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RESUMO

Os objetivos deste trabalho foram verificar a associagfo dos fatores de
tisco no Diabetes Mellitus, caracterizar o padrdo alimentar dos individuos
diabéticos ¢ ndo-diabéticos em uma populagdo residente nos municipios de
Recife e JoSio Pessoa e verificar as possiveis diferengas regionais no padrio
alimentar de alguns municipios. Esses municipios participaram do “Estudo
Multicéntrico sobre Diabetes Mellitus no Brasil”, representadas pela regido
Nordeste (Recife e Jofo Pessoa) e Sudeste (municipio de S8o Paulo e Rio de

Janeiro, quando os resultados foram compativeis).

A amostra do presente estudo pertence a Recife e Jodo Pessoa,
contempla individuos do sexo masculino e feminino na faixa etaria de 30 a 69
anos. A distribuiciio da amostra foi de 397 casos em Recife e 314 casos em
Jodo Pessoa, dividido segundo o diagndstico de diabetes do Grupo 1 (pré-
diagnosticado) e do Grupo 2 (recém-diagnosticado) e nfo-diabéticos do Grupo

3.

Foram considerados como varidveis de risco para pessivel associagdo ao
Diabetes Mellitus o sexo, a idade e obesidade. Para as caracteristicas do padrio
alimentar, empregou-se o método de freqiiéncia de consumo de alimentos, além

do consumo familiar didric de aghcar e gordura.

O resultado da amostra analisada apresentou uma maitor freqiiéncia de
individuos diabéticos do sexo masculino comparada ao sexo feminino. A faixa
etaria de 50 a 59 anos mostrou maiores porcentagens de individuos diabéticos
no Grupo 1 de Recife (45,3%) de 50 a 59 anos. Em Jodo Pessoa no Grupo 1 (60

a 69 anos) e no Grupo 2 (50 a 59 anos) ambos com 50% de individuos



diabéticos. A presenca da obesidade entre os diabéticos foi maior quando
comparado aos nfo-diabéticos em Recife nos Grupos 1 e 2 (67,9% e 76,5%,

respectivamente e Jofio Pessoa no Grupo 1 (60,9%).

Os resultados sobre o padriio do consumo alimentar de exposigio dos
individuos diabéticos comparados aos ndo-diabéticos, apresentaram nos itens
agrupados dos alimentos agucarados solidos (doces ¢ sobremesas) e liquidos
(bebidas, chas e cafés) no Grupo 1 de Jodo Pessoa menor freqiiéncia de
consumo destes alimentos, enquanto que o Grupo 2 de Recife tem o maior
freqiiéncia apenas para os alimentos agucarados liquidos comparado ao Grupo
3. O Grupe 1 de Recife e Jofio Pessoa apresentaram baixa freqiiéneia de
consumo de alimentos energéticos (feculentos, arroz, macarrdo, farinha de

mandioca e de milho) comparados aos nfo-diabéticos.

Entre as frituras o grupo de alimentos reguladores e de alimentos

protéicos o padrio de consumo foi semelhante entre diabéticos e nio-diabéticos.

Para as diferencas regionais do padriio alimentar entre Nordeste e
Sudeste notou-se diferenca na preferéncia do consumo de oleo vegetal em Sao
Paulo, cuja quantidade é duas vezes maior que a consumida nos municipios de
Recife e Jofio Pessoa que mostram um consumo equilibrado entre 6leo, gordura
vegetal e a gordura animal. Na regido Nordeste, observou-se um maior consumo
de farinha de milho especialmente em Jodo Pessoa, comparado & baixa

freqiiéncia de consumo deste alimentos na regifio Sudeste.

-



ABSTRACT

This study intended to verify the association of the risk factors on Diabetes
Mellitus, characterize the food consumption pattern of diabetics and non-diabetics
individuals, in a population that lives in the town of Recife and Jodo Pessoa.
Beside that, verifies possible regional diferences on the food consumption pattern
of cities that were part of the "Multicentric Study About Diabete Mellitus in
Brazil", represented by Northeast region (Recife and Jodo Pessoa) and Southeast

region {Sdo Paulo and Rio de Janeiro when the results were compatibles).

The sample of the present study belongs to Recife and Jofo Pessoa, and has
male and female subjects between 30 and 69 years old. The distribution of the
sample was 397 cases at Recife and 314 cases at Jodo Pessoa, divided according to
the diagnostic of diabetics of Group 1 (previous diagndstic), diabetics of Group 2

(recent-diagnostic) and non-diadetics of Group 3.

The sex, the age and the obesity were considered variables for the possible
association with Diabetes Mellitus. For the characteristics of the food consumption
pattern, the frequency of consumption of food was applied and the daily familiar

consumption of suggar and fatty matters.

The results of the analized presented a higher frequency of diabetics males
compared to females. The ages between 50-59 years old showed higher
percentage of diabetics individuals in Group 1 from Recife { 45,3%) and at Jofio
Pessoa from Group 1 ( 60-69) and Group 2 (50-59) both with 50% of diabetics

individuals. The frequency of obesity between diabetics was higher when



compared to non-diabetics at Recife in Group 1 and 2 {67,9% and 76,5%,
respectively) and Jodio Pessoa in Group 1 (60,9%).

The results for the food consumption pattern of diabetics individuals
compared to non-diabetics, presented in the grouped items of sugared solids 9
sweet and dessert) and liquids ( soft drink, tea and coffee) in Group 1 of Jodo
Pessoa less frequency of consumption of these items, while Group 2 of Recife has
higher frequency only compared to Group 3. Group 1 of Recife and Jodo Pessoa
presnted low consumption of enrgetic fats ( rice, spaghetti and tapioca and corn

meal) compared to non-diabetics.

Between fried food, regulator food and proteic food the consumption

pattern was similar between diabetics and non-diabetics.

For the regional differences on the food consumption pattern between
Northeast and Southeast regions there is a notable preference of consumption for
vegetal oils at S#o Paulo , in wich the quantity is two times higher then in Recife
and Jodo Pessoa that shows an equilibrated consumption between oil, vegetal fat
and animal fat. In the Northeast Region, the higher consumption of corn meal was
observed specially at Jodo Pessoa, compared to the low consumption frequency of

this food in the Southeast region.



1. INTRODUCAO

«Q NOSSO DESTINO £ MODIFICADO PELOS NOSB0S
PENSAMENTOS. VIREMOS A SER © QUE DESEJAMOS
SER QUANDC 08 NOSS0OS HABITUAIS PENSAMENTOS
CORRESPONDEREM AOS NOSSOS DESEIOS”

MACHADO DE ASSIS

1.1. CONSIDERACOES GERAIS

O Diabetes Mellitus (DM) é uma sindrome clinica heterogénea, que se
caracteriza por anormalidades endécrino-metabdlicas e alteram a homeostase.
As anormalidades endécrinas tém como elemento fundamental uma deficiéncia
insulinica absoluta ou relativa, que se manifesta por uma fungdo secretora
deficiente da insulina pelo péncreas e/ ou por uma agéo deficiente da insulina
nos tecidos alvos, resultando em transtornos importantes no metabolismo dos
carboidratos, lipideos e proteinas do organismo humano, como alteractes do
metabolismo da glicose e a bem conhecida hiperglicemia e suas conseqiiéncias,

(BRASIL, M.S,, 1993).

A classificagiio das formas clinicas do DM adotada pela Organizacio

Mundial da Satde (ADA, 1997) ¢é a seguinte:

a- Tipo 1, predisposto a cetose;
b- Tipo II, nfio predisposto a cetose;

¢- Diabetes Gestacional;



d- Diabetes Mellitus associadas com certas condigdes ou sindromes:
doencas pancredticas, drogas ou indugdo quimica, endocrinopatias,
desordens nos receptores de insulina e certas sindromes genéticas;

e- Tolerancia Diminuida & Glicose (TDG).
O maior enfoque neste trabalho serd para o DM Tipo 1, que como

doenca cronica-degenerativa de alta prevaléncia é reconhecida por contribuir

com a diminuicfio da qualidade e expectativa de vida da populagdo.

1.2. DIABETES MELLITUS TiPO li

O DM Tipo II é o mais comum de diabetes, ocorrendo em
aproximadamente 90% dos casos. Esta sindrome geralmente acontece nos
individuos com mais de 40 anos de idade (BERDANIER, 1995). Diversos
mecanismos genéticos e ambientais facilitam o aparecimento gradual da doenga

e contribuem na gravidade das complicagdes do diabetes (WHO, 1985)

GARVEY (1992) sugeriu que as principais anormalidades metabolicas
que contribuern para a hiperglicemia do DM Tipo Il sfio a deficiéncia na
secrecfio de insulina pelo péncreas em resposta a glicose; o elevado indice de
produgio hepética de glicose e a deficiéncia na agao da insulina em estimular a
absorciio da glicose nos tecidos periféricos, considerada como insulino-

resisténcia.

Segundo De FRONZO et al. (1992), o DM Tipo II é resuitado do
desequilibrio entre a sensibilidade insulinica ¢ a secrecdo de insulina. Os
autores acentuam que estudos longitudinal e de prevaléncia tém demonstrado
anormalidades na habilidade do corpo em resposta 4 agfo diminuida da insulina

(insulino-resisténcia). Com o passar do tempo, a alta secrecfo de insulina em



resposta 4 hiperglicemia leva o péincreas endbcrino a exaustdo, ocorrendo a

queda na secregdo de insulina pelas células beta.

A insulino-resisténcia no desenvolvimento do DM Tipo II atua sobre a
musculatura esquelética de trés a quatro décadas antes do inicio da doenca e
ocorre sem qualquer anormalidade na produgio da glicose hepatica e da

secrecio de insulina (BECK-NIELSEN et al., 1992) .

A evolugdio para o estado diabético se d& primeiro com a Tolerancia
Diminuida a Glicose (TDG), quando se observa a insulino-resisténcia. No
entanto, a relativa falha na secregiio de insulina serd observada somente depois

do desenvolvimento pronunciado do diabetes (GARVEY, 1992).

Uma anormalidade metabolica lipoprotéica comum no DM TIPO Il € a
elevagio dos niveis de triglicérides plasmaticos, que tende a ocorrer com as
mudancas no metabolismo da glicose; outra anormalidade que ocorre € a
diminuicdo dos niveis de lipoproteinas de alta densidade (HDL) relacionadas a
um baixo risco de doenca coronariana. Geralmente o DM Tipo II tem pouco

efeito nos niveis totais de colesterol (DUNN, 1992).

1.3. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DO DM

Estudos de prevaléncia tém demonstrado menor taxa de diabetes nas
populages que residem afastadas das zonas urbanas e mantém um estilo de
vida tradicional, quando comparandas aquelas populagbes residentes e
imigrantes nas zonas urbanas em todo o mundo. O DM aumenta com a idade e,

em alguns paises em desenvolvimento, tem menor prevaléncia nos homens do



que entre as mulheres, mas esta propor¢fo se inverte em relaglo ao sexo nos

Estados Unidos da América (WHO ,1985).

No Brasil, o DM esta se tornando um dos principais problemas de saude
na populacdo, portanto, ha necessidade de uma maior aten¢fio por parte dos
Orgdos de Satide Plblica. Recentemente (1986 a 1988), foi realizado o “Estudo
Multicéntrico sobre Prevaléncia do Diabetes Mellitus no Brasil”, desenvolvido
em nove cidades brasileiras, na populagéio adulta (30 a 69 anos), de ambos os
sexos. Observou-se prevaléncia de acordo com o Quadro 1 de Diabetes
Mellitus, de 7,6% ¢ 7,8% de Tolerdncia Diminuida a Glicose (BRASIL, M.S,,
1993). MALERBI & FRANCO (1992), concluiram que a idade, a obesidade e a
presenca de histérico de diabetes na familia foram os mais importantes fatores

associados ao aumento da prevaléncia do diabetes.

QUADRO 1 - Prevaléncia de diabetes mellitus ¢ tolerdncia diminuida 3 glicese, na

populaciio de 30 a 69 anos, em nove capitais brasileiras

PREVALENCIA %
CAPITAL DIABETES MELLITUS TOLERANCIA
DIMINUIDA A GLICOSE
BELEM 7.2 9,5
BRASILIA 5,2 4,3
FORTALEZA 6,5 5.8
JOAO PESSOA 7,9 7.2
PORTO ALEGRE 8,9 12,2
RECIFE 6,4 5,4
RIO DE JANEIRO 7.5 9,2
SALVADOR 7.9 4,8
SAO PAULO 9,7 11,2
TOTAL 7,6 7,8

Brazsil, Ministério da Savde, [993



MALERBI & FRANCO (1992) consideram que as diferencgas regionais
na prevaléncia do DM mostraram-se heterogéneas quando ajustadas por idade.
As taxas foram significantemente maiores em S#o Paulo e Porto Alegre (9,7 %
e 8,9 % respectivamente); Brasilia foi a cidade de menor prevaléncia (5,2 %),
em Belém, Jodo Pessoa, Recife e Rio de Janeiro, a taxa média ficou entre 6,4 %

¢ 7.9 % (MALERBIL, 1991).

O aumento da prevaléncia do Diabetes Mellitus tem maior destaque nas
regides Sul e Sudeste e alguns fatores ambientais sfo apontados como
responsdveis: a maior longevidade das populagdes; o grau de industrializacdo e
mudanca no estilo de vida, denominado “padrdo ocidentalizado de vida”

(MALERBI, 1991).

A partir destes conhecimentos o presente estudo pretende, com os dados
coletados no “Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia do Diabetes Mellitus no
Brasil” (BRASIL, M.S., 1993), dar continuidade na caracterizacdo do estado
nutricional e alimentar de individuos adultos nos municipios de Recife e Jodo
Pessoa, comparando as possiveis diferengas regionais com as cidades de Sio
Paulo {TUDISCO, 1993) e Rio de Janeiro (CASTRO, 1994) ambas as cidades

pertencentes a regido Sudeste.

1.4. FATORES DE RISCO

Estudos de WEST (1978) ¢ MORSIANI (1990) mostram que alguns
fatores de risco conhecidos, geralmente explicam apenas uma pequena

propor¢do de qualquer doenga cronica em uma populagdo e provavelmente,



muitas outras varidveis ainda ndo conhecidas influam também no seu

desenvolvimento.

Segundo o COMMITTEE ON DIET AND HEALTH FOOD AND
NUTRITION BOARD (1989), no DM os fatores de risco que mais contribuem

para desenvolvimento da doenga sfo a idade, historico familiar da doenca e a

obesidade.

1.4.1. OBESIDADE E DM TIPO 11

A obesidade h4 muito tem sido implicada na etiologia do DM Tipo 1.
Estudos epidemiolégicos mostram que entre os obesos hd maior risco de ocorrer
diabetes do Tipo II, admitindo-se uma possivel associagdo, (WEST, 1978
MODAN et al, 1986; CANADA, 1988; MORSIANI, 1990). Segundo SMITH &
LEVINE (1964) estimaram que 80% dos individuos adultos diabéticos possuem

sobrepeso.

Em amostra estudada na cidade de S#o Paulo por TUDISCO (1993),
observou-se elevada proporgio de individuos portadores de obesidade, mais
freqiiente nos diabéticos, principalmente no sexo feminino, nas idades de 30 a
49 anos. A presenga do diabetes entre obesos foi aproximadamente duas vezes

aquela observada entre os nfo-obesos, na faixa etaria citada anteriormente para

ambos 08 sexos.

LUNDGREN et al. (1989) relatam em seus estudos uma associagio
entre aumento de peso corpdreo com maior probabilidade de desenvolver o
diabetes. E alertam para o risco do sobrepeso nos pacientes com a doenga.
Relatam sobre a importancia da redugfo de peso corporal implicando em maior

tolerAncia & glicose em pacientes diabéticos obesos, considerando que em

6



rauitos casos a glicemia retorna essencialmente ac normal depois de moderada

redugdo de peso (BUTLER et al., 1982; MODAN et al., 1986 ).

O actimulo da gordura abdominal ou visceral altera as vias metabolicas,
predispondo 4 forma mais grave de insulino resisténcia no DM Tipo II, e seu
aumento progressivo estd acompanhado ao aumento da concentragao dos niveis
de glicose, insulina e triglicérides no plasma, diminuicdo das lipoproteinas de
alta densidade (HDL), colesterol e aumento da pressdo sangiiinea (KISSEBAH
& PEIRIS, 1989).

1.4.2. FATORES DIETETICOS
A dieta tem um papel crucial como fator responsavel no aumento da
incidéncia de doengas crénicas, incluindo doengas cardiovasculares, varios

tipos de céncer, Diabetes Mellitus, desordens gastrointestinais ¢ outras doengas

(WHO, 1991).

O desenvolvimento econémico e a urbanizagfio contribuiram para elevar
a prevaléncia das enfermidades cronicas degenerativas, através da modificaco
nos hébitos alimentares, como as substituigbes de alimentos naturais por

produtos altamente industrializados e refinados.

O COMMITTEE ON DIET AND HEALTH FOOD AND NUTRITION
BOARD (1989) declarou que a prevaléncia do diabetes entre adultos esta
possivelmente associada com a alta porcentagem do total caldrico ingerido de
gordura nas dieta e esté inversamente relacionado com a baixa porcentagem de

calorias, como carboidratos.

MARSHALL et al. (1991) sugerem que o mecanismo da dieta com alto
teor de gordura leva os individuos a deficiéncia no armazenamento do

7



glicogénio ou na oxidagdo lipidica e ao aumento dos niveis de 4cidos graxos
livres, promovendo a insulino-resisténcia. Outra alteragfio no mecanismo poders
ocorrer na fluidez da membrana celular e/ou transporte de glicose mediado por

insulina.

Toda a abordagem de nutri¢do e alimentagdo como importantes fatores
no controle do diabetes, demonstra a real necessidade de maior conhecimento
dos aspectos nutricionais e alimentares da populagfo, o que possibilitara

orientar propostas em atencdo primaria a salide dos diabéticos.

1.5. TERAPIA NUTRICIONAL E DM TIPO H

O quadro clinico no DM Tipo II pode apresentar-se por sinais ou
sintomas caracteristicos como: politiria, polidipsia, polifagia, emagrecimento e
perda de forgas, muitas vezes precipitada por situagbes de estresse, devido a
infeceBes, emogBes, cirurgias ou uso de medicamentos ou de maneira
assintomatica, podendo evoluir com a instalacdo de complicagles crdnico-

degenerativas, causadas por distarbios metabdlicos (BRASIL, M.S., 1993).

As complicagdes por distiirtbios metabdlicos sflo responsaveis,
atualmente, pelas altas taxas de morbidade e mortalidade no diabetes,
consequiéncias vasculares, de forma macroangiopéticas {grandes artérias) e
microangiopéticas, que s3o representadas principalmente pela retinopatia ¢
nefropatia diabética, cuja caracteristica ¢ o espessamentio da membrana basal

dos capilares sangiiineos (BRASIL, M.S., 1993).

Em cerca de 1/3 dos casos de diabetes, o tratamento depende de

aplicagdes didrias de inje¢des de insulina, um plano sistematico de alimentagéo



e um estilo de vida que corresponda as necessidades do paciente. Em alguns
casos ¢ possivel que apenas uma dieta hipocalorica, com redugdo do peso, baste

para corrigir as alteragdes metabolicas (WHO, 1985).

() tratamento dietético segundo a AMERICAN DIET ASSOCIATION
(1979) sobre o efeito da dieta na concentragfo de glicose sangliinea em pessoas
diabéticas, ¢ em outras alteragdes dos niveis lipidicos, particularmente o
colesterol na populagdo em geral, tém gerado questionamentos sobre as

recomendagdes quanto aos carboidratos, proteinas, gorduras e ao uso de fibras

na alimentacdo.

As mudancas na intervengdo dietética do DM nos ultimos 20 anos
ocorreram sob duas necessidades: a de incluir a prevengfio da aterosclerose em
paralelo ao controle glicémico, e a de considerar as suas caracteristicas
individuais como preferéncias e exigéncias das pessoas com a doenga no
planejamento da suas proprias dietas. Atualmente, acredita-se numa dieta
normal, apenas tendo consciéncia das caracteristicas dos alimentos, ingerindo-

os em horarios e em quantidades adequados (SLAMA, 1991).

O tratamento dos pacientes com Diabetes Mellitus pela dieta tem
mudado drasticamente. Estudos demonstram que dieta alta em carboidratos e
fibras tem melhorado de forma significativa o controle da glicose ¢ reduzido os
niveis de colesterol do plasma; afirmam que o consumo balanceado de
alimentos ricos em fibras e a utilizagio dos lipidios insaturados podem
substituir os carboidratos simples e gorduras saturadas (SIMPSON et al,, 1981;
KINMOUTH et al., 1982; PARILLO et al., 1988; RICCARDI & RIVELLESE,

1991).



Os carboidratos complexos possuem propriedades geleificantes, capazes
de inibir o processo digestivo-absortive no intestino delgado, através da
formagfio de uma barreira luminal, denominada camada liquida estacionéria

(ELSENHANS et al., 1980).

A dieta rica em carboidratos e fibras methora o metabolismo da glicose
e produz reducdo na resposta glicémica (THORBURN et al, 1987;
KINMHOUTH et al., 1982; ANDERSON et al,, 1987). Contribui ainda para a
perda ponderal, pode inibir a sintese de colesterol e aumentam o “clearence” do

LDL colesterol (ANDERSON et al. 1987).

A AMERICAN DIABETES ASSOCIATION (1992) adotou
recomendacdes para os macronutrientes, de acordo com a “American Heart
Association”, “National Cancer Institute” e o “Nutritional Commitiee for
Pediatrics With Diabetes”, baseado em actimulo de informacgdes e evolugiio de

conduta nutricional. As recomendacdes s80 as seguintes:

e (Calorias totais para manter o peso corpéreo desejavel;

s A quantidade de carboidrato podera ser liberada num ideal de 55% a
60% das calorias totais e individualizadas, com a dependente quantidade
no impacto dos nivels sanguineos de glicose e lipideos, ¢ de acordo com
o padréo alimentar individual;

» Respeitando ainda o padrio alimentar, determina-se a substituigéo
dos alimentos contendo alto teor de carboidratos refinados por
carboidratos nido-refinados, devido & maior quantidade de fibra num

ideal de 25 g/1000 kcal por dia;
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¢ A ingestio de proteinas esta, de acordo com o RDA, em torno de 0,8
g/kg de peso para adultos ou quantidades exigidas segundo necessidades
individuais, como gestantes, idosos, adolescentes e pacientes com

doencgas renais;

¢ O total de gordura da dieta deve ser restrito a menos de 30% do total
de calorias e o colesterol a menos de 300 mg/dia. A substituicdo de
gordura saturada pela insaturada pode diminuir a progressdo da

aterosclerose.

Os objetivos desta conduta sdo o de reduzir os altos niveis de glicose e
colesterol no sangue, mantendo-os normais. Manter o indice de crescimento nas
criancas e adolescentes e o peso desejavel nos adultos (AMERICAN

DIABETES ASSOCIATION, 1997).

A preocupacio em realizar este trabalho partiu da necessidade de dar
continuidade & caracterizacdo do estado nutricional e analisar o padrio
alimentar de individuos diabéticos ¢ néo-diabéticos na faixa etaria de 30 a 69
anos em Recife e Jofo Pessoa. Dados oferecidos pelo Censo Nacional de
Diabetes, realizado em “Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia do Diabetes

Mellitus no Brasil” (BRASIL, 1993).
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2. OBJETIVO

O HOMEM QUE TEM MUITAS MANEIRAS DI PENSAR
NAO SE FIXA EM NENHUMA”

BENJAMIN FRANKLIN

Os objetivos do trabalho sdo:

eVerificar o perfil dos individuos diabéticos e nfo-diabéticos associado

as variaveis de risco no Diabetes Mellitus, em Recife e Jodo Pessoa.
sCaracterizar o padrio alimentar dos individuos diabéticos e néo-
diabéticos.

sVerificar e comparar as possiveis diferencas regionais do padrio
alimentar entre a regido Nordeste (municipios de Recife e de Jodo Pessoa) e a
regifio Sudeste a partir de dados compativeis aos estudos realizados em S#o

Paulo (TUDISCO, 1993} e Rio de Janeiro (CASTRO, 1994).
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3. METODOLOGIA

“TODAS AS COISAS ESTAO LIGADAS

COMO O SANGUE QUE UNE UMA FAMILIA...
TUDBO O QUE AFETA A TERRA

AFETA 08 FILHOS DA TERRA.

O HOMEM NAO TECEU A TEIA DA VIDA;
ELE £ APENAS UM FIO DELA

TUDO O QUE ELE FAZ A TEIA

ELE PAZ A Sl MESMO®™

TED PERRY

O presente trabalho pretende descrever as  caracteristicas
epidemioldgicas de uma populacdo através de dados primérios de um estudo
transversal: 0 “Estudo Multicénirico sobre a Prevaléncia do Diabetes Mellitus
no Brasil” que consistiu de um inquérito domiciliar realizado no periodo de

novembro/1986 a jultho/1988 (BRASIL, M.S.,1993) .

0 Censo Nacional de Diabetes foi patrocinado pelo Ministério da Satde
e pelo Conselho Nacional do Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico, tendo
também recebido apoio das Sociedades Brasileiras de Endocrinologia e
Metabologia e de Diabetes, assim como da Organizacdo Panamericana de

Saude.
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O nimero de participantes examinades inicialmente no Estudo
Multicéntrico foram 2150 e 1856 individuos em Recife e Jodo Pessoa
respectivemente. A técnica de amostragem foi a de conglomerado (GATTI &
FERES 1977). Em cada cidade foram identificadas regides de estudo, mapeou-
se a sua divisdo em setores censitarios, de acordo com dados do IBGE, e
procedeu-se o sorteio de 20% dos mesmos. Os domicilios sorteados em cada
cidade foram definidos com base em dois critérios; numero médio de pessoas na
faixa etaria de 30 a 69 anos ¢ a defini¢do do tamanho amostral minimo de 1675
individuos por centro, obtidos através de féormula estatistica que levou em conta
uma estimativa de 3% de prevaléncia de diabetes, com intervalo de confiancga de

95% (MALERBI, 1991).

A pesquisa do Estudo Multicéntrico compreendeu a aplicagdo de um
questionario de enumeragfo dos habitantes amostrados e sele¢fio dos elegiveis,
outro para a fase de rastreamento com medidas da glicemia, peso e altura dos
entrevistados identificado por Fase I e o Gltimo questionério da Fase 1l foi
realizado junto a dosagem de sobrecarga de glicose (FRANCO & MALERBI,
1991). O questionario utilizado neste estudo, segundo ROSE et al. (1982) foi o
aplicado na Fase II que contém 66 perguntas divididas em 9 secgoes,
identificadas pelas letras de A a I referentes a identificacfio e caracterizagfo dos
individuos, como: condi¢cles de satide; hédbitos pessoais e alimentares; dados

antropométricos e exames laboratoriais de dosagem de glicose.
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3.1. DETERMINACAO DA AMOSTRA

O presente estudo contou com individuos selecionados na Fase I do
Estudo Multicéntrico de Prevaléncia de Diabetes Mellitus no Brasil, nas cidades
de Recife e Jodo Pessoa, do sexo masculino ¢ feminino, na faixa etaria de 30 a
69 anos, excluindo-se as gestantes. A descricio detalhada do plano de
amostragem e célculo do tamanho da amostra foi apresentada por FRANCO

(1988) e MALERBI (1991).

A amostragem utilizada neste estudo cobriu todos os casos positivos
detectados na FASE I . Os casos positivos convocados para a FASE Il
apresentaram glicemia de jejum maior ou igual a 100 mg/dl ou diagnéstico
prévio de diabetes. Também foram convidados para participar da FASE II uma
amostra sistematica de 1/6 dos individuos com glicemia de jejum menor que
100 mg/dl, ou seja, consecutivamente cada individuo ordenado na sexta
posiciio, com essa caracteristica. Os individuos que participaram da FASE I
foram submetidos a uma sobrecarga oral com 75 g de glicose (os individuos

com diagnostico prévio de diabetes nfio realizaram a sobrecarga de glicose).

Foram considerados como diabéticos aqueles que j& referiam ter
diagnostico de diabetes e aqueles que apresentaram a glicemia na segunda hora
ap6s sobrecarga de glicose, com valores maiores ou iguais a 200 mg/dl. Os que

nfio preencheram essas condi¢des foram considerados como “néo-diabéticos™.

Os individuos diabéticos foram estratificados em dois grupos: o Grupo [

composto por diabéticos pré-diagnosticados e o Grupo 2 composto por
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diabéticos recém-diagnosticados. O Grupo 3 foi formado por individuos nfo-

diabéticos.

O total da amostra que participa do presente estudo ¢ de 711 individuos
na idade de 30 a 69 anos, dos quais 397 residentes em Recife, distribuidos em
diabéticos e ndo-diabéticos. A amostra residente do municipio de Jodo Pessoa
foi constituida por 314 individuos, distribuidos em diabéticos e nfo-diabéticos,

como mostra a FIGURA 1,
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FIGURA 1 - Diagrama da amostra do "Estude multicéntrico sobre a Prevaléncia do Diabetes mellitus no Brasil"

TOTAL DA AMOSTRA
N=711

i |

RECIFE JOAQ PESSOA
N =397 N =314

DIABETICO NAO-DIABETICO DIABETICO NAO-DIABETICO
N =87 N =310 N =76 N =238

masc. fem. masc. fem. masc, fem. masc. fem.
N =739 N =48 N =065 N = N =28 N =48 N=44 N=194
245



3.2.  VARIAVEIS DE ESTUDO

Optou-se pela descrigio das amostras sobre a distribui¢io das variaveis
sexo, idade e obesidade por representarem importantes fatores de risco no
aparecimento do DM tipo Il (MALERBI & FRANCO, 1992). Foi feita também
a estratificacdo sobre a renda familiar mensal per capita ¢ a escolaridade. Os

pontos foram apresentados no QUADRO 2.

Para o diagnéstico da obesidade utilizou-se o indice de Massa
Corporea (IMC) ou Indice de Quetelet recomendado pela WORLD HEALTH
ORGANIZATION (1990), que emprega o sobrepeso e obesidade como
sindnimos e enfatiza os nfveis de IMC 2 a 23 kg!estatur.a2 proposto por
Garrow para homens e mulheres como ponto. Os valores elevados deste indice
estd associado com a elevagio dos coeficientes de morbidade em adultos

(CANADA, 1988; PI-SUNYER, 1988; TUDISCO,1993)
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QUADRO 2 - Apresentagiio dos Critérios para os Fatores de Risco Considerados na Anilise

Variaveis Categoria
Néo-obesos IMC < 25 kg/ estatura”
Obesidade IMC = 25 kg/ estatura®
Sexo masculino
feminino
Idade (anos) 30-39
40 - 49
50-359
60 - 69
Renda familiar mensal < 1 Saldrio Minimo
per capita > 1,0 - Saldrio Minimo
Escolaridade < 4% série do 1° grau

> 42 gérie do 1° grau

3.3. INQUERITO ALIMENTAR

O presente trabalho utilizou o método de Fregiiéncia de Consumo de
Alimentos (FCA ) conforme ANEXO 1, para obter dados sobre a alimentagio
Esse método permite entender o consumo alimentar e fazer uma comparagéio da
freqiiéneia de consumo entre os individuos diabéticos (pré e recém-

diagnoticado) e ndo-diabéticos.

O critério de divisdo dos alimentos seguiram os dados do questionario
da Fase 11 do "Bstudo Multicéntrico” (ANEXO 1) que estdo contidos no item G.
Dieta nas questdes 49 a 55. Segundo TUDISCO (1993) os alimentos foram

agrupados segundo suas fontes de energia: consumo familiar didrio de
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agiicar; alimentos acucarados sélidos (pudins, doces, chocolates, bombons,
gelatinas, bolachas e balas)e alimentos acucarados liquidos (refrigerantes,
sucos adocicados, café e cha adocicado); alimentos energéticos (feculentos,
arroz, macarrdo, farinha de mandioca e farinha de mitho} ; tipos de gordura
{(6leo vegetal, gordura vegetal e gordura animal);  frituras; alimentos
reguladores (frutas, verduras folhosas e legumes) ¢ os alimentos protéicos
(feijdo, ovos, leite, queijo, carne de boi, carne de porco, embutidos, aves, peixe

de 4gua doce e agua salgada).

A coleta de dados sobre consumo identifica os grupos de alimentos
mais freqiientemente consumidos, num dado periodo de tempo, como didrio (z
a 5 vezes semanal), semanal (2 a 4 vezes semanal), mensal ou nio consumo
(<2 vezes na semana), como mostra 0 QUADRO 3. Considerou-se os mais
consumido os alimentos que apresentaram maior porcentagem de consumo
didrio e os menes consumidos os que apresentaram maior porcentagem de

consumo mensal e nio consumo,

O calculo das freqiiéncias médias de comsumo dos alimentos
agrupados foram feitos segundo o0s diagnésticos: Grupo 1 (diabéticos pre-
diagnosticados), Grupo 2 (recém-diagnosticados) e Grupo 3 (ndo-diabéticos) a
partir da soma do total de individuos de cada grupo. E as andlises estatisticas
das diferencas de consumo foram feitas de acordo com o risco apresentado por
cada grupo de alimento. No grupo dos alimentos acucarados e frituras tiveram
atribuidos um padriio de exposicio a freqiiéncia de consumo diario
comparada ag consumo mensal e ndo consumo, enquanto que no grupo dos

alimentos enegéticos, dos alimentos reguladores e dos alimentos construtores, o
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padrio de exposiciio foi atribuido ao consumo mensal ¢ ndo-consumo

comparados 2 freqiiéncia de consumo diario

QUADRO 3 - Apresentaciio dos critérios para o inquérito alimentar considerado ma

analise
Grupo de alimentos Freqiiéneia de consumo consumo padrio
> a § vezes semanal * exXposigho
¢ glimentos acucarados 2 a 4 vezes semanal **
< 2 vezes semanal **¥ basal
> a § vezes semanal * basal
+ alimentos energéticos 2 a 4 vezes semanal **
< 2 vezes semanal *** exposicio
» frituras > 3 vezes semanal (consumo. alto) eXpOosiCio
3 a 1 vez semanal (consumo medio)
< 1 vez semana {ndo consome) basal
> a 5 vezes semanal * basal
+ alimentos reguladores 2 a 4 vezes semanal **
< 2 vezes semanal *** exposicio
> a 5 vezes semanal * basal
* alimentos consirutores 2 a4 vezes semanal **
< 2 yezes semanaj *** exposicao

congumn didrie ¥; conswmo semgual **; consume mensal ou ndo consump ***

A analise da quantidade diaria per capita de agicar consumida pela
familia foi obtida através da quantidade consumida (em gramas) semanalmente,
dividida pelo niimero de residentes no domicilio e entdo dividido por 7 dias da

cemana. No consumo individual diario de lipideos foram consideradas a soma
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total dos itens dleo vegetal, gordura vegetal, e gordura animal em gramas
consumidas mensalmente, dividido pelo nimero de familiares moradores na
residéncia e dividido por 30 dias. As andlises do consumo de agucar e lipideos
foram feitas através de comparagdes segundo o diagnostico e as cidades
participantes, Recife e Jodo Pessoa, e posterior comparagdo regional,

considerando o municipio de Sdo Paulo (TUDISCO, 1993).

As comparagdes regionais foram feitas com os municipios de S#o
Paulo e Rio de Janeiro que participaram do "Estudos Multicéntrico" onde os
aspectos nutricionais foram estudos por TUDISCO (1993) ¢ CASTRO
(1994).Esses dois municipios estao representando a regido Sudeste, e os

municipios de Recife e de Jo#o Pessoa representarn a regifio Nordeste.

1.4 ANALISE ESTATISTICA

No gerenciamento de dados, foi utilizado o programa DBASE IIi
PLUS compativel com microcomputador (IBM-PC). Os erros em consisténcia
de dados e correcdo de digitagio foram identificados a partir dos erros de

amplitudes.

Para as andlises estatistica empregou-se o pacote estatistico: EPIINFO -

VERSION 5.0 (DEAN et al., 1990).
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4. RESULTADOS

“VIGIAL CUIDADOSAMENTE ~OS ~ APETITES E
TENDENCIAS PARA NAO CONTRAIRDES MAUS
HABITOS E VICIOS.”

BENJAMIN FRANKLIN

4.1. DISTRIBUICAO DA AMOSTRA

Apresenta-se na FIGURA 2 a distribuigdo da amostra de Recife ¢ Jodo
Pessoa segundo o diabetes do Grupo 1 (pré-diagnosticado) Grupo 2 (recém-
diagnosticado) e Grupo 3 (ndo-diabético), e pode-se verificar uma distribuigdo

semelhante entre os grupos nos dois municipios.

Figura 2 - Distribuicdo da amostra segundo o diagndstico

Recife Jodo Pessoa

Grupo 1 Grupo 1
13% 15%

Grupo 2

9% Grupa 2

10%

78% 75%




A FIGURA 3 apresenta a distribui¢cdo da amostra segundo o sexo € como
mostra 0 QUADRO 4 pode-se notar diferenga significativa (p<0,05 nos Grupos 1
e 2) quanto a maior porcentagem de individuos diabéticos do sexo masculino em

relagdo ao sexo feminino comparados aos individuos nao-diabéticos.

Figura 3 - Distribuigda da amostra segundo a sexo

100% -~

80% -

40% -

20%-

Masc. |

Recife :
Fem
Fem

Masc :
Jo#o Pessoa

A FIGURA 4 apresenta a distribui¢do da amostra segundo a idade, em
Recife destaca-se que a porcentagem de individuos do Grupo 1 aumenta
progressivamente conforme o aumento da faixa etaria, no Grupo 2 pode-se
verificar este aumento apenas nas faixas etarias de 40 a 49 anos ¢ de 60 a 69 anos
comparados aos nao-diabéticos. Enquanto que em Jodo Pessoa no Grupo 1
obsevou-se maior porcentagem de individuos na faixa etaria de 60 a 69 anos € no

Grupo 2 nas faixas etarias de 50 a 59 e de 60 a 69 anos comparados aos nio-
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diabéticos. Essas diferenca s3o consideradas estatisticamente significante

conforme o0 QUADRO 4.

Figura 4 - Distribuicdo da amostra segundo a idade

80%-

60%-

OGrupo 3
B Grupo 2
O Grupo 1

40% -

20% -

0% - =40

3¢ 2 8 B8 3 9 8 @
aéessiﬁeaa

Na FIGURA 5 verifica-se em Recife maior porcentagem de obesidade
entre os diabéticos dos dois grupos comparados aos ndo diabéticos essas
diferengas sdo estatiticamente significativas com um qui-quadrado ainda maior
para o Grupo 2 (QUADRO 4). Em Jodo Pessoa a obesidade apresenta maior
porcentagem estatisticamente significante apenas no Grupo 1 (diabéticos pré-

diagnosticado).
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Figura 5 - Distribuigdo da amostra segundo a obesidade

O Grupo 3
H Grupo 2
O Grupo 1

| Obeso Ndo-obeso QObeso Nao-obeso
Recife Jodo Pessos

A apresentacdo da FIGURA 6 mostra a distribui¢do da amostra segundo a

escolaridade, e fo1 verificado porcentagens semelhantes em todos os grupos

Figura 6 - Distribuigdao da amostra segundo a escolaridade

100%
S0%- O Grupo 3
80%- B Grupo 2
70% O Grupo 1

até 4'Série até 43Série > 42Serie 1°
1° Grau Grau 1° Grau Grau
Recife Jodo Pessoa
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A FIGURA 7 apresenta a distribui¢do em porcentagem segundo a renda familiar
mensal per capita e pode-se notar em Recife maior porcentagem de individuos
diabéticos do Grupo 2 que ganham mais que 1 salario minimo comparados aos de
menor renda (p=0,035 diferenga estatisticamente significante apresentada no
QUADRO 4), enquanto que em Jodo Pessoa nos diabéticos do Grupo 1 ocorre
uma relagdo contraria, alta porcentagens de individuos com renda familiar mensal
até 1 salario minimo comparados a baixa porcentagem de individuos com renda

maior que 1 salario mimimo (p=0,005 diferenca estatisticamente significante

apresentada no QUADRO 4)

Figura 7 - Distribuigdo da amostra segundo a renda familiar mensal per capita

O Grupo 3
B Grupo 2
O Grupo 1

> 1 saldrio
minimao

até 1 salario
minimo
Recife

até 1 saldrio
minimg

Jodo Pessoa

>1 saldrio minimo

27



No QUADRO 4 estio apresentados os resultados

das analises

estatisticas sobre a distribuigdo da amostra dos municipio de Recife e Jodo

Pessoa segundo as varidvels observadas em porcentagens nas figuras anteriores

(3a7).

QUADRO 4. - Resultados das analises estatisticas da distribuicao do total da

amostra sequndo as variaveis

RECIFE JOAO PESSOA
GRUPO1  GRUPO?2 GRUPO 1 GRUPG 2
Varidveis @ p x? p 2 p 2 p
Gexp  Masculino
Feminie g0 gg17¢ 235 00004 34 0066 124 0,000°
36 -39
rdade  40-49 58 0016 85 0003 038 058 36 0058
(amos)  50-39 231 0000+ 3,7 0054 35 0061 136  0,000%
60-69 47 0000% 11,1 0,000¢ 22,4  0000% 81 0,008
Obesi sim
dade o 78  0,005¢ 1054 0001* 48 0,029 11 0297
Escola utd 4%érie 1"Gray
vidade >¥serelGraw 131 0252 036 0,546 3,76 0052 015 0,69
Renda 3té 1 salminimo
lsminimo 1,19 0275 4,45 0,035¢ 80 0,005 1,38 0,240

»Estatisticamente significante p < 0,05
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4.2. DESCRICAO DO PADRAO ALIMENTAR DOS DIABETICOS E NAO-

DIABETICOS

4.2.1. ESTUDOS COMPARATIVOS REGIONAIS DE CONSUMO DOS

ALIMENTOS

O QUADRO 5 apresenta 0 consumo diario familiar de agicar em

valores de mediana (M), da média (X) e do desvio-padrdo (DP). Observa-se

nesse quadro que a maior média em gramas de consumo didrio familiar de

acticar nos trés grupos foi em Jodo Pessoa. Essa diferenga destaca-se

principalmente no Grupo 2. Em contraste, 08 Grupos 1 e 2 de Recife

apresentaram as médias mais baixas de consumo (59 e 57 gramas,

respectivamente) muito proximas ao consumo de S&o Paulo.

QUADRO 5 - Comparagio do consumo familiar diario de aciicar em gramas

entre trés cidades do Estudo multicéntrico sobre a prevaléncia do diabetes

mellitus

DIAGNOSTICO Local N M X Dp
Grupo 1 Recife 53 55 59 44
Jodo Pessoa 46 78 86 64

Sio Paulo* R0 49 51 26

Grupo 2 Recife 34 49 57 61
Jofo Pessoa 30 106 105 60

Sae Paulo* 40 67 59 27

Grupo3 Recife 310 64 74 63
Jodo Pessoa 238 89 97 60

S#o Paulo * 340 63 31

59

TUDISCQ, (1993} *
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A FIGURA 8 apresenta o consumo individual médio diario em gramas
de lipideos em Recife, Jodo Pessoa ¢ Sio Paulo (TUDISCO, 1993). Recife
apresentou uma major preferéncia ao consumo de gordura vegetal em relag@o ao
consumo de éleo vegetal nos Grupos 1 e 2. Em Jofo Pessoa, a distribuicdo de
consumo foi semelhante, mas, no Grupo 2, nota-se¢ (ue O coOnsumo de dleo
supera o consumo das gorduras. Ao comparar as trés cidades, notou-se uma
diferenca regional no padrdo de consumo de lipideos; em Recife e Jodo Pessoa
(Regidio Nordeste), o 6leo e a gordura vegetal so consumidos entre 12 a 18
gramas em todos os Grupos, enquanto que, em Sio Paulo (Regifio Sudeste), o
consumo foi mais que o dobro de 6leo vegetal (de 40 a 50 gramas) em todos o0s
Grupos. Mas a gordura vegetal e animal séo menos consumidas em S#&o Paulo

quando comparando aos outros dois municipios.

A FIGURA 9 apresenta os resultados sobre a freqiiéncia de consumo de
fritura em Recife e Jodo Pessoa. Verifica-se que os diabéticos pré-diagnosticado
tém maior porcentagem de nio-consumo comparados aos Grupos 2 e 3. Com
relacfio ao consumo médio, nota-se que O Grupo 2 dos dois municipios tem a
maior porcentagem; quanto ao alte consumo, toda a amostra tém uma
porcentagem que varia de 20,8 a 29,5%. Relata-se ainda que de acordo com o
QUADRO 10, nio se observou diferenca estatisticamente significante de

consumo de exposigio entre diabéticos comparados 20s nfo-diabéticos.
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Figura 8 - Cansuma individual diario médio (em gramas) de lipideos em Recife,

Jodo Pessoa e Sdo Paulo
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Figura 9 - Freqiiéncia de consumo de frituras em Recife e Jodo Pesspa
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Os resultados sobre os dois alimentos mais citados como preferidos foram
iguais em Recife ¢ Jodo Pessoa (FIGURA 10) e em todos os Grupos (1, 2 e 3).
Dentre as frutas, a laranja e a banana foram as mais citadas, das verduras
folhosas a alface e o repolho foram escolhidos, enquanto que a cenoura e o
chuchu foram os dois legumes prediletos. Dos dois alimentos feculentos mais

citados o inhame é o preferido, a batata inglesa vindo a seguir.

FIGURA 10 - Distribuicdo total de dois alimentos mais citados como preferidos
dentre frutas, hortaligas folhosas, legumes e feculentos nos municipios de

Recife e Jodo Pessoa

EGRUPO 1 |
lisaupc 2 |

|JGRUPO 3 |

Laranja Banana Alface Repolho Cenoura Chuchu Inhame Batingelsa
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O arroz é um alimento de consumo didrioc como serd verificado no
QUADRO 7. Qutro alimento de grande preferéncia no consumo diario ¢é o
feijio, que serd apresentado mais adiante no QUADRO 10 citado como

alimento de fonte protéica.

O feijdo junto com o arroz, conforme pode ser analisado na FIGURA
11, sfo alimentos de consumo diario também por 530 Paulo (TUDISCO, 1993}
e Rio de Janeiro (CASTRO, 1994). Observou-se ainda que a freqiiéncia didria
do consumo de arroz foi semelhante em todos os grupos. Os resultados de
TUDISCO, (1993) em S&o Paulo, mostram uma alta freqiiéncia de consumo de
feijao semelhante ao consumo de Jodo Pessoa e Rio de Janeiro. Mas Recife foi
o municipio que apresentou a menor freqiiéncia de consumo didrio de arroz e
feijdo e um maior destaque na diferenga de porcentagem para 0 mMenor CONSUMO
diario de feijdo foi para os diabéticos pré-diagnosticados do Grupo 1 (32,7%)
comparado aos diabéticos recém-diagnosticados do Grupo 2 (55,4%) e os nido-

diabéticos do Grupo 3 (50,6%).
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Figura 11 - Porcentagem da freqiiéncia de consumo diarios de arroz e feijao

em quatro cidades brasileiras




4.2.2. PADRAO ALIMENTAR EM RECIFE E JOAOQ PESSOA

O padriio de consumo de alimentos agucarados em Recife e Jodo Pessoa
sdo muito parecidos. O QUADRO 6 mostra uma baixa freqiiéncia de consumo
diario dos alimentos acucarados solidos no total da amostra. Essa baixa
frequiéneia de consumo € ainda maior no Grupo 1, quando comparada aos
Grupos 2 e 3, com excecio dos itens gelatinas e bolachas. Somente Jodo Pessoa
apresentou diferenga estatisticamente significante (p=0,006) de baixo consumo
dos alimentos acucarados considerado sélidos nos diabéticos pré-

diagnosticados do Grupo 1, comparados aos ndo-diabéticos (QUADRO 10).

O QUADRO 6 mostra ser o cha e café adocicados o item preferido
entre as bebidas agucaradas para o consumo didrio em todos os grupos. Quando
se agrupa os alimentos agucarados liguidos, pode-se notar em Recife que o
Grupo 2 tem maior consumo comparados ao Grupo 3, diferenca estatisticamente
significante (QUADRO 10). Enquanto que em Jodo Pessoa, quando se observa
o consumo dos alimentos agucarados liquido no seu total, o Grupo 1 dos
diabéticos pré-diagnosticados mostra uma baixa freqiiéncia de consumo diério

comparados aos ndo-diabéticos
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QUADRO 6 - Freqiléncia de consume de alimentos acucarados para o total da amostra, segundo o diagndstico de diabetes do

. : a4 L & : o ' b : B B ERL
Pudms, doces 5(9,5) 1 6(17.6) 144(14.2) | 8(15.1) | 10{29,4) | 122(39,5} | 4(7.5) | 7(20,6) |48(15.5) 36(67,9) 111(32,4)) 95(30,%}

Chocolates, bombeng | 3(5,73 | 23,9} | 16(5.2) 1 3(56) 3(8,8) 44(14,2) B(13,13 1 10Q29.4) 135(17, 7)1 39((73,6) | 19(35,9)1 185(62,9)
Cielatings, boluchas  116(30.2) 10(29,4)_ 85(27,5) 114((26,4)] 100294} | 98(3LT) | 4(7.5) | 289 1 27(8,7) 1 19(359) '}2(35,3) 99{32.1}
Balas 4075y 1401181 20{8,% | o(11,3} | 2(5,9) 49(15.9) | 2(3,8) | 4(11,7) 13100.0}) 41(77.4) 24(70,6)| 20(67.6)
Hefrizeranies 7(13,2) | 8(23,5) | 44(14.2) 112(22,73 | 13044, 1) | 146{47,1} | 5(9.4) | 13,00 1370119} 290547 10429431 83(26,8)
fsucos adosicados 10(18,9) 20(58,8) 115(37,2)| 5(5.4) | 4(11.8) | 84(27.2) | 3(5,73 | O(0,0) | 21{6,8) | 35{66.0) 10(29,4): 89(28,8}
Cha, cafd adosicados | 193583 122(64, ) 270(87,4) 1 2(3.8) 00,0 (2.9} L9y | 000 | 10,3) | 31(58,3) {12353} 29(0 43

&

Puding, doces 36,7 | 3(10,0) | 30(13,0) | 2(4,4) | 9(30,0) | 99(41.9) | 4(8,9) [S(16,7) 45(19.1) | 36(80.0) |13(43.3)] 62(26.3)
Chocolates, bombons | 12,2) | 3(10.0) | 7G,0) | 1@22) | 5(16,7) | 41(17,3) | 3(6,7) |5(16,7)| 64(27.0y | 40(88,9) |17(36.6)| 125(52. 73
Gelatinas, bolachas | 11(23,9)113(43,3)] 82(35,0) | 9(19,6) | 1033.3) | 77(32,5) 15(10,8)| 2(6,7) | 21(8,8) | 21(45,7) | 5(16,7) | 57(24.0)
12,2) | 26,7 | 1062 | 00.0) | 506,71 | 24(10,1) | 3(65,7) | 13,3) | 4217.7) | 41(0L1) |22(73.3)| 161(67.9)
36,7) | 516, | 218.9) | 3(6,7) | 13@33 | 121(51,5) |7(15,6)13(10,0)] 42(17.8) | 32(7L1) | 930.0) | S1C2L.T)
' 7(15,2) (15617 99(42.0) | 48,7 | 5(17,2) | 57Q4,2) | 12,2) 14013,9)] 21(8,9) | 34(73,9) | 5(17.3) | 59¢25.0)
b2, cafb adocicades |14(30,4)[25(83,3)] 212(90) | 00,0) | 0.0y | 3(1,3) |2(4,4) |00} | 3(1,3) | 30(65.2 | 516.7) | 18(7.6)

freqiiéncia de consumo de exposicio (em vermelho):- didric X consumo mensal + plo-connums

e

]

Recife Grupo 2 it seur Hgpide &7 = 26,2 = 5,000

L

Jodo Pessoa Grupn 1 abion, acue, solidos = 7,64 o= 0006 alim. acue Houido x° = 83,6 p = 8,000



Os resultados do QUADRO 7 sobre a freqiiéncia de consumo diario de
alimentos do grupo energético mostram pouca diferenca no habito alimentar
entre Recife e Jodo Pessoa. Pode-se notar que dentre os alimentos do grupo
energético, o arroz é de consumo diério por todos 0s grupos. A farinha de milho
e os feculentos apresentam uma maior freqiiéneia de consumo diario em Jodo
Pessoa quando comparados a Recife. O macarro pode ser considerado de
consumo semanal em toda a amostra. No QUADRO 10, a soma total da
freqiiéncia de consumo de exposigdo destes alimentos (consumo mensal e ndo-
consumo) foi estatisticamente significante, comparando o Grupo 1 ao Grupo 3

nos dois municipios.
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QUADRO 7- Freqliéneia de consume de alimenios energéticos para o total da amostra, segundo o diagndstico de diabetes do

Grupe 1 (pré-diagnosticade), do Grupoe 2 (recém-diagnosticado) e do Grupoe 3 (nfo-diabéticos).

Feculentos

9(1?3).._.

”56("1 “g'p:',g)

73(44,2)

8(15;45

31010.1)

12(23.1)

(7, 160(51.9) 9(26,6) | 61(19,8)
Arroz 42(80,8) [27(79,8)226(72,9)| 407,71 | 6(17.6) | 56(18.1y | 1(L.9) 31,0) | 59,6) | 13,00 | 25(3.0)
Macarrio 7(13,4) [10(29,4)| 76(24,6) |21(40.8)| 17(30,0) | 142(46.0) | 4(7.73 32(10,3){20(38,5)] 7(20.6) | 59(19.1)
Far. de mandioca | 12022,6) 117(50,0)/100(32,3) [11(20,8)] 5(4,7) | 11637,4)  5(94,3)| 5(14,7) | 19(6,1) |25(47,2) 720.6) | 75(24.3)
Far. de mitho B(15.4) | 3(8.8) | 26(8.4) |20(38,5) 20(38,8) | 149(48,2) |7(13,5) | 0(0.0) |39(12,6)| 17(32,7)11(32.3)] 05(30.7

30

Feculentos

14(46,7)

20(43.5)

5{3@}

| ::::.1&536)

13028,3) 826353 9942,7) | 12.2) | 26,7) 1226,1)] 723.3) | 38C16.4)
Arroz 42(91,3) 128(93,4) 209(88,2) | 2(44) | 1(3,3) 145,9) | 000,00 | 000,00 | 2009 | 2(4,3) | 13,3) 1205.0)
Macarrio 10217y 110(33,3)) 85(36,0) 114(30,4)] 11(36,7) | 106(44,9) | 2(4,4) |3(10,0)| 10(4,3) |20(43,5)] 6(20,0) | 35(14.8)
Far, de mandioca_ 14(30,4) :13¢44,9){ 93(39,2) 115(32,6)] 7(24,1} 71(30,0) | 3(6,3) | 2(6,%) 18¢7,6) |14(30.4) 7241y | 55(23,2)
Far de milho 16(34,8) 110(33,4) 91(38,2) |15(32,6)) 13(43,3) | 89(37.4) 20433 1 13,33 | 12(5,0) 113028,3) 6(20.0) | 46(10 4)
freqliéncia de consumo de exposiciio {em vermelho): menssl + siv-consume X consumo didrio
Recife Grupol o = 558 o= 0018
Jofo Pessos Grupo 1 = B8 pee 0,00



O QUADRO 8 apresenta os alimentos reguladores considerados fonte
de fibras, vitaminas e minerais. Como pode-se observar houve uma distribui¢@o
semethante para os trés grupos em Recife e Jodo Pessoa, a porcentagem média
de fregiiéneia de consumo didrio foi maior no consumo de frutas e legumes
comparado ao consumo de hortaligas folhosas. Isto foi observado ao verificar
maior porcentagem na freqiiéncia de consumo mensal e ndo consumo para o8

legumes.
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QUADRO 8 - Fregliéucia de consume de alimentos reguladores para o total da amostra, segundo o diagnéstico de diabetes do

Grupo 1 (pré-diagnosticado), do Gropo 2 (recém-diagnosticado) ¢ do Grupe 3 (ndo-diabéticos).

Frutas 35(67,3)| 22(64,7)| 196(63,6)1 1528,9) 1227,3)] 84(27,3) | 11,9 | 0(0.0) | 6(1.9) |  1(1.5) 00,0 | 22(7.2)
Verduras folhosas _|21(40,4)|12(35,3)] 95(30,7) 114(26.9)[1338,2)[ 11135,9)| 5(9.6) | 1(2.9) | 18(5.8) 1223,1) | 8(23,6) |85(27.6)
Legumes 25(48,1)|19(55.9)| 166(54, 1) 17(32,7)| 12(35.3) 106(34.5) 7138 | 259 T8O

- OAC PESS L
Frutas 28(60,8)| 16(53,4)| 125(53,0) |16(34,8){10(33,3)] 91038,6) | 1(2,2) | 4(13.3) ] 6(5,5) | 1(2.) 000 | 18(5.9)
Verduras folhosas _|16(34.8)| 9(30,0) | 68(28,7) [14(30.4)] 9(30,0) | 90(38,0) | 5(10,9) | 6(20,0) | 13(5,5) | 11023.9) | 6020.00  [6627.8)
Legumies 23(34.4)|16(53.4)| 111(46.8) |15G2,6)| 930,0) | 96(40,5) | 0(0,0) | 13.3) | 3C2,1) | 6013,1) | 4(123) 25(10.9)

freqiincia de consumo de exposiciio (em vermelho): mensal + afis-comsumo X convumy difrio



O QUADRO 9 descreve a freqliéncia de consumo de alimentos ricos em
proteinas. De acordo com o QUADRO 10, esta freqiiéncia de consumo nio
estabeleceu nenhuma diferenca estatisticamente significante entre os grupos de

diabéticos e ndo-diabéticos.

Os alimentos com freqiiéncia de consumo diario s#o a carne de boi e o
feijdo . O leite foi indicado como alimento de boa aceitagfo para a freqiiéneia de
consumo didrio sendo mais aceito pelos individuos do Grupo 1 (diabéticos pré

diagnosticados) em Recife e Jodo Pessoa.

O ovo foi considerado um alimento de consumo semanal para o total da
amostra. As aves e 0os peixes de dgua salgada também indicam uma freqiiéncia
de consumo semanal, apesar da ave ser preferida ao peixe, esse Gltimo mostra
fazer parte do habito semanal mais representativos no Grupo 2 em Recife ¢
Grupo 1 em Jofo Pessoa, mas pode-se notar que o Grupo 2 de Jodo Pessoa
obteve a maior porcentagem na freqiiéncia de rejeicdo {(53% ndo consumo mais
20% de consumo mensal). A carne de porco, embutidos e o peixe de dgua doce

mostraram um alta porcentagem de rejei¢fio em Recife e Jodo Pessoa em todos

0S grupos.
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QUADRO % ~ Fregiiéncia de consumo de alimentos protéicos para o total da aengsiva, segundo o diagndstico de diabetes do

Grapo 1 (pré-diagnosticado), do Grupo 2 (recém-diagnosticade) e do Grupe 3 (nfo-diabéticos).

Feijfio 17327y 19(55,9) |157(50,6)| 2140,4) 112(35,3){ 114(36.8) | 47,7 142.9) | 17(5,5) 11019, )| 259 | 22(7.1)
Ovos 8(13.4) | 10(29.4) | 73(23,5) 127(51,9)|17(50,03] 170(54.8} | 7(13,5) A(11.3) | 2006,5) 110(19.2) 3(8,8) | 47(15.2)
Leite 33(62,3)] 18(32,9) | 157(50.6)] 7(13,2) | 5(14,1) | 69(22,3) | 2(3.8) 2(5,9) | 2Q2.9) |11(20.8) 926.5) | 75(24,2)
(heijo 25(48,1)] 12(35,3) | 1163743 111(21,2)115(44, )] 108(34,8) | 4(7.7) 4011,8) | 26(8,4) 112Q23,1)] 2(5,9) 60(19,43
Came de boi 32(60,4)) 21061,8) 1164(52,9)117(32,D110(28,4)| 11838, 1} | LYY | 12,9) 17¢5,5) 1 35,7 | 23,9 | 113,5)
Came de porco 00,0y | 0100 L0y | 405y | 6(17,6) 1 38(12,3) | 917,00 | 3(14,7) 63(20.3) 140(75,5)1 23(57 6) | 206(66,5)
Embutidos e 129 S(L,6) 1 7(13,2) 1 7020,8) | 53(17,1} | 5(9.4) | 304,71 | 59(19.0) A(75,5) 21(61,8)1 193(62.3)
Aves 238 | 388 25(8.1) 144(83,00124(70,6)1 239(77. 1) | 3(9.4) | 4(11.%) 23(74) | 23,8) | 38,8 | 23(7.4)
Peixe dgua doce 00,0y | 0000y | 208 | 475 | 38,8) | 18(58) | 475 | 12,9 |33(10.6) 145(34.9) 30(88,2)] 257(82,9)
Peixe dgua salgada | 0(0,0) | 1029 | 2(0.6) 122(42 3)117(50,0)] 104(33,5) | 1001 2.2 9(26,3) 20(38.3) 10933 2)

93(30.6)

2208

Feijdo

[37(80.4)

"jg'f('-ﬂ;g ’4) .

186(78.4)

5(13,1;

6{26;05 .

39(16.4)

12,2) 21,0 | 243) | 13.3) | 10(4.0)
Ovos 10@LTY 723,3) | 51214 [22(47.8)|15(50,0)] 113(47.5) | 6(13,1) | 2(6,7) | 218,8) | 8(17.4) | 6(20.0) | 53(22.3)
Leite 2247,8)| 1136,7) | 97(30.8) | 8(17.4) | 8(26,6) | 48020,1) | 5(10.9) | 1G.4) | 12(5,1) |11(23,9)/ 10(33.3)] 81(34.0)
Qusijo 5(10,9) | 4(13,3) | 44(18,5) |23.9111806.7) | 69(29,0) | 9019,5) | 5(16,7) |36(15,1)|21(35,7)|13(43.3)| 89(37.4)
Carne de boi 27(58,7)] 17(56,7) | 119(50,0) |(34.8)16| 9(30,0) | 97(40.8) | 0(0,0) | 0(0.0) | 7(2.9) | 3(6.5) | 4(13.3) | 15(6.9)
Carne de porco 00,0 | 000 | 208 [1020] 133 | 30(12,5) | 8(17,4) | 8(26,7) |49(20.6)|37(30.4)|21(70.0} 157(66,0)
Embutidos 12,0 | 000 | 00,0 | 365 |5(16,7) | 30(12,6) | 48,7) | 4(13,3) |39(16.4)|38(82.6)|21(70.0) 169(71.0)
Aves 6131} | A6 | 14(5.9) 34073.9)24(79.9} 197683, 3(6,5) | 2(6,7) | 126,11 | 36,5 | 2(6.7) | 14(5.9)
Peixe dgua doce 000 | 000 | 1©4) 10017 3(10.0) | 36(15,1) | 48,7) | 13,3) [31(13,1)32(69,6)|26(36.7)| 170(71.4)
Peixe dgua salgada | 0000) | 133) | 200.8) [23¢50,0)]7023.4) | 920387 [10GL7)] 6(20,0) [61(25.6)[13(28,3)]16(53.5)] 83(34.9)

freqiténcin de consumo de exposiclio (em vermelho): wenzal + nio-consume X consume didrio



QUADRO 10. - Andlise estatistica da freqiiéncia de consumo de alimentos
como varidvel de exposicdo segundo individuos diabéticos do grupo 1

(diabetes-prévio), do grupo 2 (diabetes-recém) e do grupo 3 {ndo-diabeticos)

GRUPO 1 GRUPO 2
Logal Alimentos x p x? p
Recife a~ acucarados 0,60 0,439 0,26 0,611
Jodio Pessoa sdélidos 7.64 0,006~ 0,82 8,366
Recife b- acucarados 2,90 0,690 26,10 0,000+
Jodo Pessoa liquidos 836 0,000~ 0,00 0,966
Recife c-.energéticos 5,58 0,018* 2,48 0,115
Jofio Pessoa 8,96 0,002% 0,14 0,711
Recife d-frituras 1,62 $,203 0,55 0,469
Joiio Pessoa 1,94 0,164 6,12 0,727
Recife e- reguladores 6,28 0,593 1,87 0,300
Jofio Pessoa 0,59 6,443 0,43 0,514
Recife f- construtores 0,25 0,619 1,38 0,241
Joso Pessox 0,18 0,667 0,35 0,554

* Estatisticamente significante p< 4,03
Variavel de exposicio nos itens  a, b, d = consumo diario
¢, e, f = nfio-consumo + consumo mensal.
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5. DISCUSSAO

“NOS PERDEMOS CONTATO COM NDSSA BASE
BIOLOGICA E ECOLOGICA MAIS DO QUE QUALQUER
OUTRA CIVILIZACAD NG PASSADO. ESSA
SEPARACAQ SE MANIFESTA NUMA
IMPRESSIONANTE DISPARIDADE ENTRE O
DESENVOLVIMENTO DO PODER INTELECTUAL, DO
CONHECIMENTO CIENTIFICO £ DAS HABILIDADES
TECNOLOGICAS, POR UM LADO, E DA SABEDORIA,
DA ESPIRITUALIDADRE E DA ETICA PELO QUTRO.”

FRITIOF CAPRA

5.1. FATORES DE RISCO ASSOCIADOS AO DM TIPO 1l

O DM, doenca crénica causada por transtornos metabdlicos, ¢ conhecida
ha mais de 3500 anos e pode ser considerada um dos principais problemas de

satde publica atualmente,

Nos Estados Unidos, a prevaléncia do diabetes auto-referido ou pré-
diagnosticado aumentou progressivamente, de 0,4% para 2,5% entre 1935 e
1981, sendo que a razio dos casos conhecidos para os recém-diagnosticados foi

de um para um nos inquéritos realizados em 40 anos (HARRIS, 1985).

Atualmente, as mudangas nos critérios de diagndstico da doenca,

precocidade do diagnoéstico, melhor atendimento 4 comunidade, aumento da
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longevidade da populagfio e outros fatores podem explicar o crescente aumento

da prevaléncia do DM.

Nos casos analisados em Recife nos Grupos 1 e 2 (QUADRO 4), pode-
se observar maior freqiiéncia de individuos diabéticos do sexo masculino
comparado ao sexo feminino. Em Jofo Pessoa, somente o Grupo 2 de recém-
diagnosticados mostrou diferenca estatisticamente significante, quanto 4 maior
chance de ocorréncia de diabetes no sexo masculino (QUADRO 4). Em alguns
paises desenvolvidos ocorrre maior prevaléncia do DM nas mulheres do que
entre os homens, mas nos Estados Unidos da América a maior prevaléncia da

doenga esta na populag@o masculina (WHO, 1985).

No Brasil, a incidéncia e prevaléncia do DM Tipo II aumenta
acentuadamente com o progredir da idade, particularmente apds os 40 anos
{BRASIL, M.S,, 1993). Estes dados sdo confirmados por STERN et al. (1983);
SOTO, (1988); PERES-STABLE et al. (1989).

Com o resultado da distribuicdio da amostra da populacio dos dois
municipios, pode-se notar, em Recife, um aumento proporcional da idade de
acordo com o aumento do nimero de individuos com diabetes no Grupo 1,
dados estatisticamente significante. Os grupos que mostraram maiores
porcentagens de individuos diabéticos, foram o Grupo I de Recife (45,3%) ¢ os
Grupos 1 e 2 de Jofo Pessoa (50%) nas faixa etaria de 60 a 69 ¢ 350 a 59 anos,

respectivamente (QUADRO 4).

A idade ¢ considerada uma variavel de risco para o DM Tipo Il na

maioria das populacdes, talvez devido ao efeito acumulativo para todas as

A3
YRICAMP
PERSOTESA LRHTRAL




exposi¢des ambientais, o que pode ser meramente circunstancial (MALERBI,

1991).

Os fatores de risco associados ao diabetes sfo considerados um atributo
que quando presente num individuo aumenta a probabilidade de este individuo
desenvolver a doenca. E importante reconhecer que os fatores de risco ndo sfo
necessariamente os verdadeiros determinantes de uma doenga de causa
multifatorial como o diabetes, e a melhor forma de demonstrar que um certo
atributo constitui fator de risco é documentar a ocorréneia destes fatores nas
pessoas que possuem a doenga, em comparago com as que ndo apresentam

(MALERBI, 1991).

Entre os fatores de risco chamados ambientais para o DM Tipo Ii, a
obesidade aparece como importante fator de risco, e alguns autores
demonstraram em estudos logitudinais uma associagfio da obesidade passada
com o subsequente desenvolvimento da doenca (MEDALIE, 1975; MODAN et
al., 1986; BARRET-CONNOR, 1991).

TUDISCO (1993) observou maior propor¢io de individuos obesos
(IMC>=25 kg/estatura’) entre os diabéticos, quando comparados aos ndo-
diabéticos, sendo mais acentuada no sexo feminino. E concluiu que a reversio
do quadro da obesidade ¢ importante na tentativa de diminuir a prevaléncia e/ou

retardar o aparecimento das complicagdes decorrentes da doenga.

O resultado da analise nesse estudo para a associagdo do diabetes e
obesidade, medida pelo indice de massa corpérea (IMC), constatou-se maior
freqiiéncia de obesidade entre os individuos com diabetes do Grupe 1 e do

Grupoe 2 (qui-quadrado de 7,8 e 10,5 respectivamente), com um p< 0,05,

46



comparado aos ndo-diabéticos em Recife (QUADRO 4). Em Jodo Pessoa,
somente nos individuos do Grupo 1 foi observado maior freqiiéncia da
obesidade, estatisticamente significante em relacio aos nio-diabéticos

(QUADRO 4).

Segundo TUDISCO (1993), os estudos de prevaléncia a serem
realizados, deverfio ser considerados o IMC presente e também a historia deste
indicador em periodo anterior a doenga, a fim de que a associagfo do diabetes e

obesidade possa ser melhor compreendida.

5.2. DM TIPO It E CONSUMO DE ALIMENTOS

FREUDENHEIM (1993} declarou que a epidemiologia nutricional é
potencialmente significante em promover o entendimento da nutricio em
doengas crénicas e dar um enderecamento & pesquisa basica da ciéncia
nutricional. Refere ainda que estudos transversais contribuem para verificar a
associagdo entre um indicador nutricional e o fator de risco da doenga, mas sfo
limitados, pois a exposi¢dio ocorre simultaneamente com o fator de risco,

dificultando a identificacdo do efeito da dieta.

A dieta tem papel crucial como fator responsivel no aumento da
incidéncia de doengas crdnicas, incluindo doencgas cardiovasculares, vérios
tipos de cncer, diabetes mellitus, desordens gastrointestinais e outras (WHO,

1990).

O desenvolvimento econdmico e a urbanizagfo tém contribuido no

aumento da prevaléncia das enfermidades crénicas degenerativas, e sfo
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comprovados através da medificacBo nos habitos alimentares, como as
substitui¢des de alimentos naturais por produtos altamente industrializados ¢

refinados.

Estudo do comportamento do padrfo alimentar na populagdo urbana
brasileira, ao longo das Gltimas trés décadas, mostraram mudancgas semelhantes
nas regides Nordeste e Sudestie que envolvem a reducfo no consumo relativo de
cereais, feculentos e feijdes; a substituiclo da banha, toucinho e manteiga por
6leos e margarinas, ¢ o aumento do consumo relativo de leite derivados e ovos.
Essas mudancas determinaram a diminuicdo da participacio relativa de
carboidrato na dieta e o aumento na participacfio de lipideos. A proporcdo da
proteina manteve-se estavel (12%), crescendo, entretanto, a participagio
especifica de proteina animal e conseqiiente diminui¢do da proteina vegetal na
dieta . Situacgfo inversa foi observada com os lipideos, registrando-se aumento
da fracdo correspondente aos lipideos de origem vegetal (MONDINI &
MONTEIRO, 1994).

A escolha do alimento a compor um cardépio deve proporcionar bom
estado de nutrigdo, e conter todos os nutrientes fornecidos em quantidades
diariamente suficientes para assegurar o desenvolvimento normal do ser
humano nos diversos meios. A dieta é um dos fatores mais importante no

controle do diabetes (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 1987).

MOTTA (1993) esclarece que uma dista pode ser alterada para cumprir
finalidades terapéuticas, mas ndo tem o mesmo significado de uma conduta
medicamentosa. Se o alimento, fisiologicamente, € veiculo de nutrientes para as
funcBes vitais, € também fonte de prazer sensorial, objeto para manifestar e

compensar caréncias e dores psiquicas, estabelecer vinculos soclais e afetivos,
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instrumento para agradar ou agredir a si proprio, em condi¢Bes psicossociais

especificas.

SLAMA (1994) acredita que a prevencio da aterosclerose e o controle
glicemico devem ser acompanhados com mudangas na intervencdo dietética,
considerando as preferéncias e exigéncias das pessoas com DM no
planejamento de sua propria dieta, apenas tendo consciéncia das caracteristicas

dos alimentos, ingerindo-os em hordrio ¢ em quantidades adequados.

Na dieta do DM Tipo II, pode-se notar que as recomendacdes dos
alimentos referidos como energéticos estdo dentro de um padrio da dieta para
individuos normais de 50% a 60% do valor calérico total na sua forma
complexa, isto €, alimentos com teores aumentados em carboidratos e rico em
fibras (BRITISH DIABETIC ASSOCIATION, 1982; KINMOUTH et al., 1989;
AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 1992; SHIMAKAWA et al., 1993).

JENKINS et al. (1984) consideram que ha diferentes indices glicémicos
para varios alimentos e combinacdes entre eles nas refeicdes. Os estudos de
LENNER (1976) concluiram que pequenas quantidades de aclcar consumida
com produtos ricos em fibras pode ter o mesmo ou menor efeite glicémico,

comparando com uma refeicdo equivalente baixa em fibras e sem agtcar.

Segundo a AMERICAN DIABETES ASSOCIATION (1992), com a
preocupagio de indicar a sacarose e outros aglicares refinados no DM Tipo 1,
recomenda a quantidade de 5% do valor caldrico total da dieta, eventualmente

quando o individuo tiver um bom controle metabdlico e do peso corporal,

No Estudo Multicéntrico sobre DM no Brasil a restricdo do acgucar na

dieta do individuo com diabetes pode ser verificada por TUDISCO (1993) em
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Sdo Paulo, entre os individuos diabéticos pré-diagnosticados, comparados aos
recém-diagnosticados, o mesmo ocorrendo o Rio de Janeiro (CASTRO, 1994).
Menor média de consumo familiar didrio de acgicar foi observada em Jodo
Pessoa no Grupo 1. Apesar de este municipio ter apresentado a maior média de
consumo didric de agicar em gramas, o Grupo 2 atingiu a maior média de

consumo em toda a amostra (QUADRO 5).

O menor consumo de agucar entre os diabéticos pode ser observado
também quando apresentou-se o padrdo de consumo de alimentos agucarados
como sobremesas e bebidas em Recife e Jodo Pessoa, que confirmam a baixa

fregiiéncia de consumo destes alimentos pelo Grupo 1, quando comparados aos

demais grupos (QUADRO 6).

O resultado da dimimuicdo do consumo de alimentos agucarados, nos
individuos com diabetes pré-diagnosticado, foi apresentado como possivel
aderéncia a dieta normalmente recomendada aos diabéticos, porém ndo se pode
constatar se ocorreu de fato, pois € conhecido em véarios estudos a resisténcia
entre os diabéticos a aderéncia a dieta (WEST, 1973; SHIMAKAWA et al,,
1993; SANTOS et al., 1996).

BOOG (1987), avaliando conhecimentos, atitudes e préaticas alimentares
de jovens diabéticos, concluiu que seus conhecimentos de nutrigo eram
insuficientes, o que condicionava deficiéncias e desequilibrios nutricionais,
exclusdes desnecessarias e fracionamento inadequado da dieta. Observou,
também, que as familias nfo mudavam significativamente suas praticas

alimentares para dar apoio ao diabético e promover sua propria saude; nessas
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familias, predominavam os reforgos negativos como forma de controle sobre a

alimentagéo do individuo.

PUIG (1989) declara que o DM, enquanto doenga crénica e incuravel,
cria um problema especialde adaptagfo social, afetando a vida cotidiana do

individuo e de sua familia.

No tratamento de individuos com DM Tipo II obesos, RICCARDO &
RIVILLESE (1991) recomendam, como estratégias para o tratamento, a redugiio
da ingestdo calérica com menor consumo de alimentos ricos em gorduras
saturadas e colesterol. E, mesmo em pacientes com o peso normal, estes
alimentos deveriam ser parcialmente substituidos por fontes alternativas de

calorias como carboidratos e gorduras insaturadas.

Ao mesmo tempo ouiros estudos advertem que dietas pobres em
gorduras e ricas em carboidratos podem deteriorar o controle da glicose
sangiiinea, aumentando os triglicérides, diminuindo as HDL (lipoproteinas de
alta densidade, avaliado como bom colesterol) e elevar a concentracio da
insulina plasmadtica, fatores considerados como possiveis risco nas doencas

cardiovasculares (GARG, 1988; STOUT, 1990),

A prevaléncia de hiperlipidemias no DM Tipo 11 é de duas a trés vezes
maior que na populagio em geral. A importincia das desordens lipoprotéicas ¢
devido ao risco aumentado de acelerar a aterosclerose em pacientes com

diabetes {DUNN, 1992).

Bageado nestes fatos, o NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH (1987)

sugere que a dieta pobre em gordura e rica em carboidrato pode ser aceitavel
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para alguns, mas ndo para todos os individuos com DM Tipo 11, e que a dieta

modificada em gordura pode ser, em alguns casos, mais apropriada.

Para uma dieta modificada em gordura, o componente da dieta mais
indicado é a gordura monoinsaturada, porque restringe o consumo de gordura
polinsaturada até 10% da ingestiio total de calorias. (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 1984; EUROPEAN ATHEROSCLEROSIS SOCIETY, 1987,
RICCARDI et al., 1988).

Neste estudo, a apresentacfo dos resultados sobre o consumo de lipidios
(FIGURA 8) mostra ser o oleo vegetal o mais consumido em Sdo Paulo
(considerado rico em 4cidos graxos polinsaturados). A quantidade consumida
em Sdo Paulo é duas vezes maior que as consumidas nos municipios de Recife e
Jodo Pessoa; esta diferenca é mais acentuada nos Grupos 1 e 2 de Recife. Pdde-
se notar também em Recife e Jodo Pessoa um equilibrio entre o consumo de

6leo, gordura vegetal e gordura animal.

Q consumo de fritura (FIGURA 9) em Recife e Jodo Pessoa, no Grupo 1,
tem a menor freqiiéncia de consumo, comparados aos Grupos 2 ¢ 3; para o
consumo médio, verifica-se que o Grupo 2 dos dois municipios tem a maior
porcentagem; quanto ao alto comsumo toda a amostra t€m porcentagens que
variam de 20,8 a 29,5%. De acordo com o QUADRO 10, ndo foi observado
diferenca estatisticamente significante no consumo de exposicio entre diabéticos

comparados aos nfo-diabéticos para destes alimentos.

Os resultados sobre os dois alimentos mais citados em Recife ¢ Jodo
Pessoa (FIGURA 10) foram iguais para todos os Grupos, mesmas preferéncias

foram observadas por TUDISCO (1993) em S&c Paulo, diferindo apenas nas
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verduras folhosas. Os feculentos mais citados em Recife e Jodo Pessoa foram o
inhame ¢ a batata inglesa, enquanto que, em S&o Paulo a batata inglesa e a

mandioca foram as preferidas.

Pode-se notar diferenca regional no habito alimentar, observando-se os
itens de alimentos energéticos entre a regifio Nordeste (Recife e Jodo Pessoa) e
Sudeste representada por Sdo Paulo (TUDISCO, 1993) e Rio de Janeiro
(CASTRO, 1994). Na regifo Nordeste, os cereais e feculentos, como as farinhas
de mandioca e¢ de milho, foram de maior preferéncia quando comparados a
baixa freqii€ncia de consumo destes alimentos na regido Sudeste. O arroz, como
se pode notar, faz parte do padric de consumo didrio nas duas regides

(QUADRO 7).

Junto com o arroz, o feijdo é outro alimento muito utilizado no consumo
diario da populacdio urbana brasileira ao longo das altimas trés décadas. Mas o
consumo do feijdo tém diminuido, segundo MONDINI & MONTEIRO (1994).
Os resultados de TUDISCO (1993) em Sfo Paulo, para a alta freqiiéncia de
consumo de feijfio, sdo semelhantes ao de Jofo Pessoa, mas Recife foi o
municipio que apresentou a menor freqliéncia de consumo didrio deste

alimento, principalmente no Grupo 1 dos diabéticos pré-diagnosticados

(FIGURA 11).

O feijfio é o Unico item dos alimentos apresentados no QUADRO 9 de
fonte protéica de origem vegetal neste trabalho. E indicado para os individuos
com diabetes, por induzir baixos niveis de glicemia pdés-prandial (MANN, 1985;

THORBURN et al, 1987; AMARO et al,, 1989).
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RONCADA & MAZZILLI (1989), com o objetivo de analisar quais as
fontes de alimentos que forneciam vitaminas nas dietas consumidas em 18
localidades no Estado de Sdo Paulo, observaram que os alimentos que figuram
entre os mais importantes fornecedores da vitamina A sfio os ovos, couve, leite,
margarina e peixe; para a tiamina sdo o feijdo, infuso de café, arroz beneficiado
e carne suina; a riboflavina sfio a infusfio de café, feijdo, carne bovina; a niacina
sdo a infusdo de café, arroz, carne bovina e feijdo e para a vitamina C a laranja,
couve e tomate; e admitem que o arroz, além de importante fonte energética,
seria Otima fonte de vitaminas dos complexo B, se o consumo habitual ndo

fosse para o consumo do arroz polido que tem reduzido o teor destas vitaminas

O consumo de frutas, legumes e verduras folhosas devem fazer parte do
consumo diario por serem estes alimentos fonte de vitaminas, sais minerais e
fibras. Devem fazer parte do consumo didrio para os individuos com DM Tipo

II. Uma dieta equilibrada nesses alimentos auxiliam o controle metabdlico.

Com o crescente desenvolvimento e industrializac8o nos processos de
produgfo, houve reduclio também na ingesta do teor de fibras da dieta,
induzindo a um consumo progressivo e abusivo de alimentos refinados, pois
estes perderam, parcial ou totalmente, o seu teor de fibras durante o

prOCCSSﬂI’HBﬂtO.

ANDERSON (1987) esclarece que as fibras soliveis tém efeito
hipocolesterolémicos e uma das hipé6teses dessa acdo € que as fibras sollveis
sfo quase completamente fermentadas no c6lon a acidos graxos de cadeia curta
(acetato, propionato e butirato), os quais sdo absorvidos atraves da veia porta ¢
podem inibir a sintese hepética e periférica do colesterol e o aumento do

“clearence” do LDL colesterol ( lipoproteina de baixa densidade, que tem maior
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afinidade com a parede arterial). As dietas ricas em fibras ainda contribuem
para a perda ponderal: dio sensagdo de saciedade por retardarem o

esvaziamento géstrico e promovem liberagéo de certos hormdnios intestinais.

Dos alimentos do grupo dos reguladores (QUADRO 8), as frutas e os
legumes mostraram ter maior freqiiéncia de consumo didrio em relagdo ao
consumo de verduras folhosas. A aceitaglio das verduras folhosas ¢ maior em

Sao Paulo, especialmente no Grupo 1 (ANEXO 3).

Os itens representados por varios alimentos de fonte protéica
contribuem como nutrientes indispensaveis para toda a célula viva. As fontes
destas proteinas podem ser de origem animal ou vegetal e devem ser oferecidas
por alimentos variados e didrios. Os resultados apresentados sobre o consumo
dirio de alimentos ricos em proteinas ndo apresentaram diferenga significativa

entre diabéticos e ndo-diabéticos de Recife e Jodo Pessoa (QUADRO 10).

Maior consumo de alimentos ricos em proteina como o leite, carne €
seus derivados, é observado entre os diabéticos por algumas autores. (SOTO,

1988; AMARO et al., 1989; TUDISCO, 1993; SHIMAKAWA, et al., 1993},

A freqiiéncia de consumo de alimentos ricos em proteinas (QUADRO
10), ndio estabeleceu nenhuma diferenga estatisticamente significante entre os

grupos de diabéticos e ndo-diabéticos,

Ao observar a fregiiéncia do consumo de cada alimento (QUADRO 9}, o
leite e a carne tém a melhor aceitacdo para a freqiiéncia de consumo didrio,
especialmente entre os individuos do Grupo 1 em Recife e Jodo Pessoa. Govoe
as aves indicam uma freqiiéncia de consumo semanal, seguidos dos peixes de

4gua salgada. A carne de porco, embutidos e os peixes de agua doce mostraram
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uma alta porcentagem de rejeicdio em todos os grupos, mas os embutidos em
Sdo Paulo mostraram ter boa freqgiiéncia de consumo semanal, principalmente

entre os diabéticos pré-diagnosticados (ANEXO 3).

Segundo alguns autores o préprio conhecimento scbre alimentos,
nutri¢do e dieta adequada como preven¢io das doencgas cronicos-degenerativas,
ndo tem ainda relagfo muito clara com a melhoria nas praticas alimentares

(LOYOLA, 1984; PARRAGA, 1990; GARCIA, 1993).

MONDINI & MONTEIRO (1994), advertem que no Brasil a mudanga
de comportamento no habito alimentar, é induzido pelo comportamento da
oferta e precos relativos dos produtos alimentares, e ndo de uma concientizacio
necessaria que busque beneficios a saude. Portanto a prioridade crescente é que
autoridades sanitarias brasileiras deveriam consignar a relagfo dieta-saude, seja
implementando medidas que visem a concientizagdo da populacdo para o
problema, seja trabalhando junto a outros setores do governo no sentido de

garantir a oferta € o acesso a uma alimentagéo saudével para todos.
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6. CONCLUSAO

Associacio das varidveis de risco no Diabetes Mellitns, mostron
maior freqgiiéncia de individuos diabéticos do sexo masculino, exceto para o
Grupo | em Jofo Pessoa. Os grupos que mostraram maiores porcentagens de
individuos diabéticos, foram o Grupo 1 de Recife (45,3%) € os Grupos 1 e 2 de
Jofo Pessoa (50%) nas faixa etaria de 60 a 69 ¢ 50 a 59 anos, respectivamente.
E a presenca da obesidade entre os diabéticos foi estatisticamente significante

em toda a amostra menos para o Grupo 2 de Jodo Pessoa.

O padrio alimentar e atribuicio de exposicfio & freqiiéncia de
consumo de alimentos dos individuos diabéticos e néio-diabéticos
apresentaram um menor consumo diario de alimentos agucarados no Grupo 1
em Jo#io Pessoa e maior freqiiéncia de consumo diario dos alimentos agucarados
liquidos no Grupo 2 em Recife. A freqiiéncia consumo de alimentos energéticos
(feculentos, arroz, macarrfo ¢ farinhas) para os individuos do Grupo 1 de toda a

amostra apresentaram menor consumo didrio comparados aos nfo-diabéticos.

Diferencas regionais do padrio alimentar entre as regides Nordeste
¢ Sudeste mostrou mais que o dobro de consumo de agucar em Jofio Pessoa no
Grupo 2 comparado ao consumo familiar didrio de aglicar no mesmo Grupo em
Recife. O 6lec vegetal é o mais consumido em S@o Paulo, esta quantidade é
duas vezes maior que a quantidade consumida nos municipios de Recife e Jodo
Pessoa. Na regifio Nordeste, observou-se um maior consumo de farinha de
mitho especialmente em Jodo Pessoa, comparado a baixa freqliéncia de

consumeo deste alimentos na regido Sudeste.
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ANEXO1

QUESTIONARIO DA FASE II DO CENSO DE DIABETES REALIZADO
NO PERIODO DE NOVEMBRO DE 1986
A JULHO DE 1988



A Censo 4=

de Diabetes

' |
__ESTUDO MULTICENTRICO
 SOBRE APREVALENCIA
DO DIABETES MELLITUS
NO BRASIL

QUESTIONARIO DA FASE |




G. Dieta

Agora eu vou perguntar algumas questdes sobre seus habitos alimentares. Eu sei que as vezes
¢ dificil lembrar a resposta exata para as questdes, porém eu gostaria que respondesse da
melhor forma que lembrar.

49. Qual a quantidade de agucar que sua familia gasta por semana
. Bg

50, Com que frequéncia come os seguintes alimentos?

50.1. Sobremesas agucaradas, como pudins, doces, sorvetes, etc.

Dia
—— X 2 | Semana
Més

50.2. Baras de chocolate, bombons ou similares?

Dia
—— X 2 1 Semana
Més

50.3. Sobremesas ou doces ndo muito agucarados, como gelatinas, bolachas, biscoitos, efc.

1| Dia
x 2 | Semana
31 Més

50.4. Balas, caramelos, goma de mascar, etc?

Dia
X 2 | Semana
Meés




50.5. Refrigerantes

1] Dia
X 2 1 Semana
31 Mes

50.6. Sucos adocicados e caldo de cana

Dia
X 2 | Semana
Meés
50.7.Ché ou café com agucar
_ Dia
X 2 | Semana
31 Més

51. Com frequéncia costuma comer os seguintes alimentos?

Frequéncia Cite 2 mais consumidos:
| Dia |Sem|Més|
Frutas e X 11213
Verduras fothosas . X 11213
Legumes e X 11213
Feculentos e X 11213
Feijao X 1]23
Aoz X 11273
Macarrio — X 11213




Costuma comer frituras?

1 | Nio

2 |sim » Com que frequéncia semanal?

53. Qual o tipo de 6leo ou gordura que € utilizado no preparo de sua alimentac¢lio?

: Frequéncia .
Tipo (1 q
ipo (1) da compra (2) Quantidade (3)
- 331
(Oleo vegetal Litros
53.2.
Gordura vegetal Kg
53.3.
Gordura animal Kg

{1) Bspecificar - por exemplo: 6lco vegetal - soja, algeddo, amendoim, etc;
gordura vegetal ~ margarina, gordura hidrogenada, etc;
gordura animal - manteiga, banha de porco, etc.

Caso ndo saiba, escrever ndo sabe

(2) Escrever se a frequéncia da compra ¢ semanal, quinzenal, mensal, bimestral, etc, Caso ndo
compre ou ndo utilize, ou n&o saiba, escrever nfio compra, ndo usa ou pio sabe.

{3) Especificar a quantidade, por ocasido da compra, em litros ou quilos.
Caso ndio saiba, escrever ndo sabe,

54.1. Costuma nsar:

54.1 Farinha de mandioca?

1 i Nio
1| Dia
2 |sim p Comque frequéncia X 2 | Semana
Més




56, Quantas pessoas (adultos e criangas) normalmente tomam refei¢bes em sua casa?
N° de adulfos, incuindo vocé
N® de criangas de 5 a 16 anos

N° de criancas de 1 a 4 anos

N° de criancas com menos de | ano

57. Horario do término da entrevista \ horas




ANEXO 2

ANALISES BRUTA DOS DADOS DAS VARIAVEIS DE RISCO
E DO INQUERITO ALIMENTAR



ANALISE BRUTA DAS VARIAVEIS DE RISCO

RECIFE - SEXO - GRUP(O 1

SEXO DIABETES
Sim Nio TOTAL
HLASC 19 63 84
fem 34 245 279
Total 53 310 363
X' =5,62 p= 0,017
RECIFE - SEXO - GRUPO 2
SEXO DIABETES
Sim Nio TOTAL
masc 26 65 85
fem 4 245 259
Total 34 310 344
X =235 p= 0,601
RECIFE - IDADE: 40-49 anos - GRUFO 1
IDADE DIABETES
Sim Nio TOTAL
40-49 8 73 81
36 -39 2 105 167
Total 10 178 188
X* =58 p= 0,016
RECIFE - IDADE: 40-49 anos GRUPO 2
IDADE DIABETES
Sim Nio TOTAL
404-49 12 73 85
30-39 3 105 168
Total 15 178 193
X*=8,5 =0,03
RECIFE - IDADE: 50 - 539 anos GRUPQO 1
IDADE DIABETES
Sim Nio TOTAL
50 .59 24 79 163
30 -39 2 105 107
Total 26 184 216

X" = 22,1 p=0,000




RECIFE - IDADE: 50 - 59 anos GRUPO 2

IDADE DIABETES
Sim Nio TOTAL
50 -39 8 79 87
30-39 3 105 108
Total 11 184 195
X' =37 p= 0,054
RECIFE - IDADE: 60 - 69 anos GRUPO 1
IDADE DIABETES
Sim Nio TOTAL
60 -69 19 53 72
30 -39 2 165 167
Total 21 158 179
X5 =247 p= 0,000
RECIFE - IDADE: 60 - 69 anos GRUPQO 2
IDADE DIABETES
Sim Nio TOTAL
66 -69 11 53 64
30 -39 3 105 198
Total 14 158 172
%* = 11,1 p= 0,000
RECIFE - ORESIDADE GRUPO 1
OBESIDADE DIABETES
Sim Nio TOTAL
Sim 36 146 182
Nio 17 164 181
Total 53 316 363
X'=178 p= 0,605
RECIFE - OBESIDADE GRUPO 2
OBESIDADE DIABETES
Sim Nio TOTAL
Sim 26 146 172
Nio 8 164 172
Total 34 310 344

X* =105 p= 0,001




RECIFE - ESCOLARIDADE -GRUPO 1

ESCOLARIDADE DIABETES
Sim Nio TOTAL
até 4°Série 1 ° Gran 26 126 152
>4°8¢rie 1 ° Grau 27 184 211
Total 53 310 363
X" =131 p= 0,252
RECIFE - ESCOLARIDADE - GRUPO 2
ESCOLARIDADE DIABETES
Sim Nio TOTAL
até 4°Série 1 ° Gran 12 126 138
>4°8Série 1 ° Gran 22 184 206
Total 34 310 344
X*=0,36 p= 0,546
RECIFE - RENDA -GRUPO 1
RENDA DIABETES
Sim Nio TOTAL
até 1 SM 36 186 222
>18M 17 124 141
Total 53 310 363
%*=1,19 p= 0,275
RECIFE - RENDA - GRUPO 2
RENDA DIABETES
Sim Nio TOTAL
Sim 14 186 200
Nio 20 124 144
Total 34 310 344
X* = 4,45 p= 0,035
JOAO PESSOA - SEXO - GRUPO 1
SEXO PDIABETES
Sim Nao TOTAL
mase 14 44 58
fem 32 194 226
Total 46 238 284
X' =34 p= 0,066




JOAO PESSOA - SEXO - GRUPO 2

SEXO DIABETES
Sim Nio TOTAL
masc 14 44 58
fem 16 194 210
Total 30 238 268
T=124 p= 0,000
JOAO PESSOA - IDADE: 40-49 anos - GRUPO 1
IDADE DIABETES
Sim Nio TOTAL
40-49 6 58 64
30 -39 6 84 90
Total 12 142 154
X7 = 0,38 p= 0,5380
JOAO PESSOA - IDADE: 40-49 anos GRUPO 2
IDADE DIABETES
Sim Nio TOTAL
40-49 6 58 64
30 -39 2 84 86
Total 8 142 150
¥ =124 p=0,000
JOAO PESSOA - IDADE: 50 - 59 anos GRUPO 1
IDADE DIABETES
Sim Niie TOTAL
50 -59 1 58 69
30 -39 6 84 90
Total 17 142 159
®= 3,5 p=0,061
JOAO PESSOA - IDADE: 50 - 59 anos GRUPO 2
IDADE DIABETES
Sim Nio TOTAL
50 -59 15 58 73
30 -39 2 84 86
Total 17 142 159

X7 = 13,6 o= 0,000




JOAO PESSOA - IDADE: 60 - 69 anos GRUPO 1

IDADE DIABETES
Sim Nio TOTAL
60 -69 23 38 61
30 -39 6 84 90
Total 29 122 151
X =22,4 p= 0,000
JOAO PESSOA - IDADE: 60 - 69 anos GRUPO 2
1DADE DIABETES
Sim Nio TOTAL
60 -69 7 38 43
30 -39 2 84 86
Total 9 122 131
= 8,1 p= 0,008
JOAO PESSOA- OBESIDADE GRUPO 1
OBESIDADE DIABETES
Sim Nio TOTAL
Sim 28 103 131
Nfo 18 135 153
Total 46 238 284
% = 4,8 p= 0,029
JOAQ PESSOA- OBESIDADE GRUPO 2
OBESIDADE DIABETES
Sim Nio TOTAL
Sim 16 163 119
Nio 14 135 149
Total 30 238 268
X*=1,1 p= 0,297
JOAO PESSOA - ESCOLARIDADE -GRUPO 1
ESCOLARIDADE DIABETES
Sim Nfo TOTAL
até 4°Série 1 ° Grau 30 118 148
>4°Série 1 ° Grau 16 120 136
Total 46 238 284

X = 3,76 p= 0,052




JOAO PESSOA - ESCOLARIDADE - GRUPO 2

ESCOLARIDADE DIABETES
Sim Nio TOTAL
até 4°Série 1 ° Gran 10 118 134
>4°8érie 1 ° Grau 14 120 134
Total 30 238 268
X* = 0,15 p= 0,699

JOAO PESSCA - RENDA -GRUPO 1

RENDA DIABETES
Sim Nio TOTAL
até 1 SM 40 157 197
>15M 6 81 87
Total 46 238 284
X" =8,0 p= 0,005

JOAO PESSCA - RENDA - GRUPO 2

RENDA DIABETES
Sim Nao TOTAL
Sim 23 157 180
Nio 7 81 88
Total 30 238 268
X =1,38 p= 0,240

ANALISE BRUTA DO INQUERITO ALIMENTAR

RECIFE -ALIMENTOS ACUCARADOS GRUPO 1

EXPOSTOS DIABETES
Sim Nio TOTAL
sim 28 165 193
néo 153 759 912
Total 181 924 1105
X* = 0,60 p=0,439
RECIFE -ALIMENTOS ACUCARADOS GRUPO 2
EXPOSTOS DIABETES
Sim Nio TOTAL
sim 22 165 187
nio 89 759 848
Total 111 924 1035

X7 = 0,26 p= 0,611




RECIFE -BEBIDAS ACUCARADAS GRUPO 1

EXPOSTOS DIABETES
Sim Nio TOTAL
sim 36 429 465
nio 104 881 985
Total 140 1310 1456
X+ =290 p= 0,090
RECIFE -BEBIDAS ACUCARADAS GRUPO 2
EXPOSTOS DIABETES
Sim Nio TOTAIL
sim 50 429 479
nio 33 831 9214
Total 83 1310 1393
¥X° =26,10 p= 0,000
RECIFE -FRITURAS GRUPO 1
EXPOSTOS DIABETES
Sim Nio TOTAL
sim 11 78 89
nao 19 80 99
Total 30 158 188
XK =1,62 p= 0,203
RECIFE -FRITURAS GRUPO 2
EXPOSTOS DIABETES
Sim Nio TOTAL
sim 10 78 88
nio 7 80 87
Total 17 158 175
Ko =§,55 p= 0,466
RECIFE -CEREAIS E FECULENTOS GRUPO 1
EXPOSTOS DIABETES
Sim Nio TOTAL
sim 104 439 243
nio 78 484 562
Total 182 923 1105

X' = 5,58 p= 0,018




JOAO PESSOA -ALIMENTOS ACUCARADOS GRUPO 1

EXPOSTOS DIABETES
Sim Nio TOTAL
sim 16 129 145
nio 153 577 730
Total 169 706 875
X% = 7,64 p= 0,006

JOAO PESSOA -ALIMENTOS ACUCARADOS GRUPO 2

EXPOSTOS DIABETES
Sim Nio TOTAL
sim 20 129 149
nio 70 577 647
Total 90 706 796
X% = 9,82 p= 0,366

JOAO PESSOA -BEBIDAS ACUCARADAS GRUPO 1

EXPOSTOS DIABETES
Sim Nio TOTAL
sim 24 332 356
nio 106 194 300
Total 136 526 656
* =836 p= 0,000

JOAO PESSOA -BEBIDAS ACUCARADAS GRUPO 2

EXPOSTOS DIABETES
Sim Nao TOTAL
sim 45 332 337
niio 26 194 220
Total ddl 536 507
%= = 0,00 p= 0,966




RECIFE -ENERGETICOS GRUPO 2

EXPOSTOS DIABETES
Sim Nio TOTAL
sim 41 439 486
nio 63 484 347
Total 104 923 1027
X* =248 p= 0,115

RECIFE -ALIMENTOS REGULADORES GRUFPO 1

EXPOSTOS DIABETES
Sim Nio TOTAL
sim 24 129 153
nio 69 304 373
Total 93 433 526
X° = 0,28 p= 0,593

RECIFE - ALIMENTOS REGULADORES GRUPO 2

EXPOSTOS DIABETES
Sim Nio TOTAL
sim 21 129 150
nio 41 304 345
Total 62 433 495
X" = 1,07 p= 0,300

RECIFE -ALYMENTOS CONSTRUTORES GRUPO 1

EXPOSTOS DIABETES
Sim Nio TOTAL
sim 245 1365 16106
nio 119 704 8§23
Total 364 2069 2433
*x* = 0,25 p= 0,619

RECIFE - ALIMENTOS CONSTRUTORES GRUPO 2

EXPOSTOS DIABETES
Sim Nio TOTAL
sim 139 1365 1504
nio 85 704 789
Total 224 2069 2293

X" =1,38 p= 0,241




JOAO PESSOA -FRITURAS GRUPO 1

EXPOSTOS DIABETES
Sim Nio TOTAL
sim 11 76 81
nio 18 64 82
Total 29 134 163
X =1,94 p= 0,164
JOAO PESSOA -FRITURAS GRUPO 2
EXPOSTOS DIABETES
Sim Nao TOTAL
sim 8 70 78
nio 6 64 70
Total 14 134 148
X:=0,12 p= 0,727
JOAO PESSOA - ENERGETICOS GRUPO 1
EXPOSTOS DIABETES
Sim Nio TOTAL
sim 69 241 310
niio 95 560 653
Total 164 801 965
X = 8,96 p= 0,002
JOAO PESSOA - ENERGETICOS GRUPO 2
EXPOSTOS DIABETES
Sim Nio TOTAL
sim 35 241 276
nio 75 560 635
Total 118 801 911

%X = 4,14 p= 0,711




JOAOQ PESSOA -ALIMENTOS REGULADORES GRUPO 1

EXPOSTOS DIABETES
Sim Nao TOTAL
sim 29 146 175
nio 80 457 537
Total 109 603 712
X" =0,59 p= 0,443

JOAO PESSOA - ALIMENTOS REGULADORES GRUPO 2

EXPOSTOS DIABETES
Sim N#o TOTAL
sim 12 146 158
nio 53 457 510
Total 65 603 668
X' =0,43 p=0,514

JOAO PESSOA -ALIMENT(GS CONSTRUTORES GRUPO 1

EXPOSTOS DIABETES
Sim Nio TOTAL
sim 218 1101 1319
nio 108 516 624
Total 326 1617 1943
X* =018 p= 0,667

JOAO PESSOA - ALIMENTOS CONSTRUTORES GRUPO 2

EXPOSTOS DIABETES
Sim Nio TOTAL
simn 150 1161 1252
nio 64 516 580
Total 214 1617 1831

X' =0,35 p= 0,554




ANEXO 3

DADOS DO INQUERITO ALIMENTAR CONSIDERADOS COMPATIVEIS
DOS ESTUDOS DE TUDISCO (1993)
E CASTRO (1994)



TABELA 20- Freqiiéncia de consumo de alimentos agucarados para o total da amostra (M +F) no Grupo 1(diabético prévio),
no Grupo 2 (diabético recém) e no Grupo 3 Qmo-%mcmanomv
DIARIAMENTE SEMANALMENTE MENSALMENTE NAO CONSOME
ALIMENTOS GRUPO GRUPO GRUPO GRUPO
1 2 . 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3
Pudins, doces... 3 GO 2 6o 4 19|17 o] s (125118 @az) 11 (I3.D] 8 (200)] 67 (194)} 53 (63,1)]25 (62,5)[ 119] (343)
Chocolates, bombons...| ! (12)] 0 (00) 12 35)| 3 (36)] 4 (100)] 65 (88) 13 (155)] 7 (175 48 (139)] 67 (7198)[29 (72.5)] 220 (63,8)
Gelating, bolochas.. | 5 (5,9)] 10 _(250) 67 (194)[31 (369)] 11 (27.5)| 106 BGoD[ 5 (59 8 (20045 (130)] 83 1211 (275|127 (36,8)
Balas 000 3 19 43 (125 9 0] 5 (125 53 (LA 3 (36)] 4 (100)]36 (104)] 72 (857)[28 (700)| 213 (61,7)
Refrigerantes 2 2919 (415)] 80 (232)[25 (298)] 15 (37,5)| 144 @LDI s o2 (5035 (on]52 619] 4 (100)] 86 (24,9)
Sucos Adocicados... | 6 (7,1)] 9 (25)[110 (31,9 8 (9] 13 B23)] 18 26) 4 @8] 1 25|26 15[ 6 (186)|17 (42.5) 131} (38,0)
Ch4, café adocicados |40 (47.6)[ 37 (925)[305 884)] 1 (1.2)| o OO 10 29 2 eolo o] 3 ©9]a @8s)| 3 a5 211 (8
TABELA 23 - Freqiiéncia de consumo de alimentos reguladores %Em 0 total da amostra (M +F) no Grupo 1 (diabético prévio),
no Grupo 2 (diabético recém) e no Grupo 3 (nao-diabéticos)
DIARIAMENTE SEMANALMENTE MENSALMENTE NAO CONSOME
ALIMENTOS GRUPO GRUPO GRUPO GRUPO
1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3
Frutas S7(67.8)] 20(50,0)i 194(562)| 19(22,6) 12(30,0)| 105(304)  4(48)]  2(50) 1749)  4(48) 6(150)  29(8,4)
Verduras folhasas BOL17(42,5)] 164(47,5) 29(34,5)] 1435,0)) 143(414)  6(7.)] 4(100)] 1338) 61,0 5(12,5)] 25(7,2)
Legumes 6(48)] 13(32,5)| 1271368)] 21(250) 20(50,0) 16648 000,0) 125 1648 170202)| 6(15,0) 36(10,4)

TUDISCO, 1993



TABELA 26 -

Freqiiéncia de consumo de alimentos o:ﬁ.‘mm:oom %ms o total da
ndo-di

amostra (M +F) no Grupo 1 (diabético prévio),

00 Grupo 2 (diabético recémy) e no Grupo abéticos)
DIARIAMENTE SEMANALMENTE MENSALMENTE NAQ CONSOME
ALIMENTOS GRUPO GRUPO GRUPO GRUPO
1 2 3 1 2 3 1 2 3. 1 2 3
Feculentos 16(19.0) _8(20,0)l 60(174)] 41(488) 22(555)f 202(58,6)  8(9,5) 25,0 32093) 19(226)] 8(20,0) 51(14,8)
Arroz 73(86,9)] 40(100,0)| 325(94,2) 4(4,8) 0(0,0)]  14(4,1) 2(2,4) 000  1(0,3) 5(5,9) 0(0,0) 5(1,4)
" Macarrio 224 2500 18(52)| s4(64.3)] 23(57,5) 244(70.7)] 110130 102s0) s3(15.4) 17(202)]  5(12,5) . 30(8,7)
Farinha de mandioca 10(11,9)]  6(15,0)] 63(18,3) 20(23.8) 11(27,5)| 90(26,1) 7(83)  6(150) 54(15,6) 47(55,9) 17(42,5)] 138(40,0)
" Farinha de milho - 1(1,2) 0(0,0) ALY 120143)  3(7.5)]  33(9,6) 8(9,5)|__ 5(12,5) 69(20,0) 63(75,0)] 32(80,0) 239(69,3)
TABELA 29 - Freqiiéncia de consumo de alimentos protéicos para o total da amostra (M + ) no Grupo 1 (aiabético prévio), no
_ Grupo 2 (diabético recém) e no Grupo 3 (ndo-diabéticos)
. DIARIAMENTE SEMANALMENTE MENSALMENTE NAO CONSOME
ALIMENTOS GRUPO GRUPQO GRUPO GRUPO
. 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3
Feijio 58(69,0)| 30(75,0){ 267(77.4)] 120143) 8(20,0) S4(156)  4(48)  1(25) 1029) 10(119)]  1(2,5) 14(40)
Qvos 16(19.0) 22,5)| 94(27.2)| 45(53,6)] 22(555) 177(513)  89,5)|  S(12,5) 40116) 1517,8) 4(10,0)]  34(9,8)
Leite 65(17.4)_ 18(45,0)f 221(640)]  6(7.1) 11(27,5) 45(1300 o0 250 720 13(155) A2,2)|_72(209)
Queijo 8Q33) (17,50 66191 16(19,0) 8200 90(261) 15(17.8) (1758 77(223)| 25(298) 18(45,0) 112(32,5)
Carne de boi 38(452)] 24(60,0)] 175(50,7)| 41(488)] 15(37,5) 148(429) 112 125)]  9e) - 4@l  0(0,0) 13(3,8)
Carne dc porco 000 4(100) . 2(05) 16(19,0) 6(155) 71(206) 22(362) 8(200) 109(316)] 46(54,8) 22(55,0){ 163(47,2)
Embutidos 2(2,4) 1(2,5) 9(2,6)] 31(36,9) 13(32,5) 106(30,7)[ 18(21,4)] 10(25,0)  99(28,7) 33(39,3)i 16(40,0){ 131(38,0)
Aves' MBI 4(100]  3100) 68(809) 26(650) 270(783) 805 1075 32003 102 3.5 126.3)
Peixe de dgua doce 0008 00} 2(05) 7(83) 4(100) 3190 8005 401000 s2(15.)| e9(8z,n)| 32(80,0) 260(75,4)
Peixe dc 4gua sajgada 229 000} 2005 2374)| 13325) 91(264) 22262) 12(300) 108(313) 37(aa0) 15(37,5) 144(41,7)

TUDISCO, 1993



Porcentagem de consumo didrio de alimentos nos grupos de Diabéticos Auto-
referidos e Detectados (CASTRO, 1994)

Alimentos Auto-Referidos Detectados
n° % n° Yo
leite 66 77,6 19 59,4
carne de boi 43 50,6 19 304
gueijo 36 42,4 10 31,3
aves 11 12,9 2 6,3
ovos 6 .1 6 18,8
peixe dgna-salgada 3 3,53 2 6,25
carne de porco 1 1,18 1 3,12
embutidos 0 ] 1 312
peixe de dgua doce 0 0 & 0
Arroz 76 90,48 29 93,55
frutas 60 71,6 23 71,98
feijdo 50 58,82 24 77,42
legumes 41 48,81 23 67,74
verduras folhosas 36 43,37 15 46,35
feculentos 18 21,43 7 22,58
farinha de mandioca 10 11,90 8 15,60
macarrio 3 353 3 9,68
farinha de milho 1 1,20 ¢ 0
gelatina 11 13,1 4 12,5
pudins 4 4,7 4 12,5
chocolates 4 4,7 i 31
balas 2 24 4 12,5
chi e café 34 44,5 23 71,9
refrigerante 8 9,4 8 25,0
sucos adocicados 9 10,6 6 18,8

Consumo médio per capita didrio de agiicar em gramas nos grupas de
Diabéticos Auto-referidos ¢ Detectados (CASTRO, 1994)

Diabéticos média (g.) DP (gr/dia) Mediana
Auto-referidos 67 55 60




