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RESUMO

O envelhecimento € um processo natural que submete o organismo a diversas alteragdes anatdmicas
e funcionais, com repercussdes nas condi¢ges de salde. Os paises em desenvolvimento atualmente
atravessam uma fase de transicao nutricional onde, habitos comuns convergem para uma dieta rica
em gordura principalmente de origem animal, agucar, alimentos refinados e diminuicdo do consumo
de carboidratos complexos e fibras. Como consequéncia desses fatos, ha prevaléncia do sobrepeso,
obesidade e das Doengas Crodnicas N&o transmissiveis como Diabetes e Hipertensdo Arterial. A
Hipertenséo arterial (HA) é uma condigdo clinica multifatorial caracterizada por elevacdo sustentada
dos niveis pressoricos = 140 e/ou 90 mmHg. Assim como na Hipertensdo, o Diabetes € um dos mais
importantes problemas de saude na atualidade. Descrito pelo aumento da glicose na corrente
sanguinea, o que leva o nome de hiperglicemia. Este trabalho tem como objetivo promover a
orientacdo nutricional de portadores de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, por meio da
construcdo de um guia alimentar, em uma Unidade Bésica de saude de Acaud-Pl. Este estudo terd
como acdes estratégicas a realizacdo de uma palestra de orientacdo nutricional aos portadores
destas patologias, aplicacdo de um Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) e entrega de um
Guia alimentar. Portanto, os fatores de risco relacionados aos habitos alimentares e estilo de vida da
populagdo estao associados a Hipertensdo e Diabetes globalmente. Entre os habitos de vida, a dieta
adicionada a modificagbes no estilo de vida com melhoria do padrdo alimentar e a reducdo do
consumo energético ocupam um papel de destaque no tratamento e prevencdo destas doengas.

Palavras-chave: Hipertenséo. Diabetes Mellitus. Transigcdo nutricional. Alimentacéo saudavel.
ABSTRACT

Aging is a natural process that submits the body to various anatomical and functional changes, with
repercussions on health conditions. Developing countries are currently going through a nutritional
transition phase where, common habits converge to a high fat diet mainly of animal origin, sugar,
refined foods and decreased consumption of complex carbohydrates and fibers. As a consequence of
these facts, there is a prevalence of overweight, obesity and Non-communicable Chronic Diseases
such as Diabetes and Hypertension. Hypertension (AH) is a multifactorial clinical condition
characterized by sustained elevation of blood pressure levels = 140 and / or 90 mmHg. Like
Hypertension, Diabetes is one of the most important health problems today. Described by the increase
of glucose in the bloodstream, which takes the name of hyperglycemia. This work aims to promote the
nutritional orientation of patients with Arterial Hypertension and Diabetes Mellitus, through the
construction of a food guide, in a Basic Health Unit of Acaud-PI. This study will have as strategic
actions the realization of a lecture of nutritional orientation to the carriers of these pathologies,
application of a Food Frequency Questionnaire (FFQ) and delivery of a Food Guide. Therefore, risk
factors related to dietary habits and lifestyle of the population are associated with Hypertension and
Diabetes globally. Among lifestyle habits, diet added to lifestyle modifications with improved eating
patterns and reduced energy consumption play a prominent role in the treatment and prevention of
these diseases.
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INTRODUCAO

Analise de situacGes problemas de Acaué-PI

No municipio de Acaua-Pl, a taxa de prevaléncia de hipertensdo arterial de 2014 a 2015 foi de
81,29 e 104,97. De acordo com o Sistema de Atencdo Basica de Saude do Piaui a taxa de
prevaléncia de diabetes foi de 221 casos cadastrados em 2015 e de hipertensé&o foi de 471 casos no
referente ano. No Gasto Médio (SUS) por Atendimento Ambulatorial entre 2015 & 2016 houve uma
redugdo de gastos com atendimentos ambulatoriais de 22,2 para 19,9. Os valores médios pagos por
internacdes hospitalares no SUS entre 2015 a 2016 foram de R$ 1087,9 e 791,0 aproximadamente.
Este valor mede o gasto médio de recursos pagos pelo SUS na prestacéo de atendimento hospitalar,
na especialidade, a partir das autoriza¢des para Internacdo Hospitalar (AlH).

A propor¢éo das Internacdes por condigfes sensiveis a atencdo basica (2013 e 2014) foi de
48,24% e 42,35% totalizando um percentual de 45,29%. Portanto, os indicadores de salde s&o de
suma importancia, pois através dos indicadores de saude, podemos descrever as condi¢cdes de
saude da populacao e as suas caracteristicas demogréficas.

De acordo com Munhoz et al, (2014) o hébito de consumo exagerado de alimentos
industrializados, que em sua maioria séo ricos em calorias, agucar e sddio, acompanhados de baixos
niveis de vitaminas e minerais associados a um estilo de vida sedentario, causam sérios danos a
salde, acarretando assim em inumeras doengas crbnicas, entre as quais se podem destacar a
diabetes mellitus (DM) e a hipertensédo (HA).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016) a hipertenséo arterial sistémica
(HAS) é uma condi¢@o clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de
pressao arterial (PA), sendo definida por valores de PA sistélica > 140 mmHg e/ou PA diastélica > 90
mmHg. Frequentemente se associa a distdrbios metabdlicos, alterages funcionais e/ou estruturais
de orgaos-alvo, sendo agravada pela presenca de outros fatores de risco (FR), como dislipidemia,
obesidade abdominal, intolerancia a glicose e diabetes mellitus.

No Brasil, HA atinge 32,5% (36 milhdes) de individuos adultos, mais de 60% dos idosos,
contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por doenga cardiovascular (DCV). Junto
com o diabetes mellitus (DM), suas complica¢gBes (cardiacas, renais e acidente vascular encefélico
(AVE) tém impacto elevado na perda da produtividade do trabalho e da renda familiar, estimada em
US$ 4,18 bilhdes entre 2006 e 2015 (ANDRADE et al., 2016).

O diabetes € um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia e
associadas a complicacdes, disfuncdes e insuficiéncia de varios 6rgaos, especialmente olhos, rins,
nervos, cérebro, coragdo e vasos sanguineos. Pode resultar em defeitos de secrec¢édo e/ou agdo da
insulina envolvendo processos patogénicos especificos, tais como a destruicdo das células beta do
pancreas, produtoras de insulina, resisténcia a acao da insulina, distlrbios da secrecdo da insulina,
entre outros. Frequentemente esta patologia estd acompanhada de dislipidemia, hipertensao arterial
e disfuncéo endotelial (COBAS, GOMES, 2010).



E evidente que o padrdo alimentar da populacdo urbana brasileira sofreu modificacdes
expressivas, com aumento no consumo de proteinas de origem animal, e lipidios de origem animal e
vegetal, e reducdo no consumo de cereais, leguminosas, raizes e tubérculos, o que associado a
fatores como hereditariedade, obesidade e inatividade fisica tem contribuido para a elevacdo na
prevaléncia da hipertenséo e do diabetes (RIBEIRO et al., 2012).

Desse modo, levando-se em consideracdo a HAS e o DM como problemas multifatoriais que
atingem diversos grupos populacionais, torna-se imprescindivel identificar habitos alimentares
inadequados, verificar se 0s mesmos estdo associados com os elevados niveis de pressédo arterial,
dislipidemias ou alteracdes no metabolismo de carboidrato e promover uma orientagdo nutricional,
uma vez que a adocao de habitos alimentares saudaveis € um componente importante na prevencao
primaria da hipertenséo e do diabetes.

Assim, este estudo tem como objeto a orientagéo nutricional para portadores de Diabetes
Mellitus e Hipertens&o Arterial por meio da elaboracdo de um guia alimentar. Pretende-se responder
a questao: “A elaboragdo de um guia alimentar para promover a orientacdo nutricional de portadores

de Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial permitira um melhor controle dessas patologias”?

Expectativa de vida da populacéo brasileira

Uma das mais importantes mudanc¢as demograficas que o Brasil experimentou ao encerrar o
século XX foi o acentuado envelhecimento da estrutura etaria da populagdo, o que trouxe como
consequéncia uma maior presenca relativa e absoluta da populacdo de 60 anos ou mais no Pais
(GAVANSKI; BARATTO, 2009). De acordo com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, (IBGE, 2016) a expectativa de vida da populacdo brasileira aumentou acentuadamente e
subiu de 75,2 anos para 75,5 anos de idade de 2014 para 2015. Para a populacdo masculina, passou
de 71,6 anos para 71,9 anos. Para as mulheres, de 78,8 anos para 79,1 anos.

Segundo a Organiza¢do mundial de saude (OMS), até 2025, o Brasil serd o sexto pais do
mundo em nimero de idosos. Contudo, ainda é grande a desinformagéo sobre a satde do idoso e as
particularidades e desafios do envelhecimento populacional para a saude publica em nosso contexto
social. Em 2025, existira um total de aproximadamente 1,2 bilhdes de pessoas com mais de 60 anos.
Até 2050 havera dois bilhdes, sendo 80% nos paises em desenvolvimento (WHO, 2005).

No entanto, o envelhecimento € um processo natural e depois que o organismo atinge a
maturidade fisiolégica, a taxa de alteracdo degenerativa se torna maior que a taxa de regeneracdo
celular. Essas alteracdes levam a varios graus de eficiéncia diminuida e fungdo organica prejudicada
submetendo o organismo a diversas alteragBes anatdbmicas e funcionais, com repercussées nas
condi¢bes de saude (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2005).

O Programa do Ministério da Saude “Brasil Saudavel” envolve uma agéo nacional para criar
politicas publicas que promovam modos de viver mais saudaveis em todas as etapas da vida,
favorecendo a préatica de atividades fisicas no cotidiano e no lazer, além de habitos alimentares
saudaveis. Estas questdes sdo a base para o envelhecimento saudavel, um envelhecimento que

signifique também um ganho substancial em qualidade de vida e saude (WHO, 2005).



Portanto, diante dos novos conceitos de nutricdo, os alimentos servem ndo apenas para
saciar a fome e fornecer energia ao organismo, mas também para prevenir o desenvolvimento de
doencas tipicas da vida moderna sendo a orientacéo nutricional eficaz para uma melhor qualidade de
vida e, em particular, melhor controle de doencas crénicas néo transmissiveis (AMADO; ARRUDA,;
FERREIRA, 2007).

Transicdo nutricional versus habitos alimentares

Os paises em desenvolvimento atravessam uma fase de transi¢éo nutricional onde se torna
bastante relevante o interesse em estudar habitos de consumo de alimentos das populacées. A dieta,
ao longo do tempo, vem sofrendo o efeito cada vez mais marcante de muitos fatores e interacdes
bastante complexas como: renda familiar, precos dos alimentos, preferéncias individuais e
convicgdes, tradicdes culturais, tanto quanto, fatores geogréaficos, ambientais, sociais, todos
interagindo na maneira de formar um padréo dietético (MADRUGA, 2006).

Os paises menos desenvolvidos passaram por importantes transformacées no processo de
saude/doenca. Principalmente nos Ultimos cinquenta anos, sdo observadas alteracdes na qualidade e
na quantidade da dieta, e, associadas a mudancas no estilo de vida, nas condigcbes econbémicas,
sociais e demogréficas, observam-se repercussfes negativas na salde populacional (BATISTA
FILHO; RISSIN, 2003).

O Brasil, também est4 incluido neste processo de transi¢cao alimentar onde, habitos comuns
convergem para uma dieta rica em gordura principalmente de origem animal, agucar, alimentos
refinados e diminuigcdo do consumo de carboidratos complexos e fibras. Essa dieta € chamada de
“Dieta ocidental” e esse comportamento caracteriza o processo de transicdo (MONTEIRO, et al.,
2000) e somado a isso, identifica-se na alimentacdo uma diminuicdo na participacdo de cereais,
leguminosas, frutas, verduras e legumes e predominancia do sedentarismo (BARRETO, et al., 2004).

Como consequéncia desses fatos, a prevaléncia de sobrepeso e da obesidade aumenta
consideravelmente e, consequentemente, as doencas cronicas ndo transmissiveis, principalmente
diabetes, hipertenséo arterial, doencgas cardiovasculares e canceres, acarretando em mudancas no
padrdo da distribuicdo das morbimortalidades das popula¢gées (SARTORELLI; FRANCO, 2003).

Estudo recente mostrou que uma dieta baseada em alimentos ricos em gordura e agucares
custa menos ao consumidor do que uma dieta com alimentos fontes de fibras. O segundo motivo
baseia-se na falta de conhecimento & cerca dos beneficios destes alimentos para a saude e na
dificuldade de identificac@o dos alimentos fontes de fibras na hora da aquisi¢cdo, o que resulta em um
consumo nd&o prioritario destes alimentos. Quanto & associacdo dos habitos alimentares e o sexo, as
mulheres sdo mais preocupadas com o controle do peso e com a salide e em geral consomem maior
quantidade de frutas e vegetais quando comparada aos homens (MATTOS; MARTINS, 2000).

Dentre os adolescentes, por estarem em um periodo de formacdo de seus habitos
alimentares, o conhecimento sobre alimentagc&o pode ndo ser ainda suficiente para influir na escolha
de alimentos mais saudaveis. Entre os idosos parece haver uma maior quantidade de barreiras

mecanicas, como por exemplo, ndo possuir arcada dentaria completa o que dificulta a mastigacéo



dos alimentos, especialmente daqueles com alto teor de fibras. Portanto, considera-se que as
preferéncias alimentares e habitos saudaveis, formados ainda na infancia e adolescéncia, séo

preditores para uma conduta alimentar saudavel ao longo da vida (MADRUGA, 2006).

Hipertens@o arterial sistémica- (HAS)

Esta sindrome cardiovascular progressiva que vém surgindo a partir de complexos e inter-
relacionados aspectos etiolégicos e os seus marcadores estdo presentes antes da elevagdo da
presséo arterial de forma sustentada (MACHADO, 2007).

A Hipertensao arterial (HA) é uma condicao clinica multifatorial caracterizada por elevacdo
sustentada dos niveis pressoricos = 140 e/ou 90 mmHg. Tendo alta prevaléncia e baixas taxas de
controle, frequentemente estd associada com alteragdes estruturais e/ou funcionais de 6rgaos-alvo
(ex.: coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e alteragbes metabdlicas, com consequente
aumento no risco de doenga renal crbnica e de doencas cardiovasculares sendo agravada pela
presenca de outros fatores de risco (FR), como dislipidemia, obesidade abdominal, intolerdncia a
glicose e Diabetes Melito (DM). Mantém associacdo independente com eventos como morte subita,
acidente vascular encefélico (AVE), infarto agudo do miocardio (IAM), insuficiéncia cardiaca (IC),
doenca arterial periférica (DAP) e doenca renal crénica (DRC), fatal e ndo fatal (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Segundo dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), 2015 as DCV sé&o a principal
causa de morte em todo o mundo, responsaveis por cerca de 30% dos 6bitos. O risco cardiovascular
aumenta de forma progressiva e linear com a elevacédo da PA a partir de 115/75 mmHg. Estima-se
que em todo o mundo, a HAS cause cerca de 12,8% das mortes.

Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas & elevagdo da PA
destas 54% por acidente vascular encefélico (AVE) e 47% por doenga isquémica do coracdo (DIC)
sendo a maioria em paises de baixo e médio desenvolvimento econdmico e mais da metade em
individuos entre 45 e 69 anos (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010). Em 2013
ocorreram 1.138.670 obitos, 339.672 dos quais (29,8%) decorrentes de DCV, a principal causa de
morte no pais, sendo ainda responsaveis por alta frequéncia de internagbes, com custos
socioecondmicos elevados (VII DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2016).

Dados do VIGITEL (2006 a 2014) indicam que a prevaléncia de HA autorreferida entre
individuos com 18 anos ou mais, residentes nas capitais, variou de 23% a 25%, respectivamente,
sem diferencas em todo o periodo analisado, inclusive por sexo. Entre adultos com 18 a 29 anos, o
indice foi 2,8%; de 30 a 59 anos, 20,6%; de 60 a 64 anos, 44,4%; de 65 a 74 anos, 52,7%; e 2 75
anos, 55%. O Sudeste foi a regido com maior prevaléncia de HA autorreferida (23,3%), seguido pelo
Sul (22,9%) e Centro-Oeste (21,2%). Nordeste e Norte apresentaram as menores taxas, 19,4% e
14,5%, respectivamente (VIGITEL, 2016).

Inquéritos populacionais em cidades brasileiras nos dltimos 20 anos apontaram uma
prevaléncia de HAS acima de 30% considerando-se valores de PA = 140/90 mmHg, em 22 estudos

encontraram prevaléncias entre 22,3% e 43,9%, com média de 32,5%, com mais de 50% entre 60 e



69 anos e 75% acima de 70 anos (CESARINO et al., 2008; ROSARIO et al., 2009), entre 0s géneros,
a prevaléncia foi de 35,8% nos homens e de 30% em mulheres, percentuais semelhantes a de outros
paises (PEREIRA et al., 2009).

Assim, a hipertensao arterial € caracterizada de forma geral como uma sindrome multifatorial
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2002), ela tem se tornado um desafio para os
profissionais, visto que seu tratamento exige a participacdo ativa do hipertenso, no sentido de
modificar alguns habitos de vida prejudiciais a salide e assimilar outros que beneficiem sua condicao
de saude (CADE, 2001).

Sua evolugédo clinica é lenta, possui uma multiplicidade de fatores e, quando nédo tratada
adequadamente, traz graves complicacdes, tempordarias ou permanentes. Representa elevado custo
financeiro a sociedade, principalmente por sua ocorréncia associada a agravos como doenca
cerebrovascular, doenca arterial coronéria, insuficiéncia cardiaca e renal crdnicas, doenga vascular
de extremidades (TOLEDO; RODRIGUES; CHIESA, 2007).

Sua caracteristica crbénica e silenciosa dificulta a percepcdo dos sujeitos portadores do
problema. Traz, ainda, como consequéncias, internagBes e procedimentos técnicos de alta
complexidade, levando ao absenteismo no trabalho, O&bitos e aposentadorias precoces,
comprometendo a qualidade de vida dos grupos sociais mais vulneraveis (TOLEDO; RODRIGUES;
CHIESA, 2007). O tratamento da HAS pode ser subdividido em tratamento medicamentoso e

tratamento ndo medicamentoso (KLEIN, 2015).

Classificacdo da hipertenséo

Existe uma condicdo denominada pré-hipertensdo (PH) que se associa a maior risco de
desenvolvimento de HA e anormalidades cardiacas onde, cerca de um terco dos eventos
cardiovasculares (CV) atribuiveis & elevacdo de PA ocorrem em individuos com PH. Caracterizada
por PA sistolica (PAS) entre 121 e 139 e/ou PA diastdlica (PAD) entre 81 e 89 mmHg devendo haver
implicagbes clinicas de monitoramento mais aproximado para prevenir o desenvolvimento da
hipertenséo e suas complicagdes (VII DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2016).

Assim, a hipertensdo pode ser classificada em: priméria, secundaria e maligna.

Hipertensdo essencial ou primaria

A hipertensdo arterial essencial ou primaria afeta de 90 a 95% dos casos desta afeccao
(CADE, 2001) cuja causa pode ser um gene da angiotensina (STUMP, 2007), sendo um distrbio
tipicamente assintomatico (PORTH, 2004).

Esta pode ser controlada desde que os pacientes envolvam-se em ac¢fes tais como uso da
medicacéo anti-hipertensiva de forma regular, controle do peso, ingestdo de dieta hipossédica com
baixo teor de gordura saturada e colesterol e realizacdo de atividade fisica. Essas a¢@es colaboram
com a reducdo da pressao arterial em alguns pacientes e minimizam as complicagcbes em 6rgaos-
alvo (CADE, 2001).



Quando presente, sua deteccao é realizada durante os procedimentos de triagem ou quando
a pessoa procura assisténcia médica com outros propoésitos, e pode ser classificada como

hipertenséo sistdlica ou diastélica onde ambas sao caracterizadas como elevadas (PORTH, 2004).

Hipertens&o secundaria

Na hipertensdo secundéaria a elevagdo da pressdo arterial € decorrente de algum outro
disturbio (PORTH, 2004), e tem causa identificavel (doenga renal, sindrome de Custhing,
feocromocitoma, hiperaldosteronismo, uso de certos medicamentos como esterdides ou
anticoncepcionais orais, hipertensédo induzida pela gravidez e envenenamento agudo por chumbo)
(STUMP, 2007).

Ela tende a ocorrer nas pessoas abaixo dos trinta anos e nas que tém mais de cinqgiienta
anos de idade (GRIM; GRIM, 2004). Nas pessoas mais velhas, o inicio subito deste tipo de
hipertensé@o geralmente estd associado & doenga aterosclerética dos vasos sanguineos renais. Uma
pequena parte das pessoas com este tipo de hipertensdo pode desenvolver uma forma acelerada e
potencialmente fatal da doenga denominada hipertensdo maligna, caracterizada por elevacdes
acentuadas subitas da presséo arterial com valor diastélico superior a 120 mmHg, distarbios renais,
alteracGes vasculares e retinopatia em que o0 paciente ira apresentar cefaléia, desassossego,
confusdo, letargia, déficits motores e sensoriais e distarbios visuais, em casos mais graves
convulsdes e coma (PORTH, 2004).

Hipertensdo maligna

Este tipo de hipertenséo é relativamente incomum, ocorrendo em 1% a 5% de todos os
pacientes com pressao arterial elevada, geralmente afeta os individuos mais jovens, com uma grande

preponderancia em homens e negros (SHILLS et al., 2003).

Diagndstico da hipertenséao

A hipertenséo arterial é, sabidamente, uma doenca de alta prevaléncia nacional e mundial. Os
valores limitrofes para adultos (acima de 18 anos) hipertensos sdo definidos pela Pressdo Arterial
Sistdlica (PAS) entre 130 e 139 mmHg e Pressao Arterial Diastolica (PAD) entre 85 e 89 mmHg
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2002). O quadro 01 refere-se a classificacédo da

classificag@o da pressao arterial para individuos maiores que 18 anos.



Quadro 01- Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medida casual no consultério (>
18 anos)

Classificacdo Presséo sistdlica (mmHg) Pressao diastdlica (mmHg)

Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertenséo

Estagio 1 140-159 90-99
Estagio 2 160-179 100-109
Estagio 3 > 180 > 110
sistélica isolada =140 <90

Quando as pressdes sistélica e diastdlica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser
utilizada para classificagédo da pressao arterial.
* Pressdo normal-alta ou pré-hipertensao sao termos que se equivalem na literatura.

Fonte: VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2016.

Principais fatores de riscos para a hipertensao

A hipertensao arterial parece ser mais do que um simples aumento da pressao arterial, onde
alguns fatores de risco ndo- modificaveis ou modificaveis contribuem para o aumento do risco
cardiovascular, como o aumento do colesterol, a obesidade e o diabetes. Mais de 80% dos individuos
com hipertensdo apresentam comorbidades, como por exemplo, a glicemia de jejum alterada,
hiperinsulinemia, reducdo do HDL- colesterol, eleva¢do do LDL-colesterol, elevacédo dos triglicérides
ou hipertrofia ventricular esquerda em que mais de 50% desses individuos apresentam duas ou mais
dessas co-morbidades (POVOA, 2007).

Fatores de risco ndo- modificaveis

O tratamento ndo medicamentoso inclui a intervencdo nutricional e apresenta eficacia
comprovada na preven¢do e no controle da hipertenséo arterial. As modifica¢gdes no estilo de vida
isoladamente podem ser suficientes para pacientes com PA levemente elevada e devem sempre ser
recomendadas para pacientes recebendo drogas anti-hipertensivas, pois podem reduzir a dosagem
dos anti-hipertensivos necessarios para alcancgar o controle da PA (KLEIN, 2015).

Na hipertensdo os fatores de risco ndo- modificaveis assemelham-se aqueles para a doenca
arterial coronaria como a histéria familiar, idade e raca (POVOA, 2007), sendo mais freqiientes em
homens jovens quando comparados com mulheres jovens; em individuos de raga negra em relagao
aos brancos; em pessoas de grupo socioecondmico mais baixo; em pessoas mais velhas. Porém, os
homens apresentam presséo arterial mais alta do que as mulheres até o0 momento da menopausa,

quando as mulheres rapidamente perdem a sua protecao (PORTH, 2004).




A pesquisa Nacional de Saude de 2013 mostrou que a prevaléncia de HA autorreferida foi
estatisticamente diferente entre 0s sexos, sendo maior entre mulheres (24,2%) e pessoas de raca
negra/cor preta (24,2%) comparada a adultos pardos (20,0%), mas nao nos brancos (22,1%). O
estudo Coracbes do Brasil observou a seguinte distribuicdo: 11,1% na populacéo indigena; 10% na
amarela; 26,3% na parda/mulata; 29,4% na branca e 34,8% na negra (NASCIMENTO, et al., 2006).

As alteracbes proprias do envelhecimento tornam o individuo mais propenso ao
desenvolvimento de hipertensdo arterial sistémica (HAS), sendo essa a principal doenca crdnica
nessa populacdo (MIRANDA et al., 2002). Com a chegada do processo do envelhecimento fisioldgico,
os grandes vasos e arteriolas expandindo a espessura da parede com diminuicdo de luz, pois ha
expansédo do componente colageno e diminuicdo do componente elastico. Essa perda de flexibilidade
das artérias abaixa sua capacitancia com expansao da velocidade da onda de pulso. A parede dos
vasos quando rigidas tende a elevar a presséao sistélica e o0 aumento da velocidade da onda de pulso
mantém a pressao arterial diastélica (GAZONI, 2009).

O nivel médio da presséao sistolica aumenta de maneira linear a partir dos 50 anos, enquanto
a pressao diastolica tende a cair a partir dos 55 anos. Por isso, 0 aumento da pressao arterial e da
prevaléncia da hipertenséo sistélica isolada no idoso ndo é uma situagcdo benigna, como se afirmava
no passado, e esta € considerada agora como processo anormal do envelhecimento
(FRANCISCHETTI ; SANJULIANI, 2005).

Também, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2016) ha uma associagao
direta e linear entre o envelhecimento e a prevaléncia de Hipertensdo que esta relacionada ao
aumento da expectativa de vida da populacdo brasileira (74,9 anos) e o aumento na populacdo de
idosos = 60 anos na ultima década (2000 a 2010), de 6,7% para 10,8% em que no Brasil de 13.978
individuos idosos 68% sao hipertensos.

Fatores de risco modificaveis

Sao atribuidos como fatores de riscos modificaveis ou causas para elevacdo da presséo
arterial fatores constitucionais como a obesidade e o sedentarismo, que, além de, facilitar o
desenvolvimento da obesidade é também um importante determinante da resisténcia a insulina, um
fator metabdlico que tem relagdo direta com a hipertensdo (ALMEIDA; LOPES, 2007).

Esta relacionada, além das mudancas enddécrinas favoraveis a redugéo da PA, a reducao da
sensibilidade ao sddio e & diminui¢cdo da atividade do sistema nervoso simpético. Assim, a obesidade
e 0 sobrepeso representam um risco substancial na HAS, pois produzem efeitos metabdlicos
adversos para a presséo arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Dessa forma, a todo hipertenso com excesso de peso precisam ser oferecidas agbes de
cuidado para a reducao do peso, pois a diminuicdo de 5% a 10% do peso corporal inicial ja é
suficiente para reduzir a PA, sendo, desejavel atingir um indice de Massa Corporea (IMC) inferior a
25 kg/m2 para menores de 60 anos e inferior a 27 kg/m?2 para maiores de 60 anos e circunferéncia da
cintura inferior a 102 cm para homens e 88 cm para mulheres (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2000 BRASIL, 2007). Estima-se que cada quilograma de peso perdido provoque reduco de



1 mmHg na presséo sistolica, sem beneficio sobre a pressao diastélica entretanto, a dificuldade esta
em manter a redu¢éo do peso por longo prazo. (AUTCOTT et al., 2009).

Entre os habitos de vida, a alimentacdo ocupa um papel de destaque no tratamento e
prevencdo da HAS. Uma alimentacdo inadequada esta associada de forma indireta a maior risco
cardiovascular, que pode, ainda, ser associado a outros fatores de risco como obesidade, dislipidemia
e HAS. Vaérias modificacGes dietéticas demonstram beneficios sobre a PA, como a reducdo da
ingestdo de sal (cloreto de sédio) e alcool, redugdo do peso e possivelmente aumento no consumo de
alguns micronutrientes, como potassio e calcio. Alguns estudos indicam que o padrao dietético global,
mais que um alimento isolado, tem maior importadncia na prevencdo de doencas e redugcdo da
morbidade e mortalidade cardiovascular (MIRANDA; STRUFALDI, 2012).

Entre os fatores ambientais, destacam-se, mais especificamente; o estresse psicossocial, que
talvez esse seja um dos fatores ambientais mais importantes no desenvolvimento da hipertensdo em
individuos geneticamente predispostos (POVOA, 2007); o alcool que tem efeito vasodepressor inicial,
e o tabagismo em que a nicotina presente no fumo aumenta gradativamente a pressdo arterial, em
fumantes (ALMEIDA; LOPES, 2007).

Dessa forma, para o seu tratamento, além da medicag&o prescrita, os profissionais de saude
recomendam a adoc¢do de préaticas que possam minimizar os fatores de risco acima citados (LIMA,;
BUCHER; LIMA, 2004).

Controle e tratamento da hipertensé&o arterial

O controle desta sindrome tem constituido um desafio para os profissionais de salde, pois
seu tratamento envolve a participacdo ativa dos hipertensos no sentido de modificar alguns
comportamentos prejudiciais a sua prépria salde e assimilar outros que beneficiem sua condicdo
clinica (CADE, 2001).

Diferentes mecanismos de controle estdo envolvidos ndo s6 na manutencédo, mas também na
variacdo da pressdo arterial, regulando assim o calibre e a reatividade vascular, a distribuicdo de
fluido dentro e fora dos vasos e o débito cardiaco. Os complexos mecanicos pressores e depressores
interagem e determinam o tdnus vasomotor (COSTA,; SILVA; PIMENTEL, 2007).

Dessa forma, para o seu tratamento, além da medicacg&o prescrita, os profissionais de saude
recomendam a adocédo de préaticas que possam minimizar os fatores de risco (LIMA; BUCHER; LIMA,
2004).

Uma compreensdo da relacdo entre a dieta e a pressdo arterial possui importantes
implicagBes ndo apenas para o tratamento da hipertensao, mas também para o desenvolvimento de
estratégias baseadas na populagdo para diminuir o risco em longo prazo de doenca cardiovascular
(SHILS et al., 2003).

Portanto, os pacientes devem ser educados em relagdo a doenca durante as consultas
médicas e, sempre que possivel, em grupos com assisténcia multiprofissional. No inicio do
tratamento e nos ajustes de dose pode-se conseguir melhor controle e aderéncia com a realizacao de

retornos ambulatoriais frequentes a cada 3 a 4 semanas (MIRANDA et al., 2001).
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O principal fator na prevencdo do aumento da pressao arterial na populacdo € a adocao de
um plano de vida saudavel, sendo este indispensavel no tratamento destes individuos (SILVA;
MURA, 2007). O principal objetivo é reduzir os riscos da morbidade e mortalidade cardiovasculares e
renais (COSTA; SILVA; PIMENTEL, 2007).

A maior parte das modificacdes de estilo de vida esta relacionada com o controle alimentar,
tanto quantitativa como qualitativamente, em que as medidas dietéticas visam ndo apenas a reducao
dos niveis tensionais, mas também a incorporacdo de habitos alimentares permanentes (SILVA;
MURA, 2007), logo cabe ao profissional de Saude orientar mudancas na dieta habitual visando a
adequacao
do consumo energético, dos macro e micronutrientes, principalmente de potassio (K), calcio (Ca) e
magnésio (Mg) associado a redugdo do consumo de sodio (Na) , das gorduras saturada e trans, além
do incremento do consumo das gorduras mono e poli-insaturadas e das fibras (Caderno de Atencéo

Basica, n°4).

Recomendagdes nutricionais na hipertenséo

A dieta de um hipertenso deve ser pobre em sal, porém rica em calcio, magnésio e potassio.
A quantidade de sal deve ser de uma ingestao diaria de 6 gramas, o0 mesmo que 4 colheres de café
rasas para que sejam preparadas as refeicdes, € necessério que seja evitado alimentos como:
enlatados, frios, conservas, molhos prontos, embutidos, salgados, queijos amarelos etc. E permitido o
consumo de ervas, pimenta, limdo, vinagre, azeite de oliva, sendo que estes nao influenciam a
pressao arterial (LOPES, 2006).

Na alimentacdo brasileira houve uma crescente mudanga com o passar dos anos,
caracterizada por calorias de densidade elevada, com alto teor de gorduras, sal, aglcar, que quando
aliada ao sedentarismo contribui para o desenvolvimento de doencgas cronicas, sabe-se também que
a grande maioria de idosos que recebem orientacdes quanto a ingestdo de agua, frutas, verduras,
horéarios das refeicbes porém, ndo seguem as orientagfes conformes descritas para cada paciente
(WHITE, 2014).

A restricdo do sal na dieta é a Unica medida ndo medicamentosa que reduz, de fato, o risco
de desenvolver doenca cardiovascular, existe dificuldade de seguir continuamente as recomendac¢des
de restringir sal em condicdes reais, até porque a maior parte do sal contido nos alimentos é
adicionada na fase industrial. O brasileiro, assim como boa parte da populagdo mundial, consome o
dobro da quantidade maxima de sal recomendada, A atual recomendagdo € o consumo maximo de
5g diarias de sal ou 2,0g de sédio (lembrando que 1g de sal contém 40% de sédio), o equivalente a
uma colher de cha de sal (BRASIL, 2006a).

Conforme porgdes estabelecidas pelo proprio Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira a
recomendacédo diaria de fibra na alimentacdo para a populacdo em geral € no minimo de 25 g/dia.
Estudos verificaram o efeito da oferta de fibras na alimentacdo e na reducdo da pressédo arterial
(BRASIL, 2006a).
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Dieta Dash

A dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) foi elaborada com o objetivo de
investigar se um padrao alimentar “saudavel” é capaz de reduzir os niveis de PA, independentemente
de alguns fatores dietéticos que afetam a PA (ex.: ingestdo de sédio, peso corporal e consumo de
alcool). O padrao alimentar da dieta
DASH é rico em frutas e hortalicas (4 a 5 por¢6es/dia) e laticinios com baixo teor de gordura (2 a 3
porcdes/ dia), cereais integrais, frango, peixe e frutas oleaginosas; e pobre em doces, bebidas
adocadas e carne vermelha (RODRIGUES et al., 2014). Portanto, esta dieta é rica em potassio,
magnésio, calcio e fibras dietéticas, além de apresentar baixo teor de gordura (total e saturada) e
colesterol. Este tipo de dieta é capaz de reduzir significativamente a PA, sendo recomendada a
adocéo desse padréo alimentar por individuos hipertensos e para a prevencao da hipertenséo, tendo
como beneficios sobre a PA atribuidos ao alto consumo de potassio, magnésio e calcio. Estima-se
que a adocdo da dieta DASH pode reduzir a PA sistélica em 8-14 mmHg (Sociedade Brasileira de

Cardiologia; Sociedade Brasileira de Hipertenséo; Sociedade Brasileira de Nefrologia., 2010).

Diabetes Mellitus

Prevaléncia do diabetes

O Diabetes Mellitus € um dos mais importantes problemas de salde na atualidade, tanto em
termos do numero de pessoas afetadas, de incapacitacdes, de mortalidade prematura, como no que
diz respeito aos custos envolvidos no seu controle e no tratamento de suas complica¢des. Estima-se
que, no Brasil, existam cinco milhdes de diabéticos. Por ndo produzir sintomas no inicio, ha maior
parte dos casos, esse problema costuma ser despercebido. No Ultimo censo realizado no Brasil,
quase metade dos portadores de diabetes desconheciam o diagnéstico (MURRO; TAMBASCIA;
RAMOS, 2011).

Todo paciente portador de diabetes vive em constante sofrimento, pois € condenado
erroneamente a praticar abstinéncia de carboidratos, ou tudo aquilo que contenha glicose, seja que
essa molécula promove uma enorme sensacao de prazer e bem estar. Quando ndo controlada a
alimentacdo, pode acarretar grandes prejuizos como: amputacfes, cegueira, problemas renais,
vasculares, podendo levar o individuo a morte (PERES, et al., 2007).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saudde (OMS), no ano de 2000 existiam
aproximadamente 170 milhGes de pessoas com diabetes e com essa evolugdo a estimativa para
2030 é que esse numero chegue a 366 milhdes de individuos diabéticos no todo mundo (MOREIRA,
et al., 2010).

Sua prevaléncia é semelhante entre homens e mulheres, e aumenta consideravelmente com
o progredir da idade. Dados colhidos no Brasil mostram que ela varia de 2,6% para o0 grupo etario de
30 a 39 anos, até 17,4% para o de 60 a 69 anos. A tolerancia diminuida a glicose € uma condicao de

maior risco, tanto de evoluir para o diabetes, como de desenvolver doenca aterosclerética. Essa
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tolerancia diminuida tem prevaléncia de 7,8% (semelhante a do diabetes) e é uma situacdo em que
algumas medidas de intervencédo podem ter grande impacto, modificando a evolucéo da doenca. Do
total de casos, 90% sao do tipo 2, ou ndo dependente de insulina; 5 a 10% sao do tipo 1, ou insulino
dependente e de etiologia auto-imune, e 2% sao do tipo secundario, ou associado a outras
sindromes. Ha também o diabetes gestacional, uma condicdo transitéria durante a gravidez, que
ocorre em torno de 2 a 3% das gestacfes (MURRO; TAMBASCIA; RAMOS, 2011).

Segundo os dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢éo para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefnico (Vigitel), de 2011, as ocorréncias sdo mais comuns em pessoas com baixa
escolaridade. Os numeros indicam que 7,5% das pessoas que tém até oito anos de estudo possuem
diabetes, contra 3,7% das pessoas com mais de 12 anos de estudo, uma diferenca de mais de 50%
(BRASIL, 2011). O levantamento apontou, também, que o DM aumenta de acordo com a idade da
populagdo: 21,6% dos brasileiros com mais de 65 anos referiram a doenga, um indice bem maior do
que entre as pessoas na faixa etaria entre 18 e 24 anos, em que apenas 0,6% sdo pessoas com
diabetes (BRASIL, 2011).

Assim, esta patologia vem aumentando sua importancia pela sua crescente prevaléncia e
habitualmente esta associado a dislipidemia, & hipertensdo arterial e & disfuncdo endotelial. E um
problema de salde considerado Condigcdo Sensivel & Atencdo Priméria, ou seja, evidéncias
demonstram que o bom manejo deste problema ainda na Atencdo Baésica evita hospitalizacdes e
mortes por complicagbes cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE, et al., 2009). Os
fatores de risco relacionados aos héabitos alimentares e estilo de vida da populacéo estdo associados
a este incremento na carga de diabetes globalmente (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

Por essa razéo, é importante que as equipes de Aten¢&o Basica estejam atentas, ndo apenas
para os sintomas de diabetes, mas também para seus fatores de risco (habitos alimentares nao
saudaveis, sedentarismo e obesidade). A abordagem terapéutica dos casos detectados, o
monitoramento e o controle da glicemia, bem como o inicio do processo de educacdo em saude séo
fundamentais para a prevencéo de complicacbes e para a manutencdo de sua qualidade de vida
(Prevencéo terciaria) (BRASIL, 2013).

Definicdo e classificacdo do diabetes

Descrito pelo aumento da glicose na corrente sanguinea, o que leva o nome de hiperglicemia,
esse fenbmeno ocorre devido ao hormdnio produzido pelo péncreas denominado insulina,
responsavel pela absor¢cdo da glicose pelas células apresentar-se insuficiente ou deixar de ser
produzido (MARTEL; ARAUJO, 2009), envolvendo assim processos patogénicos especificos, tais
como a destruicdo das células beta do pancreas, produtoras de insulina, resisténcia a acdo da
insulina, distdrbios da secre¢éo da insulina, entre outros (COBAS; GOMES, 2010)..

Pode ser classificado do seguinte modo: Classes pré-clinicas: Pré-diabetes (Intolerancia a
carboidratos-ICH) e glicemia de jejum alterada ou classes clinicas: Diabetes Mellitus tipo 1, do tipo 2,
Pré-Gestacional, Gestacional e outros tipos especificos (MURRO; TAMBASCIA; RAMOS, 2011).
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Diabetes tipo 1

Também denominado diabetes insulinodependente, infanto-juvenil e imunomediado. Forma
esta presente em 5 e 10% dos casos, acomete principalmente criancas ou individuos com menos de
30 anos. E resultado da destruicdo das células beta pancreaticas com consequente deficiéncia de
insulina. Na maioria dos casos a destruicdo ocorre por mecanismo auto-imune (Infec¢des virais e
processos alérgicos), existem casos, porém em que ndo ha evidencias de auto imunidade
configurando entdo em raros casos por uma forma idiopatica de diabetes tipo 1 (MUNHOZ, et al.,
2014).

O individuo apresenta polidria, polidipsia, polifagia, emagrecimento, mas, muitas vezes, 0
diagndstico é feito em situacdo emergencial em jovens com coma e cetoacidose. A alteracao
osmotica provocada pela hiperglicemia severa e pela producgédo elevada de corpos cetdnicos provoca
um desequilibrio no metabolismo acido-basico e hidroeletrolitico nas crian¢as e nos jovens diabéticos,
gue acarreta sério risco de vida. O tratamento envolve receber insulina além de diversos e complexos
aspectos nutricionais, atividade fisica, determinacgéo perioddica da glicemia, educagédo do paciente e,
com frequéncia, dos familiares proximos para a vigilancia e administracdo dos niveis da glicemia
(MURRO; TAMBASCIA; RAMOS, 2011).

Diabetes tipo 2

O DM tipo 2 costuma ter inicio insidioso e sintomas mais brandos, correspondendo a 90 e
95% dos casos. Manifesta-se, em geral, em adultos com longa histéria de excesso de peso e com
histéria familiar de DM tipo 2. O termo “tipo 2” é usado para designar uma deficiéncia relativa de
insulina, isto é, h4 um estado de resisténcia & acdo da insulina, associado a um defeito na sua
secrecao, o qual € menos intenso do que o observado no diabetes tipo 1. Apos o diagndstico, o DM
tipo 2 pode evoluir por muitos anos antes de requerer insulina para controle. Seu uso, nesses casos,
nao visa evitar a cetoacidose, mas alcancar o controle do quadro hiperglicémico (BRASIL, 2013).

A cetoacidose nesses casos é rara e, quando presente, em geral é ocasionada por infeccédo
ou estresse muito grave. A hiperglicemia desenvolve-se lentamente, permanecendo assintomatica
por Vvéarios anos, o que favorece a ocorréncia de complicacbes no coracdo, cérebro e em outros
orgédos. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010).

Ocorre geralmente em pessoas obesas com mais de 40 anos de idade, embora, na
atualidade, se visualize o problema também em individuos jovens e criangas, em virtude de maus
habitos alimentares, obesidade precoce e estilo de vida. Neste caso ha presenca de insulina, porém
sua agdo é dificultada pela obesidade. Em se tratando de sintomas, quando presentes, manifesta-se
sobre forma de polidria, polidipsia e polifagia, associado a perda de peso, cansaco, visdo embacada

ou turva, infeccdes frequentes, sendo asmais comuns, as infec¢cbes de pele (MUNHOZ, et al., 2014).
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Fatores de risco e diagndéstico do diabetes

Consideram-se fatores de risco para o desenvolvimento do diabetes: Idade = 45 anos,
excesso de peso (IMC = 25kg/m2), histéria familiar de diabetes (pais, irmaos), inatividade fisica
habitual, tolerancia a glicose diminuida ou glicemia de jejum elevada e previamente identificada,
histéria de diabetes gestacional ou parto de bebé > 4,5kg, hipertensao arterial (= 140 x 90mmHg),
colesterol HDL < 35, triglicérides = 250mg/dI, sindrome de ovarios policisticos e histéria de doenca
vascular isquémica de qualquer natureza (MURRO; TAMBASCIA; RAMOS, 2011).

O diagnéstico de diabetes baseia-se na deteccdo da hiperglicemia. Existem quatro tipos de
exames que podem ser utilizados no diagndstico do DM: glicemia casual, glicemia de jejum, teste de
tolerancia a glicose com sobrecarga de 75 g em duas horas (TTG) e, em alguns casos, hemoglobina
glicada (HbAlc) (BRASIL, 2013).

O DM em individuos nédo controlados aumenta a demanda por hospitalizacdo, incapacidade
para o trabalho, diminuicdo na qualidade de vida e até mesmo a morte. Esta doenca pode ser
definida como um sério e grave problema de saude publica no Brasil e no mundo, exigindo urgente
enfrentamento, seja por acdes terapéuticas ou ag¢des preventivas (MONTEIRO; NASCIMENTO, 2013)

O quadro 02: Sinais e sintomas classicos no diabetes, resume os elementos clinicos que

levantam a suspeita de diabetes.

Quadro 02: Sinais e sintomas classicos no diabetes:

* Polidipsia;

* Poliuria;

* Perda inexplicada de peso;
» Polifagia.

Sintomas menos especificos:

* Fadiga, fraqueza e letargia;

* Visdo turva (ou melhora temporaria da visao para perto);

* Prurido vulvar ou cutaneo, balanopostite.

Complicagbes cronicas/doencgas intercorrentes:

* Proteinuria;

* Neuropatia diabética (caimbras, parestesias e/ou dor nos memb ros inferiores, mononeuropatia
de nervo craniano);

* Retinopatia diabética;

* Catarata;

* Doenca arteriosclerotica (infarto agudo do miocardio, acident e vascular encefalico,
doenca vascular periférica);

* Infecgdes de repeticao.

Fonte: Duncan, B. B. et al., 2013.
Terapia nutricional no diabetes
A terapia nutricional em diabetes tem como alvo o bom estado nutricional, saude fisiologica e

gualidade de vida do individuo, bem como prevenir e tratar complica¢des a curto e em longo prazo e
comorbidades associadas (SOCIEDADE BRASILEIRO DE DIABETES, 2014-2015).
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Em relacdo a prevencao, nédo se dispdem de medidas que previnam a incidéncia do Diabetes
do Tipo 1, atualmente. Em relacdo ao diabetes do tipo 2, metade dos casos novos poderia ser
prevenida evitando-se o excesso de peso, e mais um terco, com o combate ao sedentarismo. A
prevencédo de complicacdes como a neuropatia, a nefropatia e a retinopatia pelo controle glicémico
rigoroso no diabético do tipo 1 também é possivel. O controle da presséo arterial previne 80% dos
acidentes vasculares cerebrais, 60% das amputacdes dos membros inferiores, 50% das doencas
renais terminais e 40% das doencas coronarianas. Programas educativos podem reduzir pela metade
a hospitalizagéo por diabetes (MURRO; TAMBASCIA; RAMOS, 2011).

Entretanto, a terapia nutricional em diabetes tem como alvo o bom estado nutricional, saide
fisiolégica e qualidade de vida do individuo, bem como prevenir e tratar complicacdes a curto e em
longo prazo e comorbidades associadas (SOCIEDADE BRASILEIRO DE DIABETES, 2014-2015).

Os portadores de diabetes tipo 1 devem ser orientados e educados para realizar ajuste das
doses prandiais de insulina, de acordo com o consumo de carboidrato previsto para a refeicdo e com
o nivel glicémico no momento pré-prandial. Essa orienta¢cdo deve ser realizada por profissional de
nutricdo treinado, e 0s ajustes de relacdo insulina-carboidrato e doses de correcdo devem ser
determinados pelo médico assistente, em trabalho conjunto multidisciplinar (MURRO; TAMBASCIA;
RAMOS, 2011).

Em geral, o paciente diabético enfrenta diariamente problemas relacionados a restricao
alimentar. Ele deve constantemente privar-se das delicias agucaradas encontradas no mercado de
doces e industrializados, pelo fato desses alimentos causarem desequilibrio na glicemia, ja que o
mesmo possui deficiéncia ou auséncia do horménio insulina, responsavel pelo transporte da glicose
até as células (LUCENA, 2007).

Entdo, alimentacdo esti relacionada diretamente com alguns fatores que interferem na
prevencéo e/ou controle do DM tipo 2 e seus agravos. Sao eles: excesso de peso, dislipidemia, mau
controle glicémico e padréo alimentar com consumo excessivo de gordura saturada e pouca ingestédo
de frutas e vegetais (BRASIL, 2001; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003). Assim, as
modificacdes na alimentacdo sdo reconhecidas como um recurso tanto para o controle glicémico
como para o controle pressoérico, manutencédo ou perda de peso, resultando na redugdo dos riscos

associados as doengas cardiovasculares (KIRSTEN et al., 2010).

Recomendacgdes nutricionais no diabetes

A utilizacdo de dietas com baixos indices glicémicos pode servir como estratégia
complementar no plano alimentar para o diabético, principalmente em periodos de hiperglicemias. Em
relagdo ao uso de adogantes, os adogantes nao nutritivos em quantidades aceitaveis podem ser
consumidos com seguranca, de acordo com o Food and Drug Administration (CALDAS, et al., 2005).

As recomendag0des sobre fibra dietética € em torno de 20 a 35g/dia, tanto das fibras soltveis
quanto das insolaveis, tendo como objetivo auxiliar na prevencao de doencas cronicas relacionadas a
dieta (MELLO; LAAKSONEN, 2009). Para os individuos com até 50 anos a recomendac¢é&o diéria de

fibras é de 38g para homens e 25g para mulheres, ja para homens e mulheres com mais de 50 anos
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de idade, onde o consumo médio de energia € reduzido, esse ndmero cai para 30g e 21g/dia,
respectivamente (MONTEIRO; NASCIMENTO, 2013).

Estudos epidemioldgicos sugerem que as fibras presentes nos cereais e em produtos a base
de graos integrais sdo capazes de prevenir a obesidade e o ganho de peso, além de poderem
contribuir com a diminuicdo no risco para o desenvolvimento de diabetes mellitus (MELLO;
LAAKSONEN, 2009), e as O consumo de fibras, pelo significante efeito na glicemia pés-prandial,
deve ser estimulado, com os carboidratos sendo pelo menos 50 a 60% do valor energético total da
dieta (CALDAS, et al.,, 2005), dando preferéncia a alimentos ricos em fibras, pois reduzem a
velocidade de absorcao da glicose na corrente sanguinea e restringindo da dieta os aglicares simples
(MOLENA, et al., 2005).

A fibra dietética, encontrada em alimentos vegetais tem funcao significativa para a diminuicdo
da constipacdo intestinal, riscos de diabetes, doencas cardiovasculares, diverticulite, obesidade
(MONTEIRO; NASCIMENTO, 2013). Portanto, a alimentacéo deve ser rica em vitaminas e minerais,
além de um consumo diario de duas a quatro por¢des de frutas, sendo pelo menos uma rica em &cido
ascorbico (vitamina C) e de trés a cinco por¢des de hortalicas (cruas e cozidas), o paciente ainda
deve dar preferéncia aos alimentos integrais (ALVES; GAGLIARDO; LAVINAS, 2008).

Esclarecendo que os carboidratos simples como acgucar, mel, aglcar mascavo, garapa,
melado, rapadura, doces em geral e alimentos industrializados que contenham acUcar devem ser
evitados ou substituidos por adogantes ndo caléricos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2007;
SANTOS et al., 2009;

Outros fatores podem influenciar na resposta glicémica, tais como: o tipo de preparacgéo,
combinacdo com outros alimentos, grau de maturacdo e processamento dos alimentos e o nivel de
glicemia pré-prandial (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2007) conforme mostra a tabela 01.

Tabela 01 — Efeitos dos alimentos sobre a glicemia.

Alimento Maior efeito na glicemia Menor efeito na glicemia

Fruta Suco Com bagaco

Fruta Mais madura (doce) Menos madura

Vegetais Cozidos Crus

Carboidrato Sozinho Acompanhado de proteina,
gordura e/ou fibra

Fonte: Tabela adaptada da American Diabetes Association, 2007.

A ingestédo de proteinas é recomendada no porcentual de 12 a 16% do valor energético total,
caso ndo haja a presenga de microalbumindria. O consumo de carnes vermelhas ndo deve ser
superior a 2 vezes por semana, principalmente para os diabéticos tipo 2. Para todos, a ingestdo de
gordura saturada deve ser menor do que 10% do valor da gordura total e naqueles com colesterol
LDL, maior que 100mg/dl; a ingestdo de gordura saturada deve ser menor do que 7%. Deve ser
estimulado o consumo de gordura monoinsaturada em torno de 12% a 15%. A ingestdo de colesterol
deve ser menor do que 300mg/dl e, naqueles com colesterol LDL maior ou igual a 100mg/dl, deve ser
utilizado 200mg por dia. A ingestdo de acidos graxos trans deve ser diminuida. A ingestédo de duas ou
trés porcbes de peixe por semana é recomendada por apresentar a quantidade de émega-3
necesséaria (CALDAS, et al., 2005).
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A deficiéncia de vitaminas e minerais € frequente em individuos diabéticos. As principais
causas sdo perdas na urina, diminuigdo na capacidade intestinal de absorcéo, além da baixa ingestao
dietética, no entanto, a suplementacao rotineira de antioxidantes ndo é aconselhavel devido a falta de
evidéncias de eficacia e preocupacéo relacionada com a seguranca em longo prazo. Entretanto em
alguns grupos como idosos, gestantes ou lactentes, vegetarianos restritos ou aqueles em restricao
caldrica, a suplementacdo de multivitaminicos pode ser necessaria. Outras excecdes sdo feitas ao
folato, para prevencgéo de doencas congénitas e ao célcio para prevenir doenca 6ssea. Para atingir as
necessidades didrias de vitaminas e minerais, individuos diabéticos devem ter um plano alimentar
variado com o consumo minimo de duas a quatro por¢8es de frutas, sendo pelo menos uma rica em
vitamina C (frutas citricas) e de trés a cinco porcdes de hortalicas cruas e cozidas. E importante
também variar os tipos e as cores desses vegetais, pois cada cor corresponde a um perfil nutricional
especifico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014-2015).

Em caso de pessoas com DM tipo 2 e nefropatia, dependendo do grau de comprometimento
da funcéo renal, € necessario reduzir a ingestdo de potassio e proteina (BRASIL, 2013). A tabela 02

exemplifica alimentos ricos em potéassio.

Tabela 02- Alimentos ricos em potassio:

Tipos de alimentos Exemplos

Frutas frescas e secas Banana, meldo, laranja, abacate, tomate
Verduras Alface, couve, espinafre, ricula

Frutas oleaginosas Castanhas, nozes, améndoas
Leguminosas Ervilha, feijdo, soja, grao-de-bico
Legumes e tubérculos Cenoura, beterraba, batata

Sementes Gérmen de trigo, semente de gergelim

Fonte: Unicamp, 2004.

Além das recomendacges nutricionais na dietoterapia do diabetes, a perda de peso é também
indicada para todas as pessoas com excesso de peso e portadores da doenca ou com risco de
desenvolver diabetes. A meta pode ser o peso saudavel com IMC abaixo de 24,9 kg/m2 (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2010), mas a reducdo de 7% do peso corporal mostra-se capaz de
diminuir a resisténcia & insulina (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2003; 2005;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE NEFROLOGIA, 2005; SANTOS et al.,, 2009). Contudo, € importante haver a diminuicdo da
gordura central com modificacdo no perfil de gordura corporal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2005), pois o
acimulo de gordura na regido do abdomen esta relacionado ao maior risco para doenga
cardiovascular (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007; SANTOS et al., 2009).

E essencial que o individuo diabético se alimente diariamente com 0s mesmos
tipos/proporcdes de nutrientes, a mesma quantidade de alimentos e, na medida do possivel, nos
mesmos horarios. A alimentacdo deve ser distribuida em cinco ou seis refeicdes (MURRO;
TAMBASCIA; RAMOS, 2011), porém a investigagdo do padrao alimentar, em especial 0 consumo de
alimentos com alto teor de aglicar e gordura saturada e o baixo consumo de fibras, frutas e vegetais,

€ uma ferramenta importante para a prevencdo e o manejo do DM. Conhecer o padrdo alimentar
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pessoal e familiar € fundamental, ainda, para identificar os fatores que possam contribuir ou
prejudicar o controle glicémico ou que possam, ao longo do tempo, agravar a doenga
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003; BRASIL, 2006b).

Alimentos dietéticos

Os alimentos dietéticos podem ser recomendados, desde que se conhega sua composi¢éo
nutricional. Os produtos diet isentos de sacarose podem ser bastante caléricos, além de conter
gordura trans ou saturada como, por exemplo, os chocolates, sorvetes e biscoitos. Os refrigerantes,
sucos e gelatinas dietéticas tém valor calérico préximo de zero, mas contém uma grande quantidade
de soédio (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2003; BRASIL, 2006b; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007). Os produtos light, de valor cal6rico reduzido em relagdo aos
alimentos convencionais, podem conter acucar (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2005).

O uso moderado de adocgantes néo caléricos ou edulcorantes pode ser recomendado, pois se
mostraram seguros quando consumidos em quantidades usuais, no Brasil os mais disponiveis sé&o:
Aspartame, sacarina, ciclamato, acesulfame K, sucralose e estévia. (BRASIL, 2013).

A frutose, o mel e o agclcar mascavo tém o mesmo valor calérico do aglcar e ndo sao
recomendados para pessoas com DM. Se utilizados, a ingestdo devera ser eventual e em pequenas
quantidades (BANTLE et al., 2008).



PLANO OPERATIVO:

A tabela 03 descreve a metodologia aplicada para elaboracéo da planilha de intervencéo neste projeto de pesquisa.

SITUACAO PROBLEMA

OBJETIVOS

METAS/ PRAZOS

ACOES/ ESTRATEGIAS

RESPONSAVEIS

Individuos: ldosos
hipertensos e diabéticos
Da UBS Antdnio Joaquim
Rodrigues (Acaua-Pl).

Promover a orientagdo
nutricional de portadores
de Diabetes Mellitus e
Hipertenséo arterial, por
meio da construcdo de
um guia alimentar, em
uma Unidade Bésica de
Saude no municipio de
Acaua-PlI

30 DIAS

Realizar palestras de orientacéo
nutricional aos portadores de Diabetes
Mellitus e Hipertensao arterial

Elaborar um guia alimentar para
promover a orientacdo nutricional de
portadores de Diabetes Mellitus e
Hipertensdo Arterial para um melhor
controle dessas patologias.

Profissionais da ESF e a
nutricionista do NASF.

Identificar os  habitos | 30 DIAS Aplicar o questionario de frequéncia
alimentares dos alimentar e analisar as respostas Profissionais da ESF e a
hipertensos e diabéticos obtidas pelo QFA. nutricionista do NASF.
através da aplicacdo de
um guestionario de Trabalhar estratégias para oferecer
frequéncia alimentar uma reeducacédo alimentar para o
publico alvo.
Avaliagéo da Analisar a adeséo a dieta | 30 DIAS Avaliar se os hébitos alimentares dos

intervencao

e o controle das doencas
cronicas ap6s a criacdo
do guia alimentar

hipertensos e diabéticos melhoraram
apos a elaboracéo do guia alimentar

Investigar se um padrao alimentar “
saudavel” é capaz de reduzir os niveis
de pressao arterial e glicose
sanguinea.

Profissionais da ESF e a
nutricionista do NASF.
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CONCLUSAO

Com a chegada da idade ocorrem alteracGes em grande parte do corpo trazendo mudancas
funcionais ao organismo do idoso. Dentre elas a reducdo de massa magra, aumento do tecido
adiposo corpoéreo, reducdo na sensibilidade da insulina e a menor eficiéncia de bombeamento do
coracdo, podendo haver diminuicdo do fluxo sanguineo, com isso aumenta-se a necessidade de que
seja investigado o perfil nutricional e o estado de salude na terceira idade para que as propostas de
educacdo continuem ter adeséo e impacto na qualidade de vida desses individuos.

O processo de envelhecimento da populacdo aumenta cada vez mais a necessidade de
fatores que incidem sobre a prevaléncia de doencas crbnicas nao transmissiveis associadas a idade,
tendo o estilo de vida como um dos maiores responsaveis pela patogenicidade e alta prevaléncia da
hipertenséo arterial sistémica (HAS) e do Diabetes mellitus. Entre os aspectos associados estédo
principalmente os habitos e atitudes que corroboram para o aumento do peso corporal, especialmente
associado ao aumento da obesidade visceral; alto consumo energético; e excesso ou deficiéncia de
nutrientes, associados ao padrdo alimentar, baseado em alimentos industrializados ricos em agucar,
sédio e gorduras saturadas.

Como vimos, entre os habitos de vida, a dieta ocupa um papel de destaque no tratamento e
prevencdo da HAS, diabetes e na obesidade, assim, a reducdo de peso é a medida néo
farmacolégica mais efetiva para controlar a HAS e a glicemia. Pequenas reducdes tém diminuido
significativamente tanto a pressdo como a glicose sanguinea, bem como riscos cardiovasculares
gracgas a melhoria do perfil lipidico e da toleréncia a glicose, melhorando também a resposta a terapia
de drogas anti-hipertensivas.

Portanto, € evidente que modificagcdes no estilo de vida com melhoria do padrdo alimentar e a
reducdo do consumo energético, sdo recomendadas na prevencdo e tratamento da hipertenséo e
diabetes mellitus onde, inclui atividade fisica regular, cessacdo do tabagismo, perda ponderal de
excesso de peso corporal e modificagfes dietéticas.
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