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RESUMO 

 

O Diabetes melittus tipo 2 (DM2) é uma doença crônica endócrina caracterizada pela 

hiperglicemia persistente. A retinopatia diabética (RD), consiste numa das principais 

complicações do DM2. A NOVA categoriza os alimentos de acordo com a extensão e finalidade 

do processamento industrial que foi submetido. Os alimentos Ultraprocessados (AUPs) são 

derivados de uma série de processos industriais, projetados com o intuito de fornecer produtos 

com durabilidade e lucrativos para a indústria alimentícia. O aumento do consumo de AUPs, 

estão relacionados com desfechos negativos incluindo DM2. O objetivo do estudo consiste em 

analisar o consumo de AUPs por pacientes diabéticos, sem e com RD. Foi realizado uma 

pesquisa transversal, quantitativa, constituída por 336 indivíduos, divididos em dois grupos: 

DM2 sem RD (n=132), e RD (n=204). Foram analisados parâmetros bioquímicos, 

antropométricos, clínicos e consumo alimentar. Os dados de consumo foram obtidos mediante 

a aplicação de R24 horas, e tabulados no software New Brasil Nutri. O consumo habitual 

energético foi estimado no Multiple Source Method. Caracterizamos os dados do consumo 

alimentar de AUP em tercis, e os resultados demonstraram que na população geral, o consumo 

médio total do percentual energético derivado dos AUP foi de 16,00%. No grupo sem RD, 

presença de Insulinoterapia (p=0.027) e Colesterol Total (p=0.019). Nenhuma associação foi 

encontrada na comparação dos tercis do grupo RD. Ao comparar a distribuição dos grupos DM2 

sem RD x RD verificou-se concentração dos indivíduos sem RD nos tercis de maior consumo 

de AUP enquanto os portadores de RD concentraram-se no tercil de menor consumo (p=0.026). 

Aplicou-se modelo de regressão logística binária analisando associação entre tercil 3 de 

consumo de AUP e insulinoterapia no grupo sem RD, modelo 1 variável de ajuste idade 

(p=0.008), modelo 2 idade e sexo (p=0.008), e modelo 3 idade, sexo e tempo de diagnóstico de 

diabetes (p=0.015). Na população estudada a condição clínica influenciou a distribuição dos 

pacientes nos tercis de consumo de AUP. Pacientes DM2 sem RD nos tercis maiores de 

consumo de AUPs apresentaram repercussões metabolicamente negativas e o mesmo não 

ocorreu no grupo RD. 

 

Palavras-chaves: Diabetes Mellitus. Retinopatia Diabética. Alimentos ultraprocessados. 

Recordatório Alimentar e Classificação NOVA. 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Increased consumption of UPFs is associated with negative outcomes, including DM2. The aim 

of this study was to analyze the consumption of UPFs by diabetic patients with and without 

DR. A cross-sectional, quantitative study was conducted into DM2 without DR (n=132) and 

DM2 with DR (n=204). Biochemical, anthropometric, and clinical parameters and food 

consumption were analyzed. Consumption data were obtained using the R24hours application 

and tabulated using New Brasil Nutri software. He data on UPF food intake was characterized 

in tertiles, and the results showed that in the entire study population, the mean total energy 

intake from UPFs was 16.00%. In the group without DR, there was a presence of insulin therapy 

(p=0.027) and total cholesterol (p=0.019). When comparing the distribution of the DM2 groups 

without DR vs. with DR, it was found that individuals without DR were concentrated in the 

tertiles of highest UPF consumption, while those with DR were concentrated in the tertile of 

lowest consumption (p=0.026). A binary logistic regression model was applied analyzing the 

association between tertile 3 of UPF consumption and insulin therapy in the group without DR, 

model 1 adjusting variable age (p=0.008), model 2 age and sex (p=0.008), and model 3 age, sex 

and time since diabetes diagnosis (p=0.015). In the population studied, the clinical condition 

influenced the distribution of patients in the tertiles of UPF consumption. DM2 patients without 

DR in the highest tertiles of UPF consumption presented negative metabolic repercussions, 

while the same did not occur in the DR group. 

 

Keywords: Diabetes Mellitus. Diabetic Retinopathy. Ultra-processed foods. Food Recall and 

NOVA Classification. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O aumento considerável no consumo alimentar de Ultraprocessados (AUPs) tem sido 

associado a um risco elevado no desenvolvimento de Doenças Crônicas não Transmissíveis 

(DCNT), como obesidade, diabetes, doenças cardiovasculares, hipertensão, síndrome 

metabólica, câncer, depressão. Os AUPs são produtos de baixo valor nutricional e alta 

densidade energética, como açucares refinados, sódio, gorduras saturadas, gorduras trans, e 

diversos aditivos causadores de problemas de saúde, além de serem pobres em vários 

compostos funcionais e bioativos, como fibras, vitaminas e minerais (Almarshad et al., 2022; 

Moradi et al., 2021). 

A Classificação de alimentos NOVA foi desenvolvida por pesquisadores da 

Universidade de São Paulo, trata-se de uma ferramenta que categoriza os alimentos de acordo 

com a extensão e finalidade do processamento industrial no qual foi submetido. A NOVA 

categoriza os alimentos em quatros grupos distintos: alimentos in natura ou minimamente 

processados, ingredientes culinários processados, alimentos processados e alimentos 

ultraprocessados (Monteiro et al., 2018). 

O primeiro grupo refere-se a alimentos in natura e minimamente processados, derivados 

de partes comestíveis de plantas e animais. O segundo grupo refere-se a ingredientes culinários 

processados, obtidas diretamente do primeiro grupo, ou então diretamente da natureza, 

utilizados no preparo, no tempero, e cocção dos alimentos. O terceiro grupo, consiste em 

alimentos processados, que são produtos industriais desenvolvidos pela adição de ingredientes 

culinários processados ao alimento minimamente processado (Elizabeth et al., 2020; Monteiro 

et al., 2019; Mambrini et al., 2023). O quarto grupo faz referência aos AUPs, definidos como 

formulações industriais, são projetados pela indústria com o intuito de fornecer produtos 

hiperpalatáveis, convenientes, com durabilidade e lucrativos para a indústria alimentícia  

(Mambrini et al., 2023; Moradi et al., 2021;). 

A dieta ou terapia nutricional direcionada aos pacientes com diabetes mellitus (DM), 

deve centrar-se na promoção de hábitos alimentares saudáveis, apresentando nutrientes 

essenciais e variados, em quantidades apropriadas, visando a manutenção de um peso saudável, 

e com o objetivo de atingir um controle dos níveis de hemoglobina glicada, pressão arterial e 

perfil lipídico. A qualidade da alimentação desempenha um papel significativo, auxiliando no 

controle de riscos e complicações da própria doença, complicações que podem ser agudas e 

crônicas (Martín-Peláez; Fito; Castaner, 2020; Ojo, 2019). 
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Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), o Diabetes melittus tipo 2 (DM2) é 

caracterizado por uma resistência à insulina e deficiência parcial de secreção de insulina pelas 

células ß pancreáticas; os pacientes apresentam frequentemente uma hiperglicemia acentuada, 

capaz de causar complicações como: nefropatia diabética, retinopatia e neuropatia, afetando 

consideravelmente a qualidade e a expectativa de vida das pessoas afetadas pela doença. A 

retinopatia diabética (RD) consiste numa complicação microvascular comum e específica 

do DM. O diagnóstico da RD aumenta a probabilidade de desenvolver outras doenças, como 

doença renal, doença cardiovascular, além de acidente vascular cerebral (AVC). A classificação 

adotada para RD, consiste: Ausência de RD, Retinopatia diabética não proliferativa (RDNP) 

leve, RDNP moderada, RDNP grave, RDNP muito grave e Retinopatia diabética proliferativa 

(RDP) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2024). 

Muitos estudos relatam o aumento vertiginoso do consumo alimentar de produtos AUPs, 

correspondendo a quase metade das calorias diárias de dietas em países desenvolvidos, e estão 

cada vez mais relacionados com resultados negativos sobre a saúde de populações em todo o 

mundo, contribuído com o desenvolvimento de DCNT, especialmente o DM. Além disso, foi 

demonstrado que o alto consumo de AUP resulta numa dieta pobre nutricionalmente, rica em 

calorias, gorduras, açúcar e sal, porém pobres em fibras, vitaminas e minerais (Mambrini et al., 

2023; Lane et al., 2021; Elizabeth et al., 2020).  

Há vários estudos nacionais e internacionais que relacionam a incidência de DM e o 

consumo de AUPs (Canhada et al., 2023; Delpino et al., 2022; Duan et al., 2022; Moradi et al., 

2021), no entanto na literatura não foram encontrados estudos que associam o consumo de 

AUPs, o DM prevalente e sua complicação RD na população brasileira. Além disto, o alto 

consumo dos AUPs, podem repercutir em alterações em diversos parâmetros bioquímicos dos 

pacientes portadores da doença DM2, e que acreditamos que podem contribuir com a 

progressão de complicações da doença, especificamente a RD, estes aspectos justificam a 

importância e o ineditismo do nosso estudo. 

Portanto, diante dessas constatações, o objetivo geral deste estudo consiste em: analisar 

o consumo de alimentos ultraprocessados por pacientes diabéticos, sem e com RD. Os objetivos 

específicos foram: 1) Comparar o consumo de AUPs entre pacientes diabéticos, sem e com RD; 

2) Analisar a associação entre o consumo de AUPs sobre parâmetros clínicos, bioquímicos e 

metabólicos nos grupos estudados DM2 com e sem RD. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 DIABETES MELLITUS TIPO 2 E A RETINOPATIA DIABÉTICA 

 

O DM2 é caracterizado por resistência à insulina e deficiência parcial de secreção de 

insulina pelas células ß pancreáticas. Comumente está associado à obesidade e com o 

envelhecimento. Apresenta frequentemente características clínicas associadas à resistência à 

insulina, como acantose nigricans e hiperglicemia persistente (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE DIABETES, 2024). 

O diagnóstico de DM deve ser estabelecido pela identificação de hiperglicemia. Para 

isto, podem ser usados a a glicemia plasmática de jejum (GJ), com  valores ≥ 126mg/dL no 

jejum e/ou ≥ 200mg/dL 2 horas após ingestão de 75g de glicose (teste de tolerância à glicose 

oral) e/ou glicemia ao acaso ≥ 200mg/dL. Um outro importante marcador consiste na 

determinação de hemoglobina glicada (HbA1c %) ≥ 6,5 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2024). 

O controle glicêmico adequado em pacientes com DM é capaz de reduzir complicações 

decorrentes da própria patologia, a mortalidade, bem como os custos associados à doença, além 

de promover uma considerável melhora da qualidade de vida destes pacientes (Reyes-García et 

al., 2019). 

O DM é uma das 10 principais causas de morte em todo o mundo, e igualmente com 

outras doenças, como as cardiovasculares, câncer e doenças respiratórias, representam mais de 

80% de todas as mortes por DCNTs. Atualmente é considerado uma das maiores preocupações 

para a saúde pública, e apresenta um importante problema a ser enfrentado, tanto 

especificamente na área de saúde pública, bem como para o desenvolvimento socioeconômico 

(Lin et al., 2020). 

Um estudo com dados de 195 países e territórios, que engloba dos anos 1990 a 2017, 

constatou que as taxas padronizadas por idade de DM2 aumentaram para incidência (de 228,5 

por 100.000 habitantes para 279,1), para prevalência (de 4.576,7 para 5.722,1), para morte (de 

10,0 a 13,2) e para anos de vida ajustados por incapacidade (de 553,6 a 709,6).  No entanto, os 

anos de vida perdidos devido a patologia do diabetes diminuíram ao longo dos últimos 

anos.  Essa queda, aliada ao aumento da incidência de diabetes e da expectativa de vida, resulta 

em mais anos passados com a doença (Lin et al., 2020). 

Entre os fatores que contribuem para o desenvolvimento de DM2, estão: idade 
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avançada, IMC elevado, intolerância à glicose prévia, alta predominância de história familiar 

da doença, presença de outras doenças como a obesidade, identificam indivíduos com maior 

risco (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2024). A conscientização dos fatores de 

risco para o desenvolvimento de DM2 pode promover uma detecção precoce da doença, bem 

como a busca por um tratamento adequado direcionado as populações de alto risco, que deve 

objetivar a diminuição das complicações micro e macrovasculares (Fletcher; Gulanik; 

Lamendola, 2022). 

O manejo DM2 tem como objetivo principal a redução da morbimortalidade em 

pacientes com a patologia. É imprescindível a busca por um controle glicêmico, de forma 

precoce e sem riscos para uma hipoglicemia, mediante a adoção de práticas alimentares 

saudáveis, prática de exercício física e tratamento farmacológico. Em conjunto a estas 

modificações, é necessário realizar um controle dos fatores de risco cardiovascular, e uma 

detecção e tratamento correto das complicações associadas ao DM (Miravet- Jiménez et al., 

2020; Reyes-García et al., 2019). 

O DM pode causar muitas complicações de saúde, tanto complicações agudas, como 

por exemplo, a cetoacidose diabética, estado hiperglicêmico hiperosmolar, quanto crônicas, 

como por exemplo, doença cardiovascular, acidente vascular cerebral, doença renal, úlceras e 

danos aos nervos e olhos (Xiong et al., 2021). 

A RD trata-se de uma complicação microvascular comum e desencadeada pelo DM. A 

RD está consistentemente associada a outras complicações do DM, e sua gravidade está ligada 

a um maior risco de desenvolvimento de complicações micro e macrovasculares (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2024). 

A complicação RD, atualmente atinge um terço dos indivíduos com diagnóstico de DM 

após 15 anos de evolução da doença. De 1990 a 2020, a RD foi classificada como a quinta causa 

mais comum de cegueira evitável e a quinta causa mais comum de deficiência visual moderada 

a pior. Aproximadamente uma em cada três pessoas com DM sofre de RD e um terço delas 

sofre com risco de visão (Blindness, 2021; Fernández-Gutiérrez et al., 2023).  

Em relação à classificação, a RD é dividida em dois estágios clínicos: a retinopatia 

diabética não proliferativa (RDNP), caracterizada por lesões como microaneurismas e 

exsudatos; e a retinopatia diabética proliferativa (RDP), na qual ocorre a neovascularização de 

vasos sanguíneos fracos (Wilkinson et al., 2003). 

No estágio inicial da RDNP, ocorre um estresse oxidativo, resultante de hiperglicemia 

e vias metabólicas alteradas, também ocorre vazamento de múltiplas citocinas inflamatórias e 
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proteínas plasmáticas e, posteriormente, desenvolvimento de neurodegeneração, ruptura da 

barreira hemato-retiniana e patologias retinianas progressivas. As características iniciais de 

RDNP incluem aumento da permeabilidade vascular, oclusão capilar, microaneurismas, 

hemorragia intrarretiniana pontilhada e exsudatos duros. À medida que a doença avança, um 

estágio mais avançado de RD se transforma em RDP, onde ocorre uma neovascularização, e 

hemorragias (Wilkinson et al., 2003). 

A classificação da RD, conforme a (SBD), consiste nos seguintes estágios: 1) RDNP) 

leve, geralmente a presença de somente microaneurismas; 2) RDNP moderada,  ocorre presença 

de microaneurismas e outras alterações que não caracterizam retinopatia grave;  3) RDNP 

grave, ocorrem qualquer uma das três alterações: hemorragias, dilatações venosas e alterações 

vasculares intrarretinianas;  4) RDNP muito grave, ocorre a presença de duas das três alterações 

do quadro de retinopatia diabética não proliferativa grave; 5) RDP, ocorre presença de 

neovascularização no disco óptico ou na retina e hemorragia vítrea (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2024). 

A literatura mostra que a RD permanece assintomática até que um dano retiniano se 

instale, portanto, é impreescidível que pacientes com a condição de DM sejam submetidos a 

exames frequentes, por triagem precoce e regular, e caso seja detectado a RD inicie o tratamento 

o mais cedo possível (Begum et al., 2021). 

O DM requer cuidados contínuos, que objetivam a prevenção de complicações agudas 

e reduzindo o risco de complicações em longo prazo; os cuidados de pacientes com DM devem 

envolver uma equipe multiprofissional, entre estes médicos, enfermeiros, nutricionistas e 

psicólogos (Schuster; Duvuuri, 2022). A epidemia do DM2 requer a execução de estratégias 

terapêuticas e preventivas para reduzir ao máximo a expansão desta doença considerada 

debilitante. Portanto, entre as principais intervenções para a prevenção e retardo da doença, 

estão a modificação do estilo de vida, atividade física, e a redução da obesidade, sendo estes a 

base do tratamento no DM (Fletcher; Gulanik; Lamendola, 2022).  

 

2.2 CLASSIFICAÇÃO DE ALIMENTOS NOVA 

 

O sistema de classificação de alimentos NOVA foi desenvolvido no ano de 2010 por 

pesquisadores da Universidade de São Paulo e é considerada uma ferramenta relativamente 

nova que tem como objetivo categorizar os alimentos de acordo com o grau de processamento 

no qual foi empregado (Monteiro; Levy; Claro, 2010). 
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O Ministério da Saúde (MS), reconhecendo a importância da divulgação e aplicação da 

classificação de alimentos NOVA, incluiu as quatro categorias de alimentos na elaboração da 

segunda edição do Guia Alimentar para a População Brasileira publicado em novembro de 

2014, que por sua vez foi atualizada e aprimorada, passando a conter os quatro grupos de 

alimentos (Brasil, 2006). 

Com a publicação da segunda edição do Guia Alimentar para a População Brasileira, a 

NOVA classificação de alimentos tornou-se pública e acessível para a população. Com isto, 

permitiu o entendimento por parte da população sobre o processamento industrial dos diversos 

tipos de alimentos, promovendo conhecimentos sobre a distinção entre alimentos in natura ou 

minimamente processados de alimentos com alto grau de processamento, como os AUPs 

(Brasil, 2014). 

Através da NOVA classificação de alimentos, é possível realizar escolhas de alimentos 

considerando e respeitando questões e diferenças culturais, os sistemas alimentares social e 

ambientalmente sustentáveis; pois os ultraprocessados possuem características ligadas ao 

consumo excessivo de calorias, e apresentam um sistema desde a produção até o consumo, que 

apresenta um impacto direto e negativo sobre a cultura, a vida social e o meio ambiente 

(Monteiro; Levy; Claro, 2010). 

Conforme a classificação NOVA, todos os alimentos ou produtos alimentícios 

classificados em quatro grupos distintos, sendo eles: alimentos in natura ou minimamente 

processados, ingredientes culinários processados, alimentos processados e AUPs (Monteiro; 

Levy; Claro, 2010). Maiores detalhes dos subgrupos de alimentos estão apresentados no Quadro 

1. 
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Quadro 1 - Subgrupos de alimentos de acordo com a classificação NOVA, com base no grau 

de processamento industrial de alimentos. 

 

Quadro 1: Subgrupos de alimentos de acordo com a classificação NOVA, (Grupo 1: Alimentos in 

natura/minimamente processados. Grupo 2: Ingredientes Culinários Processados. Grupo 3: Alimentos 

Processados. Grupo 4: Alimentos Ultraprocessados) segundo o grau de processamento industrial de alimentos. 

Fonte: Adaptado de Canhada et al., 2023. 

 

Alimentos in natura ou não processados, que compõem o grupo NOVA 1, referem-se 

às partes comestíveis de animais (como por exemplo: músculos, vísceras, ovos ou leite), plantas 

(como por exemplo: sementes, frutas, folhas, caules, tubérculos e raízes), fungos e algas. 

Alimentos minimamente processados referem-se a alimentos naturais que foram submetidos a 

métodos e processos mínimos, com o intuito de preservá-los por mais tempo, tornando-os 

adequados para armazenamento, seguros e comestíveis. Entre os processos que os alimentos 

minimamente processados são submetidos, estão, à remoção de partes não comestíveis ou 

indesejadas, secagem, trituração, moagem, fracionamento, torrefação, fervura, pasteurização, 

refrigeração, congelamento, colocação em recipientes, embalagens a vácuo ou fermentação não 

alcoólica. Nestes processos não há nenhuma adição de sal, açúcar, óleos ou gorduras ou outras 

substâncias alimentares ao alimento original. (Monteiro et al., 2019). 
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Alimentos in natura e minimamente processados são componentes importantes para o 

organismo humano, devido ao seu alto valor nutricional, fornecem diversos micronutrientes, 

compostos bioativos, aminoácidos, vitaminas e minerais. Ingredientes culinários processados, 

compõe o grupo NOVA 2. São definidos como substâncias obtidas diretamente de alimentos 

do grupo NOVA 1, ou seja, dos alimentos in natura ou não processados ou então diretamente 

da natureza; como exemplos de alimentos deste grupo estão: óleos e gorduras, açúcar e 

sal. Estes alimentos são extraídos a partir de processos industriais como prensagem, 

centrifugação, refino, extração ou mineração; e são utilizados no preparo, tempero e cocção de 

alimentos minimamente processados (Monteiro et al., 2019). 

Os alimentos processados, inclui o grupo NOVA 3. Definidos como produtos industriais 

formulados através da adição de sal, açúcar, óleos ou gorduras, ou seja, de alguma substância 

do grupo 2 (ingredientes culinários) aos alimentos do grupo 1 (in natura e minimamente). 

Utiliza a aplicação de métodos de conservação, como o enlatamento, envase e, no caso de pães 

e queijos, utilização de fermentação não alcoólica. O processamento aplicado aos alimentos 

deste grupo objetiva-se aumentar a vida útil dos alimentos, torná-los mais agradáveis, e 

melhorar as suas qualidades organolépticas. Os AUPs, que inclui o grupo NOVA 4, são 

formulações derivados de uma série de processos industriais, e de ingredientes de uso exclusivo 

da indústria de alimentos. Os ingredientes dos AUPs podem ser divididos em substâncias 

alimentícias de uso culinário inexistente ou raro e classes de aditivos (Monteiro et al., 2019). 

Substâncias alimentícias de uso culinário inexistente ou raro são usados na produção de 

AUPs, incluem uma variedade de açucares, derivados de óleo e proteína (por exemplo, xarope 

de milho com alto teor de frutose, maltodextrina, açúcar invertido, dextrose), óleos modificados 

(óleo hidrogenado, interesterificados), além de proteínas hidrolisadas (proteína de soja, glúten, 

caseína, proteína de soro de leite e carne mecanicamente processada). A classe de aditivos 

cosméticos (incluem, por exemplo, corantes, aromatizantes, intensificadores de sabor, 

emulsificantes, espessantes e adoçantes artificiais. (Elizabeth et al., 2020; Monteiro et al., 

2019).   

Os AUPs, são, portanto, formulações industriais projetadas com o intuito de tornar o 

produto altamente palatável, durável nas prateleiras dos supermercados e lucrativo para a 

indústria, são formulações que estão cada vez mais substituindo os alimentos não processados. 

Entre os produtos alimentícios ultraprocessados, estão: os refrigerantes, lanches 

prontos, chocolates, sorvetes, margarinas, bolachas ou biscoitos, produtos de pastelaria, 

misturas para bolos e massas pré-prontas, cereais de café da manhã, salgadinhos, nuggets de 
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aves ou peixes, salsichas, hambúrgueres, cachorros-quentes e outros produtos cárneos 

reconstituídos, sopas, massas e sobremesas instantâneas em pó e embaladas (Monteiro et al., 

2019). 

Estudos transversais e longitudinais mostram que o aumento do consumo de 

ultraprocessados na composição alimentar, resulta em uma dieta de má qualidade nutricional, 

pois são comumente produtos de alta densidade energética, ricos em açúcares, gorduras 

saturadas e trans, ricas em sal e pobres em fibras, proteínas, vitaminas e minerais. O consumo 

dos AUPs estão associados com um aumento de diversas DCNTs, como por exemplo: 

obesidade, hipertensão, doenças cardíacas, dislipidemia, síndrome metabólica, doenças do 

trato-gastrointestinal, e diversos tipos de câncer (Monteiro et al., 2019). 

Preocupações existem devido a uma tendência crescente nas últimas décadas pelo 

consumo de AUPs ao invés de produtos não processados, com uma recente revisão sistemática 

e meta-análise de estudos observacionais mostrando que ultraprocessados representou uma 

porcentagem considerável de energia diária total. Também é possível observar um aumento do 

consumo de ultraprocessados associado a um maior risco de doenças crônicas e morte 

prematura (Lane et al., 2021).  

Especificamente em países desenvolvidos de alta renda, como Estados Unidos, Canadá 

e Reino Unido, os AUPs constituem mais da metade do total de energia alimentar consumida. 

Já em países em desenvolvimento, de renda baixa a média, como o Brasil, México, e Chile, os 

AUPs constituem entre um quinto a um terço da energia alimentar total consumida por sua 

população. Outro ponto importante é que o crescimento médio de vendas de produtos 

ultraprocessados é de cerca de 1% ao ano em países de alta renda e de 10% ao ano em países 

de renda média. Evidenciando uma tendência e crescente aumento do consumo de AUPs 

também nos países em desenvolvimento (Lane et al., 2021). 

 

2.3 RECORDATÓRIO ALIMENTAR DE 24 HORAS 

 

Recordatório alimentar de 24 horas (R24h), trata-se de um método de avaliação de 

consumo alimentar, envolve uma entrevista detalhada sobre a ingestão alimentar do dia 

anterior. O R24 horas, avalia a dieta dos indivíduos, e requer uma codificação manual dos 

alimentos, cálculo médio do tamanho das porções, no qual podem ser utilizados modelos de 

alimentos ou manuais fotográficos contendo porções e preparações de alimentos, com 

correspondência a tabelas de composição dos alimentos (Cuppari, 2014). 
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O R24 é um método que requer um entrevistador treinado, e depende muito da memória 

do sujeito, estando sujeito a omissões de informações. Aplicações únicas de R24 fornecem 

poucas informações da ingestão individual, e muitos estudos, usam múltiplas entrevistas em 

profundidade onde é descrita a ingestão alimentar detalhada (Foster; Bradley, 2018). 

O R24, é comumente utilizado em grandes inquéritos nutricionais, como o Inquérito 

Nacional de Saúde e Nutrição (NHANES). O R24 horas inclui investigadores que contactam 

os entrevistados, lhes pedindo que registrem todos os alimentos consumidos no dia 

anterior. Esta entrevista pode ser feita pessoalmente ou por telefone, online ou combinação de 

ambos. As estimativas do tamanho das porções podem ser realizadas usando medidas como 

xícaras e colheres, ou fotografias do tamanho das porções. O questionamento de múltiplas 

passagens pode reduzir viés de recordação, que incluem perguntas específicas sobre possíveis 

alimentos esquecidos, porém, os R24 horas são propensos à subnotificação, principalmente 

quando aplicados com participantes com sobrepeso e obesidade (Rachael et al., 2018). 

A ingestão alimentar é algo muito complexo, pois envolve grande variação diária e 

sazonal nos alimentos e bebidas que um indivíduo pode consumir. Ao analisar associações entre 

variáveis dietéticas e risco de doença, é importante levar em consideração a ingestão alimentar 

habitual, porém, os estudos tendem a apresentar informações sobre a ingestão apenas durante 

um curto período, geralmente de dias (Foster; Bradley, 2018). 

Informações relativas sobre ingestão alimentar, seja de indivíduos ou populações são 

importantes para determinar a existência de associações entre dieta e doença, auxiliando na 

identificação de possíveis deficiências, bem como avaliando o impacto de intervenções 

nutricionais (Foster et al., 2019). 

 

2.4 CONSUMO DE ULTRAPROCESSADOS NO CONTEXTO DE DIABETES MELLITUS 

E RETINOPATIA DIABÉTICA 

 

A ingestão de AUPs vem aumentando consideravelmente em muitas regiões em todo o 

mundo. Atualmente existe um interesse crescente nos potenciais impactos de saúde, provocados 

pelos AUPs. Estudos recentes mostram que a ingestão de AUPs está associada à maior risco de 

DM2, e que os ultraprocessados constituem numa categoria alimentar altamente heterogênea, 

especialmente em termos de composição nutricional (Moradi et al., 2021). 

Estudos de coorte prospectivos sobre as associações entre AUPs e saúde focaram 

especialmente em analisar a ingestão total de AUPs. Nesses estudos foi demonstrado que o 
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consumo de AUPs, prontos para o consumo, do tipo fast food, refrigerantes, bebidas açucaradas, 

carnes processadas e outros, estão associados a uma diversidade de DCNTs, como obesidade, 

doenças cardiovasculares, câncer, síndrome metabólica e DM2 (De Araújo et al., 2021; Duan 

et al., 2022). 

Estudos observacionais demonstraram uma associação positiva entre o consumo de 

alimentos AUPs e DM. É possível afirmar que há evidências de alguns grupos de AUPs com 

riscos para o desenvolvimento de DM, dentre eles estão bebidas adoçadas com açúcar e carne 

processada.  No entanto, não há evidências de metanálises que avaliem o risco de DM associado 

ao consumo de todos os grupos de AUPs (Delpino et al., 2022). 

No estudo de coorte prospectivo Lifelines, de base populacional realizado na Holanda, 

o consumo de AUPs foi associado a um maior risco de DM2, independentemente da qualidade 

da dieta e da ingestão de energia ingerida. Foi demonstrada a importância de considerar a 

heterogeneidade presente nos AUPs e seus efeitos na saúde, visto que as associações com DM2 

pode variar entre diferentes padrões de consumo de AUPs (Duan et al., 2022). 

Uma associação positiva entre DM2 e padrões de consumo de AUPs foi encontrada na 

coorte Lifelines, especificamente em relação ao consumo de lanches salgados quentes e 

salgadinhos frios, porém foi encontrada uma associação negativa para o padrão de lanches 

doces, demonstrando que não são apenas os produtos açucarados que estão associados a um 

maior risco de DM, mas também outros tipos de AUPs (Duan et al., 2022). 

Em estudo de coorte prospectiva realizada nos Estados Unidos, os subgrupos de AUPs 

mais comumente encontrados foram: pães refinados; molhos, cremes e condimentos; bebidas 

adoçadas artificialmente e açucaradas; produtos de origem animal, e pratos mistos prontos para 

consumo (Chen et al., 2023). 

No Brasil, os dados do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA – Brasil), 

indicaram que o consumo elevado de carne vermelha e processada foi associado a novos casos 

de DM em homens, enquanto o alto consumo de carne processada entre mulheres, aumentou a 

chance de ocorrência de novos casos de DM (Aprelini et al., 2019). Os dados do ELSA, também 

mostraram que 33% dos seus participantes, consumiam bebidas adoçadas artificialmente, em 

torno de uma vez ao dia, destacando o refrigerante diet como sendo a principal bebida 

ultraprocessada consumida. De acordo com os seus achados, ocorreu um aumento de 15% no 

risco de desenvolver DM para cada aumento na frequência de consumo diário de bebidas 

adoçadas artificialmente (Dumith et al., 2023). 
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Os AUPs tem sido associado a potenciais alterações e efeitos cardiometabólicas 

(Canhada et al., 2023; Srour et al., 2020), comumente possuem uma vida útil mais longa em 

comparação aos alimentos não processados (in natura e minimamente processados), 

possivelmente devido à presença de conservantes em sua composição. Desta forma, 

permanecem por longos períodos em embalagens, e com isto favorecendo o contato e migração 

de materiais ou substâncias aos alimentos, como por exemplo, a exposição ao bisfenol A, que 

está associado ao aumento do risco de DM2 (Hwang et al., 2018). 

Os emulsificantes, trata-se de um aditivo comum presentes nos AUPs, estudos 

demonstram que, são capazes de romper a barreira da mucosa intestinal, provocando uma maior 

passagem de estimulantes pró-inflamatórios, o que pode estimular o desenvolvimento de DM 

(Cani; Everard, 2015). Em relação aos adoçantes não nutritivos, um recente ensaio clínico 

randomizado mostrou que eles produzem respostas glicêmicas elevadas e prejudiciais, 

aparentemente agindo por meio de alterações na microbiota intestinal, provocando desfechos 

negativos como o DM (Suez et al., 2022). 

Uma alimentação em sua maior proporção composta por baixa ingestão de frutas, 

vegetais, grãos integrais, nozes e legumes, porém composta por uma alta ingestão de açúcares, 

carnes processadas, grãos refinados e frituras, consiste numa alimentação de má qualidade 

nutricional, rica em AUPs, estes por sua vez, possuem perfis nutricionais que estão diretamente 

implicados no desenvolvimento de DM2, com grandes quantidades de energia, gordura trans e 

saturada, juntamente com baixos níveis de fibra e nutrientes funcionais (Wang et al., 2018). 

No contexto da RD, acredita-se que o acúmulo extracelular de glutamato monossódico, 

comumente presente em AUPs, bem como o estresse oxidativo, sejam os principais 

mecanismos no processo de lesão das células nervosas da retina (Bryl et al., 2022).  

Uma dieta ocidental é capaz de aumentar significativamente o acúmulo de leucócitos na 

retina e promove morte endotelial durante o progresso do DM (Bryl et al., 2023).  A dieta 

ocidental, é considerada uma dieta pouco saudável, é composta por um elevado consumo de 

gorduras, caracterizada por excessos através do consumo de lanches hipercalóricos e 

ultraprocessados. Esta dieta está relacionada com aspectos metabólicos, como 

hiperinsulinemia, resistência à insulina, dislipidemia e estresse oxidativo (Malesza et al., 2021).  

O aumento da ingestão diária de ácidos graxos poliinsaturados (PUFA), especialmente 

ômega-3 (ácido linolênico) e ômega-6 (ácido linoléico), foi associado a uma probabilidade 

reduzida da presença da retinopatia diabética e sua gravidade. Já um aumento na ingestão de 

ácidos graxos saturados foi associado a um aumento da probabilidade da presença da retinopatia 
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diabética e sua gravidade (Sasaki et al., 2015). Por outro lado, uma maior ingestão de ácidos 

graxos monoinsaturados (MUFA) e ômega-9 (ácido oléico) estão associados a um risco 

reduzido de desenvolver RD (Alcubierre et al., 2016). 

Na prevenção e tratamento de DCNTs, deve-se ter uma limitação do consumo de 

gorduras totais (<30% da energia), especialmente de ácidos graxos saturados (<10% da 

energia); pois a alta ingestão de gorduras como saturadas e trans, estão positivamente 

correlacionadas ao risco de DM (Bryl et al., 2022). 

Na pirâmide alimentar da dieta mediterrânea versão atualizada, tipos de AUPs, como 

carne processadas e doces estão no topo, sugerindo que eles devem ser consumidos em 

pequenas quantidades ou ocasionalmente (De Araújo et al., 2021). A dieta mediterrânica é 

atualmente reconhecida como o melhor padrão alimentar. É caracterizada principalmente pelo 

consumo de peixes, frutos do mar, frutas, vegetais, cereais integrais, leguminosas e nozes, os 

produtos lácteos com baixo teor de gordura deve ser consumidos em quantidades moderadas; o 

azeite é a principal fonte de gordura, a carne vermelha deve ser consumida ocasionalmente, 

neste tipo de plano alimentar também se inclui o consumo de uma taça de vinho durante a 

refeição (Bryl et al., 2023). 

A adoção de um estilo de vida saudável pode impactar de forma significativa e 

positivamente sobre o curso da doença DM e da complicação RD (Bryl et al., 2023). Entre as 

recomendações presentes nas últimas atualizações das diretrizes dietéticas, está a diminuição 

na freqüência do consumo de AUPs (De Araújo et al., 2021). 

 

2.5 INFLUÊNCIA DO CONSUMO DE ULTRAPROCESSADOS EM PARÂMETROS 

BIOQUÍMICOS  

 

O parâmetro bioquímico mais utilizado para avaliar o controle glicêmico no DM2 é a 

hemoglobina glicosilada (HbA1c), visto que esta reflete a média dos valores da glicemia, 

aproximadamente, dos últimos 3 meses (Laiteerapong et al., 2019).  As recomendações da 

American Diabetes Association (ADA), possuem variações dependentes da história clínica do 

paciente, variando os objetivos glicêmicos de HbA1c <7% para pacientes adultos, <8% em 

casos de pacientes com história de hipoglicemias severas, doença cardiovascular ou DM; para 

pacientes com baixas taxas de comorbidades e sem histórico de hipoglicemias, recomenda-se 

um valor alvo de HbA1c <6,5% (Elsayed et al., 2023). 
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O parâmetro da glicemia de jejum tem sido utilizado como um dos critérios de 

diagnóstico para o DM, associada a hemoglobina glicada (HbA1c), e ao teste de tolerância a 

glicose oral (TTGO). Segundo recomendações da (SBD), a normalidade da glicemia de jejum 

objetiva-se a um ponto de corte <100 mg/dL, resultados de glicemia de jejum em pontos de 

corte entre 100 a 125 mg/dL é possível aferir casos de Pré-diabetes; pontos de corte ≥126mg/dL 

é possível considerar um dos parâmetros para o diagnóstico de DM (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2024). Maiores detalhes dos valores de referências estão 

apresentados no Quadro 2. 

 

Quadro 2 - Critérios laboratoriais para diagnóstico de DM e pré-diabetes. 

Critérios Normal 
Pré-

diabetes 
DM 

Glicemia de jejum (mg/dl) < 100 100-125 ≥ 126 

Glicemia ao acaso (mg/dl) + 

sintomas 
- - ≥ 200 

Glicemia de 1 hora no TTGO 

(mg/dl) 
< 155 155-208 ≥ 209 

Glicemia de 2 horas no 

TTGO (mg/dl) 
< 140 140-199 ≥ 200 

HbA1c (%) < 5,7 5,7-6,4 ≥ 6,5 

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2024. DM: diabetes mellitus; TTGO: teste de tolerância à glicose oral; 

HbA1c: hemoglobina glicada. Considera-se como jejum a cessação de ingesta calórica de 8-12 horas. Carga oral 

equivalente a 75 g de glicose anidra diluída em água. 

 

A abordagem nutricional voltada para o controle glicêmico no DM tem como objetivo 

alcançar e manter tanto a glicemia de jejum, quanto a HbA1c em faixas de normalidade o mais 

precoce possível, priorizando alimentos não processados e de baixo índice glicêmico (Ceriello 

et al., 2022). Uma intervenção nutricional adequada no DM2 pode reduzir em até 0,5-2% a 

HbA1c (Reyes-García et al., 2019). 
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O funcionamento normal da fisiologia humana, depende de um controle rígido dos 

níveis de glicose no sangue em jejum, o aumento exacerbado dos níveis de glicose no sangue 

em jejum é uma característica marcante no DM. As ilhotas do pâncreas consistem no principal 

órgão responsável por manter os níveis de glicose no sangue em jejum dentro da faixa de 

normalidade, através da secreção de hormônios e neuropeptídeos, como a insulina e o glucagon, 

agindo como redutores de glicose no sangue. No DM2, é caracterizado por uma resistência à 

ação/ e ou secreção da insulina (Zhang et al., 2019). 

Os AUPs apresentam uma baixa qualidade nutricional, resultando numa dieta 

nutricionalmente desequilibrada. Uma característica eminente nestes alimentos, consiste no alto 

teor de açúcares e carboidratos refinados, que podem resultar em uma maior resposta glicêmica, 

comparados aos alimentos não processados (Srour et al., 2020; Mambrini et al., 2023).  

O consumo de alimentos açucarados, já é considerado na literatura como um dos fatores 

de risco reconhecidos para DM2 estes, podem provocar alterações nos parâmetros glicêmicos 

por várias vias mecanicistas (Srour et al., 2020). O açúcar adicionado, comumente presentes 

em AUPs, é capaz de alterar o metabolismo da frutose no fígado, promovendo a resistência à 

insulina. A frutose adicionada, contribui para a inflamação e o estresse oxidativo, causando 

danos às células β, alterando a secreção de insulina (Mambrini et al., 2023; Llavero-Valero et 

al., 2021).  

Alimentos ricos em fibras são mais saciantes do que alimentos com baixo teor de fibras, 

como os industrializados, além disso, os alimentos fontes em fibras atuam na redução dos 

valores dos parâmetros de HbA1c e glicose plasmática em jejum em pacientes com DM2, 

atuando na diminuição da taxa de absorção de glicose e, consequentemente, reduzindo a 

glicemia plasmática pós-prandial (Llavero-Valero et al., 2021). 

O glutamato monossódico, trata-se de um aditivo alimentar, é um dos mais utilizados 

no mundo, presente em alimentos que passaram por processamento industrial. Estudos 

mostraram que o consumo do glutamato, tem uma alta tendência a induzir o desenvolvimento 

e progressão de vários distúrbios metabólicos, dentre eles, estão o DM, envolvendo uma 

indução a hiperinsulinemia (Kayode et al., 2023). Além disso, metabólitos encontrados em 

AUPs, submetidos a processos de aquecimento em altas temperaturas, como a acrilamida e a 

acroleína, foram associados a uma resistência à insulina, positivamente associados ao DM  

(Srour et al., 2020).    

Os componentes formados nos processos industriais presentes nos AUPs, como 

emulsificantes e adoçantes, tem sido cada vez mais associados a alterações metabólicas, 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/glucose-absorption
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disfunção da microbiota, desregulação endócrina, alterações dos parâmetros bioquímicos, 

contribuindo com a resistência à insulina, e consequentemente com alterações em parâmetros 

como a glicemia de jejum, HbA1c em pacientes com diagnóstico de DM (Canhada et al., 

2023).   

A pressão arterial alta ou elevada, é uma condição na qual os vasos sanguíneos 

aumentam persistentemente a pressão. A (SBC) caracteriza a Pré Hipertensão pela presença de 

Pressão arterial sistólica (PAS) entre 130 e 139 e/ou Pressão arterial diastólica (PAD) entre 85 

e 89 mmHg. Os indivíduos com pré-hipertensão possuem maiores chances de se tornarem 

hipertensos. Por fim, considera-se hipertensão: PAS ≥ 140 mm Hg e PAD ≥ 90 mm Hg 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2020). 

Muitos AUPs (condimentos, caldos, sopas em pó e carnes processadas) possuem altos 

níveis de sal, contribuindo para uma maior ingestão de sódio (Filippini et al., 2022). O consumo 

excessivo de sódio, consiste num dos principais fatores de risco para aumento nos parâmetros 

de PAD e PAS, contribuindo com o desenvolvimento de hipertensão arterial, e eventos 

cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2020). 

Conforme a SBD (2024), o perfil lipídico, inclui os seguintes parâmetros: Colesterol 

Total (CT), Triglicerídeos (TG), Lipoproteína de baixa densidade (LDL), e Lipoproteína de alta 

densidade (HDL). Anormalidades em frações lipídicas, trata-se de um indicativo de 

dislipidemias, que podem ser classificadas em:  

 Hipercolesterolemia isolada: aumento isolado do LDL-c (LDL-c ≥ 160 mg/dL); 

 Hipertrigliceridemia isolada: aumento isolado dos TG (TG ≥ 150 mg/dL ou ≥ 175 

mg/dL, se a amostra for obtida sem jejum).  

 Hiperlipidemia mista: aumento do LDL-c (LDL-c ≥ 160 mg/dL) e dos TG (TG ≥ 150 

mg/dL ou ≥ 175 mg/ dL, se a amostra for obtida sem jejum).  

 HDL baixo: redução do HDL (homens < 40 mg/dL e mulheres < 50 mg/dL). 

Anormalidades nos parâmetros lipídicos estão associadas a muitos desfechos clínicos, 

como DM2, dislipidemias, e doenças cardiovasculares. Os AUPs são importantes fontes de 

calorias, colesterol, ácidos graxos trans e saturados, contribuindo consideravelmente com 

alterações nos parâmetros lipídicos: CT, TG e LDL elevados, bem como HDL mais baixo 

(Nouri et al., 2023; Mambrini et al., 2023). 

Os ácidos graxos trans têm efeitos adversos, como por exemplo, a diminuição do 

colesterol HDL (lipoproteína de alta densidade). O excesso de frutose dietética contidos nos 

AUPs, são capazes de prejudicar o catabolismo do colesterol LDL (lipoproteína de baixa 
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densidade), levando a um aumento nos Triglicerídeos (TG). Os ácidos graxos saturados, 

também resultam num impacto negativo do metabolismo lipídico, especialmente devido ao fato 

dos AUPs serem baixas fontes em ácidos graxos poliinsaturados (PUFA) (Mambrini et al., 

2023). 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de uma pesquisa transversal, quantitativa, descritiva e analítica. Esta pesquisa 

faz parte do projeto: Caracterização nutricional metabólica genética e de conhecimento de 

portadores de retinopatia diabética, no qual utilizou um banco de dados, previamente coletado. 

 Estudos transversais constituem uma subcategoria dos estudos observacionais, pode-se 

afirmar que são recomendados quando se deseja estimar a frequência com que um determinado 

evento de saúde se manifesta em uma população específica, além dos fatores associados 

(Bastos; Duquia, 2007). A abordagem quantitativa se caracteriza por empregar a quantificação, 

tanto nas modalidades de coleta de informação, quanto no tratamento dos dados (Souza; 

Kerbauy, 2017). 

A variável dependente utilizada no estudo: Retinopatia Diabética. As variáveis 

independentes: Consumo de AUP, Insulinoterapia, glicemia de jejum, hemoglobina glicada 

(HbA1c), índice de massa corporal (IMC), baixo conhecimento em diabetes mellitus (DKN-A), 

colesterol total (CT), lipoproteína de alta densidade (HDL), lipoproteína de baixa densidade 

(LDL), triglicerídeos (TG), creatina, proteína C reativa (PCR), malondialdeído (MDA), 

capacidade antioxidante total (CAT), pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica 

(PAD) e Frequência de consultas médicas. Variáveis de ajustes: Sexo, Idade, Tempo de 

Diagnóstico de DM. 

 

3.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA  

  

Os participantes da pesquisa foram recrutados no ambulatório de Endocrinologia e na 

Unidade da Visão do Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW) da Universidade 

Federal da Paraíba (UFPB), no município de João Pessoa. A amostra foi constituída por um 

total de 336 indivíduos, divididos em dois grupos principais: Diabéticos sem a complicação RD 

(n=132) e com a complicação RD (n=204). (Fluxograma 1). 
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Fluxograma 1: Detalhamento do quantitativo da amostra do estudo. 

 

 

3.3 COLETA DE DADOS 

 

3.3.1 Caracterização clínica  

 

Foram coletadas informações no momento da avaliação clínica no setor de oftalmologia 

sobre: características socioeconômicas, demográficas e epidemiológicas, hábitos de vida, 

aferição de medidas antropométricas e de pressão arterial, bem como tipos de tratamentos 

utilizados: hipoglicemiantes ou insulinoterapia (ANEXO B).  

A classificação da RD e a aplicação da Escala Clínica Internacional de Gravidade da 

Retinopatia Diabética foi realizada por médicos oftalmologista da unidade da visão HULW. 

Para análise da retina foram empregados biomicroscopia de fundo de olho e oftalmoscopia 

binocular indireta. Para a realização do exame propriamente dito, a depender do tipo de lente 

selecionado pelo médico, foi utilizado gel de hydromellose 2% (para mediar o contato entre a 

córnea do paciente e a lente) no momento do exame (Wilkinson et al., 2003).  
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A Escala Clínica Internacional de Gravidade da Retinopatia Diabética (International 

Clinical Diabetic Retinopathy Disease Severity Scale), a ser utilizada na classificação da RD, 

representa versão reduzida da classificação da RD do Early Treatment Diabetic Retinopathy 

Study (ETDRS), adotada em 2003 pela Academia Americana de Oftalmologia e usada em 

vários estudos clínicos (dentre eles, o do ETDRS). Foi desenvolvida em reconhecimento à 

necessidade de uma classificação clínica que refletisse a ameaça à visão determinada pela RD. 

Esta escala descreve três estágios de retinopatia não proliferativa de baixo risco, um quarto 

estágio de retinopatia não proliferativa severa e um quinto estágio de retinopatia proliferativa: 

 1) Ausência de retinopatia: ausência de sinais aparentes de RD. 

 2) Retinopatia diabética não proliferativa leve (RDNP leve): caracterizada pela presença 

de microaneurismas, apenas. 

 3) Retinopatia diabética não proliferativa moderada (RDNP moderada): caracterizada 

pela presença de exsudatos, hemorragias superficiais, hemorragias puntiformes (dot), 

hemorragias em borrão (blot) e alterações venosas (dilatação e tortuosidade 

generalizadas, segmentação -beading ou sausage-like – e formação de alças looping), 

sem, contudo, atingir as características que definem a RDNP severa. Além desses sinais, 

manchas algodonosas e hemorragias intrarretinianas profundas (arredondadas e mais 

escuras que as mais superficiais) podem estar presentes, indicando isquemia 

progressiva. 

 4) Retinopatia diabética não proliferativa severa (RDNP severa): caracterizada pela 

ausência de neovascularização e presença de pelo menos um dos seguintes sinais:  

hemorragias intrarretinianas nos 4 quadrantes; alterações venosas em pelo menos 2 

quadrantes; anormalidades microvasculares intrarretinianas (AMIR) em pelo menos 1 

quadrante. 

 5) Retinopatia diabética proliferativa (RDP): caracterizada pela presença de neovasos 

e/ou hemorragia vítrea ou pré retiniana. Os neovasos podem ser de disco óptico (no 

disco ou dentro de um diâmetro de disco do disco óptico) ou NVE (neovascularization 

elsewher e neovascularização em qualquer outra região do fundus) (Wilkinson et al., 

2003). 

 

3.3.2 Avaliação do estado nutricional  
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Na avaliação do estado nutricional dos pacientes com diagnóstico de DM foram 

coletados peso, altura, circunferência da cintura (CC), circunferência do quadril (CQ), relação 

cintura quadril (RCQ), percentual de gordura e dobras cutâneas (bicipital, tricipital, 

subescapular e suprailíaca) (ANEXO B). 

Para aferir o peso foi utilizada uma balança eletrônica com capacidade para até 150 kg 

e sensibilidade de 100g (Filizola®). Os indivíduos foram pesados com roupas leves, descalços, 

com postura ereta, pés paralelos e inteiramente apoiados na plataforma da balança e com braços 

ao longo do corpo (Brasil, 2011). 

A altura foi aferida utilizando o estadiômetro acoplado à balança que é constituído de 

um tubo de aço com régua de alumínio anodizado, medindo de 97 cm à 192 cm com divisões 

de 0,5 cm. O indivíduo ficou em postura ereta, pés juntos e calcanhares encostados na parede. 

O ápice da orelha e o canto externo do olho ficaram em linha paralela ao chão, formando um 

ângulo de 90º com a barra do estadiômetro, assim, a barra horizontal do estadiômetro foi 

abaixada e apoiada na cabeça, permitindo a leitura em centímetros (Brasil, 2011). 

O Índice de Massa Corporal (IMC), variável independente em nosso estudo, foi 

calculado dividindo-se o peso (em kg), pela altura (em metros), ao quadrado. Os valores obtidos 

foram categorizados em baixo peso, peso normal, sobrepeso ou obesidade grau I, II e III para 

adultos e magreza, eutrofia e excesso de peso para idosos, de acordo com os pontos de corte da 

Organização Mundial de Saúde, conforme descrito na Tabela 1 (World, 2000). A RCQ foi 

obtida pela razão da medida da circunferência da cintura pela circunferência do quadril e 

definida como alterada quando igual ou superior a 0,90 para homens e 0,85 para mulheres (De 

Obesidade, 2016). 

 

Tabela 1- Classificação do Índice de Massa Corporal e Circunferência Abdominal 

 

IMC – Adultos (20 a 59 anos) 
Valores Críticos Diagnóstico Nutricional 

<18,5 Kg/m2 Desnutrição 
≥ 18,5 e <25 Kg/m2 IMC adequado/ eutrofia 
≥ 18,5 e <30 Kg/m2 Sobrepeso 
≥ 30 Kg/m2 Obesidade 

IMC – Idosos (a partir de 60anos) 
<22 Kg/m2 Baixo peso 
≥ 22 e <27 Kg/m2 IMC adequado/ eutrofia 
≥ 27 e <30 Kg/m2 Excesso de peso 
≥ 30 Kg/m2 Obesidade 

Circunferência abdominal (cm) 
Risco de complicações metabólicas Homens Mulheres 
Aumentado ≥ 94 ≥ 80 
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Aumentado substancialmente ≥ 102 ≥ 88 

Fonte: WHO (2000). 

 

3.3.3 Análise de variáveis bioquímicas 

 

Os exames bioquímicos de interesse para a nutrição foram realizados no Medlab 

Laboratório de Análises Clínicas no município de João Pessoa. Kits comerciais para 

determinação de glicemia de jejum, CT, HDL, LDL, TG, HbA1c, creatina, proteína C reativa 

(PCR) empregados segundo recomendações do fabricante, e consideradas variáveis 

independentes em nosso estudo. Para as análises bioquímicas, o sangue foi coletado por meio 

de punção venosa em tubos estéreis com anticoagulante EDTA K3, com anticoagulante fluoreto 

de sódio para determinação de glicose e tubo com ativador de coágulo. As amostras dos tubos 

com fluoreto com ativador de coágulo foram centrifugadas imediatamente após coleta para 

obtenção de plasma e soro respectivamente e então foram submetidos à análise em período 

inferior à 2 horas após a coleta (Szwarcwald et al., 2019). 

Além destas variáveis bioquímicas citadas, também foram analisadas outras variáveis 

independentes como: Malondialdeído (MDA) e Capacidade Antioxidante Total (CAT), 

realizados no Laboratório de Estudos do Treinamento Físico Aplicado ao Desempenho de 

Saúde (LETFADS), localizado no Departamento de Educação Física, da UFPB. O MDA 

consiste na atividade oxidante, foi determinada por meio da peroxidação lipídica, através da 

reação do ácido tiobarbitúrico (TBARS) com os produtos de decomposição dos hidroperóxidos, 

conforme método descrito por Ohkawa et al. (1979). Para isto, 250 ml de amostra foi incubada 

em banho maria a 37 °C por 60 minutos. Em seguida, a amostra foi precipitada com ácido 

perclórico AA 35% e centrifugada a 14000g por 20 minutos à 4  °C. O sobrenadante foi 

transferido para novos micro tubos, sendo adicionado 400 ml de ácido tiobarbitúrico a 0,6% e 

incubado a 60 °C por 60 minutos. Após o resfriamento, o material foi lido em espectrofotômetro 

(Biospectro SP-22, Curitiba, Brasil) a um comprimento de onda de 532nm (Ohkawa et al., 

1979). 

O CAT foi determinado pelo método descrito por Brand-Williams, Cuvelier e Berset, 

(1995), no qual uma alíquota de 1,25 mg de 2,2 diphenyl-1-picrylhydrasyl (DPPH) foi diluída 

em 100 ml de etanol (álcool etílico absoluto 99,5%), mantida sob refrigeração e protegida da 

luz. Em seguida foi adicionado 3,9 ml da solução de DPPH a 100 ml de plasma em tubos, 

agitados em vórtex e deixados em repouso por 30 minutos. Posteriormente, foram centrifugados 
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a 10.000g à temperatura de 20 ºC por 15 minutos e o sobrenadante utilizado para a realização 

da leitura em espectrofotômetro (Biospectro SP-22, Curitiba, Brasil) a um comprimento de 

onda de 515 nm. Os resultados foram expressos como percentual da atividade antioxidante 

(Brand-Williams; Cuvelier; Berset, 1995). 

 

3.3.4 Instrumento de coleta dos dados de consumo alimentar 

  

 Os dados de consumo alimentar foram obtidos mediante a aplicação individual de R24 

horas, conduzidos por nutricionistas treinados (ANEXO A). Os R24 horas foram aplicados em 

triplicata com intervalos de quinze dias entre eles, sendo dois recordatórios referentes a dias da 

semana, e um a um dia de final de semana. 

A aplicação de múltiplos R24 horas, a partir do segundo e terceiro, tem como objetivo 

diminuir a variabilidade intrapessoal da dieta e aumentar a precisão da estimativa de ingestão 

dietética, respeitando a variação sazonal da alimentação em diferentes épocas do ano, 

aumentando a variabilidades dos dias da semana de maneira mais equitativa possível (Verly-Jr 

et al., 2012). 

Para auxiliar na quantificação de medidas caseiras e na estimativa de porções 

individuais, foi utilizado um álbum de desenho de porções médias dos alimentos consumidos 

pela população adulta do município de João Pessoa, este manual fotográfico de quantificação 

alimentar, foi desenvolvido com imagens para fins de quantificação dos alimentos. As medidas 

caseiras contidas no manual fotográfico foram elaboradas considerando a dimensão e a 

embalagem dos alimentos disponíveis no país como unidade padrão, quantificação por peso e 

volume. A utilização do manual fotográfico consiste em padronizar as medidas caseiras (Lima 

et al., 2008). 

 

3.4 AVALIAÇÃO DOS DADOS DE CONSUMO ALIMENTAR 

  

Os dados de consumo alimentar contidos nos R24 horas, foram digitados ou tabulados 

num programa de software chamado New Brasil Nutri recordatório de 24 horas, este programa 

foi desenvolvido pelo Ministério da Saúde em parceria com o Instituto de Medicina Social da 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro (IMS/UERJ), utilizado pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) na Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) em 2017-2018 

(Oliveira et al., 2022).  
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O New Brasil Nutri, foi escolhido pela necessidade de se utilizar a Tabela de 

Composição Alimentar (TBCA), a mesma utilizada na POF - Pesquisa de Orçamentos 

Familiares. No software, é possível informar todos os alimentos e bebidas consumidos, o local 

e horário de consumo, contém questionamentos sobre consumo de sal, gorduras, adição de 

açúcar ou adoçantes, cada alimento e bebida é descrito inserindo os dados de preparação, tipo 

de unidade e quantidade em medidas caseiras ou unidades padrão, bem como a marca comercial 

dos alimentos industrializados (Oliveira et al., 2022). 

O consumo habitual de densidade energética e de nutrientes, foi estimado utilizando o 

Multiple Source Method (https://msm.dife.de), que pode ser definido como um método 

estatístico utilizado para estimar a ingestão dietética habitual, com base em duas ou mais 

medições de curto prazo, a partir da aplicação de recordatórios alimentares de 24 horas (Harttig 

et al., 2011). 

O método Multiple Source Method (https://msm.dife.de), foi utilizado para a avaliação 

do consumo alimentar individual, e ajustado para variabilidade intrapessoal. A partir dessas 

estimativas de consumo habitual ajustado, foi calculado o percentual médio de calorias 

provenientes de cada um dos grupos de alimentos segundo a classificação NOVA, para o 

conjunto da população em estudo, pacientes diabéticos com e sem a complicação RD. O 

percentual energético foi dividido nas quatro categorias de alimentos preconizados pela 

classificação NOVA: 1) alimentos in natura ou minimamente processados, 2) ingredientes 

culinários processados, 3) alimentos processados e 4) alimentos ultraprocessados (Harttig et al., 

2011; Moradi et al., 2021). 

Em nossas análises, caracterizamos os dados do consumo alimentar dos AUPs em tercis 

de consumo, e descrevemos o consumo médio total do percentual energético derivado dos 

AUPs. 

 

3.5 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

Variáveis com distribuição normal foram apresentadas como valores de média ± desvio 

padrão, variáveis que não apresentaram distribuição normal foram expressas como valores 

medianos (mínimo e máximo) e as variáveis categóricas foram testadas por meio do teste de 

qui-quadrado com post hoc para resíduos ajustados, e dados expressos em valores totais e 

percentuais. As análises das variáveis quantitativas foram analisadas por ANOVA (quando em 

distribuição normal), variáveis que não seguiram distribuição normal foram analisadas pelo 

https://msm.dife.de/
https://msm.dife.de/
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teste de Kruskal-Wallis com post-hoc não pareado, representado pela mediana e (IC95%) e 

identificação representada pelo valor de p, estatística do teste e graus de liberdade. Análises de 

regressão logística binária foram empregadas para analisar a influência de variáveis categóricas 

sobre desfechos clínicos presentes no estudo. Um valor de p <0,05 foi considerado significativo 

para todas as análises. 

 

3.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

A participação no estudo foi voluntária mediante assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B). O projeto possui a aprovação pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa da Universidade Federal da Paraíba Campus I, sob o número CAAE: 

99840118.3.0000.5183 (ANEXO C). Os dados foram utilizados somente para fins de pesquisa 

e será assegurado o sigilo das informações individuais. 
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4 RESULTADOS  

 

Os resultados desta dissertação estão apresentados em forma de um artigo original, que 

foi submetido a Revista International Journal of Food Sciences and Nutrition, Qualis A2, 

apresentado no Apêndice A, sob título: “Análise da associação entre o consumo de alimentos 

ultraprocessados e parâmetros clínicos, laboratoriais e insulinoterapia em pacientes DM2 

com e sem retinopatia diabética”. 

Dentre os principais resultados, cabe destacar que o maior consumo de AUPs está 

associado ao grugo DM2 sem a complicação microvascular RD, enquanto o menor consumo 

está associado ao grupo RD que já demonstra algum comprometimento na retina. Percebemos 

que há uma tendência na concentração de pacientes DM2 sem a complicação RD nos tercis 2 e 

3, ou seja, nos tercis de maior consumo de AUPs, enquanto os pacientes com RD predominam 

de maneira significativa no tercil 1 de menor consumo de AUPs. 

Especificamente na população DM2 sem RD, destacamos os parâmetros bioquímicos, 

clínicos e de consumo alimentar, que apresentaram significância estatística: Consumo 

Alimentar de AUP, Idade em anos, Colesterol Total e Insulinoterapia. Na população com RD, 

apenas o parâmetro de consumo alimentar de AUP apresentou diferença significativa entre os 

grupos conforme esperado para a distribuição por tercis, chama atenção neste estudo a ausência 

de qualquer associação no grupo que apresenta a complicação RD. 

Em relação aos resultados de insulinoterapia, percebemos que o grupo RD concentrou-

se no tercil de menor consumo de AUPs, enquanto no grupo DM2 sem RD, percebemos uma 

concentração bastante significativa dos pacientes em insulinoterapia no tercil 3 que representa 

o maior consumo de AUPs. A associação entre consumo de AUPs no tercil 3 e insulinoterapia 

é um achado inédito segundo nosso conhecimento e reforça evidências da relação entre 

consumo de AUPs e resistência insulínica. 

Nosso estudo corrobora com o incentivo para o desenvolvimento de políticas públicas 

abrangentes, que desencorajem o consumo de alimentos industrializados prontos para o 

consumo, especialmente a categoria dos AUPs. 
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APÊNDICE A – Artigo 

 

Análise da associação entre o consumo de alimentos ultraprocessados e parâmetros 

clínicos, laboratoriais e insulinoterapia em pacientes DM2 com e sem retinopatia 

diabética  

 

Cicera Daniely Honorato Medeiros1, Caroline Severo de Assis2, Tainá Gomes Diniz3, Bruno 

Rafael Virginio de Sousa4, Adélia da Costa Pereira de Arruda Neta5, Rafaela Lira Formiga 

Cavalcanti de Lima6, Isabella Wanderley de Queiroga Evangelista7, Marina Gonçalves Monteiro 

Viturino8, Darlene Camati Persuhn9. 

 

Resumo 

 

O Diabetes melittus tipo 2 (DM2) é uma doença crônica endócrina caracterizada pela 

hiperglicemia persistente. A retinopatia diabética (RD), consiste numa das principais 

complicações do DM2. A NOVA categoriza os alimentos de acordo com a extensão e finalidade 

do processamento industrial que foi submetido. Os alimentos ultraprocessados (AUPs) são 

derivados de uma série de processos industriais, projetados com o intuito de fornecer produtos 

com durabilidade e lucrativos para a indústria alimentícia. O aumento do consumo de AUPs, 

estão relacionados com desfechos negativos incluindo DM2. O objetivo do estudo consiste em 

analisar o consumo de AUPs por pacientes diabéticos, sem e com RD. Foi realizado uma 

pesquisa transversal, quantitativa, constituída por 336 indivíduos, divididos em dois grupos de 

diabéticos DM2 sem RD (n=132) e RD (n=204). Foram analisados parâmetros bioquímicos, 

antropométricos, clínicos e consumo alimentar. Os dados de consumo foram obtidos mediante 

a aplicação de R24 horas, e tabulados no software New Brasil Nutri. O consumo habitual 

energético foi estimado no Multiple Source Method. Caracterizamos os dados do consumo 

alimentar de AUP em tercis, e os resultados demonstraram que na população geral, o consumo 

médio total do percentual energético derivado dos AUP foi de 16,00%. No grupo sem RD, 

presença de Insulinoterapia (p=0.027) e Colesterol Total (p=0.019). Nenhuma associação foi 

encontrada na comparação dos tercis do grupo RD. Ao comparar a distribuição dos grupos DM2 

sem RD x RD verificou-se concentração dos indivíduos sem RD nos tercis de maior consumo 

de AUP enquanto os portadores de RD concentraram-se no tercil de menor consumo (p=0.026). 

Aplicou-se modelo de regressão logística binária analisando associação entre tercil 3 de 
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consumo de AUP e insulinoterapia no grupo sem RD, modelo 1 variável de ajuste idade 

(p=0.008), modelo 2 idade e sexo (p=0.008), e modelo 3 idade, sexo e tempo de diagnóstico de 

diabetes (p=0.015). Na população estudada a condição clínica influenciou a distribuição dos 

pacientes nos tercis de consumo de AUP. Pacientes DM2 sem RD nos tercis maiores de 

consumo de AUPs apresentaram repercussões metabolicamente negativas e o mesmo não 

ocorreu no grupo RD. 

 

Palavras-chaves: Diabetes Mellitus. Retinopatia Diabética. Alimentos ultraprocessados. 

Recordatório Alimentar. Classificação NOVA. 

 

Abstract 

 

Increased consumption of UPFs is associated with negative outcomes, including DM2. The aim 

of this study was to analyze the consumption of UPFs by diabetic patients with and without 

DR. A cross-sectional, quantitative study was conducted into DM2 without DR (n=132) and 

DM2 with DR (n=204). Biochemical, anthropometric, and clinical parameters and food 

consumption were analyzed. Consumption data were obtained using the R24hours application 

and tabulated using New Brasil Nutri software. He data on UPF food intake was characterized 

in tertiles, and the results showed that in the entire study population, the mean total energy 

intake from UPFs was 16.00%. In the group without DR, there was a presence of insulin therapy 

(p=0.027) and total cholesterol (p=0.019). When comparing the distribution of the DM2 groups 

without DR vs. with DR, it was found that individuals without DR were concentrated in the 

tertiles of highest UPF consumption, while those with DR were concentrated in the tertile of 

lowest consumption (p=0.026). A binary logistic regression model was applied analyzing the 

association between tertile 3 of UPF consumption and insulin therapy in the group without DR, 

model 1 adjusting variable age (p=0.008), model 2 age and sex (p=0.008), and model 3 age, sex 

and time since diabetes diagnosis (p=0.015). In the population studied, the clinical condition 

influenced the distribution of patients in the tertiles of UPF consumption. DM2 patients without 

DR in the highest tertiles of UPF consumption presented negative metabolic repercussions, 

while the same did not occur in the DR group. 

Key-words: Diabetes Mellitus. Diabetic Retinopathy. Ultra-processed foods. NOVA 

Classification. 
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1. Introdução 

 

O aumento considerável no consumo alimentar de ultraprocessados (AUPs) tem sido 

associado a um risco elevado no desenvolvimento de Doenças Crônicas não Transmissíveis 

(DCNT), como obesidade, diabetes, doenças cardiovasculares, hipertensão, síndrome 

metabólica, câncer e depressão (Almarshad et al. 2022; Moradi et al. 2021). 

A classificação de alimentos NOVA, trata-se de uma ferramenta que categoriza os 

alimentos de acordo com a extensão e finalidade do processamento industrial no qual foi 

submetido. A NOVA categoriza os alimentos em quatros grupos distintos: alimentos in natura 

ou minimamente processados, ingredientes culinários processados, alimentos processados e 

alimentos ultraprocessados (Moradi et al. 2021). 

O quarto grupo faz referência aos AUPs  como formulações industriais, produzidos por 

compostos extraídos, derivados ou sintetizados de alimentos. Geralmente contêm cinco ou mais 

ingredientes feitos de substâncias alimentares. São projetados pela indústria com o intuito de 

fornecer produtos hiperpalatáveis, convenientes, com durabilidade e lucrativos para a indústria 

alimentícia (Moradi et al. 2021; Mambrini et al. 2023). 

O diabetes mellitus (DM) é uma DCNT, multissistêmica, considerada uma epidemia 

global. É caracterizada por uma exposição crônica à hiperglicemia capaz de afetar a 

microvasculatura, e causar conseqüências como: nefropatia diabética, retinopatia e neuropatia  

(Faselis et al. 2020). A retinopatia diabética (RD) consiste numa das principais complicações 

do DM, e é uma das principais causas de perda de visão em adultos em idade reprodutiva. A 

RD é diagnosticada por sinais clínicos de patologias vasculares na retina, e é dividida em dois 

estágios clínicos, RD proliferativa (RDP) e RD não proliferativa (RDNP) (Beyoğlu et al. 2024; 

Di-Luciano et al. 2022). 

Muitos estudos relatam o aumento vertiginoso do consumo alimentar de produtos AUPs, 

correspondendo a quase metade das calorias diárias de dietas em países desenvolvidos, e estão 

cada vez mais relacionados com resultados negativos sobre a saúde de populações em todo o 

mundo, contribuído com o desenvolvimento de DCNTs, especialmente o DM. Além disso, foi 

demonstrado que o alto consumo de AUP resulta numa dieta pobre nutricionalmente, rica em 

calorias, gorduras, açúcar e sal, porém pobres em fibras, vitaminas e minerais (Mambrini et al. 

2023; Lane et al. 2021; Elizabeth et al. 2020). 

Há vários estudos nacionais e internacionais que relacionam a incidência de DM e o 

consumo de AUPs (Moradi et al. 2021; Canhada et al. 2023; Delpino et al. 2022; Duan et al. 
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2022), no entanto na literatura não foram encontrados estudos que associam esse consumo ao 

DM prevalente e sua complicação RD na população brasileira. Além disto, o alto consumo dos 

AUPs pode repercutir em alterações de diversos parâmetros bioquímicos dos pacientes 

portadores de DM2, e que acreditamos que podem contribuir com a progressão de complicações 

da doença, especificamente a RD assim, estes aspectos justificam a importância e o ineditismo 

do nosso estudo. 

 

2. Materiais e Métodos  

 

2.1. Desenho do estudo, amostra e aspectos étnicos 

 

Trata-se de uma pesquisa transversal, quantitativa, descritiva e analítica, que faz parte 

do projeto: Caracterização nutricional metabólica genética e de conhecimento de portadores de 

retinopatia diabética. Participaram do estudo um total de 336 pacientes com diagnóstico de DM, 

divididos em dois grupos principais: DM sem a complicação RD (n=132), e com a complicação 

RD (n=204), incluindo adultos e idosos, de ambos os sexos. 

Os participantes da pesquisa foram recrutados no ambulatório de Endocrinologia e na 

Unidade da Visão do Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW) da Universidade 

Federal da Paraíba (UFPB), no município de João Pessoa. 

A participação no estudo foi voluntária mediante assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). O projeto possui a aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Universidade Federal da Paraíba Campus I, sob o número CAAE: 99840118.3.0000.5183, e foi 

realizado em cumprimento da Resolução 466 /2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

2.2. Caracterização cínica  

 

Na classificação da RD, foi utilizada a Escala Clínica Internacional de Gravidade da 

Retinopatia Diabética (International Clinical Diabetic Retinopathy Disease Severity Scale), 

desenvolvida em reconhecimento à necessidade de uma classificação clínica que refletisse a 

ameaça à visão determinada pela RD, uma variável dependente em nosso estudo (Wilkinson et 

al. 2003). Os pacientes com RD foram subdivididos em Retinopatia diabética não proliferativa 

(RDNP) (n=133) e Retinopatia diabética proliferativa (RDP) (n=71). Especificamente o grupo 
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RDNP, é composto por três categorias: RDNP leve (n=50), RDNP moderada (n=43) e RDNP 

severa (n=40). 

 

2.3. Medidas clínicas, antropométricas e bioquímicas  

 

Na avaliação do estado nutricional dos participantes da pesquisa, as medidas coletadas 

foram peso corporal, medido em balança eletrônica com capacidade para até 150 kg e 

sensibilidade de 100g (Filizola®). Os indivíduos foram pesados com roupas leves, descalços, 

com postura ereta, pés paralelos e inteiramente apoiados na plataforma da balança e com braços 

ao longo do corpo. A altura foi aferida utilizando o estadiômetro acoplado à balança que é 

constituído de um tubo de aço com régua de alumínio anodizado, medindo de 97 cm à 192 cm 

com divisões de 0,5 cm. Os indivíduos permaneceram em postura ereta, pés juntos e calcanhares 

encostados na parede (Brasil Ministério da Saúde 2011). 

O Índice de Massa Corporal (IMC) uma variável independente, foi calculado dividindo-

se o peso (em kg), pela altura (em metros), ao quadrado. Os valores para a idade adulta foram: 

sobrepeso quando IMC= 25-29,9 kg/m2 e obesidade quando IMC ≥ 30kg/m2. Para os idosos, 

o excesso de peso foi definido como IMC = ≥27 kg/m2, de acordo com os pontos de corte da 

Organização Mundial de Saúde (Diretrizes Brasileiras de Obesidade 2016). 

A pressão arterial (PA) foi verificada de acordo com as recomendações propostas pela 

Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2019. 

O procedimento consistiu em três aferições da PA, utilizando um monitor de pressão 

arterial, com intervalo de 1 minuto entre cada aferição. Os participantes descansaram (pelo 

menos 5 min) na posição sentada com os pés apoiados no chão e os braços apoiados na mesa 

antes da aferição. 

A coleta de informações sobre tipos de tratamentos utilizados pelos pacientes, como 

utilização de hipoglicemiantes ou insulinoterapia, foram obtidas no momento da avaliação 

clínica no setor de oftalmologia do HULW, da UFPB.  

As análises bioquímicas, foram realizadas com analisador autorizado, especificamente 

no Medlab Laboratório de Análises Clínicas. Kits comerciais padronizados foram utilizados 

segundo recomendações do fabricante na determinação de análises bioquímicas de variáveis 

consideradas independentes em nosso estudo: glicemia de jejum, hemoglobina glicada 

(HbA1c), CT, HDL, LDL, TG, creatina, proteína C reativa (PCR). Além destas variáveis 

bioquímicas citadas, outras variáveis independentes também foram analisadas como: 
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Malondialdeído (MDA) e Capacidade Antioxidante Total (CAT), realizadas no Laboratório de 

Estudos do Treinamento Físico Aplicado ao Desempenho de Saúde LETFADS, localizado no 

Departamento de Educação Física, da UFPB (Szwarcwald et al. 2019). 

 

2.4. Consumo alimentar 

 

Os dados de consumo alimentar foram obtidos mediante a aplicação individual de 

recordatórios de 24 horas (R24), conduzidos por nutricionistas treinados, aplicados em triplicata 

com intervalos de quinze dias entre eles, dois recordatórios referentes a dias da semana, e um a 

um dia de final de semana. Para auxiliar na quantificação de medidas caseiras e na estimativa 

de porções individuais, foi utilizado um álbum de desenho de porções médias dos alimentos, 

desenvolvido com imagens para fins de quantificação dos alimentos (Lima et al. 2008). Após a 

coleta de dados, todas as informações contidas nos R24 foram tabulados num programa de 

software New Brasil Nutri recordatório de 24 horas. No software, é possível informar 

detalhadamente todos os alimentos e bebidas consumidos, o local e horário de consumo, 

consumo de sal, gorduras, adição de açúcar ou adoçantes, cada alimento e bebida é descrito 

inserindo os dados de preparação, tipo de unidade e quantidade em medidas caseiras ou 

unidades padrão, bem como a marca comercial dos AUPs (Oliveira et al. 2022). 

O consumo habitual de densidade energética, foi estimado utilizando o Multiple Source 

Method (https://msm.dife.de), definido como um método estatístico utilizado para estimar a 

ingestão dietética habitual, com base em duas ou mais medições de curto prazo. O MSN foi 

utilizado para a avaliação do consumo alimentar individual e ajustado para variabilidade 

intrapessoal. A partir dessas estimativas de consumo habitual ajustado, foi calculado o 

percentual médio de calorias provenientes de cada um dos grupos de alimentos segundo a 

classificação NOVA, e posteriormente, caracterizamos os dados do consumo AUPs, em tercis 

de consumo para o conjunto da população em estudo, pacientes DM2 com RD e sem RD 

(Harttig et al. 2011). 

 

2.5. Análises estatísticas  

 

Variáveis com distribuição normal foram apresentadas como valores de média ± desvio 

padrão, variáveis que não apresentaram distribuição normal foram expressas como valores 

medianos (mínimo e máximo) e as variáveis categóricas foram testadas por meio do teste de 

https://msm.dife.de/
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qui-quadrado com post hoc para resíduos ajustados, e dados expressos em valores totais e 

percentuais. As análises das variáveis quantitativas foram analisadas por ANOVA (quando em 

distribuição normal), variáveis que não seguiram distribuição normal foram analisadas pelo 

teste de Kruskal-Wallis com post-hoc não pareado, representado pela mediana e (IC95%) e 

identificação representada pelo valor de p, estatística do teste e graus de liberdade. Análises de 

regressão logística binária foram empregadas para analisar a influência de variáveis categóricas 

sobre desfechos clínicos presentes no estudo. Um valor de p <0,05 foi considerado significativo 

para todas as análises. 

 

3. Resultados  

 

Neste estudo, a média de idade foi de 61 anos, e 63% eram do sexo feminino. Os grupos 

que formam a população geral são: DM2 com RD (n=204) e sem RD (n=132) que foram 

distribuídos entre os tercis de consumo de AUP. 

Na população geral do estudo, o consumo médio total do percentual energético derivado 

dos AUP foi de 16,00%, o valor mínimo de 6,54%, e o valor máximo de 34,80%. Nos grupos 

separados diabéticos com RD e sem RD, obtivemos percentuais energéticos semelhantes a 

população geral. No grupo com RD, o consumo médio total do percentual energético derivado 

dos AUP, foi de 15,54%, o valor mínimo de 6,55%, e o valor máximo de 34,80%. No grupo 

sem RD, o consumo médio total do percentual energético derivado dos AUP foi de 16,46%, o 

valor mínimo de 6,71%, e o valor máximo de 29,58%.  

 

Tabela 1. Grupos clínicos e consumo alimentar de AUP em tercis na população geral do estudo 

Diabéticos sem e com Retinopatia Diabética (Sem RD e RD). 

 
T¹ = 13,29% 

(n= 112) 

T2 = 17,88% 

(n= 112) 

T3 = > 17,89% 

(n= 112) 

p-valor  

 

SEM 

RD 
33 (29.5%)  52 (46.4%) 47 (42.0%) 

0.026* 

RD 79 (70.5%)  60 (53.6%) 65 (58.0%) 

*p< 0,05= diferença estatisticamente significativa. Variáveis categóricas: Grupo Diabético Sem RD e Grupo RD 

geral (RDNP RDP), analisadas por qui-quadrado com post hoc para resíduos ajustados (Resíduo ajustado = 2,6 
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grupo RD geral no tercil 1), com valores expressos em número total, e intervalo de confiança. Os dados de consumo 

alimentar correspondem a uma amostra de 336 pacientes. 

 

Destacamos a diferença significativa constatada em relação ao consumo alimentar de 

AUP em tercis nos grupos clínicos: diabéticos sem RD e com RD geral (p=0.026). Percebe-se 

que há uma tendência na concentração de pacientes diabéticos sem a complicação RD nos tercis 

2 e 3 enquanto os pacientes com RD predominam de maneira significativa no tercil 1 de 

consumo de AUP (Tabela 1). 

A Tabela 2, fornece uma descrição da amostra, com parâmetros clínicos, bioquímicos, 

metabólicos e de consumo alimentar, segundo tercis de consumo para AUP na população com 

RD. Apenas o parâmetro de consumo de AUP apresentou diferença significativa entre os grupos 

(p=0.000) (OR= 2.724) (IC= 21.15 – 22.87), conforme esperado para a distribuição por tercis. 

A população foi homogênea, não apresentando diferenças estatísticas para os demais 

parâmetros clínicos, bioquímicos e metabólicos (Tabela 2).  

 

Tabela 2. Parâmetros clínicos, bioquímicos, metabólicos, e consumo alimentar de AUP em 

tercis na população com Retinopatia Diabética RD (RDNP e RDP). 

 T¹ = 

13,29% 

(n= 79) 

T² = 17,88% 

(n= 61) 

T³ = 

>17,88% 

(n= 64) 

OR IC 

95% 

p-valor  

Consumo de 

AUP (%) 

11.40 (6.54 

– 13. 28) 

15.51(13.49 

– 17.85) 

22.27 

(17.89 – 

26.82) 

2.724 21.15 

– 

22.87 

0.000* 

180.452 

(2) 

Sexo (F%) 46 (39.3%) 40 (34,2%) 31 (26.5%) – – 0.765 

Idade anos 
61.29 ± 

8.92 

60.59 ± 

10.26 

60.47 ± 

8.30 

0.643 59.55 

– 

62.08 

0.850 

Tempo de 

diabetes (anos) 
16.64 ± 

7.96 
17.09 ± 7.19 

15.00 ± 

6.86 

0.520 15.31 

– 

17.39 

0.262 

Insulinoterapia 

(%) 
54 (38.0%) 50 (35.2%) 38 (26.8%) 

– – 
0.754 

HbAlc (%) 7.50 (5.3 – 

12.4) 

7.40 (4.7 – 

12.2) 

7.40 (5.9 – 

11.3) 

1.432 7.35 – 

8.25 

0.561 

1.157 (2) 

Glicemia de 

jejum (mg/dL) 
133.00 (57 

- 272) 

129.00 (35 - 

291) 

127.00 (50 - 

329) 

57.658 117.73 

– 

154.13  

0.651 

0.858 (2) 

IMC (KG/M²) 27.02 

(19.00 – 

45.96) 

27.85 (20.10 

– 44.30) 

28.72 

(21.23 – 

36.99) 

4.014 27.48 

– 

30.02 

0.253 

2.753 (2) 
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DKN-A baixo 

conhecimento 

(%) 

23 (35.4%) 22 (33.8%) 20 (30.8%) 

– – 

0.895 

PCR (mg/dL) 0.60 (0.00 – 

6.30) 

0.84 (0.00 – 

13.00) 

0.70 (0.03 – 

23.90) 

3.790 0.39 – 

2.79 

0.120 

4.236 (2) 

Colesterol 

Total (mg/dL) 
174.19 ± 

51.71 

171.46 ± 

47.24 

168.40 ± 

49.72 

3.471 164.75 

– 

178.43 

0.800 

Colesterol 

HDL (mg/dL) 

42.93 ± 

10.98 

43.26 ± 

11.11 

41.32 ± 

11.37 

0.790 41.02 

– 

44.14 

0.588 

Colesterol 

LDL (mg/dL) 

100.67 ± 

41.64 

96.27 ± 

40.84 

94.10 ± 

38.52 

2.842 91.69 

–

102,90 

0.632 

Triglicerídeos 

(mg/dL) 
121.00 (22 

- 386) 

116.00 (35 - 

309) 

110.00 (37 - 

295) 

65.688 110.29 

– 

151.76  

0.842 

0.343 (2) 

Creatina 

(mg/dL) 

0.87 ± 0.27 0.89 ± 0.31 0.85 ± 0.26 0.020 0.83 – 

0.91 
0.794 

MDA (%) 3.92 ± 1.02 3.94 ± 0.84 3.92 ± 0.94 0.066 3.79 – 

4.05 
0.991 

CAT (%) 32.88 ± 

19.98 

41.67 ± 

24.46 

36.42 ± 

24.56 

1.618 33.71 

– 

40.09 

0.070 

PAS mmHg 
140.00 (100 

- 190) 

140.00 (100 

- 180) 

140.00 (90 - 

180) 

20.794 134.29 

– 

147.42  

0.561 

1.154 (2) 

PAD mmHg 
90.00 (60 - 

110) 

80.00 (60 - 

110) 

90.00 (60 - 

110) 

12.217 83.53 

– 

91.25 

0.167 

3.576 (2) 

Frequência de 

consulta 

médica /mês 

3.84 ± 1.31 3.50 ± 1.37 3.44 ± 1.38 

0.096 3.42 – 

3.80 0.168 

*p< 0,05= diferença estatisticamente significativa. Para (Sexo, Insulinoterapia, DKN-A – baixo conhecimento em 

DM), variáveis categóricas analisadas por Qui-quadrado de Pearson (para verificar em quais grupos estariam as 

diferenças estatisticamente significativas, se algum p-valor fosse <0,05), com valores expressos em número total 

(e percentual), e intervalo de confiança. Variáveis quantitativas analisadas por ANOVA (quando em distribuição 

normal e/ou homogênea) e representadas como média e ±DP. (Idade, Tempo de diabetes, Colesterol Total, 

Colesterol HDL, Colesterol LDL, Creatina, MDA, CAT, Frequência de consulta médica).  As variáveis que não 

seguiram distribuição normal e/ou homogeneidade foram analisadas pelo teste de Kruskal-Wallis com post-hoc 

não pareado, representado pela mediana (mínimo e máximo) e (IC95%) em grupos e identificação representada 

pelo valor de p, estatística do teste (qui-quadrado) e graus de liberdade. (HbAlc; Glicemia de jejum, IMC, PCR, 

Triglicerídeos, Pressão Arterial Sistólica (PAS), Pressão Arterial Diastólica (PAD). Os dados de consumo 

alimentar correspondem a uma amostra de 204 pacientes. 

 

A Tabela 3, fornece uma descrição da amostra, com parâmetros clínicos, bioquímicos, 

metabólicos e de consumo alimentar, segundo tercis de consumo para AUP na população DM2 
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sem RD. Destacamos os parâmetros bioquímicos, clínicos e de consumo alimentar, que 

apresentaram significância estatística: Consumo de AUP (p=0.000) (OR=0.447) (IC=15.53 – 

17.30), Idade em anos (p=0.024) (OR=0.952) (IC= 59.57 – 63.34), Colesterol Total (p=0.019) 

(OR=3.522) (IC=158.23 – 172.16) e Insulinoterapia (p=0.027). Contudo, a população foi 

homogênea, não apresentando diferenças estatísticas para os demais parâmetros analisados 

(Tabela 3).  

 

Tabela 3. Parâmetros clínicos, bioquímicos, metabólicos, e consumo alimentar de AUP em 

tercis na população Diabéticos sem Retinopatia Diabética (DM Sem RD) 

 T¹ = 

13,29% 

(n= 33) 

T² = 

17,88% 

(n= 52) 

T³ = 

>17,88% 

(n= 47) 

OR IC 

95% 

p-valor  

Consumo de 

AUP (%) 

10.18 ± 

1.73 

15.27 ± 

1.47 
21.44 ± 2.81 

0.447 15.53 – 

17.30 
0.000* 

 

Sexo (F%) 23 (24.2%) 33 (34.7%) 39 (41.1%) – – 0.452 

Idade anos 65.34 ± 

10.61 

58.60 ± 

9.64 

61.17 ± 

11.42 

0.952 59.57 – 

63.34 
0.024* 

Tempo de 

diabetes (anos) 

8.00 (05 - 

20) 

9.00 (05 - 

22) 

10.00 (05 - 

22) 

5.415 9.07 – 

12.49  

0.544 

1.219 (2) 

Insulinoterapia 

(%) 
11 (20.8%) 13 (24.5%) 29 (54,7%) 

– – 
0.027* 

HbAlc (%) 7.10 (5.7 – 

9.2) 

7.40 (5.7 – 

12.0) 

7.60 (5.3 – 

11.8) 

1.480 7.44 – 

8.38 

0.066 

5.427 (2) 

Glicemia de 

jejum (mg/dL) 
118.00 (55 - 

226) 

129.50 (81 - 

252) 

129.00 (64 - 

246) 

42.555 126.98 

– 

153.85 

0.197 

3.250 (2) 

IMC (KG/M²) 29.96 ± 

5.06 

29.73 ± 

3.90 

30.57 ± 6.09 0.466 29.23 – 

31.07 
0.732 

DKN-A baixo 

conhecimento 

(%) 

12 (29.3%) 11 (26.8%) 18 (43.9%) 

– – 

0.684 

PCR (mg/dL) 1.95 (0.1 – 

8.9) 

1.10 (0.1 – 

13.4) 

2.20 (0.4 – 

9.4) 

2.116 2.27 – 

3.61 

0.648 

0.869 (2) 

Colesterol 

Total (mg/dL) 
159.12 ± 

34.39 

179.80 ± 

43.12 

158.20 ± 

38.27 

3.522 158.23 

– 

172.16 
0.019* 

Colesterol 

HDL (mg/dL) 

44.63 ± 

10.56 

45.20 ± 

10.30 
41.62 ± 9.70 

0.918 41.78 – 

45.41  
0.201 

Colesterol 

LDL (mg/dL) 

87.09 ± 

32.93 

99.09 ± 

32.55 

87.53 ± 

33.40 

2.912 85.29 – 

96.82 
0.174 

Triglicerídeos 

(mg/dL) 
109.00 (48 - 

274) 

140.00 (51 - 

649) 

130.00 (44 - 

313) 

59.314 116.81 

– 

154.26 

0.051 

5.940 (2) 

Creatina 

(mg/dL) 
0.78 ± 0.24 0.79 ± 0.22 0.73 ± 0.18 

0.019 0.72 – 

0.80 
0.372 
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MDA (%) 
4.09 ± 1.06 4.52 ± 0.92 4.13 ± 0.96 

0.089 4.07 – 

4.42 
0.101 

CAT (%) 54.05 ± 

14.00 

60.13 ± 

12.69 

56.75 ± 

15.66 

1.262 54.62 –

59.62 
0.179 

PAS mmHg 
130.00 ± 

12.99 

135.00 ± 

15.02 

133.27 ± 

14.64 

1.276 130.47 

– 

135.52 

0.325 

PAD mmHg 82.06 ± 

6.41 

85.41 ± 

8.69 
84.31 ± 7.55 

0.695 82.64 – 

85.39 
0.175 

Frequência de 

consulta 

médica /mês 

3.74 ±0.98 4.12 ± 0.91 3.72 ± 1.26 

0.096 3.67 – 

4.04 0.166 

*p< 0,05= diferença estatisticamente significativa. Para (Sexo, Insulinoterapia, DKN-A – baixo conhecimento em 

DM), variáveis categóricas analisadas por Qui-quadrado de Pearson (para verificar em quais grupos estariam as 

diferenças estatisticamente significativas, se algum p-valor fosse <0,05), com valores expressos em número total 

(e percentual), e intervalo de confiança. Variáveis quantitativas analisadas por ANOVA (quando em distribuição 

normal e/ou homogênea) e representadas como média e ±DP. (Consumo de AUP, Idade, IMC, Colesterol Total, 

Colesterol HDL, Colesterol LDL, Creatina, MDA, CAT, Pressão Arterial Sistólica (PAS), Pressão Arterial 

Diastólica (PAD), Frequência de consultas médicas). As variáveis que não seguiram distribuição normal e/ou 

homogeneidade foram analisadas pelo teste de Kruskal-Wallis com post-hoc não pareado, representado pela 

mediana (mínimo e máximo) e (IC95%) em grupos e identificação representada pelo valor de p, estatística do teste 

(qui-quadrado) e graus de liberdade. (Tempo de diabetes, HbAlc, Glicemia de jejum, PCR, Triglicerídeos). Os 

dados de consumo alimentar correspondem a uma amostra de 132 pacientes. 

 

Com objetivo de testar o efeito de variáveis de ajuste na associação encontrada na tabela 

3, entre estar no tercil 3 de consumo de AUP e fazer uso de insulinoterapia, aplicou-se o modelo 

de regressão logística binária, comparando o grupo do tercil 3 x tercil 1 e 2 utilizando 

insulinoterapia como variável dependente. No modelo 1, a variável de ajuste foi idade, no 

modelo 2, forma incluídas idade e sexo e no modelo 3, idade, sexto e tempo de diagnóstico de 

diabetes. Em todos os modelos testados, a associação permaneceu presente (Tabela 4).  

 

Tabela 4. Modelo de regressão logística binária analisando a associação entre tercil 3 de 

consumo de AUP e insulinoterapia no grupo Diabéticos sem Retinopatia Diabética (DM sem 

RD). 

 B OR CI 95% p-valor 

Modelo 1 
0.981± 0.371 2.666 1.289 – 5.514 

0.008* 

 

Modelo 2 0.982± 0.371 2.669 1.291 – 5.521 0.008* 

Modelo 3 0.931± 0.383 2.537 1.198 – 5.372 0.015* 
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Fonte: dados da pesquisa. Regressão Logística Binária. Variável dependente: insulinoterapia. B = coeficiente de 

regressão beta ± erro padrão; OR = limites superior e inferior de odds; CI 95% = limites de probabilidades superior 

e inferior; *p< 0,05= diferença estatisticamente significativa. Modelo 1 (ajuste entre tercis 1 e 2 de consumo de 

AUP juntos e tercil 3 separado com idade); Modelo 2 (ajuste entre tercis 1 e 2 de consumo de AUP juntos e tercil 

3 separado com idade e sexo); Modelo 3 (ajuste entre tercis 1 e 2 de consumo de AUP juntos e tercil 3 separado 

com idade, sexo e tempo de diagnóstico de diabetes mellitus). Consumo de AUP (tercis 1 e 2 de consumo de AUP 

juntos e tercil 3 separado como referência); Tratamento com insulina (uso da insulina como referência); Sexo 

(feminino como referência). 

 

4. Discussão 

 

No presente estudo, em relação a população geral DM sem e com RD, o consumo médio 

total do percentual energético derivado dos AUPs apresentou-se semelhante, assim como em 

outros estudos na população brasileira adulta e idosa, sem a patologia DM (Canhada et al. 2020; 

Costa et al. 2021; Canhada et al. 2023; Louzada et al. 2023), porém um valor de consumo médio 

inferior comparado com populações sem e com a patologia DM de outras nacionalidades, como 

Estados Unidos, Canadá e Europa. Nestas populações o consumo de ultraprocessados 

correspondem a mais da metade das calorias diárias consumidas (Nardocci et al. 2021; Chen et 

al. 2023). 

Em países de alta renda como EUA, Canadá e Europa, a contribuição dos AUPs para a 

ingestão energética é maior quando comparada aos países de renda média, como no Brasil, 

muito influenciados por estratégias de marketing direcionadas a estes alimentos pela indústria 

alimentícia. No entanto, mais recentemente, observamos que em países de renda média, o 

consumo de AUPs tem aumentado com maior rapidez, resultando numa transição nutricional, 

em que, uma dieta mais processada, altamente composta por AUPs, está cada vez mais 

substituindo o consumo de alimentos in natura e minimamente processados (Baker et al. 2020; 

Canhada et al. 2020). 

À medida que os países ficam mais ricos e desenvolvidos, uma maior variedade dos 

tipos e quantidade de AUPs são consumidos. A venda de AUPs se destaca em países como 

Australia, América do Norte, Europa e América Latina, mas atualmente crescem rapidamente 

na Ásia, Oriente Médio e África. A transição nutricional para uma dieta mais processada, está 

diretamente ligada à industrialização dos sistemas alimentares, à mudança tecnológica, à 

globalização, e ao crescimento das corporações transnacionais de alimentos; bem como 

resultado de falta de políticas públicas de saúde que protejam a nutrição adequada das 

populações (Baker et al. 2020). 
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No estudo realizado pelo sistema Vigitel em 2019, que entrevistou 52.443 pessoas com 

18 ou mais anos de idade residentes nas capitais das 27 unidades federativas do Brasil, a 

frequência de alto consumo de alimentos ultraprocessados apresentou uma média de 18,2%, 

essa frequência foi significativamente menor no sexo feminino e diminuiu consideravelmente 

com a idade (Costa et al. 2021). 

Um estudo brasileiro sobre consumo de AUPs, que avaliou sua distribuição na 

população brasileira e evolução temporal, mostrou que AUPs representaram cerca de 20% do 

consumo médio diário total de energia, entre os anos de 2017 e 2018. Os resultados deste 

estudo, também demonstraram que no Brasil, houve um aumento médio de 5,5% no consumo 

de AUPs no período de dez anos, sendo mais expressivo em pessoas negras, indígenas, 

moradores da área rural e das regiões Norte e Nordeste e nos grupos populacionais com menores 

níveis de escolaridade e renda (Louzada et al. 2023). 

O Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) avaliou a associação entre 

consumo de AUPs e a incidência de diabetes tipo 2, na população brasileira. Neste estudo a 

mediana do consumo de AUPs em gramas foi de 372 g/dia, mostrando um maior consumo de 

AUP, ao longo de 8 anos de acompanhamento, apresentando especificamente um quantitativo 

de 1.799 (17,6%) casos incidentes de diabetes tipo 2 numa amostra de adultos e idosos. O 

ELSA-Brasil representou o consumo de AUPs em quartis de consumo, e utilizou como variável 

para análise de consumo, gramas de AUPs por dia, comparando o quarto quartil (≥ 566 g/dia) 

com o primeiro quartil (< 236 g/dia) (Canhada et al. 2023). 

No Canadá, um estudo com 13.608 indivíduos em fase adulta (maiores de 19 anos)  

evidenciou que altos níveis do consumo de AUPs está associado a uma elevada prevalência de 

DCNTs, como a obesidade, diabetes e hipertensão. Os alimentos e bebidas consumidos pelos 

participantes do estudo, foram coletados por meio de R24, e a classificação do processamento 

dos alimentos pela NOVA. Os AUPs contribuíram em média com 24% do total energético 

diário no tercil mais baixo de consumo de AUPs e 73% no tercil mais alto. Os adultos no tercil 

mais alto de consumo de AUPs tiveram 31% mais chances de obesidade, 37% mais chances de 

diabetes e 60% mais chances de hipertensão. Os adultos canadenses consumem em média 1819 

kcal por dia, sendo 47%, quase metade da ingestão diária de energia provenientes de AUPs, 

esses resultados surpreendem, visto que são bem superiores ao consumo de AUPs encontrado 

em nosso estudo, e em outros estudos brasileiros (Nardocci et al. 2021). 

Na coorte francesa NutriNet-Santé (2009-2019), o consumo de AUPs foi associado a 

um maior risco de desenvolver DM2, neste estudo, a contribuição ponderal média do AUPs 



59 
 
 

 
 

para a dieta foi de 17,3%; e entre os participantes com as maiores proporções de consumo de 

AUPs estão os mais jovens, com obesidade, menor nível de atividade física e fumantes (Srour 

et al. 2020). 

A coorte prospectiva Lifelines, avaliou o consumo geral de AUPs e sua associação ao 

DM2, constatando que um padrão alto de consumo de AUPs estão associados a novos casos de 

DM. Este estudo considerou em suas análises os diferentes tipos de padrões de consumo de 

AUPs, como os padrões de lanches salgados frios, lanches salgados quentes, e padrões de 

lanches doces, que não levamos em consideração em nosso estudo (Duan et al. 2022). 

Na população do estudo aqui apresentado, todos os indivíduos são portadores de DM2, 

contudo uma parte deles tem a complicação microvascular RD. Chama atenção o fato de que 

existe uma clara concentração de pacientes com RD no tercil 1, ou seja, no tercil de menor 

consumo de AUPs, enquanto os pacientes sem a complicação predominam nos tercis 2 e 3, ou 

seja nos tercis de maior consumo de AUPs. 

É importante destacar que os participantes em nosso estudo estavam sendo 

acompanhados por equipes de saúde especializada, portanto, é esperado que estes pacientes 

com diagnóstico de DM2 sem e com RD, possam ter adotado dietas mais saudáveis, 

especialmente o grupo com a complicação RD, por apresentarem um acompanhamento com 

consultas médicas em maior periodicidade, comparados ao grupo DM2 sem RD, como meio de 

controlar sua condição e a complicação já instalada, geralmente mais conscientes de seu estado 

de saúde, o que teria resultado numa atenuação do consumo de alimentos com alto nível de 

processamento como os AUPs, neste grupo com a complicação. 

A alimentação consiste num dos fatores ambientais modificáveis mais importantes que 

influenciam diretamente a saúde humana, pois a quantidade e qualidade da alimentação 

consumida pelas populações estão associados a uma ampla gama de condições médicas, 

incluindo as doenças metabólicas. Explicar associações entre dieta e resultados de saúde tem 

sido um desafio, devido às limitações metodológicas, relações causais como erro de medição, 

confusão e causalidade reversa. É muito provável que em nosso estudo os resultados possam 

ter mostrado um efeito de causalidade reversa, pois o grupo DM2 sem RD consome mais AUPs, 

comparado ao grupo RD, apresentando repercussões metabolicamente negativas, e o mesmo 

não ocorreu com o grupo RD; configurando como uma limitação do nosso estudo, devido ao 

seu caráter transversal, pois estudos transversais, como este, não conseguem determinar a 

direção da causalidade (Pirastu et al. 2022). 
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Quando observamos os resultados de insulinoterapia, percebemos que enquanto o grupo 

RD mostrou-se distribuído de maneira homogênea e concentrando-se no tercil de menor 

consumo de AUPs, no grupo DM2 sem RD percebe-se uma concentração bastante significativa 

dos pacientes em insulinoterapia no tercil 3 que representa o maior consumo de AUPs. Não 

podemos inferir aqui uma relação de causa e efeito por se tratar de um estudo transversal, mas 

chama atenção esse perfil de distribuição observado apenas no grupo sem a complicação RD.  

A associação entre resistência insulínica e consumo de ultraprocessados foi encontrada 

no estudo National Health and Nutrition Examination Surveys 2011-2018, as análises 

multivariadas mostraram associações significativas entre consumo de AUPs e Resistência 

Insulínica, onde o odds ratio para resistência insulínica foi 1.52 comparando o grupo do quartil 

4 de consumo com o do quartil 1 de consumo de AUPs. No estudo, o açúcar de adição, que se 

referem àqueles adicionados artificialmente aos alimentos, como sacarose, frutose, glicose e 

xarope com alto teor de frutose, consistiu numa variável analisada para observar os efeitos totais 

entre o consumo de AUPs e o risco de resistência insulínica, sugerindo em seus resultados que 

padrões alimentares não saudáveis, como o alto consumo de AUPs foi positivamente associado 

ao risco de resistência insulínica (Liu et al. 2023). 

Uma metanálise envolvendo estudos mundiais revelou que em comparação com o não 

consumo, a ingestão moderada de AUPs aumentou o risco de DM em 12%, enquanto a ingestão 

elevada aumentou o risco em 31% (Delpino et al. 2022). Apesar da associação consolidada 

entre AUPs e DM2, metanálise analisando a associação entre consumo de AUPs, síndrome 

metabólica, doença hepática gordurosa não alcoólica e resistência insulínica mostrou que 

embora existam evidências que sugerem todas essas associações, os estudos são observacionais, 

analisam a ingestão de AUPs a partir de R24 e a análise conjunta aponta para controvérsias 

(Grinshpan et al. 2023). 

Com relação ao efeito do consumo de AUPs sobre parâmetros lipídicos, curiosamente 

encontramos associação apenas de maiores níveis de CT no grupo de pacientes sem RD 

pertencentes ao grupo de consumo do tercil intermediário. Diferente do que foi encontrado em 

outros estudos (Donat-Vargas et al. 2021; Scaranni et al. 2023; Nouri et al. 2023), nenhuma 

associação foi evidenciada nos parâmetros LDL, HDL e TG. As discrepâncias evidenciadas 

podem ser secundárias às características da população investigada neste estudo, constituída 

apenas por pacientes DM2, portadores ou não de RD.  

No estudo longitudinal do ELSA-Brasil, sobre consumo de AUPs e incidência de 

dislipidemias na população em geral, participantes com consumo médio e alto em AUPs 
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apresentaram maior risco de desenvolver hipercolesterolemia isolada representado pelo LDL 

colesterol, hipertrigliceridemia isolada, HDL baixo e hiperlipidemia mista, em comparação aos 

participantes que consumiram menores quantidades de AUPs. Os participantes com maior 

consumo de AUPs apresentaram um consumo considerável de sacarose, açúcar de adição, 

gorduras totais, gordura saturada e gorduras trans, além de menor consumo de fibras e ácidos 

graxos ômega-3 (Scaranni et al. 2023). 

Um estudo transversal realizado com a população iraniana, com idade entre 20 e 50 

anos, sem histórico de doenças crônicas, avaliou a associação entre o consumo de AUPs com o 

perfil lipídico, mostrando em seus resultados que o maior consumo de AUPs foi associado ao 

aumento de anormalidades em parâmetros lipídicos, como o TG e o HDL. Outros parâmetros 

lipídios no sangue, como CT e o LDL, foram maiores no último tercil de ingestão de AUPs, 

porém não foram significativamente associados à ingestão de AUPs (Nouri et al. 2023). 

Na coorte prospectiva sobre Nutrição e Risco Cardiovascular em Espanha (ENRICA),  

avaliaram o consumo de AUPs na população idosa, e relataram que os participantes no terceiro 

tercil de ingestão energética de AUPs tinham maior risco de hipertrigliceridemia e HDL baixo, 

do que os participantes do primeiro tercil de ingestão energética de AUPs. No entanto, não 

surgiu associação entre o consumo de AUP e colesterol LDL (Donat-Vargas et al. 2021). 

No estudo do ELSA-Brasil, sobre consumo de AUPs, alterações na PA e incidência de 

hipertensão, relataram em seus achados que o alto consumo de AUPs, foi associado com maior 

risco de desenvolver hipertensão, em comparação aos participantes com baixo consumo de 

AUPs, utilizando como desfecho a medida da pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) 

durante o acompanhamento (Scaranni et al. 2021). 

O estudo longitudinal, com 2496 participantes adultos da Coorte da Universidade de 

Minas Gerais (Projeto CUME) avaliou os efeitos do consumo de AUPs sobre a PA em adultos 

brasileiros, mostrando que o consumo de AUPs aumentou a chance de aumento da PAD, com 

maior evidência entre os participantes nos quintis de maior consumo, porém não foram 

encontradas associações entre o consumo de AUPs e mudanças na PAS (Rezende-Alves et al. 

2023). 

O estudo PREDIMED-Plus, realizado na Espanha analisou a associação entre o 

consumo de AUPs e marcadores de saúde cardiometabólicos, mostrando em seus resultados 

uma associação direta e significativa entre o consumo de AUPs e níveis elevados de glicemia 

de jejum e Hb1Ac. Uma associação significativa também foi encontrada entre o consumo de 

AUPs e os níveis de HDL baixo, e níveis de CT elevado, além disso, foi detectado uma 
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associação direta entre o consumo de AUPs com a PAS e PAD. Neste estudo, os indivíduos que 

se encontraram no quintil mais alto de consumo de AUPs apresentaram maior ingestão de 

energia total, ácidos graxos saturados, açúcares simples, sódio e maior carga glicêmica em 

comparação com aqueles no quintil mais baixo (Martinez-Perez et al. 2021). 

É notório na literatura, que o consumo de AUPs pode repercutir no aumento do risco de 

DM, por meio de distúrbios metabólicos, como alterações em parâmetros bioquímicos: glicemia 

de jejum elevada, anormalidades nas frações lipídicas e alterações nos níveis de PA. Contudo, 

é necessária uma interpretação cautelosa dos efeitos dos AUPs sobre a saúde, no 

desenvolvimento e em complicações de doenças crônicas; pois efeitos negativos na saúde dos 

indivíduos, podem ser determinados não apenas pelo nível de processamento de alimentos 

(Duan et al. 2022). 

Um fator que deve ser levado em consideração, é que ao examinar a relação entre 

consumo de AUPs, DM2 e RD, em nossas análises não realizamos o ajuste com fatores de 

confusão, como para o consumo de alimentos não processados (frutas, vegetais, hortaliças e 

fibra alimentar). Estudos como o ELSA-Brasil e NutriNet-Santé, que avaliaram a associação 

entre AUPs, DM2, Hipertensão e Síndrome Metabólica (SM), em suas análises ajustaram o 

consumo de frutas e vegetais como fator de confusão, embora após o ajuste não tenha alterado 

essa associação (Srour et al. 2020; Canhada et al. 2023). No entanto, outro estudo prospectivo 

de base populacional em Teerã, revelou que o consumo mínimo de 250 g/dia de frutas e 

hortaliças neutralizou o impacto nocivo do consumo de AUPs no aumento do risco de SM 

(Hosseinpour-Niazi et al. 2024). 

Chama atenção neste estudo a ausência de qualquer associação no grupo que apresenta 

a complicação RD, dando impressão que após ultrapassar a barreira da complicação, o consumo 

de AUPs parece não resultar em consequências visíveis nos exames laboratoriais. Contudo 

esses resultados precisam ser observados com cautela: 1) trata-se de uma população de 

portadores de RD na qual estão presentes pacientes com as formas mais leves e mais graves da 

doença; 2) o número de pacientes por grupos pode ter exercido efeito negativo na análise; 3) é 

possível que de fato o impacto metabólico da condição clínica neutralize o efeito negativo do 

consumo de AUPs. Todas essas hipóteses carecem de confirmação em desenhos experimentais 

apropriados para esse fim, especialmente longitudinais e estudos de intervenção.  

É importante destacar que o controle glicêmico proporciona uma prevenção de 

complicações em pacientes com diagnóstico de DM2 e os objetivos da terapia com insulina no 

DM, consistem em atingir níveis adequados de HbA1c, prevenir episódios hipoglicêmicos, 
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além de auxiliar numa boa resposta ao tratamento, bem-estar e qualidade de vida, especialmente 

aos pacientes em difícil controle glicêmico (DeWitt e Hirsch 2003). 

A associação entre consumo de AUPs no tercil 3 e insulinoterapia é um achado inédito 

segundo nosso conhecimento e reforça evidências da relação entre consumo de AUPs e 

resistência insulínica que apresenta controvérsias na literatura. O efeito dos componentes 

dietéticos presentes nos AUPs, tais como açucares, gorduras e sódio, podem impactar 

negativamente sobre a sensibilidade à insulina em indivíduos com risco para DM2 e doenças 

cardiovasculares. Além disso, o consumo excessivo de AUPs, aumentam a resposta glicêmica, 

alterando a resposta à insulina. O efeito de componentes da dieta na sensibilidade à insulina 

pode ajudar a explicar por que hábitos alimentares estão associados ao risco de DM2 e doença 

cardiovascular (Adeva-Andany et al. 2019; Mambrini et al. 2023). 

Como escolhas metodológicas de nosso estudo, destacamos o caráter transversal do 

estudo, bem como a utilização de inquéritos de consumo alimentar, que, no entanto, por vezes, 

podem ser demorados e dispendiosos em sua aplicação, requerem um entrevistador treinado, e 

depende muito da memória prévia do entrevistado, além de que podem ocorrer problemas 

relacionados à sub ou superestimação do real consumo alimentar (Dicken et al. 2023). 

Os pontos fortes consistem na escolha do inquérito alimentar, foram aplicados R24 

horas em triplicata, que possuem um maior potencial em comparação ao Questionário de 

Frequência Alimentar (QFA), para identificar e estimar o consumo habitual de alimentos 

ultraprocessados, a partir de perguntas detalhadas e abertas, e que posteriormente foram 

tabulados em um banco de dados contendo vários itens alimentares, o New Brasil Nutri, 

utilizado no estudo (Dicken et al. 2023). Outro ponto forte do nosso estudo, foi a medida de 

consumo de AUPs, especificamente o percentual da ingestão energética total, capaz de 

minimizar problemas relacionados à sub ou superestimação (Canhada et al. 2023). 

Destacamos que a utilização da classificação de alimentos NOVA, permite avaliar o 

consumo de alimentos que passaram por diferentes métodos de processamento, bem como a 

adição de substâncias de uso exclusivo da indústria alimentícia, e, desta forma, é possível 

avaliar o ultraprocessamento de alimentos de forma mais ampla (Canhada et al. 2020). 

Na literatura, até o presente momento, este é o primeiro relato de um estudo que avalia 

a associação entre o DM2 e a complicação RD, com o consumo de AUPs, especificamente na 

população brasileira, mostrando a importância do nosso estudo.  

Políticas públicas que apoiem a redução do consumo de AUPs devem ser 

implementadas, aconselhando a população a não substituir alimentos in natura e minimamente 
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processados por bebidas e AUPs, visto que, o seu consumo tem sido relacionado a diversas 

doenças crônicas, como o DM2, doenças cardiovasculares, câncer, bem como aumento da 

mortalidade (Canhada et al. 2023). 

 

5. Conclusão 

 

 Em conclusão, um maior consumo de AUPs repercute negativamente sobre parâmetros 

metabólicos no grupo de pacientes DM2 sem RD, contudo não impacta o grupo dos que já se 

encontram no grupo de complicação microvascular. Além disso, mostra um padrão de 

exposição diferenciado, em que o maior consumo predomina nos pacientes DM2 ainda sem 

complicação microvascular RD enquanto o menor consumo está associado ao grupo que já 

demonstra comprometimento na retina. Nosso estudo corrobora com o incentivo para o 

desenvolvimento de políticas públicas abrangentes, que desencorajem o consumo de alimentos 

industrializados prontos para o consumo, especialmente a categoria dos AUPs que apresentam 

excesso de calorias, sódio e açucares refinados, e por outro lado, conscientize sobre a 

importância do consumo de alimentos não processados ou minimamente processados, 

tornando-os mais acessíveis a população brasileira.  
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Prezado (a) Senhor (a) 

 

Esta pesquisa é sobre Epigenética + genética: identificação de marcadores para 

Retinopatia Diabética e está sendo desenvolvida por alunos de doutorado do Curso de Pós-

graduação em Ciências da Nutrição da Universidade Federal da Paraíba, sob a orientação da 

Profa Darlene Camati Persuhn. 

Os objetivos do estudo são estudar se alguns genes presentes nas suas células e de 

compostos químicos circulantes no seu sangue (denominados metabólitos) apresentam versões 

que podem estar relacionadas às complicações da diabetes que acontecem numa região dos 

olhos denominada retina. A finalidade deste trabalho é contribuir para identificar marcadores 

genéticos e metabolômico precoces da retinopatia diabética, podendo abrir caminho para 

identificação antecipada de indivíduos com risco da complicação ou da sua rápida progressão.  

Solicitamos a sua colaboração para: 1) realizar o exame da sua retina, um procedimento 

realizado através da aplicação de um colírio anestésico (cloridrato de proximetacaína a 0,5%) e 

um colírio que promove dilatação da pupila (tropicamida a 1%). No momento do exame, para 

possibilitar a visualização das estruturas dos seus olhos, poderá será utilizado gel de 

hydromellose 2%pelo médico examinador; 2) responder algumas questões sobre sua condição 

de saúde, prática de exercícios físicos, medicamentos que toma, e seu consumo alimentar 

utilizando questionários apropriados que demorarão em torno de 20 minutos; 3) permitir aos 

pesquisadores determinar seu peso em balança apropriada; altura, medida da cintura e quadril 

utilizando fita métrica; 4) permitir a coleta de uma amostra de sangue equivalente a 30mLou 3 

colheres de sopa, que servirá para determinação das taxas bioquímicas importantes para o 

estudo (colesterol, HDL, triglicerídeos, glicose, hemoglobina glicada, creatinina) e variáveis 

bioquímicas relacionadas aos genes estudados. A mesma amostra de sangue será utilizada para 

isolamento do DNA cromossomal que permitirá analisar os marcadores genéticos que você 

possui; 5) submeter-se à uma avaliação odontológica realizada por profissional que analisará 

alterações na gengiva que são comuns em diabéticos. Solicitamos ainda sua autorização para 

apresentar os resultados deste estudo em eventos da área de saúde e publicar em revista 

científica nacional e/ou internacional. Por ocasião da publicação dos resultados, seu nome será 

mantido em sigilo absoluto. 
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Informamos que a coleta de sangue pode trazer um pequeno desconforto local e a 

presença de hematoma discreto que tente a desaparecer em poucos dias. Caso ocorra dor ou 

aparecimento de hematoma devido a coleta de sangue, você deverá entrar em contato com os 

pesquisadores e será orientado sobre a utilização de compressas e utilização de medicamentos 

de uso tópico. Estou ciente de que os riscos frente ao exame da gengiva são mínimos, podendo 

ser um pequeno desconforto ao tocar a gengiva. O exame na retina pode trazer desconforto 

local, ardência e sensibilidade à luz por algumas horas. Complicações relacionadas ao uso de 

anestésicos serão evitadas pela avaliação de história anterior de reações alérgicas a algum tipo 

de anestésico ou alterações na pressão arterial. Caso seja informada alguma alteração ou se meu 

diabetes não estiver controlado, deverei ser encaminhado para avaliação médica. 

Por participar deste projeto, sua condição de diabético pode ficar exposta, no entanto, 

toda a identificação de materiais será realizada através de códigos para evitar sua exposição.  

Esclarecemos que sua participação no estudo é voluntária e, portanto, o(a) senhor(a) não 

é obrigado(a) a fornecer as informações e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo 

Pesquisador(a). Caso decida não participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir 

do mesmo, não sofrerá nenhum dano, nem haverá modificação na assistência que vem 

recebendo na Instituição. Os pesquisadores estarão a sua disposição para qualquer 

esclarecimento que considere necessário em qualquer etapa da pesquisa. 

 

 

                                        Assinatura do(a) pesquisador(a) responsável 

 

Considerando, que fui informado(a)dos objetivos e da relevância do estudo proposto, de 

como será minha participação, dos procedimentos e riscos decorrentes deste estudo, declaro o 

meu consentimento em participar da pesquisa, como também concordo que os dados obtidos na 

investigação sejam utilizados para fins científicos (divulgação em eventos e publicações). Estou 

ciente que receberei uma via desse documento. 

 

João Pessoa , ____de _________de _________        Impressão dactiloscópica 

_____________________________________________ 

                                     Assinatura do participante ou responsável legal         

 

Contato com o Pesquisador (a) Responsável: 
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Caso necessite de maiores informações sobre o presente estudo, favor ligar para o (a) 

pesquisador (a): 

Profa. Dra. Darlene Camati Persuhn Telefone: 83 999423268, email 

darlenecp@hotmail.com ou para o Comitê de Ética do Hospital Universitário Lauro Wanderley 

-Endereço: Hospital Universitário Lauro Wanderley-HULW – 2º andar. Cidade Universitária. 

Bairro: Castelo Branco – João Pessoa - PB. CEP: 58059-900. E-mail: cep.hulw@ebserh.gov.br 

Campus I – Fone: 3206—070. 
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ANEXO A - RECORDATÓRIO DE 24 HORAS 

 

[ ]1º [ ]2º [ ]3º 

Nome: ID: DATA: 

 / /  

 

Refeições/Alimentos 
Medida 

Caseira 

Tamanho 

da porção 

Valor em 

gramas/ml 
Observações 

Café da Manhã    Preencher as 

medidas mostrando 

o álbum de 

medidas caseiras. 

Para mensurar o valor de 

g/ml das medidas 

caseiras, considerar o 

valor da porção média do 

QFCA, 

Se for pequena, / 2 Se 

for grande, + ½ Se for 

extra- grande, 

X 2 

(p25 – p50 – p75 – p100) 

Descrever quantidades de 

alimentos por preparação: 

Papas, sopas, 

macarronada, feijoada, 

etc. E colocar neste 

recordatório, perguntado 

a responsável pela 

preparação, para quantas 

pessoas será dividida. 

Descrever neste 

recordatório se consome 

chá, caso sim, que tipo de 

chá, como também 

quantidade de água e 

horário. 

Descrever o tipo de 

cocção: 

- Fritura 

-Grelhado 

-Cozido 

- Assado 

    

    

    

Lanche    

    

    

Almoço    

    

    

    

    

Lanche    

    

Jantar    

    

    

    

Lanche Noturno    

    

    

Preferências Alimentares: 

Aversões Alimentares: 
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ANEXO B – INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS 

 

 

DADOS SÓCIODEMOGRAFICOS  

 Estado civil:  

(    )casado (a)  (    )desquitado(a)/ separado 

(    )viúvo (a) (    ) solteiro (a) (    ) outros 

 Ocupação:     

(    ) trabalha  (    ) aposentado  

(    ) do lar  (     )outra:  

 Número de membros da Família (residência):  

 Escolaridade:   ____________ 

 

DADOS REFERENTES AO DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E CONTROLE 

DO DIABETES E OUTRAS COMORBIDADES 

 

Tempo de Diagnóstico da Diabetes:________ 

Tempo de Diagnóstico da RD: ____________ 

Casos de DM na família:(    ) sim   (    ) não  

 

 Fatores de risco para complicações vasculares: 

S (    )  N (    ) tabagismo                                                     S (    )  N (    ) etilismo 

S (    )  N (    ) sedentarismo                                                S (    )  N (    ) HAS há ______ anos 

S (    )  N (    ) dislipidemia                                                 S (    )  N (    ) sobrepeso/obesidade 

S (    )  N (    ) depressão  

 

Tratamento realizado:  

(    ) dieta   (    ) dieta e antidiabético oral 

 

Nome do entrevistador: Nºde identificação:________ 

Nome:    Sexo ( ) F ( ) M  

Idadeatual:    Data de nascimento:__/__/___ Naturalidade:___________________ 

Etnia:___________________ 

Unidade(ambulatório de acompanhamento): ____________________________

  

Prontuário HU :_____________Prontuário CEROF :____________ 

Telefone :______________________________________________ 

Endereço: 

________________________________________________________________________________ 
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(    ) dieta e insulina  (    ) dieta, antidiabético oral e insulina(    ) outro  

Medicamentos:_______________________________________________________________ 

 

 Presença de complicações: 

S (    )  N (    ) IAM- Infarto agudo do miocárdio 

S (    )  N (    ) amputação de membro  

S (    )  N (    ) pé diabético    

S (    )  N (    ) AVE- Acidente vascular encefálico(derrame) 

(    ) Neuropatia   (    ) Nefropatia  

 

 Qual a Frequência que você faz uma consulta médica? 

(    ) 2 ou mais vezes por mês  

(    ) 1 vez por mês  

(    )  a cada 2(dois) meses  

(    )  a cada 3 (três) meses  

(    )  a cada 6 meses  

(    ) 1 vez por ano 

 

 Exames laboratoriais: 

HbA1c ________ Glicemia de jejum __________ 

Colesterol total _______Colesterol HDL _______ 

Colesterol LDL _______ Triglicerídeos _______ 

Creatinina ________CAT/MDA ____________ 

 

DADOS DA AVALIAÇÃO CLÍNICA 

 

 Oftalmologia  

(    ) RDNP leve  (    ) RDNP moderada   

(    )  RDNP severa  (    )  RDP  

(    )  EMD (edema macular diabético )  

 

Que tipo de tratamento vem sendo realizado para RD? 

__________________________________________________________________________ 
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Pressão arterial: 

 

P.A. Sistólica: ________P.A. Diastólica: _______ 

 

AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA: 

 

Peso 

Atual(Kg) 

Estatura(cm): IMC(Kg/m²): 

Estado 

Nutricional: 

CIRCUNFERÊNCIAS 

Cintura 

(cm): 

Quadril(cm): Relação C/Q: 

Resultado: 

DOBRAS CUTÂNEAS (Referência DURNIN 

E WOMERSLEY, 1974) 

Triciptal (mm): Bicipital (mm): 

Subscapular (mm): Suprailiaca (mm): 

Percentual de gordura (%): 
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