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1 INTRODUCAO

A Atencdo Primaria a Saude (APS) tem como objetivo principal promover atencéo
integral que repercuta na saude, na autonomia dos individuos e nos determinantes e
condicionantes de salde das coletividades. Para isso, a APS constitui-se de um conjunto de
acbes de promoc¢do e protecdo a salde, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento,
reabilitacdo, reducéo de danos e manutencéo da satde. No Brasil, é realizada através de trabalho
em equipe, em territorio definido, por meio de préaticas de cuidado e gestdo participativas e
democréticas utilizando tecnologias de cuidados complexas e variadas com a finalidade de
acolher e manejar as necessidades de satde das populagdes (BRASIL, 2012).

A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) vai ao encontro dos principios
do Sistema Unico de Saude (SUS) — universalidade, integralidade, equidade, descentralizacio,
regionalizacdo, hierarquizacdo e participacdo popular. Enfatiza a organizacdo da atencéo
nutricional com o propdésito de melhoria das condi¢des de alimentacdo, nutricdo e salde da
populacdo brasileira mediante promocdo de praticas alimentares adequadas e saudaveis,
vigilancia alimentar e nutricional, prevencao e cuidado integral dos agravos relacionados a
alimentacéo e nutricdo da populacdo (BRASIL, 2013).

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) sdo a principal causa de
adoecimento e de morte no mundo, tendo a alimentagédo inadequada entre um dos seus fatores
de risco. Também representam uma grande carga para o sistema de salde e para as economias
dos paises, tendo em vista o seu custo (BRASIL, 2011). O diabetes, grupo heterogéneo de
disturbios metabolicos que possuem em comum a reducdo ou auséncia de secrecdo de insulina
e resisténcia a sua acéo, é resultante em estado de hiperglicemia.

A ingestdo alimentar esta diretamente relacionada ao controle glicémico de individuos
com a doenca, influenciando em longo prazo no desenvolvimento e na progressdo de
complicacdes cronicas. A ado¢do de um estilo de vida com alimentacdo saudavel, prética
regular de exercicios fisicos, autocuidado e uso adequado de medicamentos é a base do
tratamento dessa patologia (ADA, 2021).



1.1. PROBLEMA DE PESQUISA E JUSTIFICATIVA

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é um fator de risco significativo para doencas
cardiovasculares (DCV), responsavel pela reducdo da expectativa e qualidade de vida e
principal causa de morte entre os individuos com DM2 no Brasil e no mundo (SBD, 2019).

Tendo em vista que as DCNT, como o DM2, sdo condicfes sensiveis a APS e estéo
entre as principais causas de internacdes hospitalares no Brasil, acdes de prevencdo, promocao
e tratamento devem ser realizadas a essa populacédo a nivel de APS (BRASIL, 2011).

A vista disso, condutas de salide na APS voltadas aos pacientes com DM2 devem ser
direcionadas as suas caracteristicas sociodemograficas e clinicas, com a finalidade de obtencéo
de um manejo clinico efetivo aliado ao apoio as mudancas no estilo de vida, reduzindo os fatores
de risco para comorbidades associadas a doenca.

Identificar o perfil de usuérios adultos com DM2 que buscam o atendimento nutricional
em um servigo de APS, assim como o éxito do acompanhamento nutricional sobre seu estado

de satde, podem auxiliar na ado¢do de condutas direcionadas para essa condicdo clinica.

1.2 QUESTAO NORTEADORA

Existe melhor controle de condicionantes clinicos e antropométricos em usuarios com

DM2 acompanhados por equipe de nutrigdo na APS?



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ORGANIZACAO DO CUIDADO NA ATENCAO PRIMARIA

A APS, também denominada Atencdo Basica em Salde, ¢é a rede de atencdo a salde
preferencial dos usuarios no SUS. De acordo com a Portaria n® 2.436, de 21 de setembro de
2017, a qual aprova a Politica Nacional de Atencédo Basica e estabelece a revisdo de diretrizes
para a organizacdo da APS no &mbito do SUS, essa politica assegura o primeiro contato de facil
acesso ao usudrio, a abordagem integral e continuada, a longitudinalidade do atendimento, a
coordenacao do cuidado e a abordagem familiar e comunitaria através dos servicos de APS
(BRASIL, 2017).

Considerada a porta de entrada preferencial do SUS, centro de comunicacgéo e base de
ordenamento nas Redes de Atencdo a Saude, compreende o conjunto de ac¢fes de salde tanto
individuais como familiares e coletivas envolvendo promocdo, prevencdo, diagndstico,
protecao, tratamento, reducéo de danos, reabilitacdo, cuidados paliativos e vigilancia em saude,
através de praticas de cuidado integrado e gestéo qualificada, com equipe multiprofissional para
uma populacao de um territdrio definido (BRASIL, 2017).

Os principios operacionalizados na APS sdo correspondentes aos principios do SUS —
universalidade, equidade e integralidade. Além disso, as diretrizes previstas sdo a
regionalizacdo e hierarquizacéo, territorializacdo, atendimento a populacdo adscrita, cuidado
centrado na pessoa, resolutividade, longitudinalidade e coordenacgéo do cuidado, ordenacéo da
rede e participacdo da comunidade. As Unidades Bésicas de Saude (UBS) sdo instaladas dentro
do territorio, proximo das pessoas e do ambiente onde vivem, e exercem papel primordial na
garantia de acesso a saude de qualidade para a populacdo (BRASIL, 2012).

As equipes minimas de Saude da Familia (EQESF), compostas por profissionais
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes de saude e comunidade atuam
realizando a¢des individuais e coletivas de cuidado em salde em todas as suas dimensdes.

Segundo dados do “Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis no Brasil 2011-2022” (2011), a APS cobre cerca de 60% das
necessidades de salde da populacdo brasileira. Nesse contexto, para o alinhamento do cuidado,

o Ministério da satde publicou os “Cadernos de Atengao Basica” como guia para o controle de



doencas como HAS, diabetes, obesidade e doengas do aparelho circulatério, com o objetivo de
orientar as agdes das equipes de salde.

2.2 ATENCAO NUTRICIONAL NA ATENGCAO PRIMARIA

Dentre os processos de trabalho que competem as EQESF estdo o desenvolvimento de
acOes que priorizem 0s grupos de risco e os fatores de risco clinico comportamentais,
alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de prevenir o aparecimento ou a persisténcia de
doencas e danos evitaveis. Para tal, tém-se instrumentos e abordagens de comunicacdo e
educacdo em salde que sustentem os profissionais de satde no papel de troca de conhecimento
e informacdo sobre alimentacdo e nutricao, e de apoio aos individuos e coletividades na decisdo
por praticas promotoras da salude. As equipes de referéncia apoiam equipes multiprofissionais
a partir do matriciamento e da clinica ampliada, com a atuacdo de profissionais da area de
alimentacdo e nutricdo que objetivam instrumentalizar os demais profissionais para o
desenvolvimento de acdes integrais nessa area, respeitando seu nlcleo de competéncias para a
pratica da atencdo nutricional no &mbito da APS.

O matriciamento € estratégico para efetuar a atencao em satde de forma compartilhada
com vistas a integralidade e a resolubilidade do cuidado, por meio do trabalho interdisciplinar.
Uma das formas de vivenciar o matriciamento ocorre por meio de reunides periodicas entre
profissionais do Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB) com
cada EQESF ou de atencdo bésica vinculada, com o objetivo de discutir casos clinicos e temas
relevantes para atuacdo qualificada do cuidado, pactuar agdes, avaliar seus resultados e
repactuar novas estratégias para a producéo do cuidado (BRASIL, 2019).

Em 2008, o NASF-AB foi criado pelo Ministério da Satde com o objetivo de apoiar a
consolidagdo da Atencéo Basica no Brasil, ampliando as ofertas de saude na rede de servicos,
assim como a resolutividade, a abrangéncia e o alvo das ac¢Ges. Configura-se como equipes
multiprofissionais que atuam de forma integrada com as EQESF e equipes de Atencdo Baésica,
tendo como principal ponto de inser¢do do profissional nutricionista na APS. Esta atuagéo
integrada permite realizar discussfes de casos clinicos. O atendimento compartilhado entre
profissionais, tanto nas UBS como nas visitas domiciliares possibilita a constru¢ao conjunta de

projetos terapéuticos de forma a ampliar e qualificar as intervencgdes de satide na comunidade.
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Essas acOes de salde também podem ser intersetoriais, com foco prioritario nas acbes de
prevencdo e promocado da satde (BVS, 2019).

Nesse contexto, as praticas e processos de acolhimento precisam considerar a
alimentacdo e nutricdo como determinantes de salde e levar em conta a subjetividade e
complexidade do comportamento alimentar. O que implica propagar essas concepgdes entre 0s
profissionais, contribuindo para a qualificacdo de sua escuta e capacidade resolutiva em uma
perspectiva humanizada. Na organizacdo da atencdo nutricional devem ser consideradas outras
racionalidades terapéuticas possibilitando a incorporacdo das praticas integrativas e
complementares nos cuidados relativos a alimentagdo e nutricdo no SUS. A atencéo nutricional,
no ambito da APS, devera dar respostas as demandas e necessidades de saude do seu territdrio,
considerando as de maior frequéncia e relevancia e observando critérios de risco e
vulnerabilidade. Diante do atual quadro epidemioldgico do pais, sdo prioritarias as acOes
preventivas e de tratamento da obesidade, da desnutricdo, das caréncias nutricionais especificas
e de DCNT, relacionadas a alimentagdo e nutricdo (BRASIL, 2011).

2.3 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS E DIABETES: IMPORTANCIA DO
PROBLEMA

As DCNT séo as principais causas de mortes no mundo e tém gerado elevado nimero
de mortes prematuras, perda de qualidade de vida com alto grau de limitacdo nas atividades de
trabalho e de lazer, além de impactos econémicos para as familias, comunidades e a sociedade
em geral, agravando as iniquidades e aumentando a pobreza. Constituem um problema de satde
de grande magnitude tendo em vista que correspondem a 74% das causas de mortes no mundo
(BRASIL, 2020). As DCNT tém maior prevaléncia em grupos vulneraveis, como idosos e
pessoas de baixa escolaridade e renda. Em 2007, a taxa de mortalidade por DCNT no Brasil foi
de 540 6bitos por 100 mil habitantes (SCHMIDT, et al 2011). Observou-se reducéo de 20%
nessa taxa de 1996 a 2007, principalmente em relacdo as doencas do aparelho circulatério e
respiratorias cronicas. Todavia, as taxas de mortalidade por diabetes e cadncer aumentaram nesse
mesmo periodo, sendo evidenciado um aumento de 2% nas mortes por diabetes (BRASIL,
2011).
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A reducdo das DCNT pode ser em parte, atribuida a expansdo da APS, melhoria da
assisténcia e reducdo do tabagismo nas ultimas duas décadas, que passou de 34,8%, em 1989,
para 15,1%, em 2010 (BRASIL, 2011).

Referindo-se a DCNT, o DM2 representa um dos mais importantes problemas de salde,
em razdo da sua elevada prevaléncia, gravidade das complicacdes e custos envolvidos no
tratamento.

Estima-se que existam 463 milhdes (5,6%) de pessoas com diabetes no mundo
(Federacdo Internacional do Diabetes [IDF], 2019), sendo 90% dos casos diagnosticados com
DM2 (Sociedade Brasileira de Diabetes [SBD], 2019). Ainda, a IDF (2019) estima que o
namero de individuos com diabetes serd de 700 milhdes em 2045. O Brasil estd em quinto lugar
dentre os paises com maior numero de individuos com diabetes, com cerca de 16,8 milhdes, e
em 2045, espera-se um crescimento para 26 milhdes (IDF, 2019). Conforme informac6es do
Vigitel (2020), a frequéncia do diagnostico de diabetes no Brasil em 2019 foi de 7,4%, sendo
maior entre as mulheres (7,8%) do que entre os homens (7,1%). Ainda, a capital brasileira que
apresentou maior percentual de adultos diagnosticados com diabetes foi Porto Alegre, com
8,6% da populacdo acometida, sendo 8,4% das mulheres e 6% dos homens. A frequéncia dessa
condi¢do aumentou com a idade e diminuiu com o aumento da escolaridade em ambos 0s sexos
(BRASIL, 2020).

O diabetes mellitus engloba um grupo heterogéneo de disfuncdes metabdlicas que tém
em comum a hiperglicemia. A diminuicdo da acdo da insulina nos tecidos alvo associada a
reducdo da secrecdo pancreatica desse horménio € a causa do DM2 (SILVEIRO, S. P.;
SATLER, F., 2015). A hiperglicemia sustentada resulta no desenvolvimento de complicagdes
crbnicas micro e macrovasculares, tais como: retinopatia diabética, neuropatia diabética e
doenca renal do diabetes, doenca cardiaca coronariana, doenca vascular periférica e doenca
cérebro vascular (SBD, 2019).

Dentre as complicacGes da doenca, a doenca cardiovascular € a principal causa de 6bito
entre as pessoas com DM2 (SBD, 2019), seguido da doenca renal do diabetes, que ocorre em
20 a 40% dos pacientes com diabetes, e além de sua progressdo levar a substituicdo renal,
aumentando o risco cardiovascular (ADA, 2021). A faixa etaria alvo de dbitos por diabetes é
acima de 60 anos, seguindo em ordem decrescente de idade (SBD, 2019). Segundo dados da
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Cronicas por Inquérito Telefonico
(Vigitel) (2019), obesidade, excesso de peso e diabetes evoluiram de forma desfavoravel e

significativa no periodo de entrevistas telefonicas, de 2006 a 2018.
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Com o objetivo de prevenir e retardar complicagcbes do diabetes, a Associacdo
Americana de Diabetes (ADA, 2021) preconiza a gestdo do estilo de vida, o que inclui a
educacdo e 0 apoio para o autocuidado da doenca, a pratica de atividades fisicas, a cessacdo do
tabagismo, a atencao psicossocial e a terapia nutricional individualizada, cujos objetivos sdo
facilitar o autocuidado apropriado do diabetes, melhorar os resultados clinicos, o estado de
salde e a qualidade de vida.

2.4 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS DO DIABETES

A terapia nutricional tem papel fundamental no tratamento do diabetes, e cada pessoa
com diabetes deve estar ativamente comprometida na educacdo, no autocuidado e no
planejamento do seu tratamento, em conjunto com a equipe de saude. Os individuos com a
doenca devem receber orientagGes nutricionais individualizadas, de preferéncia, orientadas por
um profissional nutricionista. A terapia nutricional orientada por nutricionista esta associada a
reducdo de 0,3 a 2% nos valores de hemoglobina glicada sérica (HbAlc) em pacientes com
DM2 (ADA, 2018).

O maior desafio no tratamento do diabetes é determinar o plano alimentar. Segundo a
Associacdo Americana de Diabetes (2019), ndo existe um Unico padrdo alimentar com
quantidades ideais de carboidratos, proteinas e lipidios para individuos com diabetes. Por
conseguinte, recomenda-se que o planejamento alimentar deva ser individualizado, mantendo
a composicdo de macronutrientes habitual do paciente (FRANZ, et al., 2017), considerando os
alvos metabodlicos, com a possibilidade de adapté-lo as preferéncias pessoais (tradi¢do, cultura,
crencas e poder de compra), mantendo carater subjetivo e olhar comportamental, e colocando
o individuo no centro do cuidado (SBD, 2019).

Considerando algumas particularidades do plano alimentar para o paciente com
diabetes, € recomendado que a ingestdo de fontes de carboidratos seja oriunda de graos
integrais, vegetais, frutas, legumes e produtos lacteos, com preferéncia aos alimentos ricos em
fibras e com menor carga glicémica (ADA, 2021). O conteudo de fibras da dieta deve estar em
torno de 14 g/1000 kcal ao dia (FRANZ, et al., 2017). Em relacdo as proteinas, a ingestdo deve
ser individualizada, baseada no padrdo alimentar atual do individuo (ADA, 2019), podendo
variar de 0,7 a 2,0 g/kg de peso atual (FRANZ, et al., 2017). Em relacdo aos lipideos da dieta,

a qualidade da gordura consumida parece ser mais importante do que a quantidade,
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especialmente devido as evidéncias atuais relacionadas ao efeito benéfico de uma dieta
mediterranea, na reducdo de risco para desfechos cardiovasculares e na mortalidade em
pacientes com diabetes (DINU, et al., 2018). Ainda, a ingestdo de sddio ndo deve ultrapassar
2.300 mg ao dia, e o consumo de alcool por aqueles que ja possuem o habito de consumo deve
ser feito com moderagdo — ingestdo diéria de uma dose (~ 10 a 15 g de etanol) para as mulheres
e duas doses (~ 20 a 30 g de etanol) para os homens -, principalmente pelo risco aumentado de
hipoglicemias (ADA, 2019).

Uma vez que o plano alimentar deve respeitar a composi¢éo nutricional habitual do
paciente e ser planejado conforme a obtencdo de seus alvos metabdlicos, é preciso conhecer o
habito alimentar do individuo, a partir de instrumentos de avaliacdo do consumo alimentar, para
elaborar estratégia de mudanca de comportamento alimentar quando necessario (KAC, et al.,
2007).

2.5 DIABETES MELLITUS TIPO 2 NA ATENCAO PRIMARIA

Atualmente, o DM2 é uma doenca considerada Condigdo Sensivel a APS, visto que é
uma importante causa de internagdes hospitalares (ALFRADIQUE, et al., 2009). Estudos
evidenciam que o adequado controle metabdlico da patologia na APS evita desfechos de saude
por complicagbes micro e macrovasculares, como Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e
Acidente Vascular Cerebral (AVC). De acordo com os principios e diretrizes da Politica
Nacional de Atencdo Basica (2012), a APS deve atuar como porta de entrada no sistema de
salde e assumir a coordenacdo do cuidado, a fim de que o controle do DM2 se desenvolva
efetiva e eficientemente através de ac¢Oes voltadas ao seu controle. Dessa forma, os agravos do
diabetes podem ser sanados por meio de intervencdes de promocao a saude para reducdo das
complicagdes secundérias, alem de melhoria do cuidado, deteccdo precoce e tratamento
adequado (BORGES, D. DE B.; DE BEM BORGES, D.; DE LACERDA, J. T., 2018). E
possivel observar alguns fatores limitantes para um adequado cuidado a satde da populagdo na
APS: existéncia do modelo biomédico com foco na doenca e médico centrado, precério
funcionamento dos mecanismos de referéncia e contrarreferéncia; desconhecimento dos
profissionais da APS quanto aos fluxos de acesso aos demais pontos da rede de atencéo a salde;

falta de recursos humanos, condi¢bes de trabalho insalubres, instabilidade dos vinculos
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empregaticios, salérios precarios, problemas na relagdo quantitativa de equipe/populacéo e a
falta de equipamentos e outros insumos (FERTONANI, et al., 2015).

O elevado consumo de alimentos industrializados, hipercaloricos e ricos em aglcares e
gorduras promove 0 excesso de peso ndo s6 em adultos, mas também em criancas e
adolescentes, favorecendo a epidemia de sobrepeso e obesidade mundial, o que agrava os riscos
de doenca cardiaca, AVC e diabetes. O consumo adequado de frutas, legumes e verduras, e a
pratica de atividade fisica regular reduz o risco das DCNT como doencas circulatorias,
hipertensao arterial sisttmica (HAS), diabetes, cancer de mama e de trato gastrointestinal, além
de depressdo. Assim, é possivel observar que estratégias de promocdo a salde através de
orientacOes nutricionais individualizadas para populacao atendida na APS podem ser benéficas
na prevencdo e no tratamento do DM2 (BRASIL, 2011).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a possivel associagdo entre acompanhamento nutricional e obtencdo de alvos
terapéuticos preconizados (controle glicémico e perfil lipidico) de usuérios adultos com DM2
atendidos na APS por Equipe Ampliada de Salde da Familia (EQASF) composta por

nutricionista.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever perfil sociodemografico dos usuarios com DM2 atendidos por nutricionista na
APS;

Descrever perfil clinico e estado nutricional dos usuarios com DM2 atendidos por

nutricionista na APS, antes e depois de acompanhamento nutricional individual;
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO E POPULACAO

Estudo descritivo retrospectivo e comparativo realizado com a totalidade dos pacientes
com DM2 atendidos por nutricionista em EGASF em uma UBS localizada no Sul do Brasil no
periodo de Janeiro de 2018 a Dezembro de 2019.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO NO ESTUDO

Os critérios de inclusdo dos usuérios para o estudo foram estabelecidos da seguinte
forma: ter realizado acompanhamento nutricional por meio de atendimento individual em
agenda presencial de nutricdo por um periodo minimo de trés meses com profissional
nutricionista que comp&e equipe EqASF, conforme preconizado pela Sociedade Brasileira de
Diabetes para impacto significativo de interveng6es nutricionais no controle glicémico (SBD,
2019; PI-SUNYER, F. X., al., 1999; KULKARNI, K., et al., 1998), e ter no minimo duas
afericbes de exames bioquimicos de controle do diabetes (glicemia de jejum e/ou HbAlc) e/ou
do perfil lipidico (colesterol total, LDL, HDL e triglicerideos [TG]), sendo uma anterior ao

inicio do acompanhamento nutricional e outra posterior.

4.3 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada a partir do prontuério eletrdnico utilizado no atendimento
dos pacientes acompanhados na agenda de atendimentos da nutricdo da UBS Santa Cecilia
durante o periodo de 24 meses. O instrumento facilitador da coleta das informacGes
(APENDICE A) foi elaborado pela autora do estudo.
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4.4 AVALIACAO SOCIODEMOGRAFICA, CLINICA E ANTROPOMETRICA

Dados sociodemograficos como idade, sexo, estado civil e fonte de renda; clinicos como
tabagismo, presenca de comorbidades associadas bem como de desfechos micro e
macrovasculares; antropométricos como peso e altura; e medicamentoso como o uso de
hipoglicemiante oral e/ou injetavel foram coletados.

Desfechos cardiovasculares documentados, como IAM, AVC e cirurgia de
revascularizacdo do miocéardio foram considerados diagndsticos de doenca cardiovascular. As
relagbes TG/HDL e CT/HDL ou indice de Castelli | elevadas foram consideradas indices de
risco cardiovascular. Valores de TG/HDL > 3,5 (MARTINS, et al., 2017), e CT/HDL > 5.1 para
homens e > 4.4 para mulheres (CASTELLL, et al., 1986) sdo considerados risco para desfechos
cardiovasculares. Ainda, presenca de HAS ou individuo em tratamento farmacoldgico para essa
condicdo, independente dos niveis pressoricos, também foram considerados (UKPABI, O. J.;
EWELIKE, 1. D., 2017). Foram consideradas complicagdes microvasculares do diabetes a
presenca de doenca renal do diabetes (presenca de duas afericbes de excrecdo urinaria de
albumina maior ou igual a 14 mg/L e/ou taxa de filtracdo glomerular menor ou igual a 60
mL/min/1,73 m?) (SBD, 2019), o diagnostico de retinopatia através de exame de fundoscopia e
diagnostico clinico de neuropatia diabética, conforme descrigdo em prontuério.

As medidas antropométricas utilizadas para a avaliacdo do estado nutricional
compreenderam peso (com roupas leves e sem sapatos) e estatura. Para a aferi¢cdo de tais
medidas, foram utilizados balanca antropométrica e estadidmetro fixo. O indice de massa
corporal (IMC) foi calculado a partir da formula peso (kg)/altura (m2). Valores de IMC entre
18,5 a 24,99 kg/m? para adultos (WHO, 2000), e entre 22 a 26,99 kg/m? para idosos (=60 anos)
(LIPSCHITZ, D. A., 1994) foram considerados alvos terapéuticos.

4.5 AVALIACAO LABORATORIAL

As analises metabolicas fazem parte da rotina de atendimento dos pacientes com DM2
atendidos por especialista da medicina de familia e comunidade (MFC) na UBS. Foram
realizadas no Laboratorio de Patologia Clinica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)
e compreenderam 0s seguintes exames: glicemia de jejum, medida pelo método enzimatico
colorimétrico glicose-peroxidase (Kit biodiagndstica) (TRINDLER, P., 1969); HbAlc por
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cromatografia de alta precisdo, em aparelho Merck-Hitachi 9100 (CAMARGO, et al., 1998);
colesterol total; HDL; LDL e TG, medido por métodos enzimaticos colorimétricos (FARISH,
E.; FLETCHER, C. D. A., 1983). No caso de auséncia do exame, LDL foi calculado usando a
equacao de Friedewald (LDL = colesterol total - HDL - TG/5) (FRIEDEWALD, W. T.; LEVY,
R. L.; FREDRICKSON, D. S., 1972) somente em pacientes com valores de TG < 400mg/dL.
Foram considerados alvos terapéuticos os seguintes valores preconizados pela
Associacdo Americana de Diabetes (2021) e pela Atualizacdo da Diretriz Brasileira de

Dislipidemias (2017): glicemia de jejum entre 80 — 130 mg/dL, HbAlc < 7% para adultos e <
7,5% para idosos, colesterol total < 190 mg/dL, LDL < 100 mg/dL, HDL = 40 mg/dL para

homens e = 50 mg/dL para mulheres, e TG < 150 mg/dL.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados estdo apresentados sob forma de frequéncia absoluta e relativa, mediana e
amplitude interquartilica ou média ajustada e erro padrdo. Foi realizada analise descritiva com
a finalidade de identificar o perfil dos individuos pesquisados (Tabela 1). Para as variaveis
quantitativas clinicas (Tabela 2) foram realizados modelos ajustados para dados
correlacionados (via Equacdes de Estimativas Generalizadas [GEE]), a fim de comparar suas
médias entre os diferentes momentos, considerando a distribuicdo Gamma para as variaveis
resposta (em funcdo de seus comportamentos assimétricos). A Tabela 3 apresenta modelo
ajustado para a variavel tempo transcorrido entre a primeira consulta de nutricdo e exames de
perfil metabolico ap6s periodo minimo de trés meses de acompanhamento para as variaveis que
demonstraram diferenca estatisticamente significativa na tabela 2. Para as variaveis dicotbmicas
foram ajustados modelos de regressdo logistica para dados correlacionados, via GEE, a fim de
comparar as proporgdes que atingiram alvo entre os Momentos 1 e 2 (Tabela 4). Para analise
estatistica foi utilizado o software SPSS versdo 18.8.

4.7 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo atendeu as normas éticas em pesquisa com seres humanos, em vigor no Brasil —
Resolugdo n° 466/2012 (BRASIL, 2012). Foi submetido o Termo de Compromisso de
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Utilizacdo de Dados & UBS. A coleta de dados iniciou-se apds aprovagio no Comité de Etica
em Pesquisa do HCPA através do parecer numero 4.068.257.
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5 RESULTADOS

5.1 ARTIGO 1

ASSOCIACAO ENTRE ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL E OBTENCAO DE
ALVOS TERAPEUTICOS DE USUARIOS COM DIABETES MELLITUS TIPO 2
ATENDIDOS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

RESUMO

Introducdo: Na Atencdo Priméaria a Saude (APS), a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo
organiza a atengdo nutricional com o propdsito de melhoria das condicGes de alimentacdo, nutricdo e
salde da populacdo. Objetivos: Descrever os perfis clinico e sociodemogréfico, e avaliar possivel
associagdo entre acompanhamento nutricional e alcance de alvos terapéuticos de pacientes com diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) acompanhados por equipe ampliada de satde da familia (EQASF) composta por
nutricionista em uma Unidade Bésica de Saide (UBS) no Sul do Brasil. Métodos: Estudo realizado com
a totalidade dos pacientes com DM2 atendidos por nutricionista em uma UBS, no periodo de Janeiro de
2018 a Dezembro de 2019. Foram coletados dados sociodemograficos, de estilo de vida,
antropomeétricos, laboratoriais e clinicos a partir de prontuério individual. Resultados: Dos 142
pacientes atendidos, 57,7% eram do sexo feminino e predominantemente idosos (64,1%). A
escolaridade mais prevalente foi 0 ensino médio (35,9%), assim como o estado civil casados (46,5%).
Quanto ao estilo de vida, 43% autorreferiram ser tabagistas ou ex-tabagistas e 35,2% consideravam-se
ativos fisicamente. Dentre as comorbidades observadas, 83,8% dos pacientes possuiam diagndstico de
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e 67,9% apresentavam risco para doenca cardiovascular (DCV)
elevado conforme razdo triglicerideos/HDL-c. Foram realizados modelos ajustados para dados
correlacionados via Equacdes de Estimativas Generalizadas (GEE), a fim de comparar suas médias das
variaveis quantitativas entre os diferentes momentos, considerando a distribuicdo Gamma para as
variaveis respostas. Para as variaveis dicotdmicas, foram ajustados modelos de regressao logistica para
dados correlacionados via GEE, com o objetivo de comparar as propor¢des de atingirem o alvo
terapéutico preconizado. A média ajustada e o erro padrdo da glicemia de jejum e hemoglobina glicada
(HbA1c) observadas no momento inicial ao acompanhamento nutricional foram de, respectivamente,
177,73 mg/dL (6,62) e de 8,48 % (0,18). Apo6s periodo de acompanhamento, os pesquisados
apresentaram média ajustada e erro padrdo de 151,89 mg/dL (11,19) para glicemia de jejum (p=0,017)
e 7,76 % (0,26) para HbAlc (p=0,001), demonstrando diferenca estatisticamente significativa entre 0s

momentos. Quanto aos parametros de perfil lipidico, chama atencéo valores aumentados de TG e de
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indices de risco para DCV. Conclusédo: O diagnostico de diabetes prevalece entre mulheres, de mais
idade e reduzida escolaridade, com elementos de estilo de vida atual ou pregressa nao saudaveis. Ainda,
pessoas acometidas pela doencga apresentam risco elevado para comorbidades associadas, como HAS e
DCV. O acompanhamento nutricional realizado por nutricionista na APS pode auxiliar no controle

glicémico, bem como na reducédo do risco de complicacdes secundarias dos individuos com diabetes.

Palavras chave: Atencdo Priméaria em Saude; Diabetes Mellitus; Perfil de Salde, Dieta Saudavel /

Assisténcia Alimentar / Ciéncias da Nutricdo, Promogdo da Salde.

INTRODUCAO

O objetivo da Atencdo Primaria a Saude (APS) é promover atengdo integral que
repercuta na saude e no autocuidado dos individuos e nos determinantes e condicionantes de
salde das coletividades, por meio de trabalho interprofissional e multidisciplinar
desenvolvendo préticas de cuidado participativas e democraticas a partir de tecnologias de
cuidados complexas, com a finalidade de acolher as necessidades de satde das populagdes de
territorios definidos (BRASIL, 2012).

As condicdes cronicas sdo um desafio para o trabalho na APS e para o Sistema Unico
de Saude (SUS), em razéo da sua elevada prevaléncia, gravidade das complicacGes e custos
envolvidos no tratamento. As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) sdo a principal
causa de morte e adoecimento no mundo, sendo a alimentacao saudavel e adequada um fator
basico para a prevencao e também tratamento das mesmas.

Dentre as DCNT, o Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma das mais prevalentes, tendo
a alimentacéo e estado nutricional relacdo direta, tanto no seu desenvolvimento como no seu
controle. A DM2 é uma doenca sensivel a ac6es de prevencdo e promogdo da saude na APS.

Estima-se que existam 463 milhdes (5,6%) de pessoas com diabetes no mundo (IDF,
2019), sendo 90% dos casos diagnosticados com DM2 (SBD, 2019). Ainda, a Federacédo
Internacional do Diabetes (2019) estima que o nimero de individuos com diabetes sera de 700
milhGes em 2045. O Brasil esta em quinto lugar dentre os paises com maior nimero de
individuos com diabetes, com cerca de 16,8 milhdes, e em 2045, espera-se um crescimento para
26 milhdes (IDF, 2019). Conforme informagdes do Vigitel (2020), a frequéncia do diagnostico
de diabetes no Brasil em 2019 foi de 7,4%, sendo maior entre as mulheres (7,8%) do que entre
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0s homens (7,1%). A frequéncia dessa condi¢do foi maior na populagdo com maior idade e
menor na populagdo com maior escolaridade (BRASIL, 2020).

Nesse contexto epidemiol6gico de crescimento das DCNT como resultado da transicéo
nutricional, de estilos de vida ndo saudaveis, bem como do envelhecimento populacional, é
necessario que a atencdo nutricional faca parte dos processos de acolhimento e cuidado na APS,
e que a alimentacdo e nutricdo sejam consideradas determinantes e condicionantes de satde. A
abordagem desta tematica requer a compreensdo da complexidade do comportamento
alimentar, que € fruto, quase sempre, das relacdes e posi¢bes dos individuos com a estrutura da

sociedade.

A atencdo nutricional, no ambito da APS, devera dar respostas as demandas e
necessidades de saude do seu territorio, considerando as de maior frequéncia e relevancia, e
observando critérios de risco e vulnerabilidade. Diante do atual quadro epidemiolégico do pais,
sdo prioritarias as acbes de prevencdo e de tratamento da obesidade, da desnutricdo, das
caréncias nutricionais especificas e das DCNT relacionadas a alimentacgéo e nutri¢cdo (BRASIL,
2011).

As diretrizes da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), enfatizam a
organizacao da atencdo nutricional com o propoésito de melhoria das condi¢des de alimentacéo,
nutricdo e salde da populacdo e que devem ser desenvolvidas de forma transversal na rede de
atencdo a saude (BRASIL, 2013). Entretanto, a grande maioria das equipes na APS sao
minimas, dificultando processos de construgdo conjunta de projetos terapéuticos de forma a
ampliar e qualificar as intervencOes de saude na comunidade.

O Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB) tem o objetivo
de apoiar a consolidacdo da APS no Brasil, utilizando ferramentas como o matriciamento e a
clinica ampliada, também est4 se extinguindo com o atual desmonte na area da salde. Ao
mesmo tempo em que o quadro epidemioldgico aponta para a necessidade de conhecimentos
multidisciplinares e de trabalho interprofissional, as equipes estdo cada vez menores e com
grande dificuldade para dar conta de quadros crénicos e complexos na APS.

Assim, o objetivo deste estudo € analisar as caracteristicas de pacientes com DM2
acompanhados por equipe ampliada de saude da familia (EQASF) composta por nutricionista
em uma UBS no Sul do Brasil.
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METODOLOGIA

Estudo descritivo retrospectivo e comparativo realizado com a totalidade dos pacientes
com DM2 atendidos por nutricionista em EQASF de uma UBS localizada no Sul no Brasil no
periodo de Janeiro de 2018 a Dezembro de 2019.

Os critérios de inclusdo dos usuarios para o estudo foram estabelecidos da seguinte
forma: ter realizado acompanhamento nutricional por meio de atendimento individual em
agenda presencial de nutricdo por um periodo minimo de trés meses com profissional
nutricionista que compde equipe EQASF, conforme preconizado pela Sociedade Brasileira de
Diabetes para impacto significativo de intervenc6es nutricionais no controle glicémico (SBD,
2019; PI-SUNYER, F. X., al., 1999; KULKARNI, K., et al., 1998), e ter no minimo duas
afericbes de exames bioquimicos de controle do diabetes (glicemia de jejum e/ou HbAlc) e/ou
do perfil lipidico (colesterol total, LDL, HDL e triglicerideos [TG]), sendo uma anterior ao
inicio do acompanhamento nutricional e outra posterior.

A coleta de dados foi realizada a partir do prontuario eletrénico utilizado no atendimento
dos pacientes acompanhados pela equipe de nutricdo da UBS.

Dados sociodemogréaficos como idade, sexo, estado civil e fonte de renda; clinicos como
tabagismo, presenca de comorbidades associadas bem como de desfechos micro e
macrovasculares; antropométricos como peso e altura; e medicamentoso como o uso de
hipoglicemiante oral e/ou injetavel foram coletados.

Desfechos cardiovasculares documentados, como IAM, AVC e cirurgia de
revascularizacdo do miocéardio foram considerados diagnosticos de doenca cardiovascular. As
relacdes TG/HDL e CT/HDL ou indice de Castelli | elevadas foram consideradas indices de
risco cardiovascular. Valores de TG/HDL > 3,5 (MARTINS, et al., 2017), e CT/HDL > 5.1 para
homens e > 4.4 para mulheres (CASTELLI, et al., 1986) sdao considerados risco para desfechos
cardiovasculares. Ainda, historia de hipertenséo arterial sisttmica (HAS) ou individuo em
tratamento farmacolodgico para essa condicdo, independente dos niveis pressoricos, também
foram considerados (UKPABI, O. J.; EWELIKE, I. D., 2017).

Foram consideradas complicacGes microvasculares do diabetes a presenca de doenca
renal do diabetes (presenca de duas aferi¢cdes de excre¢do urinaria de albumina maior ou igual

a 14 mg/L e/ou taxa de filtracdo glomerular menor ou igual a 60 mL/min/1,73 m?) (SBD, 2019),
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0 diagnostico de retinopatia através de exame de fundoscopia e diagnostico clinico de
neuropatia diabética, conforme descri¢cdo em prontuério.

As medidas antropometricas utilizadas para a avaliacdo do estado nutricional
compreenderam peso (com roupas leves e sem sapatos) e estatura. Para a afericdo de tais
medidas, foram utilizados balanca antropomeétrica e estadiémetro fixo. O indice de massa
corporal (IMC) foi calculado a partir da formula peso (kg)/altura (m2). Valores de IMC entre
18,5 a 24,99 kg/m? para adultos (WHO, 2000), e entre 22 a 26,99 kg/m? para idosos (=60 anos)
(LIPSCHITZ, D. A., 1994) foram considerados alvos terapéuticos.

As analises metabdlicas fazem parte da rotina de atendimento dos pacientes com DM2
atendidos por especialista da medicina de familia e comunidade (MFC) na UBS e compreendem
0s seguintes exames: glicemia de jejum, HbAlc, colesterol total, HDL, LDL e TG. No caso de
auséncia do exame, LDL foi calculado usando a equacéo de Friedewald (LDL = colesterol total
- HDL - TG/5) (FRIEDEWALD, W. T.; LEVY, R. L.; FREDRICKSON, D. S., 1972) em
pacientes com valores de TG < 400mg/dL.

Foram considerados alvos terapéuticos 0s seguintes valores preconizados pela
Associacdo Americana de Diabetes (2021) e pela Atualizacdo da Diretriz Brasileira de
Dislipidemias (2017): glicemia de jejum entre 80 — 130 mg/dL, HbAlc < 7% para adultos e <
7,5% para idosos, colesterol total < 190 mg/dL, LDL < 100 mg/dL, HDL > 40 mg/dL para
homens e > 50 mg/dL para mulheres, e TG < 150 mg/dL.

O estudo atendeu as normas éticas em pesquisa com seres humanos, em vigor no Brasil —
Resolucdo n° 466/2012 (BRASIL, 2012).

ANALISE ESTATISTICA

Os dados estdo apresentados sob forma de frequéncia absoluta e relativa, mediana e
amplitude interquartilica ou média ajustada e erro padrdo. Foi realizada analise descritiva com
a finalidade de identificar o perfil dos individuos pesquisados (Tabela 1). Para as variaveis
quantitativas clinicas (Tabela 2) foram realizados modelos ajustados para dados
correlacionados via equacdes de estimativas generalizadas (GEE), a fim de comparar suas
médias entre os diferentes momentos, considerando a distribuicdo Gamma para as variaveis
respostas (em funcdo de seus comportamentos assimeétricos). A Tabela 3 apresenta modelo

ajustado para a variavel tempo transcorrido entre a primeira consulta de nutricdo e exames de
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perfil metabolico apds no minimo trés meses de acompanhamento para as variaveis que
demonstraram diferenca estatisticamente significativa na tabela 2. Para as varidveis dicotdmicas
foram ajustados modelos de regresséo logistica para dados correlacionados, via GEE, a fim de
comparar as proporc¢des que atingiram o alvo entre os Momentos 1 e 2 (Tabela 4). Para anélise

estatistica foi utilizado o software SPSS versao 18.8.

RESULTADOS

Para este estudo foram incluidos 142 pacientes. A mediana de idade foi de 62,87 anos e a
maioria dos participantes eram do sexo feminino (57,7%), idosos (64,1%), com ensino médio
(35,9%), casados (46,5%), aposentados (34,5%), nunca tabagistas (57%) e sedentarios (64,8%).
Ainda, 17,6% dos pesquisados ja haviam participado de grupos de educacédo alimentar. No que
se refere aos aspectos clinicos, as principais comorbidades apresentadas foram HAS (83,8%) e
hipertrigliceridemias (52,8%), corroborando com perfil cardiometabdlico de risco observado,
tendo em vista a razdo TG por colesterol HDL e o indice de Castelli | elevados, com média
ajustada e erro padréo de, respectivamente, 5,72 (0,45) e 4,46 (0,15). Ainda, no que se refere
aos desfechos cardiovasculares, 12,7% dos pesquisados ja haviam sofrido 1AM, 7% AVC e
12% cirurgia de revascularizacdo do miocardio. A Tabela 1 apresenta os dados das
caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas dos usuarios. As caracteristicas metabdlicas dos
pesquisados no momento em que iniciaram acompanhamento e apds periodo de seguimento
com nutricionista estdo descritos na Tabela 2 e 3. Foi observado diferenga significativa na
melhora do controle glicémico (glicemia de jejum e HbAlc) e no IMC, mesmo essa ndo tendo
significancia clinica. Ndo foram observadas diferencas clinicas relevantes nas demais variaveis
bioquimicas e antropométricas entre os dois momentos.

Na Tabela 4 estdo descritos a proporcéo de usuarios que estavam nos alvos terapéuticos
preconizados para o controle do diabetes no momento em que foram encaminhados para equipe
de nutricdo e apds o periodo de acompanhamento. No inicio do mesmo, apenas 14% dos
usuarios foram classificados com IMC sauddvel de acordo com a faixa etaria, 26,7%
apresentaram glicemia de jejum e 38% HbALc consideradas compensadas; ainda, ao que se
refere aos parametros metabdlicos, 69,2% apresentaram colesterol total conforme o desejado e
33% TG. Apds o periodo de acompanhamento, percebeu-se diferenca para 38,7% e 45,7% da

proporcdo de pacientes que se encontravam dentro dos valores preconizados para alvos
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terapéuticos de glicemia de jejum e HbAlc, bem como 73,3% e 35,7% para colesterol total e
TG, respectivamente. Ainda em relacdo a obtencdo dos alvos terapéuticos, ndo foi observada

diferenca estatistica entre os dois momentos.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograéficas e clinicas dos usuérios com diabetes tipo 2 em

acompanhamento nutricional.

Caracteristicas

Usuéarios com DM2 acompanhados

por equipe de nutri¢do

Género * (n=142)

Mulheres
Homens
Idade ** (anos) (n=142)
Faixa etaria * (n=142)
Adultos
Idosos
Escolaridade * (n=129)
EF completo ou incompleto
EM completo ou incompleto

ES completo ou incompleto

Pds graduacéo completa ou incompleta

Estado civil * (n=137)
Solteiro
Casado
Divorciado
Viavo
Fonte de renda * (n=117)

Sem renda

82 (57,7%)

60 (42,2%)

62,87 (14,02)

51 (35,9%)

91 (64,1%)

49 (34,5%)

51 (35,9%)

27 (19%)

2 (1,4%)

35 (34,6%)

66 (46,5%)

18 (12,7%)

18 (12,7%)

12 (8,5%)

Continua




Continuacdo

Ativo formal
Ativo informal
Aposentado
Beneficiario 2
Autorrelato de atividade fisica * (n=138)
Sedentario
Ativo

Participacio em grupo de educagdo
alimentar** (n=142)

Tratamento do diabetes** (n=141)
Antidiabético oral
Uso de insulina + antidiabético oral
Sem tratamento medicamentoso
Fatores de risco, comorbidades e desfechos *
Fumo (ativo ou passado) (n=140)
Hipertensdo arterial sistémica (n=141)
IAM (n=141)

Cirurgia de revascularizagdo (n=141)
AVC (n=141)
Retinopatia diabética (n=141)
Neuropatia diabética (n=141)
Hipercolesterolemia (n=111)

Hipertrigliceridemia (n=112)

30 (21,1%)

25 (17,6%)

49 (34,5%)

1 (0,7%)

92 (64,8%)

46 (35,2%)

25 (17,6%)

79 (56%)

51 (36,2%)

11 (7,8%)

61 (43%)

119 (83,8%)

18 (12,7%)

17 (12%)

10 (7%)

9 (6,3%)

5 (3,5%)

41 (28,9%)

75 (52,8%)

Continua
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Conclusao
Hipercolesterolemia mista (n=110) 29 (20,4%)
Doenca renal do diabetes (n=127) 50 (39,3%)

Dados apresentados como *Frequéncia absoluta (frequéncia relativa) e ** Mediana (amplitude interquartilica).

2 Beneficio tipo Beneficio de Prestacdo Continuada ou Bolsa Familia.
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Tabela 2 — Média ajustada e erro padréo das caracteristicas metabdlicas dos usuarios com

diabetes tipo 2 em acompanhamento nutricional.

Caracteristicas Usuéarios com DM2 acompanhados por equipe de nutricao p

Momento 1

Momento 2

Antropomeétricas

Peso (kg) 82,93 (1,55) (n=136) 81,82 (1,53) (n=43) 0,070
IMC (kg/m2) 30,83 (0,45) (n=135) 30,41 (0,44) (n=43) 0,040
Exames laboratoriais
Glicemia de jejum (mg/dL) 177,73 (6,62) (n=127) 151,89 (11,19) (n=31) 0,013
HbALc (%) 8,48 (0,18) (n=138) 7,76 (0,26) (n=35) 0,004
Colesterol total (mg/dL) 179,73 (4,60) (n=120) 178,93 (9,83) (n=15) 0,932
HDL colesterol (mg/dL) 43,02 (1,10) (n=122) 45,61 (1,99) (n=15) 0,126
LDL colesterol (mg/dL) 95,78 (3,79) (n=111) 88,62 (7,79) (n=13) 0,365
Triglicerideos (mg/dL) 215,87 (14,19) (n=112) 204,62 (23,31) (n=14) 0,680
Excrecdo urinéria de 105,16 (41,44) (n=86) 133,24 (77,79) (n=13) 0,720
albumina (g/dL)
Creatinina sérica (mg/dL) 0,957 (0,042) (n=127) 0,957 (0,047) (n=24) 0,991
indices de risco
cardiovascular
Razdo TG/HDL 5,72 (0,45) (n=112) 5,24 (0,90) (n=13) 0,624
indice de Castelli | 4,46 (0,15) (n=119) 4,12 (0,25) (n=15) 0,173

Modelo de regressdo logistica para dados correlacionados via Equagdes de Estimativas Generalizadas considerando a distribuicdo Gamma

para as variaveis resposta.
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Tabela 3 — Média ajustada e erro padrdo das variaveis IMC, glicemia de jejum e

hemoglobina glicada ajustados para a variavel tempo transcorrido.

Caracteristicas Usuéarios com DM2 acompanhados por equipe de P
nutricao
Momento 1 Momento 2
Antropométrica
IMC (kg/m2) 31,38 (0,78) (n=135) 30,96 (0,73) (n=43) 0,037
Exames laboratoriais
Glicemia de Jejum (mg/dL) 171,69 (10,528) (n=127) 146,51 (11,527) (n=31) 0,017
HbALc (%) 8,56 (0,29) (n=138) 7,77 (0,29) (n=35) 0,001

Modelo ajustado de regresséo logistica para dados correlacionados via Equagdes de Estimativas Generalizadas considerando a distribuicdo

Gamma para as variaveis resposta (ajustado para a varidvel tempo transcorrido entre os Momentos 1 e 2).




Tabela 4 — Frequéncia absoluta e relativa de alvos terapéuticos nos usuérios com diabetes

tipo 2 em acompanhamento nutricional.

Caracteristicas

Usuéarios com DM2 acompanhados por equipe de

nutrigédo

Momento 1

Momento 2

Antropomeétricas

IMC saudavel, em adulto
(entre 18,5 a 24,99 kg/m2)

IMC saudavel, em idoso
(entre 22 e 26,99 kg/m?)

Exames laboratoriais
Glicemia de jejum
(80 — 130 mg/dL)

HbA1c adequada, conforme
idade

Colesterol total (<190 mg/dL)

HDL colesterol, de acordo
com o género (homens = 40

mg/dL; mulheres = 50 mg/dL)

LDL colesterol (<100 mg/dL)

Triglicerideos (<150 mg/dL)

ndice de risco
cardiovascular

Razdo TG/HDL (< 3,5)

indice de Castelli | 2, de
acordo com o género (homens
<5,1; mulheres < 4,4)

3 (6%) (n=50)

16 (18,8%) (n= 85)

36 (26,7%) (n=127)

52 (38%) (n=137)

83 (69,2%) (n=120)

45 (36,9%) (n=122)

70 (63,1%) (n=111)

37 (33%) (n=112)

36 (32,1%) (n=112)

79 (66,4%) (n=119)

0 (0%) (n=17)

6 (23,1%) (n= 26)

12 (38,7%) (n=31)

16 (45,7%) (n=35)

11 (73,3%) (n=15)

6 (40%) (n=15)

7 (53,8%) (n=13)

5 (35,7%) (n=14)

6 (46,1%) (n=13)

10 (66,7%) (n=15)

0,217

0,853

0,299

0,063

0,752

0,959

0,270

0,789

0,110

0,361

@ Razao entre colesterol total e colesterol HDL.

Modelo de regresséo logistica para dados correlacionados via Equagdes de Estimativas Generalizadas.
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DISCUSSAO

Estudos mostram que a DM2 é mais prevalente em mulheres, mas em ambos 0s sexos
a frequéncia dessa condicdo foi maior na popula¢do com maior idade e menor na populacéo
com maior escolaridade (BRASIL, 2019). Estudo de SOUZA, et al. (2017) avaliou a adeséo ao
cuidado em diabetes nos diferentes niveis de atencéo a saude, onde o perfil sociodemogréfico
da populagéo estudada apresentou média de idade aproximada de 60 anos, maior prevaléncia
do sexo feminino e do estado civil casado nos trés niveis de atencdo a salde. A baixa
escolaridade também foi uma caracteristica em comum encontrada entre os diferentes niveis de
atencdo e decresceu entre aqueles que acessaram a APS em comparagdo com 0s niveis de
atencdo Terciaria e Secundaria (SOUZA, et al., 2017). Ja ¢é estabelecido também que mulheres
acessam 0s servicos de APS mais que homens, o que sugere que esse publico possui
historicamente uma maior preocupacao com cuidados em salde, ou maior disponibilidade de
frequentar os servicos (BOTTOM, A; CUNICO, S. D.; STREY, M. N., 2017). No Brasil, 7,5%
das pessoas que tém ensino fundamental possuem diabetes, comparados a 3,7% das pessoas
com ensino médio ou superior (BRASIL, 2012). Em nosso estudo, 0os usuarios com maior
prevaléncia de DM2 apresentaram perfil semelhante ao descrito na literatura (MOURA, et al.,
2018; PARRA, D. I.; ROMERO GUEVARA, S. L.; ROJAS, L. Z., 2019; ZANETTI, et al.,
2015; MARTINEZ, et al., 2019; AGUAYO-VERDUGO, N.; VALENZUELA-SUAZO, S,;
LUENGO-MACHUCA, L., 2019).

Em relacdo ao estado nutricional o IMC médio foi de 31,38 kg/m?, representativo de
uma populacdo com obesidade, estando, para alem disso, apenas 14% dos usuérios avaliados
em alvo de estado nutricional, sem diferenciacdo por sexo e idade. Esses achados também sao
reforcados nos demais estudos citados, como no estudo realizado em Minas Gerais, onde apenas
20% dos usuarios estavam com diagndstico nutricional de eutrofia com melhora significativa
de parametros antropomeétricos e bioquimicos apds periodo similar de intervencdes de estilo de
vida (BATISTA, et al., 2005). Esse achado confirma que obesidade é um fator de risco
importante para o desenvolvimento de diabetes. Nosso trabalho ndo observou diferenca no que
se refere ao estado nutricional antes e depois da intervencgéo, fato que pode ter sido decorrente
do baixo quantitativo de usuarios que deram continuidade ao acompanhamento (30%).

Uma comorbidade amplamente associada ao DM2 e agravada nesse cenario de excesso
de peso e habitos alimentares inadequados é a HAS. Tal diagndstico mostrou-se prevalente nos

individuos com diabetes ndo somente em nosso estudo (83,8%), mas também em demais
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literaturas (BALDISSEROTTO, et al., 2016; PARRA D. I.; GUEVARA S. L. R.; ROJAS L.
R., 2019; LIMA, et al., 2015; DURAN, et al., 2010), corroborando com os fatores que
aumentam o risco cardiovascular nessa populagéo.

No que tange ao risco cardiovascular, alguns indices simples tém sido propostos para
dimensionar aterogénese e mau controle metabdlico de condic¢@es cronicas de salde, sobretudo
considerando o contexto de informagdes que possuimos no &mbito da APS, tais como a razao
TG/HDL e o indice de Castelli I.

A razdo TG/HDL foi proposta em 1997 no estudo de Gaziano et al. (1997), no qual
demonstrou que é considerada um significativo indice preditor de aterosclerose, tendo em vista
que sujeitos que se encontravam no maior quartil da razéo apresentavam risco 16 vezes maior
de terem IAM quando comparados com individuos do menor quartil (GAZIANO, et al., 1997).
Conforme estudo de Martins et al. (2017), quando essa relacdo entre os niveis de TG e HDL
for maior ou igual a 3,5, elevado risco cardiovascular é considerado (MARTINS, et al., 2017).
Em nosso estudo, a média ajustada e erro padrdo dessa varidvel no momento inicial (Momento
1) e ap6s acompanhamento nutricional (Momento 2) foi de 5,72 (0,45) e de 5,24 (0,90),
respectivamente, o que vai ao encontro do perfil lipidico alterado caracteristico dos individuos
pesquisados e dos desfechos cardiovasculares ja observados (12,7% de IAM, 12% de cirurgia
de revascularizacdo do miocérdio e 7% de AVC). Além disso, Martins et al. (2017) constatou
também que a razdo elevada foi associada a presenca de HAS, ter sido ou ser fumante,
apresentar elevados valores de glicemia e possuir obesidade central (MARTINS, et al., 2017).
Para Luz et al. (2008), a razdo TG/HDL mostrou-se relacionada a gravidade de
comprometimento dos vasos coronarianos, sendo um recurso de facil utilizagdo, ndo invasivo,
preditor da presenca e da dimensdo de doenca aterosclerética (LUZ et al., 2008). Mesmo as
caracteristicas dos usuarios deste estudo serem semelhantes ao perfil de risco encontrado na
literatura, nossos achados ndo identificaram diferenca apds a intervencdo de estilo de vida
proposta.

Outro indice preditor de doencas cardiovasculares analisado em nosso estudo foi o
indice de Castelli I, calculado a partir da razdo entre colesterol total e HDL, ambos dosados em
mg/dL. Esse indice, proposto por Castelli et al. (1986), esta relacionado ao desenvolvimento de
doenca cardiovascular (DCV) quando valores superiores ou iguais a 5,1 para homens e 4,4 para
mulheres. Conforme resultados publicados, individuos que estavam no percentil 80 de valores
séricos de HDL apresentaram metade do risco de desenvolver doenca cardiovascular quando

comparados aos individuos no percentil 20 (CASTELLI et al., 1986). Tal indice foi calculado
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no Momento 1 e 2 de nossa pesquisa: pacientes com DM2 chegam para 0 acompanhamento
nutricional com média ajustada e erro padrao de 4,46 (0,15), caracterizando desde o primeiro
momento risco cardiovascular limitrofe. Ao seguirem acompanhamento nutricional, esse valor,
embora com reducéo para 4,12 (0,25), ndo se traduz em diferenca significativa.

O perfil lipidico dos individuos pesquisados, principalmente no que se refere aos valores
de TG, razdo TG/HDL e indice de Castelli I, mostraram-se elevados em ambos momentos de
nosso estudo. Esses dados vao ao encontro da elevada prevaléncia de HAS, dislipidemia e
desfechos cardiovasculares documentados entre os individuos com DM2 de nossa UBS.

Fatores como a compreenséo e a disposi¢do para mudangas comportamentais e de estilo
de vida, associados a terapia medicamentosa quando indicada, sdo fundamentais no controle
glicémico e na prevencao de complicacBes cronicas em pessoas com DM2 (TROUT, K. K.,
MCCOOL, W. F., HOMKO, C. J., 2019). Ao iniciar acompanhamento com nutricionista, 56%
do nosso publico ja utilizava antidiabético oral e 36,2% terapia medicamentosa combinada, ou
seja, ja faziam uso de insulina para melhor controle glicémico, valores bastante elevados
guando comparados ao estudo que verificou intervencdes de estilo de vida precoce no ambito
da APS (BATISTA, et al., 2005). Batista, et al. (2005) relataram inicio de acompanhamento
nutricional com apenas 8% da populacdo com DM2 em uso de insulina (BATISTA, et al.,
2005). A Associacdo Americana de Diabetes preconiza que pacientes com essa condicdo de
salde recebam apoio para a autogestdo do DM2, tendo em vista que essa medida foi identificada
como a mais eficaz no controle glicémico e na qualidade de vida (ADA, 2021). Estudo de
Bastiaens et al. (2009) demonstraram reducdo de 0,6% da HbAlc de individuos com DM2
atendidos na APS apds 12 meses de exposi¢cdo a um programa de autogerenciamento da
condicdo clinica através de grupos de autocuidado com enfermeiro e nutricionista ou psicélogo
(BASTIAENS, et al., 2009). Outros estudos observaram reducdo da HbAlc e glicemia de jejum
em pessoas com DM2 quando submetidas a programas de educacdo em diabetes, que incluiam
terapia nutricional e projetos terapéuticos individualizados (ESTRUCH, R., et al., 2013;
TEIXEIRA-LEMOS, E., et al., 2011; UMPIERRE, D., et al., 2011; BATISTA, et al., 2005).
Nesse contexto, foi possivel observar diferenca estatisticamente significativa nos valores
séricos tanto de glicemia de jejum como de HbAlc nos Momentos 1 e 2 de nosso estudo,
validando que ac¢des que permeiam mudancas de estilo de vida sejam de fato imprescindiveis
para o melhor controle glicémico e reducéo de risco as comorbidades associadas. No que tange
os dados de atividade fisica, nosso estudo identificou que 35,2% dos usuarios se percebiam

ativos fisicamente. Em outros estudos realizados também na APS com o mesmo perfil de
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pacientes, foi observado que 14,7% (BATISTA, et al., 2005) e 53,1% (BALDISSEROTTO, et
al., 2016) praticavam atividade fisica regular, dado indicativo de que a prética de atividade
fisica é variavel de acordo com o territorio.

A educacdo em diabetes é parte fundamental do tratamento dessa condicao e objetiva
modificar o comportamento dos individuos quanto ao conhecimento, gestao e aceitacao de sua
doencga. Pode ser realizada no campo da APS a partir de atividades educativas, individuais ou
em grupo, por meio de trabalho interprofissional e multidisciplinar, com a finalidade de
prevenir e promover salde, aliando questdes bioldgicas, emocionais, sociais e comportamentais
do individuo (ADA, 2021; BOSCARIOL, et al., 2018; SOUZA, P. L. C. DE; SOUZA
SILVESTRE, M. R. DE, 2013; BASTIAENS, et al., 2009).

Inserida na educacdo em saude, a promocao de praticas de alimentacdo saudavel é ponto
chave na prevencdo e controle das comorbidades relacionadas ao DM2. O profissional
nutricionista tem como propdsito direcionar o individuo a rotinas alimentares apropriadas a sua
condigdo clinica, incitando-o a realizar escolhas mais saudaveis, a fim de manter o controle
glicémico conforme alvo preconizado. De acordo com a revisdo sistematica de Mitchell, et al.
(2017), que objetivou avaliar a eficacia do acompanhamento nutricional realizado por
nutricionista na APS, constatou-se mudancas benéficas e significativas no controle glicémico
(quatro de quatro estudos), na mudanca do padrdo alimentar (quatro de quatro estudos), na
antropometria (quatro de sete estudos), no colesterol (dois de oito estudos), no triglicerideos
(um de cinco estudos) e na pressao arterial (zero de trés) (MITCHELL, et al., 2017). Dessa
forma, os achados do nosso estudo, bem como o cenario observado em outras publicacdes,
corrobora a necessidade da pratica do nutricionista na APS, tendo em vista que esse é 0
profissional mais habilitado na orientacéo nutricional no controle do DM2 e que esse espaco de
cuidado em saude € o principal no manejo dessa condicdo (SANTOS, et al., 2009; MOURA, et
al., 2018; MATTOS, P. F.; DOS SANTOS NEVES, A., 2009).

As limitacbes do estudo se referem principalmente a descontinuidade do
acompanhamento nutricional e a falta de registro de dados em prontuério, fator limitante para
as analises da pesquisa. O baixo numero de usuarios no segundo momento certamente
influenciou para que associagdes, para além do controle glicémico, ndo fossem observadas, uma
vez que sdo amplamente estabelecidas na literatura. (BATISTA, et al., 2005). Ainda, devido a
algumas informagdes de estilo de vida serem autorreferidas, estas podem estar sub ou

superestimadas em prontudrio.
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Nesse sentido, é necessario considerar a baixa adesdo ao acompanhamento nutricional
como um sinal de que para muitos pacientes a consulta com nutricionista ndo atende as
perspectivas esperadas. De modo geral, pessoas com diagnostico de DM2 apresentam
alimentacdo ndo adequada para o controle glicémico em consequéncia da falta de conhecimento
sobre o autocuidado e o manejo da doenca, 0 que repercute na complexidade em aderir ao
tratamento (SOUZA, P. L. C. DE; SOUZA SILVESTRE, M. R. DE, 2013). Estudos
demonstraram que pessoas com diagndstico de diabetes aderem melhor ao tratamento
farmacologico a mudancas no estilo de vida, como alimentacdo adequada e préatica de exercicios
fisicos (BOAS, et al., 2011; FARIA, et al., 2014). Dessa forma, entende-se que esses individuos
apresentem dificuldade em aderir as modificacBes alimentares propostas para manutencao do
controle glicémico (DURAN, et al., 2010). A fim de melhor adesdo ao tratamento clinico no
DM2, o profissional da saude deve auxiliar o individuo na conscientizacdo da relevancia de
condutas apropriadas, destacando também a importancia do autocuidado e o suporte da rede de
apoio (COSTA, et al., 2011).

CONCLUSAO

Neste grupo de pacientes com DM2, o acompanhamento de salide mostrou-se eficaz na
melhora dos parametros glicémicos. Além disso, foi possivel observar o elevado risco
cardiovascular através do perfil lipidico fora de controle, bem como alta prevaléncia de
diagndsticos estabelecidos de HAS e dislipidemia nos individuos pesquisados. A¢des que
objetivem a promogdo de salde, o bem estar, a qualidade de vida e as préaticas de autocuidado
e educacdo em saude entre os individuos com DM2 devem ser constantemente realizadas no
campo da APS. Por conseguinte, dada a importancia que a alimentacdo adequada tem no
controle e na prevencgdo de complicagdes secundérias relacionadas ao diabetes, recomendamos
que sejam realizados outros estudos para determinar estratégias nutricionais de maior aceitagdo
pela populagdo, a fim de mudar seu comportamento em salde e revisar o processo de trabalho
das equipes, propiciando qualificacdo na linha de cuidado dos usuérios com diabetes no cenério
da APS.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Tendo em vista que a UBS Santa Cecilia possui EQASF, composta por nutricionista, e
que a demanda de encaminhamento de pacientes com DM2 ao setor de nutricao € uma realidade
bastante prevalente, a proposta desse estudo foi avaliar o perfil dos individuos que acessam o
servigo para acompanhamento nutricional, bem como analisar o alcance que o atendimento com
nutricionista tem nos parametros metabdlicos dessa populacéo.

Um ponto positivo possivel do estudo foi trabalhar com a totalidade dos usuarios
atendidos em agenda de nutricionista em um periodo de dois anos. Em razdo de o grupo
pesquisado ser representativo da populagdo que acessa o servico, resultados poderéo subsidiar
as equipes a analisar protocolos de atendimentos, linha de cuidado e a nortear o processo de
tomada de decisdo e de planejamento estratégico no tratamento do diabetes, inseridos no
contexto da APS no d&mbito da salde publica. Assim, abrem-se caminhos para a discussao de
questdes relacionadas ao acompanhamento nutricional do individuo com DM2 - tema relevante
para o aperfeicoamento das praticas de assisténcia integral a saude na esfera da APS.

As limitacbes do estudo referem-se principalmente a descontinuidade do
acompanhamento nutricional e a falta de registro de algumas variaveis no prontuério do usuario,
dado que limitou algumas anélises. O baixo nimero de participantes no Momento 2 deste estudo
demonstra que aproximadamente 5 dos usudrios com essa condi¢do de saude que acessam o
servico de nutricdo ndo seguem acompanhamento minimo de trés meses na UBS Santa Cecilia,
periodo preconizado para que intervencdes de estilo de vida sejam mais efetivas, fato que
restringe o alcance e o potencial que tal acompanhamento pode ter na pratica. A vista disso, é
necessario considerar a baixa adesdo ao acompanhamento nutricional como um sinal de que
para muitos usuarios a consulta nutricional ndo atende as perspectivas presumidas. Supde-se
gue o ndo alcance dessas expectativas, seja decorrente da crenga em uma abordagem mais
prescritiva, com base em planos alimentares pré estabelecidos e ainda ndo habituados as
estratégias comportamentais preconizadas pelo grupo de trabalho.

Por fim, conhecer o perfil dos usuarios com DM2 que acessam o servico de satde, bem
como avaliar o processo de trabalho, torna-se substancial para que respostas as demandas dessa

populacéo reflitam em decisdes e praticas de saude satisfatorias na APS.
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ELETRONICO NO SISTEMA AGHUSE
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Ocupagio: Codificagdo: Codificagao: Ocupacdo
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(1) Autonomo / Prestador de (1)Ativo formal
Fonte de Renda: servicos
(2) Ativo informal F_RENDA
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(3) Comerciante
(4) Servidor Publico

(5) Outra atividade
remunerada

(3)Aposentadoria

(4)Beneficio/pensao
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Escolaridade: Codificagdo: 4 - Médio completo ESCOL

0 - Analfabeto 5 - Superior incompleto

1 - Fundamental incompleto 6 - Superior completo

2 - Fundamental completo 7 - P6s - graduagdo
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Dados Clinicos Pré Intervengdo (12 Consulta)

Exames Bioquimicos Codificagdo
* (ltimos exames anteriores a 12 consulta com a nutrigdo
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CREAT_DATA__
Albumindria: Data: ALBUM_____
ALBUM_DATA _
Dados Antropométricos
Peso: Altura: IMC: CcC: PESO
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Comorbidades
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transtornos de
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5 - Outros
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Retinopatia: Neuropatia: Codificagdo: RETINOP
*descrito em prontuario. (0)N&o
(1)sim NEUROP
HAS: Codificagdo: HAS_MEDANTI
HAS
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*Descrito em prontudrio ou em uso (1)Sim

de antihipertensivos. Se ndo tiver o
dado, considerar sem HAS.
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Retinopatia: Neuropatia: Codificagdo: RETINOP
*descrito em prontuadrio. (0)N&o
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