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1 INTRODUCAO

O diabetes ¢ uma doencga cronica com elevada prevaléncia e morbimortalidade,
englobando um grupo heterogéneo de disfungdes metabolicas que tém em comum a
hiperglicemia, devido a redugdo ou a auséncia de secrecdo de insulina. A ingestdo alimentar
estd intimamente ligada ao controle glicémico de pacientes com diabetes, o que influencia no
desenvolvimento e na progressdo de complicacdes cronicas. A ado¢do de um estilo de vida
com alimentacao saudavel, pratica regular de atividade fisica, autocuidado e uso adequado de

medicamentos ¢ o pilar do tratamento do diabetes.

Conhecer o habito alimentar do paciente ¢ imprescindivel na elaboragao de estratégias
de mudanca do comportamento alimentar. Para tal, ¢ necessaria a andlise dos dados de
consumo alimentar, a partir de inquéritos dietéticos, tais como registros alimentares,
recordatdrios de 24 horas ou questionarios de frequéncia alimentar (QFA). Esses instrumentos
sdo bastante utilizados na pratica clinica e em pesquisa. No entanto, um dos desafios da
ciéncia da Nutricdo ¢ a mensuragdo do consumo, uma vez que todos os inquéritos dietéticos

possuem limitagdes para quantificar a ingestdo de alimentos. Tais limitagdes podem levar a

imprecisdo da informagao obtida, gerando erros na interpretacdo do habito alimentar.

A exclusdo da possivel informagdo imprecisa ¢ uma pratica utilizada em pesquisa com
o intuito de melhorar a qualidade da informagdo de ingestdo alimentar e com a finalidade de
relaciona-la com desfechos de saude. Contudo, os critérios adotados para defini¢do de
plausibilidade da informacao de ingestdo dietética sdo heterogéneos. Uma pratica adotada ¢ a
exclusdo de inquéritos dietéticos que apresentem informacdo de ingestdo energética com
valores muito baixos ou bastante elevados. Entretanto, ndo ¢ conhecido se ha diferenca nas
caracteristicas dos individuos com relato possivelmente implausivel, quando comparados com
os individuos com relato plausivel. Nesse sentido, este trabalho teve o objetivo de avaliar as
caracteristicas clinicas, antropométricas, metabdlicas e de consumo alimentar de pacientes

com diabetes tipo 2, de acordo com a plausibilidade do relato no QFA.



10

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DIABETES: IMPORTANCIA DO PROBLEMA

O diabetes melito tipo 2 representa um dos mais importantes problemas de satde, em
razao da sua elevada prevaléncia, gravidade das complicagdes e custos envolvidos no
tratamento. Estima-se que existam 425 milhdes (5,6%) de pessoas com diabetes no mundo
(IDF, 2017), sendo 90% dos casos diagnosticados com diabetes tipo 2 (SBD, 2017). Ainda, a
Federacao Internacional do Diabetes (2017) estima que o nimero de individuos com diabetes
serd de 629 milhdes em 2045. O Brasil esta em quarto lugar dentre os paises com maior
nimero de individuos com diabetes, cerca de 14,3 milhdes — o que representa 8,1% da

populacdo —, e em 2040, espera-se um crescimento para 23,3 milhdes (IDF, 2017).

O diabetes melito engloba um grupo heterogéneo de disfungdes metabolicas que tém
em comum a hiperglicemia. A diminuicao da a¢do da insulina nos tecidos alvo associada a
redugdo da secrecdo pancreatica desse hormdnio ¢ a causa do diabetes tipo 2 (SILVEIRO;
SATLER, 2015). A hiperglicemia sustentada resulta no desenvolvimento de complicagdes
cronicas micro- € macrovasculares, tais como: retinopatia diabética, neuropatia diabética e
doenca renal do diabetes (microvasculares); e doenga cardiaca coronariana, doenga vascular

periférica e doenga cérebro vascular (macrovasculares) (SBD, 2017).

Dentre as complicagdes da doenca, a doenga cardiovascular ¢ a principal causa de
obito entre as pessoas com diabetes tipo 2 (SBD, 2017), seguido da doencga renal do diabetes,
que ocorre em 20 a 40% dos pacientes com diabetes, e além de sua progressdo levar a
substitui¢do renal, aumentando o risco cardiovascular (ADA, 2018). A faixa etaria alvo de
obitos por diabetes ¢ acima de 60 anos, seguindo em ordem decrescente de idade (SBD,

2017).

Com o objetivo de prevenir e retardar complicacdes do diabetes, a Associacdao
Americana de Diabetes (ADA, 2018) preconiza a gestdo do estilo de vida, o que inclui a
educagdo e o apoio para o autocuidado da doenga, a pratica de atividades fisicas, a cessagao
do tabagismo, a atengdo psicossocial e a terapia nutricional individualizada, cujos objetivos
sdo facilitar o autocuidado apropriado do diabetes, melhorar os resultados clinicos, o estado

de satude e a qualidade de vida (ADA, 2018).
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2.2 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS DO DIABETES

A terapia nutricional tem papel importante no tratamento do diabetes, e cada pessoa
com diabetes deve estar ativamente comprometida na educagdo, no autocuidado e no
planejamento do seu tratamento, em conjunto com a equipe de saude. Todos os individuos
com a doenga devem receber um encaminhamento para terapia nutricional individualizada, de
preferéncia, orientada por um nutricionista qualificado no fornecimento de planos alimentares
especifico para diabetes. A terapia nutricional orientada por nutricionista esta associada a
reducdo de 0,3 a 2% nos valores de hemoglobina glicada sérica (HbAlc) em pacientes com

diabetes tipo 2 (ADA, 2018).

O maior desafio no tratamento do diabetes ¢ determinar o plano alimentar. Segundo a
Associagdo Americana de Diabetes (2018), ndo existe um unico padrao alimentar com
quantidades ideais de carboidratos, proteinas e lipideos para individuos com diabetes. Por
conseguinte, recomenda-se que o planejamento alimentar deva ser individualizado, mantendo
a composi¢ao de macronutrientes habitual do paciente (FRANZ et al., 2017), considerando os
alvos metabodlicos, com a possibilidade de adapta-lo as preferéncias pessoais (tradicao,
cultura, crencas e poder de compra), mantendo carater subjetivo e olhar comportamental, e

colocando o individuo no centro do cuidado (SBD, 2017).

Considerando algumas particularidades do plano alimentar para o paciente com
diabetes, ¢ recomendado que a ingestdo de fontes de carboidratos seja oriunda de grdos
integrais, vegetais, frutas, legumes e produtos lacteos, com preferéncia aos alimentos ricos em
fibras e com menor carga glicémica (ADA, 2018). O contetido de fibras da dieta deve estar
em torno de 14 g/1000 kcal ao dia (FRANZ et al., 2017). Em relagao as proteinas, a ingestao
deve ser individualizada, baseada no padrio alimentar atual do individuo (ADA, 2018),
podendo variar de 0,7 a 2,0 g/kg de peso atual (FRANZ et al., 2017). Em relagdo aos lipideos
da dieta, a qualidade da gordura consumida parece ser mais importante do que a quantidade,
especialmente devido as evidéncias atuais relacionadas ao efeito benéfico de uma dieta
mediterranea, na redu¢do de risco para desfechos cardiovasculares e na mortalidade em
pacientes com diabetes (DINU et al., 2018). Ainda, a ingestdo de sddio ndo deve ultrapassar
2.300 mg ao dia, e o consumo de alcool por aqueles que ja possuem o héabito de consumo
deve ser feito com moderacdo — ingestao diaria de uma dose (~ 10 a 15 g de etanol) para as
mulheres e duas doses (~ 20 a 30 g de etanol) para os homens —, principalmente pelo risco

aumentado de hipoglicemias (ADA, 2018).
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Uma recente analise, por comparagdes indiretas de ensaios clinico randomizados, de
pelo menos 12 semanas de seguimento, teve por objetivo avaliar o efeito de diferentes
abordagens dietéticas no controle glicémico de pacientes com diabetes tipo 2. Todas as
abordagens dietéticas analisadas (baixo teor de gorduras, vegetariana, mediterranea, rica em
proteinas, moderada em carboidratos, baixo teor de carboidratos, de baixo indice
glicémico/carga glicémica, e a dieta paleolitica) resultaram em melhora nos valores de
HbAlc, variando de -0,47% (baixo teor de gorduras) a -0,82% (baixo teor de carboidratos)
quando comparadas com dieta controle (SCHWINGSHACKL et al., 2018). Ainda, os autores
ranquearam os trés padrdes alimentares que tiveram maior efeito no controle glicémico, sendo
a dieta com baixo teor de carboidratos, a mediterranea e a paleolitica que apresentaram maior
efeito. Entretanto, em relacdo a dieta paleolitica, ¢ importante destacar que s6 ha um ensaio
clinico publicado até a presente data (e incluido na revisdo sistematica). Assim, ¢ preciso ter
cautela na interpretacdo dos resultados. De fato, os autores concluem que a dieta mediterranea
¢ a abordagem dietética mais eficaz para a melhora do controle glicémico

(SCHWINGSHACKL et al., 2018).

Uma vez que o plano alimentar deve respeitar a composi¢ao nutricional habitual do
paciente e ser planejado conforme a obtengao de seus alvos metabolicos, € preciso conhecer o
habito alimentar do individuo, a partir de instrumentos de avaliacdo do consumo alimentar,
para elaborar estratégia de mudanga de comportamento alimentar quando necessario (KAC et

al., 2007).

2.3 AVALIACAO DO RELATO DE INGESTAO

Os instrumentos para avaliacdo do consumo alimentar — os inquéritos dietéticos —
devem levar em conta a variabilidade da ingestdo dietética do individuo, de acordo com
fatores fisioldgicos, culturais, ambientais e econdmicos, pois esses fatores podem dificultar a
precisdo dos dados obtidos. Dentre os principais inquéritos utilizados, destacam-se os diarios

ou registros alimentares, recordatorios de 24 horas e QFA (KAC et al., 2007).

O registro alimentar consiste no autopreenchimento detalhado dos tipos e das
quantidades dos alimentos e das bebidas ingeridos diariamente, especificados por horario e
refeicdo, normalmente seguidos por determinado periodo, a fim de estimar o consumo
habitual do individuo. Em relagdo a informagdo de quantidade de ingestdo, parece ser o

instrumento com maior precisdo, se adotado pelo menos por trés dias em um intervalo de



13

tempo. Contudo, o individuo deve ser orientado por profissional treinado para que a
autodescricdo seja adequadamente realizada, requerendo grande colaboragdo do paciente.
Ademais, o ato de registrar os alimentos prospectivamente pode levar o individuo a alterar a
escolha e o consumo de alimentos, acarretando mudancgas no padrao alimentar habitual (KAC

etal.,2007).

O recordatorio de 24 horas ¢ um método retrospectivo simples, no qual o entrevistado
relata os alimentos, as por¢des e os horarios em que consumiu os alimentos no dia anterior a
entrevista, que pode ser realizada presencialmente ou por telefone. Como ¢ um método
recordatorio, depende da memoria e da cooperagao do entrevistado. Além disso, o paciente
precisa ter no¢cdo de medidas caseiras e dos alimentos utilizados no preparo das refei¢des
ingeridas. Por ser uma medida pontual do dia anterior, esse método fornece uma visdo do
consumo alimentar parcial do hdbito do individuo, especialmente, se a ingestao alimentar nao
¢ regular. Neste sentido, sugerem-se multiplas aplicagdes do recordatorio de 24 horas, com
uso de alguma ferramenta de apoio para medidas caseiras, a fim de descrever melhor o habito
do paciente. Cabe ressaltar ainda que em epidemiologia nutricional, a estimativa do consumo
alimentar usual costuma ser mais relevante que a do consumo pontual, visto que fornece mais

dados sobre o padrao alimentar (KAC et al., 2007).

Ja o QFA ¢ um questiondrio no qual o entrevistado ¢ apresentado a uma lista de
alimentos e solicitado a relatar a média de frequéncia e de quantidade de ingestdo de cada
item, em niimero de vezes por dia, semana ou més nos Gltimos seis meses a um ano. E
aplicado por profissional nutricionista previamente treinado, para a padronizagdo das
perguntas do questionario e das respostas do entrevistado. A fim de ser aplicado em
determinada populagdo, o QFA deve ser previamente desenvolvido e testado em estudo piloto
para a exclusdo dos alimentos menos frequentes. O formato sugerido para o instrumento ¢ o
de perguntas simples e fechadas. O QFA pode ser qualitativo, semiquantitativo ou
quantitativo (quando ha definicdo das por¢des consumidas) (FISBERG et al., 2005).
Geralmente, o QFA refere-se ao ano ou seis meses precedentes a sua aplicacao, pois parte-se
do principio de que o consumo habitual em longo prazo ¢ mais relevante para a defini¢cao do
padrao habitual do paciente. Para facilitar a aplicacdo do instrumento, também ha a
possibilidade de apresentar junto a entrevista alguma ferramenta de apoio de medidas caseiras

(KAC et al., 2007).

A eficiéncia na pratica epidemiologica para estimar o consumo usual, a possibilidade

de classificar os individuos em categorias de ingestdo, a praticidade na andlise, o baixo custo,



14

a aplicacdo do instrumento em um Unico momento ¢ a ndo modificagdo do consumo sao
vantagens do QFA. No entanto, o fato de ser dependente de memoria, a necessidade de
validacdo para a populacao estudada, a complexidade da entrevista e a dificuldade na precisao
do tamanho das por¢des consumidas podem ser consideradas limitagdes do método (KAC et

al., 2007).

Devido as limitagdes dos inquéritos dietéticos, a plausibilidade da informacao obtida
precisa ser investigada para avaliarmos a veracidade dos dados de consumo. No Quadro 1,
estdo apresentados estudos observacionais que avaliaram a plausibilidade de relato de
ingestdo por recordatorio de 24 horas (BANNA et al., 2015; AVELINO et al., 2014;
BOTHWELL et al., 2009; OLENDZKI et al., 2008; SALLE et al., 2006; SAMUEL-HODGE
et al., 2004), registros alimentares (VAZ et al., 2008; MAHABIR et al., 2006; ADAMS,
1998) e QFA (LUTOMSKI et al., 2011; SHAHAR et al., 2010; MAHABIR et al., 2006), de
pacientes com diabetes (VAZ et al., 2008; SALLE et al., 2006; SAMUEL-HODGE et al.,
2004; ADAMS, 1998) e populagdo geral (BANNA et al., 2015; AVELINO et al., 2014;
LUTOMSKI ef al., 2011; SHAHAR et al., 2010; BOTHWELL et al., 2009; OLENDZKI et
al., 2008; MAHABIR et al., 2006). A plausibilidade de ingestao energética foi avaliada pela
maioria dos estudos (10/11 estudos), a partir da razao entre o relato de ingestdo energética
diaria e o gasto energético total (SHAHAR et al., 2010; BOTHWELL et al., 2009;
OLENDZKI et al., 2008; MAHABIR et al., 2006; SAMUEL-HODGE et al., 2004) ou taxa de
metabolismo basal (BANNA et al., 2015; AVELINO et al., 2014; LUTOMSKI et al., 2011,
SALLE et al., 2006, SAMUEL-HODGE et al., 2004; ADAMS, 1998), com ponto de corte
conforme equacdo proposta por Goldberg e colaboradores (1991). Entretanto, cada estudo

adotou um ponto de corte distinto.

Em relacdo a propor¢ao de sub-relato observada, essa variou de 15,1% (AVELINO et
al., 2014) a 43% (SHAHAR et al., 2010) na populacdo em geral e, em pacientes com
diabetes, a propor¢ao de sub-relato parece ser maior — com intervalo de variagdo entre 25,8%
(VAZ et al., 2008) e 100% (SALLE et al., 2006; ADAMS, 1998). As caracteristicas
relacionadas ao sub-relato foram excesso de peso, género feminino, insatisfacdo com o peso
corporal e controle glicémico fora do alvo terapéutico (valores de HbAlc >7%). Entre os 11
estudos, somente quatro descrevem suprarrelato (BANNA et al., 2015; LUTOMSKI et al.,
2011; SHAHAR et al., 2010; VAZ et al., 2008), com uma variagao na proporcao de pacientes
de 6,1% (BANNA et al., 2015) a 19,5% (VAZ et al., 2008). Somente dois estudos

investigaram caracteristicas dos pacientes relacionadas ao suprarrelato em individuos com
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(VAZ et al., 2008) e sem diabetes (LUTOMSKI et al., 2011). O suprarrelato foi associado ao
género feminino, a idade jovem, ao baixo IMC, ao desejo de ganhar peso e ao tabagismo
(LUTOMSKI et al., 2011). No diabetes, o suprarrelato de proteinas foi positivamente
associado com género masculino e com valores de HbAlc (%), e inversamente com IMC

(VAZ et al., 2008).
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3 QUESTAO DE PESQUISA

Existe diferenca entre as caracteristicas clinicas, antropométricas, metabdlicas e de
consumo alimentar nos pacientes com diabetes tipo 2 que fizeram sub- ou suprarrelato no

QFA em relagdo aos pacientes com relato plausivel?
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4 JUSTIFICATIVA

A terapia nutricional individualizada ¢ um dos componentes principais no manejo do
diabetes. Entretanto, a relacdo entre a dieta e os desfechos de satde, especialmente a obtengao
de alvos terapéuticos e as complicagdes do diabetes, ainda estd sendo investigada.
Recentemente, nosso grupo de pesquisa observou uma associacdo entre baixa qualidade da
dieta e controle glicémico fora do alvo em uma amostra de pacientes com diabetes tipo 2
(ALMEIDA et al., 2017; ANTONIO et al., 2017). A qualidade da dieta foi investigada a
partir de QFA (SARMENTO et al., 2013) e classificada de acordo com o Indice de
Alimenta¢ao Sauddvel Americano (GUENTHER et al., 2013). Nessa amostra de 250
pacientes com diabetes tipo 2, 21 pacientes foram excluidos por um possivel relato
implausivel definido a partir da ingestdo didria de calorias <1000 kcal ou >4000 kcal.
Entretanto, ndo sabemos se ha diferenca nas caracteristicas clinicas, antropométricas,
metabolicas e de consumo alimentar desses pacientes que fizeram sub- ou suprarrelato de

ingestao no QFA em relacdo aqueles com relato plausivel.

O conhecimento destas diferencas podera apoiar na decisdo de exclusdo (ou nao)
destes pacientes com relato nao plausivel de estudos futuros, com objetivos de avaliar a

possivel associagdo entre consumo alimentar e desfechos de saude.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL:

Avaliar as caracteristicas clinicas, antropométricas, metabdlicas ¢ de consumo

alimentar de pacientes com diabetes tipo 2 de acordo com a plausibilidade do relato no QFA.
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6 MATERIAIS E METODOS

Delineamento: Estudo transversal
Fator em estudo: Plausibilidade do relato de ingestao

Populacio em estudo: Pacientes ambulatoriais com diabetes tipo 2 acompanhados em

hospital universitario do sul do Brasil

Desfecho de interesse: Caracteristicas clinicas, antropométricas, metabolicas e de

consumo alimentar

Amostra de conveniéncia: 250 pessoas

6.1 PACIENTES

Estudo transversal realizado com pacientes ambulatoriais com diabetes tipo 2,
atendidos no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), hospital universitario e centro de
referéncia em atencao secundaria e tercidria no sul do Brasil. O presente estudo contou com
uma amostra de conveniéncia de 250 pacientes que participaram de um projeto anterior,
intitulado “Qualidade da dieta usual e desfechos de satide em pacientes com diabetes
melito tipo 2”, aprovado no Comité de Etica em Pesquisa do HCPA sob numero 1304-89

(ANEXO A), incluidos de forma consecutiva (ANTONIO et al., 2017).

Os critérios de selecdo dos pacientes para o estudo foi estabelecido da seguinte forma:
inicio do diabetes tipo 2, ap6s os 30 anos de idade, auséncia de episddio prévio de cetoacidose
ou cetonuria documentada e tratamento com insulina somente apds cinco anos do diagnostico
(WHO, 2003). Os pacientes foram incluidos de acordo com os seguintes critérios: ndo ter
recebido aconselhamento dietético por nutricionista nos ultimos seis meses, idade <80 anos,
indice de massa corporal (IMC) <40 kg/mz, creatinina sérica <2 mg/dL, testes de funcdo da
tiredide normais, ndo portadores de outras doengas renais, doenca hepdtica grave,

insuficiéncia cardiaca nao compensada ou qualquer doenca aguda e/ou consumptivas.

Os pacientes considerados elegiveis, depois de esclarecidos acerca da natureza do
estudo, foram convidados a participar do mesmo e assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido (ANEXO B). Este estudo trouxe poucos desconfortos aos pacientes e foi realizado
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de acordo com as orientacdes estabelecidas na Declaragdo de Helsinki. Apds a coleta de

informagdes, todos os pacientes receberam orientacdo nutricional individualizada.

6.2 AVALIACAO CLINICA E ANTROPOMETRICA

Os pacientes se autodeclararam em brancos ou ndo brancos. O poder de compra foi
avaliado pelo Questiondrio de Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (ANEXO C)
elaborado pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2015), de acordo com
a realidade brasileira. Os pacientes foram classificados em fumantes (ativos e ex-fumantes) ou
nunca fumantes. O gasto energético total foi estimado a partir da equacao, para individuos
com excesso de peso, proposta pelo Instituto de Medicina (IOM, 2005), que leva em
consideracdo peso atual, altura, idade, género e nivel de atividade fisica. O nivel de atividade
fisica dos pacientes foi classificado a partir do relato de uma semana habitual, de acordo com
a versao reduzida do Questiondrio Internacional de Atividade Fisica (IPAQ, 2017) (ANEXO
D). Pacientes cujas atividades relatadas corresponderam a menos de 600 MET

minutos/semana foram considerados sedentarios (IPAQ, 2015).

Desfechos cardiovasculares foram avaliados a partir do questionario cardiovascular da
Organizacdo Mundial da Saude (ANEXO E), que avalia possiveis desfechos prévios, tais
como angina pectoris, infarto agudo do miocardio e claudicagao intermitente (ROSE et al.,
1982). Além da aplicagdo do questionario, também foram consideradas como historia prévia
as informagdes descritas na evolucdo do médico assistente em prontudrio eletronico do
HCPA. Desfechos como infarto agudo do miocérdio, acidente vascular cerebral, cirurgia de
revascularizacdo do miocardio e edema agudo de pulmdo foram considerados diagnostico de
doenca cardiovascular. Pacientes com valores de taxa de filtragdo glomerular <60
mL/min/1.73? e/ou excre¢do urinaria de albumina >14 mg/l foram considerados portadores de
doenca renal do diabetes. Valores de albumintria alterados deveriam ser confirmados em pelo

menos duas de trés amostras coletadas em um intervalo de trés a seis meses (ADA, 2018).

A pressdo arterial foi aferida duas vezes com esfigmomandmetro Digital Blood
Pressure Monitor Omron modelo HEM-705CP, com intervalo de um minuto (O’BRIEN et
al., 2001). O paciente foi considerado hipertenso quando apresentou as médias da pressao

sistolica >140 mmHg ou da diastdlica >90 mmHg (ADA, 2018). Ainda, historia de
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hipertensdo arterial sistémica em tratamento farmacoldgico, independente dos niveis

pressoricos, também foi considerada (UKPABI, O. J., EWELIKE, 1. D., 2017).

As medidas antropométricas utilizadas para a avaliacdo do estado nutricional
compreenderam peso (com roupas leves e sem sapatos) e estatura (GIBSON et al., 2005).
Para tais medidas, foram utilizados balanca antropométrica e estadiémetro fixo. O Indice de
Massa Corporal (IMC) foi calculado a partir da formula peso (kg)/altura (m?). Valores de
IMC <25kg/m? para adultos (WHO, 2000) e <27kg/m? para idosos (>60 anos) (LIPSCHITZ,

1994) foram considerados dentro do alvo terapéutico.

6.3 AVALIACAO LABORATORIAL

Foi realizada no Laboratorio de Patologia Clinica do HCPA e compreendeu glicemia
de jejum, medida pelo método enzimatico colorimétrico glicose-peroxidase (Kit
biodiagnoéstica) (TRINDLER, 1969); HbAlc por cromatografia de alta precisao, em aparelho
Merck-Hitachi 9100 (CAMARGO et al, 1998); colesterol total; HDL colesterol; e
triglicerideos, medido por métodos enzimaticos colorimétricos (FARISH; FLETCHER,
1983). LDL colesterol foi calculado usando a equagdo de Friedewald (LDL = colesterol total
— HDL — triglicerideos/5) (FRIEDEWALD et al., 1972) somente em pacientes com valores de
triglicerideos <400 mg/dL. Creatinina sérica foi mensurada pelo método Jaffé¢ (FABINY;
ERTINGSHOUSEN, 1971). Taxa de filtragdo glomerular foi estimada pela equagdo de CKD-
EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration Calculator, 2010 —2011).

Foram considerados alvos terapéuticos os seguintes valores preconizados pela
Associagdo Americana de Diabetes (2018): glicemia de jejum entre 70 — 130 mg/dL, HbAlc
<7% para adultos e <7,5% para idosos, colesterol total <200 mg/dL, LDL colesterol <100
mg/dL, triglicerideos <150 mg/dL e pressao arterial <130/80 mmHg (ADA, 2018).

6.4 AVALIACAO DE CONSUMO ALIMENTAR

A informacao sobre a ingestdao de alimentos foi obtida a partir do QFA (ANEXO F),
que contém 80 itens de 10 grupos alimentares, previamente validado em pacientes com

diabetes tipo 2 (SARMENTO et al., 2014). Para auxiliar na aplicacdo do QFA, também foi
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utilizado um album com fotografias de cada por¢do alimentar, com o intuito de facilitar ao
entrevistado o relato da por¢do de seu consumo habitual (SARMENTO et al., 2013). O relato
de ingestdo obtido pelo QFA foi convertido em consumo diario € a composi¢do nutricional
dos alimentos relatados foi calculada a partir dos dados da Tabela Brasileira de Composigao
de Alimentos (BRASIL, 2011).

A qualidade da dieta foi avaliada a partir da versdo de 2010 do Indice de Alimentagio
Saudével (IAS) proposto para a populagdo americana. Em resumo, o instrumento ¢ composto
por 12 componentes: “frutas totais” (incluindo sucos de frutas 100% naturais), “somente
frutas (exclusdo de sucos e extratos)”, ‘“vegetais totais”, “vegetais verde escuros e
leguminosas”, “graos integrais”, “lacteos”, “alimentos proteicos totais”, “frutos do mar e
proteinas vegetais”, “acidos graxos (relagdo entre insaturados e saturados)”, “graos
refinados”, “so6dio” e “calorias vazias (calorias provenientes de gorduras solidas, bebidas
alcoodlicas e agucar adicionado)”. Para cada componente, hd uma pontuacdo que pode variar
de cinco a 20 pontos, sendo zero ponto para o consumo minimo. O somatoério de todos os
componentes resulta na qualidade da dieta global, que pode variar de zero a 100%. A
qualidade da dieta foi classificada como baixa, quando o escore geral foi <51%; necessitando
de melhorias, quando os valores estiveram entre 51 e 80%; e alta qualidade, quando >80%
(GUENTHER et al., 2013).

Em relacdo a plausibilidade do relato a partir do QFA, os pacientes foram classificados
da seguinte forma: sub-relato, quando os pacientes relataram um consumo calorico didrio
<1000 kcal; e suprarrelato, quando o consumo foi >4000 kcal. Assim, valores de relato entre
1000 e 4000 kcal/dia foram considerados plausiveis, conforme estudo anterior (ANTONIO et
al.,2017.

Como padrao de referéncia relativa para plausibilidade (para fins de comparagao), foi
adotado o ponto de corte da equagao de Goldberg (GOLDBERG et al., 1991), que considera a
razdo entre o relato de ingestdo energética didria e a estimativa de gasto energético total. Sub-
relato foi considerado quando a razdo foi <0,77, e suprarrelato quando a razdo foi >1,28

(SHAHAR et al., 2010).
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7 ANALISE ESTATISTICA

A normalidade das varidveis foi testada a partir de teste de Shapiro-Wilk. As
informacgdes estdo apresentadas como mediana e intervalo interquartil, ou niimero de

casos para o total do grupo e percentual (%), conforme distribui¢do das variaveis.

Para testar as diferengas entre os trés grupos de relato de ingestdo, foram
utilizados teste de Kruskal Wallis e Qui-quadrado ou exato de Fisher. O teste Post Hoc
de Dunn foi realizado para avaliar as diferencas grupo a grupo. Foi utilizado o sistema

de letras para apresentar em quais grupos estavam as diferencas significativas.

Para andlise de concordancia entre as duas classificagdes de plausibilidade dos
QFAs — o critério simples, a partir do valor de ingestdo energética didria inferior a
1000 kcal/dia ou superior a 4000 kcal/dia (ANTONIO et al, 2017); e o critério da razao
entre relato de ingestao energética e o gasto energético total (GOLDBERG et al., 1991)

— foi calculado o coeficiente kappa.

Todas as analises de dados foram realizadas em PASW Statistics 18.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL). Os resultados foram considerados significativos quando p <0,05 (bi

caudal).

8 RESULTADOS

Para este estudo, foram incluidos 250 pacientes, sendo que 14 pacientes (5,6%)
apresentaram sub-relato de ingestdo, sete pacientes (2,8%) apresentaram suprarrelato e
229 pacientes (91,6%) fizeram um relato considerado plausivel. Na Tabela 1, estdo
descritas as caracteristicas de estilo de vida, clinicas e metabolicas dos pacientes. Uma
maior propor¢do de homens, fumantes e pacientes com doenga renal do diabetes
realizaram suprarrelato quando comparado com o sub-relato ou relato plausivel de
ingestao (p <0,05 para todas as analises). Além disso, ndo ter doenga renal do diabetes
foi relacionado a fazer relato plausivel no QFA. Nao foram observadas diferencas nas
caracteristicas sociodemograficas, duracao do diabetes, nivel de atividade fisica, uso de
medicagdo, histdoria prévia de eventos cardiovasculares, controle glicémico, valores de

pressdo arterial e perfil lipidico entre os grupos de pacientes. Em rela¢do a obtengdo de
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alvos terapéuticos preconizados para o controle do diabetes ndo foram observadas

diferencas entre os grupos (Tabela 2).

Informacdes de gasto energético total estimado e consumo alimentar (calorias
totais, macronutrientes e qualidade da dieta), de acordo com o relato de plausibilidade
de ingestdao dos pacientes, estdo descritas na Tabela 3. Os pacientes que foram
classificados com sub-relato de ingestao relataram ingerir aproximadamente metade das
calorias estimadas pelo gasto energético diario, enquanto que os pacientes que foram
classificados como suprarrelato relataram consumir o dobro das calorias em relagdo ao
gasto energético total estimado. Como ja esperado, pacientes com suprarrelato
apresentaram uma ingestao diaria de calorias totais, macronutrientes, fibras e colesterol
maior do que os pacientes com relato plausivel e sub-relato. Entretanto, se
considerarmos a propor¢do de macronutrientes (% do total de calorias ingeridas), os
pacientes com suprarrelato somente apresentaram uma maior mediana de ingestao de
lipideos [28,0 (25,1 — 37,0) % total de calorias; p = 0,041] quando comparado com os
pacientes que fizeram sub-relato [22,2 (17,7 — 27,7) % total de calorias; p = 0,041]. A
mediana da qualidade da dieta (escore global) dos pacientes variou entre 62 e 67%,
sendo que o habito alimentar da maior parte dos individuos (214 de 250 pacientes) foi
classificado como “precisando de melhorias”, sem diferengas entre os grupos de acordo

com a plausibilidade do relato.

Considerando o critério de plausibilidade, que avalia a razdo entre o relato de
ingestdo energética diaria e a estimativa do gasto energético total (GOLDBERG ef al.,
1991), como padrao de referéncia relativa, os pacientes foram reclassificados de acordo
com a plausibilidade. A proporcao de pacientes que fizeram sub-relato, relato plausivel
e suprarrelato em ambos os critérios (método simples versus razdo do relato de ingestao
energética didria e gasto energético total) foi comparada e esta apresentada na Figura 1.
Podemos observar que 13 pacientes foram classificados como sub-relato em ambos os
critérios (k= 0,193; p <0,001), e o mesmo foi observado nos sete pacientes classificados
como suprarrelato (k = 0,283; p <0,001). Entretanto, somente 122 pacientes tiveram o

relato considerado plausivel em ambos os critérios (k = 0,166; p <0,001).
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Tabela 1 — Caracteristicas clinicas e metabédlicas de pacientes com diabetes tipo 2

classificados conforme plausibilidade do relato pelo QFA (n = 250).

Caracteristicas Pacientes com relato de ingestio nao Pacientes com p
plausivel relato de ingestao
plausivel
Sub-relato Suprarrelato -
N 14 7 229 -
Homens 2 (14,3%) 7 (100%)* 87 (38%) <0,001"
Brancos 8 (57,1%) 5(71,4%) 165 (72,1%) 0,447"
Duragdo do diabetes (anos) 9(5-14) 10 (3 —20) 10 (5-19) 0,575°
Idade (anos) 62 (48 —74) 59 (46 — 68) 63 (58 - 69) 0,377
Anos de estudo 54-9) 8(4-9) 6(4-11) 0,781°
Poder de compra: classe C 9 (64,3%) 4 (57,1%) 108 (49,1%) 0,567
Fumo (ativo ou passado) 6 (42,9%) 7 (100%)* 128 (55,9%) 0,027"
Nivel de atividade fisica 8 (61,5%) 4 (57,1%) 147 (65,6%) 0,805
baixo
Tratamento do diabetes: 6 (42,9%) 5(71,4%) 118 (51,5%) 0,523"
uso de insulina isolada ou
+ AO
Uso de hipolipemiante 10 (71,4%) 6 (85,7%) 158 (69%) 0,797
IMC (kg/m?) 32,3 (29,6 — 35,9) 30,9 (26,9 — 32,3) 30,7 (27,9 — 33,6) 0,334
Hipertensdo arterial 13 (92,9%) 7 (100%) 203 (88,6%) >0,999'
sistémica
PAS (mmHg) 135 (129 — 158) 150 (143 - 161) 139 (124 — 150) 0,144°
PAD (mmHg) 80 (75 -81) 78 (72 — 88) 75 (70 — 84) 0,248

Continua
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Conclusao
Caracteristicas Pacientes com relato de ingestiao nao Pacientes com p
plausivel relato de ingestio
plausivel
Sub-relato Suprarrelato -
Doenca carydi.ovascular 4 (30,8%) 2 (42,9%) 70 (32,4%) 0,861"
prévia
IAM 2 (15,4%) 0 (0%) 28 (12,9%) 0,630
AVC 2 (15,4%) 1 (14,3%) 20 (9,2%) 0,345
Doenga renal do diabetes 8 (61,5%) 6 (85,7%)* 87 (40,3%)T 0,020"
Exames laboratoriais
Glicemia de jejum (mg/dL) 161 (120 — 183) 152 (132 -239) 146 (112 -191) 0,650°
HbAlc (%) 7,85 (6,7—28.9) 8,8(8,1-9,9) 8,1(6,9-9,7) 0,372°
Colesterol total (mg/dL) 176 (145 —-209) 176 (127 - 199) 168 (143 —197) 0,731°
HDL colesterol (mg/dL) 42 (35-52) 36 (27 - 46) 41 (35-49) 0,207
LDL colesterol (mg/dL)** 111 (78 - 130) 73 (63 -118) 92 (72 - 118) 0,392°
Triglicerideos (mg/dL) 131 (95-181) 230 (106 — 254) 140 (99 — 198) 0,409°
Creatinina sérica (mg/dL) 0,71 (0,61 —0,86)* 0,97 (0,91 —1,33)" 0,82 (0,68 —0,99)* 0,014’
Taxa de filtragdo glomerular 89 (71 -113) 85 (54 -93) 86 (71 —98) 0,605°

(mL/min/1,73?)

Dados apresentados como niimero de casos (% do total) ou mediana (intervalo interquartil). ' Teste de Qui-quadrado ou Exato de

Fischer; 2 Teste de Kruskal Wallis. * associacio direta; T associacdo inversa; ** n = 245, pois cinco pacientes possuiam valores de

triglicerideos >400 mg/dL. Letras iguais indicam que nio ha diferencas estatisticas entre os grupos; letras diferentes indicam que ha

diferencas estatisticas entre os grupos. AO: antidiabéticos orais; IMC: indice de massa corporal; PAS: pressdo arterial sistolica;

PAD: pressdo arterial diastolica; IAM: infarto agudo do miocardio; AVC: acidente vascular cerebral; HbAlc: hemoglobina glicada;

HDL: high density lipoprotein; LDL: low density lipoprotein. .
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Tabela 2 — Propor¢ao de pacientes com diabetes tipo 2 que estavam dentro dos alvos

terapéuticos classificados conforme plausibilidade do relato pelo QFA (n = 250).

Caracteristicas Pacientes com relato de ingestao Pacientes com p
nio plausivel relato de
ingestio
Sub-relato Suprarrelato plausivel -
N 14 7 229 -
IMC saudavel, conforme idade 1 (7,1%) 0 (0%) 37 (16,2%) 0,327
Glicemia de jejum 5(35,7%) 1 (14,3%) 80 (35,4%) 0,652
(80 — 130 mg/dL)

HbAlc adequada, conforme idade 5 (35,7%) 1 (14,3%) 75 (32,9%) 0,598
Colesterol total (<200 mg/dL) 9 (69,2%) 6 (85,7%) 159 (77,6%) 0,679
LDL colesterol (<100 mg/dL) 5 (38,5%) 5(71,4%) 118 (58,4%) 0,338

Triglicerideos (<150 mg/dL) 8 (61,5%) 3 (42,9%) 114 (55,6%) 0,764
Pressdo arterial adequada 5 (38,5%) 1 (14,3%) 75 (33,2%) 0,592

(<130/80 mmHg)

Dados apresentados como nimero de casos (% do total). ' Teste de Qui-quadrado ou Exato de Fischer. Alvos terapéuticos

considerados conforme proposto por Associacio Americana de diabetes (2018). Valores de hemoglobina glicada adequados foram

considerados quando <7% para adultos e <7,5% para idosos. IMC saudavel foi considerado valores <25 kg/m* para adultos (WHO,

2000) e <27 kg/m”* para idosos (LIPSCHITZ, 1994). IMC: indice de massa corporal; HbAlc: hemoglobina glicada; LDL: low density

lipoprotein.
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Tabela 3 — Consumo alimentar relatado de pacientes com diabetes tipo 2 classificados

conforme plausibilidade do relato pelo QFA (n = 250).

Caracteristicas Pacientes com relato de ingestdo nio Pacientes com relato p
plausivel de ingestiio plausivel
Sub-relato Suprarrelato
N 14 7 229 -

GET (kcal/dia) 1986 (1722 —2308)* 2465 (2382 —3130)° 2074 (1797 -2368)"  0,012'

VCT (kcal/dia) 836 (799 — 952)° 4593 (4353 — 5485)°  1839.(1457-2392)° ¢ 991!

kcal/kg de peso atual 10 (9 - 12)° 49 (46 — 64)° 24 (19 -30)° <0,001'

Carboidratos (g/dia) 121 (102 — 141)* 647 (493 — 808)° 253 (204 - 322)° <0,001"

%VCT 61,3 (49,5 — 66,6) 46,0 (38,4 —59.4) 55,4 (50,8 -61,6) 0,068"

Fibras totais (g/dia) 15 (12 — 18)* 58 (53— 63)° 26 (22 - 32)° <0,001"

Proteinas (g/dia) 43 (37 —47)" 204 (170 — 327)° 86 (69 — 110)° <0,001"

%VCT 20,5 (17,3 — 22.6) 16 (14,8 - 27,0) 18,8 (16,2 —21,0) 0,153

g/kg de peso atual 0,57 (0,41 — 0,64)" 2,54 (1,82 —3,42)° 1,09 (0,89 — 1,37  <0,001"

Lipideos (g/dia) 23 (14 -29)° 146 (136 — 180)° 54 (40 — 76)° <0,001"

%VCT 22,2 (17,7-27,7)" 28,0 (25,1 -37,0)° 26,4 (22,3-30,5*" 0,041

Colesterol (mg/dia) 103 (84— 161)° 942 (662 — 1150)° 239 (184 — 329)° <0,001"
Qualidade da dieta**

Escore global (%) 65 (60 —79) 62 (59 — 64) 67 (61 —75) 0,253'

Alta qualidade 3 (21,4%) 0 (0%) 24 (10,5%) 0,330°

(IAS >80%)

Precisando de melhorias 10 (71,4%) 7 (100%) 197 (86%) 0,170*
(IAS entre 50 - 80%)

Baixa qualidade (IAS 1(7,1%) 0 (0%) 8 (3,5%) 0,549°

<50%)

Dados apresentados como mediana (intervalo interquartil) ou nimero de casos (% do total). ! Teste de Kruskal Wallis; 2 Teste de Qui-

quadrado ou Exato de Fischer. **Qualidade da dieta avaliada pelo indice de Alimentacdo Saudavel (IAS) americano (GUENTHER et al.,

2013). Letras iguais indicam que niio ha diferencas estatisticas entre os grupos; letras diferentes indicam que ha diferencas estatisticas

entre os grupos. GET: gasto energético total estimado pela equacio proposta por IOM (2005); VCT: valor caldrico total.
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9 DISCUSSAO

Nesta amostra de 250 pacientes com diabetes tipo 2, cerca de 6% dos individuos
fizeram sub-relato e ~3% fizeram suprarrelato. Observamos uma relacdo entre género
masculino, tabagismo e presenga de doenga renal do diabetes com suprarrelato de
ingestdo alimentar no QFA. Ainda, ndo ter doenca renal do diabetes foi relacionado a

fazer relato plausivel no QFA.

Neste estudo, o consumo alimentar foi coletado a partir de um QFA quantitativo
previamente validado para a populagdo investigada (SARMENTO et al., 2013), com o
auxilio de um album fotografico, por estudantes de nutri¢ao e nutricionistas treinados, a
fim de auxiliar os pacientes no relato das por¢des consumidas e, assim, reduzir a chance

de erro da informacgao alimentar coletada.

Uma pequena propor¢do de pacientes realizou sub-relato de ingestao energética
em nossa amostra, quando comparado com dados observados em outros estudos
transversais em individuos com diabetes: 5,6% versus >58% (VAZ et al., 2008; SALLE
et al., 2006; SAMUEL-HODGE et al., 2004; ADAMS, 1998). Assim como uma menor
proporc¢ao de suprarrelato foi observada quando comparada com outros autores: 2,8%
versus 6,1 a 12% na populagao geral (BANNA et al., 2015; LUTOMSKI et al., 2011;
SHAHAR et al., 2010) e 19,5% em pacientes com diabetes tipo 2 (VAZ et al., 2008).
Essas diferengas podem estar relacionadas ao tipo de inquérito dietético e ao critério de

plausibilidade adotado (pontos de corte distintos entre os estudos).

Considerando as caracteristicas relacionadas com o suprarrelato de informagao,
dos quatro estudos que avaliaram suprarrelato (BANNA et al., 2015; LUTOMSKI et
al.,2011; SHAHAR et al., 2010; VAZ et al., 2008), somente dois estudos (LUTOMSKI
et al., 2011; VAZ et al., 2008) analisaram possiveis caracteristicas relacionadas. Neste
sentido, Lutomski e colaboradores (2011) também observaram uma relagdo entre
tabagismo e relato excessivo de ingestdo energética, assim como observado em nosso
estudo, porém, em individuos sem diabetes. Em pacientes com diabetes, encontramos
somente um estudo que observou suprarrelato, e esse foi associado com género
masculino (VAZ et al., 2008), assim como em nosso estudo. Outras caracteristicas, tais

como ser jovem, ter baixo IMC, baixo poder de compra e altos valores de HbA1c foram
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relacionados com suprarrelato (LUTOMSKI et al., 2011; VAZ et al., 2008), entretanto,

ndo observamos essas relagdes em nossa amostra de pacientes.

Interessantemente, observamos que pacientes que foram classificados como sub-
relato de ingestdo energética ingeriram cerca da metade da estimativa de gasto
energético total, e os pacientes que foram classificados como suprarrelato consumiam
cerca do dobro do seu gasto energético total. Neste sentido, possivelmente devemos
considerar a informagdo do gasto energético total para a andlise de plausibilidade da
informagdo. Dessa forma, podemos observar que os pacientes classificados como sub- e
suprarrelato pelo método simples, de fato, apresentaram valores de razao entre o relato
da ingestao energética didria e o gasto energético total implausiveis e, possivelmente,
deveriam ser excluidos das analises de avaliagdo da dieta com desfechos de saude.
Nesse sentido, o critério proposto por Goldberg e colaboradores (1991), que considera
informacdes de relato de ingestao energética, de nivel de atividade fisica e de taxa de
metabolismo basal, tem sido usado por diversos autores (BANNA et al., 2015;
AVELINO et al., 2014; LUTOMSKI et al., 2011; SHAHAR et al., 2010; BOTHWELL
et al., 2009; OLENDZKI et al., 2008; SALLE et al., 2006; MAHABIR et al., 2006;
SAMUEL-HODGE et al., 2004; ADAMS, 1998). No entanto, o ponto de corte adotado
na relacdo entre ingestdo energética e gasto energético total ndo ¢ homogéneo entre os
estudos, trazendo certa inseguranga na adocdo desse critério. Cabe lembrar que um
maior numero de pacientes com possivel relato plausivel (método simples) foi
classificado como sub- ou suprarrelato pelo critério de Goldberg. No entanto, os
coeficientes de variagao da taxa de metabolismo basal, do relato de ingestdo e do fator
de atividade fisica da amostra de pacientes precisam ser previamente conhecidos para

que o ponto de corte desse critério seja estabelecido.

De fato, pacientes com diabetes tipo 2 que fazem sub-relato e/ou suprarrelato de
ingestdo energética possuem algumas caracteristicas distintas quando comparados aos
pacientes que fazem relato plausivel. Acreditamos que, durante o processo de avaliagao
do consumo alimentar, a plausibilidade do relato de ingestdo deve ser considerada.
Afinal, em epidemiologia nutricional, para relacionarmos dieta com desfechos de satde,
precisamos ter seguranca na informagao coletada. Entretanto, o critério adotado ainda
precisa ser mais bem investigado em estudos delineados para este objetivo, com uso de

biomarcadores de ingestao.
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do Poscaisa ¢ Pée-Q ) acompanhamanto ¢ relatécio final ao Grupo

Porto Alegre, 26 de dezembro de 2013,

]

Prot. Pandolfl Passos
Coordenador GPPGMHCPA
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos convidando vocé para participar do estudo “ASSOCIACAO ENTRE QUALIDADE DA DIETA
USUAL E COMPLICACOES MICRO- E MACROVASCULARES EM PACIENTES COM DIABETES MELITO
TIPO 2” que sera desenvolvido no Servico de Endocrinologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). O
objetivo deste trabalho ¢ avaliar se a qualidade da dieta tem relagdo com a condi¢do de saide do paciente com

diabetes tipo 2, especialmente as complicacdes causadas por esta doenca (no rim, olhos e/ou coragdo).

Na primeira consulta, vocé serd avaliado por uma nutricionista para conhecer a qualidade da sua
alimentacdo a partir de um questionario de frequéncia alimentar. Além disso, exames de sangue e urina serdo
solicitados para conhecer sua condicdo de satide atual e serdo coletados aproximadamente 7 ml de sangue (2 tubos de
coleta) e 30 ml de urina (1 frasco) na zona 14 do HCPA ou no Centro de Pesquisa Clinica. Na segunda consulta, vocé
recebera uma orienta¢do nutricional individualizada, de acordo com as suas necessidades e as recomendagdes de

alimentacdo saudavel para pacientes com diabetes.

Entre os desconfortos relacionados ao estudo, podemos citar o tempo despendido para responder ao
questionario alimentar (aproximadamente 40 minutos), possiveis constrangimentos gerados pelas perguntas incluidas
nesse questiondrio ¢ a coleta de sangue em si. Como beneficios, destacamos o recebimento de uma orientagdo
nutricional individualizada, bem como a geragdo de conhecimento sobre o assunto (alimentacdo e diabetes) para a

elaboracdo de recomendagdes para outros pacientes com a doenga.

Vocé podera solicitar novos esclarecimentos a qualquer momento do estudo e novas informagdes obtidas
durante o estudo lhe serdo fornecidas. O seu nome ndo sera divulgado. Os dados serdo publicados para fins
cientificos. Vocé ndo terd custos com a sua participagdo. Vocé receberd uma via assinada deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Além disso, vocé tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer

momento, sem que isso interfira no seu atendimento assistencial no HCPA.

Caso tenha dividas, vocé podera contatar a pesquisadora responsavel Prof* Dr” Nutr. Jussara Carnevale de
Almeida no Servico de Endocrinologia do HCPA (prédio 12, 4° andar) ou pelo telefone (51) 3359.8127. Mas, as
pesquisadoras Roberta Aguiar Sarmento ou Juliana Peganha Antonio também poderdo esclarecer as suas duvidas. Em
caso de duvidas éticas, contatar o Comité de Etica em Pesquisa do HCPA pelo telefone (51) 3359.8304 (atendimento
das 8 as 17 horas).

Porto Alegre, de de

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Nome do pesquisador:

Assinatura do pesquisador:




ANEXO C - CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL (ABEP)

Ve CRITERIO AR EP
BRASIL oSS

associagdo brasileira de empresas de pesquisa

SISTEMA DE PONTOS

E

Quantidade

Em dos domésticos

Microcomputador

Geladeira 0 2 3 5 5
Lava roupa

Micro-ondas

Secadora roupa 0 2 2 2 2

Escolaridade da pessoa de referéncia

Fundamental | com / Fundamental Il incompleto

Médio completo / Superior incompleto

Servicos publicos
L ET

Rua pavimentada 0 2

Classe Pontos

|

B1 38-44

c1 23-28

D-E 0-16
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ANEXO D — QUESTIONARIO SOBRE A PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ)

Pratica exercicio fisico regularmente? ( ) sim ( ) nao*
* Se NAO faz exercicios fisicos regularmente:

Por que ndo pratica exercicio fisico?

() Restricdo Médica

( ) Nao gosta

() Néo conhece/ N&o sabe fazer

( ) Nao tem condicdes financeiras

( ) Nao tem tempo.

() N&o se sente bem para a pratica

() Outros, descreva:

Nés estamos interessados em conhecer as atividades fisicas que fazem parte do seu dia a
dia em uma semana comum. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta
fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz
no trabalho, para ir de um lugar para outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte
das atividades em casa ou no jardim. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere
que nao seja ativo.

* atividades fisicas VIGOROSAS s&o aquelas que precisam de um grande esforgo, que

cansam e fazem respirar MUITO mais forte do que o normal.

* atividades fisicas MODERADAS s&o aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que

fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.
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SEGAO 1- ATIVIDADE FISICA NO TRABALHO

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos
10 minutos continuos de cada vez.

1a. Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos
em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por
prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total
vocé gastou caminhando por dia?

Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dancgar, fazer
ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que
fez aumentar moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coracdo (NAO INCLUA
CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2h. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo _menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

3a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar
rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domeésticos pesados em casa, no quintal ou
cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO
sua respiragao ou batimentos do coragéo.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

Estas Ultimas questdes sdo sobre o0 tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho,

na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado

estudando, sentado enquanto descansa, fazendo ligdo de casa visitando um amigo, lendo,
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sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto sentado durante o transporte em

onibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

Horas: Minutos:

4h. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

Horas: Minutos:

Segunda | Terga Quarta Quinta Sexta Sabado | Domingo
Manha
Tarde
Noite
Caminhada Moderada Vigorosa
Data Classificagao IPAQ
F D F D F D
Interpretacéo:

Meta:
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ANEXO E - QUESTIONARIO ROSE

A. Angina (dor no peito aos esforgos)
1. Vocé teve qualquer tipo de dor ou desconforto no peito?
Sim (1) Nao (2). Se nao, va para o item C.

A partir daqui, se a resposta escolhida estiver marcada com asterisco va direto ao item
B.

2. Tem dor quando sobe escada/ lomba ou caminha rapido?
Sim (1) Nao (2) *

Nunca se apressa ou sobe degraus (3)

3. Vocé tem dor no peito quando caminha a passo normal em nivel plano?
Sim (1) Nao (2)

4. O que vocé faz se tem a dor enquanto estd caminhando:
para ou diminui a marcha (1) continua caminhando igual (2) *
5. Se vocé permanece imdvel, o que acontece ?

a dor alivia (1) a dor ndo alivia (2) *

6. Quanto tempo leva ?

10 minutos ou menos (1) mais de 10 minutos (2) *

7. Pode me mostrar onde ¢ a dor?

esterno regido superior ou média (1)

esterno na regiao inferior (2)

torax anterior esquerdo (3)

brago esquerdo (4)

outra (s) (5)

8. Voceé sente mais alguma coisa ?

Sim (1) Nao (2)
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B. Possivel IAM
9. Vocé ja teve forte dor no peito por meia hora ou tempo mais prolongado?

Sim (1) Nao (2)

C. Claudicacao Intermitente

A partir daqui, se a resposta escolhida estiver marcada com asterisco nenhuma outra
pergunta € necessaria

10. Vocé tem dores nas pernas ao caminhar?

Sim (1). Nao (2) *

10*) Em que perna?

Direita (1) Esquerda (2)

11. Esta dor sempre inicia quando vocé estd imovel ou sentado?

Sim (1) * Nao (2)

12. Em que parte da sua perna vocé sente a dor?

a dor inclui a panturrilha (1)

a dor ndo inclui a panturrilha (1) *

se a panturrilha ndo for mencionada perguntar: Algum outro local mais?
13. Tem dor quando sobe escada/ lomba ou caminha rapido?

Sim (1) Nao (2) *

14. Vocé sente a dor quando caminha a passo normal em nivel plano?
Sim (1) Nao (2)

15. A dor sempre desaparece enquanto vocé esta caminhando?

Sim (1) * Nao (2)

16. O que vocé faz se tem a dor enquanto estd caminhando:

para ou diminui a marcha (1)

continua caminhando igual (2) *



17. O que acontece com a dor se vocé permanece imével?
a dor alivia (1)

a dor ndo alivia (2) *

18. Em quanto tempo?

10 minutos ou menos (1)

mais de 10 minutos (2)

Interpretacio Questionario Rose: ( )
1. Auséncia de cardiopatia isquémica
2. Angina pectoris

3. Possivel infarto

4. Claudicacao intermitente
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ANEXO F - QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

NOME: PRONTUARIO:
IDADE: SEXO: ()M (2)F DATA:
ENTREVISTADOR: INICIO: TERMINO:

Quantas refeicbes vocé costuma fazer por dia? ( )

Que adogante vocé utiliza nas bebidas? (0)agUcar refinado (1)agucar mascavo (2)mel (3)adogante artificial. Qual? (4)nenhum
Que tipo de gordura vocé costuma utilizar no preparo das refeigoes? (9)ndo sabe
Quanto costuma ser o gasto mensal de 6leo na sua casa? Quantas pessoas realizam as refei¢des em sua casa?

Quais refeicdes vocé participa? (9)n&o sabe

Costuma comer a gordura visivel das carnes bovina/suina? (0)sempre (1)algumas vezes (2)nunca/raramente (3)nao come carne

Costuma comer a pele do frango/peru? (0)sempre (1)algumas vezes (2)nunca/raramente (3)ndo come frango

Costuma acrescentar sal na comida depois de pronta? (0)sempre (1)algumas vezes (2)nunca/raramente

Costuma temperar as saladas com sal? (0)sempre (1)algumas vezes (2)nunca/raramente

QUESTIONARIO QUANTITATIVO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

CEREAIS, TUBERCULOS E MASSAS
[12COLSCH 50¢g
Arroz Cbranco
14 COLSCH 100 g
[parboilizado* N123456789101112 DSMA
[J5COLSCH 125¢g
Clintegral*
118 COLSCH 2009
[13COLSCH 759
Massa [Jsem molho
114 COLSCH 1009
Ccom molho N1234567 89101112 DSMA
J1PTRR 2009
Tipo de molho?
1PTRCH 3209
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12 PED 60 g
Aipim [cozido 13 PED N0g
N123456789101112 |DSMA
frito* 14 PED 120 g
716 PED 24049
12COLSCH 60 g
Batata [cozida
13COLSCH g
Tassada N123456789101112 |DSMA
74 COLSCH 1209
Cffrita*
76 COLSCH 1809
11 COLACH 60 g
Polenta [cozida* 12COLSCH g
N123456789101112 |DSMA
frita* "14COLSCH 1509
J1PTR 3259

Liste outros alimentos ou preparagoes deste grupo que vocé costuma comer ou beber e que ndo foram mencionados:

ALIMENTO FREQUENCIA QUANTIDADE CONSUMIDA
PAES, BOLOS E BOLACHAS
1% UND 259
771 UND 509
P&o francés, cervejinha* N123456789101112 DSMA
711 % UND 759
12 UND 1009
T1FT 259
2FT 509
P&o de forma branco N123456789101112 DSMA
2 %FT 62,59
O3 %FT 87,59
TO%FT 159
T1FT 30g
P30 integral N123456789101112 DSMA
2FT 609
3FT 0g
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1213 FT 60 g

Pao caseiro J1FT 68 g
N123456789101112 |[DSMA

Receita no final do QFA 1 %FT 869

02 %FT 1454

CAFTP 50

Bolo/cuca J1FTM 709
N123456789101112 |[DSMA

Recheio? TJ1FTG 0g

D2FTM 1409

“4UND 20g

Bolacha &gualsal, 716 UND 3049
N123456789101112 |[DSMA

cream creaker* 719 UND 459

120 UND 1009

~ 5UND 25¢

718 UND 409
Bolacha doce (Maria, Maisena) N123456789101112 DSMA

7111 UND 959

1132 UND 160 g

Liste outros alimentos ou preparagoes deste grupo que vocé costuma comer ou beber e que ndo foram mencionados:

ALIMENTO FREQUENCIA QUANTIDADE CONSUMIDA
VERDURAS E LEGUMES
12COLSCH 24 g
13COLSCH 369
Cenoura crua/cozida N123456789101112 DSMA
"15COLSCH 609
710 COL S CH 1209
3FTP 30g
I5FTP 509
Tomate N1234567 89101112 DSMA
O7FTP 709
O7FTM 1009
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11 COLSCH 30g
12COLSCH 609
Chuchu 34 89101112 |DSMA
3% COL S CH 1009
7 5COL S CH 1459
14 COL S CH 40¢
17COLSCH 709
Repolho cru/cozido 34 89101112 DSMA
7710 COL S CH 100 g
16 ESC M CH 1509
11 PEGADOR 209
12 PEGADORES 30g
Alface 34 89101112 |DSMA
715 FOLHAS M 509
1PTRCH 80g
11 PTSOB CH 209
12 PEGADORES 309
Agrido, ricula* e radite* 34 89101112 DSMA
71PTRCH 80g
" 2PTRCH 160 g
12COLSCH 40¢
13COLSCH 60 g
Couve refogada, espinafre 34 89101112 DSMA
15COLSCH 1009
9COLSCH 1809
71 RAMO P 30g
11 RAMOM 609
Couve-flor, brécolis 34 89101112 DSMA
71RAMO G 1009
2 RAMOS M 1309
12COLSR 30g
12COLSCH 409
Vagem 34 89101112 |DSMA
15COLSCH 1009
15COL S CH 30049




54

11PEDM 50 g

12PEDM 100 g
Moranga N1234567 89101112 |DSMA

12 %PEDM 125 ¢

6 PEDM 30049

2FTM 30g

I5FTM 609
Beterraba* N123456789101112 |DSMA

8FTM 0g

C12FTM 1409

Liste outros alimentos ou preparagoes deste grupo que vocé costuma comer ou beber e que ndo foram mencionados:

ALIMENTO FREQUENCIA QUANTIDADE CONSUMIDA
FRUTAS
11 UND P 40¢
71 UNDM 709
Banana N123456789101112 |DSMA
"71UND G g
12 UND M 1409
11 UND P %Ng
11 %UNDP 135¢
Maca, péra N123456789101112 |DSMA
11 UND M 150 g
71UNDG 2309
11 UND P %Ng
11 %UNDP 135¢
Laranja, bergamota N123456789101112 DSMA
71 UND G 180 g
12 UNDM 2259
I%FTP 80g
O1FTP 100 g
Mamé&o N123456789101112 |DSMA
1% UND PAPAYA | 1359
7 % UND PAPAYA | 2709
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"11PEDP 609
12PEDP 120 g
Manga N123456789101112 |DSMA
71PEDM 140
J6PEDP 3609
18 UND 649
7714 UND M2g
Uva N123456789101112 |DSMA
71 CACHO P 1704
71 CACHOM 3504
71 UND P 859
T1UND G 150 g
Caqui N123456789101112 |DSMA
72UNDM 2209
7 3UNDP 2554
O%FTP 789
T1FTP 1259
Melao* N123456789101112 |DSMA
T1FTM 2009
C1FTG 3009
1FTP 143 g
T1FTM 200 ¢
Melancia* N123456789101112 |DSMA
1FTG 282,59
D2FTM 3504

Liste outros alimentos ou preparagoes deste grupo que vocé costuma comer ou beber e que ndo foram mencionados:

ALIMENTO FREQUENCIA QUANTIDADE CONSUMIDA
CARNES E OVOS
O1FTP 709
Carne bovina [Jassada
14 PED P 809
[Ccozida N123456789101112 DSMA
O1FTG 1359
Ufrita*
12FTG 210g
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12COLSCH 50 g
Carne moida [ 12 "13COLSCH 759
34 89101112 |DSMA
022 14 COL S CH 1009
7 8COLSCH 2004
1% UND P 40¢
Bife bovino T1UNDP 809
34 89101112 |DSMA
Corte? 71 UNDM 1009
12UNDM 2009
1% UND G 759
T1UNDP 809
Bife de figado 34 89101112 |DSMA
71 UNDM 1009
71UNDG 150 g
Coxalsobrecoxa de frango O1PEDM 60 g
Jassado 71PEDG 9g¢
34 89101112 |DSMA
“cozido 12PEDM 11049
Cfrito* " 3PEDM 1809
11 FILEP 60 g
Peito de frango [assado .
T1FILEM 9%g
cozido 34 89101112 |DSMA ,
12 FILESP 109
ffrito* )
C1FILEG 1809
O %FILEP 60 g
Peixe [Jassado ,
71FILEP 100 g
cozido 34 89101112 |DSMA ,
71FILEG 155 ¢
[frito* )
T 2FILES G 3109
1FTP 60 g
Carne de porco J1FTM Ng
34 89101112 |DSMA
Corte? J1FTG 120 g
2FTM 180 g
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% GOMO 30g
71 GOMO 609
Lingiiica/salsichao N123456789101112 DSMA
1% GOMO 0g
712 % GOMOS 1509
711 UND 424
11 % UND 639
Salsicha N123456789101112 DSMA
72 UND 849
113%UND 1479
T1FTM 159
J1FTG 259
Mortadela, presunto*, salame* N123456789101112 DSMA
12FTM 30g
2FTG 509
1% UND 259
Ovo* [cozido 11 UND 50¢g
N123456789101112 DSMA
frito 11 % UND 759
7 3UND 150 g

Liste outros alimentos ou preparagoes deste grupo que vocé costuma comer ou beber e que ndo foram mencionados:

ALIMENTO FREQUENCIA QUANTIDADE CONSUMIDA

OLEOS E GORDURAS

771 COL CHAR 4g
Margarina Cinormal )

711 COL CHA CH 8¢

Clight N123456789101112 |DSMA

11 COLSOBR 13¢
Tipo?

1 COL SOB CH 239

771 COLCHAR 4g

711 COL CHA CH 8¢
Manteiga N123456789101112 |DSMA

11 COLSOBR 139

1 COL SOB CH 239
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11 COL CHA CH 6g

Maionese Cnormal 712 COL CHA CH 129
N123456789101112 |DSMA

Clight 711 COL SOB CH 179

12 COL SOB CH 344

11 COL CHA CH 8¢

712 COL CHA CH 169
Paté N1234567891011172 |DSMA

711 COL SOB CH 219

73 COL SOB CH 639

11 COL CHA 2ml

Oleo adicionado 12 COL CHA 4 ml
N1234567891011172 |DSMA

Tipo? 7 1COL SOB Smi

71COLS gml

Liste outros alimentos ou preparagoes deste grupo que vocé costuma comer ou beber e que ndo foram mencionados:

ALIMENTO FREQUENCIA QUANTIDADE CONSUMIDA
LEGUMINOSAS
71COPCH 659
Feijao 11COMR 809
N123456789101112 |DSMA
Tipo? 12 COPCH 1309
12COMR 160 g
11COMR 100 g
71 COMCH 160 g
Lentilha N123456789101112 |DSMA
12COMR 200 ¢
12COMCH 3209

Liste outros alimentos ou preparagoes deste grupo que vocé costuma comer ou beber e que ndo foram mencionados:

ALIMENTO

FREQUENCIA

QUANTIDADE CONSUMIDA

LEITES E DERIVADOS
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1% XICARA 100 ml
1% XICARA 150 ml
Leite integral 34 89101112 |DSMA ,
11 XICARA 200 ml
11 CANECA 300 ml
1% XICARA 100 ml
1% XICARA 150 ml
Leite semi-desnatado ou tipo C 34 89101112 DSMA )
11 XICARA 200 ml
11 CANECA 300 ml
1% XICARA 150 ml
11 XICARA 200 ml
Leite desnatado 34 89101112 DSMA
11 COPO P 240 ml
111 % XiICARA 250 ml
11 COLSCH 16 g
Leite em p6 Clintegral 712 COL SOB CH 189
34 89101112 |DSMA
desnatado 12COLSCH 329
14 COL SOB CH 369
T1FT 209
Queijo fatiado Clanche 01 %FT 3049
34 89101112 |DSMA
“mussarela 2FT 409
O3FT 60g
1FTP 15
Queijo branco [ricota
T1FTM 359
“Iminas 34 89101112 |DSMA
TJ1FTG 459
Cfrescal
2FTG %0g
1FTP 259
T1FTM 359
Queijo colonial 34 89101112 |DSMA
TJ1FTG 509
D2FTM 09
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711 COL SOBR 10g
Requeij&o [Inormal 11COLSR 159
N123456789101112 |DSMA
Clight 1COLSCH 3049
72 COL S CH 60g
11 COL CHA 109
T1COLSR 159
Nata/creme de leite N1234567 89101112 DSMA
71 COLSCH 259
T4COLSR 60g
1% POTE 100 g
logurte natural Cintegral 11 POTE 2009
N123456789101112 |DSMA
“desnatado 1% POTE 300g
2 POTES 4009
11 POTE 100 g
logurte de fruta*Cinormal
1% POTE 150 g
diet N123456789101112 |DSMA
72 POTES 2009
Clight
" 3POTES 3009

Liste outros alimentos ou preparagoes deste grupo que vocé costuma comer ou beber e que ndo foram mencionados:

ALIMENTO FREQUENCIA QUANTIDADE CONSUMIDA
BEBIDAS
1% XICARA 50 ml
1% XICARA 100 ml
Café passado N1234567 89101112 DSMA )
7% XICARA 150 ml
11 XICARA 200 ml
11 COL CHA 159
12 COL CHA 39
Café sollvel N123456789101112 |DSMA ,
14 COL CHA 6g
716 COL CHA 9¢
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1% XICARA 150 ml

11 XICARA 200 ml
Cha 34 89101112 |DSMA

11 Y XICARA 250 ml

11 CANECA 300 ml

11 XICARA 200 ml

Refrigerante [normal 11 COPO CH 250 ml
34 89101112 |DSMA

Cdiet/light 711 LATA 350 ml

12COPOSCH | S00ml

1% XICARA 150 mi

Suco de fruta natural 11 XiCARA 200 ml
34 89101112 |DSMA

Qual a fruta? 11 COPO CH 250 ml

712 XICARAS 400 ml

1% XICARA 150 mi

Suco artificial (inormal 71 XICARA 200 ml
34 89101112 |DSMA

Cdiet/light 11 COPO CH 250 ml

112 COPOS CH 500 ml

1% XICARA 150 ml

1% COPO 175 ml
Extrato de soja 34 89101112 DSMA

11 XICARA 200 ml

71 COPO CH 250 ml

11 TULIPA 300 ml

. 11 GARRAFA 600 ml
Cerveja 34 89101112 |DSMA

711% GARRAFA | 900 ml

6 GARRAFAS | 3600 m

7% TACA 75 ml

Vinho [branco 1% TAGCA 115 ml
34 89101112 |DSMA

[tinto 11 TACA 150 ml

300 ml

12 TACAS
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Liste outros alimentos ou preparagoes deste grupo que vocé costuma comer ou beber e que ndo foram mencionados:

ALIMENTO FREQUENCIA QUANTIDADE CONSUMIDA
DOCES E SOBREMESAS
13COLSCH Ng
14 COL S CH 120 g
Sagu 34 789101112 |DSMA
15COLSCH 150 g
76 COLSCH 1809
12 QUADRADOS 159
Chocolate, tipo “Inormal 113 QUADRADOS | 309
34 789101112 |DSMA
diet 14 QUADRADOS | 409
78 QUADRADOS | 809
11 COLSCH 50 g
Pudim, flan Cinormal
12COLSCH 0g
diet 34 789101112 |DSMA
13COLSCH 1309
Clight
75COL S CH 2209
11 COLSCH 55¢
Sorvete [Inormal
11BOLA 759
diet 34 789101112 |DSMA
11 XICARA 100 g
Clight
112 BOLAS 150 G
"12COLSCH 50 g
Gelatina Cnormal 73COLSCH 759
34 789101112 |DSMA
“diet 15COLSCH 1254
112 COL S CH 300g
11 COLCHAR 109
71COLSOBR 159
Doce de leite 34 7 89101112 DSMA
11 COLSCH 409
12 COL SOB CH 50g
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11 COL CHA CH 109
Geléia, chimia Tnormal 712 COL CHA CH 209
N123456789101112 |DSMA
Idiet 11 COLSCH 34yg
72 COL S CH 689
11 COL SOB 10g
71COLS 159
Mel N123456789101112 |DSMA
712 COL SOB 209
72COLS 309
711 COL SOBR 79
Achocolatado [Tnormal
T1COLSR g
Idiet N123456789101112 |DSMA
71COLSCH 169
Clight
112COLSCH 329

Liste outros alimentos ou preparagoes deste grupo que vocé costuma comer ou beber e que ndo foram mencionados:

ALIMENTO FREQUENCIA QUANTIDADE CONSUMIDA
LEGENDA:
CH = cheio COL S = colher de sopa PED = pedago P=
pequeno
CO = concha COL SOB = colher de sobremesa  PT F = prato fundo M=
médio
COL CHA = colher de cha FT =fatia PT R = prato raso G=
grande
R =raso UND = unidade PT SOB = prato de sobremesa




