QFA Linha de Base e
de frutas visando controle glicémico e | 2. NUumero de por¢des consumidas Segunda
adocdo de habitos alimentares | 3. Aumento na frequéncia e numero de porcdes | Reavaliacao
saudaveis de frutas consumidas Semestral
N&o consumir frutas | Favorecer o controle glicémico | 1. Diminuicdo ou cessacdo no héabito de | Questionario de
isoladamente consumir frutas isoladamente Adeséao
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Continuacao do Quadro 9. Aconselhamento nutricional, seus objetivos, indicadores e instrumentos utilizados para verificar a

adesdao ao tratamento.

Orientagéo Objetivo Indicadores Instrumentos
Evitar consumo de | Favorecer o controle glicémico 1. Redugé&o do consumo per capita diario de | Linha de Base,
alimentos ricos em acucar Segunda
acucar 2. Diminuicdo ou cessacdo da frequéncia do | Reavaliacao

consumo de alimentos ricos em acucar, | Semestral e
segundo QFA (biscoitos recheados, doces, | Questionario de
balas, chicletes, chocolate, sorvete, | Adeséo
refrigerante comum e suco em po)
Evitar consumo | Favorecer o controle glicémico 1. Reducdo na frequéncia de consumo de | Linha de Base e
excessivo de macarrao, biscoitos e farinhas, segundo QFA | Segunda
alimentos ricos em 2. Reducdo do numero de porcdes | Reavaliacao
carboidratos consumidas do grupo dos carboidratos | Semestral

complexos

complexos, segundo Recordatério 24 horas
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Continuacao do Quadro 9. Aconselhamento nutricional, seus objetivos, indicadores e instrumentos utilizados para verificar a

adesdao ao tratamento.

alimentares saudaveis

po6 e molhos consumidos, segundo QFA

Orientagéo Objetivo Indicadores Instrumentos
9  Diminuir consumo de | Propiciar a ado¢do de hébitos | 1. Reducdo do modo de preparo frito de | Linha de Base e
O0leo e alimentos | alimentares saudaveis e prevenir | carnes, batata e ovo Segunda
gordurosos complicacBes do diabetes 2. Retirada da pele do frango e da gordura | Reavaliacao
aparente da carne Semestral
3. Reducdo no consumo per capita diario de
Oleo
4. Reducdo na frequéncia de consumo de
alimentos ricos em lipideos, segundo QFA
(ovo, embutidos, frituras, salgados e banha de
porco)
10 Evitar consumo de | Controlar morbidades | 1. Reducdo no consumo per capita diario de | Linha de Base e
alimentos ricos em | associadas, prevenir | sal Segunda
sal complicagbes do diabetes e |2. Reducdo na frequéncia de consumo de | Reavaliacéo
promover a adocdo de habitos | embutidos, salgadinhos tipo "chips”, suco em | Semestral
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Continuacao do Quadro 9. Aconselhamento nutricional, seus objetivos, indicadores e instrumentos utilizados para verificar a

adesdao ao tratamento.

Orientagéo Objetivo Indicadores Instrumentos
11 Ingerir de 8 a 10| Estimular o consumo de &gua, | 1. Aumento no consumo diério de agua Linha de Base e
copos de agua por dia | visando hidratagc&o e | 2. Quantidade de agua ingerida diariamente | Segunda
funcionamento adequado do | (mL/dia) Reavaliacéo
organismo Semestral
12 Praticar atividade | Estimular a ado¢cdo de modos | 1. Aumento na frequéncia e tempo de pratica | Linha de Base e
fisica regularmente saudaveis de vida e aumento | de atividade fisica Segunda
do gasto energético, visando Reavaliacéo
reducdo de peso e controle Semestral
glicémico
13 Alimentar-se devagar | Favorecer a concentracdo no | 1. Passou a mastigar melhor os alimentos Linha de Base e

da

visando reduzir as quantidades

momento alimentacao,

de alimento consumidas

Segunda
Reavaliacéo

Semestral
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Continuacao do Quadro 9. Aconselhamento nutricional, seus objetivos, indicadores e instrumentos utilizados para verificar a

adesdao ao tratamento.

Orientacéo Objetivo Indicadores Instrumentos
14  Ingerir Favorecer o] controle | 1. Frequéncia de consumo de refrigerante | Linha de Base, Segunda
preferencialmente glicémico diet/zero/light, segundo QFA Reavaliagdo Semestral
alimentos sem acucar: 2. Frequéncia de consumo de alimentos sem | e Questionario de
zero, light ou diet acucar (diet) Adeséo
15 Utilizar adocante em | Favorecer o] controle | 1. Consumo per capita diario de agucar Linha de Base, Segunda
substituicdo do aclcar | glicémico 2. Frequéncia de consumo de adocante, | Reavaliagdo Semestral
segundo QFA e Questionario de
3. Uso de adocantes em bebidas em | Adesdo
substituicdo ao aclcar
16 Evitar "beliscar" | Restringir as quantidades de | 1. Reducdo no habito de "beliscar" alimentos | Linha de Base e
alimentos entre as | alimentos consumidos, com | entre as refei¢cdes Segunda Reavaliacao
refeicbes alta densidade caldrica, Semestral

favorecendo a regularidade
das refeicbes e controle

glicémico
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Continuacao do Quadro 9. Aconselhamento nutricional, seus objetivos, indicadores e instrumentos utilizados para verificar a

adesdao ao tratamento.

Orientacéo

Objetivo

Indicadores

Instrumentos

17

Realizar refeicéo
antes de praticar

atividade fisica

Evitar episédios de hipoglicemia

1. Aumento ou manutencdo do habito
de realizar desjejum ou lanche antes da

pratica de atividade fisica

Questionario de adeséao

18

Preferir consumo
de suco natural ou

sem agucar

Promover o controle glicémico e a

adocdo de habitos alimentares

saudaveis

1. Aumento na frequéncia de consumo
de suco natural, segundo QFA
2. Redugéo na frequéncia de consumo

de suco em po, segundo QFA

Linha de Base e Segunda

Reavaliagdo Semestral

19 Diminuir consumo | Reduzir o consumo de acucar simples, | 1. Frequéncia de consumo de café com | Questionario de Adesao
de café com | visando o controle glicémico acucar
acucar

20 Substituir leite | Reduzir consumo de gordura e | 1. Consumo de leite desnatado Linha de Base e Segunda
integral por | prevenir complicacdes do diabetes 2. Consumo de leite integral Reavaliacdo Semestral
desnatado
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4.4 4 Andlise Estatistica

A entrada de dados foi realizada com o auxilio do programa Epi Info 6.04 e a
andlise estatistica pelo programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
for Windows (versao 17.0: SPSS, Inc. Chicago, IL). Realizou-se andlise descritiva
com distribuicbes de frequéncias, medidas de tendéncia central e de disperséo. As
variaveis com distribuicdo normal, verificada mediante teste de normalidade
Kolmogorov Smirnov, foram descritas na forma de média e desvio padréo e as nédo
paramétricas, por meio de mediana e intervalo de confianca de 95%.

As variaveis analisadas estdo descritas no Quadro 10. Para a andlise dos
dados também foram utilizados os testes Mann Whitney para comparacdo de
medianas; Wilcoxon para comparacdo de médias e medianas; exato de Fisher para
comparacao de variaveis categédricas; e McNemar para comparacdo pareada de
variaveis categoricas. Optou-se por utilizar testes ndo paramétricos devido ao

pequeno “n” de participantes do estudo. Em todos os testes considerou-se nivel de

significancia de 5%.
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Quadro 10. Variaveis analisadas no presente estudo.

Tipos de variaveis

Variaveis

Categoricas

Ocupacao profissional; sexo; avaliacdo qualitativa do consumo
de calorias, carboidratos, proteinas, lipideos, acido graxo
saturado, 4&cido graxo monoinsaturado, &cido graxo
poliinsaturado e colesterol; mastigar bem os alimentos; habito
de “beliscar’ alimentos entre as refeicbes; frequéncia de
consumo de frutas, verduras, legumes, refrigerante, doces,
biscoitos recheados, suco em pd, suco natural, macarréo,
biscoitos salgados e doces, farinhas, embutidos, frituras,
salgados, banha de porco, salgadinhos tipo “chips”,
refrigerante comum, refrigerante diet/zero/light, adocante, café
e molhos; tipo de leite consumido; classificacdo do indice de
massa corporal para adultos e idosos, da circunferéncia de
cintura e razdo cintura-quadril; classificacdo do percentual de
gordura de acordo com bioimpedancia elétrica; classificacao

da &rea muscular do braco.

Quantitativas

Renda familiar; renda per capita; nUumero de residentes no
domicilio; anos de estudos; idade; per capita diario de sal,
acucar e Oleo; numero de porcdes de frutas, verduras e
legumes; consumo diario de agua; duracdo da atividade fisica;
frequéncia de atividade fisica; quantidade consumida de
calorias, carboidratos, proteinas, lipideos, &cido graxo
saturado, acido graxo monoinsaturado, acido graxo
poliinsaturado e colesterol; percentual de carboidratos,
proteinas, lipideos, &acido graxo saturado, &acido graxo
monoinsaturado, acido graxo poliinsaturado e colesterol; indice
de massa corporal; circunferéncia de cintura; razao
cintura/quadril; percentual de gordura mensurado por
bioimpedéancia elétrica; area muscular do brago; numero de

consultas nutricionais realizadas em um ano.
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4.5 Passos da Alimentacdo Saudavel para individuos com diabetes

mellitus

Os Passos foram criados com o objetivo de contribuir para melhor realizacao
do aconselhamento nutricional pelos profissionais de saude, assim como favorecer
maior adesao dos pacientes com DM.

Para elaboracdo do instrumentou pautou-se nos resultados do presente de
estudo relacionados ao aconselhamento nutricional e sua adesdo. Adicionalmente,
estes foram associados as recomendacdes nutricionais existentes na literatura para
controle da doenca (ADA, 2008; ADA, 2010; BRASIL, 2006A; SBD, 2006).

4.6 Aspectos Eticos

O Projeto, no qual se encontra inserido este subestudo, foi aprovado pelos
Comités de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais (ETIC 328/06) (ANEXO
4) e da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (Protocolo n°: 017/2007)
(ANEXO 5). Além disso, por este estudo se tratar de um objetivo adicional ao
Projeto, foi novamente submetido & avaliagdo do Comité de Etica da Universidade
Federal de Minas Gerais, obtendo aprovagao para sua realizagdo (ANEXO 6).

Para participar da pesquisa todos os individuos foram informados sobre os
objetivos e finalidades do estudo por meio de Carta de Informacgéo, sendo incluidos
apenas aqueles que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(ANEXO 7), conforme Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
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b, Resulbados
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No periodo de outubro de 2007 a dezembro de 2009, 22 pacientes com
diagnéstico clinico de diabetes mellitus foram atendidos pela equipe de Nutricdo na
UBS.

Dentre esses individuos, 45,4% (n=10) abandonaram o atendimento nutricional
e um individuo ainda ndo havia completado um ano de acompanhamento, sendo,
portanto, o total de 11 individuos participantes incluidos neste estudo. Dos que
abandonaram o tratamento, um foi a ébito e outro encontrava-se em depressao
profunda, ndo sendo possivel receber a visita da equipe de Nutri¢do.

Com relacdo as avaliacdes semestrais, um paciente ndo foi avaliado aos seis
meses por estar ha menos de seis meses em acompanhamento e oito (36,4%) por
terem abandonado o tratamento.

Ao comparar o perfil sociodemografico dos usuarios que estavam em
acompanhamento nutricional em relacdo aqueles que abandonaram, ndo houve
diferencas significativas (p>0,05) (Tabela 1).

O perfil sociodemogréfico, de salude e nutricional dos pacientes com DM
encontra-se descrito no subitem a seguir. Posteriormente, sera analisada a evolucao

nutricional e de salde, bem como a adesdo ao acompanhamento nutricional.

5.1 Perfil sociodemogréafico, de saude e nutricional de pacientes com

diabetes mellitus atendidos nalinha de base

A maioria dos pacientes atendidos era do sexo feminino (77,3%), com idade de
59,3t11,4 anos. Com relacdo a profissao, 45,5% relataram ser aposentados e
40,9% trabalhar no lar. Além disso, verificou-se baixa renda e escolaridade do grupo
em estudo (Tabela 1). Sobre os motivos do atendimento, grande parte foi

encaminhada devido ao excesso de peso (47,4%) e para controle do DM (42,1%).
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Tabela 1. Perfil sociodemografico dos pacientes com diabetes mellitus

encaminhados para acompanhamento nutricional em Unidade Basica de Saude, 2007-2010.

Variaveis Total Acompanhados Abandonaram Valor p
(n=22) ap6s 1 ano acompanhamento
(n=11) (n=11)
Ocupacéo (%)
Aposentado 455 50,0 40,0 1,00!
Do lar 40,9 33,3 50,0 1,00"
Auténomo 9,1 8,3 10,0 1,00
Desempregado 4,5 8,3 0,0 1,00!
Sexo (%)
Feminino 77,3 91,7 60,0 0,31"
Masculino 22,7 8,3 40,0 0,31
Idade (anos) 63,5 64,0 61,0 0,952
(54,2:64,2) (53,9:68,8) (49,4:67,3)
< 40 (%) 13,6 8,3 20,0 0,481
40-59 (%) 22,8 16,7 30,0 0,48"
> 60 (%) 63,6 75,0 50,0 0,66
Renda per capita (R$) 312,5 332,0 300,0 0,557
(345,0;413,8) (209,4;497,3) (188,2;421,3)
Numero de pessoas 3,5(2,8;4,8) 3,0 (1,7;5,2) 3,0 (2,3;5,7) 0,95°
residentes no domicilio
Anos de estudo 4,0 (3,9;7,1) 4,0 (1,6;7,5) 5,0 (3,7;8,1) 0,562

‘Teste Exato de Fisher; ° Teste Wilcoxon.

Alem do DM, 68,2% dos pacientes apresentavam hipertensdo arterial
sistémica e 63,1% dislipidemia. Todos os pacientes relataram fazer uso de
medicamentos, sendo que 65,2% utilizavam anti-hipertensivos, 57,1%
hipoglicemiantes, 14,3% antidepressivos e 9,5% insulina (Tabela 2). O
acompanhamento médico foi realizado em média 4,4+3,2 vezes a cada semestre.

Em relacdo a autopercepcdo de saude, 59,1% relataram apresentar saude
razoavel, sendo que em 2,0 (4,1; 15,6) dias do més o0s pacientes ndo se sentiam

bem fisicamente (Tabela 2). Por outro lado, 68,2% diziam dormir bem a noite.
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Tabela 2. Evolucéo das condi¢des e autopercepcao de saude de acordo com o tempo de

intervencgédo nutricional em Unidade Bésica de Saude, 2007-2010.

Morbidades referidas (%) Linhade Base 6 meses Valor p* Um ano Valor p*
(n=22) (n=13) (n=11)
Hipertens&o arterial sistémica 68,2 76,9 1,00* 90,9 1,00t
Hipercolesterolemia 40,0 40,0 1,00* 12,5 0,50!
Hipertrigliceridemia 23,1 22,2 1,00* 25,0 1,00*
Doencas do coracéo 5,0 0,0 1,00! 0,0 1,00!
Ulcera/gastrite 4,3 0,0 1,00! 0,0 1,00!
Insuficiéncia renal cronica 0,0 0,0 - 0,0 -
Outros eventos relacionados a Linhade Base 6 meses Valor p* Um ano Valor p*
saude (%) (n=22) (n=13) (n=11)
Constipac&o intestinal 36,4 15,4 1,00" 0,0 0,25
Queimac&o/azia 36,4 16,7 1,00* 20,0 0,50!
Dores no estémago 18,2 7,7 1,00* 18,2 1,00*
Diarreia 0,0 7,7 - 0,0 -
Visitas ao médico nos ultimos 6 meses 4,0 1,0 0,092 2,0 0,142
(1,8:4,9) (1,0:2,8) (1,2:3,4)
Numero de internagbes em 6 meses 0,0 (0,2; 0,7) 0,0 0,18 0,0 0,18
Dias em que a salide ndo esteve boa 2,0 0,0 1,002 0,0 0,51°
(4,1; 15,6) (0,8:15,1) (1,6:0,5)
Uso de medicamentos (%)
Antihipertensivos 65,2 83,3 1,00* 81,8 1,00*
Hipoglicemiantes 57,1 61,5 1,00* 63,6 1,00*
Insulina 9,5 9,1 1,00" 9,1 1,00"
Antidepressivos 14,3 0,0 1,00 0,0 1,00*
Auto percepcao de saude (%)
Muito boa 9,1 7,7 1,00" 9,1 1,00"
Boa 18,2 53,8 0,03 36,4 0,12
Razoavel 59,1 23,1 0,70" 54,5 0,62
Ruim 4,5 7,7 1,00 0,0 1,00
Muito ruim 9,1 7,7 1,00 0,0 1,00

*Comparacao com relacdo a linha de base. ‘Teste Mcnemar; “Teste Wilcoxon.
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Sobre a pratica de atividade fisica, 86,4% praticavam alguma atividade com
frequéncia de 3,0 (2,7; 3,0) vezes por semana durante 60,0 (59,3; 70,2) minutos.
Verificou-se, no entanto, que os usuérios assistiam televisdo diariamente por longo
periodo de tempo (180,7+103,1 minutos).

Com relacédo ao estado nutricional, identificou-se IMC médio de 30,2 (+4,8)
kg/m? e percentuais de gordura elevados (Tabela 3). Adicionalmente, verificou-se
prevaléncia de excesso de peso em adultos de 77,8%, sendo que 55,5% dos
individuos apresentavam obesidade, principalmente grau | (33,4%), seguido pelo
grau Il (22,2%). Dentre os idosos, 0 sobrepeso esteve presente em 84,6% dos
pacientes. Observou-se que 71,4% dos usudrios apresentaram risco muito elevado
para complicagcbes metabodlicas associadas a obesidade e 68,4% risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, segundo a CC e RCQ,
respectivamente. O percentual de gordura corporal também indicou elevado risco de
doencas em 80,0% dos individuos. Apesar disto, observou-se que a maioria (47,6%)
dos usuérios na linha de base apresentava musculatura desenvolvida, segundo

analise da area muscular do braco (Tabela 4).

79



Tabela 3. Evolugcédo das medidas antropométricas de acordo com o tempo de intervencao nutricional
em Unidade Bésica de Saude, 2007-2010.

Variaveis Linha de Base 6 meses Valor p* Um ano Valor p*
(n=22) (n=13) (n=11)

Peso (kg) 80,6 81,2 0,69 79,6 0,93
(74,9;849,9) (74,9;84,8) (74,9;84,5)

indice de Massa 32,5 32,6 0,50 32,2 0,39

Corporal (kg/m?) (30,8;34,6) (30,6;34,7) (24,6;35,2)

Circunferéncia da 99,7 98,3 0,04 98,5 0,22

cintura (cm) (94,7;106,4) (93,7;105,0) (93,6;105,1)

Circunferéncia do 108,6 109,8 0,94 111,0 0,53

quadril (cm) (102,2; 110,4) (106,4;114,1) (106,2;115,4)

Razao cintura/quadril 0,90 0,90 0,28 0,91 0,23
(0,87;0,96) (0,86;0,93) (0,86;0,94)

Area muscular do braco 49,9 50,2 0,92 46,8 0,72

corrigida (cm?) (44,9;53,2) (46,8;52,7) (44,2;52,6)

Massa Magra (%) 44,7 47,4 0,94 46,8 0,37
(39,7;50,1) (43,1;50,1) (33,1;53,0)

Gordura corporal (%) 41,7 42,8 0,20 42,8 0,76
(36,9;44,5) (37,7;44,4) (37,3;44,9)

*Comparacdo com dados da linha de base. Teste Wilcoxon.
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Tabela 4. Evolucao do estado nutricional de acordo com o tempo de intervencgao nutricional em
Unidade Bésica de Saude, 2007-2010.

Variaveis Linha de 6 Valor p* Um Valor p*
base meses ano
(n=22) (n=13) (n=11)
Classificacdo do IMC - Adultos (%)
Eutrofia 22,2 25,0 1,00 0,0 -
Sobrepeso 22,2 0,0 - 0,0 -
Obesidade grau | 33,4 50,0 0,63 66,7 0,17
Obesidade grau |l 22,2 25,0 0,69 33,3 0,68
Classificag&o do IMC - Idosos (%)
Baixo peso 7,7 0,0 - 0,0 -
Eutrofia 7,7 0,0 - 0,0 -
Sobrepeso 84,6 100,0 - 100,0 -

Risco de complicacbes metabdlicas -

Circunferéncia da cintura (%)

Sem risco 19,1 7,7 1,00 0 -
Risco elevado 9,5 7,7 1,00 9,1 1,00
Risco muito elevado 71,4 84,6 1,00 90,9 1,00

Risco de desenvolvimento de doencas

cardiovasculares —

Razao Cintura/Quadril (%)

Sem risco 31,6 30,8 1,00 18,2 1,00
Com risco 68,4 69,2 1,00 81,8 1,00
Risco de doencas associadas a

obesidade (%)

Somatorio de dobras cutaneas 90,5 100,0 - 100,0 -

Bioimpedancia 80,0 100,0 - 90,9 -
Area muscular do braco (%)
Deplegéo 4,8 0,0 - 0,0 -
Abaixo da média 9,5 0,0 - 0,0 -
Média 33,3 46,2 1,00 54,5 0,50
Acima da média 47,6 38,5 1,00 27,3 0,38
Boa nutricdo 4.8 15,4 - 18,2 -

*Comparagdo com relagéo a linha de base. Teste Mcnemar.

81



Ao analisar os habitos alimentares na linha de base, verificaram-se varias
inadequacbes como o consumo de liquidos durantes as refei¢cdes principais (63,6%),
o habito de “beliscar” alimentos entre as refeigbes (69,2%), comer assistindo
televisdo (91,7%), além do elevado consumo de sal, acucar e 6leo, e consumo
insuficiente de agua (Tabela 5). Todavia, 72,7% relataram mastigar bem os
alimentos.

A avaliagdo do consumo de alimentos revelou que 73,7% dos pacientes
consumiam frutas diariamente e apenas 20,0% e 15,0% consumiam verduras e
legumes todos os dias, respectivamente. As frutas estavam presentes em média em
25,4+9,2 dias do més, sendo consumidas 1,2+0,7 por¢des diarias. Ja os legumes
eram consumidos em 0,6+0,5 porcbes diarias, sendo este consumo superior ao de
verduras (0,3+0,3 porcdes diarias) (Tabela 5).

Adicionalmente, o consumo de leite foi relatado como diario por 60,0% dos

pacientes, sendo a média de consumo de 474,6+£542,7 mL/dia. Os tipos de leite mais
consumidos foram o desnatado (42,1%) e o integral (42,1%) (Tabela 6).
Os alimentos ricos em agucar mais comumente consumidos diariamente foram os
doces (10,0%) e o refrigerante comum (10,0%), sendo o refrigerante consumido
semanalmente por 40,0% dos pacientes. O adocgante era consumido diariamente por
75,0% dos pacientes, entretanto, o refrigerante diet/zero/light apresentou baixo
consumo (40% nunca consumiam, 20,0% consumiam raramente e 20,0%
mensalmente) (Tabela 6).

Pela andlise do consumo médio de calorias e nutrientes verificou-se consumo
de acordo com as recomendacdes de macronutrientes, colesterol, zinco para
mulheres, ferro, vitamina A para mulheres, e vitamina E. Ja o consumo de &cidos
graxos poliinsaturados, saturados e sodio foi excessivo, e de acidos graxos
monoinsaturados, zinco para homens, calcio, vitamina A para homens, vitaminas D,
C, B e fibras a ingestéo foi insuficiente (Tabela 7).

Na andlise qualitativa dos nutrientes, o consumo adequado mostrou-se menos
frequente (Tabela 8). O consumo de calorias foi excessivo em 45,0% dos pacientes,
de lipideos em 45,0%, acidos graxos saturados em 40,0%, poliinsaturados em
50,0%, colesterol em 35,0% e sodio em 70,6%. Em contrapartida, observou-se alta
prevaléncia de consumo insuficiente de calorias (40,0%); proteinas (24,0%); acidos
graxos monoinsaturados (60,0%) e acidos poliinsaturados (35,0%); calcio (90%);
zinco (50,0%); vitaminas A (45,0%); D (85,0%) e C (80%); e fibras (75%) (Tabela 8).
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Tabela 5. Evolucao dos habitos alimentares de acordo com o tempo de intervencéo nutricional em
Unidade Bésica de Saude, 2007-2010.

Habitos alimentares Linha de 6 meses Valor p* Um ano Valor p*
Base (n=22) (n=13) (n=11)
Numero de refeicBes diarias 4,0 (3,8:5,3) 5,0 (4,0;5,8) 0,35" 4,0 (3,6:4,8) 0,21"
Mastigar bem os alimentos (%)
Sim 72,7 92,3 0,33° 100,0 0,15°
N&o 27,3 7,7 0,34 0,0 0,152
“Beliscar” alimentos entre refei¢ées (%)
Sim 69,2 53,8 0,63 9,1 <0,001°
N&o 30,8 46,2 0,62° 90,9 <0,001%
Comer na frente da televisao (%)
Sim 91,7 38,5 0,03° 455 0,017
N3o 8,3 61,5 0,03° 54,5 0,017
Consumo per capita diario
Sal (g) 8,3(4,7;11,9)  4,9(4,0;5,8) 0,22 4,2 (3,2;5,2) 0,03
Oleo (mL) 20,5 21,2 0,79 15,8 0,02*
(16,9; 41,4) (15,2;36,2) (10,3;31,2)
Acticar (g) 66,7 27,8 0,08 16,6 0,07
(28,0;98,6) (11,4;53,9) (2,9:62,9)
Agua (mL) 875,0 1100,0 0,81" 1470,0 0,07
(517,8;1662,8)  (780,0;1443,9) (867,3;1740,7)
Porcdes diarias
Frutas 1,0 (0,8;1,9) 1,5 (0,8;4,8) 0,05" 1,0 (0,7;1,9) 0,59
Verduras 0,2(0,1;,06)  0,4(0,3,0,8) 0,17* 0,4 (0,3;0,9) 0,05
Legumes 0,6(0,3;1,2)  0,6(0,2; 1,6) 0,31" 0,6 (0,4; 1,1) 0,88
Frutas, legumes e verduras 2,2 (1,4;3,7) 2,0 (1,4;6,6) 0,15" 2,6 (2,1;3,5) 0,42"
Pele do frango (%)
Ja vem preparado sem a pele 63,7 53,8 1,00° 63,6 1,00°
Sempre retira 91 23,1 1,00° 27,3 0,62°
Nunca retira 9,1 15,4 1,002 9,1 1,002
9,1 7.7 1,007 0,0 -

Algumas vezes retira

Gordura aparente das carnes (%)

N&o come carne com gordura 36,4 61,5 0,387 45,4 1,00%

Sempre retira 40,9 23,1 0,38° 455 1,002

Nunca retira 18,2 15,4 1,00 9,1 1,00
45 0,0 - 0,0 -

Algumas vezes retira

*Comparacédo com a linha de base. 'Teste Wilcoxon; “Teste Mcnemar.
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Tabela 6. Evolucdo do consumo de alimentos de acordo com o tempo de interven¢ao nutricional em Unidade Bésica de Saude,

2007-2010.
Alimentos Linha de Base (n=22) (%) 6 meses (n=13) (%) Um ano (n=11) (%)

Diario Semanal Mensal/ | Diario Valor Semanal Valorp* Mensal Valor | Diario Valor Semanal Valor Mensal Valor

Raro p* /Raro p* p* p* /Raro p*
Doces 10,0 10,0 80,0 0 1,00 38,5 0,38 61,6 0,62 0 1,00 36,4 0,62 63,6 1,00

Sorvete 0,0 0,0 100,0 0 - 0 - 100,0 - 0 - 0 - 100,0 -
Biscoito recheado 0,0 5,0 95,0 0 - 7,7 1,00 92,3 1,00 0 - 0 - 100,0 1,00
Refrigerante comum 10,0 40,0 50,0 0 0,50 53,8 0,50 46,2 1,00 0 0,50 45,5 1,00 54,5 1,00
Refrigerante zero/light 0,0 20,0 80,0 7,7 1,00 15,4 1,00 77,0 0,50 9,1 1,00 27,3 0,50 63,6 0,25
Suco em p6 5,0 45,0 50,0 7,7 1,00 23,1 1,00 69,2 0,62 0 0,50 9,1 1,00 90,9 0,38
Ovos 0,0 40,0 60,0 0 - 38,4 0,69 61,6 0,69 0 - 27,3 1,00 72,7 1,00
Embutidos 5,0 30,0 65,0 0 1,00 23,1 1,00 76,9 0,62 0 1,00 18,2 0,69 51,8 0,38
Frituras 20,0 30,0 50,0 7,7 0,62 30,8 1,00 61,5 1,00 0 0,50 45,5 0,25 54,5 1,00
Salgados 0,0 30,0 70,0 0 - 7,7 0,25 92,3 0,25 0 - 9,1 0,50 90,9 0,50
Banha animal 5,0 0,0 95,0 0 1,00 7,7 1,00 92,3 1,00 9,1 1,00 0 - 90,9 1,00

Chips 0,0 0,0 100,0 0 - 0 - 100,0 - 0 - 0 - 100,0 -
Molhos 0,0 15,0 85,0 0 - 7,7 1,00 92,3 1,00 0 - 9,1 1,00 90,9 1,00
Adogante 75,0 5,0 20,0 61,5 1,00 30,8 0,12 7,7 0,38 | 90,9 0,25 9,1 1,00 0 0,12

*Compara¢do com dados da linha de base; Teste Mcnemar.
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Tabela 7. Evolugcdo do consumo de calorias e nutrientes de acordo com o tempo de intervencao

nutricional em Unidade Basica de Saude, 2007-2010.

Nutrientes Linha de Base 6 meses Valor p* 12 meses Valor p*
(n=22) (%) (n=13) (%) (n=11) (%)
Calorias (kcal) 1.621,0 1.561,0 0,18 1.444,0 0,79
(1117,8;2639,3) (1369,7;1866,9) (1211,2;2060,7)
Proteinas (%) 11,8 (8,7;15,7) 14,3 (12,2;18,4) 0,46 15,0 (12,6;18,8) 0,08
Carboidratos (%) 52,5 (47,6;61,7) 53,1 (45,9;55,3) 0,51 50,6 (44,8;57,7) 0,53
Lipideos (%) 33,2 (27,4;38,8) 31,7 (28,4;39,7) 0,65 34,6 (27,7;38,5) 1,00
AGS (%) 7,8 (6,1;11,1) 8,8 (7,9; 10,6) 0,75 7,7 (7,1;11,0) 0,72
AGM (%) 8,2 (6,7;10,6) 8,6 (7,6;10,9) 0,31 7,4 (6,7;10,1) 0,72
AGP (%) 10,9 (6,8;13,6) 9,9 (8,1; 16,0) 0,70 9,1(7,8;12,9) 0,93
Colesterol (mg) 115,0 136,1 0,46 155,4 0,37
(65,2;335,6) (95,9;244,5) (87,7;391,8)
Calcio (mg) 332,8 502,2 0,75 348,8 0,93
(199,6;702,9) (284,3;767,0) (224,4;734,9)
Saodio (g) 3,2 (2,4,5,1) 3,1(2,6;3,7) 0,88 2,6 (2,0;3,6) 0,24
Ferro (mg) 8,6 (46,1;161,3) 55(3,8;7,1) 0,92 5,7 (3,8;6,5) 0,42
Zinco (mg) 5,5(3,7;8,6) 5,1(4,3;8,3) 0,75 6,3 (4,6;9,3) 0,29
Vitamina A (mcg) 567,5 336,5 0,65 312,2 1,00
(195,6;4664,0) (195,6;1073,7) (108,5;1791,1)
Vitamina D (mcg) 2,5(0,2;9,2) 2,0 (4,0;19,7) 0,83 2,2 (0,7;4,3) 0,52
Vitamina E (mg) 23,9 32,9 0,60 22,8 0,79
(22,6; 39,7) (24,8;51,4) (16,5;144,6)
Vitamina C (mg) 37,9 (43,8;121,6) 98,8 0,06 34,6 0,86
(58,5;172,0) (19,6;92,8)
Vitamina B1, 1,9 (3,0;33,9) 1,5(0,9;3,5) 0,89 1,7 (0,7;2,1) 0,20
(mcg)
Fibras () 12,6 (7,8;22,4) 15,7 (11,7;26,8) 0,42 14,9 (9,0;21,1) 0,66

AGS: Acidos Graxos Saturados; AGM: Acidos Graxos Monoinsaturados; AGP: Acidos Graxos

Poliinsaturados;

*Comparac¢do com dados da linha de base.

Teste Wilcoxon.
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Tabela 8. Evolucédo da adequacao qualitativa do consumo de calorias e macronutrientes de

acordo com o tempo de intervencao nutricional em Unidade Bésica de Saude, 2007-2010.

Nutrientes Linhade Base 6 meses Valor p* Um ano Valor p*
(n=22) (%) (n=13) (%) (n=11) (%)

Calorias

Insuficiente 40,0 53,8 0,03 72,7 0,22

Adequado 15,0 30,8 0,62 9,1 1,00

Excessivo 45,0 15,4 0,06 18,2 1,00

Proteinas

Insuficiente 71,4 69,0 1,00 45,5 0,12

Adequado 19,0 8,0 1,00 45,5 0,12

Excessivo 9,5 23,0 1,00 9,0 1,00

Carboidratos

Insuficiente 42,9 46,2 1,00 45,4 1,00

Adequado 33,3 53,8 0,45 36,4 1,00

Excessivo 23,8 0,0 0,25 18,2 1,00

Lipideos

Insuficiente 0,0 0,0 - 0,0 -

Adequado 28,6 23,1 1,00 36,4 0,62

Excessivo 71,4 76,9 1,00 63,6 0,62

Acidos Graxos Saturados

Adequado 14,3 15,4 1,00 18,2 1,00

Excessivo 85,7 84,6 1,00 81,8 1,00

Acidos Graxos Monoinsaturados

Insuficiente 60,0 61,5 1,00 72,7 1,00

Adequado 40,0 38,5 1,00 27,3 1,00

Excessivo 0,0 0,0 - 0,0 -

Acidos Graxos Poliinsaturados

Insuficiente 35,0 23,1 1,00 91 0,62

Adequado 15,0 30,8 1,00 545 0,06

Excessivo 50,0 46,2 1,00 36,4 0,38

Colesterol

Adequado 55,0 69,2 1,00 63,6 1,00

Excessivo 45,0 30,8 1,00 36,4 1,00

*Comparagdo com dados da linha de base. Teste Mcnemar.
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Tabela 9. Evolucédo da adequacao qualitativa do consumo de minerais e fibras de acordo

com o tempo de intervencao nutricional em Unidade Bésica de Saude, 2007-2010.

Nutrientes Linhade Base (%) 6 meses (%) Valorp* Umano (%) Valorp*
(n=22) (n=13) (n=11)

Célcio

Insuficiente 90,0 92,3 1,00 90,9 1,00

Adequado 10,0 7,7 1,00 9,1 1,00

Excessivo 0,0 0,0 - 0,0 -

Sédio

Insuficiente 11,8 7,7 1,00 18,2 1,00

Adequado 17,6 84,6 1,00 72,7 1,00

Excessivo 70,6 7,7 1,00 9,1 1,00

Ferro

Insuficiente 35,0 30,8 1,00 54,5 1,00

Adequado 60,0 61,6 1,00 45,5 1,00

Excessivo 5,0 7,7 1,00 0,0 1,00

Zinco

Insuficiente 50,0 61,5 0,62 72,7 0,62

Adequado 50,0 38,5 0,62 27,3 0,62

Excessivo 0,0 0,0 - 0,0 -

Fibras

Insuficiente 75,0 76,9 1,00 81,8 1,00

Adequado 25,0 23,1 1,00 18,2 1,00

*Comparagdo com dados da linha de base. Teste Mcnemar.
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Tabela 10. Evolucédo da adequacao qualitativa do consumo de vitaminas de

acordo com o tempo de intervencao nutricional em Unidade Bésica de Saude,

2007-2010.

Nutrientes Linhade Base (%) 6 meses (%) Valor Um ano (%) Valor p*

(n=22) (n=13) p* (n=11)
Vitamina A
Insuficiente 45,0 69,2 0,69 72,7 1,00
Adequado 45,0 30,8 0,69 27,3 0,45
Excessivo 10,0 0,0 1,00 0,0 1,00
Vitamina D
Insuficiente 85,0 84,6 1,00 81,8 1,00
Adequado 15,0 0,0 1,00 9,1 1,00
Excessivo 0,0 15,4 - 91 -
Vitamina E
Insuficiente 10,0 0,0 1,00 0,0 1,00
Adequado 90,0 100,0 1,00 100,0 1,00
Excessivo 0,0 0,0 - 0,0 -
Vitamina C
Insuficiente 80,0 38,5 0,03 54,5 0,38
Adequado 20,0 61,5 0,03 45,5 0,38
Excessivo 0,0 0,0 - 0,0 -
Vitamina B,
Insuficiente 50,0 69,2 0,62 81,8 0,45
Adequado 50,0 30,8 0,62 18,2 0,45
Excessivo 0,0 0,0 - 0,0 -

*Comparagdo com dados da linha de base. Teste Mcnemar.
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5.2 Evolucao das condi¢cfes de saude e nutricdo de pacientes com

diabetes mellitus

O numero médio de consultas nas quais 0s usuarios compareceram em
um ano foi de 8,8+1,4 consultas. A maioria dos pacientes que permaneceram
em acompanhamento nutricional era do sexo feminino, sendo que este
representava 84,6% do total avaliado aos seis meses e 90,9% ao final de um
ano. Também percebeu-se que a maior parte dos individuos era composta por
idosos, sendo 69,2% e 66,7%, respectivamente, na primeira e segunda
avaliacdes semestrais.

Observou-se maior prevaléncia de hipertensao arterial aos seis e doze
meses, com a ocorréncia de um caso novo em um ano, e de
hipertrigliceridemia aos doze meses. Observou-se que ndo houve mudanca na
prevaléncia de constipagdo intestinal aos seis e doze meses e das visitas ao
médico aos doze meses (Tabela 2).

Como resultados positivos da intervencdo sobre as condi¢cdes de saude
dos individuos, verificou-se melhoria na autopercepcdo de saude aos seis
meses de acompanhamento (p=0,03), visto que 53,8% relataram saude boa
neste periodo, percentual superior aquele relatado na linha de base (Tabela 2).

Sobre os modos de vida, 38,5% ndo mudaram o tempo gasto com a
pratica de atividade fisica, enquanto 30,8% aumentaram, 15,4% reduziram e
15,4% interromperam, aos doze meses de acompanhamento. Nao houve
aumento na préatica de atividade fisica e em sua frequéncia nos diferentes
momentos avaliados (p>0,05).

Ao analisar a evolugdo antropométrica, verificou-se que os individuos
reduziram a CC aos seis meses (p=0,04). Para os demais parametros
avaliados, os participantes mantiveram o estado nutricional aos seis e doze
meses de intervengdo nutricional. Nao houve alteragbes significativas nas
medidas de peso, IMC, CQ, AMBc, massa magra e percentual de gordura
corporal, de acordo com o tempo de intervencéo (Tabela 3).

Adicionalmente, os individuos mantiveram a classificacdo de risco de
doencas associadas a obesidade, segundo percentual de gordura, sendo
também verificada a manutencdo da prevaléncia de individuos com boa

nutricdo, segundo AMBc (Tabela 4).
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Com relacdo aos habitos alimentares, houve melhoras importantes aos
seis meses de intervencado nutricional como a reducgéo do habito de comer em
frente a TV (p=0,03) e de “beliscar’ alimentos entre as refei¢des (p<0,001)
(Tabela 5).

Aos doze meses de intervencao nutricional manteve-se a reducdo do
hébito de comer em frente a televisdo (p=0,01) e de “beliscar” alimentos entre
as refeicbes (p<0,001). Houve também diminuicdo do consumo per capita de
sal (p=0,03) e de 6leo (p=0,03) (Tabela 5).

Ao analisar a evolucéo da frequéncia alimentar, ressalta-se a diminui¢ao
do consumo diario de suco em p6 e aumento significativo de seu consumo raro
(p=0,02) aos doze meses de intervencao nutricional, analisado separadamente
do consumo mensal. O mesmo aconteceu com o consumo de salgados aos
seis meses, havendo aumento de seu consumo raro (p=0,01) (Dados né&o
apresentados). Contudo, ao agregar as frequéncias de consumo mensal e raro
de salgados, ndo houve significancia estatistica (Tabela 6).

Quanto ao consumo de calorias e nutrientes, apdés um ano de
intervencao nutricional, houve diminuicdo do consumo de acidos graxos
saturados (p=0,04), mas, para os demais nutrientes ndo houveram diferencas
significativas (Tabela 7).

Sobre a evolucdo da adequacao qualitativa do consumo de calorias e
nutrientes, aos seis meses de intervencdo nutricional, houve aumento do
consumo insuficiente de calorias (p=0,03), diminuicdo do consumo insuficiente
de vitamina C (p=0,03) e aumento de seu consumo adequado (p=0,03)
(Tabelas 8 e 10).
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5.3 Aconselhamento Nutricional e adesdo ao tratamento

O aconselhamento nutricional incluiu orientagbes para o tratamento e
controle do DM, visando a adocéo de praticas alimentares mais saudaveis. A
caracterizacdo deste aconselhamento encontra-se descrita ha Tabela 11.

A andlise do aconselhamento nutricional realizado com os usuarios
revelou que as orientagbes mais frequentes foram aquelas relacionadas ao
fracionamento das refeicbes; aumento do consumo de verduras; reducédo de
alimentos ricos em acucar e carboidratos complexos; diminuicdo do consumo
de Oleo e alimentos gordurosos; aumento da ingestdo de agua; e consumo
preferencial de alimentos sem acucar: zero, light ou diet (Tabela 11).

A partir do aconselhamento foi realizada a analise de sua adesao por

meio do relato e indicadores, 0s quais estao apresentados a seguir.

5.3.1 Adesao ao aconselhamento nutricional segundo relato dos

individuos

A adesdo, avaliada de acordo com o seu relato, evidenciou maior
prevaléncia de usuarios (250%) que aderiram ao aconselhamento referente ao
aumento do consumo de verduras, evitar o consumo de alimentos ricos em
acucar, alimentar-se devagar, substituicdo do leite integral por desnatado,
aumentar o consumo de frutas, diminuicdo de alimentos ricos em sal e evitar
“beliscar” alimentos entre as refeigcbes (Tabela 11).

No entanto, ndo foi possivel analisar os dados de todos os pacientes
devido a auséncia de dados decorrente do preenchimento inadequado das
fichas de acompanhamento pelos responsaveis pelo atendimento nutricional,

prejudicando, a andlise de adeséao, segundo os indicadores.

5.3.2 Adeséo ao aconselhamento nutricional segundo indicadores

As orientagcbes que apresentaram maior adesdo (250%) pelos
individuos, segundo os indicadores utilizados, foram: alimentar-se devagar;
praticar atividade fisica regular; evitar consumo de alimentos ricos em

carboidratos complexos; evitar "beliscar" alimentos entre as refeicbes; né&o
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consumir fruta isolada; evitar 0 excesso de alimentos ricos em acucar; evitar
consumo de alimentos ricos em sal; ingerir preferencialmente alimentos sem
acucar: zero, light ou diet; utilizar adocante em substituicdo do agucar; realizar
refeicdo antes de praticar atividade fisica; preferir consumo de suco natural ou
sem acucar; e diminuir consumo de café com acucar (Tabela 11).

Por outro lado, houve baixa adesédo (<50%) as orientacdes: preferir
consumo de legumes e verduras crus; diminuir consumo de 6leo e alimentos
gordurosos; aumentar consumo de frutas; realizar 5 a 6 refeicdes diarias;
aumentar consumo de legumes; substituir leite integral por desnatado;
aumentar consumo de verduras; e aumentar consumo de 4gua (Tabela 11).

Com relacdo a adesdo parcial as orientacdes, verificaram-se
prevaléncias importantes de usuarios que melhoraram 0s seus habitos
alimentares, mas ainda ndo atingiram o recomendado, como aumentar o
consumo de legumes e verduras crus; evitar consumo de alimentos ricos em
acucar; diminuir consumo de 6leo, alimentos gordurosos e ricos em sal (Tabela
11).

Ao analisar a adesao geral ao aconselhamento nutricional, considerando
todas as orientacbes realizadas, identificou-se que 36,4% dos individuos
apresentaram boa adesao, seguidos de 63,6% que obtiveram baixa adesao.

Nado foi encontrada associacdo estatisticamente significante entre a
adesdao geral regular ou ruim com o sexo, idade, presenca hipertenséao arterial,
doencas do coracdo, hipertrigliceridemia ou hipercolesterolemia e renda
familiar (p>0,05).

Diante das dificuldades de adeséo, foram relatados como os maiores
obstaculos ao tratamento nutricional do DM, a restricAo alimentar e a
dificuldade para mudanca de habitos por 40,0% e 20,0% dos usuarios,
respectivamente. Além dessas, também foram mencionadas, a falta de
autocontrole (15,0%), ansiedade/nervosismo (10,0%), falta de suporte de um
profissional da saude (10,0%), auséncia de forca de vontade (10,0%), falta de
recursos financeiros (5,0%) e incapacidade ou complicagdo da doenca (5,0%)
(Gréfico 1).

Ao analisar os motivos relatados para o abandono do tratamento (n=9,

40,9%) foram identificados a falta de tempo ou disponibilidade (33,3%), falha
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na comunicacao (22,2%) e falta de vontade (11,1%), sendo estes também
dificultadores para a adesao ao tratamento.

Por outro lado, ao verificar a satisfagdo com o servigo de saude, a maior
parte encontrava-se satisfeita com o atendimento médico na UBS (66,6%).
Salienta-se que essa prevaléncia de satisfacao foi superior para o atendimento
das equipes de Enfermagem (82,3%) e Nutricdo (100,0%). Todos os
entrevistados relataram que profissionais e académicos que conduziram 0O
atendimento possuiam conhecimento suficiente para atender as suas duvidas e
necessidades, sendo todas esclarecidas durante o acompanhamento

nutricional (Gréfico 2).
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Tabela 11. Caracterizacdo do aconselhamento realizado e sua adesao, segundo relato dos pacientes com diabetes mellitus e
indicadores especificos, 2007-2010.

Relato de Adeséo Utilizagéao de Indicadores
Aconselhamento Usuarios  Adesdao por | Individuos Adeséo parcial  Adesdo total
orientados relato avaliados
n n % n n % n %
Realizar de 5 a 6 refeicGes diarias 16 9 60,0 9 1 11,1 2 22,2
Aumentar consumo de verduras 12 12 100,0 10 2 20,0 4 40,0
Aumentar consumo de legumes 11 5 62,5 3 33,3 3 33,3
Aumentar consumo de legumes e verduras crus 4 1 25,0 4 3 75,0 0 0,0
Aumentar consumo de frutas 11 5 83,3 10 2 20,0 1 10,0
N&o consumir fruta isolada 9 5 57,1 7 0 0,0 4 57,1
Evitar consumo de alimentos ricos em acucar 16 16 100,0 10 5 50,0 5 50,0
Evitar consumo excessivo de alimentos ricos em 12 8 72,7 8 1 12,5 6 75,0
carboidratos complexos
Diminuir consumo de 6leo e alimentos gordurosos 14 8 72,7 11 11 100,0 0 0,0
Evitar consumo de alimentos ricos em sal 8 4 80,0 8 4 50,0 4 50,0
Ingerir de 8 a 10 copos de agua por dia 12 5 454 7 1 14,4 3 42,8

Nota Tabela 11. Para avaliagao dos indicadores, o restante dos individuos néo incluidos na adesao parcial e adeséo total foram aqueles que nao

aderiram ao aconselhamento.
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Continuacao Tabela 11. Caracterizacdo do aconselhamento nutricional realizado e a adesao segundo relato e indicadores

de pacientes com diabetes mellitus em Unidade Bésica de Saude, 2007-2010.

Relato de Adesao*

Utilizacao de Indicadores

Aconselhamento Usuarios Adeséo Individuos Adeséo parcial Adeséo total
orientados avaliados
n n % n n % n %
Praticar atividade fisica regularmente 8 5 62,5 6 0 0,0 5 83,3
Alimentar-se devagar 2 100,0 1 0 0,0 1 100,0
Ingerir preferencialmente alimentos sem acgucar: 10 4 44,4 6 0 0,0 3 50,0
zero, light ou diet
Utilizar adocante em substituicdo do acgucar 7 3 42,8 6 3 50,0 3 50,0
Evitar "beliscar" alimentos entre as refeicbes 5 4 80,0 4 0 0,0 3 66,7
Realizar refeicdo antes de praticar atividade fisica 3 2 66,7 2 0 0,0 1 50,0
Preferir consumo de suco natural ou sem agucar 7 3 50,0 4 2 50,0 2 50,0
Diminuir consumo de café com aguUcar 5 6 60,0 4 1 25,0 2 50,0
Substituir leite integral por desnatado 3 1 1000 3 0 0,0 1 33,3

Nota Tabela 11. Para avaliacdo dos indicadores, o restante dos individuos ndo incluidos na adeséo parcial e adeséo total foram aqueles que nédo

aderiram ao aconselhamento.
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Grafico 1. Obstaculos relatados para a adesdo ao aconselhamento nutricional

de pacientes com diabetes mellitus em Unidade Basica de Saude, 2007-2010.
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Gréfico 2. Satisfacdo com o atendimento de servicos de saude de pacientes
com diabetes mellitus, 2007-2010.
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5.4 Passos da Alimentacdo Saudavel para individuos com diabetes
mellitus

A partir da analise do aconselhamento nutricional realizado e sua
adeséao, foram elaboradas orientacdes simples visando nortear a alimentacao
de individuos com DM, bem como facilitar a realizacdo do aconselhamento
pelos profissionais de saude. Para isto, utilizou-se o formato de “Passos”,
conforme adotado pelo Ministério da Saude, os quais devem ser seguidos
pelos usuérios, objetivando o controle da doenca. Estes séo:
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Quadro 11. Passos da alimentacédo saudavel para individuos com diabetes

mellitus.

1. Realizar de 5 a 6 refeicbes diarias, evitando “beliscar” alimentos entre as
refeicbes e permanecer longos periodos sem se alimentar a fim de controlar a

glicemia e o consumo caldrico.

2. Evitar o consumo de alimentos ricos em acucar, como doces, sorvetes,
biscoitos recheados, caldas, sucos em pé e balas, preferindo alimentos sem
acucar como os diet/zero/light. E lembre-se sempre de ler o rotulo dos
alimentos para verificar se eles possuem acucar. Utilizar o adocante em

substituicdo do agUcar para controlar os niveis glicémicos.

3. Evitar o consumo excessivo de alimentos ricos em carboidratos complexos
como paes, bolos, biscoitos, arroz, macarrdo, angu, mandioca e farinhas,
preferindo sempre os integrais. O ideal & consumir seis por¢des diarias (1
porgdo = 1 péo francés ou 2 fatias de p&o de forma/integral ou 4 colheres de

sopa de arroz).

4. Evitar consumir alimentos ricos em sal como embutidos (presunto, salame e
salsicha), temperos (caldos carnes e legumes) e alimentos industrializados
(azeitonas, enlatados, creme de leite, chips, etc). Prefira os temperos naturais
como alho e ervas arométicas e pouco sal para cozinhar. A adocdo desses
habitos auxilia no controle da presséo arterial, prevenindo complicacdes do

diabetes.

5. Consumir diariamente verduras e legumes, preferindo esses alimentos crus.
Recomenda-se ingerir, pelo menos, 3 por¢des diarias (1 porcdo de verduras =
3 colheres de sopa e de legumes = 2 colheres de sopa). O consumo desses

alimentos auxilia no controle da glicemia.

6. Consumir frutas diariamente. O ideal sé@o trés porc¢des diarias (1 por¢do = 1
maca média ou 1 banana ou 1 fatia média de mamao ou 1 laranja média).
Essas ndo devem ser consumidas isoladamente e sim acompanhadas com
leite, aveia, linhaca, granola diet ou como sobremesa, apos as refeicdes,
gquando nao for ingerida com casca ou bagaco. Isto evita o aumento da

glicemia ap6s o consumo desses alimentos.
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Continuacao Quadro 12. Passos da Alimentacdo Saudavel para Individuos com

Diabetes mellitus.

7. Diminuir o consumo de alimentos ricos em gordura (frituras, certos tipos de
carne: pernil, picanha, macad de peito e costelinha, leite integral, queijos
amarelos, salgados e manteiga). Prefira leite semidesnatado ou desnatado, de
acordo com sua preferéncia, e carnes magras (musculo, acém, lombo, frango
sem pele, dentre outros), dessa forma previne-se o risco de desenvolvimento

das complicacdes do DM.

8. Reduzir a quantidade de Odleo utilizado nas preparagfes. Prefira alimentos
cozidos, assados e/ou preparados com pouco Oleo, assim vocé previne o

desenvolvimento de doencas no coracao.

9. Consumir peixe, pelo menos, uma vez por semana, pois contém proteinas

de alto valor biol6gico e gorduras insaturadas que favorecem a saude.

10. Pratique atividade fisica regularmente, sob a supervisdo de um profissional
capacitado, mas nunca se esqueca de realizar um lanche 30 minutos antes
para ter energia suficiente para fazer o exercicio. Prefira consumir pdo ou

biscoito simples antes da realizacéo da atividade.
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6. Dloussio
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A adesdo ao aconselhamento nutricional refletiu em evolugdo positiva
dos héabitos alimentares dos pacientes com DM, o que poderd resultar em
melhor controle da doenca uma vez que houve melhoria da percepcéo de
saude. Houve boa adesdo por 36,4% dos individuos, apesar de terem sido
relatadas barreiras importantes para o tratamento que deverdo ser
consideradas em futuras intervencdes, com destaque para as dificuldades em
mudar e manter comportamentos ao considerar as restricbes alimentares
impostas pela doenca.

Associada as barreiras relatadas pelos individuos tem-se a dificuldade
de avaliacdo da ades&do ao aconselhamento nutricional pela auséncia na
literatura de pontos de corte para classificacdo da adesdo. Dentro os estudos
brasileiros, apenas o estudo de Vieira et al. (2004) prop6s uma classificacao.
Tratou-se de estudo com adolescentes obesos que receberam orientacéo
quanto ao conteudo e composicao alimentares, praticas alimentares e
atividades fisicas. Para avaliacdo da adeséo foi aplicado um questionério para
avaliar a adesdo as orientacbes dadas, classificando-se o critério de adeséo
em mau (1 a 4 das recomendacdes seguidas), regular (5 a 7) ou bom (8 ou 9).
O publico estudado foi bem diferente dos participantes do presente estudo
devido a faixa etaria, com peculiaridades do tratamento inerentes a
adolescéncia e com pontos de corte propostos nédo validados, dificultando a
utilizacao destes no presente estudo. Portanto, optou-se por utilizar ponto de
corte referido pela OMS (WHO, 2003B).

A partir da analise da adesao ao aconselhamento verificou-se que houve
melhor adesdo do que a encontrada em estudo de Barros et al. (2008), que
verificou elevada prevaléncia de ndo-adesdo ao tratamento (71,0%). Este foi
realizado com individuos com DM atendidos em unidades de Saude da Familia
de Blumenau (SC), tendo como objetivo estudar a associacao entre satisfacédo
com 0O servi¢o e a ndo-adesao ao tratamento.

Outros estudos também identificaram baixa adesdo ao aconselhamento
dado por profissionais da saude. Assuncao et al. (2006) indicaram que 76%
dos entrevistados receberam orientagOes dietéticas, porém, apenas metade
desses as seguiram nos ultimos quinze dias. O mesmo foi observado no estudo
de Cazarini et al. (2002), no qual apenas 33,3% dos pacientes com DM

entrevistados realizavam tratamento da doenca por meio de medicamento e
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dieta. Da mesma forma, Vieira et al. (2004) realizaram estudo com
adolescentes obesos acompanhados em ambulatério de obesidade e
identificaram que nenhum dos pacientes seguiu todas as orientacdes, apesar
do grupo apresentar reducao de peso ao final de um més.

O relato de adesao, por ser tratar de um dado subjetivo do individuo,
deve ser interpretado com cautela. Segundo a WHO (2003B), pacientes que
revelam ndo seguir o aconselhamento do profissional de saude tendem a
descrever seus comportamentos de forma acurada. Por outro lado, os dados
daqueles individuos que negam suas falhas em seguir o tratamento sao
imprecisos. Assim, optou-se por discutir os dados somente da adesao avaliada
pelos indicadores.

No presente estudo as orientacdes que obtiveram maior adesdo foram
nao consumir fruta isolada; evitar o consumo de alimentos ricos em acucar, o
excesso de alimentos ricos em carboidratos complexos e o consumo de
alimentos ricos em sal; praticar atividade fisica regular; alimentar-se devagar;
ingerir preferencialmente alimentos sem acucar (zero, light ou diet); utilizar
adocante em substituicdo do acucar; evitar "beliscar" alimentos entre as
refeicdes; realizar refeicdo antes de praticar atividade fisica; preferir consumo
de suco natural ou sem acucar; e diminuir consumo de café com acucar. A
adocao desses habitos alimentares por pacientes com DM sdo importantes em
vista de sua influéncia sobre o controle glicémico e a prevencdo de doencas
cardiovasculares. Sua adocao pode resultar em reducédo de 1 a 2% nos niveis
de hemoglobina glicada (BRASIL, 2006A). Além disto, o controle da quantidade
e do tipo de carboidratos consumidos € relevante para o controle da glicemia
pos-prandial e, consequentemente, para evitar o0 desenvolvimento de
complicagbes advindas do DM (ADA, 2008).

Uma boa adesé&o a orientacao relacionada a pratica regular de atividade
fisica também foi encontrada por Fechio e Malerbi (2004). Esta boa adeséao
pode se relacionar a disponibilidade na area de abrangéncia da UBS de um
servico de promocéo da saude do SUS, a Academia da Cidade, que oferece
pratica de exercicio fisico. Isto contribuiu para que a prevaléncia de inatividade
fisica (13,6%) fosse bastante inferior a de Belo Horizonte (83,5%) e das capitas
brasileiras e Distrito Federal (82,8%) (BRASIL, 2009). Nota-se que no VIGITEL
(BRASIL, 2009) considerou-se atividade fisica suficiente no lazer a prética de
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pelo menos 30 minutos diarios de atividade fisica de intensidade leve ou
moderada em cinco ou mais dias da semana ou a pratica de pelo menos 20
minutos diérios de atividade fisica de intensidade vigorosa em trés ou mais dias
da semana.

Ressalta-se que pratica regular de atividade fisica contribui para o
controle glicémico, pois leva a reducdo ponderal e a diminuicdo da resisténcia
insulinica (SILVA; LIMA, 2002; SOUSA; VIRTUOSO JUNIOR, 2005;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2006). Entretanto, deve-se
ponderar que apesar da pratica de exercicio fisico na Academia da Cidade ser
critério de encaminhamento para o estudo, os usuarios poderiam abandonar a
atividade quando desejassem, denotando a importancia do reforco desta
orientacdo em todos os atendimentos.

Adicionalmente, verificou-se elevada prevaléncia de adesao parcial a
respeito de aumentar o consumo de legumes e verduras crus e diminuir
consumo de 6leo e alimentos gordurosos. O consumo de legumes e verduras &
relevante para o fornecimento adequado de fibras que favorece o controle
glicémico (ADA, 2008). Ja a reducado de lipidios na dieta contribui para a
prevencdo de complicacbes como as doencas cardiovasculares (SBD, 2006).
No entanto, estas orientacbes necessitam ser mais bem trabalhadas devido
sua importancia para o tratamento do DM.

Houve baixa adesdo a orientacfes importantes como realizar de 5 a 6
refeicdes diarias, aumentar consumo de verduras, legumes e frutas; preferir
consumo de legumes e verduras crus; diminuir consumo de 6leo e alimentos
gordurosos; aumentar consumo de agua; e substituir o leite integral por
desnatado.

Varios estudos realizados de 2001 a 2008 ja demonstraram a dificuldade
de adesdo ao aconselhamento nutricional (ASSUNCAO et al., 2001;
ASSUNCAO et al., 2002; BARROS et al., 2008; CAZARINI et al., 2002; SILVA
et al., 2006; WHO, 2003B). Isso se deve a varios fatores envolvidos na adeséo
(SANTOS et al., 2002) como os socioecondmicos (ASSUNCAO; URSINE,
2008; WHO, 2003B), envolvimento familiar (FECHIO; MALERBI, 2004;
ZANETTI et al., 2008) e a falta de forca de vontade do individuo em seguir o

tratamento proposto (WHO, 2003B). Neste estudo, a forca de vontade foi
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identificada por 10,0% dos participantes, como obstaculo para a adesédo ao
tratamento da doenga.

Outro possivel dificultador apresentado pelos pacientes foi a condi¢cao de
excesso de peso apresentada pela maioria dos participantes. Isso ocorre
porque a adocdo de habitos alimentares torna-se ainda mais dificil em
individuos com excesso de peso, sendo a atitude de individuos obesos para
com sua prépria dieta crucial para o sucesso do tratamento da obesidade
(CAVALCANTI et al., 2005). Este dado faz parte de estudo realizado com
obesos de baixa renda que utilizavam servico publico de saude de Jodo
Pessoa (PB), no qual os individuos ndo percebiam pressao relevante do seu
meio social de uma forma generalizada, talvez pela baixa escolaridade, mas,
por outro lado, o que mais influenciava a vontade em adotar uma dieta
especifica era a propria atitude.

Ressalta-se que, além do DM e do excesso de peso, 0S usuarios ja
apresentavam outras comorbidades como hipertenséo arterial e dislipidemias.
A presenca de outras doencas pode influenciar na adesdo ao aconselhamento
nutricional, uma vez que também demandam cuidados com a saulde,
sobrecarregando o individuo (WHO, 2003B).

Adicionalmente, o fato de a maior parte dos individuos incluidos neste
estudo ser composta por idosos pode representar um entrave para a adesao.
Em estudo realizado por Menezes et al. (2010) com 202 idosos foram
identificados como dificuldades para a adocdo de uma alimentacdo mais
saudavel, o menor poder aquisitivo, a vida em familia ou a solidao, e questbes
bioldégicas impostas pelo processo de envelhecimento. Deve-se considerar
ainda que a renda dos participantes do presente estudo foi inferior a renda
nacional (IBGE, 2009), dificultando ainda mais a adesao dos pacientes.

Outra questédo relevante foi a baixa escolaridade apresentada pelos
participantes, inferior a média nacional de 7,2 anos de estudo (IBGE, 2009). A
baixa escolaridade pode interferir na escolha dos alimentos, na adocao de
comportamentos saudaveis e na interpretacdo das informacdes sobre cuidados
com a salde (VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2004), o que pode prejudicar
ainda mais a adesao ao tratamento nutricional.

Ao analisar as dificuldades relatadas pelos individuos, a restricdo

alimentar foi a de maior prevaléncia. Este achado enfatiza a importancia da
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forma como o aconselhamento nutricional € realizado, podendo favorecer ou
ndo sua adesdo. Para a maior efetividade do aconselhamento em saude deve-
se considerar a rotina de trabalho dos individuos, nivel socioecondmico,
medicacdo prescrita e habitos alimentares anteriores ao DM (ASSUNCAO;
URSINE, 2008). Da mesma forma, a WHO (2003B) define como tratamento
efetivo aquele caracterizado pela negociacéo, discussao da adesdo e no qual
alternativas terapéuticas sdo exploradas, além do objetivo do tratamento ser
previsto durante o acompanhamento. Assim, tentou-se reduzir o efeito destas
dificuldades para a adesédo por meio da adocdo desses principios durante a
realizacdo do aconselhamento nutricional.

As demais dificuldades para a adesdo ao tratamento da doenca
relatadas também foram identificadas em outros estudos como a falta de
controle, presenca de ansiedade/nervosismo, auséncia de forca de vontade
(ALQUAIZ; TAYEL, 2009; CAZARINI et al.,, 2002), escassez de recursos
financeiros (ASSUNCAO et al., 2008) e incapacidade ou complicacdo da
doenca (WHO, 2003B). Identificou-se, também na literatura, como dificuldade a
falta de suporte de um profissional da saude (WHO, 2003B; SILVA et al., 2006),
mas no presente estudo foi verificado elevada prevaléncia de satisfagdo com o
atendimento dos profissionais de saude.

Com relacédo a taxa de abandono do tratamento encontrada no presente
estudo (40,9%), esta foi inferior a obtida no estudo de Torres et al. (2009) no
grupo de intervencao individual (50%). As menores taxas de abandono podem
sugerir um tratamento adequado, caracterizado pelo diadlogo, pela construcédo
de conhecimento por meio de atividades de educacdo em saude e motivacdo
do paciente, levando a melhor adesdo. No entanto, deve-se ponderar que o
valor encontrado é elevado.

Ja com relagcédo aos habitos alimentares, os resultados evidenciaram boa
evolucdo caracterizada pela diminuigdo do habito de “beliscar’ alimentos entre
as refeicOes e de assistir televisdo no momento das refeicées. A adocao destes
habitos € importante para o controle do peso e, consequentemente, da glicemia
(ADA, 2010), ao considerar que esses habitos podem levar a diminuicdo no
consumo caldrico diario e a reducéo ponderal. Destaca-se que a diminuicao do
peso é recomendada para a redugéo dos niveis glicémicos devido a sua acdo
de reducdo da resisténcia insulinica (BRASIL, 2006A; ADA, 2008).
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Adicionalmente, a reducdo do consumo de sal e Oleo representa
diminuicdo nos fatores de risco para o desenvolvimento de complicacdes
associadas ao DM (ADA, 2010). Como, além do DM, os individuos também
apresentam dislipidemias e/ou hipertensdo arterial, a reducdo de soédio,
colesterol, acidos graxos trans e saturados também é recomendada devido ao
risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares. De acordo com
Moreira et al. (2008), um excesso de ingestdo de 0,1g por dia de sédio se
associa com uma diferenca de 3 a 6 mmHg na pressao arterial sistolica. Além
disso, com relacdo ao aclUcar, 0 seu consumo deve ser evitado,visando
favorecer o controle da glicémia e do peso (ADA, 2008).

O consumo de frutas, legumes e verduras foi abaixo das recomendacdes
propostas pelo Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (BRASIL, 2008B),
nao sofrendo alteracbes no periodo estudado. De maneira geral, a ingestao
regular (5 ou mais vezes por semana) desses alimentos € insuficiente no Brasil
(29,8%) e em Belo Horizonte (37,6%) (BRASIL, 2010). Este consumo de frutas,
legumes e verduras pode estar relacionado a dificuldade de controle ponderal,
uma vez que em estudo brasileiro, o aumento de 100g diarios de frutas e
vegetais representou reducdo ponderal de 300 a 500g apds seis meses de
aconselhamento nutricional (SARTORELLI et al.,, 2008). Isso pode ser
decorrente da baixa densidade caldrica desses alimentos e pela saciedade
resultante do alto teor de fibras, sendo uma importante estratégia para a
prevencdo do excesso de peso e das complicacdes metabdlicas associadas.
Em contrapartida, estudo de revisdo de Ledoux et al. (2010) mostrou que essa
relacdo é fraca, sendo necesséria a realizacdo de outros estudos para maiores
esclarecimentos. Assim, ndo esta claro a relacdo entre 0 consumo de frutas e
vegetais e a adiposidade.

Alem disso, para que a intervencado seja efetiva sobre o aumento no
consumo de legumes e verduras, € preciso considerar, além da atitude
individual, o ambiente familiar (SICHIERI; MOURA, 2009).

Em relacdo ao valor calérico ingerido, verificou-se que a maioria dos
individuos apresentou consumo insuficiente de calorias. Tendo em vista que o
balanco energético positivo € um dos fatores etiologicos do excesso de peso
(HILL et al., 2000), supde-se que a baixa ingestao calorica observada aos seis

e doze meses de intervencdo nutricional pode estar associada a subnotificacdo
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do consumo alimentar (BERNARDI et al., 2005), uma vez que nao houve
reducdo ponderal no periodo analisado. De acordo com Scagliusi e Lancha
Junior (2003), essa subestimacdo € comum entre individuos obesos ou com
sobrepeso, especialmente, mulheres, principal publico avaliado neste estudo.

Dentre os nutrientes avaliados, houve aumento significativo de vitamina
C ap6s 6 meses de acompanhamento nutricional, configurando-se como
mudanca positiva, uma vez que sua deficiéncia estd associada a reducédo da
oxidacdo lipidica e acumulo de gordura, devido ao seu papel como cofator
necessario para a biossintese da carnitina (JOHNSTON et al., 2007). Destaca-
se ainda que os alimentos fonte de vitamina C apresentam baixa densidade
caldrica e elevado teor de fibras, contribuindo também para o controle do peso
(FRANCISCHI et al., 2000). Entretanto, este aumento ndo se manteve em um
ano de acompanhamento, o que pode ser devido a estabilizacdo do consumo
de frutas e legumes que séo alimentos fonte dessa vitamina.

Ao analisar a evolugao antropométrica, verificou-se reducao da CC aos
seis meses, mas esta nao foi mantida em um ano de intervencéao. Isto pode ser
pelo fato de que grande parte dos usuarios serem idosos (63,6%). O idoso
apresenta peculiaridades advindas do processo de envelhecimento como a
maior dificuldade de reducéo de peso até 65-70 anos (ACUNA; CRUZ, 2004).

Adicionalmente, essa faixa etaria apresenta tendéncia de alteracdes da
composicao corporal, com redistribuicdo da localizacdo da gordura, diminuindo
perifericamente, com consequente actimulo na regido abdominal (ACUNA;
CRUZ, 2004).

Sobre a saude, houve melhora na autopercepcdo de saude dos
individuos aos seis meses. Por contemplar aspectos da saude fisica, cognitiva
e emocional (FREITAS et al., 2010), a autopercepc¢éo de saude também indica
o risco de morrer, sendo que pessoas que relatam a sua saude como sendo
ruim apresentam maior risco de mortalidade por todas as causas de morte em
comparacdo com aquelas que relatam ter uma saude muito boa. Além disso,
ela associa-se fortemente com o estado real ou objetivo de salde das pessoas
e pode ser encarada como uma representacdo do bem estar e qualidade de
vida dos individuos (ALVES; RODRIGUES, 2005).

Com relacdo ao atendimento tanto de profissionais da saude (enfermeiro
e médico) quanto da equipe de Nutricdo, identificou-se elevado nivel de
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satisfacdo. Esses dados estdo de acordo com resultados de Barros et al.
(2008), no qual 93,3% dos entrevistados estavam satisfeitos com o
atendimento, 92,9%, com o médico, além de que 81,7% estavam satisfeitas
com a estrutura do servico e 73,1% ao acesso a consultas. Nota-se que a
maior satisfacdo com o servico de saude contribui para a melhor adesao ao
tratamento, como foi demonstrado também do estudo de Barros et al. (2008),
no qual o menor grau de satisfagdo esteve associado a ndo adesédo ao
tratamento. Assim, pode-se supor que a satisfacdo com os atendimentos néo
foi uma barreira para a adeséo no presente estudo.

A partir dos resultados obtidos, foi proposto um instrumento capaz de
auxiliar profissionais da saude e pessoas com DM a se organizarem diante do
tratamento nutricional da doenca. Por se tratar de uma proposta para amplo
namero de pessoas, tem-se a necessidade deste ser um instrumento simples,
de facil entendimento e viavel de utilizacdo na Atencdo Primaria a Saude.
Assim, 0os Passos propostos tiveram como objetivo facilitar o aconselhamento
nutricional de profissionais de saude e informar os usuarios com DM a fim de
obter resultados positivos nas condicfes de saude. Entretanto, os “Passos”
ainda necessitam ser testados para verificar sua efetividade.

Os Passos também podem ser utilizados como um instrumento base
para capacitacdo de profissionais da saude (enfermeiros, médicos e auxiliares)
com relacdo a alimentacdo saudavel. Isto é relevante, pois a promocado de
modos mais saudaveis de vida ndo € de competéncia somente do nutricionista.

Neste estudo, verificou-se algumas limitagbes que devem ser discutidas.
Uma delas deve-se a auséncia de parametros bioquimicos para todos os
individuos como glicemia e glicohemoglobina para verificacdo do controle
glicémico e consequente adesdo ao tratamento. Optou-se por nédo utilizar
dados secundarios, como de prontuarios, por esses se tratarem de limitacéo
importante para a realizagao de estudos (SANTOS et al., 2003).

Outra limitag&o presente foi o fato de os instrumentos da linha de base e
reavaliagbes periddicas ndo terem sido elaborados para atender
especificamente ao objetivo do estudo. Para tentar superar esta limitacéo,
elaboraram-se instrumentos para verificar a adesdo dos pacientes ao

aconselhamento nutricional realizado.
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Adicionalmente, houve perdas de resultados no que se refere ao relato
da adeséo e preenchimento dos instrumentos, que dificultou a obtengcéo dos
indicadores. Para evitar estas perdas, 0s entrevistadores foram
cuidadosamente selecionados e periodicamente treinados para a aplicacdo dos
questionarios, sendo utilizado protocolo padronizado que abordava entrevista e
atendimento. Mas, ainda assim houve perdas, o que reflete a necessidade de
reforco ainda maior do treinamento da equipe para melhor utilizacdo dos
protocolo existente.

Outra limitacao foi a utilizacdo de apenas um Recordatério Alimentar de
24 Horas, para avaliacdo do consumo de nutrientes uma vez que nao foi
possivel sua aplicacdo por trés dias devido a logistica de um estudo realizado
no ambito de um servico de salude. Assim, para obtencdo de dados de
consumo alimentar que pudessem corroborar os dados do R24, utilizou-se
também o QFA.

Sobre os resultados, destaca-se a importancia da implementagdo nos
centros de saude de meios efetivos de prevencédo de complicacdes associadas
ao DM, objetivando atingir melhor qualidade de vida dos individuos e a reducéo
de custos relacionados a doenca.

O aconselhamento nutricional apresenta grande relevancia para o
tratamento do DM por constituir uma estratégia educativa e de ajuda para
resolver problemas alimentares (RODRIGUES et al. 2005). Ele tem como
finalidade o bem estar fisico e psicossocial dos individuos, buscando um
estado de harmonia compativel com a salde. Assim, também é necessario
atuar sobre sua adesdo para que sejam obtidos maiores beneficios para a
saude, principalmente entre pacientes que apresentam morbidades como o
DM.

Assim como outros trabalhos, este estudo aponta a baixa adesao como
um dos desafios para se obter melhorias na salde entres individuos de baixa
renda que apresentam recursos de tratamento limitados (WHO, 2003B). Dessa
forma, identifica-se a necessidade da realizacdo de mais estudos acerca da
adesdo ao aconselhamento nutricional para o tratamento do diabetes mellitus,
visando melhor compreender este processo e, consequentemente, implantar

medidas que de fato melhorem as condi¢Bes de saude dos individuos.
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7. Conelusae
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No presente estudo observou-se a efetividade do aconselhamento
nutricional na promog¢édo de habitos alimentares saudaveis em individuos com
diabetes mellitus em servico de Atencdo Primaria a Saude. Estes resultados
sugerem que o aconselhamento nutricional constitui uma alternativa viavel e de
baixo custo a ser realizada em servi¢os de saude.

Apesar da efetividade na adogdo de habitos alimentares saudaveis,
verificou-se uma baixa adesédo ao aconselhamento realizado, sendo apontado
como principal barreira para a adesdo a restricdo alimentar imposta pela
doenca e, consequentemente, a necessidade de mudancas dos habitos
alimentares e dificuldades de autocontrole. Diante disso, evidencia-se a
necessidade de aperfeicoar o aconselhamento nutricional realizado no ambito
de servicos de saude, bem como a implementacdo de acdes de promocédo da
saude, visando a reducéo de complicacdes da doenca e consequentes gastos
publicos.

Ressalta-se, ainda, a viabilidade do presente estudo as condi¢cdes da
Unidade Basica de Saude, o que reforca a necessidade de implementacéo e
reforco de programas de aconselhamento nutricional nos servicos publicos de
saude, principalmente entre individuos com diabetes, visando prevenir
complica¢cbes advindas da doenca.

A partir desta necessidade de maior investimento na realizacdo do
aconselhamento nutricional na Atencdo Primaria a Saude, bem como em sua
adesdo pelos individuos para o favorecimento da saude de individuos com
diabetes mellitus, este estudo propés um guia simples e pratico, aplicavel aos
profissionais de saude, pacientes e familiares no formato de “Passos”. Sugere-
se que a partir desta proposicdo, a proxima etapa seja um estudo para testar

sua aplicabilidade em diferentes grupos.
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Anexo 1 - Anamnese da Linhade Base.......ccovveveeiveeeiiiiiiaeenn.

] ANAMNESE DA LINHA DE BASE
I) DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

I.1) Nome:

1.2) Prontuario:
1.2.1) Endereco:
1.2.2) Telefone:

1.3) Equipe de Salde da Familia: (1) Um  (2) Dois (3) Trés (4) Quatro (5) Cinco

1.4) Ndmero de Identificacdo: 1.5) Data da Entrevista: / /

1.6) Sexo: (0) Feminino (1) Masculino

1.7) Idade:_____ anos 1.8) Data de nascimento: / /

1.9) Motivo da consulta: (0) Excesso de peso (1) Controle do diabetes
(2) Controle da Hipertensao Arterial (3) Melhorar a saude
(4) Habitos Alimentares Saudaveis (5) Outros:

1.10) Atualmente, qual é a sua ocupagao profissional? (0) Do lar (2) Desempregado

(3) Empregada Doméstica (4) Autonomo  (5) Aposentado (6)Outros:

I.11) Qual a renda mensal da sua familia? (saldrio minimo = R$ 380,00) R$

1.12) Quantas pessoas moram na sua casa? pessoas

1.13) Renda per capita: < Entrevistador, calcular (renda/nde dependentes):

1.14) Quantos anos vocé estudou? anos

II) HISTORIA E PERCEPCAO DE SAUDE

Agora vamos perguntar algumas questes sobre sua salde em geral e habitos de vida ( Entrevistador leia
para o paciente).

I1.1) Atualmente vocé tem: < Entrevistador, leia as opcoes.

I1.1.1) Diabetes (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
11.1.2) Triglicérides alto (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
I1.1.3) Pressao alta (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
11.1.3.1) Medida de pressao arterial: mmHg = Entrevistador transcreva a medida de PA do prontuério
I1.1.4) Doencas do coragao (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
I1.1.5) Colesterol alto (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
I1.1.6) Ulcera/Gastrite (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
11.1.7) Insuficiéncia renal cronica (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
11.1.8) Constipacdo (dor ao evacuar, fezes endurecidas) (0) Nao (1) Sim
(7) Nao sabe
11.1.9) Diarréia (mais de 4 evacuagOes/dia, fezes liquidas) (0) Nao (1) Sim
(7) Nao sabe
11.1.10) Dor de estbmago (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
I1.1.11) queimacdo/azia (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe

11.1.12) Outro:

I1.2) Seus pais/avos/irmaos apresentam/apresentaram alguma doenca como:0

11.2.1) Diabetes (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
11.2.2) Doengas do coragao (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
I1.2.3) Pressao alta (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
11.2.4) Derrame (Acidente cerébro-vascular)  (0) N&o (1) Sim (7) Nao sabe
I1.3) Atualmente, vocé faz uso de medicamento ou de suplemento? (0) Nao (1) Sim « Se ndo, vé para a questéo II.6
I1.3.1) Se sim, qual(is)? (1) Anti-hipertensivo (2) Hipoglicemiante oral
(3)Anti-depressivo (4) Outro hipoglicemiante(insulina)
(5)Outro: (8) Nao se aplica
11.4) Vocé fuma? (0) Nao (1) Sim < Se néo, vd para a questdo II.11
11.4.1) Se sim, em média quantos cigarros vocé fuma por dia? cigarros
I1.5) Vocé pratica alguma atividade fisica? (0) Nao (1) Sim & Se ndo vé para a questso II.14
11.5.1) Com que frequéncia vocé pratica atividade fisica? vezes/ semana
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11.5.2) Ha quanto tempo frequenta a Academia da Cidade? meses

11.5.3) Quanto tempo vocé gasta praticando atividade fisica? horas
III) HABITOS ALIMENTARES

II1.1) Geralmente, quantas refeigdes vocé faz por dia? Numero de refeigGes

II1.2) Geralmente, quantas vezes por semana vocé toma café da manha? Numero de vezes

(1) Sim

I11.4) Vocé tém o habito de beliscar entre as refeicdes? (0) Nao (1) Sim

(0) Nao (1) Sim

II1.6)Vocé tem habito de beber liquidos durante refeices principaisa/imogo,jantar)? (0)Nao (1)Sim<Se
néo,va p/ questio IIL.5

mL (copo requejjdo: 250mL,; americano:150 mL)

I11.3) Vocé geralmente mastiga bem os alimentos? (0) Nao

II1.5) Vocé costuma comer assistindo televisdo?

I11.8.1) Se sim, qual a quantidade?
I11.7) Quantos copos de agua vocé bebe por dia? mL (copo requeijdo: 240mL; americano.:150mL)

I11.8) Na maioria das vezes, como sdo preparados os alimentos que vocé consome?

Grupo/Alimentos Cru Cozido Assado Refogado Frito Nao come
111.8.1) Carnes (1) (2) 3) 4 (5 (8)
I11.8.2) Couve €)) (2) 3) (&) (5 (8)
I11.8.3) Cenoura €)) (2) 3) 4 (5) (8)
111.8.4) Batata €)) (2) 3) 4 (5 (8)
111.8.5) Ovos €)) (2) 3) 4 (5) (8)

I11.9) Quando vocé come frango, o que vocé faz com a pele do frango?

(1) Sempre retiro antes de comer (2) Algumas vezes retiro (3) Nunca retiro
(4) Nao como frango (5) Na maioria das vezes retiro

(6) Quase nunca retiro (7) Ja vem preparado sem a pele

I11.10) Quando vocé come carne, o que normalmente faz com a gordura?

(1) Sempre retiro antes de comer (2) Algumas vezes retiro (3) Nunca retiro

(4) Nao como carne (5) Na maioria das vezes retiro  (6) Quase nunca retiro

(7) Nao como carne com muita gordura

III.11) Quantos dias duram 1 kg de sal na sua casa? dias

II1.13.1) Consumo per capita de sal: g

III. 12) Qual a quantidade de agUcar utilizada em um més? kg

111.14.1) Consumo per capita de aclcar:

I11.13) Quantos frascos de dleo vocé utiliza por més? mL (frasco de 6leo: 900mL)
I11.15.1) Consumo per capita de éleo: ml

I11.14) Quantas pessoas utilizam o sal, agUcar e dleo consumidos no més? pessoas

II1.15) No ultimo més, quantos dias vocé teve frutas em casa?

dias

I11.15.1) Com que frequéncia vocé comeu frutas no ultimo més?

(1) Todo dia (2) 1-3 vezes por semana (3) 4-6 vezes por semana
(4) 2-3 vezes/ més (5) Nenhum dia do més (6) Outro:
I11.15.2) Quantas porgdes vocé comeu de cada vez? porgoes

111.16) Nos ULTIMOS 6 MESES, com que frequéncia vocé comeu?

Alimento/grupo Frequéncia

I11.16.1) Folhas (alface, couve, etc.)

I11.18.1.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.1.2) ( )NUmero vezes  (88) Nao se aplica

I11.18.1.3) Quantas colheres vocé come de cada vez? colheres
I11.16.2) Legumes (tomate, abdbora, etc.) I11.18.2.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca

I11.18.2.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se aplica

I11.18.2.3) Quantas colheres vocé come de cada vez? colheres
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I11.16.3) Leite de vaca

I11.16.3.4) Tipo: (1)Desnatado
(2) Integral
(3) Tipo C

I11.18.3.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.3.2) ( )Numero vezes (88) Nao se Aplica

I11.18.3.3) Em média, quantos copos de leite vocé toma por dia? mL (copo
requejjdo: 250mL americano:150 mL)

I11.16.4)Derivado leite (queijo,iogurte, etc)

I11.18.4.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca

111.18.4.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica
II1.16.5) Ovos I11.18.5.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.5.2) (_ )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

111.16.6) Feijgo

I11.18.6.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.6.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

111.16.7) Carne de boi

I11.18.7.1 ) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.7.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.8) Carne de porco

I11.18.8.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
111.18.8.2) (_ )Numero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.9) Carne de frango

I11.18.9.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
111.18.9.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.10) Embutido(salsicha, salame, etc.)

I11.18.10.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.10.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.11) Macarrao

I11.18.11.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.11.2) (_ )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.12) Biscoitos salgados e doces

I11.18.12.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
111.18.12.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.13) Biscoitos recheados

I11.18.13.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.13.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.14) Doce, bala, chiclete e chocolate

I11.18.14.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.14.2) (_ )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.15) Sorvete

I11.18.15.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.15.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.16) Frituras

I11.18.16.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.16.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.17) Salgados (coxinha, pastel, etc.)

I11.16.17.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.16.17.2) (_ )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.18) Salgadinhos tipo “chips”

I11.18.18.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.18.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.19) Sanduiche(hamblrguer, etc.)

I11.18.19.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.19.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.20) Refrigerante comum

I11.18.20.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.20.2) (_ )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.21) Refrigerante diet/light

I11.18.21.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.21.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.22) Adogante

I11.18.22.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.22.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.23) Suco natural/ garrafa

I11.18.23.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.23.2) (_ )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.24) Suco em pd

I11.18.24.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.24.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.25) Café

I11.18.25.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.25.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.26) Bebidas alcodlicas

I11.18.26.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.26.2) (_ )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.27) Molhos (de maionese, etc.)

I11.18.27.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.27.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.28) Farinhas (mandioca, milho, etc.)

I11.18.28.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.18.28.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.16.29) Banha de porco

I11.18.29.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
111.18.29.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica
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IV) RECORDATORIO DE 24 HORAS (R24)
IV.1) R24 refere-se a qual dia da semana?(1) Domingo (2) Segunda (3) Terca (4) Quarta
(5) Quinta (6) Sexta

REFEICAO LOCAL ALIMENTO QUANTIDADE OBS.

Café da
Manha

Horario:

Lanche da
Manha

Horario:

Almogo

Horario:

Lanche da
Tarde

Horario:

Jantar

Horario:

Lanche da
Noite

Horario:
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“Beliscos”

Horario:

V) ANTROPOMETRIA E COMPOSICAO CORPORAL

V.1) Peso: Kg VI.4) Altura: metros
V.2) IMC: Kg/m?2
V.2.1) Classificacdo de IMC adulto:
(1) Magreza grau III (2) Magreza grau II (3) Magreza grau 1 (4) Eutrofia
(5) Pré-Obeso (6) Obesidade grau I (7) Obesidade grau II  (8) Obesidade grau

(88) Nao se Aplica
V.5.2) Classificagao IMC idoso: (0) Baixo peso (1) Eutrofia (2) Sobrepeso
(88) Nao se Aplica

V.3) Circunferéncia do Brago (CB): cm

V.4) Circunferéncia da Cintura (CC): cm

VI1.7.1) Risco complicagdes metabdlicas associadas a obesidade: (0)Sem risco (1)Elevado
(2) Muito Elevado

V.5) Circunferéncia Quadril (CQ): cm
V.6) Razdo Cintura/Quadril (RCQ):

VI.9.1) Classificacao da RCQ: (0) Sem risco(1) Risco para o desenvolvimento de doencas

V.7) Pregas cutaneas:

VI.10.1) PCT: mm VI.10.2) PCB: mm
VI.10.3) PSE: mm VI.10.4) PSI: mm

V.8) Somatdrio de pregas cutaneas : mm

V.9) Percentual de gordura de acordo com 3 pregas: %

V.9.1) Classificacdo do percentual de gordura pelo 3 pregas (Lohman, 1992):

(1) Risco de d doencas associadas a desnutrigao (4) Acima da média

(2) Abaixo da média  (5) Risco de doencas associadas & obesidade (3) Média

V.10) CMB: cm

V.13.1) Adequacao de CMB :
V.13.2) Percentil e classificagao (Frisancho, 1999): (1) P5-P10 Risco de déficit de massa
magra (2) P10-P90 Normalidade (3) P90 Musculatura desenvolvida

V.11) AMB: cm?
V.14.1) Adequacao de AMB :
V.14.2) Percentil e classificagdo do estado nutricional de acordo com AMB (Frisancho,
1999):
(1) PO ao < P5 Deplecao (2) > P5ao < P15 abaixo da média/risco de deplecao
(3) > P15 a0 < P85 Média (4) > P85 ao < P95 Acima da média (5) > P95 ao P100
Boa nutricao

V.12) Percentual de gordura mensurado por Bioimpedancia:
V.12.1) Classificagdo do percentual de gordura por Bioimpedancia (Lohman, 1992):

(1) Risco de d doencas associadas a desnutrigao (4) Acima da média
(2) Abaixo da média (5) Risco de doencas associadas & obesidade (3) Média
V.13) Massa Magra: kg
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VI) MEDIDAS BIOQUIMICOS

VII.1) Data do exame bioguimico: / /
Valores dos exames Adequacao
VI.2) Glicose: VIII.1.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VI.3) Hemoglobina: VIII.2.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VI.4) Albumina: VIII.6.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VI1.5) Colesterol total: VIII.7.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VI.6) HDL: VIII.8.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VI.7) LDL: VIIIL.9.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VI.8) VLDL: VIII.10.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VI.9) Triglicérides: VIII.11.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VI.10) TSH: VIII.12.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VI.11) T4: VIII.13.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima

VII) CONDUTAS

VIII) OBSERVACOES
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Anexo 2 - Anamnese de Reavaliacdo Semestral
INSTRUMENTO DE AVALIACAO PERIODICA

I) DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

I.1) Nome:

1.2) Prontuario:
1.2.1) Enderego:
1.2.2) Telefone:

1.3) Equipe de Saude da Familia: (1) Um/Verde (2) Dois/Vermelha (3)Trés/Azul

(4)Quatro/Branca (5) Cinco/Marrom (6) Seis/Amarela (7)Sete/Laranja (8) Outros
1.4) Ndmero de Identificacdo: 1.5) Data da Entrevista: / /
1.6) Sexo: (0) Feminino (1) Masculino
1.7) Idade: anos

1.8) Atualmente, qual é a sua ocupacao profissional?

1.9) Qual a renda mensal da sua familia? (sa/drio minimo = Rg 380,00) R$

1.10) Quantas pessoas moram na sua casa? pessoas

1.11) Renda per capita: = Entrevistador, calcular (renda/n®de dependentes):

1.12) Quantos anos vocé estudou? anos

II) HISTORIA E PERCEPCAO DE SAUDE

Agora vamos perguntar algumas questes sobre sua salde em geral e habitos de vida ( Entrevistador leia
para o paciente).

I1.1) Atualmente vocé tem: < Entrevistador, leia as opcoes.

I1.1.1) Diabetes (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
11.1.2) Triglicérides alto (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
I1.1.3) Pressao alta (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
11.1.4) Doencas do coracao (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
I1.1.5) Colesterol alto (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
I1.1.6) Ulcera/Gastrite (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
11.1.7) Insuficiéncia renal cronica (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
11.1.8) Constipacao (dor ao evacuar, fezes endurecidas)(0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
11.1.9) Diarréia (mais de 4 evacuagoes/dia, fezes liguidas) (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
11.1.10) Dor de estdomago (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
I1.1.11) Queimacao/ azia (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe

I1.1.12) Outras doengas?
I1.2) Nos ultimos seis meses, houve mudanca na sua medida de sua pressdo arterial? «Se ndo, vd
para questso I1.2.3 (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe

I1.2.1) Se sim, qual foi a mudanca? (0) Aumentou (1) Diminuiu  (8) Nao se aplica

11.2.2 ) Atualmente, qual é sua medida de pressdo arterial? mmHg
11.2.3) Medida de pressao arterial do prontuario: mmHg & Entrevistador transcreva a medida de PA do
prontuario

I1.3) Nos ultimos seis meses, houve mudanca no funcionamento do seu intestino? «Se ndo, vd para
questgo 1.4 (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
I1.3.1 — Se sim, qual foi mudanca?
(0) Nao tem mais constipacdo intestinal (3) Ndo tenho mais diarréia(6) Outra:
(1) Constipacao intestinal diminuiu (4) Episddios diarréia diminuiram (8) Nao se aplica
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(2) Constipacao intestinal aumentou (5) Episodios diarréia aumentaram

I1.4) Atualmente, vocé faz uso de medicamento ou de suplemento? (0) Nao (1) Sim « Se ndo, vd para a
questdo IL.5

I1.4.1) Se sim, qual(is)? (1) Anti-hipertensivo  (3) Hipoglicemiante oral (5) Outro:

(2) Insulina (4) Anti-depressivo (8) Nao se aplica

I1.4.2) Nos ultimos seis meses, o médico prescreveu alguma mudanga no seu uso de
medicamentos?(0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe

11.4.2.1) Se sim, qual foi mudanca?

(0) Inseriu novo medicamento (2) Reduziu a dose (4) Outra:

(1) Aumentou a dose (3) Retirou medicamento (8) Nao se aplica

I1.5) Nos ultimos seis meses, de maneira geral, vocé diria que sua saude foi:
(1) Muito boa  (2) Boa  (3) Razoavel (4) Ruim (5) Muito ruim

I1.6) No ultimo més, por quantos dias sua salde fisica ndo foi boa (excluindo saide mental?

dias

I1.7) Quantas vezes vocé foi ao médico nos ultimos seis meses? vezes

11.7.1) Depois que vocé passou a receber atendimento nutricional suas visitas ao médico diminuiram?

(0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe

11.7.2) Vocé foi ao médico homeopata nos Ultimos seis meses? (0) ndo (1) sim
11.8) Nos ultimos seis meses, quantas vezes esteve internado? vezes
11.9) Vocé fuma? (0) Nao (1) Sim < Se néo, vd para a questdo II.10

11.9.1) Se sim, em média quantos cigarros vocé fuma por dia? cigarros

11.9.2) Nos ultimos seis meses, vocé mudou seu habito de fumar?
(0) Nao (1) Sim, aumentei (2) Sim, reduzi(3) Sim, parei (7) Nao sabe (8) Nao se aplica

I1.10) Geralmente vocé dorme bem? (0) Nao (1) Sim
11.10.1) Em média, quantas horas vocé dorme por noite? horas
11.10.2) Nos ultimos seis meses, vocé mudou seu habito de dormir?
(0) Nao (1) Sim, o sono melhorou (2) Sim, o sono piorou (7) Nao sabe

I1.11) Nos atlimos seis meses houve mudanca na sua pratica de atividade fisica? « Se ndo vé para a questéo
1,12 (0) Nao (1) Sim, aumentei (2) Sim, reduzi (3) Sim, parei  (7) Nao sabe (8) Nao se aplica
I1.11.1) Com que frequéncia vocé pratica atividade fisica? vezes/ semana
11.11.2) Ha quanto tempo frequenta a Academia da Cidade? meses
11.11.3) Quanto tempo vocé gasta praticando atividade fisica? horas

11.11.4) Quando pratica atividade fisica, vocé fica ofegante? (sev coracio bate mais forte e a respiracio
fica mais rapida) (0) Nao (1) Sim (8) Nao se aplica

I1.11.5) Quando pratica atividade fisica, vocé tem sudorese? (sua mais que o normal/molha a camiseta)

(0) Nao (1) Sim (8) Nao se aplica

11.12) Em média, quanto tempo por dia vocé gasta assistindo TV/no computador? horas
I1.12.1) Nos ultimos seis meses, vocé mudou o tempo em que vocé assiste TV/no
computador? (0) Nao (1) Sim, aumentei (2) Sim, reduzi (7) Nao sabe (8) Nao se aplica

IIT) HABITOS ALIMENTARES

I11.1) Geralmente, quantas refeigdes vocé faz por dia? Numero de refeigles

I11.1.1) Nos ultimos seis meses, vocé mudou o nimero de refeicdes que vocé faz por dia?

(0) Nao (1) Sim, aumentei (2) Sim, reduzi (7) Nao sabe
II1.2) Geralmente, quantas vezes por semana vocé toma café da manha? NUmero de
vezes
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I11.2.1) Nos ultimos seis meses, vocé mudou o seu habito de tomar café da manha?
(0) Nao (1) Sim, aumentei (2) Sim, reduzi (7) Nao sabe

II1.3) Vocé geralmente mastiga bem os alimentos? (0) Nao (1) Sim
I11.3.1) Nos ultimos seis meses, vocé mudou seu habito de mastigar os alimentos?
(0) Nao (1) Sim, aumentei a mastigacao(2) Sim, reduzi a mastigagdo  (7) Nao sabe

I11.4)Vocé tem habito de beber liquidos durante refeicOes principais aimoco,jantar)? (0)Nao (1)Sim<=Se
néo,vd p/ questdo IIL.5

II1.4.1) Se sim, qual a quantidade? mL (copo requeijdo: 240mL,; americano.150 mL)

I11.4.2) Nos Gltimos seis meses, houve alguma alteracao no seu habito de beber liquidos
durante refeicOes principais(alimoco,jantar)?

(0) Nao, ndo mudei (3) Sim, parei de tomar liquidos
(1) Sim, aumentei quantidade de liquidos
(2) Sim, reduzi quantidade de liquidos

(7) Nao sabe
(4) Nao tomava liquidos durante as refeicoes
(8) Nao se aplica

II1.5) Vocé tem o habito de comer na frente da TV/Computador? (0) Nao (1) Sim
II1.5.1) Nos ultimos seis meses, houve alguma no habito de comer na frente da
TV/Computador?
(0) Nao, ndo mudei  (3) Sim, parei de comer na frente da TV/computador
(1) Sim, aumentei o tempo(4) Nao comia na frente da TV/compudator
(2) Sim, reduzi o tempo

(7) Nao sabe
(8) Nao se aplica

I11.6) Vocé tem o habito de “beliscar” entre as refeicbes? (Entrevistador: "Beliscar” é comer doces, balas e
biscoitos, etc.) (0) Nao (1) Sim

I11.6.1) Nos ultimos seis meses, houve alguma no habito de “beliscar’?

(0) Nao, ndo mudei  (2) Sim, reduzi (4) Nao “beliscava”

(1) Sim, aumentei (3) Sim, parei (7) Nao sabe

II1.7)Nos ultimos seis meses, como vocé se sente em relacdo ao seu comportamento alimentar:
@ Entrevistador: leia as opgoes
(0) Eu me sinto capaz de controlar meus impulsos para comer, quando eu quero.
(1) Eu sinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar mais do que a
média das pessoas.
(2) Eu me sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer.
(3) Por me sentir tao incapaz de controlar meu comportamento alimentar, entro em desespero
tentando manter o controle.
(4) Nenhuma das anteriores

I11.8) Nos ultimos seis meses, como vocé se sente em relagao ao seu comportamento alimentar:

@Entrevistador: leia as opgoes

(0) Eu raramente como tanta comida a ponto de me sentir desconfortavelmente empanturrado

(a) depois.

(1) Normalmente, cerca de uma vez por més, como tal quantidade de comida que acabo me

sentindo muito empanturrado (a)

(2) Eu tenho periodos regulares durante o més, quando como grandes quantidades de comida,

seja nas horas das refeicOes, seja nos lanches.

(3) Eu como tanta comida que, regularmente, me sinto bastante desconfortavel depois de

comer e, algumas vezes, um pouco enjoado (a).

(4) Nenhuma das anteriores

I11.9) Quantos copos de agua vocé bebe por dia?
mL)

I11.9.1) Nos ultimos seis meses, vocé mudou seu habito de beber agua?
(0) Nao (1) Sim, aumentei a quantidade (2) Sim, reduzi a quantidade  (7) Nao sabe

I11.10) Nos altimos seis meses, na maioria das vezes, como foram preparados os alimentos que
vocé consome?

mL (copo requeijjdo: 240mL,; americano.150

Grupo/Alimentos Cru Cozido Assado Refogado Frito N3o come
I11.10.1) Carnes (1) (2) (3) (4) (5) (8)
111.10.2) Couve (1) (2) (3) (4) (5) (8)
I11.10.3) Cenoura (1) (2) 3) 4 (5) (8)
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I11.10.4) Batata

(1) (2) (3) ) (3)

(8)

I11.10.5) Ovos

1) (2) (3) (G)) (©)

(8)

I11.11) Nos ualtimos seis meses, quando vocé comeu frango, o que vocé fez com a pele do

frango?
(1) Sempre retiro antes de comer
(5) Na maioria das vezes retiro

(2) Algumas vezes retiro  (3) Nunca retiro (4) Nao como frango

(6) Quase nunca retiro (7) Ja vem preparado sem a pele

I11.12) Nos altimos seis meses, quando vocé comeu carne, o que normalmente fez com a

gordura?
(1) Sempre retiro antes de comer
(5) Na maioria das vezes retiro

(2) Algumas vezes retiro (3) Nunca retiro (4) Nao como carne

(6) Quase nunca retiro (7) Ndo como carne com muita gordura

I11.13) O ultimo quilo de sal comprado em sua casa durou quantos dias? dias
II1.13.1) Consumo per capita de sal: g

III. 14) No ultimo més, quantos quilos de aclcar vocé utilizou? kg
I11.14.1) Consumo per capita de aclcar: g

II1.15) No ultimo més, quantos frascos de 6leo vocé utiliza por més?

900mL) III.15.1) Consumo per capita de 0leo: mi

II1.16) Quantas pessoas utilizaram o sal, aclicar e éleo consumidos no més? pessoas

II1.17 - No ultimo més, quantos dias vocé teve frutas em casa? dias

I11.17.1 - Com que frequéncia vocé comeu frutas no Ultimo més? <« Se o entrevistado comeu frutas
5-7 vezes/semana em todo o més vé para a questao III.19

(1) 5-7 vezes por semana (3) 4 vezes por semana (5) mensalmente
(2) 1-3 vezes por semana (4) 2-3 vezes/ més (6) Nunca
I11.17.2 - Quantas porgoes vocé comeu de cada vez? porcoes

mL (frasco de dleo:

I11.18) Nos ultimos seis meses, qual foi o principal motivo de vocé nao comer fruta pelo menos 5

vezes por semana?

(0) Nao gosta muito de frutas
(1) Nao tenho o costume

(8) Nao se aplica

I11.19) Nos ULTIMOS 6 MESES

(2) Estavam caras (4) Estavam dificeis de comprar

(3) Frutas sdo dificeis de comer (5) Outros:

com que frequéncia vocé comeu?

Alimento/grupo

Frequéncia

I11.19.1) Folhas (alface, couve, etc.)

I11.19.1.1)  (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.1.2) ( )NUmero vezes  (88) Nao se aplica

I11.19.1.3) Quantas colheres vocé come de cada vez? colheres

II1.19.2) Legumes (tomate, abdbora, etc.)

I11.19.2.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.2.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se aplica

I11.19.2.3) Quantas colheres vocé come de cada vez? colheres

I11.19.3) Leite de vaca

I11.19.3.4) Tipo: (1)Desnatado
(2) Integral
(3) Tipo C

111.19.3.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.3.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.3.3) Em média, quantos copos de leite vocé toma por dia?

requejjdo: 240mL americano:150 mL)

mL (copo

II1.19.4)Derivado leite (queijo,iogurte, etc)

I11.19.4.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca

I11.19.4.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica
I11.19.5) Ovos I11.19.5.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.5.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.6) Feijdo

111.19.6.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.6.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.7) Carne de boi

I111.19.7.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
111.19.7.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica
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I11.19.8) Carne de porco

I11.19.8.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.8.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.9) Carne de frango

I11.19.9.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.9.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.10) Embutido(salsicha, salame, etc.)

I11.19.10.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.10.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.11) Macarrao

I11.19.11.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.11.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.12) Biscoitos salgados e doces

I11.19.12.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.12.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.13) Biscoitos recheados

I11.19.13.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.13.2) (  )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.14) Doce, bala, chiclete e chocolate

I11.19.14.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.14.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.15) Sorvete

I11.19.15.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.15.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.16) Frituras

I11.19.16.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.16.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.17) Salgados (coxinha, pastel, etc.)

I11.19.17.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.17.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.18) Salgadinhos tipo “chips”

I11.19.18.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.18.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.19) Sanduiche(hamblrguer, etc.)

I11.19.19.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.19.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.20) Refrigerante comum

I11.19.20.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.20.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.21) Refrigerante diet/light

I11.19.21.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
111.19.21.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.22) Adogante

I11.19.22.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.22.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.23) Suco natural/ garrafa

111.19.23.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.23.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.24) Suco em pd

I11.19.24.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
111.19.24.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.25) Café

I11.19.25.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.25.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.26) Bebidas alcodlicas

I11.19.26.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.26.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.27) Molhos (de maionese, etc.)

I11.19.27.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
111.19.27.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.28) Farinhas (mandioca, milho, etc.)

I11.19.28.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.28.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.29) Banha de porco

I11.19.29.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.29.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica
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IV) PERCEPGCAO CORPORAL

IV.1) Como vocé se sente em relagao ao peso atual?
(1) Muito magro (2) Magro  (3) Normal (4) Um pouco gordo  (5) Gordo (6) Muito gordo

IV.2) Em geral, vocé se sente satisfeito com a forma do seu corpo? (0) Nao (1) Sim

IV.2.1) Nos ultimos seis meses, houve alguma mudanca na satisfacao com o seu corpo? «Se
a resposta for ndo, vé para questéo 1V.3.

(0) Nao (1) Sim, estou mais satisfeito  (2) Sim, estou mais insatisfeito (7) Nao sabe

IV.2.2) Vocé acha que esta mudanga se deve a qué?

(0) Pratica de atividade fisica (3) Medicamentos/atividade fisica (6) Outro:

(1) Tratamento nutricional (4) Pratica de atividade fisica e tratamento nutricional (7) Nao sabe

(2) Uso de medicamentos  (5) Tratamento nutricional/medicamentos (8) Nao se aplica
IV.3) Qual a forma corporal mais parecida com o seu corpo? =Mostre a figura e registre o nimero
da forma escolhida
IV.4) Qual a forma corporal que gostaria de ter? @ Entrevistador: registrar nimero da forma escolhida
pelo entrevistado
1V.5) Indicador da satisfacdao corporal: e Entrevistador:calcular a diferenca observada entre forma
desejada e forma atual

IV.5.1) Com relagdo a satisfagdo corporal o entrevistado esta: (0) Satisfeito (1) Insatisfeito

Intrevistador: se o indicador da satisfacdo corporal for 0 ou 1: entrevistado satisfeito e se for > 1: insatisfeito |

V) RECORDATORIO DE 24 HORAS (R24)

V.1) R24 refere-se a qual dia da semana?(1) Domingo (2) Segunda (3) Terca (4) Quarta
(5) Quinta (6) Sexta

LOCAL ALIMENTO QUANTIDADE OBS.
REFEICAO

Café da
Manha

Horario:

Lanche da
Manha

Horario:

Almogo

Horario:
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Lanche da
Tarde

Horario:

Jantar

Horario:

Lanche da
Noite

Horario:

“Beliscos”

Horario:

V.2) Adequacdo do Recordatério 24 horas

Nutriente Recordatorio 24h | Recomendacdo ! |Avaliacdo 2 | Valor p

V.2.1) Calorias (Kcal) =

V.2.2) Carboidratos (%) -

V.2.3) Proteinas (%) -

V.2.4) Lipidios (%) -

V.2.5) Acido Graxo Saturado (%) -

V.2.6) Acido Graxo Monoinsaturado (%) -

V.2.7) Acido Graxo Poliinsaturado (%) -

V.2.8) Colesterol (mg) -

V.2.9) Caélcio (mg) -

V.2.10) Ferro (mg)

V.2.11) Zinco(mg)

V.2.12) Sddio (g) -
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V.2.13) Vitamina A (mcg)

V.2.14) Vitamina D (mcg) -

V.2.15) Vitamina E (mg)

V.2.16) Vitamina C (mg)

V.2.17) Vitamina B;, (mcg)

V.2.18) Fibras (g) :

! Para recomendacdo de Calorias: ufilizar férmula mais apropriada e subftrair e somar dois desvios
padrdo.

Para recomendacdo de Macronutrientes: Calcular de acordo com as recomendacdes DRIs, 2002.

Para recomendacéo de Acidos Graxos: Calcular conforme recomendacdo da OMS.

Para recomendacdo de Cdicio e Fibras: utilizar como base valores da Al

Para recomendacdo de Micronutrientes: utilizar como base valores de EAR

2 Avaliacdo de Macronutrientes: (0) Insuficiente (1) Adequado (2) Excessivo
Avaliacdo de Micronutrientes: (0) < EAR (1) = EAR <RDA (2) > RDA <UL (3) > UL
Avaliagcdo de Cdlcio, Sédio e Vitamina D: (0) <Al (1) 2 Al <UL (2) > UL
Avaliacdo de Fibras: (0) <Al (1) = Al

| VI — SATISFACAO DO USUARIO

As questOes abaixo se referem a como vocé avalia o atendimento da Equipe de Nutricdo. Para isto,
vocé devera avaliar as questdes atribuindo nota de 0 a 10.

VI.1) Facilidade de acesso a consulta: __

VI.2) Cordialidade do profissional: __

VI.3) Tempo das consultas: __

V1.4) Clareza nas orientacles:

VI1.5) Satisfagao nas consultas: _

VI.6) Confianca despertada pelo profissional: __
VI1.7) ExplicagOes sobre as orientaces: _

VI.8) Satisfacao em relacdo ao agendamento: _

VI1.9) Facilidade em seguir as orientacOes propostas:

VII) ANTROPOMETRIA E COMPOSIGAO CORPORAL

VIL.1) Peso habitual: kg VII.2) Peso desejado: Kg
VIL.3) Peso: Kg VIL.4) Altura: metros
VIL.5) IMC: Kg/m?2

VIL.5.1) Classificagdo de IMC adulto:

(1) Magreza grau III (2) Magreza grau II (3) Magreza grau I (4) Eutrofia

(5) Pré-Obeso (6) Obesidade grau I (7) Obesidade grau II

(8) Obesidade grau III (88) Nao se Aplica

VIIL.5.2) Classificacao IMC idoso: (0)Baixo peso(1)Eutrofia(2)Sobrepeso(88)Nao se Aplica
VII.6) Circunferéncia do Braco (CB): cm
VII.7) Circunferéncia da Cintura (CC): cm
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VII.7.1) Risco complicagGes metabdlicas associadas a obesidade: (0)Sem risco (1)Elevado
(2) Muito Elevado

VII.8) Circunferéncia Quadril (CQ): cm
VII.9) Razdo Cintura/Quadril (RCQ):

VII.9.1) Classificacao da RCQ: (0) Sem risco(1) Risco para o desenvolvimento de doencas

VII.10) Pregas cutaneas:
VII.10.1) PCT:

VII.10.3) PSE:
VII.11) = pregas cutaneas :

VII.10.2) PCB:
VIIL.10.4) PSI:

VII.12) Percentual de gordura de acordo com 3 pregas:
VII.12.1) Classificagdo do percentual de gordura (Lohman, 1992):

(1) Risco de d doencas associadas a desnutrigao
(2) Abaixo da média (5) Risco de doencas associadas a obesidade (3) Média

VII.13) CMB: cm

VII.13.1) Adequacao de CMB :

%

mm

mm

(4) Acima da média

VII.13.2) Percentil e classificacao (Frisancho, 1999): (1) P5-P10 Risco de déficit de
massa magra (2) P10-P90 Normalidade (3) P90 Musculatura desenvolvida

VIL.14) AMB: cm?

VII.14.1) Adequacdo de AMB :

VII.14.2) Percentil e classificacdo do estado nutricional de acordo com AMB (Frisancho,

1999):

(1) PO ao < P5 Deplecao (2) > P5 ao < P15 abaixo da média/risco de deplecao
(3) > P15 a0 < P85 Média (4) > P85 ao < P95 Acima da média (5) > P95 ao P100

Boa nutricdo

VII.15) Percentual de gordura mensurado por Bioimpedancia:

VII.15.1) Classificacdo do percentual de gordura por Bioimpedancia (Lohman, 1992):
(1) Risco de d doencas associadas a desnutrigao

(2) Abaixo da média
(3) Média

VII.16) Massa Magra: kg

VII.17) Agua Intracelular:
VIL.18) Agua Extracelular:
VII.19) Reatancia:
VII.20) Resisténcia:
VII.21) Impedancia:
VIIL.23) Angulo de fase:

VII.24) Evolucdo das medidas antropométricas e de composicdo corporal

término da consulta)

(4) Acima da média
(5) Risco de doencas associadas & obesidade

L VII.17.1) Percentual de agua intracelular:

L VII.18.1) Percentual de agua extracelular:

(realizar depois do

VII. 24.1) Peso (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteracao
VII. 24.2) IMC (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteracao
VII. 24.3) Circunferéncia da Cintura (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteracao
VII. 24.4) Circunferéncia do Quadril (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteragao
VII. 24.5) RCQ (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteracao
VII. 24.6) CMB (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteracao
VII. 24.7) AMB (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteracao
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VII. 24.8) PCT (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteragao

VIL. 24.9) PCB (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteracao

VII. 24.10) PCE (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteracao

VII. 24.11) PCI (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteragao

VII.24.12) Percentual de gordura por pregas | (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteragao

cutaneas

VII. 24.13) Percentual de gordura corporal por | (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteragao

BIA

VIII) MEDIDAS BIOQUfMICOS
VIII.1) Data do exame bioquimico: / /

Valores dos exames Adequacao
VIIL.2) Glicose: VIII.2.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VIII.3) Hemoglobina: VIII.3.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VIII.4) Albumina: VIII.4.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VIIL.5) Colesterol total: VIII.5.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VIIL.6) HDL: VIIL.6.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VIIL.7) LDL: VIIL.7.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VIIL.8) VLDL: VIIL.8.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VIIL.9) Triglicérides: VIIL.9.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VIII.10) TSH: VIII.10.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VIIL.11) T4: VIII.11.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima

| IX - CONDUTA NUTRICIONAL

X — PROPOSTA DE INTERVENGAO NUTRICIONAL

XI - OBSERVAGOES
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XII — EVOLUGAO NUTRICIONAL

141




Anexo 3 - Anamnese de Retorno
FICHA DE AVALIA(;KO DE RETORNO ADULTOS E IDOSOS

I) IDENTIFICACAO

I.1) Nome:
1.2) Ndmero do Prontuario:
1.3) Equipe de Salde da Familia: (0) Um (1) Dois (2) Trés (3) Quatro (4) Cinco
1.4) Ndmero de Identificacdo:
1.5) Data da entrevista: / /

II) EVOLUGCAO DO PACIENTE

I1.1) OrientagOes seguidas com sucesso:

I1.2) Orientagdes nao seguidas:

I1.3) Houve mudanca na pratica de atividade fisica: (0) Nao (1) Sim
I1.3.1) Se sim, qual?

I1.4) Houve mudanca no funcionamento intestinal: (0) Nao (1) Sim
I1.4.1) Se sim, qual?

11.5) Houve mudanca na utilizacao de medicamentos: (0) Nao (1) Sim

I1.5.1) Se sim, descrever a mudanca (aumento ou reducso da dose e nome dos medicamentos).

I1.6) Houve mudancga no peso corporal: (0) Nao (1) Sim

I1.6.1) Se sim, descrever a mudanca:

I1.7) Houve mudanga na medida de pressao arterial: (0) Nao (1) Sim

I1.7.1) Se sim, descrever a mudangca:

11.8) Houve realizacdo de algum exame bioguimico desde a Ultima consulta: (0) Nao (1) Sim

I1.8.1) Se sim, anotar os resultados dos exames:

III) RECORDATORIO DE 24 HORAS

II1.1) R24 refere-se a qual dia da semana? (0)Domingo (1)Segunda  (2)Terca (3)Quarta
(4)Quinta  (5) Sexta
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REFEICAO

LOCAL

ALIMENTO

QUANTIDADE

OBS.

Café da
Manha

Horario:

Lanche da
Manha

Horario:

Almoco

Horario:

Lanche da
Tarde

Horario:

Jantar

Horario:

Lanche da
Noite

Horario:

“Beliscos”

Horario:
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IV) CONDUTA NUTRICIONAL

V) OBSERVAGCOES
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Anexo 4 - Aprovacdo do Comité de Etica da Universidade Federal de
Minas Gerais (ETIC 328/06)

Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n®. ETIC 328/06

Interessada: Profa. Aline Cristine Souza Lopes
Depto. De Enfermagem Materno-Infantil
Escola de Enfermagem-UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no
dia 29 de novembro de 2006, com a recomendacgdo de que seja
apresentada as declaragbes de concordancia das instituicdes
envolvidas: Secretaria Municipal de Salde e da Secretaria Municipal
de Esportes, o projeto de pesquisa intitulado “Impacto da
intervengéo nutricional realizada em usuarios do Sistema Unico
de Saude atendidos pelo Projeto BH-Satide” bem como o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apds o inicio do projeto.

Prof.\;pJW' W

a. Maria Elena de Lima Perez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Anténio Carlos, 6627, Prédio da Reitoria— 7° andar sala: 7018 - 31.270-901- BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coep@prpq.ufmg.br
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Anexo 5 - Aprovacéo do Comité de Etica da Secretaria Municipal de Satde de
Belo Horizonte (Protocolo n°: 017/2007)

Ll
PREFELTURA B

COMITE DE ETICA EM PESQUISA-SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
BELO HORIZONTE (CEP-SMSA/PBH)

Avaliaciio de projeto de pesquisa — Protocolo 017/2007

Projeto: “Impacto de intervengdo nutricional em usuarios do Sistema Unico de Saiude
atendidos pelo projeto BH-Saude.”

Nome da Pesquisadora: Aline Cristine Souza Lopes

Parecer;

O projeto acima referido cumpriu os requisitos da resolugdo 196/96 da CONEP, tendo sido
aprovado na reunizo do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de

Belo Horizonte.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao CEP um ano apds inicio do projeto

ou ao final desde, se em prazo inferior a um ano.

ot - 0‘.-‘5
Celesté de.Sonza Rodrigues
Coordenadora do CEP—SMSA/PBH

Belo Horizonte, 10 de julho de 2007.
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Anexo 6 - Aprovacao do objetivo especifico pelo Comité de Etica da
Universidade Federal de Minas Gerais

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 328/06

Interessada: Profa. Aline Cristine Souza Lopes
Depto. de Enfermagem Materno-Infantil
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no
dia 10 de fevereiro de 2010, as alteragdes, abaixo relacionadas,
relativas ao projeto de pesquisa intitulado “Impacto da intervengao
nutricional realizada em usuarios do Sistema Unico de Saude
atendidos pelo Projeto BH-Satde”:

o Extensdo do projeto até dezembro de 2011,
o Inclusdo do objetivo: verificar a adesdo ao acompanhamento
nutricional de pacientes com diabetes mellitus.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apods o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP/UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa I - 2°andar - Sala 2005 — Cep31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: coepi@prpq.ufmg.br
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Anexo 7 - Carta de Informacédo e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Carta de Informacao

Caro participante,

De acordo com a Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude e conforme requisito do Comité de Etica em Pesquisa, estamos nos
apresentando a vocé e descrevendo brevemente a pesquisa “Impacto da
intervencdo nutricional realizada em usuérios do Sistema Unico de Salde
atendidos pelo projeto BH-Saude” que estaremos realizando.

A pesquisa tem como objetivo avaliar o impacto da intervencdo
nutricional realizada em usuarios do Sistema Unico de Saude atendidos
pelo Projeto BH-Saude, com vistas ao desenvolvimento e implantacdo de
projeto de intervencéo dos modos de vida da populacéo.

Para este estudo estaremos realizando algumas medidas tais como
peso, altura, circunferéncias e as dobras cutaneas. Para quantificar a
quantidade de gordura do seu corpo serd realizada uma avaliacdo de
bioimpedancia. Todas estas medidas acima citadas nao provocam
quaisquer riscos ou desconfortos. Serdo também perguntadas questdes
sobre sua saude e consumo alimentar, além da pratica de atividade fisica.
Este teste é completamente seguro e ndo |he provocard nenhum
desconforto.

O projeto oferecerd a vocé informacbes de como se alimentar
adequadamente visando prevenir doencas e melhorar a sua qualidade de
vida.

Ressalto que vocé tera a garantia de receber resposta a qualquer
davida dos sobre a pesquisa.

Vocé tem liberdade em néo participar da pesquisa e isso ndo lhe trara
nenhum prejuizo. Vocé ndo tera nenhuma despesa e nenhum beneficio
financeiro.

Comprometemos-nos a manter confidenciais as informagdes
fornecidas por vocé e ndo identificar seu nome em nenhum momento,
protegendo-o de eventuais questdes éticas que possam surgir.

Durante todo o estudo, proporcionaremos as informacdes quanto aos
seus dados.

Se houver alguma informacdo que deseje receber, o telefone de
contato é (Oxx31 — 3409-9871).

Desde ja agradecemos sua atencao e colaboracéo.

Aline Cristine Souza Lopes — Coordenadora da pesquisa

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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Acredito ter sido informado a respeito do que li ou do que foi lido para
mim sobre a pesquisa “Impacto da intervengao nutricional realizada em
usuarios do Sistema Unico de Saude atendidos pelo projeto BH-Saude’.
Ficaram claros para mim quais sé@o os objetivos do estudo, e quais medidas
serdo coletadas, seus riscos e desconfortos. Declaro ciente que todas as
informacdes sdo confidenciais e que eu tenho a garantia de esclarecimento
de qualquer duvida. Sei que a minha participacdo néo tera despesas, nem
remuneracao e que estdo preservados os meus direitos. Assim, concordo
voluntariamente e consinto na minha participagdo no estudo, sendo que
poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o
mesmo, sem quaisquer prejuizos.

Nome:

Assinatura:

Assinatura da testemunha:

Data: [

Declaro que obtive de forma voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido para participacéo neste estudo.

Aline Cristine Sousa Lopes — Coordenadora da pesquisa
COEP — Comité de Etica em Pesquisa
Avenida Antonio Carlos, 6627, Unidade Administrativa Il — 2° andar,
Campos Pampulha — Belo Horizonte — MG — Brasil, Cep: 31.270-901.
Telefone/FAX:3409 4592/ 3409 4027
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Apéndice 1 - Instrumento para verificar adesao dos pacientes com diabetes
mellitus em acompanhamento nutricional

INSTRUMENTO para verificar adesao dos pacientes com diabetes mellitus

em acompanhamento nutricional

I) DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

@ Entrevistador, transcrever estes dados da reavaliacdo

I.1) Nome:

1.2) Prontuario:
1.2.1) Endereco:

1.2.2) Telefone:

1.3) Equipe de Salde da Familia: (1) Um/Verde (2) Dois/Vermelha (3) Trés/Azul
(4)Quatro/Branca (5) Cinco/Marrom (6) Seis/Amarela (7)Sete/Laranja

1.4) Namero de Identificacdo:

1.5) Data da Entrevista: / /

1.6) Sexo: (0) Feminino (1) Masculino

1.7) Idade: anos

ITI) HABITOS ALIMENTARES

II. 1) Atualmente vocé consome fruta isolada? (#fruta isolada séo frutas sem casca consumidas sem outros

alimentos na mesma refeicso) (0) Nao

(1) Sim

II. 1.1) Desde que iniciou o acompanhamento nutricional, houve mudanga no consumo

de fruta isolada? (0) Nao

(1) Sim

I1.1.2) Qual foi a mudanca? (1)Passou a consumir (2)Parou de consumir(3) Aumentou consumo
(4) Reduziu consumo (8) Nao se aplica

11.2) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, com que frequéncia vocé comeu?

Alimento/grupo

Frequéncia

I1.2.1) Biscoitos salgados e doces

I1.2.1.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
11.2.1.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

11.2.1.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o seu
consumo de biscoitos salgados e doces? (0) Nao (1) Sim
I1.2.1.4) Qual foi a mudancga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir

(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

I1.2.2) Biscoitos recheados

11.2.2.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
11.2.2.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I1.2.2.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o seu
consumo de biscoitos recheados?  (0) Nao (1) Sim
11.2.2.4) Qual foi a mudanga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir

(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

I1.2.3) Doce, bala, chiclete e chocolate

11.2.3.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
11.2.3.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

11.2.3.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o seu
consumo de doce, bala, chiclete e chocolate?  (0) Nao (1) Sim
I1.2.3.4) Qual foi a mudancga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir

(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

11.2.4) Sorvete

I1.2.4.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
11.2.4.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

11.2.4.3) Desde que iniciou o acompanhamento nutricional, mudou o seu
consumo de sorvete?  (0) Nao (1) Sim
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I1.2.4.4) Qual foi a mudanga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir
(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

11.2.5) Frituras

I1.2.5.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
11.2.5.2) ( )Numero vezes (88) Nao se Aplica

11.2.5.3) Desde que iniciou o acompanhamento nutricional, mudou o seu
consumo de frituras?  (0) Nao (1) Sim
11.2.5.4) Qual foi a mudanga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir

(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

I1.2.6) Salgados (coxinha, pastel, etc.)

11.2.6.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
11.2.6.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

11.2.6.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o seu
consumo de salgados? (0) Nao (1) Sim
I1.2.6.4) Qual foi a mudancga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir

(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

11.2.7) Refrigerante comum

11.2.7.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
11.2.7.2) ( )Numero vezes (88) Nao se Aplica

11.2.7.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o seu
consumo de refrigerante comum? (0) Nao (1) Sim
11.2.7.4) Qual foi a mudanga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir

(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

I1.2.8) Refrigerante diet/light

11.2.8.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
11.2.8.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I1.2.8.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o seu
consumo de refrigerante diet/ligh?  (0) Nao (1) Sim
11.2.8.4) Qual foi a mudanga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir

(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

I1.2.9) Adogante

11.2.9.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca

I1. 2.9.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

11.2.9.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o seu
consumo de adocante?  (0) Nao (1) Sim

I1.2.9.4) Qual foi a mudancga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir

(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

I1.2.10) Suco em po

11.2.10.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca

11.2.10.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I1.2.10.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o

seu consumo de suco em pd?  (0) Nao (1) Sim

11.2.10.4) Qual foi a mudanga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir
(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

I1.2.11) Café sem aglcar

I1.2.11.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca

11.2.11.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I1.2.11.3) Desde que iniciou o acompanhamento nutricional, mudou o

seu consumo de café sem acicar?  (0) Nao (1) Sim

I1.2.11.4) Qual foi a mudanga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir
(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

11.2.12) Café com acucar

I1.2.12.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca

11.2.12.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I1.2.12.3) Desde que iniciou o acompanhamento nutricional, mudou o

seu consumo de café com aglcar?  (0) Ndo (1) Sim

11.2.12.4) Qual foi a mudanga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir
(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

I1.2.12.5) Se consome, qual quantidade? mL
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I1.2.13) Bebidas alcodlicas II. 2.13.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
II. 2.13.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I1.2.13.3) Qual quantidade? mL
11.2.13.4) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, houve
mudanca no consumo de bebidas alcdolicas?  (0) Nao (1) Sim

I1.2.13.5) Qual foi a mudanga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir
(3) Aumentou o consumo (4) Diminuiu o consumo (8) Nao se aplica

I1.2.14) Alimentos sem agUcar (diet/zero) I1.2.14.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca

(doces, balas, chicletes diet) 11.2.14.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

11.2.14.3) Desde que iniciou o acompanhamento nutricional, mudou o

seu consumo de alimentos sem agucar?  (0) Nao (1) Sim

11.2.14.4) Qual foi a mudanga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir
(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

I11.20.1) Desde que iniciou o acompanhamento nutricional, vocé mudou o consumo de
alimentos ricos em acucar (refrigerante comum, doces, balas, chicletes, chocolate, café com aclcar,
dentre outros)? (0)Nao (1)Sim I1.20.1.1) Qual foi a mudanca? (1) Passou a consumir

(2) Parou de consumir (3) Aumentou o consumo (4) Diminuiu o consumo (8) Nao se aplica

I11.20.2) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, houve mudanga no consumo de
alimentos ricos em carboidratos complexos como macarrao, biscoitos, farinhas, arroz, pao?
(0) Nao (1) Sim
I11.20.2.1) Qual foi a mudanga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir
(3) Aumentou o consumo (4) Diminuiu o consumo (8) Nao se aplica

I11.20.3) O que vocé utiliza para adogar bebidas?
(1) Sempre usa adogante (2) Algumas vezes usa adogante (3) Nunca usa adogante
(4) Na maioria das vezes usa adocante (5) Quase nunca usa adocante (6) Ja vem preparado com agUcar

I11.20.4) Vocé costuma realizar desjejum ou lanche antes de praticar atividade fisica?
(1) Sempre realiza (2) Algumas vezes realiza  (3) Nunca realiza (7) Nao sabe
(4) Na maioria das vezes realiza (5) Quase nunca realiza (6) Nao respondeu  (8) Nao se aplica

111.20.4.1) Desde que iniciou o0 acompanhamento nutricional, houve mudanca no habito
de realizar refeicdao antes da pratica de atividade fisica? (0) Ndao (1) Sim

I11.29.4.1.1) Qual foi a mudanca? (1) Passou a realizar (2) Parou de realizar

(3) Aumentou o habito (4) Diminuiu o habito (5) Nao respondeu (7) Nao sabe (8) Nao se aplica

| 111 — SATISFACAO DO USUARIO

Agora pense no que vocé fez com relacdo ao seu tratamento para o diabetes desde o inicio do
acompanhamento nutricional. (Entrevistador, leia para o paciente)

I11.1) Qual é a maior dificuldade que vocé enfrenta no tratamento do diabetes? (Entrevistador, néo
leia para o paciente, espere ele responder e marque a resposta mais parecida ou anote na op¢ao outro)

(0) Falta de recursos financeiros (4) Falta de forca de vontade

(1) Falta de suporte social (apoio da familia, amigos) (5) Falta de conhecimentos

(2) Falta de tempo (6) Incapacidade ou complicagdo causada pela doenca
(3) Falta de suporte de um profissional da saude (7) Falta de medicamentos

(8) Outro:

(77) Nao sabe (99) Nao respondeu

II1.2) Alguém na sua casa ou na sua familia ajuda vocé com o tratamento do diabetes?
(0) Nao  (1)Sim
I11.2.1) Se tiver, quem é esta pessoa?
(1)Mae (2) Pai (3) Irma(ao) (4) Tia(o) (5)Prima(o)  (6)Esposa(o) (7) Avo(0)
(8) Outro:

I11.3) Faz acompanhamento com algum profissional da salde para controle da doenga? (0) Nao
(1) Sim

I11.3.1) Que profissional é este? (1) Médico (3) Nutricionista
(2) Enfermeiro (4) Outro:
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I11.4) Sobre a satisfacdo com atendimento de servigos de satde local:

ENTREVISTADOR, PARA AS QUEST6ES ABAIXO LEIA AS OP(;GES.
I11.4.1) Atualmente com relacao ao atendimento médico no Centro de Saude vocé esta:

(1) Muito satisfeito (3) Indiferente (5) Muito insatisfeito  (8) Nao se aplica
(2) Satisfeito (4) Insatisfeito (7) Nao sabe (9) Nao respondeu
I11.4.2) Atualmente com relacdo ao atendimento de enfermagem no Centro de Saude
vocé esta:

(1) Muito satisfeito (3) Indiferente (5) Muito insatisfeito  (8) Nao se aplica
(2) Satisfeito (4) Insatisfeito (7) Nao sabe (9) Nao respondeu
111.4.3) Atualmente com relagdo ao atendimento nutricional no Centro de Saide vocé
esta:

(1) Muito satisfeito (3) Indiferente (5) Muito insatisfeito  (8) Nao se aplica
(2) Satisfeito (4) Insatisfeito (7) Nao sabe (9) Nao respondeu

II1.4.4) Vocé acha que os profissionais que conduzem o atendimento nutricional no
Centro de Saude tém conhecimento suficiente para atender as suas dlvidas e

necessidades?
(1) Muito satisfeito (3) Indiferente (5) Muito insatisfeito  (8) Nao se aplica
(2) Satisfeito (4) Insatisfeito (7) Nao sabe (9) Nao respondeu
I11.4.5) No acompanhamento nutricional no Centro de Satde:
(1) Suas duvidas sobre alimentagdo foram esclarecidas (7) Nao sabe
(2) Parte de suas duvidas sobre alimentagdo foi esclarecida (8) Nao se aplica
(3) Suas duvidas sobre alimentacao nado foram esclarecidas (9) Nao respondeu

I11.4.6) Atualmente com relagdo ao atendimento da educacao fisica na Academia da
Cidade vocé esta:

(1) Muito satisfeito (3) Indiferente (5) Muito insatisfeito  (8) Nao se aplica
(2) Satisfeito (4) Insatisfeito (7) Nao sabe (9) Nao respondeu
I11.4.7) Qual é o seu grau de satisfacao com esta Academia?

(1) Muito satisfeito (3) Indiferente (5) Muito insatisfeito  (8) Nao se aplica
(2) Satisfeito (4) Insatisfeito (7) Nao sabe (9) Nao respondeu

| IV - OBSERVACOES
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Apéndice 2 - Instrumento de Avaliacdo Periddica para verificar adesao
dos pacientes ao tratamento nutricional para o diabetes mellitus mediante
abandono do acompanhamento

INSTRUMENTO DE AVALIACAO PERIODICA para verificar adesao dos
pacientes ao tratamento nutricional para o diabetes mel/litus mediante
abandono do acompanhamento

I) DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

I.1) Nome:

1.2) Prontuario:

1.2.1) Endereco:

1.2.2) Telefone:

1.3) Equipe de Saude da Familia: (1) Um/Verde(2) Dois/Vermelha (3)Trés/Azul (4)Quatro/Branca
(5) Cinco/Marrom (6) Seis/Amarela (7) Sete/Laranja (8) Outros

1.4) Ndmero de Identificacdo: 1.5) Data da Entrevista: / /

1.6) Sexo: (0) Feminino (1) Masculino
1.7) Idade: anos

1.8) Atualmente, qual é a sua ocupacao profissional?

1.9) Qual a renda mensal da sua familia? (saldrio minimo = Rg 510,00) R$

1.10) Quantas pessoas moram na sua casa? pessoas

1.11) Renda per capita: = Entrevistador, calcular (renda/nde dependentes):

1.12) Quantos anos vocé estudou? anos

II) HISTORIA E PERCEPCAO DE SAUDE

Agora vamos perguntar algumas questes sobre sua salde em geral e habitos de vida ( Entrevistador leia
para o paciente).

I1.1) Atualmente vocé tem: < Entrevistador, leia as opcoes.

I1.1.1) Diabetes (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
11.1.2) Triglicérides alto (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
I1.1.3) Pressao alta (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
11.1.4) Doengas do coragao (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
I1.1.5) Colesterol alto (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
I1.1.6) Ulcera/Gastrite (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
11.1.7) Insuficiéncia renal cronica (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
11.1.8) Constipacao (dor ao evacuar, fezes endurecidas)(0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
11.1.9) Diarréia (mais de 4 evacuagoes/dia, fezes liquidas) (0) Nao(1) Sim (7) Nao sabe
11.1.10) Dor de estdomago (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
I1.1.11) Queimacao/ azia (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe

I1.1.12) Outras doengas?

I1.2) Desde que iniciou o acompanhamento nutricional, houve mudanca na sua medida de

pressao arterial? «Se ndo, vé para questéo I1.2.3 (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
I1.2.1) Se sim, qual foi a mudanca? (0) Aumentou (1) Diminuiu  (8) Nao se aplica
I1.2.2 ) Atualmente, qual é sua medida de pressdo arterial? mmHg
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11.2.3) Medida de pressao arterial do prontuario: MmHg = Entrevistador transcreva a medida de PA do
prontuario

I1.3) Desde que iniciou o acompanhamento nutricional, houve mudanga no funcionamento do
seu intestino? «Se ndo, vd para questdo I1.4

(0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
I1.3.1 — Se sim, qual foi mudanga?
(0) Nao tem mais constipacao intestinal (3) Nao tenho mais diarréia (5) Outra:
(1) Constipacao intestinal diminuiu (4) Episodios diarréia diminuiram (8) Nao se aplica
(2) Constipacao intestinal aumentou (5) Episddios diarréia aumentaram
I1.4) Atualmente, vocé faz uso de medicamento ou de suplemento? (0) Nao (1) Sim < Se ndo, vé para a questéo IL.5
I1.4.1) Se sim, qual(is)? (1) Anti-hipertensivo  (3) Hipoglicemiante oral (5) Outro:
(2) Insulina (4) Anti-depressivo (8) Nao se aplica
I1.4.2) Desde que iniciou o acompanhamento nutricional, o médico prescreveu alguma
mudanca no seu uso de medicamentos? (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
11.4.2.1) Se sim, qual foi mudanca?
(0) Inseriu novo medicamento (2) Reduziu a dose (4) Outra:
(1) Aumentou a dose (3) Retirou medicamento (8) Nao se aplica

I1.5) Nos ultimos seis meses, de maneira geral, vocé diria que sua saude foi:
(1) Muito boa  (2) Boa  (3) Razoavel (4) Ruim (5) Muito ruim

11.6) No altimo més, por quantos dias sua salde fisica nao foi boa (excluindo satide mental)? dias

I1.7) Quantas vezes vocé foi ao médico nos ultimos seis meses? vezes
11.7.1) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional suas visitas ao médico diminuiram?
(0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe

11.7.2) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional vocé foi ao médico homeopata?
(0) Nao (1) Sim

11.8) Nos ultimos seis meses, quantas vezes esteve internado? vezes

11.9) Vocé fuma? (0) Nao (1) Sim < Se néo, vd para a questdo II.10
11.9.1) Se sim, em média quantos cigarros vocé fuma por dia? cigarros
11.9.2) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, vocé mudou seu habito de
fumar?

(0) Ndao (1) Sim, aumentei  2) Sim, reduzi (3) Sim, parei (7) Nao sabe (8)Nao se aplica

11.10) Geralmente vocé dorme bem? (0) Nao (1) Sim
11.10.1) Em média, quantas horas vocé dorme por noite? horas
11.10.2) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, vocé mudou seu habito de dormir?
(0) Nao (1) Sim, o sono melhorou (2) Sim, o sono piorou (7) Nao sabe

11.11) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional houve mudanca na sua pratica de atividade
fisica? = Se ndo vé para a questdo I1.12

(0) Ndo (1) Sim, aumentei (2) Sim, reduzi (3) Sim, parei  (7) Nao sabe (8) Nao se aplica
I1.11.1) Com que frequéncia vocé pratica atividade fisica? vezes/ semana
11.11.2) Ha quanto tempo frequenta a Academia da Cidade? meses
11.11.3) Quanto tempo vocé gasta praticando atividade fisica? horas
11.11.4) Quando pratica atividade fisica, vocé fica ofegante? (sev coracio bate mais forte e a respiracio
fica mais rapida) (0) Nao (1) Sim (8) Nao se aplica

11.11.5) Quando pratica atividade fisica, vocé tem sudorese? (sua mais que o normal/molha a camiseta)
(0) Nao (1) Sim (8) Nao se aplica

11.12) Em média, quanto tempo por dia vocé gasta assistindo TV/no computador? horas
11.12.1) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, vocé mudou o tempo em que
vocé assiste TV/no computador?
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(0) Nao (1) Sim, aumentei (2) Sim, reduzi (7) Nao sabe (8) Nao se aplica

IITI) HABITOS ALIMENTARES

II1.1) Geralmente, quantas refeicdes vocé faz por dia? Numero de refeicoes
I11.1.1) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, vocé mudou o ndmero de
refeigbes que vocé faz por dia?

(0) Nao (1) Sim, aumentei (2) Sim, reduzi (7) Nao sabe
I11.2) Geralmente, quantas vezes por semana vocé toma café da manha? Numero de
vezes
I11.2.1) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, vocé mudou o seu habito de
tomar café da manha? (0) Nao (1) Sim, aumentei (2) Sim, reduzi (7) Nao
sabe
I11.3) Vocé geralmente mastiga bem os alimentos? (0) Nao (1) Sim

II1.3.1) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, vocé mudou seu habito de
mastigar os alimentos?
(0) Nao (1) Sim, aumentei a mastigagao(2) Sim, reduzi a mastigacao (7) Nao sabe
II1.4)Vocé tem habito de beber liquidos durante refeices principaisaimogco,jantar)? (0)Nao (1)Sim<Se
néo,va p/ questio IIL.5
II1.4.1) Se sim, qual a quantidade? mL (copo requejjdo: 240mL,; americano:150 mL)

III. 4.2) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, houve alteracdo no seu habito de beber
liquidos durante as refeicbes principaisa/moco,jantar)?
(0) Nao, ndo mudei (3) Sim, parei de tomar liquidos (7) Nao sabe
(1) Sim, aumentei quantidade de liquidos (4) Nao tomava liquidos durante as refeicoes
(8) Nao se aplica
(2) Sim, reduzi quantidade de liquidos
II1.5) Vocé tem o habito de comer na frente da TV/Computador? (0) Ndo (1) Sim
I11.5.1) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, houve alteracdo no habito de
comer na frente da TV/Computador?

(0) Nao, ndo mudei (3) Sim, parei de comer na frente da TV/computador
(1) Sim, aumentei o tempo (4) Nao comia na frente da TV/computador
(2) Sim, reduzi o tempo (7) Nao sabe  (8) Nao se aplica

I11.6) Vocé tem o habito de “beliscar” entre as refeicbes? (Entrevistador: "Beliscar” é comer doces, balas e
biscoitos, etc,) (0) Nao (1) Sim
111.6.1) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, houve alguma neste habito de
“beliscar”? (0) Nao , hdomudei  (2) Sim, reduzi (4) Nao “beliscava”
(1) Sim, aumentei (3) Sim, parei (7) Nao sabe

1I1.7) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, como vocé se sente em relagdo ao
seu comportamento alimentar: <« Entrevistador: leia as opcbes
(0) Eu me sinto capaz de controlar meus impulsos para comer, quando eu quero.
(1) Eu sinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar mais do que a
média das pessoas.
(2) Eu me sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer.
(3) Por me sentir tdo incapaz de controlar meu comportamento alimentar, entro em desespero
tentando manter o controle.
(4) Nenhuma das anteriores

111.8) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, como vocé se sente em relagdo ao
seu comportamento alimentar: «£ntrevistador: leia as opcbes
(0) Eu raramente como tanta comida a ponto de me sentir desconfortavelmente empanturrado
(a) depois.
(1) Normalmente, cerca de uma vez por més, como tal quantidade de comida que acabo me
sentindo muito empanturrado (a)
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(2) Eu tenho periodos regulares durante o més, quando como grandes quantidades de comida,
seja nas horas das refeicOes, seja nos lanches.
(3) Eu como tanta comida que, regularmente, me sinto bastante desconfortavel depois de

comer e, algumas vezes, um pouco enjoado (a).

(4) Nenhuma das anteriores

I11.9) Quantos copos de agua vocé bebe por dia?
I11.9.1) Desde que iniciou o acompanhamento nutricional, vocé mudou seu habito de

beber agua? (0) Nao
guantidade (7) Nao sabe

(1) Sim, aumentei a quantidade

mL (copo requejjdo: 240mL,; americano:150 mL)

()

Sim,

reduzi a

II1.10) Desde que iniciou o acompanhamento nutricional, na maioria das vezes, como foram
preparados os alimentos que vocé consome?

Grupo/Alimentos Cru Cozido Assado Refogado Frito Nao come
I11.10.1) Carnes 1) ) ®3) (4) (5 (8)
I11.10.2) Couve (1) (2) (3) 4 (5) (8)
I11.10.3) Cenoura 1) (2) (3) (4) (5) (8)
I11.10.4) Batata €) (2) (3) 4) (5) (8)
I11.10.5) Ovos (1) (2) (3) 4 (5) (8)

I11.11) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, quando vocé comeu frango, o que
vocé normalmente fez com a pele do frango?

(1) Sempre retiro antes de comer (2) Algumas vezes retiro (3) Nunca retiro(4) Nao como frango
(5) Na maioria das vezes retiro (6) Quase nunca retiro

I11.12) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, quando vocé comeu carne, o que
normalmente fez com a gordura?

(1) Sempre retiro antes de comer (2) Algumas vezes retiro (3) Nunca retiro (4) Nao como carne
(5) Na maioria das vezes retiro (6) Quase nunca retiro (7) Nao como carne com muita gordura

I11.13) O ultimo quilo de sal comprado em sua casa durou quantos dias? dias

I11.13.1) Consumo per capita de sal: g

III. 14) No ultimo més, quantos quilos de aclcar vocé utilizou? kg

I11.14.1) Consumo per capita de agucar: g

I11.15) No altimo més, quantos frascos de éleo vocé utiliza por més? mL (frasco de dleo:
900mL)

I11.15.1) Consumo per capita de dleo: ml

I11.16) Quantas pessoas utilizaram o sal, aclicar e éleo consumidos no més? pessoas
II1.17 - No ultimo més, quantos dias vocé teve frutas em casa? dias

II1.17.1 - Com que frequéncia vocé comeu frutas no Ultimo més? < Se o entrevistado comeu frutas
5-7 vezes/semana em todo o més va para a questdo III.19

(1) 5-7 vezes por semana (3) 4 vezes por semana

(2) 1-3 vezes por semana (4) 2-3 vezes/ més

(5) mensalmente
(6) Nunca

I11.17.2 - Quantas porgoes vocé comeu de cada vez? porgoes

I11.18) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, qual foi o principal motivo de vocé
nao comer fruta pelo menos 5 vezes por semana?

(0) Nao gosta muito de frutas (2) Estavam caras
(1) Nao tenho o costume (3) Frutas sdo dificeis de comer
(8) Nao se aplica

I11.18.1) Atualmente vocé consome fruta isolada? (=futa isolada séo frutas sem casca consumidas sem

outros alimentos na mesma refeicéo) (0) Nao (1) Sim

11.18.1.1) Desde que iniciou o acompanhamento nutricional, houve mudanga no
consumo de fruta isolada? (0) Ndo (1) Sim

I1.18.2) Qual foi a mudancga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir
consumo (4) Reduziu consumo (8) Nao se aplica

(4) Estavam dificeis de comprar
(5) Outros:

(3) Aumentou
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111.19) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, com que frequéncia vocé comeu?

Alimento/grupo

Frequéncia

I11.19.1) Folhas (alface, couve, etc.)

I11.19.1.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.1.2) ( )Numero vezes  (88) Nao se aplica

I11.19.1.3) Quantas colheres vocé come de cada vez? colheres

I11.19.2) Legumes (tomate, abdbora, etc.)

I11.19.2.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.2.2) ( )Ndmero vezes (88) Nao se aplica

I11.19.2.3) Quantas colheres vocé come de cada vez? colheres

I11.19.3) Leite de vaca

I11.19.3.4) Tipo: (1)Desnatado
(2) Integral
(3) Tipo C

I11.19.3.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.3.2) ( )Ndmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.3.3) Em média, quantos copos de leite vocé toma por dia?
requejjdo: 240mL americano:150 mL)

mL (copo

I11.19.4)Derivado leite (queijo,iogurte, etc)

I11.19.4.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.4.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.5) Ovos

I11.19.5.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.5.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

111.19.6) Feijso

111.19.6.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.6.2) (  )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.7) Carne de boi

I11.19.7.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.7.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.8) Carne de porco

I11.19.8.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.8.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.9) Carne de frango

I11.19.9.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.9.2) (  )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.10) Embutido(salsicha, salame, etc.)

I11.19.10.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
111.19.10.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.11) Macarrao

I11.19.11.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
111.19.11.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.12) Biscoitos salgados e doces

I11.19.12.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.12.2) (  )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I111.19.12.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o
seu consumo de biscoitos salgados e doces? (0) Nao (1) Sim
I11.19.12.4) Qual foi a mudancga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir

(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

I11.19.13) Biscoitos recheados

I11.19.13.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
111.19.13.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I1.19.13.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o
seu consumo de biscoitos recheados?  (0) Nao (1) Sim
I11.19.13.4) Qual foi a mudancga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir

(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

I11.19.14) Doce, bala, chiclete e chocolate

I11.19.14.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.14.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

11.19.14.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o
seu consumo de doce, bala, chiclete e chocolate?  (0) Ndo (1) Sim
I11.19.14.4) Qual foi a mudanca? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir

(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica
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I11.19.15) Sorvete

I11.19.15.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.15.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I1.19.15.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o
seu consumo de sorvete? (0) Ndo (1) Sim
I11.19.15.4) Qual foi a mudanga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir

(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

I11.19.16) Frituras

I11.19.16.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.16.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

11.19.16.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o
seu consumo de frituras?  (0) Ndo (1) Sim
I11.19.16.4) Qual foi a mudanca? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir

(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

I11.19.17) Salgados (coxinha, pastel, etc.)

I11.19.17.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.17.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

11.19.17.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o
seu consumo de salgados? (0) Nao (1) Sim
I111.19.17.4) Qual foi a mudanca? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir

(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

I11.19.18) Salgadinhos tipo “chips”

I11.19.18.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.18.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.19) Sanduiche(hamblrguer, etc.)

I11.19.19.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.19.2) (  )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.20) Refrigerante comum

I11.19.20.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.20.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I1.19.20.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o
seu consumo de refrigerante comum? (0) Nao (1) Sim
I11.19.20.4) Qual foi a mudanga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir

(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

I11.19.21) Refrigerante diet/light

I11.19.21.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
111.19.21.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

11.19.21.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o
seu consumo de refrigerante diet/ligh?  (0) Nao (1) Sim
I11.19.21.4) Qual foi a mudancga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir

(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

I11.19.22) Adocante

I11.19.22.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca

111.19.22.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.22.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o
seu consumo de adogante?  (0) Nao (1) Sim

I11.19.22.4) Qual foi a mudanga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir
(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

I11.19.23) Suco natural/ garrafa

I111.19.23.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
111.19.23.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.24) Suco em pd

I11.19.24.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca

I11.19.24.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

11.19.24.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o

seu consumo de suco em p6?  (0) Nao (1) Sim

I11.19.24.4) Qual foi a mudanca? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir
(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

I11.19.25) Café sem aglcar

I11.19.25.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
111.19.25.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica
11.19.25.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o
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seu consumo de café sem aglcar?  (0) Nao (1) Sim
I11.19.25.4) Qual foi a mudancga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir
(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

I11.19.26) Café com aclcar

I11.19.26.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca

I11.19.26.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

11.19.26.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o

seu consumo de café com agicar?  (0) Nao (1) Sim

I11.19.26.4) Qual foi a mudancga? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir
(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

I11.19.26.5) Se consome, qual quantidade? mL

I11.19.27) Bebidas alcodlicas

I11.19.27.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
111.19.27.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.27.3) Qual quantidade? mL
I11.19.27.4) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, houve
mudanca no consumo de bebidas alcodlicas?  (0) Nao (1) Sim

I11.19.27.5) Qual foi a mudanca? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir
(3) Aumentou o consumo (4) Diminuiu o consumo (8) Nao se aplica

I11.19.28) Molhos (de maionese, etc.)

I11.19.28.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
111.19.28.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.29) Farinhas (mandioca, milho, etc.)

I11.19.29.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
I11.19.29.2) (_ )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.30) Banha de porco

I11.19.30.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
111.19.30.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

I11.19.31) Alimentos sem agUcar (diet/zero) |111.19.31.1) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca

(doces, balas, chicletes diet)

I11.19.31.2) ( )NUmero vezes (88) Nao se Aplica

11.19.26.3) Desde que iniciou 0 acompanhamento nutricional, mudou o

seu consumo de alimentos sem agucar?  (0) Nao (1) Sim

I11.19.26.4) Qual foi a mudanca? (1) Passou a consumir (2) Parou de consumir
(3) Aumentou o consumo (4) Reduziu o consumo (8) Nao se aplica

111.20.1) Desde que iniciou o acompanhamento nutricional, vocé mudou o consumo de
alimentos ricos em aclcar (refrigerante comum, doces, balas, chicletes, chocolate, café com aclcar,
dentre outros)? (0)Nao (1)Sim I1.20.1.1) Qual foi a mudanga? (1) Passou a consumir (2) Parou
de consumir (3) Aumentou 0 consumo (4) Diminuiu o consumo (8) Nao se aplica

I11.20.2) Desde que iniciou o acompanhamento nutricional, houve alguma mudanga no
consumo de alimentos ricos em carboidratos complexos como macarrao, biscoitos, farinhas, arroz,

pao? (0) Nao (1) Sim II1.20.2.1) Qual foi a mudanga? (1) Passou a consumir (2) Parou de
consumir (3) Aumentou o consumo (4) Diminuiu o consumo (8) Nao se aplica

I11.20.3) O que vocé utiliza para adogar bebidas?
(1) Sempre usa adogante (2) Algumas usa adogante (3) Nunca usa adogante
(4) Na maioria das vezes usa adogante (5) Quase nunca usa adogante(6) Ja vem preparado com aglcar

I11.20.4) Vocé costuma realizar desjejum ou lanche antes de praticar atividade fisica?
(1) Sempre realiza (2) Algumas vezes realiza  (3) Nunca realiza (7) Nao sabe
(4) Na maioria das vezes realiza (5) Quase nunca realiza (6) Nao respondeu  (8) Nao se aplica

111.20.4.1) Desde que iniciou o0 acompanhamento nutricional, houve mudanca no habito
de realizar refeicdao antes da pratica de atividade fisica? (0) Ndao (1) Sim

I11.29.4.1.1) Qual foi a mudanga? (1) Passou a realizar (2) Parou de realizar (3) Aumentou
o habito (4) Diminuiu o habito (5) Nao respondeu (7) Ndo sabe (8) Nao se aplica

IV) PERCEPGAO CORPORAL

IV.1) Como vocé se sente em relagao ao peso atual?
(1) Muito magro (2) Magro (3) Normal (4) Um pouco gordo (5) Gordo (6) Muito gordo

IV.2) Em geral, vocé se sente satisfeito com a forma do seu corpo? (0) Nao (1) Sim
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1v.2.1) Desde que iniciou o acompanhamento nutricional, houve alguma mudanga na
satisfacdo com o seu corpo? <« Se a resposta for ndo, va para questso IV.3.

(0) Nao (1) Sim, estou mais satisfeito  (2) Sim, estou mais insatisfeito (7) Nao sabe

1V.2.2) Vocé acha que esta mudanca se deve a qué?

(0) Prética de atividade fisica (3) Medicamentos/atividade fisica (6) Outro:

(1) Tratamento nutricional (4) Pratica de atividade fisica e tratamento nutricional (7) Ndo sabe

(2) Uso de medicamentos (5) Tratamento nutricional/medicamentos (8) Nao se aplica
1V.3) Qual a forma corporal mais parecida com o seu corpo? eMostre a figura e registre o nimero
da forma escolhida
IV.4) Qual a forma corporal que gostaria de ter? @ Fntrevistador: registrar nimero da forma escolhida
pelo entrevistado
IV.5) Indicador da satisfacdo corporal: @ Entrevistador:calcular a diferenca observada entre forma
desejada e forma atual

IV.5.1) Com relacdo a satisfacdo corporal o entrevistado esta: (0) Satisfeito (1) Insatisfeito

\Entrevistador: se o indicador da satisfacdo corporal for 0 ou 1: entrevistado satisfeito e se for > 1:
insatisfeito

V) RECORDATORIO DE 24 HORAS (R24)

V.1) R24 refere-se a qual dia da semana? (1)Domingo (2)Segunda (3)Terca (4)Quarta (5)Quinta
(6)Sexta

) LOCAL ALIMENTO QUANTIDADE OBS.
REFEICAO

Café da
Manha

Horario:

Lanche da
Manha

Horario:

Almogo

Horario:
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Lanche da
Tarde

Horario:

Jantar

Horario:

Lanche da
Noite

Horario:

“Beliscos”

Horario:

| VI— SATISFACAO DO USUARIO

Agora pense no que vocé fez com relagao ao seu tratamento para o diabetes desde o inicio do
acompanhamento nutricional. (Entrevistador, leia para o paciente)

VI. 1) Qual foi a maior dificuldade que vocé enfrenta no tratamento do diabetes? ( Entrevistador, ndo
leia para o paciente, espere ele responder e marque a resposta mais parecida ou anote na opgao outro)

(0) Falta de recursos financeiros (4) Falta de forca de vontade

(1) Falta de suporte social (apoio da familia, amigos) (5) Falta de conhecimentos

(2) Falta de tempo (6)Incapacidade ou complicagdo causada pela doenca
(3) Falta de suporte de um profissional da saude (7) Falta de medicamentos

(8) Outro:

(77) Nao sabe (99) Nao respondeu
VI.2) Alguém na sua casa ou na sua familia ajuda vocé com o tratamento do diabetes?
(0)N&o  (1)Sim

VI.2.1) Se tiver, quem € esta pessoa?
(2)Mae (2) Pai (3) Irma(ao) (4) Tia(o) (5)Prima(o) (6)Esposa(o)  (7) Avd(0)
(8) Outro:

VI.3) Faz acompanhamento com algum profissional da salide para controle da doenga?
(0) Ndo (1) Sim
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VI.3.1) Que profissional é este? (1) Médico (3) Nutricionista
(2) Enfermeiro (4) Outro:

VI1.4) Sobre a satisfacdo com atendimento de servicos de saude local:

ENTREVISTADOR, PARA AS QUEST6ES ABAIXO LEIA AS OPC6ES.
VI.4.1) Atualmente com relagao ao atendimento médico no Centro de Salde vocé esta:

(1) Muito satisfeito (3) Indiferente (5) Muito insatisfeito  (8) Nao se aplica
(2) Satisfeito (4) Insatisfeito (7) Nao sabe (9) Nao respondeu
VI1.4.2) Atualmente com relagao ao atendimento de enfermagem no Centro de Saide
vocé esta:

(1) Muito satisfeito (3) Indiferente (5) Muito insatisfeito  (8) Nao se aplica
(2) Satisfeito (4) Insatisfeito (7) Nao sabe  (9) Nao respondeu
VI1.4.3) Atualmente com relacdo ao atendimento nutricional no Centro de Saude vocé
esta:

(1) Muito satisfeito (3) Indiferente (5) Muito insatisfeito  (8) Nao se aplica
(2) Satisfeito (4) Insatisfeito (7) Nao sabe  (9) Nao respondeu

VI.4.4) Vocé acha que os profissionais que conduzem o atendimento nutricional no
Centro de Saude tém conhecimento suficiente para atender as suas duvidas e

necessidades?

(1) Muito satisfeito (3) Indiferente (5) Muito insatisfeito  (8) Nao se aplica

(2) Satisfeito (4) Insatisfeito (7) Nao sabe (9) Nao respondeu

VI1.4.5) No acompanhamento nutricional no Centro de Saude:
(1) Suas duvidas sobre alimentagao foram esclarecidas (7) Nao sabe
(2) Parte de suas davidas sobre alimentacgao foi esclarecida (8) Nao se aplica
(3) Suas duvidas sobre alimentagdo ndo foram esclarecidas (9) Nao respondeu

VI1.4.6) Atualmente com relacdo ao atendimento da educacao fisica na Academia da
Cidade vocé esta:

(1) Muito satisfeito (3) Indiferente (5) Muito insatisfeito  (8) Nao se aplica
(2) Satisfeito (4) Insatisfeito (7) Nao sabe  (9) Nao respondeu
VI.4.7) Qual é o seu grau de satisfacao com esta Academia?

(1) Muito satisfeito (3) Indiferente (5) Muito insatisfeito  (8) Nao se aplica
(2) Satisfeito (4) Insatisfeito (7) Nao sabe  (9) Nao respondeu

VI.5) Por que abandonou o0 acompanhamento nutricional?

VII) ANTROPOMETRIA E COMPOSICAO CORPORAL

VIIL.1) Peso habitual: kg VIIL.2) Peso desejado: Kg
VIL.3) Peso: Kg VIL.4) Altura: metros
VIL.5) IMC: Kg/m2

VIL.5.1) Classificagdo de IMC adulto:

(1) Magreza grau III (2) Magreza grau II (3) Magreza grau I (4) Eutrofia

(5) Pré-Obeso (6) Obesidade grau I (7) Obesidade grau II

(8) Obesidade grau III (88) Nao se Aplica

VII.5.2) Classificacao IMC idoso: (0) Baixo peso (1) Eutrofia (2) Sobrepeso
(88) Nao se Aplica
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VII.6) Circunferéncia do Braco (CB): cm
VII.7) Circunferéncia da Cintura (CC): cm

VIIL.7.1) Risco complicacdes metabdlicas associadas a obesidade:
(0)Sem risco (1)Elevado (2) Muito Elevado

VII.8) Circunferéncia Quadril (CQ): cm
VII.9) Razdo Cintura/Quadril (RCQ):
VII.9.1) Classificacao da RCQ: (0) Sem risco(1) Risco para o desenvolvimento de doencas

VII.10) Dobras cutaneas:

VII.10.1) DCT: mm VII.10.2) DCB: mm
VII.10.3) DCSE: mm VII.10.4) DCSI: mm
VII.11) = dobras cutaneas : mm
VIIL.12) Percentual de gordura de acordo com 3 dobras: %
VII.12.1) Classificagao do percentual de gordura:
(1) Risco de d doencas associadas a desnutrigao (4) Acima da média
(2) Abaixo da média (5) Risco de doencas associadas a obesidade
(3) Média
VIL.13) CMB: cm

VII.13.1) Adequacdo de CMB :

VII.13.2) Percentil e classificacdo:

(1) Ps-P4g Risco de déficit de massa magra

(2) P1g-Pgg Normalidade (3) P90 Musculatura desenvolvida

VII.14) AMB: cm?
VII.14.1) Adequacao de AMB :
VII.14.2) Percentil e classificacdo do estado nutricional de acordo com AMB (Frisancho,
1999):
(1) < Ps Deplecao (2) > Psao < P;5 abaixo da média/risco de deplecao
(3) > Pi5s a0 < Pgs Média (4) > Pgs a0 < Pgs Acima da média (5) > Pgs ao P1o Boa
nutrigdo

VII.15) Percentual de gordura mensurado por Bioimpedancia:

VII.15.1) Classificacdo do percentual de gordura por Bioimpedancia (Lohman, 1992):

(1) Risco de doengas associadas a desnutricdo (4) Acima da média

(2) Abaixo da média (5) Risco de doencas associadas a obesidade
(3) Média

VII.16) Massa Magra: kg

VII.17) Agua Intracelular: L  VIIL.17.1) Percentual de agua intracelular:

VII.18) Agua Extracelular: L VII.18.1) Percentual de agua extracelular:

VII.19) Reatancia:
VII.20) Resisténcia:
VII.21) Impedancia:
VIIL.23) Angulo de fase:

VII.24) Evolucdo das medidas antropométricas e de composicdo corporal (realizar depois do
término da consulta)

VII. 24.1) Peso (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteracao
VII. 24.2) IMC (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteracao
VII. 24.3) Circunferéncia da Cintura (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteracao
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VII. 24.4) Circunferéncia do Quadril (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteracao
VII. 24.5) RCQ (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteracao
VII. 24.6) CMB (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteragao
VII. 24.7) AMB (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteracao
VII. 24.8) DCT (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteracao
VII. 24.9) DCB (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteracao
VII. 24.10) DCSE (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteracao
VII. 24.11) DCSI (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteracao
VII.24.12) Percentual de gordura por | (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteragao
pregas cutaneas
VII. 24.13) Percentual de gordura corporal | (0) Diminuiu (1) Aumentou (2) Nao houve alteragao
por BIA
VIII) MEDIDAS BIOQUIMICAS
VIII.1) Data do exame bioquimico: / /
Valores dos exames Adequacao
VIIL.2) Glicose: VIIL.2.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VIIL.3) Hemoglobina: VIIL.3.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VIIIL.4) Albumina: VIIL.4.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VIIL.5) Colesterol total: VIII.5.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VIIL.6) HDL: VIIL.6.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VIIL.7) LDL: VIIIL.7.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VIIL.8) VLDL: VIIL.8.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VIIL.9) Triglicérides: VIIL.9.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VIII.10) TSH: VIII.10.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima
VIIL.11) T4: VIII.11.1) (0) Abaixo (1) Adequado (2) Acima

IX - OBSERVAGOES
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Apéndice 3 — Orientac0es ilustrativas e atividades ludicas utilizadas no

Safra anual de frutas

acompanhamento nutricional

Orientacdes ilustrativas

Janeiro Fevereiro Marco Abril
Agosto
Novembro Dezembro

<
=
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Conceito da doenca

O QUE E O DIABETES ?

_ INSULINA
PANCREAS
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MANIFESTACOES DO DIABETES




Atividades ludicas

Jogo da Velha da Alimentacdo Saudavel
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Domind da Alimentacdo Saudéavel

Jogo de Verdadeiro ou Falso sobre habitos alimentares saudaveis




Jogo de Tabuleiro
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