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RESUMO 

SILVA, S. G. V. Perfil nutricional dos pacientes atendidos pelo Programa Melhor em 
Casa acometidos por diabetes mellitus: comparação com as recomendações nutricionais. 
2020. 78 f. Trabalho de conclusão de curso (Graduação em Nutrição) – Universidade Federal 
de Campina Grande, Cuité, 2020. 
 
 
O Diabetes mellitus (DM) é um problema de saúde de grande crescimento em praticamente 
todos os países do mundo. Estima-se que cerca de 415 milhões de pessoas da população 
mundial entre 20 e 79 anos de idade, vive com DM. Sabe-se que uma das principais formas de 
tratamento não medicamentoso é a terapia nutricional, a qual atua evitando alterações na 
glicemia e no retardamento ou prevenção do surgimento de complicações, melhorando a 
qualidade de vida dos indivíduos acometidos. Desta forma, este trabalho objetiva em 
identificar o perfil nutricional dos pacientes atendidos pelo Programa Melhor em Casa 
acometidos por DM. Trata-se de um estudo quantitativo desenvolvido no Programa Melhor 
em Casa, no município de Cuité, Paraíba. A pesquisa se deu através da aplicação de 
questionário semi-estruturado, respondido pelo próprio paciente e/ou cuidador responsável. 
Observou-se que 45% do total de pacientes cadastrados no Programa Melhor em Casa, eram 
idosos diabéticos tipo I ou tipo II. Além disso, foi verificado que a maioria dos pacientes 
encontrava-se com peso adequado, bem como a média do consumo alimentar de acordo com 
as faixas dos valores recomendados pelas diretrizes. Constatou-se ainda que a inadequação do 
VET por insuficiência foi expressa tanto nos pacientes que estavam em baixo peso quanto 
naqueles com peso adequado. Com relação à presença de complicações foi visto que 56% do 
total dos participantes da pesquisa não apresentaram nenhum tipo de complicação, enquanto 
que dos 44% restantes apresentaram entre elas retinopatia e complicação renal, e ao serem 
comparadas com o consumo alimentar, foi possível observar a prevalência de inadequação do 
vet e macronutrientes nos pacientes com retinopatia, enquanto que para o paciente renal, foi 
identificado a inadequação apenas para proteína. Assim, o consumo alimentar inadequado 
encontrado nesta pesquisa, evidenciou a necessidade de buscar compreender que podem 
existir fatores que interferem nos resultados obtidos, necessitando de maiores investigações.  
 
 
Palavras-chaves: Assistência domiciliar; Consumo de alimentos; Envelhecimento. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

SILVA, S. G. V. Nutritional profile of patients treated by the Best at Home Program 
affected by diabetes mellitus: comparison with nutritional recommendations. 2020.78f. 
Course conclusion work (Graduation in Nutrition) - Federal University of Campina Grande, 
Cuité, 2020. 

 
Diabetes mellitus (DM) is a rapidly growing health problem in virtually every country in the 
world. It is estimated that about 415 million people in the world population between 20 and 
79 years of age, live with DM. It is known that one of the main forms of non-drug treatment is 
nutritional therapy, which works by preventing changes in blood glucose and not delaying or 
preventing the appearance of complications, improving the quality of life of members. Thus, 
this study aims to identify the nutritional profile of patients treated by the Best at Home 
Program affected by DM. This is a quantitative study developed in the Best at Home 
Program, in the municipality of Cuité, Paraíba. The research took place through the 
application of a semi-structured questionnaire, answered by the patient and / or responsible 
caregiver. It was observed that 45% of the total patients registered in the Best at Home 
Program, were elderly diabetics type I or type II. In addition, it was found that the majority of 
patients were adequately weighted, as well as the average food intake according to the ranges 
of values recommended by the guidelines. It was also found that the inadequacy of VET due 
to insufficiency was expressed both in patients who were underweight and in those with 
adequate weight. Regarding the presence of complications, it was seen that 56% of the total 
survey participants did not dissipate any type of complication, while of the 44% dissipated 
among them retinopathy and renal complication, and when compared with food consumption, 
it was possible to observe the prevalence of inadequacy of vet and macronutrients in patients 
with retinopathy, whereas for renal patients, inadequacy for protein was identified only. Thus, 
the food consumption found in this research, evidenced the need to seek to understand that 
there may be factors that interfere with the results obtained, requiring further investigation. 
 

Keywords: Home care; Food consumption; Aging. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

No Brasil, a morte por doenças crônicas não transmissíveis correspondem a 72%, 

estando relacionado com o aceleramento da transição demográfica, resultado do 

envelhecimento populacional e consequentemente no aumento da expectativa de vida, 

interferindo diretamente na economia e na política de saúde do país (RAUPP et al., 2015). 

Como forma de atender o número crescente de idosos, vítimas dessas doenças, surgiram 

novas formas de atendimento à saúde, entre elas o atendimento domiciliar (WACHS et al., 

2016).  

A Atenção Domiciliar (AD) pode ser definida como um conjunto de ações de cuidados 

realizados por equipes de saúde no espaço da casa do paciente. No Brasil, a AD não está 

presente somente em redes privadas, mas também na rede de atenção à saúde do Sistema 

Único de Saúde (SUS) através do Programa Melhor em Casa, assumindo os princípios da 

Universalidade, Equidade, Resolubilidade, Integralidade e Ampliação do acesso, interligado a 

humanização e o acolhimento, que devem ser considerados na organização dos serviços de 

AD (DE CASTRO et al., 2018; SILVA et al., 2019).   

O Programa Melhor em Casa é indicado para pessoas que apresentam dificuldades 

temporárias ou definitivas de chegar até uma unidade de saúde, com o objetivo de 

proporcionar ao paciente o tratamento adequado, junto de seus familiares no conforto de 

casa diminuindo os riscos de infecções.  Podem fazer parte do programa: pacientes com 

problemas de saúde controlados e/ou compensados que necessitam de maior frequência de 

cuidado e acompanhamento contínuo e recursos de saúde, podendo ainda apresentar distintas 

enfermidades associadas, como as Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), muito 

frequentes em idosos (BRASIL, 2018). 

Pode-se classificar como DCNT, o Diabetes Mellitus (DM) doença caracterizada por 

um descontrole glicêmico, causando hiperglicemia (excesso de glicose no sangue), ou 

episódios de hipoglicemia (glicose insuficiente no sangue) quando não controlada 

(VENDRAME et al., 2019). Essas alterações são derivadas de defeitos na secreção e/ou 

ação da insulina, podendo acarretar complicações em diferentes órgãos como os rins, olhos, 

coração e vasos sanguíneos. Ela ainda pode ser classificada em DM tipo 1, tipo 2, 

gestacional e monogênica (MOHAN; RADHA, 2019).  

O DM é um problema de saúde de grande crescimento em praticamente todos os 

países do mundo. Estima-se que cerca de 415 milhões de pessoas da população mundial entre 

20 e 79 anos de idade, vive com DM. Desta forma, se os números prosseguirem, a previsão é 
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que em 2040 hajam 642 milhões de pessoas diabéticas no mundo, sendo cerca de 80% 

presentes nos países desenvolvidos (Sociedade Brasileira de Diabetes - SBD, 2019). 

 O tratamento consiste em terapia nutricional e medicamentosa, com o intuito de 

manter o controle glicêmico. Sendo a primeira, constituída por uma alimentação saudável, 

prática regular de atividade física e monitoramento dos níveis de glicemia, buscando reduzir 

o peso em pacientes com sobrepeso ou obesidade. E a segunda no uso de hipoglicemiantes 

orais e/ou insulina, ambos agindo em conjunto, com o objetivo de evitar complicações 

metabólicas (MACHADO et al., 2019).  

Desta forma, considerando que a alimentação desempenha papel fundamental no 

processo de prevenção e tratamento do diabetes, pode-se afirmar que o consumo alimentar 

está associado com o estado nutricional e com o surgimento de complicações desses 

pacientes? 

Assim, este estudo teve como objetivo identificar o perfil nutricional dos pacientes 

diabéticos atendidos pelo Programa Melhor em Casa do município de Cuité-PB.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Identificar o perfil nutricional dos pacientes diabéticos atendidos pelo Programa 

Melhor em Casa.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Apresentar dados sociodemográficos da população estudada; 

 Expor as características da doença, bem como os hipoglicemiantes orais e/ou insulina 

utilizados pelos participantes da pesquisa, a fim de discutir através da literatura as possiveis 

interações com alimentos/nutrientes;  

 Verificar quantitativamente o consumo alimentar dos pacientes acometidos por Diabetes 

Mellitus e comparar com as diretrizes de recomendações nutricionais; 

 Avaliar a indicação e a finalidade da proteína consumida de acordo com o cálculo de calorias 

não proteicas por gramas de nitrogênio;  

 Comparar o estado nutricional dos individuos com o valor energético total e com a 

consistência de suas dietas; 

 Apresentar o consumo alimentar dos participantes da pesquisa que apresentaram 

complicações diabéticas; 

 Analisar a relação entre o surgimento de complicações com o tempo de diagnóstico. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 ATENDIMENTO DOMICILIAR  

 

 O Atendimento Domiciliar (AD) também conhecido como home care é definido como 

uma série de cuidados hospitalares realizados a domicilio por uma equipe multiprofissional, 

sendo considerado como boa medida de atenção desenvolvendo-se por todo o Brasil, visando 

promover conforto e melhoria ao paciente (CARNAÚBA et al., 2017).  

O Home Care surgiu como um novo modelo de prestação de serviços de saúde, sendo 

uma alternativa bastante viável, uma vez que se trata de uma ferramenta de diminuição de 

despesas, manutenção da qualidade e mais humanização.  Os atendimentos são feitos por uma 

equipe multiprofissional composta por médicos, fisioterapeutas, enfermeiros, nutricionistas, 

fonoaudiólogos, psicólogos, entre outros, de forma a atender todas as necessidades daqueles 

que precisam desse tipo de serviço (LEMOS, 2016; BARBOSA, 2017). 

O AD não foi originada pelo SUS (Sistema Único de Saúde), o Antigo Egito, a mais 

antiga referência em medicina, descreveu cuidados domiciliares e hospitalares, quando os 

faraós eram atendidos nas dependências dos palácios (AMARAL, 2001). No Brasil, Europa e 

América do Norte, a AD começou a desenvolver-se a partir da grande demanda e despesas 

elevadas dos serviços de saúde. Assim, a residência passou a ser vista como um local ideal 

para alguns tratamentos, devido à diminuição nos índices de infecção, racionalização de 

custos e criação de vínculo entre a família o paciente e os profissionais de saúde 

(MALDONADO, 2019).      

Os serviços de AD no Brasil tiveram início em 1960 ganhando maior popularidade em 

1990, sendo relacionada às doenças crônicas, menor condição socioeconômica e também ao 

sexo feminino. Mas, somente em 1997 que governo brasileiro criou o documento ―O Ano da 

Saúde no Brasil, Ações e Metas Prioritárias‖ que tinha como objetivo expandir o AD para 

pacientes idosos, diabéticos e hipertensos. Visto que só faziam parte do AD pacientes com 

doenças psiquiátricas ou acometidos por AIDS (REHEM et al., 2005; SILVA et al., 2010; 

WACHS et al., 2016).  

A AD foi dividida em 3 modalidades: AD1, AD2 e AD3, distribuído de acordo com as 

características dos pacientes, procedimentos técnicos para atenção e os hábitos rotineiros e 

culturais familiares. O AD1 é atribuído aos pacientes impossibilitados de deslocação até a 

unidade de saúde e que não necessitem de cuidados nímios, podendo ser realizada visitas em 

menor frequência. O AD2 também apresenta dificuldades de locomoção, porém diferente do 
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AD1 necessitam de acompanhamento constante, enquanto a modalidade AD3 destina-se aos 

pacientes com as mesmas características do AD2, mas que utilizem equipamentos específicos 

no tratamento (BRASIL, 2012). 

A população idosa que necessita de cuidados especiais pode ser dividida de acordo 

com seu estado físico, mental e social necessitando de diferentes tipos de tratamentos. O 

Home Care entra neste contexto como uma opção de tratamento efetivo, pois devolve ao 

idoso um bem-estar, confiança na qualidade do trabalho profissional que procura estabelecer 

uma melhoria da saúde do paciente (LEMOS, 2016). 

Segundo o Ministério da Saúde (2012), no ano de 2002 foi criada a lei 10.424/2002, 

chamada Lei Ordinária, que regulamentou a assistência domiciliar no SUS. Entretanto, o 

considerado marco da AD ocorreu no dia 8 de novembro de 2011, a partir da criação do 

Programa Melhor em Casa que estabeleceu o compromisso de que AD também deve ser 

tratada como prioridade.  

Com essa finalidade, o Programa Melhor em Casa em 2014 chegou a fazer parte de 

20 estados brasileiros, sendo formado por equipes multidisciplinares (médicos, técnicos em 

enfermagem, enfermeiros e fisioterapeuta ou assistente social) podendo contar com outros 

profissionais da saúde como nutricionista, psicólogo, farmacêuticos, dentista ou 

fonoaudiólogo. Comportando em média 60 pacientes cada equipe, o programa apresenta 

vários benefícios como: redução de infecções em pacientes que foram submetidos a 

cirurgias, melhor conforto e atenção dos familiares promovendo maior bem estar auxiliando 

na recuperação dos pacientes e diminuição dos custos do sistema público de saúde, pela 

diminuição da ocupação dos leitos dos hospitais (BRASIL, 2017).  

  

3.2 DIABETES MELLITUS 

 

O DM é um distúrbio endócrino crônico não transmissível, que tem como principal 

característica a hiperglicemia. É considerado um problema de saúde global de causa 

multifatorial que afeta cerca de 10% de adultos entre 20 e 79 anos por ano. A previsão de 

alguns estudos é que em 2030 haja aumento crescente destes números principalmente nos 

países desenvolvidos (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE DIABETES - ADA, 2015; 

KATSAROU et al., 2017). O aumento da prevalência do DM está associado a diversos 

fatores, como: rápida urbanização, transição epidemiológica, transição nutricional, maior 

frequência de estilo de vida sedentário, excesso de peso, crescimento e envelhecimento 

populacional e, também, à maior sobrevida dos indivíduos com diabetes (SBD, 2018).   

https://www.nature.com/articles/nrdp201716#auth-1
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O declínio fisiológico decorrente do envelhecimento, a carga genética individual, o 

grau de insulino-resistência, o desenvolvimento de anomalias do eixo das incretinas, um 

aumento do estresse oxidativo com acumulação de espécies reativas de oxigénio e um 

aumento da concentração sérica de glicose e ácidos graxos livres são alguns dos vários 

condicionantes de disfunção da célula β. Para compensar uma insulino-resistência constante, 

verifica-se um aumento tanto da produção e secreção de insulina como do número total de 

células β. Posteriormente, este mecanismo compensatório falha, promovendo o despoletar e a 

progressão da doença. (GUELHO; PAIVA; CARVALHEIRO, 2013).  

O DM engloba quatro grupos de acordo com a sua etiologia, o diabetes mellitus tipo 1 

(T1DM), diabetes mellitus tipo 2 (T2DM), diabetes gestacional e diabetes monogênica. O 

T1DM é definido como uma doença autoimune caracterizada pela deficiência completa na 

produção de insulina pelo pâncreas, portando sintomas como: hiperglicemia, poliúria, perda 

de peso e polidipsia. Normalmente surge na fase da infância e adolescência, contudo é 

possível identificar a doença em todas as idades. Nestes casos o paciente realiza a 

administração de injeções de insulina ao longo da vida (OLIVEIRA; ZUGNO; SILVA, 2019; 

MOHAN; RADHA, 2019). 

Além disso, o (T1DM) é subdivido em DM 1A e DM 1B, dependendo da presença ou 

ausência de auto anticorpos das ilhotas pancreáticas. O tipo 1A ocorre em maior 

periodicidade, tem origem autoimune, provocando a destruição das células β. Estudos relatam 

que alguns fatores como exposições ambientais, predisposição genética, microbiota intestinal 

e infecções virais podem estar associadas com a sua fisiopatologia. Enquanto o 1B não tem 

causa conhecida, sendo considerado de natureza idiopática, difícil de ser diagnosticado, pois 

os auto anticorpos não são detectáveis na circulação (PURCELL, SECHI; DILORENZO, 

2019; MARASCHIN et al., 2010; SBD, 2018;  UNO et al., 2018). 

Segundo a ADA (2015), o DM tipo II é classificado como o tipo mais comum devido 

a uma perda gradativa na secreção de insulina das células β, caracterizada por uma 

combinação de resistência à insulina.  Existem várias causas associadas, como o sobrepeso ou 

obesidade, pois, o excesso de peso provoca algum grau de resistência insulínica. Entretanto, 

esta característica não deve ser considerada literalmente, pois alguns pacientes que não 

apresentam obesidade ou sobrepeso podem apresentar percentual maior de gordura corporal 

principalmente na região abdominal, que por sua vez também provocar maior probabilidade 

para o desenvolvimento desta patologia.  

O Diabetes Gestacional (DG) é uma das complicações recorrentes durante a gestação, 

e é diagnosticada quando a gestante encontra-se em um quadro de intolerância à glicose, 

https://www.sciencedirect.com/topics/immunology-and-microbiology/autoantibodies
https://www.sciencedirect.com/topics/immunology-and-microbiology/autoantibodies
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sendo discutida em alguns estudos a maior probabilidade de desenvolvimento em gestações 

gemelares. O DG pode se prolongar em alguns casos até o parto, com maior probabilidade de 

desenvolvimento da DMT2 posteriormente (REIS et al., 2019; SOARES et al., 2019).  

Diabetes Monogênica é um tipo específico de diabetes que aparece precocemente 

devido à outras causas, por exemplo, síndromes monogênicas do diabetes (como diabetes 

neonatal e diabetes de maturidade dos jovens) e por doenças do pâncreas exócrino (como 

fibrose cística) (ADA, 2015).  

O DM diagnosticado precocemente possibilita o reparo das alterações metabólicas e 

através do tratamento adequado, proporciona ao paciente a diminuição das chances de 

complicações. São utilizados como diagnóstico, os exames laboratoriais de tolerância à 

glicose. São eles: glicemia em jejum, hemoglobina glicada e teste oral de tolerância à glicose 

(TOTG). A glicemia em jejum deve ser coletado em sangue periférico com no mínimo 8 

horas em jejum (MATIAS, 2013).  

Através da hemoglobina glicada é possível identificar os níveis glicêmicos dos últimos 

4 meses, independente do estado de jejum. Porém, este exame é caracterizado como medida 

indireta da glicemia, podendo sofrer algumas interferências, como idade, uremia, anemia, 

hemoglobinopatias e idade. Enquanto a TOTG, o paciente deve ingerir 75g de glicose 

dissolvido em água, devendo ser realizado a coleta do sangue em jejum e após duas horas. 

Além disso, antes da realização do exame o mesmo deve seguir sua dieta habitual (SBD, 

2018).   

 

3.2.1 Fisiopatologia  

 

A hiperglicemia e os outros sintomas característicos da DMT1 só se tornam evidentes 

após a destruição de 90% da atividade de secreção das células β, considerando que o processo 

de destruição fisiopatológica é longo e gradativo (MARQUES, 2017; GUELHO et al., 2013). 

As causas que levam à DMT1 não estão totalmente estabelecidas, mas em indivíduos com 

suscetibilidade genética determinada em grande parte pela expressão de certas moléculas de 

MHC (Complexo Principal de Histocompatibilidade) de classe II, o desenvolvimento da 

doença geralmente pode ser previsto pela presença de dois ou mais anticorpos com 

especificidades diferentes (PURCELL; SECHI; DILORENZO, 2019). 

Segundo Mahan, Escott-Stump e Raymond (2018), cerca de 90% dos pacientes 

diagnosticados com DMT1 manifestam pelo menos um anticorpo para as células das ilhotas 

circulantes. Os auto anticorpos das células das ilhotas, auto anticorpos de insulina, auto 
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anticorpos contra a tirosina fosfatase e os auto anticorpos contra descarboxilase do ácido 

glutâmico (DAG), foram apresentados como cooperadores para a destruição das células β, 

pois, promovem ataque pelas células T (linfócitos T citotóxicos) que podem ser encarregados 

pela agressão das células β no DMT1.  

DMT2 é uma patologia relacionada à hiperglicemia e insulinorresistência. A 

resistência à insulina está relacionada com vários fatores como: resposta exacerbada da 

insulina à glicose, hiperinsulinemia em parentes de primeiro grau, sedentarismo, baixo peso 

ao nascer (provocando aumento de risco durante a vida adulta), obesidade entre outros. As 

células β pancreáticas produzem a insulina, hormônio encarregado pela regulação dos níveis 

de glicemia, promovendo a passagem da glicose do sangue para dentro da célula, 

convertendo-a em energia. Isto acontece quando a insulina se liga aos receptores na 

membrana plasmática das células-alvo (PINTO, 2019; SBD, 2018). 

Após a refeição ocorre o aumento da glicemia pós-prandial resultando em 

hiperglicemia. Com a diminuição da secreção de insulina, sucede-se o aumento na produção 

de glicose no fígado, provocando aumento nos níveis de glicose pré-prandial, que por sua vez 

aumenta a secreção exacerbada do glucagon, devido à resposta inadequada da insulina, 

aumentando a produção hepática de glicose (MAHAN, ESCOTT-STUMP E RAYMOND, 

2018). 

 

3.2.2 Complicações  

 

O DM está associado a diversas complicações microvasculares como nefropatia, 

retinopatia e neuropatia, e macrovasculares como doenças cardíacas, Acidente Vascular 

Encefálico (AVE) e doença arterial periférica, responsáveis pelo aumento da mortalidade por 

DM. Entretanto, a literatura deixa claro que com a intervenção terapêutica adequada, 

incluindo mudanças no estilo de vida como controle na ingestão de alimentos e práticas 

regulares de atividades físicas, uso correto de medicação, automonitoramento da glicemia, 

acompanhamento regular em consultas e realização frequente de exames laboratoriais é 

possível prevenir complicações (BARBOSA, 2016; MAY et al., 2019; SALCI; MEIRELLES; 

DA SILVA, 2017). 

A Retinopatia Diabética (RD) é uma das complicações predominantes do DM e a 

principal causa de cegueira, devido os diversos fatores de risco como: não controle glicêmico, 

tipo, duração do diabetes e a presença de comorbidades associadas, como dislipidemia e 

hipertensão (ALWAZAE et al., 2019). Umas das alterações iniciais da RD é a quebra da 



23 
 

barreira hemato-retiniana, formada pelos vasos presentes na retina e no epitélio pigmentar da 

retina, sendo responsável por impedir passagem de macromoléculas. A abertura da barreira 

hemato-retiniana, característica da RD, acarreta várias complicações como edema macular e 

processo de neovascularização, que pode levar cegueira (FERREIRA; NUNES, 2019). 

A Nefropatia Diabética (ND) é uma perda progressiva da função renal a nível 

microvascular que acontece em ambos os tipos de DM, tipo 1 e  tipo 2, caracterizada pela 

proteinúria e redução da taxa de filtração glomerular estimada (TFGe) e aumento da pressão 

arterial (AMORIM, 2019). O acometimento renal se inicia com o aumento do lúmen 

mesangial e do endotélio da cápsula glomerular, o que explica a hiperfiltração inicial. Com o 

desenvolvimento da doença, a expansão da matriz dos mesângios leva à redução da superfície 

de filtração glomerular e da TFG, que resulta na perda progressiva da função renal (MACIEL; 

VASCONCELOS; ANDRADE, 2019).  

A neuropatia diabética (ND)/ neuropatia diabética periférica ou ainda polineuropatia 

diabética, acomete os nervos periféricos dos pacientes tipo 1 e tipo 2, sendo caracterizado por 

queimação em membros inferiores, perda ou diminuição da sensibilidade tátil, térmica ou 

dolorosa e formigamento. É uma das complicações mais preocupantes decorrentes do 

diabetes, pois a mesma provoca morbidade e mortalidade e consequentemente menor 

qualidade de vida, podendo provocar úlceras no pé, aumentando a possibilidade de infecções 

e amputações. Com o intuito de prevenir ou tratar o surgimento desta complicação, se faz 

necessário realizar o controle dos níveis de hemoglobina glicada (HbA1c) para o mais 

próximo da normalidade (NASCIMENTO; PUPE; CAVALCANTE, 2016; RODRIGUES, 

2017). 

Segundo a SBD (2020), o paciente com diabetes apresenta 2 a 4 vezes mais o risco de 

desenvolver doença coronariana, quando comparado ao indivíduo não acometido por DM. 

Visto que, segundo Aguiar (2019) a redução da glicemia é considerada uma condição na 

redução dos pequenos vasos, devido ao aumento do RCV e mortalidade.  Além disso, 

Segundo Ferreira e Carvalho (2018), o indivíduo que apresenta pé diabético, possui risco 

aumentado de doenças cardiovasculares, sendo necessário realizar estratégias em busca da 

prevenção cardiovascular.  

As diretrizes recomendam que todos os pacientes adultos acometidos por DMT2 

façam uma estratificação de risco cardiovascular, fundado na história de ocorrência de 

eventos cardiovasculares, bem como riscos tradicionais e presença de marcadores de 

aterosclerose subclínica (SBD, 2020).  
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Com relação a lipodistrofia a mesma é caracterizada por desordens podendo ser 

herdadas ou adquiridas, apresentando complicações associadas como o DM. Os pacientes 

acometidos por Lipodistrofia apresentam instalação do DM, devido à resistência à ação da 

insulina, exigindo o uso de fármacos orais sensibilizadoras da ação da insulina e 

administração de altas doses de insulina diária (PONTES, 2016). 

 

 

3.3 TERAPIA NUTRICIONAL 

  

A educação alimentar é essencial para o controle da diabetes, promovendo bem-estar, 

pois uma alimentação saudável e equilibrada conciliada com a prática de atividade física 

regular proporciona ao paciente além do controle da doença, a esperança de uma qualidade 

vida (PEREIRA, 2017; PONTIERI; BACHION, 2010). 

Segundo a SBD (2020), a abordagem nutricional individualizada deve ter como 

principal objetivo promover mudanças no estilo de vida, sendo necessário conhecer o 

alimento como um todo; seus aspectos culturais e regionais, bem como sua composição e 

preparação nas refeições. Além disso, a orientação nutricional deve ter como base a 

alimentação equilibrada e variada com a finalidade de satisfazer as necessidades nutricionais e 

controlar a glicemia tanto em jejum como pré e pós-prandial, auxiliando na prevenção de 

complicações.  

A terapia nutricional consiste em um plano alimentar individualizado com o objetivo 

de melhorar a resistência à insulina e diminuir os níveis de glicose sanguínea. A melhora na 

prática alimentar por si só, pode reduzir a hemoglobina glicosilada (HbA1c) em um absoluto 

de 1 a 2% com o maior impacto nos estágios iniciais do diabetes; e seus efeitos são aparentes 

após 6 a 12 semanas do início (MOHAMMED; SHAREW,  2019; SOBREIRA et al., 2018).  

Segundo a SBD (2020), a recomendação de macro e micronutrientes para os pacientes 

diabéticos, segue a mesma para a população geral, pois apesar de diversos estudos terem 

tentado buscar a melhor combinação dos nutrientes específicos para os pacientes portadores 

desta doença, ainda não foi identificado relação ideal aplicável, por isso, a dieta deve ser 

planejada de maneira individualizada devendo seguir as recomendações semelhantes 

estabelecidas para a população geral considerando todas as idades.   

Para que os pacientes diabéticos atinjam suas necessidades nutricionais é necessário 

que haja a combinação de diferentes grupos alimentares, desta forma, são recomendados que 

preferencialmente sejam consumidos carboidratos a partir de fontes naturais como alimentos 
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integrais, vegetais, frutas e legumes, evitando gêneros industrializados ricos em gorduras, 

açúcares e sódio, assim como é recomendado para a população geral (MOLMELSTET et al., 

2016; SBD, 2020).  

O carboidrato é o principal macronutriente promotor da secreção de insulina e da 

glicemia pós-prandial, desta forma, uma das estratégias ainda utilizadas em planos 

alimentares para pacientes diabéticos são dietas considerando o índice glicêmico (IG) e carga 

glicêmica (CG) (LEITE et al., 2019; PORTERO-MCLELLAN et al., 2010). IG é definido 

como a quantidade fixa de carboidrato presente nos alimentos, que quando consumido irá 

desempenhar ação sobre a glicemia, sendo comparado com o alimento controle (geralmente 

pão branco) através da análise da curva glicêmica (GOVEIA, 2016).  

CG é o resultado do IG e da quantidade de carboidrato existente na porção do alimento 

consumido, sendo considerados com menor e maior CG alimentos com valores abaixo de 10 e 

acima de 20, respectivamente (GOVEIA, 2016). Embora alguns autores apontem benefícios 

trazidos através do controle do consumo dos alimentos de maiores IG e CG, esta relação ainda 

é controversa, sendo necessário o desenvolvimento de mais estudos sobre o assunto (LIMA et 

al., 2018).  

Segundo a SBD (2020) fontes alimentares contendo sacarose e/ou a própria sacarose 

não precisam ser banidas da dieta do diabético, pois desde que seja consumida em 

quantidades ideais e substituída por outras fontes de carboidratos na refeição, a mesma não 

elevará a glicemia mais do que os outros carboidratos. Entretanto, devem ser administradas 

doses extras de insulina.  

As fibras encontradas principalmente em vegetais folhosos, sementes, frutas e 

leguminosas também apresentam papel importante no plano alimentar do paciente diabético, 

pois se sabe que o consumo de fibras solúveis está associado como papel protetor do diabetes, 

auxiliando na melhoria do controle da glicemia e no metabolismo de lipídios, enquanto que as 

insolúveis contribuem promovendo o esvaziamento gástrico, a saciedade e absorção da 

glicose (AZEVEDO; GARCIA, 2018; MINISTERIO DA SAÚDE, 2013). A recomendação é 

que seja ingerido 20 g de fibra dietética para cada 1000 kcal em ambos os sexos com DM tipo 

II, e no mínimo 14 g/1000 kcal para pessoas com DM tipo I sem síndrome metabólica (SBD, 

2020).   

O consumo de lipídios deve estar entre 20 e 35% do total de calorias, devendo conter 

em maior quantidade fontes de ácidos graxos mono e poli-insaturados, controle no consumo 

de ácidos graxos saturados e isenta de gordura trans, porém devendo também ser avaliada de 

maneira individualizada, pois a diminuição do consumo de lipídios, compensando com a alta 
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ingestão de carboidratos também aumenta o risco de complicações cardiovasculares (SBD, 

2020). 

O ácido graxo poli-insaturado ômega 3 está relacionado com a melhoria da 

sensibilidade à insulina em até 38%, devido à diminuição dos marcadores inflamatórios, 

produção de citocinas, coagulação e função endotelial. O ômega 3 ainda reduz os riscos de 

danos vasculares, formação de trombos e colesterol total, podendo ser consumidos através de 

fontes alimentares como peixes ou em forma de suplementação em cápsulas  (RIBEIRO, 

2016; SILVA et al., 2019).  

A recomendação para proteína em pacientes diabéticos é a mesma para indivíduos 

saudáveis com função renal conservada (1 a 1,5 g/ por kg de peso corporal/dia, representando 

15 a 20% da ingestão total de energia). Assim como para carboidratos e lipídios, a proteína 

também deve ser avaliada de maneira individualizada, com o objetivo de atingir todos os 

aminoácidos essenciais. Para aqueles com complicação renal, é recomendado 0,8 g/kg de peso 

corporal/dia, não sendo indicados valores menores, pois, não provocará alteração na glicemia. 

(SBD, 2020).  

 

 

3.4 TERAPIA MEDICAMENTOSA 

  

O tratamento medicamentoso no DM é realizado a partir do uso de hipoglicemiantes 

orais e insulina (dependendo do tipo de classificação da doença) ou ainda em alguns casos, a 

combinação destas duas medidas, com o objetivo de promover o controle dos níveis de 

glicose no sangue (SANTOS et al., 2019). 

 

3.4.1 Hipoglicemiantes orais 

 

 Os agentes hipoglicemiantes orais são indicados quando mesmo após a realização de 

dietas e exercício físico, os níveis glicêmicos não atingem o valor esperado da normalidade. 

Alguns agem evitando o aumento da glicemia, sendo utilizado de maneira infindável sem 

riscos de hipoglicemia, como por exemplo: metformina, análogos do GLP-1 e inibidores do 

DPP-IV. Enquanto outros agentes reduzem a concentração de glicose devendo ter seu uso 

suspenso em períodos de jejum como sulfonilureias e glinidas (AKIMOTO et al., 2019; 

PINHEIRO, 2016; PONTES et al., 2017).   
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A metformina é uma molécula hidrofílica básica, cuja difusão passiva através da 

membrana celular é muito limitada. Sua absorção ocorre principalmente pelo intestino 

delgado através dos receptores de monoaminas da membrana plasmática e é excretada sem 

alterações na urina. Seu mecanismo de ação está centrado na alteração do metabolismo 

energético da célula, desta forma seu efeito hipoglicemiante ocorre pela inibição 

da gliconeogênese hepática, em ação contrária ao glucagon. A inibição do complexo 

mitocondrial I resulta em defeitos na sinalização de cAMP e proteína quinase A em resposta 

ao glucagon . A estimulação da proteína quinase ativada 5'AMP, embora dispensável para 

o efeito hipoglicemiante da metformina , modula o metabolismo lipídico conferindo 

sensibilidade à insulina (ARROCHA RODULFO et al., 2017). 

Já a ação do hormônio polipeptídeo insulinotrópico dependente de glicose (GIP, do 

inglês glucose-dependent insulinotropic polypeptide), que é produzido e secretado pelas 

células K do duodeno e jejuno, está em estimular a liberação de insulina pelo pâncreas após 

ingestão de glicose, enquanto o peptídeo semelhante ao glucagon-1 (GLP-1, do inglês 

glucagon-like peptide-1), secretado pelas células L intestinais, ativa a biossíntese e secreção 

de insulina pelas células β e inibe a liberação de glucagon pelas células α-pancreáticas 

(VIEIRA, 2020). 

 

 

3.4.2 Insulina 

 

Quanto ao tratamento com a insulina, este é considerado o método mais eficaz 

tornando-a insubstituível em condições de DM descompensada, apresentando como única 

limitação à hipoglicemia (GODINEZ et al., 2019). O seu uso é indicado para pacientes do 

tipo I, ou em alguns casos tipo 2 como forma de transição, em situações onde o paciente não 

responde ao tratamento com hipoglicemiantes, por exemplo, ou ainda em casos de 

procedimentos cirúrgicos e falência das células-beta (PINHEIRO, 2016).  

A insulina endógena é um hormônio formado por 51 aminoácidos, dispostos em duas 

cadeias polipeptídicas. Os análogos de insulina se aproximam ao máximo das insulinas 

humanas, estando mais próximo da fisiologia normal do organismo em dois padrões 

diferentes: basal e prandial. (SUCHOJ; ALENCAR, 2018). O padrão basal promove a 

manutenção da homeostase da glicose em jejum, inibindo a produção de glicose hepática a 

fim de manter o paciente próximo a normoglicemia em estado de jejum. Enquanto o padrão 
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prandial é secretado em resultado da ingestão com o objetivo de duplicar o pico de secreção 

de insulina após a ingestão dos alimentos (GODINEZ et al., 2019).   

As insulinas presentes no mercado são: NPH, regular ou simples; lenta; pré-mistura e 

ultralenta. Existem também disponível os análogos de insulina (Lispro, Aspart. Glargina, 

Determir), e as bombas, que são acopladas ao corpo do paciente e injetam insulina 

ultrarrápida de forma ininterrupta, conforme a recomendação médica (CARMO, 2014). 

As insulinas de ação rápida são utilizadas para proporcionar ação semelhante ao bolus 

de insulina que ocorrem na fisiologia normal, onde é liberada na circulação sanguínea em 

momentos de maior necessidade, como por exemplo, às refeições, ou quando há aumento de 

açúcar no sangue. Já as injeções de insulina de ação intermediária (NPH) e lenta (análogos) 

atuam de forma semelhante ao fornecimento basal e são aplicadas em 1 ou 2 aplicações 

diárias (Glargina, Levemir e NPH), ou até 3 vezes ao dia (NPH), a fim de proporcionar o 

componente ―basal‖ da insulinização. É por isso que algumas vezes, para um bom tratamento 

com insulina, seguro e eficaz, minimizando o risco de hipoglicemias, usa-se várias aplicações 

diárias de insulina, no esquema assim conhecido como basal-bolus (SBD, 2018). 
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS  

 

4.1 TIPO DE PESQUISA  

  

A pesquisa em questão apresenta caráter transversal, descritivo e quantitativo 

desenvolvida no Programa Melhor em Casa, no município de Cuité, Paraíba. Para Sitta et al., 

(2010), a pesquisa transversal consiste em uma metodologia utilizada para descrever  

características da população estudada,  bem como definir a população de interesse da 

pesquisa.  

Os estudos descritivos tem a finalidade de estabelecer as condições relacionadas à 

saúde ou o arranjo de doenças, de acordo com o lugar, tempo e características dos indivíduos, 

podendo utilizar dados primários (Informações coletadas para desenvolvimento da pesquisa) 

ou secundários (dados pré-existentes) (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003). 

A pesquisa quantitativa utiliza recursos estatísticos como média e desvio padrão, a fim 

de quantificar as informações adquiridas e a partir disso promover a análise, classificação e 

discussão dos resultados apresentados (MORESI, 2003).   

 

4.2 LOCAL DE EXECUÇÃO 

 

O presente estudo foi realizado envolvendo os pacientes diabéticos atendidos pelo 

Programa Melhor em Casa, na Unidade Básica de Saúde (UBS) Ezequias Venâncio dos 

Santos no município de Cuité-PB, nos domicílios dos participantes da pesquisa. O programa 

conta com uma equipe multiprofissional, composta por 1 motorista, 1 médico, 1 enfermeira, 1 

nutricionista, 3 psicólogos, 1 assistente social e 3 técnicos em enfermagem.   

 

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA 

 

 No período de coleta da pesquisa eram cadastrados no programa 20 pacientes, destes, 

foram selecionados para o estudo 9 indivíduos acometidos por Diabetes Mellitus tipo 1 e tipo 

2, residentes na zona rural e urbana do município de Cuité, idosos de ambos os sexos 

obedecendo diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos da 

Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde seguindo as 

normas do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos CEP/ HUAC/UFCG, sendo o 

número do protocolo de submissão CAAE: 24998319.2.0000.5182. 
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4.3.1 Critérios de inclusão 

 

Foram selecionados para participar da pesquisa adultos e idosos de ambos os sexos, 

moradores na zona urbana e rural, acometidos por Diabetes Mellitus, acamados ou não, 

atendidos pela rede assistência básica de saúde do SUS, e acompanhados por assistência 

domiciliar do Programa Melhor em Casa, apresentando interesse voluntário em participar da 

pesquisa. 

 

4.3.2 Critério de exclusão 

 

 Foram excluídas da pesquisa crianças e adolescentes, assim como os que não 

manifestaram interesse em participar da pesquisa, ou que por algum motivo, precisem ou 

queiram desistir no meio dela, bem como os indivíduos que não se enquadraram nos critérios 

de inclusão.  

 

4.4 INTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

 

Os dados foram coletados por meio da visita de rotina, acompanhada pelos integrantes 

da equipe do Programa Melhor em Casa. Inicialmente o pesquisador apresentava à proposta 

da pesquisa, esclarecendo sua a importância e o objetivo, assim como, a garantia do 

anonimato. Posteriormente, o cuidador/paciente era convidado a participar da entrevista. 

Além disso, a mesma só ocorria mediante a leitura e assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) pelo cuidador ou pelo próprio paciente. Para realizar a coleta de 

dados foi utilizado como instrumento um questionário semi-estruturado preenchido pelo 

entrevistador (Apêndice A) para a obtenção de informações sociodemográficas, 

antropométricas e estado nutricional, características da doença e consumo alimentar.  

 

4.4.1 Dados sociodemográficos 

 

O módulo de dados sociodemográficos conta com informações a respeito da idade, 

gênero, estado civil, escolaridade, ocupação e renda, incluso no instrumento de coleta.   
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4.4.2 Dado antropométrico e Estado nutricional 

  

Foi realizada a avaliação nutricional de cada paciente, sendo necessário aferir a altura 

do joelho e a circunferência do punho por meio de fita métrica inextensível, a fim de estimar o 

peso e altura dos pacientes, utilizando as fórmulas de Grant (1980) e Chumlea (1985), 

respectivamente. O método de estimativa foi utilizado, devido às condições físicas, visto que, 

alguns pacientes encontravam-se acamados devido à idade, impossibilitando a avaliação de 

modo convencional.  

O peso foi estimado através da compleição corporal como sugere Grant (1980) que 

consiste na relação entre estatura (E) e perímetro/circunferência do pulso (PP), obtendo assim, 

o nível de compleição como mostra a tabela 1 e posteriormente a identificação do peso como 

mostra a tabela 2. Enquanto a estimativa da altura foi utilizada a fórmula de Chumlea (1985) 

para homens e mulheres como mostra a tabela 3. Essas medidas serviram para verificar o 

estado nutricional dos pacientes através do Índice de Massa Corporal para idosos (IMC) 

conforme a fórmula abaixo: 

IMC= Peso (kg) /altura x altura (m2) 

Por fim, o estado nutricional de cada paciente foi classificado de acordo com as 

categorias da tabela de IMC do Ministério da Saúde para idosos como mostra a tabela 4.  

 

Tabela 1- Tipo de compleição corporal  
COMPLEIÇÃO CORPORAL GRANDE MÉDIA PEQUENA 

R= E/PP Homens 
Mulheres 

< 9,6 
< 10,1 

9,6 - 10,4 
10,1 – 11,0 

> 10,4 
> 11,0 

Fonte: Adaptado de Grant (1980).   
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Tabela 2- Tabela de peso esperado para estatura pelo método da compleição corporal 
ESTATURA 

(cm) 
PESO EM Kg – 

HOMENS 
ESTATURA 

(cm) 
PESO EM Kg – 

MULHERES 
COMPLEIÇÃO COMPLEIÇÃO 

Pequena Média Grande Pequena Média Grande 
155 50,0 53,6 58,2 142 41,8 45,0 49,5 
156 50,7 54,3 58,8 143 42,3 45,3 49,8 
157 51,4 55,0 59,5 144 42,8 45,6 50,1 
158 51,8 55,5 60,0 145 43,2 45,9 50,5 
159 52,2 56,0 60,5 146 43,7 46,6 51,2 
160 52,7 56,4 60,9 147 44,1 47,3 51,2 
161 53,2 56,8 61,5 148 44,6 47,7 52,3 
162 53,7 57,2 62,1 149 45,1 48,1 52,8 
163 54,1 57,7 62,7 150 45,5 48,6 53,2 
164 55,0 58,5 63,4 151 46,2 49,3 54,0 
165 55,2 59,5 64,1 152 46,8 50,0 54,5 
166 56,5 60,1 64,8 153 47,3 50,5 55,0 
167 57,4 60,7 65,6 154 47,8 51,0 55,5 
168 57,7 61,4 66,4 155 48,2 51,4 55,9 
169 58,6 62,3 67,5 156 48,9 52,3 56,8 
170 59,5 63,2 68,6 157 49,5 53,2 57,7 
171 60,1 63,8 69,2 158 50,0 53,6 58,3 
172 60,7 64,4 69,8 159 50,5 54,0 58,9 
173 61,4 65,0 70,5 160 50,9 54,8 59,5 
174 62,3 66,9 71,4 161 51,5 55,3 60,1 
175 63,2 66,8 72,0 162 52,1 56,1 60,7 
176 63,8 67,5 72,9 163 52,7 56,6 61,4 
177 64,4 68,2 73,5 164 53,6 57,7 62,3 
178 65,0 69,0 74,1 165 54,5 58,6 63,2 
179 65,9 69,9 75,3 166 55,1 59,2 63,8 
180 66,8 70,9 76,4 167 55,7 59,8 64,4 
181 67,4 71,7 77,1 168 56,4 60,5 65,0 
182 68,0 72,5 77,8 169 57,3 61,4 65,9 
183 68,6 73,2 78,6 170 58,2 62,2 66,8 
184 69,8 74,1 79,8 171 58,8 62,8 67,4 
185 70,9 75,0 80,9 172 59,4 63,4 68,0 
186 71,5 75,8 81,7 173 60,0 64,1 68,6 
187 72,1 76,6 82,5 174 60,9 65,0 69,8 
188 72,7 77,1 83,2 175 61,0 65,8 70,9 
189 73,3 78,0 83,8 176 62,4 66,5 71,7 
190 73,9 78,7 84,4 177 63,0 67,1 72,5 
191 74,5 79,5 85,0 178 63,6 67,7 73,2 

Fonte: Adaptado de Grant (1980).  

 

Tabela 3- Fórmula para estimativa de altura 
HOMENS MULHERES 

64,19 – (0,04 x I) + (2,02 x AJ) 84,88 – (0,24 x I) + (1,83 x AJ) 
Fonte: Adaptado de Chumlea (1985). 
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Tabela 4- Índice de Massa Corpórea para idosos  
IMC para idosos (≥ 60 anos) 

Baixo peso 
< 22 kg/m² 

Peso adequado 
≥ 22 e < 27 kg/m² 

Sobrepeso 
≥ 27 kg/m² 

Fonte: Ministério da Saúde (2017). 
 

4.4.3 Características da doença 

 

Com intuito de obter informações quanto ao DM, o questionário utilizado teve como 

objetivo verificar o tipo de DM, tempo de diagnóstico, uso de hipoglicemiantes orais e/ou 

insulina e a presença de complicações decorrentes da doença. Com relação ao uso de 

fármacos (hipoglicemiantes orais e insulina), foram questionados aos pacientes os tipos de 

medicamentos utilizados, onde o mesmo poderia assinalar mais de uma opção (não resultando 

necessariamente em 100%), para posteriormente ser discutido neste trabalho através da 

literatura as possíveis interações com alimentos/nutrientes. 

 

4.4.4 Avaliação do consumo alimentar  

 

 Todas as informações a respeito do consumo alimentar dos pacientes foram obtidas 

através do recordatório de 24 horas (R24H) em três dias alternados (segunda, quarta e sexta) 

pelo pesquisador treinado, não sendo possível incluir o final de semana, visto que a coleta 

aconteceu durante as visitas de rotina com a equipe do Programa Melhor em Casa.  

 O R24H baseia-se em obter informações a respeito das 24 horas anteriores sobre o 

consumo de alimentos, bebidas, forma de preparo e medidas caseiras, apresentando a 

vantagem de ser fácil, rápido, barato, permitindo ainda que o mesmo possa ser utilizado em 

pesquisas com população não alfabetizada, possibilitando avaliar a dieta atual do paciente 

através da estimativa de valores relativos ou absolutos da ingestão de calorias e nutrientes 

distribuídos pelos alimentos informados (BUENO; CZEPIELEWSK, 2010).    

As informações coletadas por meio do R24H foram analisadas através do programa 

AvaNutri®, no Laboratório de Avaliação Nutricional do CES (UFCG), a  qual foi possível 

identificar o VET (Valor Energético Total- ingerido), bem como a porcentagem, calorias e 

gramas de carboidratos, proteínas e lipídios em relação ao VET ingerido.  

Para averiguar se o valor calórico encontrado no R24H estava de acordo com o 

recomendado, utilizou-se a fórmula da OMS/FAO de 1985, para faixa-etária acima de 60 

anos, onde foi possível calcular a TMB (taxa metabólica basal) e GET (Gasto energético total) 
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individual de cada paciente, utilizando como valor para fator atividade 1,2, indicado para 

indivíduos sedentários, como mostra a Tabela 5, em seguida foi aplicado o cálculo 

matemático: VET encontrado x 100% / VET recomendado, sendo considerado 

nutricionalmente adequado, aquele cujo resultado obtido estivesse entre 95-105%, e 

inadequados abaixo de 95% e acima de 105%, sendo o primeiro referindo-se a insuficiência e 

o segundo ao excesso.  

Para avaliar também a adequação de macronutrientes (CHO, PTN e LIP) foram 

utilizados os pontos de corte de recomendação da SBD (2020) como mostra a tabela 6, como 

parâmetro de comparação em relação ao VET recomendado de cada paciente. O percentual 

utilizado foi 50%, 20% e 30% para carboidratos, proteínas e lipídios, respectivamente. Em 

seguida assim como para o VET, o cálculo utilizado para verificar a adequação dos 

macronutrientes seguiu a mesma lógica: Gramas de cada macronutriente encontrado através 

dos R24H x 100% / Macros em gramas recomendados, sendo considerando nutricionalmente 

adequado, aquele cujo resultado obtido também estivesse entre 95-105%, e inadequado abaixo 

de 95% e acima de 105%, sendo o primeiro referindo-se a insuficiência e o segundo excesso. 

  

Tabela 5- Taxa energética preconizada pela FAO/OMS, (1985). 
TMB (Taxa Metabólica Basal) 

HOMENS MULHERES 
8.8 P + 11 A +1071 9.2 P + 637 A – 302 

GET (Gasto Energético Total) 
TMB x FA (Fator atividade física) 

Fonte: Adaptado de OMS/FAO (1985). 
 

Tabela 6- Composição nutricional do plano alimentar indicado para indivíduos com DM 
Macronutrientes Ingestão diária recomendada 

Carboidratos Carboidratos totais: 45 a 60% 
Sacarose 5% a 10% 
Frutose Não se recomenda sua adição aos 

alimentos 
Fibra alimentar Mínimo 14 g/1.000 kcal, 20 g/1.000 kcal 

para DM2 
Gordura total 20 a 35% do VET; dar preferência para 

ácidos graxos monoinsaturados e poli-
insaturados; limitar saturados em até 10% 

e isenta de trans 
Proteína 15 a 20% do VET 

Vitaminas e minerais Seguem as recomendações da população 
sem diabetes 

Fonte: Adaptado da SBD (2020). 
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Além disso, a fim de avaliar a indicação e finalidade da proteína consumida pelos 

pacientes diabéticos atendidos pelo Programa Melhor em Casa, utilizou-se a fórmula: calorias 

não proteicas por gramas de nitrogênio (kcal não proteica/g N) = (kcal de lipídeos + kcal de 

carboidratos) ÷ (grama total de proteína ÷ 6,25), considerando que 1 grama de nitrogênio 

equivale a 6,25 de aminoácidos. O parâmetro de indicação utilizado para essa relação informa 

que os pacientes sem estresse metabólico, precisam obter valor entre 150-200:1 para calorias 

não proteicas por gramas de nitrogênio (GUIMARÃES 2008; WAITZBERG, 2000).  

 

4.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 Para desenvolver as análises descritivas, bivariadas e frequências dos dados coletados 

foi utilizado o programa estatístico Statistical Product and Service Solutions  (SPSS) (versão 

20.0) para ambiente Windows. A fim de encontrar a média e o desvio padrão (DP) do 

consumo alimentar dos participantes da pesquisa, foi realizado a análise descritiva dos dados. 

Enquanto que as frequências considerando a amostra total de voluntários (n=9) foram 

realizadas nos dados sociodemográficos, bem como nas características da doença, 

complicações encontradas e nos medicamentos (hipoglicemiantes orais e insulina) utilizados 

pelos pacientes.    

As análises das comparações entre as variáveis de adequação do vet com estado 

nutricional e consistência da dieta, bem como as complicações encontradas com o tempo de 

diagnóstico, foram realizadas através das análises bivariadas, e em seguida aplicadas o teste 

exato de Fischer. Sendo considerados resultados significantes aqueles cujo p < 0,05. 

O teste de Fisher é caracterizado por um teste exato, utilizado em estudos de amostras 

pequenas, sendo possível gerar tabelas a partir do ajuste dos dados da amostra, mantendo-se 

definidos os valores marginais (FISHER, 1970).  

  

4.6 ASPECTOS ÉTICOS  

 

Por se tratar de um estudo envolvendo seres humanos, este foi desenvolvido de forma 

a obedecer todos os princípios éticos estabelecidos pela resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde, que preconiza no seu capítulo III que as pesquisas envolvendo seres 

humanos devem ser atender aos fundamentos éticos e científicos pertinentes (BRASIL, 2012). 

Além disso, a resolução também preconiza que toda pesquisa envolvendo a 

participação de seres humanos de forma individual ou coletiva deve estabelecer respeito e 
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consentimento livre e esclarecido para participação da pesquisa e garantia do anonimato, bem 

como direito do participante desistir a qualquer momento do estudo sem risco de qualquer 

penalização ou prejuízo pessoal ou financeiro. Para aqueles que aceitaram participar, foi 

apresentado o TCLE, sendo submetido à leitura e assinatura do mesmo, para que se 

prosseguisse o inicio da entrevista (BRASIL, 2012). 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

5.1 PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DA POPULAÇÃO ESTUDADA 

  

Dos 20 pacientes cadastrados no Programa Melhor em Casa do município de Cuité-

PB, apenas 9 (45%) eram portadores da patologia estudada, sendo 33% do sexo masculino e 

67% do sexo feminino, com faixa etária entre 72 e 92 anos como mostra a tabela 7.  

 
Tabela 7- Distribuição dos diabéticos atendidos pelo Programa Melhor em Casa, de acordo 
com sexo e faixa etária.  

Fonte: Dados da pesquisa (2020). 

 

Com relação à distribuição relacionada ao sexo, o resultado encontrado se assemelha 

com o estudo de Soares et al., (2017), cuja maior prevalência do diabetes também foi 

observada em mulheres, podendo ser explicado pelo maior autocuidado, bem como a 

frequência constante desse público nas unidades de saúde, em comparação aos homens, 

havendo como principal consequência  o diagnóstico precoce.  

A pesquisa de Carvalho e Chagas (2016), que também avaliou o consumo alimentar 

dos indivíduos diabéticos atendidos em uma Unidade Básica de Saúde (UBS) no Piauí, obteve 

que o resultado encontrado com relação à distribuição do sexo corrobora com este estudo, 

visto que o sexo feminino também foi de maior prevalência. Os autores sugerem que este 

resultado pode ser explicado devido à preocupação maior das mulheres em ter acesso aos 

serviços de saúde.  

Com relação à faixa etária, os participantes da pesquisa encontravam-se em idades 

médias entre 71 e 91 anos, a qual foi considerado como um dos critérios de inclusão, pois 

poderiam participar deste estudo adultos e idosos. Entretanto, 100% dos participantes, faziam 

parte do grupo da terceira idade. Ramos et al., (2017) afirma que a alta prevalência de DM é 

maior em idade avançada, independentemente do sexo, defendendo que a probabilidade do 

surgimento de doenças é bem mais elevado com o avançar da idade. Outro estudo realizado 

Variáveis N (%) 
Sexo 
Feminino 6   67 
Masculino 3   33 
Faixa etária 
72-79 4 45 
80-89 3 33 
90-92 2 22 
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por Silva et al., (2017) com mulheres diabéticas e hipertensas também verificou a existência 

dessa mesma relação entre risco aumento na condição de saúde com a idade avançada.  

Quanto às demais características sociodemográficas (Tabela 8), percebe-se que 56% 

dos diabéticos são viúvos e que 44% são casados ou em união estável. Com relação à 

escolaridade, 22% não apresentam nenhuma escolaridade, 67% ensino fundamental I 

incompleto e 11% tem o ensino fundamental II também incompleto. Além disso, 100% da 

amostra são aposentados, dos quais, 67% apresentavam renda de um salário mínimo e outros 

33%, dois salários mínimos.  

 

Tabela 8- Distribuição dos diabéticos atendidos pelo Programa Melhor em Casa, de acordo 
com as características sociodemográficas. 

Fonte: Dados da pesquisa (2020). 

 

No que diz respeito à situação conjugal, Sousa et al., (2019), apresentou em sua 

pesquisa  resultados semelhantes, onde 52% do seu público diabético, também eram em 

Variáveis N (%) 
Situação conjugal 
Solteiro (a) -  - 
Casado (a) / União estável 4 44 
Divorciado (a) / Separado(a) - - 
Viúvo (a) 5 56 
Escolaridade 
Nenhuma 2 22 
Ensino Fundamental I 
incompleto 

6 67 

Ensino Fundamental I 
completo 

- - 

Ensino Fundamental II 
incompleto 

1 11 

Ensino Fundamental II 
completo 

- - 

Ensino médio incompleto - - 
Ensino médio completo - - 
Curso superior - - 
Ocupação 
Aposentado (a) 9 100 
Trabalha - - 
Dono (a) de casa - - 
Renda familiar 
1 Salário mínimo 6 67 
2 Salários mínimos 3 33 
3 Salários mínimos - - 
4 Salários mínimos ou mais - - 
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maioria viúvos. Para Silva et al., (2016), o surgimento de doenças em idosos é apresentado 

com maior prevalência naqueles que se encontram sem companheiro (a), pois o idoso viúvo 

tende a ser mais solitário e propenso ao desenvolvimento não só do DM, mas de várias outras 

doenças, devido à diminuição do autocuidado, visto que o suporte familiar auxilia diretamente 

na busca pela saúde e que a presença do companheiro pode sim incentivar o autocuidado 

principalmente pelos idosos com doenças crônicas.  

 Em relação à escolaridade, o estudo realizado por Esteves et al., (2017), também 

encontrou resultados semelhantes com o desta pesquisa, a qual verificou que 100% da 

amostra estudada também era formada por idosos com predominância de nível fundamental, 

defendendo que o grau escolar influencia diretamente na qualidade de vida dos pacientes, 

devido a maior facilidade de entendimento para realização do tratamento correto. Outro 

estudo realizado com 193 idosos diabéticos em Chapecó (SC) obteve que 90% da amostra 

também possuía baixa escolaridade, indicando que pessoas com baixo nível escolar 

apresentam maiores dificuldade no manejo da doença, demonstrando ainda, maiores riscos de 

desenvolver possíveis complicações decorrentes do diabetes. 

 Os resultados deste estudo quanto à ocupação e renda corroboram com a pesquisa 

realizada por Dias et al., (2017), a qual verificou que 100% dos diabéticos tipo 2 estudados, 

também eram aposentados e que recebiam o seu próprio salário e/ou do seu cônjuge. No 

estudo de Soares et al., (2017) também foi encontrado dados semelhantes, visto que 88% do 

total da amostra também relataram receber menos de 4 salários mínimos.   

 

5.2 CARACTERISTICAS DA DOENÇA DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA 

 

Quando investigado quanto ao tipo de diabetes, a amostra estudada foi composta por 8 

(89%) DMT2 e apenas 1 (11%) DMT1, como mostra o gráfico 1, ou seja a grande parte dos 

participantes desta pesquisa eram diabéticos tipo II.  
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Gráfico 1: Percentual dos pacientes diabéticos atendidos pelo Programa Melhor em Casa, de 
acordo com o tipo de diabetes. 
 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2020). 
 

O resultado desta pesquisa quanto ao tipo de diabetes se assemelha com o estudo de 

Santos et al., (2018), onde a prevalência do DMT2 também foi prevalente. Segundo Amorim 

et al., (2017), a prevalência de 90 à 95% dos casos de diabetes em idosos são do tipo 2. 

Santos et al., (2018)  ainda afirma que este resultado pode está relacionado a fatores ocorridos 

nos perfis epidemiológicos, nutricionais e sociodemográficos da população brasileira ao longo 

dos anos.  

A respeito do uso de medicamentos utilizados pelos participantes da pesquisa, 5 (56%) 

faziam o uso de hipoglicemiantes orais, 3 (33%) insulina e 1 (11%) hipoglicemiantes orais 

juntamente com  insulina. No gráfico 2 é possível observar a descrição de  todos os fármacos 

utilizados pelos entrevistados, os quais tinham a opção de assinalar mais de uma alternativa.  

 

Gráfico 2: Percentual dos medicamentos utilizados pelos participantes da pesquisa 
 

 
              Fonte: Dados da pesquisa (2020). 
 

11% 

89% 

Prevalência quanto ao tipo de DM 

DMT1

DMT2

Metformina

NPH

Regular

Gliclazida

Januvia

Jardiance

Glibenclamida

0 10 20 30 40 50

Hipoglicemiantes
orais e insulinas
utilizados pelos
participantes da
pesquisa



41 
 

De acordo com o gráfico, 33% do total de pacientes faziam o uso de metformina, 44% 

insulina NPH e 11% insulina do tipo regular, gliclazida, januvia, jordiance e glibenclamida.  

Para o tratamento do diabetes tipo 1 e tipo 2, além do consumo alimentar adequado 

que faz parte da terapia não medicamentosa, o uso de fármacos em alguns casos também deve 

ser indispensável. Pinheiro (2016), afirma que pacientes com DMT2 também podem fazer o 

uso de insulina em casos de não compensação da doença apenas pelo uso dos 

hipoglicemiantes orais. 

Segundo Aguiar (2017), existem inúmeras probabilidades de ocorrer interação entre os 

fármacos e alimentos que muitas vezes são passados despercebidos pelos profissionais, mas 

que pode provocar efeitos significativos para os pacientes, visto que tanto o fármaco quanto 

os nutrientes, possuem a mesma via de administração e pelo fato de possuírem processos em 

comum no sistema digestório, os mesmos podem competir entre si podendo causar prejuízos à 

saúde do paciente.  

O estudo realizado por Pereira (2018), que verificou as possíveis interações entre 

fármacos e alimentos/nutrientes prescritos em um hospital universitário, conseguiu identificar 

que os medicamentos: metformina, glibenclamida e insulina NPH e regular apresentavam 

interação com vitamina b12 e folato, Ácido nicotínico (vitamina B3) e carboidratos, 

respectivamente.  

Braz (2018), em concordância com Pereira (2018), afirma que o metformina 

administrado juntamente com alimentos ricos em vitamina B12, provoca diminuição na 

absorção desse nutriente que em longo prazo pode provocar complicações como a anemia 

macrocítica. Entretanto esse mesmo estudo encontrou resultados positivos em relação à 

glibleclamida verificando que quando administrado uma hora e meia pós-almoço, não 

provoca prejuízos na saúde dos idosos.  

É importante destacar que a vitamina B12 é considerada um micronutriente essencial, 

encontrado em fontes de origem animal, sendo necessário em diversas funções metabólicas no 

sistema nervoso central e periférico (DANTAS, 2019). De acordo com Monteiro (2019), 

estima-se que a prevalência da deficiência de vitamina B12 varia 5 a 40% nos idosos e que o 

consumo inadequado dessa vitamina pode ocasionar danos progressivos ao sistema nervoso 

responsável pelas alterações neurológicas e psiquiátricas. Desta forma, sabendo-se que a 

metformina é um dos hipoglicemiantes orais de maior prescrição para DMT2, se faz 

necessária à atenção com relação a essa interação fármaco/nutriente, visto que, como já 

citamos anteriormente, boa parte dos diabéticos do tipo 2 são compostos por idosos.  
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 Com relação à insulina regular e NPH, Pereira (2018) também afirma que o excesso de 

carboidrato pode inabilitar a ação das mesmas, sendo necessária a atuação do profissional 

nutricionista para que seja desenvolvidas propostas de planos alimentares, objetivando 

encontrar o equilíbrio entre a quantidade de carboidratos consumidos e insulina. 

 

5.3 ANÁLISE QUANTITATIVA DO CONSUMO ALIMENTAR DA POPULAÇÃO 

ESTUDADA E SUA COMPARAÇÃO COM AS DIRETRIZES ATUAIS  

 

As características do consumo alimentar obtidas através da aplicação de três 

recordatórios de 24 horas, bem como os valores de recomendação de VET e macronutrientes 

estão descritas na tabela 9. 

 

Tabela 9 - Comparação entre a média e DP do consumo alimentar de macronutrientes e 
calorias dos pacientes atendidos pelo Programa Melhor em Casa do município de Cuité-PB 
com os valores de recomendação. 

Variáveis 
 

Média + DP  
do consumo alimentar 

 

Recomendação 

Kcal Gramas % - 
Energia  1261,100 + 

316,46 
- - 1587,64+331,4 

Carboidratos 684,20 + 
216,43 

171,05 + 
54,11 

54,00 + 
7,84 

45 a 60% 

Proteínas 256,76 + 
89,23 

64,19 + 
22,31 

20,11 + 
3,33 

15 a 20% 

Lipídios 320,15 + 
102,07 

35,57 + 
11,34 

25,89 + 
6,77 

20-35% 

DP: desvio padrão. Fonte: dados da pesquisa (2020).  

 

O consumo energético diário variou entre 776,35 kcal e 1751,12 kcal. Em relação à 

ingestão de macronutrientes, observaram-se os percentuais médios de 54,00%, 20,11% e 

35,57%, para carboidratos, proteínas e lipídeos, respectivamente. 

No tocante consumo de energia, através da tabela 9 é possível perceber que a média 

encontrada foi de 1261 kcal com DP de 316,46, assemelhando-se com o resultado encontrado 

por Burgos (2019) a qual identificou em sua pesquisa que também contou com a participação 

de idosos diabéticos que o consumo médio de energia e DP foi de 1257,94 kcal e 363,12, 

respectivamente, bem próximo com o encontrado nesta pesquisa. 
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Nota-se ainda que a média do resultado encontrado do VET consumido apresenta-se 

discrepante com o valor recomendado. Além disso, através do DP de energia consumida foi 

encontrado entre as amostras valor energético de 776.35 kcal, chamando atenção a um 

possível conteúdo de energia desfavorável, podendo interferir no estado nutricional dos 

pacientes.  

Com relação ao consumo de carboidratos e proteínas, foi possível identificar os 

valores percentuais médios de 54,00% e 20,11%, respectivamente, considerado de acordo 

com o recomendado pela SBD, que embora defenda a prescrição dietética de maneira 

individualizada, a mesma preconiza o consumo de carboidrato entre 45 a 60% e 15 a 20% de 

proteínas do valor energético total, como mostra a tabela 9.  

Comparando a ingestão média de carboidratos em percentual, o estudo observacional 

seccional realizado por Zanetti et al., (2015) encontrou resultados semelhantes com o desta 

pesquisa, verificando que 69,3% da amostra total também consumiam entre 45 a 60% de 

carboidratos, considerados de acordo com o recomendado pela diretriz.    

 Em relação às gramas de carboidratos consumidos é possível notar a média de 171,05 

gramas com DP de 54,11, sendo possível perceber quantidades de carboidratos inferiores a 

130g. A partir do gráfico 3 é possível identificar o percentual dos pacientes que consumiam 

valores acima e abaixo de 130 gramas de carboidratos. 

 

Gráfico 3: Percentual do consumo de carboidratos em gramas consumidos pelos participantes 
da pesquisa 
 

 

 Fonte: Dados da pesquisa (2020). 
 

De acordo com o gráfico é possível perceber que 78% e 22% consumiam carboidratos 

acima e abaixo de 130 gramas por dia, respectivamente. O estudo de Macardle et al., (2019), 

que consistiu em realizar uma revisão sistemática citou que um dos seus estudos analisados 
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conseguiu identificar que um grupo que fez o uso de dietas contendo de 50 até 130g de 

carboidratos submetida até 6 meses, verificou efeitos benéficos sobre a HbA1c.  

Turton et al., (2018) também realizou uma revisão sistemática na literatura, em seu 

levantamento bibliográfico, a mesma selecionou 8 estudos que observou o efeito do consumo 

de CHO diminuído a partir da resposta da glicemia utilizando como parâmetro a HbA1c. Dos 

8 estudos selecionados, 4 não apresentaram alterações relevantes. Além disso, 2 desses que 

compararam o efeito de uma dieta pobre com uma rica de CHO, nenhum apresentou diferença 

significativa.  

Enquanto Bolla et al., (2019), traz a citação de um grande estudo prospectivo de 

epidemiologia rural urbana que contou com a participação de 100,000 pessoas na faixa etária 

de 35-70 anos de idade verificando que o maior consumo de gorduras gerais foi associado 

com menor mortalidade não cardiovascular, ao contrário do da ingestão de CHO que resultou 

em maior mortalidade geral.  

Embora alguns estudos apresentem resultados satisfatórios a respeito do consumo de 

dietas com baixo teor de carboidratos, essa conduta ainda diverge das recomendações da SBD 

e da OMS, as quais esclarecem que até o momento não foram encontrados pesquisas que 

garantam a segurança total do consumo de dietas com percentual muito baixo de CHO em 

pessoas com diabetes, atentando-se ao fato de que dietas excessivamente restritivas provocam 

riscos aos pacientes.  

Apesar da análise qualitativa do consumo alimentar dos participantes da pesquisa, não 

ser considerada como critério exigido na metodologia, durante a coleta de dados, foi possível 

perceber dietas ricas em carboidratos de boa qualidade e com baixo índice glicêmico (IG) 

compostas por produtos integrais como pães, biscoitos e arroz. Segundo a SBD (2020), 

embora a relação entre carga e índice glicêmico seja controversa, outras sociedades ainda 

recomendam o seu uso como tática primária para o controle da doença, devido à redução de 

Hba1c demostrados em alguns estudos.  

Em relação à proteína nota-se que o consumo médio em percentual encontrado foi de 

20,11% equivalente a 1,3g/kg de peso corporal/dia, considerado de acordo com os valores 

recomendados pelas diretrizes, a qual preconiza o consumo de 15-20% de calorias totais ou 1-

1,5g/kg de peso corporal. Além disso, no aspecto qualitativo todas as amostras relataram que 

o consumo de proteínas de fonte animal, como carnes, leite, ovos e queijo. Segundo Coqui 

(2019), proteínas de fonte animal são classificadas como alto valor biológico e são mais 

completas, por apresentarem em sua composição aminoácidos essenciais em quantidades 

apropriadas para as necessidades de cada organismo.   
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Tanto ADA (2019) quanto a SBD (2020) concordam que a recomendação de proteína, 

deve ser individualizada com atenção especial para aqueles com nefropatia diabética, devendo 

se atentar para a quantidade e qualidade, a fim de promover todos os aminoácidos essenciais.   

Burgos et al., (2019) encontrou em seu estudo que a média do consumo de proteínas 

entre suas amostras foi de  9%, sendo considerado inferior tanto ao encontrado nesta pesquisa, 

quanto  com a recomendação, pois, como mostra a tabela 10, a faixa recomendada 

estabelecida pela SBD (2020) é de 15-20% do valor energético total. No entanto Cruz et al., 

(2020), que também avaliou pacientes diabéticos encontrou que 50,82% dos participantes da 

pesquisa ingeriram mais de 20% das calorias totais de proteínas, considerado neste caso 

números elevados quando comparados a média encontrada nesta pesquisa, bem como com a 

diretriz.  

Miki et al., (2017) em seu estudo que contou com a participação de  232 pacientes 

idosos (137 homens e 95 mulheres) verificou que a ingestão adequada de proteína está 

associada positivamente com índice de músculo esqueletico em pacientes idosos com diabetes 

tipo 2, que apresentavam alto risco de sarcopenia. A redução da sinalização e resistência da 

insulina pode ocasionar na diminuição da síntese proteica e na redução da massa muscular. 

 Além disso, outro quesito também avaliado nesta pesquisa foi com relação à indicação 

e finalidade da proteína consumida, através do cálculo da relação das calorias não proteicas 

por gramas de nitrogênio, como mostra a tabela 10.  

 

Tabela 10 – Comparação entre a média do cálculo da relação das calorias não proteicas por 
gramas de nitrogênio dos pacientes diabéticos atendidos pelo Programa Melhor em Casa do 
município de Cuité-PB, com os valores indicados para pacientes sem estresse metabólico.  

Média da relação entre calorias não 
proteicas por gramas de nitrogênio dos 

pacientes diabéticos atendidos pelo 
Programa Melhor em Casa   

Indicação da relação das calorias não 
proteicas por gramas de nitrogênio para 

pacientes sem estresse metabólico  

118:1 150-200:1 

Fonte: Dados da pesquisa (2020). 

  

  Percebe-se na tabela 10 que a média do cálculo das calorias não proteicas por gramas 

de nitrogênio foi de 118:1, constatando que a dieta consumida pelos pacientes apresenta 

grande quantidade de proteína, visto que de acordo com Guimarães (2008) e Waitzberg 

(2000) o nitrogênio corresponde ao aporte proteico da dieta, assim quanto menor for à 

relação, maior o aporte.  
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Parente (2016) ressalta em seu estudo que um dos maiores determinantes de 

surgimento de patologias e diminuição da qualidade de vida de idosos está relacionado à má 

nutrição, tanto por excesso quanto falta de nutrientes, destacando entre elas a proteína, visto 

que a inadequação da mesma pode provocar diversos efeitos na função corporal do individuo. 

Cuppari (2014), afirma que quando o fornecimento de proteína encontra-se de forma 

adequada, a mesma é utilizada de maneira eficiente pelo organismo destinado a cumprir suas 

funções. Desta forma, os resultados encontrados a partir da relação de calorias não proteicas 

por gramas de nitrogênio expressaram consumo proteico elevado, onde a mesma pode está 

sendo excretada ou hiperfiltrada pelos rins.  

Sabe-se que a proteína é o único macronutriente que não é armazenado pelo 

organismo, e quando consumida em excesso, a mesma está associada com a redução da 

função renal (PADILHA et al., 2017). Assim, o resultado encontrado pode indicar que 

ocorreu consumo excessivo de proteína, a qual pode ser considerada prejudicial, visto que o 

público estudado apresenta maiores chances de desenvolver lesões renais quando comparados 

com a população geral.  

Com relação aos lipídios, as amostras apresentaram percentual médio de 25% também 

considerado de acordo com o recomendado, como mostra a tabela 9. Entretanto no aspecto 

qualitativo, através dos R24H, foi possível observar o alto consumo de fontes de gorduras 

saturadas, como manteiga e leite integral. A explicação para esse alto consumo, pode ser 

porque a amostra estudada é composta 100% por idosos, que fazem o uso de alimentos de 

fácil digestão como vitaminas e papas, compostos muitas vezes com leite de fonte integral, 

além disso, considerando o aspecto socioeconômico a gordura saturada é mais acessível 

financeiramente quando comparada com fontes de gorduras insaturadas.  

 Burgos et al., (2019) também encontrou resultados semelhantes em sua pesquisa, 

verificando que a média de consumo de lipídios também não excedeu o limite recomendado 

pela SBD, além disso no aspecto qualitativo, assim como neste estudo, Burgos também 

encontrou alto consumo de gordura do tipo saturada e trans, como a margarina.  

 Ressalta-se ainda que embora a amostra desta pesquisa seja composta 100% por 

aposentados, a grande maioria (67%) recebe apenas um salário mínimo. Considerando que 

com o avanço da idade o risco de surgir outras doenças ou complicações decorrentes do 

diabetes aumente, é esperado que a despesa com medicamentos e demais produtos de cuidado 

também cresçam. Assim, era previsto que devido a questões financeiras o consumo de 

gorduras de baixo valor nutricional fosse relatado, pois como já foi falado anteriormente 

gorduras de boa qualidade nutricional como as insaturadas possuem valores mais elevados no 
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mercado quando comparadas com as saturadas e trans, facilitando assim, o acesso do 

consumo das mesmas. 

Carlesso et al., (2018) também encontrou em seu estudo resultados semelhantes tanto 

com o desta pesquisa, quanto com o de Burgos, onde o maior consumo de gordura também foi 

do tipo saturada, supondo que essa relação também estivesse associada com as características 

socioeconômicas, culturais e demográficas dos participantes. .  

Para a SBD, além da quantidade de lipídios consumidos deve ser observada também a 

qualidade. Jiao et al., (2019) concorda que a qualidade dos alimentos devem ser sempre 

observadas pelos pacientes diabéticos tipo 2, por possuírem maior probabilidade de 

desenvolver doenças cardiovasculares quando comparados com a população geral.  

A ADA (2019) recomenda que os diabéticos sigam as recomendações dadas, devendo-

se evitar as gorduras trans e diminuir progressivamente fonte de gorduras saturadas. Segundo 

a SBD (2020) o aumento do consumo de gordura trans pelos pacientes aumenta lipoproteína 

de baixa densidade (LDL), inflamação, elevação da pressão arterial, além de aumentar os 

riscos de desenvolvimento de placa aterosclerótica independente de sexo e faixa etária.    

 

5.4 COMPARAÇÃO ENTRE A ADEQUAÇÃO DO VET COM O ESTADO 

NUTRICIONAL  

 

O estado nutricional das amostras da pesquisa foi avaliado através do IMC para 

idosos, a qual foi possível observar que 66% encontravam-se em peso adequado e 34% em 

baixo peso, correspondendo ao valor entre 22 e 27 kg/m² e inferior a 22 kg/m², 

respectivamente, como mostra o gráfico 4. 
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Gráfico 4 - Estado nutricional dos pacientes acometidos com diabetes mellitus do Programa 
Melhor em Casa do município de Cuité-PB. 
 

 
Fonte: Dados da pesquisa (2020). 

 

De acordo com o gráfico 4 é possivel observar que o percentual de pacientes com peso 

adequado foi superior à quantidade daqueles que estavam em baixo peso, assemelhando-se 

com os resultados encontrados por Carlesso et al., (2017) a qual também  identificou em seu 

estudo com idosos diabéticos, que mais da metade (53,33%) do total da sua amostra também 

estava com peso adequado (eutrofia). 

Oliveira e Silva (2019) identificaram que os percentuais referentes à eutrofia foram 

inferiores aos de sobrepeso, estando divergente com os resultados encontrados neste estudo, 

visto que não foi identificado paciente em sobrepeso. Santos (2017) também encontrou que 

60% do total da sua amostra também estavam com sobrepeso, corroborando com os 

resultados encontrados por Oliveira e Silva (2019). Enquanto que Soares et al., (2016) 

demonstrou que 25% dos seus participantes estavam em baixo peso (magreza), sendo este 

percentual considerado muito próximo ao encontrado nesta pesquisa.   

Na fase de envelhecimento normalmente o esperado é que ocorram alterações na 

composição corporal, desde aumento da quantidade e redistribuição de gordura até a 

diminuição da massa muscular podendo influenciar no estado nutricional.  Ainda que os 

demais estudos demostrem quantidades superiores de indivíduos com sobrepeso, o estado 

nutricional dos pacientes diabéticos do Programa Melhor em Casa encontrou resultados 

contrários, superando inclusive a quantidade daqueles que estavam em baixo peso, 

mostrando-se percentual maior para peso adequado, podendo assim considerar o mesmo como 

satisfatório.   

Segundo Pimentel et al., (2019), o envelhecimento é uma fase da vida caracterizado 

por transformações fisiológicas particulares que interferem de maneira individualizada em 
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cada ser humano. Desta forma, a fim de tentar identificar quais fatores interferiram no estado 

nutricional desde peso adequado até baixo peso, foi realizada a comparação entre a adequação 

do VET e estado nutricional (como mostra o gráfico 5), bem como o estado nutricional com a 

consistência da dieta dos participantes da pesquisa (como mostra o gráfico 6).  

 

Gráfico 5 - Comparação entre adequação do VET com o estado nutricional dos pacientes 
atendidos pelo Programa Melhor em Casa do município de Cuité-PB.  
 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2020).  

 

Identificou-se que os idosos com peso adequado foram os únicos que apresentaram 

adequação do VET com 22%, entretanto, nota-se ainda que os mesmos também apresentaram 

inadequação tanto para excesso quanto insuficiência. Já o grupo que estava baixo peso é 

possível observar inadequação por insuficiência. De acordo com o teste exato de Fischer não 

foi observado relação significativa entre as variáveis (p>0,05), concluindo que a adequação do 

VET neste estudo, não interferiu no estado nutricional das amostras.  

Paz et al., (2012) identificou em seu estudo resultados semelhantes ao desta pesquisa, 

observando que todos os idosos que apresentaram valores de energia inferiores ao 

recomendado também estavam em baixo peso. Enquanto que o estudo de Barazzetti; Siviero e 

Bonatto (2013) encontrou que 41% do total da sua amostra estavam em eutrofia, 54% tinham 

sobrepeso e apenas 4.9% estavam em magreza, entretanto com relação à adequação, foram 

encontrados que apenas 15% do total estavam adequados, 77% inadequados por insuficiência 

e 8% inadequados por excesso, resultados estes, semelhantes com o desta pesquisa, pois assim 

como mostra o gráfico 5 a inadequação por insuficiência também foi prevalente.  

Embora o teste estatístico neste estudo não tenha apresentado relação significativa 

entre a adequação do VET com o estado nutricional, ficou claro através do gráfico 5, o 

elevado percentual referente à inadequação por insuficiência, tanto nos pacientes em baixo 
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peso, quanto naqueles com peso adequado, totalizando em mais da metade da amostra com 

55%. Este fato pode ser considerado preocupante, pois se sabe que a tendência é que o 

consumo de dietas inadequadas nutricionalmente contribua no agravamento de doenças, 

prejudicando a qualidade de vida dos pacientes. 

Considerando que o público participante da pesquisa foram idosos com idades entre 72 

e 92 anos, atenta-se a algumas alterações que ocorrem normalmente nessa faixa-etária como a 

percepção sensorial, ausências de dentes e uso de próteses mal ajustadas, por exemplo, que 

podem contribuir na diminuição do apetite e influenciar no tipo e na quantidade de alimentos 

consumidos, e consequentemente diminuir a ingestão calórica.  

Vilpert, (2017) explica que devido o avanço da idade os receptores gustativos também 

são reduzidos, tendo como consequência a diminuição da percepção dos sabores: azedo, 

amargo, doce e salgado. Entretanto, o nível de hipogeusia vai depender do estado de saúde do 

idoso, podendo está relacionado também com outros fatores como, por exemplo, a perda de 

tônus muscular, lesões neurais e fármacos que podem interferir na estimulação dos receptores.  

Batista (2018) afirma que o estado nutricional dos idosos pode está diretamente ligado 

com o quesito da saúde bucal, pois quando comprometido, o mesmo pode acarretar na 

diminuição da ingestão de alimentos em quantidades adequadas, afetando o bem-estar mental 

e físico, podendo ainda interferir negativamente na vida social do paciente.    

COSTA et al., 2010, cita em seu artigo que um estudo americano em Iowa, com a 

participação de 220 residências identificou que a adequação de dietas foi menor naqueles que 

tinham menos dentes naturais ou funcionais. Santos (2018) corrobora com os demais autores, 

afirmando que a fase do envelhecimento pode provocar alterações fisiológicas importantes 

comprometendo a mastigação, sendo capaz de afetar o estado nutricional dos idosos.  

Com relação à inadequação encontrada referente ao consumo excessivo no grupo com 

peso adequado, a mesma pode estar relacionada à preocupação associada ao desenvolvimento 

de magreza por parte dos cuidadores, fazendo com que inconscientemente houvesse a oferta 

de alimentos em quantidades maiores que as suas necessidades. 

Para Cardoso (2016) a alimentação está relacionada não apenas na função biológica, 

mas sim nos fatores emocionais, culturais e afetivos vividos ao longo da vida, assim o 

fornecimento de alimentos para alguém, pode ser uma maneira de demonstrar carinho e 

cuidado, e por isso quando acontecem dificuldades na alimentação, a mesma provoca impacto 

emocional não somente ao paciente, mas também ao cuidador.   

Outro fator que também foi analisado com relação ao estado nutricional foi à 

consistência da dieta. Quando investigado a dieta de acordo com a consistência, 44% dos 
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entrevistados referiram que a dieta consumida era de consistência normal, enquanto que 56% 

faziam o uso de dieta pastosa. A partir do gráfico 6, é possível perceber a comparação entre a 

consistência da dieta e estado nutricional dos pacientes atendidos pelo Programa Melhor em 

Casa.  

 

Gráfico 6 – Comparação entre consistência da dieta e estado nutricional dos pacientes 
atendidos pelo Programa Melhor em Casa do município de Cuité-PB.  
 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2020). 

 

Nota-se a partir do gráfico acima que todos os idosos que estavam com baixo peso 

faziam o uso de dieta em consistência pastosa. Já com relação aos pacientes com peso 

adequado é possível perceber que 44% faziam o uso de dietas normais, enquanto que 23% 

consumiam dietas pastosas. De acordo com o teste exato de Fischer não foi encontrado 

significância entre as variáveis (p>0,05). 

Souza et al., (2018) identificou que a grande maioria dos  idosos que participaram de 

sua pesquisa também estavam em peso adequado com 28%, seguido de 10% com baixo peso, 

entretanto praticamente toda a amostra fazia o uso de dieta em consistência normal, 

considerando assim, resultados distintos quando comparados aos encontrados nesta pesquisa, 

pois como mostra o gráfico 6, as dietas em consistência pastosa foram predominantes.  

Bald e Adami (2019) encontrou em seu estudo resultado semelhante a Souza et al., 

(2018) e divergente a esta pesquisa, verificando que 43% do total dos seus pacientes estavam 

em eutrofia e que 75,9% destes, consumiam a dieta em consistência normal, além disso, o 

consumo de dieta pastosa em pacientes com baixo peso também esteve presente em 40% da 

sua amostra. O autor ainda cita que não foi possível encontrar diferença significativa 

(p>0,05), concluindo que assim como esta pesquisa, a consistência da dieta também não 

interferiu no estado nutricional dos seus pacientes.  
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É válido ressaltar que todos os idosos que estavam em magreza faziam o uso de dieta 

pastosa. Sabe-se que dietas em consistência pastosa, promovem redução no conteúdo 

nutricional dos alimentos. Moreira (2012) ao analisar o teor de nutrientes e minerais presentes 

em diferentes consistências, conseguiu identificar que as dietas pastosas apresentaram menor 

aporte de nutrientes quando comparados a dietas normais e brandas. Venturine et al., (2015) 

explica que o consumo de dietas pastosas apresentam estas perdas nutricionais devido a 

cocção prolongada, as quais os alimentos são submetidos.  

Além disso, destaca-se que durante a aplicação dos questionários, os cuidadores 

também relataram baixa aceitação da dieta pastosa por parte dos pacientes. Para Souza et al., 

(2018), a aceitação da dieta é fundamental para o consumo calórico efetivo, contribuindo para 

a evolução e manutenção do estado nutricional.  

Assim, apesar do teste estatístico não ter apresentado relação de significância entre 

estas variáveis, a perda nutricional ocasionada pela dieta pastosa, bem como a não aceitação 

por parte do pacientes, podem ter comprometido o consumo alimentar, e consequentemente o 

estado nutricional.  

 

5.5 COMPLICAÇÕES 

  

 No que se refere à presença de complicações causadas pelo DM, nesse estudo foi 

encontrado que 44% dos pacientes apresentaram complicações, sendo 3 (33%) retinopatia e 

apenas 1 (11%) complicação do tipo renal, como mostra o gráfico 7.  

 

Gráfico 7 – Presença de complicações dos pacientes acometidos com diabetes mellitus do 
Programa Melhor em Casa do município de Cuité-PB. 
 

 
Fonte: Dados da pesquisa, 2020. 
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Ressalta-se que os participantes desta pesquisa faziam parte do Programa Melhor em 

Casa devido à idade avançada, e demais patologias associadas como Parkinson, AVC e entre 

outras, que impediam que os mesmos pudessem se deslocar até a unidade básica de saúde.  

Segundo Fonseca e Rached (2019), o surgimento de complicações crônicas 

decorrentes do diabetes podem ser advindas do estilo de vida, alimentação e o não controle 

dos níveis glicêmicos, ocasionando em hiperglicemia e consequentemente em longo prazo o 

surgimento de complicações crônicas, como retinopatia e lesão renal.  

O percentual predominante (56%) de não complicações encontrados nesse estudo 

pode está associado ao cuidado multidisciplinar e assistência realizada pela equipe do 

Programa Melhor em Casa, desde a monitorização do controle de glicemia até a terapia 

medicamentosa, orientações e educação nutricional em diabetes. Ferreira et al., (2019) em sua 

revisão sistemática sobre os efeitos das estratégias de promoção à saúde através  da  equipe  

multiprofissional  em  Diabetes, destaca que o cuidado interdisciplinar é efetivo  no controle  

de  riscos,  incentivando  um  estilo  de  vida  saudável  e  estabelecendo  métodos  de  

cuidado  do  DM. 

Entretanto, a fim de relacionar o consumo alimentar com as complicações 

encontradas, os percentuais de adequação do VET e macronutrientes dos pacientes com 

retinopatia, bem como daquele com lesão renal, foram expressos em frequências e 

apresentados nos gráficos 8 e 9, respectivamente.  

 

Gráfico 8 - Percentual da adequação de energia e macronutrientes dos pacientes com 
retinopatia 
 

 
Fonte: Dados da pesquisa (2020).  
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encontravam-se em inadequação, onde o VET, carboidratos e proteínas encontravam-se, 

semelhantemente, abaixo do recomendado em 22% da amostra e acima em 11% destes. 

Quanto aos lipídeos, 33% dos pacientes apresentaram consumo abaixo das recomendações.  

Vale salientar que o consumo inadequado de carboidratos está relacionado com o 

surgimento de complicações em diabéticos, uma vez que, em excesso (como visto em 11% 

dos pacientes) pode elevar a glicemia do indivíduo.  Acredita-se que a glicemia elevada piora 

o quadro clínico na retinopatia, desencadeando várias alterações no organismo que, entre 

outros danos, levam à disfunção dos vasos da retina. Com a evolução da doença, estes vasos 

se multiplicam e liberam sangue ou fluido sanguíneo para o espaço da retina ou para o vítreo 

causando problemas na visão (LINS, AOYAMA, 2020). 

Como descrito anteriormente, os participantes desta pesquisa diagnosticados com RD 

apresentaram em sua maioria (22%) valores de carboidratos consumidos inferiores às 

recomendações, o que podem representar prejuízos na manutenção da saúde dos idosos. Para 

Avelaneda, Higa e Detregiachi (2018), a ingestão de carboidratos em quantidades 

insuficientes, provoca aumento do consumo de proteínas e gorduras, o qual pode provocar 

malefícios à saúde, relacionados ao controle do diabetes.  

O resultado desse estudo demonstra que não ouve relação entre excesso do consumo 

de carboidratos, durante a pesquisa, com o surgimento da retinopatia, esta por sua vez pode 

ter sido consequência de períodos de descompensação glicêmica anteriores à pesquisa.   

 

Gráfico 9 – Percentual da adequação de energia e macronutrientes do paciente com lesão 
renal 

 
Fonte: Dados da pesquisa (2020).  

 

Com relação ao paciente que apresentou complicação renal, é possível observar no 

gráfico 9 valores adequados tanto para o VET quanto para os carboidratos e lipídeos com 

exceção apenas para a proteína, demostrando consumo elevado.  
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Severo et al. (2018)  destaca que a ingestão crônica de uma dieta hiperproteica, em 

indivíduos com doença renal pré existente, está associada a alterações morfológicas e 

fisiológicas renais, com aumento nestes indivíduos da excreção urinária de compostos 

nitrogenados, da depuração de creatinina, da TFG e dos níveis séricos de vasopressina.  

 O valor encontrado para o consumo de proteína do paciente foi de, aproximadamente, 

1,3g/kg de peso/dia mostrando-se elevado quando comparado ao que é preconizado nas 

diretrizes vigentes. A ADA (2019), recomenda que aqueles com doença renal diabética 

consuma 0,8 g / kg de peso corporal / dia, não sendo indicada quantidades menores. A SBD 

(2020) concorda afirmando que o consumo de proteínas em quantidades menores podem 

inclusive provocar mudanças no estado nutricional. Portanto o consumo de proteína deve ser 

ofertado em quantidade e qualidade adequada a fim de ofertar ao paciente todos os AA 

essenciais. Desta forma pode-se constatar que a ingestão adequada de proteínas é crucial para 

o tratamento de indivíduos com lesão renal. 

Cardoso (2017) afirma que a lesão renal aguda é problema comum que vem 

aumentando a cada ano, principalmente em pessoas diabéticas, entretanto o mesmo é 

considerado evitável, e que quando realizado o diagnóstico precocemente é possível observar 

melhora na qualidade de vida do paciente.   

Outro fator que também foi analisado com relação ao surgimento das complicações 

encontradas, foi o tempo de diagnóstico da doença, como mostra a tabela 11.  

 

Tabela 11 - Comparação entre tempo de diagnóstico e complicações diabéticas dos pacientes 
atendidos pelo Programa Melhor em Casa do município de Cuité-PB.  

Tempo de 
diagnóstico  

Complicações 
Retinopatia 

n (%) 
Renal 
n (%) 

Nenhuma 
n (%) 

P valor 

Até 5 anos 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (11)  
0,810 

 
5-10 anos 2 (22) 0 (0,0) 0 (0,0) 
10-20 anos 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (11) 

Mais de 20 anos 1 (11) 1 (11) 2 (22) 

Não sabe/Não 
respondeu 

0 (0,0) 0 (0,0) 1 (11) 

Fonte: Dados da pesquisa (2020).  

 

Os resultados da tabela 11, apontam que as complicações foram apresentadas naqueles 

pacientes cujo diagnóstico da doença foi há mais de 5 anos, sendo 22% com retinopatia (5-10 

anos), 11% com RD (>20 anos) e 11% lesão renal (>20 anos). Entretanto ao aplicar o teste 

exato de Fischer não foi possível identificar diferença estatística significativa (p>0,05).  
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Cortez et al., (2015), encontrou em seu estudo com a participação de 1320 pessoas 

diabéticas, resultados semelhantes com o desta pesquisa, identificando que os pacientes que 

apresentaram tempo de diagnóstico igual ou superior a 10 anos também expuseram maiores 

complicações, quando comparados com aqueles com TD menor que 5 anos. Enquanto que 

Oliveira et al., (2017) , verificou que o percentual de complicação encontrado em sua amostra 

foi elevado tanto nos pacientes que apresentaram menor, quanto naqueles com maior tempo 

de doença. 

É válido ressaltar que do total de pacientes que apresentaram complicação há mais de 

5 anos, 33% expuseram retinopatia diabética.  A revisão narrativa de Pereira et al., (2020) traz 

que a RD afeta cerca de 40% dos diabéticos, principalmente após 20 anos de diagnóstico, 

devido a probabilidade correspondente a cerca de 29 vezes de desenvolver perda visual 

quando comparado ao não diabético. 

Um outro estudo realizado por Fonseca et al., (2018), com a participação de 99 

mulheres idosas diabéticas com idade média de 68 anos encontrou resultados semelhantes 

com esta pesquisa, verificando que 24, 2% do total da amostra relatou diagnóstico há mais de 

20 anos e que a RD também foi caracterizada como complicação de maior prevalência 

acometendo 38,4% do total da amostra. 

Para Medanha (2016), o surgimento de retinopatia embora seja maior em DMT1, a 

mesma deve ser considerada em todos os pacientes, independente do controle glicêmico e até 

mesmo comprometimento oftalmológico, visto que os estudos apontam que a prevalência da 

RD aumenta conforme a duração da doença e aumento da idade.   

Outra complicação identificada nesse estudo foi a lesão renal, correspondendo apenas 

a 1 (11%) dos pacientes que teve diagnóstico também há mais de 20 anos. Segundo Londero 

(2017), após 10 anos de diagnóstico para DMT2 é esperado que os pacientes apresentem 

albuminúria e elevação de creatinina sérica acima do parâmetro de normalidade.  

 Portanto, embora este trabalho não tenha apresentado relação significativa entre o 

tempo de diagnóstico com o surgimento de retinopatia e lesão renal, foi possível notar 

resultados semelhantes ao encontrado na literatura, a qual demonstra que quanto maior o 

tempo de doença, maior é a probabilidade de aparecer estas complicações, visto que o próprio 

diabetes é considerado fator de risco para o desenvolvimento das mesmas.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Apesar da gama de estudos encontrados na literatura a respeito de suas medidas 

preventivas, o diabetes mellitus ainda é uma doença crônica de grande impacto 

epidemiológico que, quando não tratada de maneira correta pode provocar prejuízos à saúde. 

Estudos atuais mostram a importância da alimentação no processo de tratamento, melhorando 

a qualidade de vida dos pacientes portadores dessa doença.  

O presente trabalho conseguiu verificar que a prevalência dos pacientes diabéticos 

atendidos pelo Programa Melhor em Casa, era tipo 2. Além disso, com relação à interação de 

fármacos e nutrientes foi verificado através da literatura que mecanismo de interação quando 

não observados podem causar prejuízos à saúde do paciente, como é o caso da metformina e 

vitamina B12.  

Ainda foi possível observar que a média em calorias, gramas e percentuais do VET e 

macronutrientes consumidos pelos participantes da pesquisa estavam de acordo com valores 

recomendados pelas diretrizes atuais, além de analisar que com relação à indicação e 

finalidade da proteína consumida, 100% da amostra apresentaram a relação das calorias não 

proteicas por gramas de nitrogênio inadequadas, indicando que as dietas consumidas 

apresentavam grande aporte proteico.  

Foi possível notar que embora a média geral do consumo alimentar das amostras 

apresentassem valores médios de macronutrientes de acordo com o proposto pelas diretrizes, 

partes dos indivíduos não conseguiram atingir adequação de energia de acordo com o 

recomendado, entretanto a grande maioria encontrava-se com peso adequado. Assim, foi 

tratada e discutida possíveis hipóteses a respeito deste resultado, como a relação de cuidado 

proveniente a partir da alimentação e possíveis alterações bucais que podem comprometer a 

ingestão alimentar dos indivíduos nessa faixa-etária.  

O estado nutricional também foi associado com a consistência da dieta, obtendo que 

apesar do teste estatístico não ter apresentado relação de significância entre as variáveis, foi 

possível observar que todos os pacientes que estavam em magreza, faziam o uso de dieta 

pastosa.  

Observou-se também menor presença de complicações decorrentes do diabetes quando 

comparados ao percentual dos que não apresentaram, sendo visto ainda, que a inadequação 

dos vet e macronutrientes foi unânime naqueles pacientes com retinopatia, mas que o 

indivíduo com complicação renal, a inadequação foi expressa apenas para proteína.  
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As complicações também foram comparadas com o tempo de diagnóstico. Nesta 

pesquisa, não houve relação significativa, mas as complicações encontradas foram expressas 

naqueles cujo diagnóstico foi acima de 5 anos, corroborando com os demais estudos 

encontrados.  

 Vale ressaltar que o presente estudo apresenta algumas limitações. Sendo uma delas 

relacionada com o tamanho da amostra (n=9), que apesar de englobar todos os diabéticos 

cadastrados, devido à capacidade reduzida de pacientes atendidos pelo programa, o N ainda 

foi consideravelmente pequeno. Entretanto, esta pesquisa conseguiu obter dados importantes, 

os quais possibilitarão incentivar demais estudos nesse nicho, bem como auxiliar os 

profissionais de saúde no manejo de cuidado, podendo contribuir na melhoria da qualidade de 

vida desses pacientes. Além disso, o fato deste trabalho ter sido realizada com o público idoso 

é possível que tenha acontecido omissões de informações, considerando que alguns 

participantes não tinham autonomia em responder ao questionário, restringindo-se a 

responsabilidade para o cuidador.    

 Destaca-se ainda a importância da atuação do Programa Melhor em Casa com o 

público idoso, visto que, os mesmos são caracterizados por um público mais vulnerável e 

frágil que necessita de cuidados específicos, por possuírem idade que facilite maior 

propagação de doenças. Assim, o perfil nutricional e o percentual positivo relacionado às não 

complicações neste estudo, pode está relacionado ao cuidado e assistência dada aos pacientes 

por toda a equipe do programa.  
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APÊNDICE A – Instrumento de coleta de dados 

 

MÓDULO I – DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS  

 

Idade: ____ 

I0.Gênero: 

1. (   ) Masculino 
2. (   ) Feminino 

I1.Estado civil: 

1. (   )Solteiro(a)   
2. (   ) Casado(a)/União estável   
3. (   ) Divorciado(a)   
4. (  ) Viúvo(a) 

I2.Escolaridade: 

1. (   ) Nenhuma; 
2. (   ) Ensino Fundamental I incompleto; 
3. (   ) Ensino Fundamental I completo; 
4. (   ) Ensino Fundamental II incompleto; 
5. (   ) Ensino Fundamental II completo; 
6. (   ) Ensino Médio incompleto; 

7. (   ) Ensino Médio completo. 
 

I3.Ocupação 
 

1. (   ) Aposentado 
2. (   ) Trabalha 
3. (   ) Dono(a) de casa 

 
I4.Renda 
 

1. (   ) Um salário mínimo; 
2. (   ) Dois salários mínimo; 
3. (   ) Três salários mínimo; 
4. (   ) Quatro salários mínimos ou mais. 

 
Número de moradores no domicílio: 
_______ 

 

MÓDULO II - ANTROPOMETRIA 

Peso: ___                                                                                 Altura: ____ 

Compleição: ___    

Circunferência da panturrilha____                                          Altura do joelho (AJ): ____ 

IMC: ______ Classificação: _________________________________________ 

MÓDULO III - PATOLOGIA 
 
IIIPII. DIABETES MELLITUS 
 
IIIPII0.Tipo 

a) Tipo I 
b) Tipo II 

 
IIIPII1. Tempo de diagnóstico  

 
_________________________ 
 
IIIPII2. Frequência de aferição da glicemia 
a) 1 vez no dia 
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b) 2 vezes no dia  
c) 3 ou mais vezes no dia  
IIIPII3. Uso de medicamentos   
a) Hipoglicemiante 
b) Insulina  
 
IIIPII4. Uso de insulina 
a) 1 vez no dia 
b) 2 vezes no dia  
c) 3 vezes no dia 
d)  

 

IIIPII5. Presença de Complicações 

a) Retinopatia 
b) Complicações renais  
c) Outro ____________ 

 
 
 
 

 
 

MÓDULO IV- DADOS SOBRE O COMPORTAMENTO ALIMENTAR 

IV0. Via de acesso: 

1. Oral  

2. Enteral 

3. Parenteral  

Via oral 

IV1.Número de refeições: 
 
1. (   ) Três refeições 
2. (   ) Quatro refeições 
3. (   ) Cinco refeições 
4. (   ) Seis refeições 
5. (   ) Sete refeições ou mais   

 

 

IV2. Consistência da alimentação: 

 
1. (   ) Líquida 
2. (   ) Pastosa 
3. (   ) Branda 
4. (   ) Normal 

 
INQUÉRITO ALIMENTAR (Horário/quantidade) 
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Enteral 

IV3. Via de acesso 

1. Nasogátrica  
2. Ostomia 

 
IV4. Método de admnistração 
 
1. Bolus 
2. Intermitente 
3. Continua  

 

Parenteral 

IV5. Tipo 

1. Parcial  
2. Total 



76 
 

APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Esta pesquisa intitulada ―PERFIL NUTRICIONAL DOS PACIENTES 

ATENDIDOS PELO PROGRAMA MELHOR EM CASA ACOMETIDOS POR 

DIABETES MELLITUS: comparação com as recomendações nutricionais” que tem 

como objetivo analisar a ingestão de pacientes atendidos pelo Programa Melhor em 

Casa, desenvolvida por Suelly Geyla Vieira da Silva, aluna do curso de Bacharelado em 

Nutrição da Universidade Federal de Campina Grande, Campus Cuité, sob orientação 

da Prof.ª Me. Ana Paula de Mendonça Falcone.  
A realização dessa pesquisa só será possível com a sua participação, por isso sua 

contribuição no sentido de participar da mesma será de suma importância. Informamos 

que será garantido seu anonimato, bem como assegurado sua privacidade e o direito de 

autonomia referente à liberação de participação ou não da pesquisa, bem como o direito 

de desistir da mesma. Não haverá despesas econômicas-financeira para a senhora (o). 

Caso contrário, serão geradas formas de indenização e /ou ressarcimento de despesas. 

A pesquisa não trará nenhum risco à saúde da senhora (o). Poderá haver apenas 

certos constrangimentos ao responder o questionário, no entanto, estes serão 

minimizados com a realização da entrevista em ambientes reservados, além do que as 

pesquisadoras foram treinadas em relação aos procedimentos. O benefício da pesquisa 

será ajudar a comunidade cientifica na construção do conhecimento sobre as 

características da ingestão dos pacientes atendidos pelo Programa Melhor em Casa. 

 Ressaltamos que os dados serão coletados através de um questionário 

abordando dados sociodemográficos, antropométricos, características da doença e por 

fim dados sobre a ingestão alimentar. Os dados coletados farão parte de um trabalho de 

conclusão de curso podendo ser divulgado em eventos científicos, periódicos e outros 

tantos a nível nacional e internacional.  Por ocasião da publicação dos resultados, seu 

nome e o do menor serão mantidos em sigilo. 

A participação na pesquisa é voluntária e, portanto, a (o) senhora (o) não é 

obrigada (o) permitir o fornecimento de informações solicitadas pela pesquisadora. 

Caso decida não participar, ou resolver a qualquer momento desistir da mesma, não 

sofrerá nenhum dano, nem haverá modificação na assistência, caso esteja recebendo. As 

pesquisadoras estarão a sua disposição para qualquer esclarecimento que considere 
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necessário em qualquer etapa da pesquisa. Diante do exposto, agradecemos a sua 

contribuição na realização desse estudo.   

Eu, _____________________________________________________, desejo 

participar nessa pesquisa declarando que cedo os direitos do material coletado, que fui 

devidamente esclarecida (o), estando ciente dos objetivos da pesquisa, com a liberdade 

de retirar o consentimento sem que isso me traga qualquer prejuízo. Estou ciente que 

receberei uma via desse documento assinado por mim e pelas pesquisadoras.  

 

       Cuité – PB, ________ de ________________de________. 

 

_____________________________________________ 

Assinatura da (o) participante 
 

__________________________________________ 

Ana Paula de Mendonça Falcone 

(Orientadora- Pesquisadora) 

 

__________________________________________ 

Suelly Geyla Vieira da Silva 

 (Orientanda – Pesquisadora Colaboradora) 

 

Endereço da pesquisadora responsável: Ana Paula de Mendonça Falcone 

Docente do curso de Nutrição, da Universidade Federal de Campina Grande, Centro de 

Educação e Saúde – CES, Campus Cuité. 

Rua: Olho D’Água da Bica, S/N 

Munícipio: Cuité/PB- Brasil 

CEP: 58175-000 

Telefone: (83)3372-1900 

E-mail: ana_paulamendonca@hotmail.com 

Endereço da pesquisadora colaboradora: Suelly Geyla Vieira da Silva 

Discente do curso de Nutrição, da Universidade Federal de Campina Grande, Centro de 

Educação e Saúde – CES, Campus Cuité. 

Rua: Pedro Simões, Bairro: Centro 
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Município: Cuité/PB- Brasil 

CEP: 58175-000  

 

Telefone: (83) 99619-5502 

E-mail: suellyvieiraadm@gmail.com 

Observações complementares: 

Endereço do Comitê de Ética onde será apreciada a pesquisa: 

CEP/ HUAC - Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos. 

Rua: Dr. Carlos Chagas, s/n, São José.  

Campina Grande- PB.  

Telefone: (83) 2101-5545. 
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