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RESUMO

Objetivo: Avaliar se ha influéncia de intervencdes de educacdo nutricional em
diabetes no controle glicémico e estado nutricional em adolescentes com Diabetes
Mellitus tipo 1 atendidos em um hospital escola de Goiania-GO. Metodologia:
Estudo longitudinal, realizado em adolescentes de ambos os sexos com Diabetes
Mellitus tipo 1, no ano 2012 com duracdo de 9 meses. As Acbes de educacédo
nutricional foram desenvolvidas a cada trimestre na sala de espera por meio de
atividades ludicas, com os temas: “o0 que comer”, “quanto comer” e “quando comer”.
Foram analisadas as seguintes variaveis: socioeconbmica e demografica;
antropomeétrica; consumo alimentar; pratica de atividade fisica e controle glicémico.
Utilizou-se o teste qui-quadrado do tipo exato Fisher para testar a homogeneidade
dos grupos em relacdo as proporcdes e o teste de Kruskal-Wallis, de dados nao
paramétricos para comparacdo das medianas varidveis continuas. O nivel de
significancia utilizados nestes testes foi de 5%.Resultados: Dos 47 adolescentes
recrutados, apenas 10 completaram as quatro etapas da coleta de dados. As
variaveis: hemoglobina glicada, glicemia de jejum, peso, estatura, indice de Massa
Corporal, Circunferéncia da cintura, coeficiente de atividade fisica, consumo de
carboidratos, lipidios e proteinas, bem como valor calérico total e fibras totais néo
demonstraram diferencas estatisticas nas quatro etapas de intervencao nutricional.
Os indices estatura por idade e indice de massa corporal por idade também néo
apresentaram diferencas significativas. Conclusdo: O programa de educacao
nutricional em diabetes n&o interferiu em modificagcbes no controle glicémico,
consumo alimentar e estado nutricional dos participantes, possivelmente porque nao
havia muitas inadequagdes em relagdo ao estado nutricional e consumo alimentar.
Assim, as acles educativas exercem papel fundamental neste processo, pois
exercem influéncia positiva no tratamento ou entdo minimizam as chances de piora,
porém devem ser ciclicas e permanentes.

Palavras-chave: Educacao nutricional em diabetes, adolescentes diabéticos,
consumo alimentar, estado nutricional, controle glicEmico.
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1 INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) é considerado um problema de saude publica no
mundo e também no Brasil (PETERMANN, 2015). E uma doenca definida por
disfuncdo do metabolismo da glicose e deficiéncia total, parcial ou relativa de
insulina (em caso de resisténcia a insulina), acarretando um estado hiperglicémico,
comum em todos os quatro tipos de DM (DM1, DM2 DM gestacional, e outros tipos
especificos).

A hiperglicemia caracteristica do DM € ocasionada por deficiéncia absoluta de
producao de insulina pelo pancreas, gerando dificuldades em manter os estoques de
glicogénio no figado. Desta forma, acumula-se glicose no sangue necessitando do
uso exodgeno de insulina de forma definitiva (SARTORELLI; FRANCO, 2003).

O DML1 é diagnosticado principalmente na adolescéncia, mas sua incidéncia
tem aumentado na infancia. Entretanto, pode afetar pessoas de qualquer idade
(SARTORELLI; FRANCO, 2003). Nesta doenga, o controle glicémico se torna um
grande desafio, pois existem obstaculos em relacdo ao tratamento como alteracdes
no estilo de vida (habitos alimentares, atividade fisica e uso de medicamentos). O
sucesso do tratamento depende da adesdo e apoio da familia, que também tém
dificuldade em aderir as orientacfes repassadas pelos médicos em suas rotinas
diarias. A principal dificuldade é que € uma “experiéncia transmitida” e nao
“experiéncia adquirida” (CYRINO; SCHRAIBER; TEIXEIRA, 2009).

O controle ineficiente da glicemia em longo prazo propicia disturbios
metabdlicos, causando alteracbes micro e macrovasculares, que levam a danos e
faléncia de varios 6rgaos. Dentre as complicacbes, destacam-se retinopatia,
nefropatia, doencas coronarianas, acidente vascular cerebral, ulceracdes no pé (pé
diabético) e amputacdo (SBD, 2016). A partir deste contexto, vé-se a necessidade
de programas educativos visando a melhoria da qualidade de vida destes pacientes
(LEITE, 2015).

A educacdo em saude tem papel fundamental neste contexto, uma vez que
visa ensinar o auto-manejo e incentivar a adesao ao tratamento, adotando um estilo
de vida mais estruturado e estabelecimento de rotinas (LEITE, 2015). Deve ser
desenvolvida por uma equipe multidisciplinar reforcando os principios da

aprendizagem para um comportamento saudavel. A capacitacdo de gestores e
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profissionais da saude é de extrema importancia para que possam compreender e
valorizar a relevancia deste processo (TORRES et al., 2007).

A educacdo em saude deve ser realizada de maneira continua, tendo como
foco a melhoria do controle glicémico e da saude do paciente desde o primeiro
contato. Aliado a isto, a avaliacdo frequente e individualizada, permite ao profissional
demandar novas adaptacoes e aprendizados (LEITE et al., 2008).

A educacdo alimentar e nutricional (EAN), considerada um campo da
educacdo em saude com os mesmos referenciais, busca gerar mudancas
comportamentais especificas e positivas nos habitos alimentares (REZENDE, 2011).
Esta vinculada a compreensdo das informacdes que auxiliam na tomada de
decisbes dos individuos (SANTOS, 2005). A conscientizacdo € o ponto fundamental
para uma modificacao nutricional eficiente (ALVAREZ; ZANELLA, 2009).

As acOes de EAN devem ser continuas, visando: adesédo ao plano alimentar,
desmitificacdo de tabus e falsos conceitos; independéncia quanto a trocas
alimentare; atitudes e decisdes em situacdes nao rotineiras. Resulta-se de uma
técnica interativa, em que educadores atuam como facilitadores do processo
contribuindo dessa maneira, para uma possivel melhora do controle da doenca
(MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

O DM1 é um grave e crescente problema de saude publica mundial, diante
disto, sdo necessérias medidas eficazes que contribuam para minimizar as
complicacBes e promover melhor adesédo ao tratamento. Reforca-se a necessidade
da instituicdo de programas educativos eficientes nos servicos publicos de saude,
com consequentes alteracdes de comportamentos alimentares, pratica de atividade
fisica, que podem resultar em um melhor controle glicémico, e influéncia no estado

nutricional.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 EPIDEMIOLOGIA DO DM1

Segundo o International Diabetes Federation (IDF, 2015), estima-se que a
populacdo mundial de diabetes em 2015 girava em torno de 415 milhdes e que pode
alcancar 642 milhdes em 2040. O DM1 é o menos comum, porém ha um aumento
de cerca de 3% a cada ano, principalmente entre as criancas. O Brasil foi
classificado em terceiro lugar no top 10 dos paises que tem maior nimero de
criancas com DM1, e em relacdo aos adultos, ficou em quarto lugar.

Quanto ao impacto econémico relacionado as despesas com saude, o pais se
posiciona em quinto lugar, devido ao aumento da utilizacdo dos servicos de saude,
menor produtividade e maior tempo de assisténcia para superar as complicacoes
relativas ao DM (IDF, 2015). O aumento da incidéncia na populacao infantil contribui
para a perda da qualidade de vida e maior risco de morbidade e mortalidade,

decorrente da exposicdo prolongada a elevados niveis glicémicos (SBD, 2016).

2.2 FISIOPATOLOGIA DO DM1

O DM1 é uma doenca metabdlica cronica, de origem multifatorial,
caracterizada por um processo de auto-agressado, que provavelmente se desenvolve
durante anos numa fase pré-clinica, evoluindo lentamente. No momento em que ha
manifestacdo dos sintomas, as células secretoras de insulina ja estdo em numero
reduzido ou ausentes, caracterizando um estado de hiperglicemia e cetose. O
processo de destruicdo das ceélulas beta pancreaticas, denominado insulite, se da
pela complexa interagdo de trés mecanismos: auto-imunidade, fatores genéticos
preexistentes e fatores ambientais (LUCENA, 2007).

A agressdo imunolégica € mediada por linfécitos CD4+ e CD8+, células B,
células natural killer, macréfagos e células dendriticas, que desempenham um papel
importante na geracao de resposta auto-imune. O primeiro evento que ocorre neste
processo € a apresentacdo das células beta pancreaticas pelos macréfagos e/ou

células dendriticas para os linfocitos T CD4+. Quando ativados, os macrofagos
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secretam citocinas que induzem a migracdo celular e estimulam varios tipos
celulares a secretarem radicais livres toxicos as células beta pancreéticas
contribuindo para a sua destruicdo, que ocorre com maior intensidade nas ilhotas
onde existem células metabolicamente ativas e linfécitos T CD8+ sdo as células que
predominam. Desta forma, macrofagos, linfécitos T CD4+ e T CD8+ atuam em
conjunto para o processo de insulite (SESTERHEIM; SAITOVITCH; STAUB, 2007).

A suscetibilidade ao DM1 é herdada e esta fortemente associada a fatores
genéticos, apesar de fatores ambientais terem uma grande contribuicdo. Apenas 5 a
10% dos filhos de parentes em primeiro grau que tenham a doenca desenvolvem o
DM1 (SESTERHEIM; SAITOVITCH; STAUB, 2007). A suscetibilidade para o
desenvolvimento de DM1 é determinada por genes envolvidos no sistema do
antigeno leucocitario humano (HLA) classe Il, principalmente pela combinacdo de
alguns alelos HLA-DQ e HLA-DR geneticamente determinados (SESTERHEIM;
SAITOVITCH; STAUB, 2007).

Os alelos citados anteriormente podem suscitar o desenvolvimento da doenca
ou proteger o organismo contra ela (SBD, 2016). O alelo HLA-DQB1*0302 é
considerado o principal marcador de risco para DM, mas os alelos HLA-DQA1*0301,
DQA1*0501, HLA-DQB1*0201, HLA-DRB1*0301, HLA-DRB1*0401, HLA-
DRB1*0402 e HLA-DRB1*0405 estdo também fortemente associados a evolucéo
desta doenca. Por outro lado, os alelos HLA-DQA1*0102, HLA-DQB1*0602, HLA-
DRB1*0403 e HLA-DRB1*0406 sdo os que conferem protecdo (SESTERHEIM;
SAITOVITCH; STAUB, 2007).

Entre os fatores ambientais potenciais para o desencadeamento da
autoimunidade em individuos geneticamente predispostos, estdo certas infec¢des
virais tais como citomegalovirus, rubéola, caxumba, sarampo; fatores nutricionais
como, por exemplo, a introducdo precoce de leite bovino, cereais e gllten;
deficiéncia de vitamina D e toxinas como derivados N-Nitrosos (SBD, 2016). Além
disso, ha outros fatores modificadores da doenca como a administracdo de vacinas,
estresse emocional, influéncias climaticas, sazonalidade, agentes sanitarios e
acesso aos cuidados de saude (SESTERHEIM; SAITOVITCH; STAUB, 2007).
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2.3 DIAGNOSTICO

Atualmente, o diagnostico da doenca se da pela utilizacdo de trés critérios
relacionados a glicemia: Sintomas de polidria, polidipsia e perda ponderal
associados a glicemia casual = 200 mg/dl, que pode ser realizada a qualquer hora
do dia, independentemente do horario das refeicbes. Glicemia de jejum = 126mg/dl,
realizada quando ndo ha ingestédo calérica por no minimo 8 h. Glicemia de 2 h pos-
sobrecarga de 75 g de glicose = 200 mg/dl (SBD, 2016).

O diagnéstico deve sempre ser confirmado pela repeticdo do teste em outro
dia. A Associacdo Americana de Diabetes (ADA), também recomenda a utilizacdo da
hemoglobina glicada (HbA1c), como critério de diagndstico. Esta avalia o grau de
exposicao a glicemia durante o tempo e os valores se mantém estaveis, tendo como
referéncia a HbA1c = 6,5% a ser confirmada em outra coleta e individuos com
HbAlc entre 5,7 e 6,4% apresentam risco elevado para o desenvolvimento de
diabetes (SBD, 2016).

A cetoacidose, caracterizada por glicemia >250 mg/dl, pH arterial <7,3,
bicarbonato sérico < 15 mEq/l e graus variaveis de cetonemia, é uma outra forma de
apresentacao clinica inicial da doenca. Esta presente em 25% dos casos no
momento do diagndstico e € a causa mais comum de morte entre criancas e
adolescentes (SBD, 2016).

2.4 COMPLICACOES

A progressdo do DM1 pode levar a complicacfes agudas e crénicas. Durante o
estado hiperglicémico de longa duragédo no DM, a glicose forma pontes covalentes
com as proteinas plasmaticas, processo denominado glicacdo. A glicacao proteica e
a formacéo de produtos finais de glicacdo avancada (AGEs) desempenham agéao
relevante na patogénese das complica¢fes diabéticas (TSCHIEDEL, 2014).

As complicagdes agudas constituem emergéncias clinicas, devendo ser
identificadas e tratadas prontamente. Dentre elas estdo, a hipoglicemia
caracterizada por glicemia plasmética <60 mg/dl. Esta pode ser assintomatica ou

acompanhada de sensacdo de fome, cefaleia, confusdo mental, taquicardia,
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tremores, sudorese, alteracdes visuais e, nos casos mais graves, convulsées, coma
e Obito (COBAS; GOMES, 2010).

Outra complicacdo aguda € a cetoacidose diabética (CAD), caracterizada por
desidratacdo, hiperglicemia, acidose metabdlica e cetonuria/cetonemia. Pode ser
desencadeada por omissdo da dose de insulina ou situacdes de estresse agudo
como infecgdes, traumas ou emergéncias cardiovasculares. Pode ser ocasionada
pelo uso de dose excessiva de insulina, atraso nas refeicdes ou exercicio fisico
extenuante. Se prolongada, pode causar lesbes cerebrais irreversiveis (COBAS;
GOMES, 2010). Estudo mostra que as complicagdes agudas, dentre elas
hipoglicemia e hiperglicemia, sdo as mais frequentes em adolescentes, devido na
maior parte das situacdes a falta de aderéncia ao tratamento proposto (BALTAZAR,
2013).

Quanto as complicacdes cronicas, decorrentes do controle inadequado, do
tempo de evolucdo e de fatores genéticos da doenca, classificam-se em micro e
macrovasculares. Dentre as complicacdes microvasculares, incluem a nefropatia
diabética, caracterizada pela presenca de microalbuminaria no estagio inicial, de
macroalbuminiria no estagio clinico e insuficiéncia renal na fase terminal. A
retinopatia diabética é a principal causa de cegueira entre 20 e 74 anos, esta
fortemente relacionada a duracdo da doenca e o controle glicémico vai exercer um
papel importante na atenuacdo do aparecimento e da progressao. E por ultimo, a
neuropatia diabética é caracterizada pela presenca de sintomas e/ou sinais de
disfuncdo dos nervos periféricos (TSCHIEDEL, 2014).

JA nas complicagbes macrovasculares, enquadram-se as doencas
cardiovasculares (DCV) que afetam o coracdo (infarto agudo do miocérdio), o
cérebro (acidente vascular cerebral) e os membros inferiores (doenca vascular
periférica). Em consequéncia de alteracdes vasculares nos membros inferiores e/ou
complicacbes neuropaticas, tém-se o pé diabético definido como uma situacédo de
inflamacgéo, infecgdo, ulceragcdo ou também destruicdo dos tecidos profundos dos
pés prejudicando o processo de cicatrizagdo. A hiperglicemia e fatores ambientais
(por ex. o fumo) podem contribuir para o aparecimento das DCV (TSCHIEDEL,
2014).



17

25 TRATAMENTO

O tratamento do DM1 é complexo, havendo a necessidade de administracao de
insulina varias vezes ao dia, obtencao frequente dos valores de glicemia no sangue,
alimentacdo equilibrada e a pratica de exercicio fisico. Todas as atividades séo
orientadas por uma equipe multiprofissional, sendo que a educagdo em saude tem
papel fundamental (VICTORIO, 2016).

E dividido em trés momentos: no primeiro, é necessario corrigir a cetoacidose
para estabilizar o controle metabdlico, por meio da correcdo da alimentacéo oral,
pela adaptacéo da dieta, pelo ajuste das doses de insulina e neste momento inicia a
educacao do paciente e da familia, dando continuidade ao segundo momento, em
gue sao ensinadas técnicas de administracdo de insulina, monitorizacdo dos niveis
de glicose, da cetonduria, identificacdo da hipoglicemia e do seu controle, regulacédo
das necessidades alimentares e da dose de insulina em funcéo da atividade fisica e
de outros fatores (VICTORIO, 2016).

Por fim, o terceiro e ultimo momento, compreende a fase de manutencao que
se prolonga por toda a vida. Esta fase acarreta alteracdes significativas no estilo de
vida do adolescente, uma vez que, as orientagcdes devem ser seguidas de forma
rigorosa entrando em conflito com as demandas de sua etapa de desenvolvimento
(VICTORIO, 2016).

Segundo a ADA (2000), a inclusdo de nutrientes adequados a partir de uma
alimentacdo variada, moderada e equilibrada, constitui a melhor estratégia
nutricional para a promoc¢do da saude e reducdo do risco de doenca crbnica. A
composicdo da dieta para estes pacientes assemelha-se a recomendada para a
populacdo geral, porém devem-se priorizar as fibras sollveis, uma vez que,
favorecem o controle de dislipidemias e da glicemia: Outra recomendacao €
moderag&o no consumo de carboidratos com alto indice glicémico (GERALDO et al.,
2008).

Com relacdo as proteinas, a recomendacgéo é de que esteja de 10 — 15% do
valor energético total (VET); Gorduras totais: 30 — 35% do VET fracionadas em
saturada (< 10% do VET), poli-insaturada (< 10% do VET), monoinsaturada (>10 %
do VET); Carboidratos: 45 — 60% do VET; Sacarose: <10% do VET; Omega 3: 0,15

g/dia. A adequacao do plano alimentar para criangas e adolescentes deve ser feita
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em funcdo do crescimento e desenvolvimento acompanhados por medidas
antropométricas (SBD, 2016).

As medidas antropométricas, bioquimicas e o consumo alimentar s&o
fundamentais para o0 acompanhamento e tratamento dos pacientes com DM1, pois
permitem a avaliacdo do estado nutricional e escolha do melhor tipo de tratamento.
No entanto, ndo se deve analisar o estado nutricional por somente um desses

meétodos, e sim, uma associacdo entre eles (GERALDO et al., 2008).

2.5.1 Educacao em saude

A educacdo em saude constitui a base para o controle e o dominio da
enfermidade, uma vez que, € construtora de conhecimentos a partir de experiéncias
e apoiada nos processos de aprendizagem por descoberta. Permite o
autoconhecimento e autorreflexdo tornando o individuo consciente de suas
responsabilidades e de seus atos, o que facilitaria sua aprendizagem e mudanca de
comportamento (PEREIRA, 2011). Os processos de aprendizagem baseiam-se em
utilizacdo de problemas da experiéncia, métodos de interatividade-educacional e
ensino em grupo, englobando a educacao e orientacdo permanente a respeito da
doenca, adequacdo alimentar, pratica regular de atividade fisica e estabilidade
psicossocial (COSTA et al., 2011).

Considerando que adolescéncia € um periodo caracterizado por transicao entre
a infancia e a fase adulta, marcado por inimeras mudancas, ha necessidade de uma
atencado especial por parte da familia e dos profissionais de saude, visando
estratégias para lidar com diversas situacfes frequentes nesta fase da vida. Além
disso, receber o diagnostico de uma doenca cronica pode acarretar implicacdes
biopsicossociais (VICTORIO, 2016).

Diante deste cenario, sdo indispensaveis o0s programas Vvoltados para
educacdo em DM, a fim de melhorar adesdo ao tratamento e evitar possiveis
complicagbes. A doenca exige um acompanhamento continuo por uma equipe
multiprofissional de saude, que oferecga auxilio necessario para que a pessoa possa

manter o autocuidado visando evitar o agravo da doenca. (PETERMANN, 2015).

2.5.2 Educacéo alimentar e nutricional
A Educacao alimentar e nutricional tem como objetivo transmitir informacdes

acerca de mudancas para um estilo de vida mais saudavel, dando énfase na
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alimentacdo como um fator para prevencéao e controle da doenca, garantindo melhor
compreensdo da mesma e bem-estar a todos os individuos que se adaptam as
mudancas propostas (GERALDO et al., 2008). E parte do plano alimentar e serve
como ferramenta para otimizar a aderéncia a terapia nutricional. Por meio do
conhecimento, o paciente com DM consegue compreender a importancia e
influéncia da alimentacéo no equilibrio glicémico e na prevencdo de complicacdes a
longo prazo (SBD, 2016).

As acOes de EAN compreendem de estratégias educacionais com inclusao de
atividades em grupos, oficinas e palestras, integrando dessa forma questdes
psicossociais e culturais, uma vez que a alimentacdo esta diretamente relacionada
com 0os mesmos. Deve ser um processo continuo (SBD, 2016).

Além disso, os profissionais responsaveis pela educacdo devem ser treinados
com visdo integral em saude/nutricdo. As técnicas educativas devem levar em conta
as caracteristicas dos individuos bem como os fatores envolvidos: idade,
escolaridade e tempo de diagndstico (SBD, 2016).

A EAN é uma estratégia que confere melhor qualidade de vida, pois permite o
entendimento da importancia de hébitos alimentares saudaveis e consequente
influencia na salde de maneira integral. Além disso, a EAN é de baixo custo,

contribuindo para reducgéo de custos institucionais.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar se ha influéncia de intervencfes educativas em diabetes no controle

glicémico e estado nutricional de adolescentes com DM1.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Caracterizar o perfil socioecondmico e demografico de adolescentes com
DML1.

o Caracterizar o estado nutricional.

o Avaliar o consumo alimentar.

. Avaliar a prética de atividade fisica.

o Avaliar o controle glicémico.

o Avaliar os efeitos de trés atividades de educac¢do nutricional sobre o estado

nutricional, consumo alimentar, atividade fisica e controle glicEmico de adolescentes.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O delineamento desta pesquisa corresponde a um estudo longitudinal, com
dados previamente coletados no Ambulatério de Endocrinologia de um hospital
escola de Goiania-Goias. Na coleta participaram pesquisadores professores da
Faculdade de Nutricdo e de Medicina e alunos do sétimo periodo do Curso de
Nutricdo da Universidade Federal de Goias (UFG).

4.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A populacdo do estudo foram adolescentes voluntarios, de ambos 0s sexos,
com DM1, atendidos no Ambulatério de Endocrinologia de um hospital escola de
Goiania. Estes pacientes foram convidados a participar da pesquisa durante o
periodo de espera para consulta médica de rotina (sala de espera), cuja recusa nao

resultou em prejuizo para seu atendimento e acompanhamento ambulatorial.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram considerados aptos para participarem do estudo, adolescentes com
idade de 10 a 18 anos e 11 meses (WHO, 1997). Foram excluidos aqueles com
doenca celiaca, déficit de hormdnio do crescimento, sindromes genéticas e

gestantes.

4.4  VARIAVEIS DE ESTUDO

4.4.1 Desenho experimental
Todos os dados foram coletados no momento imediatamente antes a primeira

intervencdo de educacao nutricional, apos 90 dias e imediatamente antes da
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segunda intervencdo, apdés outros 90 dias e imediatamente antes da terceira
intervencgédo e apos 90 dias da dltima intervengéo. Totalizando 270 dias (ou 9 meses)

de coleta de dados junto a estes pacientes.

12 entrevista 3 meses » 27 entrevista 3 meses 3% entrevista
12 avaliacdo e 22 avaliagcdo e 32 avaliacao e
Intervencao Intervencao Intervencao

4.4.2 Avaliacdo socioeconomica e demografica

Os dados socioecondmicos e demograficos foram obtidos por meio de
entrevista direta com os pacientes, na qual foi aplicado formulario proprio validado
desenvolvido para este fim (APENDICE A). As perguntas se referiram & idade, sexo,
escolaridade (do paciente e responsavel), condicdes de moradia, abastecimento de

agua, energia elétrica, esgotamento sanitario e renda per capita mensal.

4.4.3 Avaliacdo antropomeétrica

As medidas antropométricas foram realizadas pelo mesmo pesquisador, em
duplicata, ndo consecutivas e calculadas as médias. Os dados de peso e estatura
foram coletados segundo o proposto por Gibson (2005). O peso foi obtido com
balanca portatil tipo plataforma, digital e eletrénica, com capacidade maxima de 150
quilos e sensibilidade de 50 gramas. A altura foi obtida utilizando-se estadidometro,
com variagdo de 1 mm e extensdo maxima de 220 cm, afixado & parede sem
rodapé.

As medidas de circunferéncia da cintura (CC) foram realizadas com fita
métrica flexivel inextensivel, com comprimento maximo de 150 cm e variacdo de 1
mm. Para a coleta, foram seguidas as recomendacdes de Gibson (2005). Para a
avaliacdo antropométrica dos adolescentes, foi utilizado o indice de massa corporal
para idade (IMC/I), altura para idade (A/l). A classificacdo desses indices foi
realizada segundo os pontos de corte, expressos em percentis, propostos pelo
Sistema de Gestédo Federal/Estadual da Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN
e classificados por meio do sftoware WHO AnthroPlus (2009), que utiliza como
referéncia os graficos da OMS 2007. Em relagéo a CC, foram empregados 0s pontos

de corte propostos por Taylor e colaboradores (2000).
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4.4.4 Avaliagdo do consumo alimentar

Foi utilizado o Questionario Quantitativo de Frequéncia Alimentar (QQFA)
para adolescentes com DM1 para a coleta ade dados de consumo alimentar
(MARQUES et al., 2014) (APENDICE C). A composicdo nutricional das dietas
ingeridas foi calculada em uma planilha do Excel, elaborada especificamente para
este fim, que compila informacdes nutricionais de diversas tabelas de composicao
de alimentos (FRANCO, 2003; MINISTERIO...,1996; NAVES et al., 2004;
NUCLEO..., 2006; PHILIPPI, 2001; PINHEIRO et al., 2002; UNIVERSIDADE...,
1998), permitindo incluir produtos e preparagdes regionais e especialmente
formulados (diet e light).

Na primeira coleta, a ingestdo habitual dos seis meses precedentes a data da
avaliacdo foi obtida utilizando-se o QQFA, validado e adaptado a populacdo
estudada a partir de um estudo-piloto. Para cada item do QQFA os participantes
informaram a frequéncia média de consumo habitual e o tamanho da porc¢éo

normalmente consumida.

4.4.5 Avaliacdo da pratica de atividade fisica

A préatica de atividades diarias foi registrada em formulario dividido em 48
periodos de 30 minutos. Segundo o Institute of Medicine (IOM, 2005), cada atividade
tem um coeficiente de atividade fisica, de acordo com a idade e género. Para
determinar o nivel de atividade fisica (NAF), foi realizada a soma dos coeficientes de
atividade fisica e divisdo pelo total de periodos. Posteriormente realizou-se a
classificacdo do NAF. Para o calculo da necessidade estimada de energia (NEE)

foram utilizadas as equacdes para adolescentes por género (IOM, 2005).

4.4.6 Avaliacéo do controle glicémico
Os valores de HbAlc e glicemia de jejum foram obtidos por meio de exames
laboratoriais de rotina do ambulatério e apresentados na consulta. Estes dados

foram registrados em questionario proprio (APENDICE A).

4.4.7 Execucédo das acOes em educacgédo nutricional para os pacientes
Foram desenvolvidas atividades de educagdo nutricional com o tema

“‘Alimentacdo Saudavel” com base no Guia Alimentar (MS, 2006). Este tema foi
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dividido em trés etapas que abordavam os subtemas “O que comer?” “Quanto
comer?” e “Quando comer?”. O ultimo era adequando ao horario de alimentagao e
ao esquema de insulina. Essas atividades eram desenvolvidas por meio de
atividades ludicas a cada trimestre, quando ocorre o0 retorno do paciente ao
ambulatério. Estas a¢bes foram realizadas na sala de espera antes do atendimento
da endocrinologia.

Para as atividades foram utilizadas metodologias Iudicas desenvolvidas pelos
pesquisadores como jogos de tabuleiro, dindmicas em grupo, brinquedos
pedagdgicos e terapéuticos. As atividades seguiam um roteiro norteador.
Participaram no minimo dois pacientes por vez, com duragdo de 30 minutos. Antes e
depois das atividades de educacao foram aplicados testes em todos os participantes

para avaliar a fixacdo de aprendizagem.

4.5 ANALISE ESTATISTICA

Foi realizada andlise descritiva dos dados categoricos, apresentados em
frequéncias absolutas e relativas. Para os dados continuos, foram usadas médias e
desvio padréo. Para a realizacdo da andlise estatistica, segmentou-se a amostra em
antes, apos 90, 180 e 270 dias das intervencdes educacionais.

Utilizou-se o teste de qui-quadrado do tipo exato de Fisher para testar a
homogeneidade dos grupos em relacdo as proporcdes. Foi realizado o teste de
normalidade Shapiro-Wilk que retornou resultados positivos e negativos e desta
forma optou-se por usar estatistica ndo parameétrica para comparacdo das médias
das variaveis continuas, especificamente o teste de Kruskal-Wallis. O nivel de
significancia utilizado para os testes foi de 5%. Foi utilizado o software STATA®
versao 12.0.

4.6 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFG (Protocolo
078/2011) e todos os pacientes e responsaveis foram esclarecidos sobre o0s

objetivos e procedimentos da pesquisa e, apdés concordarem em participar
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voluntariamente, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
conforme a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde (MINISTERIO DA
SAUDE, 1996) (APENDICE B).

O presente projeto ndo ofereceu riscos a saude dos adolescentes com DM1,
visto que néo foi realizada nenhuma avaliacdo que comprometeu a integridade
fisica, biologica e psicolégica dos participantes do estudo. N&do foram utilizados
meétodos invasivos para avaliacdo e todas as informacfes foram estritamente
confidenciais. Os dados coletados para a presente pesquisa foram confidenciais e

de total sigilo assegurando-se a privacidade dos sujeitos envolvidos.
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5 RESULTADOS

Foram recrutados 47 adolescentes com DM1, dos quais apenas 10
completaram todas as quatro etapas da coleta de dados (270 dias), compondo
assim a amostra do estudo.

A idade média entre os participantes foi de 12 anos e 9 meses (+ 30,7). Em
relacdo ao sexo, o feminino foi predominante (60%). A maior parte dos pacientes
cursavam a 2° fase do ensino fundamental, e quanto aos responsaveis 40% nao
chegaram a concluir o ensino fundamental (Tabela 1).

No que se diz respeito as condigcbes de moradia, 70% possuiam moradia
prépria, 60% relataram ter acesso a agua tratada, a totalidade da amostra dispunha
de energia elétrica e metade da amostra ndo possuiam rede de esgoto. A renda per
capita predominante entre a familia dos adolescentes foi menor que um salério

minimo (Tabela 1).
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Tabela 1. Perfil socioecondmico e demografico dos adolescentes com Diabetes tipo
1 atendidos em um Hospital escola de Goiania, 2012.

Caracteristicas Amostra
n=10 Porcentagem

Idade (anos) 12,9 (¥ 30,7)*
Sexo
Masculino 4 40%
Feminino 6 60%
Escolaridade do paciente
2° fase do fundamental 6 60%
Ensino médio incompleto 4 40%
Escolaridade do responsavel
Alfabetizado 1 10%
Ensino fundamental incompleto 4 40%
Ensino médio incompleto 1 10%
Ensino médio completo 3 30%
Superior incompleto 1 10%
Condi¢cdes de moradia
Prépria 7 70%
Alugada 2 20%
Cedida 1 10%
Abastecimento de dgua
Sim 6 60%
Nao 4 40%
Energia elétrica
Sim 10 100%
Nao 0 0%
Esgotamento Sanitario
Sim 5 50%
Nao 5 50%
Renda per capita (Salario Minimo)
<1 Sm2 9 90%
Entre 1e 2 SM 1 10%

1 Média (DP), 2 Salario Minimo na época (R$ 622,00)

No decorrer do estudo as variaveis HbAlc, glicemia de jejum, peso, altura,

IMC, CC, coeficiente de atividade fisica (CAF), consumo alimentar de carboidratos,
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lipidios, proteinas, valor caldrico total (VCT) e fibras totais ndo demonstraram
modificacdes significativas nas quatro etapas de interveng&o nutricional, uma vez
gue o valor de p foi maior que 0,05 (Tabela 2).

Foi encontrada alta prevaléncia de controle glicémico inadequado entre os
adolescentes. Em relagdo ao nivel de atividade fisica dos pacientes, a maioria foi
classificada como “leve”. Os resultados relativos ao consumo alimentar, a ingestao
de carboidratos, lipidios e proteinas apresentou-se dentro dos niveis referéncia,

enguanto os de fibras e VCT acima.



Tabela 2. Avaliacao das variaveis do questionario de salude nas quatro etapas de intervencao nutricional.

Variaveis Baseline 90 dias 180 dias 270 dias p-
valor
Média DP Média DP Média DP Média DP

Hemoglobina 10,37 2,55 11,17 3,78 11,02 3,39 11,51 3,45 0,891

glicada (%)

Glicemia de 179,8 95,17 170,00 84,93 214,00 111,88 197,7 104,35 0,766

jejum (mg/dL)

Peso (kg) 47,14 14,40 46,25 14,53 46,12 13,02 49,07 12,48 0,970

Altura (cm) 155,90 16,48 153,41 18,92 158,32 14,74 158,80 15,54 0,879

indice de 18,90 3,78 19,09 3,43 18,83 3,43 19,14 3,38 0,990

massa corporal

(kg/m?)

Circunferéncia 67,75 9,60 68,02 8,92 67,60 7,45 70,37 8,20 0,875

da cintura (cm)

Coeficiente de 1,35 0,18 1,37 0,17 1,43 0,99 1,41 0,13 0,504

atividade fisica

Carboidrato (g) 327,68 127,07 307,41 101,17 356,88 142,78 352,07 179,87 0,849

Carboidrato (%) 49,56 8,81 49,68 8,16 50,22 5,09 52,36 7,31 0,901

Lipidios (g) 91,27 38,93 89,90 44,79 101,15 76,10 89,57 42,94 0,955

Lipidios (%) 13,64 2,60 13,84 2,39 13,24 2,67 13,62 2,53 0,886

Proteinas (g) 130,03 49,35 119,49 48,55 145,27 75,63 104,62 36,81 0,408

Proteinas (%) 19,75 6,18 19,18 6,32 20,00 3,82 16,99 5,22 0,518

Valor caldrico 2652,34 912,37 2516,7 881,59 2918,94  1440,7 2632,9 11205 0,872

total (kcal) 1 4

Adequacéo da 132,25 49,70 144,63 63,70 151,40 60,77 142,75 66,76 0,926

ingestao

caldrica (%)

Fibras totais (g) 55,03 27,78 49,70 19,04 70,07 30,59 56,37 34 0,872

Adequacéo das 180,14 78,70 172,16 77,62 241,27 120,38 190,99 121,57 0,680

fibras totais (%)

29
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Da mesma forma, a classificagdo da A/l e IMC/lI também n&o apresentaram
diferenca significativa quanto a frequéncia estudada nas quatro etapas (Tabela 2).

Representando prevaléncia de eutrofia entre os adolescentes do estudo.

Tabela 3. Classificacdo do estado nutricional nas quatro etapas de intervencgao.

Baseline 90 dias 180 dias 270 dias P-
valor

n % n % n % n %
Altura para a idade 0,308
Inadequado 0 0 2 2000 2 20,00 O 0
Adequado 10 100,00 8 80,00 8 80,00 7 100,00
indice de massa
corporal para a 0,540
idade
Magreza 1 10,00 O 0 3 30,00 1 14,29
Eutrofico 7 70,00 9 90,00 6 60,00 6 8571
Sobrepeso 2 20000 1 10,00 1 10,00 O 0

p-valor — teste de qui-quadrado exato de Fischer com nivel de confianca de 5%.
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6 DISCUSSAO

Os adolescentes com DM1 atendidos em ambulatorio de clinica escola de
Goiania-Goias apresentavam estado nutricional adequado. Apresentavam ainda,
consumo alimentar adequado, ou com algumas inadequa¢des quanto ao consumo
de macronutrientes. Apesar disto, o consumo calorico e de fibras destes pacientes
foi muito superior a recomendacéo para o sexo e faixa etaria. Salienta-se também
gue os adolescentes analisados tinham controle glicémico inadequado. Entretanto,
verificou-se que as atividades educativas de nutricdo para adolescentes diabéticos
atendidos ndo interferiram na avaliagdo das medidas antropométricas, bem como no
consumo alimentar, controle glicémico e na pratica de atividade fisica.

Um estudo que avaliou o efeito de um programa de educacdo em diabetes com
adolescentes apresentou beneficios em relacdo a sala de espera para o
desenvolvimento de atividades de educacdo em diabetes, pois visam promoc¢ao da
salde tornando a espera pela consulta menos ociosa e mais produtiva em termos de
aprendizado (MICULIS, 2015). Possivelmente, a forma como foi conduzida a acéo
educativa pode ter sido insuficiente para obter resultados positivos em relacdo aos
objetivos propostos.

Em relacdo ao indice IMC/I os resultados foram convergentes com outro
estudo em que a maioria dos pacientes apresentavam IMC adequado para idade
(TELES, FORNES, 2012) e com um estudo norte-americano em que 64% da
amostra estava com IMC/I dentro da faixa de normalidade (DUBOSE et al., 2015).
Esses achados apontam que adolescentes com DM1 tendem a ter IMC dentro da
faixa de normalidade ou até mesmo abaixo. Porém, atualmente também vém
apresentando caracteristica de sobrepeso e obesidade, uma vez que pode estar
relacionado com o tratamento intensivo com insulina (JUNIOR et al., 2008).

A classificacdo do indice A/l neste trabalho é adequada. Ha controveérsias na
literatura em relagédo a A/l dos adolescentes com DM1, uma vez que, sugere-se
nesses pacientes um desequilibrio entre horménio de crescimento e insulina
associando a uma reducao desse indice (PAULINO et al., 2006). No entanto, no
presente trabalho ndo foi possivel se obter essa associacéo, ja que nao foi analisada
a dosagem de insulina e hormonio do crescimento.

Estudos mais recentes apontam também a uma tendéncia da reducdo da

estatura como complicacdo associada ao DM1, em consequéncia do mau controle
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glicémico. No presente trabalho, embora o controle glicémico tenha sido
insatisfatorio, demonstrou que ndo houve influéncia na estatura dos participantes,
corroborando com outro estudo que apresentou o mesmo resultado (OLIVEIRA et al,
2010).

A maior parte dos participantes estava eutréfico nas quatro etapas de
intervencdo em relagdo a CC. Esse achado esta de acordo com um estudo em que
87% dos pacientes com DM1 apresentavam CC na faixa de normalidade (FORNES;
TELES, 2012). O SEARCH (2010), pesquisa norte-americana multicéntrica, também
observou que 89,1% dos adolescentes com a doenca estavam eutroficos. Esse
resultado é satisfatério, pois a CC aumentada representa risco para doencas
cardiovasculares e consequentes complicacdes relacionadas ao DM (MARQUES;
FORNES; STRINGHINI, 2011).

Quanto a atividade fisica, pdde se perceber que na quarta etapa, 0s
individuos classificados como sedentdrios passaram a exercer atividade leve,
demonstrando possivelmente que a acao de educacao nutricional foi eficiente neste
quesito. Um estudo observou discreto aumento no numero de praticantes de
atividade fisica ap0s intervencao nutricional em pacientes com DM1 (GERALDO et
al., 2008), estando em concordancia com o presente estudo.

Estudos mostram correlacdo positiva entre pratica de atividade fisica e
reducdo dos niveis glicémicos (QUEIROZ, 2008). No entanto, ndo se pode afirmar
tal achado no presente estudo, uma vez que nado foi analisada a influéncia do
exercicio fisico no controle glicémico. A literatura ressalta que pratica de exercicio
fisico ocorre principalmente no ambiente escolar e até mesmo no trajeto até ela a pé
ou de bicicleta. Atividades extracurriculares podem contribuir para o0 aumento do
nivel de atividade fisica (ELKINS et al., 2004) principalmente em adolescentes,
publico alvo deste estudo.

Um estudo experimental demonstrou que a intervencéo educativa com énfase
em atividade fisica influenciou positivamente no sedentarismo. Enfatiza ainda que,
esses achados séo relativamente novos e pouco explorados (MICULIS, 2015). Isto
preconiza a necessidade de mais estudos relacionados ao tema.

Os valores de glicemia de jejum estavam acima dos valores de referéncia em
todas as etapas de intervengdo, mesmo com a interferéncia nutricional n&o

houveram mudancas. Uma justificativa para tal fato seria que a amostra € composta
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por adolescentes, uma fase de dificil adesdo ao tratamento (MARQUES; FORNES;
STRINGHINI, 2011).

Foi observada escassez de estudos que mostram a relacdo da educacéo
nutricional e glicemia de jejum. Isto pode ser explicado pelo fato de ser considerada
uma medida pontual e insuficiente para o acompanhamento do controle glicEmico de
individuos com DM1 (SBD, 2016).

Os valores de HblAc permaneceram bastante elevados antes e apds a
intervencao. Resultados semelhantes foram encontrados em outro estudo, em que
os valores de Hb1Ac mantiveram inalteraveis antes e ap6s a acdo educativa (LEITE,
2015).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) aponta associacdo entre Hb1Ac e
glicemia de jejum. Pacientes com Hb1Ac elevada influencia no valor da glicemia de
jejum (SBD, 2016). Esse achado vai de encontro com o presente estudo, em que
ambas persistiram alteradas durante todo o trabalho.

A educacdo em saude deve ser um processo permanente (MICULIS, 2015).
Quanto maior o tempo de contato entre o paciente e o profissional de saude, maior
chance de se obter controle glicémico satisfatério. Um estudo apresentou resultados
positivos em relacdo aos niveis de Hb1Ac pés-intervencéo, visto que os pacientes
obtiveram maior conhecimento e atitude provenientes da educacdo em diabetes
(ABDO; MOHAMED, 2010).

Estudos mostram que a combinacdo de insulinas e multiplas aplicacdes podem
contribuir para melhor controle glicémico (TIECHER; NASCIMENTO, 2014). Diante
disso, pode-se inferir que possivelmente a insulinoterapia foi capaz de exercer
influéncia no controle glicémico, uma vez que provavelmente 0s pacientes estariam
utilizando altas doses de insulina poucas vezes ao dia, ou até mesmo omitindo-as.
Sao necesséarias mudancas de atitudes e maior motivacdo por parte do paciente,
algo complicado nesta faixa etaria (LEITE, 2015).

. A avaliagdo do consumo alimentar tem sido um dos maiores desafios em
estudos epidemioldgicos e uma das principais dificuldades reside na inexisténcia de
instrumentos que permitam uma medicéo precisa do mesmo (QUEIROZ; ALFENAS;
SILVA, 2015). Diante disso, os valores analisados podem nédo ser totalmente
fidedignos, pois analisado somente o QQFA. Um método que apresenta poucas
categorias do alimento e da porgdo, como pequena, média ou grande; Tem também

uma lista limitada e pré-definida de alimento e, portanto, ndo é capaz de contemplar



34

todos os alimentos consumidos pelos individuos; Necessita de profissionais
capacitados para realizacdo da entrevista, bem como a memoria do entrevistado
(FISBERG et al., 2009).

Os valores de macronutrientes apresentaram-se de acordo com a referéncia
preconizada para tal faixa etaria e patologia, quando analisados por porcentagem de
contribuicdo energética. Estudos evidenciam que quantidades adequadas de
carboidratos melhoram a sensibilidade a insulina (FAO/OMS, 1998). No presente
estudo, apesar dos pacientes apresentarem adequacdo em relacdo a este
macronutriente, ndo foi possivel observar melhora no controle glicémico. Isto pode
possivelmente ser devido a qualidade do carboidrato ingerido, uma vez que néo foi
analisado de forma qualitativamente.

Um estudo e diversos outros em adolescentes com DM, apresentaram resultados
divergentes, com a ingestdo média percentual de carboidratos maior que o valor de
referéncia. Uma hipdtese para tal resultado seria de que como 0s pacientes
estudavam em escola publica, geralmente a merenda padronizada € quase sempre
composta por preparacdes ricas em carboidratos refinados (QUEIROZ, 2008). No
presente estudo, provavelmente os pacientes também estudavam em escola publica
devido a baixa renda observada, entdo supostamente possuiam este padrdo de
alimentacdo. Juntamente a isto, possivelmente aplicavam altas doses de insulina
pos a merenda e em casa, permanecia da mesma maneira, se alimentando poucas
vezes com alta quantidade de carboidrato simples e aplicacdo de altas doses de
insulina para reduzir a glicemia.

A literatura revela que intervengdes nutricionais sdo necessarias para incentivar o
aumento do consumo de fibras na alimentacao, visto que é um nutriente essencial
para a melhoria do controle glicémico. Auxilia no retardo de absorcdo de glicose,
contribuindo para melhoria da sensibilidade de insulina (QUEIROZ, 2008). E ainda,
estudos mostram que adolescentes tendem a ter uma dieta pobre em fibras
(QUEIROZ; ALFENAS; SILVA, 2015). No entanto, o presente estudo mostrou
resultados nao condizentes, pois 0s pacientes estavam com o consumo elevado, de
acordo com a porcentagem de adequacdo. Este resultado revela um aspecto
positivo da dieta dos mesmos, ja que o consumo adequado de fibras pode contribuir
para o controle da doenca.

No que se refere ao consumo de proteinas, foi encontrados percentuais

adequados de acordo com a recomendacéo. Possivelmente, isso se deve ao fato de



35

gue o consumo de carboidratos estava adequado, e estudos vem mostrando que
normalmente quando este se eleva, simultaneamente ocorre 0 aumento dos demais
macronutrientes (QUEIROZ, 2008).

Um estudo constatou resultados divergentes, em que o consumo de proteinas
entre os adolescentes com DM1 foi acima dos valores recomendados (COOK;
SOLOMOM; BERRY, 2002). Entretanto, a literatura diz que dietas hiperproteicas,
comuns nesse publico, ndo sdo indicadas. Podem causar efeitos na funcéo renal
destes individuos a longo prazo, soma-se a isto a predisposicao desses pacientes a
complicagbes macrovasculares(ADA, 2008).

Quanto ao consumo de lipidios, o presente estudo apresentou niveis abaixo do
valor de referéncia. Estudos mostram que normalmente pacientes com DM1
possuem dieta hiperlipidica, com énfase no alto consumo de gordura saturada
(FORNES; TELES, 2011), o que pode piorar o controle glicEmico. Entretanto, o
presente trabalho ndo analisou a fracdo dos lipidios, mas sim em sua totalidade.
Além disso, ha na literatura certa escassez de artigos que analisam somente o teor
de lipidios totais. Isto pode subestimar o valor percentual de lipidios encontrados,
com dificuldade de saber a procedéncia do mesmao.

Uma pesquisa encontrou melhora significativa na sensibilidade insulinica em
pacientes com DM1 submetidos a uma dieta hipolipidica (QUEIROZ, 2008). No
presente estudo essa afirmacdo ndo pbéde ser observada, uma vez que nao foi
analisada sensibilidade insulinica. Mas, provavelmente essa relacdo ndo ocorreu,
pois mesmo com baixo percentual de lipidios, o controle glicémico permaneceu
elevado.

Em relacdo ao VCT, os pacientes estavam consumindo acima do que é
recomendado para a sua faixa etaria e perfil antropométrico. Estudos mostram que
normalmente no momento da entrevista, os adolescentes costumam ocultar os
alimentos altamente caléricos, fazendo com que a quantidade de calorias totais fique
subestimada (QUEIROZ; ALFENAS; SILVA, 2015). Esse achado diverge do
presente estudo, em que 0s pacientes estavam ingerindo acima da recomendacgao
de acordo com o percentual de adequacéo. Provavelmente pode ser devido ao olhar
somente para os nutrientes do rotulo e ndo para a quantidade de calorias, fazendo
com que ingiram alimentos de alta densidade calérica.

Neste trabalho, fica o questionamento de que se o consumo de carboidratos,

proteinas e lipidios estdo adequados e o de fibras esta acima do que € preconizado,
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o controle glicémico provavelmente também deveria estar em niveis satisfatorios.
Entretanto, o fato do VCT estar acima do recomendado pode ter contribuido para um
controle glicémico insatisfatério. A limitacdo do método QQFA utilizado, também
pode ter interferido nestes resultados, bem como a nao avaliacdo de fidedignidade
das informagbes de consumo alimentar e posterior classificagdo (JOHANSSON,;
SOLVOLL; BJORNEBOE; JORNDREVON, 1998). Provavelmente o QQFA pode ter
superestimado o consumo alimentar.

Como limitacdo do estudo, tém-se o numero de individuos inseridos na
amostra. Inicialmente eram 49 adolescentes, mas apenas 10 concluiram todas as
etapas. Além disso, o publico alvo é de dificil adesdo ao tratamento.

Diante desta situacdo e a escassez de estudos relacionados a repercussao
das praticas educativas sobre a doenca na adolescéncia, vé-se a necessidade de
avaliacdo do impacto das atividades quanto a adesdo ao tratamento, influéncia no
controle glicémico e estado nutricional de adolescentes com DM1.
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7 CONCLUSAO

O programa de educacdo em diabetes e nutricAio com duracdo de
aproximadamente um ano ndo foi eficaz para mudancas no controle glicémico,
estado nutricional dos adolescentes participantes. Pdde-se concluir que, as
melhoras ndo foram vistas nesta intervencdo, pois ndo havia inadequacoes
significativas em relacdo ao estado nutricional e consumo alimentar. Quanto ao
controle glicémico, permaneceu insatisfatorio antes e apds o processo educativo.

Diante disto, constata-se que as ac¢Oes educativas sdo de extrema
importancia no auto-manejo da doenca, visto que demanda alteracdes de
comportamento especifico e positivo nos habitos alimentares. No entanto, sugere-se
gue sejam fortalecidas e que sejam feitas reintervencdes periddicas e monitorizacao,

uma vez que podem inibir o surgimento de futuros comportamentos inadequados.
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Titulo do projeto: Influéncia do programa de educacao em diabetes no controle glicémico e estado
nutricional em adolescentes e adultos portadores de diabetes tipo 1

Entrevistador (a):

Questionario socioecondmico e demografico

Namero de ordem:

1 Dados pessoais

Nome do paciente:

Data: /I

Sexo: ()F ()M

Data de nascimento:

Escolaridade:

Endereco:

N° do prontuario:

Idade: anos

Ocupacgéo:

Nome do responsavel:

Telefone: ()

Idade: anos

Melhor horério para ligar:

Nome da escola/trabalho:

Endereco:

Telefone: ()

2 Dados socioecondmicos

Quantas pessoas vivem na casa? pessoas

Nome

Sexo

Idade
(anos)

Grau de
parentesco

Escolaridade*

Anos de
estudo

Ocupacéo

* |dentificar o responsavel ou cuidador

1 — Analfabeto; 2 — Educagéo Infantil; 3 — Ensino Fundamental Completo; 4 — Ensino Fundamental Incompleto; 5 — Ensino
Médio Completo; 6 — Ensino Médio Incompleto; 7 — Ensino Superior Incompleto.; 8 — Ensino superior completo

e Quem contribui com a renda familiar? (Incluir a pessoa entrevistada)
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e Total de renda R$ N° de pessoas que vivem com esta renda:
e Recebe algum auxilio? ( ) Sim ( ) Naéo
e Se Sim, qual? Valor: R$

Renda per capita: R$
Renda familiar: ( ) <1 SM ( )Entrele2SM
( )>que2eatt5SM ( )>5SM

3 Situacao de saude

¢ Quantos anos vocé tinha quando foi diagnosticado com o diabetes? anos
e Tempo de diagndstico
¢ Vocé faz controle glicémico em casa? ( )Sim ( ) Néo

e Se Sim, com que frequéncia?

¢ Se Nao, qual o motivo?

¢ Apresenta alguma complicacdo decorrente do Diabetes Mellitus? ( ) Sim ( ) Ndo

e Se Sim, qual?

Insulinoterapia (Perguntar ao paciente e conferir com o prontuario)

Tipo de insulina Horario Dose administrada Total (U/kQ)

e Local de aplicacao:

Exames:

Exames Laboratoriais Data Valor encontrado Valor referéncia

Glicemia capilar

Glicemia de Jejum

Glicemia pds-prandial

Hb Glicosilada

Uréia

Creatinina

Acido Urico

Microalbuminuria

Colesterol total

HDL

LDL

VLDL
Triglicérides
EAS — Proteinas
EAS - Glicose

EAS — Cetonas
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Clearence de Creatinina

ProteinUria de 24h

Microalbuminuria

TSH

T4 livre

Anti-TPO

Anti-TG

Histdria familiar de doencgas:

Doencga

Grau de parentesco

( )Sim ( ) Nzo

4 Estilo de vida

e Vocé fuma? ( )Sim ( ) N&o

¢ |dade quando comecou a fumar?

e Tempo de tabagismo

Vocé participou de alguma atividade sobre nutricdo (palestra, consulta com um profissional
nutricionista, entre outras) durante o tratamento de diabetes?
Se Sim, quando?

anos/meses

¢ Ingere bebida alcodlica?

e Se Sim, qual a frequéncia?

() Sim

( ) Néo

¢ Qual a quantidade?

¢ Idade quando comecgou a consumir bebida alcodlica?

Atividade fisica:

Se Sim, quantos cigarros/dia?

Horario Atividade CAF? Horario Atividade CAF
6:01-6:30 18:01-18:30
6:31-7:00 18:31-19:00
7:01-7:30 19:01-19:30
7:31-8:00 19:31-20:00
8:01-8:30 20:01-20:30
8:31-9:00 20:31-21:00
9:01-9:30 21:01-21:30
9:31-10:00 21:31-22:00

10:01-10:30 22:01-22:30
10:31-11:00 22:31-23:00
11:01-11:30 23:01-23:30
11:31-12:00 23:31-00:00
12:01-12:30 00:01-00:30
12:31-13:00 00:31-01:00
13:01-13:30 01:01-01:30
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13:31-14:00 01:31-02:00
14:01-14:30 02:01-02:30
14:31-15:00 02:31-03:00
15:01-15:30 03:01-03:30
15:31-16:00 03:31-04:00
16:01-16:30 04:01-04:30
16:31-17:00 04:31-05:00
17:01-17:30 05:01-05:30
17:31-18:00 05:31-06:00

1-Coeficiente de atividade fisica

NAF = CAF = = Classificagéo: NAF=
48
Coeficiente de AF Classificagdo NAF! meninos | NAF! meninas
(3a 18 anos). (3a 18 anos).
21,0<14 Sedentario 1,0 1,0
>21,4<16 Atividade leve 1,13 1,16
>21,6<1,9 Atividade moderada 1,26 1,31
>219<25 Atividade intensa 1,42 1,56
1-Nivel de atividade fisica
5 Dados dietéticos
Quantas refeicdes vocé faz diariamente? refeicdes
Horério Refei¢cdo Local
Desjejum
Colacao
Almoco
Lanche da tarde
Jantar
Lanche noturno
e Quem prepara as refeicdes na sua casa?
¢ Qual a forma mais utilizada para preparagéo dos alimentos?
( ) Cozido ( ) Assado () Fritura () Refogado
e Quais séo 0s temperos e condimentos mais utilizados?
6 Dados antropométricos
Medidas M1 M2 M3 Média das Medidas Mediana
Peso (kg) .
Altura (m) o
CC* (cm) __

* Circunferéncia da cintura
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Indices antropométricos

Dados

Classificacédo

Diagnoéstico nutricional

IMC (kg/m?3)/ldade

Peso/ldade

Altura/ldade

Peso/Altura

CC (cm)

7 Necessidade Estimada de Energia (EER)

Criancas e adolescentes (3 — 18 anos)

Sexo Masculino

Sexo Feminino

EER = 88,5 - 61,9 x idade (anos) + NAF x [26,7 x peso (kg) +
903 x altura (m)] + Energia de depésito*

EER = 135,3 — 30,8 x idade (anos) + NAF x [10,0 x peso (kg)
+ 934 x altura (m)] + Energia de depdsito*

EER =

EER =

* Energia de depoésito: 20kcal (3 a 8 anos); 25kcal (9 a 18 anos)
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APENDICE B - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé ou o paciente sob sua responsabilidade esta sendo convidado (a) a participar, como voluntario,
em uma pesquisa. Meu nome é Rosana de Morais Borges Marques, sou o0 pesquisador responsavel e
minha area de atuacdo é Nutricdo e Saude Publica. Apos ler com atencdo este documento e ser
esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar e/ou permitir fazer parte do estudo,
assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador
responsavel. Em caso de dlvida sobre a pesguisa, vocé podera entrar em contato com o
pesquisador responsavel, Profa. Dra. Rosana de Morais Borges Marques nos telefones 3209-6270
R.215 e/ou 3213-0990. Em caso de divida sobre os direitos como participante nesta pesquisa, vocé
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goias, nos
telefones: 3521-1215.

INFORMACOES IMPORTANTES SOBRE A PESQUISA:

e Titulo do Projeto: Influéncia do programa de educagao em diabetes no controle glicémico e
estado nutricional em adolescentes e adultos portadores de diabetes tipo 1
¢ Informag8es sobre quem esté aplicando o termo de consentimento:

Pesquisador Responsével : Profa Dra Rosana de Morais Borges Marques
Telefone para contato (inclusive ligacdes a cobrar): 3209-6270 Ramal 215 ou 3213-0990

e Justificativa: Diabetes mellitus (DM) é uma doenca crbnica, grave, de evolu¢do lenta e
progressiva, cujas complicagfes incluem o desenvolvimento acelerado de doengas do coracéo,
doencas dos rins, diminuicdo da visdo e amputagdo de membros. Os objetivos do tratamento s&o
prevenir complicacbes agudas e cronicas de hiperglicemia, sem eventos de hipoglicemia,
controlar o peso e manter um ritmo normal de crescimento e desenvolvimento. Nesta abordagem,
a educacdo em diabetes é de fundamental importancia para o estabelecimento de novos padrées

dietéticos e auto cuidado.

e Objetivos da pesquisa: Avaliar a influéncia de intervencdo educativa em diabetes no controle

glicémico e estado nutricional em adolescentes e adultos portadores de diabetes tipo 1.

e Detalhamento do procedimentos: Os participantes do estudo serdo adolescentes e adultos
voluntarios, de ambos os sexos, portadores de Diabetes mellitus Tipo 1, atendidos no
Ambulatério de Endocrinologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias
(HC/UFG). Serao aplicados questionarios de frequéncia de consumo alimentar e recordatérios de
24 horas. Também serédo aplicados questionarios para caracterizacdo do perfil sécio-econémico e
demogréfico dos pacientes. Os participantes serdo pesados em balancas e terdo sua altura

medida para avaliacdo do estado nutricional.

¢ Formas de acompanhamento: Posteriormente 0s pacientes e seus pais, ou responsaveis, serdo
convidados a participar de atividades educativas como palestras, dindmicas de grupos e
orientacdo individual com o objetivo de melhorar a adesdo ao tratamento e envolvimento entre

paciente, familia e equipe de saude. Cabe salientar que, ao se diagnosticar individuos com
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transtornos alimentares e habitos alimentares ndo saudaveis, estes receberdo orientacdes

direcionadas.

Especificacdo dos riscos, prejuizos, desconforto, lesdes que podem ser provocadas pela
pesquisa: O presente projeto nao oferece riscos a saude dos pacientes diabéticos visto que nao
serd realizada nenhuma avaliagdo que comprometa a integridade fisica, biologica e psicolégica
dos participantes do estudo. N&o serdo utilizados métodos invasivos para avaliagdo e todas as
informacdes serdo estritamente confidenciais.

InformacBes sobre o direito de ressarcimento de despesas pela sua participacao: Os
participantes serdo entrevistados no momento da consulta de rotina. Portanto, nao terdo
despesas adicionais ao participar da pesquisa. Ndo havera nenhum tipo de pagamento ou
gratificacéo financeira pela sua participacao.

Esclarecimento sobre o periodo de participacao e término: Agosto/2011 a Abril/2012

Os participantes da pesquisa tém a garantia e total liberdade de retirar o consentimento, sem

gualquer prejuizo da continuidade do tratamento que recebe no ambulatério;

Todas as informacdes prestadas pelo sujeito participante da pesquisa serdo usadas apenas para

esta pesquisa e ndo serdo armazenadas para estudos futuros:

(Nome e Assinatura do Pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

, RG/ CPF/ n.° de

prontuario/ n.° de matricula , abaixo assinado, concordo em participar do

estudo “Influéncia do programa de educagéo em diabetes no controle glicmico e estado nutricional em
adolescentes e adultos portadores de diabetes tipo 1”, sob a responsabilidade da Profa. Dra Rosana de Morais
Borges Marques, como sujeito voluntario. Fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador

sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos,

assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacéo. Foi-me garantido que posso
retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcéo de meu

acompanhamento/ assisténcia/tratamento.

Local e data:

Nome e Assinatura do paciente :

Nome e Assinatura do responsavel:




50

Assinatura Dactilogréfica:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do sujeito em participar
Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome:

Assinatura:

Testemunhas (hdo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome:

Assinatura:




APENDICE C - Questionario quantitativo de frequéncia alimentar para adolescentes

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
FACULDADE DE NUTRIGAO

FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR DE ADOLESCENTES PORTADORES DE DIABETES MELLITUS TIPO 1

Projeto: Validacéo e reprodutibilidade de questionérios quantitativos de frequéncia alimentar para criangas e adolescentes portadores de diabetes mellitus tipo 1

Data: / / Entrevistador: N° de ordem: NUmero do prontudrio:
QFCA
Alimentos Frequéncia alimentar
o Nunca ou
LEITE E DERIVADOS Medida caseira Quantidade (g/ml) N~ menos de Dfl 2'43(/ 2-4 x/ semana Y 1x/ dia 2'3)(/ 4'.5X/ 6x/ dia
porcoes 1x/més més més semana dia dia

A001 | Leite desnatado CA CD 165 240
A002 | Leite integral CA CD 165 240
A003 | logurte CA 165
A004 | logurte light Pote 200
A005 | Coalhada Pote 200

Queijo (minas, mussarela, requeijao
A006 | cremoso/ corte) FT P FTM 20 45

LEGUMINOSAS

A007 | Amendoim cs 20
A008 | Feijao cozido CS CoP 50 120
A009 | Feijéo tropeiro CS Co P 25 240

CARNES E OVOS
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A010 | Ovo cozido UM 45

A011 | Ovo frito UM 50

A012 | Carne bovina refogada Cs Pd M 25 70 carne gorda carne magra
A013 | Carne bovina assada FTM 90 carne gorda carne magra
A014 | Carne bovina frita UM 80 carne gorda carne magra
A015 | Frango refogado Pd M 60 com pele sem pele
A016 | Frango assado Pd M 60 com pele sem pele
A017 | Frango frito Pd M 60 com pele sem pele
A018 | Peixe cozido Posta P 150 com pele sem pele
A019 | Peixe assado Posta P 150 com pele sem pele
A020 | Peixe frito Posta P 150 com pele sem pele
A021 | Peixe a milaneza Posta P 150 com pele sem pele
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A022 | Carne suina Pd M 90 carne gorda carne magra
A023 | Figado (galinha, bovino) U bov. U gal. 150 30
A024 | Linguica (frita, assada) Gomo 60
A025 | Quibe assado Pd G 80
CEREAIS E DERIVADOS
A026 | Arroz CAR Em Cco 45 60 100
CA - copo americano; CAR - colher de arroz; CD - copo americano duplo; Co P - concha pequena; CS - colher de sopa; FT M - fatia média; FT P - fatia pequena; Pd M - pedaco médio; Pd G - pedaco grande; U bov. - unidade tipo
bovino; U gal. - unidade tipo galinha; U M - unidade média.
CEREAIS E DERIVADOS Medida caseira Quantidade (g/ml) por':‘;;es Nu'écealil;n:éinos n%néls 2'#@;(1 2-4 x/ semana ss&?:rl_' A 1x/ dia 2&?:’ 4&?:/ 6x/ dia
A027 | Arroz carreteiro Cco 100
A028 | Barra de cereal diet U 25
A029 | Cuscuz de milho com sal Pd P Pd M 85 135
A030 | Farinha de mandioca C so Cs 10 15




A031 | Mingau PTR 195
A032 | Pamonha U 160
MASSAS E SALGADINHOS
A033 Americano/ enroladinho U 120
A034 Bisc. Queijo/P&o de Queijo UG 40
A035 Biscoito 4gua e sal U 6
A036 Biscoito doce (maisena) U 7
A037 Biscoito doce diet (sem recheio) U 6,2
A038 Biscoito recheado diet U 13
A039 Biscoito tipo wafer diet Pcte 160
A040 Bolo light FTM 60
A041 Coxinha de frango UM 50
A042 Lasanha Pd P Pd M 120 190
A043 Macarrdo ao sugo Cs PEG 30 110
A044 Nissim miojo Pcte 85
A045 Pé&o francés UM 50
A046 Pizza FTM 80
A047 Sanduiche U 210
A048 Sanduiche natural U 120
A049 Torrada light UM 8
AGUCAR E DOCES
A050 | Acucar Cs 24
A051 | Achocolatado dietético CCH cs 8 16
A052 | Bala/goma de mascar diet U 4
A053 | Bombom diet U Pcte 16 64
A054 | Chocolate diet U 30
A055 | Compota de fruta diet PO 20
A056 | Doce de fruta diet (tablete/ pasta) CSr UP 20 30
A057 | Doce de leite diet (tablete/ pasta) PO UP 20 30
A058 | Gelatina diet PO 100
A059 | Gelatina light PO 100
A060 | Geléia diet CCH Cs 9,5 34
A061 | Pudim diet PO 100

53



A062 | Sorvete industrializado Bola 100

A063 | Sorvete light Bola 100
FRUTAS

A064 Abacate CS UP 45 270

A065 | Abacaxi FT™ I

A066 Banana (mac4, nanica, prata) UM 65

A067 | caju UM 65

C SO - colher de sobremesa; CCH - colher de cha; CO - concha; CS - colher de sopa; CSr - colher de sopa rasa; FT M - fatia média; Pcte -

prato raso; U - unidade; U G - unidade grande; U M - unidade média; U P - unidade pequena.

pacote; Pd M - pedaco médio; Pd P - pedago pequeno; PEG - pegador; PO - porcéo; PTR -

FRUTAS Medida caseira Quantidade (g/mi) por’;;es Nuncaou menos | 14 | 24X | pawsemana | SO | agdia | 230 | 45| 6 dia

A068 Coco da Bahia Pd M 40

A069 Goiaba UP 170

A070 Laranja UM 180

AO071 Liméo UM 50

A072 Maca UM 150

A073 Mamao FTM 170

A074 Manga UM 140

A075 Maracuja UM 45

A076 Melancia FT P FTM 100 200
A077 Tangerina/Mexerica UM 135

HORTALICAS

A078 Abdbora cozida Pd M cs 50 36
A079 Alface (Lisa) Fo P Fo M Fo G 5 10 15
A080 Batata doce cozida cs 42

A081 Batata doce frita FTM 65

A082 Batata inglesa frita Po P PoG 100 360
A083 Cenoura (crua, cozida) Cs 25

A084 Couve crua Cs 20

A085 Couve refogada CS 20

A086 Mandioca cozida e frita 10" Pd M 40

A087 Quiabo cozido CS 40

A088 Quibebe de mandioca Ccs Em 35 100
A089 Repolho cru Cs PICTr 10 50
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A090 Tomate cru FTM Cs PICHr 13 24 65
A091 Vagem cozida CsS 35
A092 Sopa (legumes, carne, macarréo) CoM PTR 130 325
GORDURAS

A093 | Maionese industrializada Cs 27

A094 | Manteiga Pf CS 8 32

A095 | Margarina vegetal Pf CS 8 32

A096 | Oleo de soja no de latas/més

TEMPEROS E CONDIMENTOS |

A097 | Sal iodado kg/més
BEBIDAS NAO ALCOOLICAS

A098 | Agua CA CD 165 240
A099 | Café XC CA 50 165
A100 | Refrigerante tradicional CA CD Gar P 165 240 600
A101 | Refrigerante diet CA CD 165 240
A102 | Refrigerante light CA CD 165 240
A103 | Refresco industrializado light CA CD 165 240
A104 | Refresco industrializado diet CA CD 165 240
A105 | Refresco natural com aglcar CA CD 165 240
A106 | Refresco natural sem aglicar CA CD 165 240

CA - copo americano; CD - copo americano duplo; Co M - concha média; CS - colher de sopa; Em - escumadeira média; Fo G - folha grande; Fo M - folha média; Fo P - folha pequena; FT M -fatia média; FT P - fatia pequena; Gar P -
garrafa pequena; Pd M - pedaco médio; Pf - ponta de faca; PIC r - pires de café raso; PICH r - pires de cha raso; Po P - por¢éo pequena; Po G - por¢éo grande; PT R - prato raso; U M - unidade média; U P - unidade pequena; XC -
xicara de café.
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