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RESUMO

A Diabetes Mellitus é definida como sendo uma sindrome de etiologia multipla,
derivada da falta de insulina ou da sua incapacidade de exercer de forma adequada suas fungdes. A
Hipertensao Arterial como uma condicao clinica que se caracteriza pela elevagédo e sustentacdo dos
niveis da pressao arterial. A revisdo da literatura especializada mostra que had uma relacédo estreita
entre ocorréncia de Hipertensdo Arterial e o consumo alimentar com destaque para a Vitamina A.
Baseado nesses fatos o objetivo do projeto foi caracterizar o consumo da VA em individuos
portadores de Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial e verificar possiveis relacfes. Foi um estudo
descritivo onde foram analisadas informacdes afins de 60 individuos adultos de ambos 0s géneros,
portadores de DM, atendidos no projeto: “Interven¢do e Educagdo continuada para Pacientes
Diabéticos”, oriundo do programa de Extensdo do Departamento de Nutri¢cdo do centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal da Paraiba. Para a construcdo do perfil dos participantes foi
aplicado um questionario, apos essa fase, todos foram submetidos a procedimentos de avaliacao
nutricional (antropometria). Na sequéncia, de acordo com a necessidade, foram desenvolvidas
estratégias de acompanhamento nutricional no atendimento ambulatorial por profissional
nutricionista. Para registro da ingestdo alimentar utilizou-se o método de Recordatorio 24h, e para o
calculo da quantidade de energia e nutrientes consumidos, especificamente da Vitamina A, foi
utilizado o software AVANUTRI versdo 2000. Para a andlise estatistica, utilizou-se o programa
Graph Pad InStat, adotando o nivel de significancia de 5% (P<0,005). Os resultados mostram que
30% dos pacientes eram homens e 70% mulheres, com idade variando de 23 a 80 anos. Desses, 37
apresentavam HA, 17 eram normotensos € em quatro ndo houve afericdo. Foi observada maior
prevaléncia de sobrepeso nos pacientes normotensos (58%), diferentemente dos hipertensos (17%).
Quanto ao consumo de vitamina A, 78,4% tinha baixo consumo e apenas 13 (21,6%) tiveram o
consumo acima do adequado de acordo com a RDI (2002).Houve uma diferencga significativa
mostrando que os individuos hipertensos consomem mais vitamina A do que normotensos. Com
relacdo ao género o consumo da mesma ndo mostrou diferenca significativa. A relacdo da Vitamina
A com hipertenséo arterial e obesidade ndo ficou totalmente esclarecida, necessitando-se, portanto
de mais estudos para elucidar se ha uma relacdo ente os dois, assim como se faz necessaria uma

orientacdo sobre o consumo dessa vitamina, minimizando consequéncias de sua falta.

Palavras-chaves: Diabetes Mellitus; Hipertensdo Arterial; Vitamina A; Consumo Alimentar.



ABSTRACT

Diabetes mellitus is defined as a syndrome of multiple etiology, derived from the
lack of insulin or its inability to adequately perform its functions. Arterial hypertension as a
clinical condition characterized by elevation and support of blood pressure levels. A review of
the literature shows that there is a close relationship between the occurrence of Hypertension
and food consumption especially Vitamin A. Based on these facts the project objective was to
characterize the consumption of VA in individuals with Diabetes Mellitus and Hypertension
and verify possible relationships. It was a descriptive study in which related information 60
adult individuals of both genders, DM, assisted in the project were analyzed: "Intervention
and Continuing Education for Diabetic Patients"”, coming from the extension program of the
Department of Nutrition Sciences Center health of the Federal University of Paraiba. To build
the profile of the participants a questionnaire, after this phase, all patients underwent
procedures nutritional assessment (anthropometry) was applied. Further, according to the
need, strategies for nutrition monitoring in outpatient care have been developed by
professional nutritionist. For registration of food intake was used the method of recall 24h,
and calculating the amount of consumed energy and nutrients, especially Vitamin A, software
version 2000 AVANUTRI statistical analysis was used, Graph program was used Pad InStat,
adopting a significance level of 5% (P <0.005). The results show that 30% of patients were
men and 70% women, aged 23-80 years. Of these, 37 presented HA, 17 were normotensive
and in four there was no measurement. Higher prevalence of overweight in normotensive
patients (58%) was observed, unlike the hypertensive (17%). As the consumption of vitamin
A, 78.4% had low power and only 13 (21.6%) were above the adequate consumption
according to the RDI (2002). There was a significant difference showing that hypertensive
individuals consume more vitamin A than normotensive. With respect to the consumption of
the same gender showed no significant difference. The ratio of Vitamin A with hypertension
and obesity has not been fully clarified, if need, therefore more studies to elucidate whether
there is a relationship entity the two, as is necessary guidance on the consumption of this

vitamin, minimizing their consequences lack.

Keywords: Diabetes Mellitus; Hypertension; Vitamin A; Food Consumption.
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1. INTRODUCAO

A sociedade atual tem passado por um rapido processo de urbanizacéo. Isso levou
a mudancas radicais no estilo de vida das pessoas, e particularmente nos habitos alimentares,
diminuindo também a pratica de atividade fisica por parte da populacdo em geral. Como
consequéncia, as condi¢bes de salde e as taxas de mortalidades foram substancialmente
afetadas, se constituindo uma problematica de satde publica (SILVEIRA, 2007). Duncan e
colaboradores (2002) afirmam que por esse motivo houve muitas mudancas no perfil das
doencas, sendo observada uma alteracdo da mortalidade decorrente de doencas infecto-
contagiosas e materno-infantis, pela mortalidade por causas externas e disfungdes cronico-

degenerativas.

Essas mudancas caracterizam o que se definiu como Doencgas Cronicas Néo-
Transmissiveis (DCNT), sendo responsaveis por 72% das mortes no Brasil por ano nesta
ultima década (SILVA, 2009).

Nesse panorama epidemioldgico, ressalta-se a Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) como as mais comuns das DCNT. Exigindo alteragdes
comportamentais no que diz respeito ao habito alimentar e dietético, pratica de atividade
fisica, uso de medicamentos e estilo de vida de uma forma geral. Na ocorréncia desses fatores,
com a auséncia de orientacbes adequadas, sdo reconhecidas as complicaces dessas
patologias, e a qualidade de vida dos individuos fica comprometida (MIRANZI et al, 2008).

A HAS ¢é uma doenca de carater multifatorial, geralmente associada a alteracdes
metabdlicas e hormonais e fendmenos troficos. E considerada um dos principais fatores de
risco das doencas cardiovasculares e cerebrovasculares, além de complicacdes renais;
caracteriza-se pela elevacdo da pressao arterial sistémica. No Brasil o nimero de individuos
hipertensos é de aproximadamente 18 milhdes; e destes, apenas 30% estdo controlados
aumentado o risco das doencas co-relacionadas (PEIXOTO et al,2004).

A DM é definida pela Organizagdo Mundial da Saide (OMS, 2002) como sendo
uma sindrome de etiologia multipla, derivada da falta de insulina ou da sua incapacidade de
exercer de forma adequada suas funcdes. Apresenta sintomas caracteristicos, tais como:
polidipsia, polilria, borramento da visdo e perda de peso (MIRANZI et al, 2008).

As complicagfes resultantes da ndo adesdo ao tratamento e do diagndstico tardio
da HAS e da DM resultam em internagdes e elevados custos hospitalares constatados pelos
dados do Ministério da Saude (MS), onde se observa que 17,6% das internacOes estdo



relacionadas com a hipertensdo e doencas hipertensivas, o que corresponde a 5,9% dos
recursos pagos pelo Sistema Unico de Saude (SUS)(MIRANZI et al, 2008).

De acordo com a revisdo da literatura especializada ha uma relacdo estreita entre
ocorréncia de HAS e o consumo alimentar com destaque para a Vitamina A (VA). Vitamina
A é um termo genérico que se refere a um grupo de compostos com atividade bioldgica
similar, como o retinol, retinal e acido retindico. O termo retindides refere-se tanto as trés
formas naturais da VA como aos varios analogos sintéticos do retinol (LIRA, DIMENSTEIN,
2010).

Esta vitamina atua em todos os tecidos do corpo onde sistematicamente mantém o
crescimento e a integridade das células e também na retina, participando do ciclo visual.
Sendo assim, se torna indispensavel para o funcionamento normal do sistema visual,
crescimento, diferenciacdo e manutencdo da integridade celular epitelial, funcdo imune e
reproducdo. As necessidades dietéticas de VA sdo normalmente contempladas na forma de
VA pré-formada e de carotendides pro-Vitamina A, ambas apresentando absor¢do em nivel de
mucosa intestinal (LIRA, DIMENSTEIN, 2010).

De acordo com o0 exposto acima, esta pesquisa teve como objetivo caracterizar o
consumo da VA em individuos portadores de Hipertensdo Arterial e Diabetes Melliuts e
verificar possiveis relacfes. Como objetivos especificos: A avaliagcdo nutricional, afericdo de
pressdo arterial, identificar o consumo alimentar, e fazer a relagéo entre consumo alimentar e

Hipertensao Arterial.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 DIABETES MELLITUS

O DM é considerado um grupo de doengas que se caracteriza pelas
concentracdes elevadas de glicose no sangue, que é ocasionado pelo defeito na utilizacdo de
insulina ou por sua méa secrecdo (MARION; FRANZ, 2005). No Brasil é a quarta causa de
morte, além de ser a segunda doenca crbnica mais comum na infancia e adolescéncia,
estimando-se que cinco milhdes de individuos sejam diabéticos, mas que metade deles
desconhece o diagnostico (SANTOS, EUNUMO, 2003).

Quando relacionada a anormalidade na producdo de insulina, essa patologia se
caracteriza por uma producdo de insulina deficiente ou sintese relativamente normal, porém
com liberacdo anormal, devido a alteracBes que ocorrem nas ilhotas das células beta do
pancreas. Essa anormalidade também pode ocorrer de forma extra-pancreética, por
anormalidades de horménios ndo-pancreéticos que afetam a secrecdo de insulina ou o
metabolismo da glicose ou pela disfuncdo celular nos tecidos periféricos, o que caracteriza a
resisténcia celular a insulina (RAVEL, 2009).

Segundo Marion e Franz (2005), devido a insulina ser responsavel pelo
armazenamento de carboidratos, proteinas e gorduras, haverd no portador de DM uma
alteracdo no metabolismo desses nutrientes. Ocorrendo assim um aumento no nivel de glicose
sanguineo, o que levara as complicagoes.

De acordo com a American Diabetes Association (ADA, 2000) existem dois
principais tipos de Diabetes, o Tipol e o Tipo 2, causadas por anormalidade a nivel das
ilhotas pancreéaticas. O DM Tipo 1, também conhecido como insulino-dependente, devido a
falta de producgdo da insulina, sendo necesséria sua infusdo. Esta modalidade é mais comum
em criancas (geralmente ocorre entre 5 a 6 anos) e adolescentes (11 a 13 anos).

Pode ocorrer a cetoacidose na falta de insulina no sangue, que causa um aumento
de gordura no sangue e um inadequado funcionamento dos rins. Se ndo tratada essa situagao
pode culminar em coma, podendo levar a morte (SANTOS, EUNUMO, 2003).

As pessoas que apresentam DM Tipo 1, tem uma destruigcdo gradual das células
beta do péncreas, o que leva a deficiéncia absoluta da insulina. Esta situacdo geralmente
resulta em hiperglicemia, polidria, polidpsia, perda depeso consideravel, desidratacao,

distUrbio de eletrélitos e cetoacidose.



Essa patologia exibe uma maior gravidade e pode passar por um periodo
assintomético antes do inicio do quadro clinico. Sua etiologia envolve ainda uma
predisposicdo genética e destruicdo auto-imune das células B (MARION; FRANZ, 2005;
RAVEL, 2009).

O DM Tipo 2 ndo tem uma etiologia claramente estabelecida, embora seja o tipo
mais comum. E uma entidade heterogénea que se caracteriza por disturbios na agio e secrecao
da insulina, sempre prevalecendo um dos dois. Nesse caso, a obesidade esta presente e ndo ha
destruicdo auto-imune do pancreas (GROSS et al, 2001).

Inicialmente ocorre um aumento compensatério na secre¢do de insulina para
manter as concentra¢fes normais de glicose. Porém com a evolugdo da doenca, essa producéao
diminui gradualmente, apresentando primariamente, a hiperglicemia pds-prandial e em
seguida a hiperglicemia de jejum, devido a producédo de glicose a nivel hepatico (MARION;
FRAZ, 2005).

O processo de resisténcia € demonstrado a nivel hepatico e dos adipécitos; o que
leva a lipdlise e elevagdo dos niveis de acidos graxos circulantes, diminuindo a sensibilidade a
insulina (BERGAMAN, ADLER, 2000).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2013), descrevendo a DM Tipo 2,
fez associacdo da mesma a HAS e a dislipidemia, que é um dos fatores de risco para doengas
cardiovasculares (DCV) nos portadores. Tendo como principais alteragdes o aumento nos
niveis dos triglicerideos, reducdo na HDL (lipoproteina de alta densidade) e LDL
(lipoproteina de baixa densidade). Isso aumenta o risco de mortalidade por DCV. Sendo essa
trés vezes maior em DM Tipo 2 do que na populacdo geral (FREITAS, GARCIA, 2012).

Existem ainda outras categorias de DM, onde se incluem as que estdo associadas
as sindromes genéticas especificas, influenciadas por fatores extra-pancreaticos, como
desnutricdo, drogas e infeccdes, além do diabetes gestacional em que ocorre intolerancia a
glicose durante a gravidez (ADA, 2000).

O diagnostico da DM é feito pela determinacdo direta ou indireta dos niveis
sanguineos de insulina, visando demonstrar a disfungéo das ilhotas. O teste recomendado pela
ADA (2000) é o FPG (Teste de Glicemia de Jejum) que associado aos sintomas classicos,
determina que uma pessoa é considerada diabética quando encontra valores iguais ou
superiores a 126mg/dL em jejum e maior ou igual a 200mg/dL pés-pandrial de duas horas.

Ainda segundo a ADA (2002), a melhor estratégia nutricional para a promocéo da
salde e reducdo das doencgas cronicas, é a obtencdo de nutrientes adequados a partir de uma

alimentacéo variada e equilibrada, baseada nos pilares da piramide dos alimentos.



Desse modo, esta instituicdo recomenda as metas de terapia nutricional para o
tratamento e prevencao de diabetes e complicacgdes relacionadas, conforme descrito no quadro

1 a sequir.

QUADRO 1.
Descricdo de metas de terapia nutricional para Diabetes Mellitus, estabelecidas
pela Associacdo Americana de Diabetes 2002.

METAS DE TERAPIA NUTRICIONAL PARA TODAS AS PESSOAS COM DIABETES

Atingir e manter resultados metabélicos 6timo, incluindo:

Niveis de glicose sanguinea na varia¢do normal ou o mais proximo possivel do normal,
conforme seja possivel prevenir ou reduzir o risco de complicacées de diabetes.

Um perfil de lipideos e proteinas que reduzam os riscos de doencas cardiovasculares.
Niveis de pressao sanguinea que reduzam os riscos para doenca vascular.

Prevenir e tratar complicac6es crénicas
Modificar a ingestao de nutrientes, conforme seja apropriado e evitar doencas como: obesidade,
doenca cardiovascular, hipertenséo e neuropatia.

Para mulheres gravidas e lactantes, fornecer energia e nutrientes adequados para progndsticos
positivos.

Referir-se a necessidades nutricionais individuais, levando em consideracgao as preferéncias
culturais e o estilo de vida enquanto se respeitam as necessidades individuais e o desejo de mudar.

METAS DE TERAPIA NUTRICIONAL QUE SE APLICAM A SITUACOES ESPECIFICAS

Para jovens com Diabetes Tipo 1, fornecer energia adequada para garantir o crescimento e
desenvolvimento normais 6timos; integrar o regime de insulina nos hébitos de alimentacéo e
exercicios individuais.

Para jovens com Diabetes Tipo 2, facilitar as mudangas nos habitos de alimentagéo e exercicio que
reduzem a resisténcia a insulina e melhora o estado metabolico.

Para mulheres gravidas e lactantes, fornecer energia e nutrientes adequados para prognésticos
positivos.

Para individuos tratados com insulina ou secretagogos de insulina, fornecer informacdes

sobre a prevencao e o tratamento de hipoglicemia e problemas de glicose sanguinea
relacionados ao exercicio e como tratar a enfermidade aguda.

Para individuos em risco de diabetes aumentado fazer a atividade fisica e promovendo escolhas
alimentares que facilitem a perda de peso moderada ou pelo menos previnem o ganho

FONTE: ADA, 2002. Adaptado.

Para aumentar a flexibilidade nas escolhas dos alimentos e estilo de vida, tem-se
tanto a estratégia alimentar como a educacgdo nutricional, dando-se énfase aos cuidados com
os rotulos dos alimentos e informacdes sobre a alimentacédo fora de casa (MARION, FRANZ,
2005).

Devido ao envelhecimento populacional e a crescente prevaléncia de obesidade,
este ultimo relacionado ao estilo de vida e de modificagfes no consumo alimentar, no Brasil
atualmente pode-se observar o aumento na prevaléncia do DM Tipo 2. No consumo alimentar,
percebe-se baixo consumo de fibras, frutas e hortalicas, ao passo que se observa um aumento
crescente no consumo de gorduras saturadas e acucares (SARTORELLI, FRANCO, 2003).



Quanto a terapia da DM, a prioridade é devolver ao individuo o seu equilibrio
metabolico e manté-lo assim. Propiciando um estado o mais proximo possivel da fisiologia
normal do organismo. Tendo em vista a qualidade do tratamento, deve-se considerar o
processo de conscientizar o portador e sua familia sobre o significado do bom controle
metabdlico, conduzindo-o também a um bem estar fisico, psiquico e social.

O tratamento intensivo é dindmico, como primordial na obtencdo de éxito. No
entanto é necessario o desejo e a motivacdo para realiza-lo, tendo em vista a necessidade da
auto-monitorizacdo da glicemia (MARBELI et al, 2006).

2.2. HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A Hipertensdo Arterial Sistémica é uma doenca cronica, ndo transmissivel, de
natureza multifatorial, na maioria dos casos assintomatica e que compromete
fundamentalmente o equilibrio dos mecanismos vasodilatadores e vasoconstritores, levando a
um aumento da tensdo sanguinea nos vasos, capaz de provocar danos aos 6rgdos por eles
irrigados (BRASIL, 2001; MAHAN E STUMP, 2012).

A HAS é classificada em dois tipos, priméaria ou essencial quando mesmo
havendo varios fatores de risco ndo apresenta causa Unica conhecida; e secundaria quando a
elevacdo pressorica é resultado de uma doenca pré-existente ou pelo uso de medicamentos
com acdo hipertensiva (TIMERMAN, 2000).

Também é definida como uma condicao clinica que se caracteriza pela elevacéo e
sustentacdo dos niveis da pressao arterial. Clinicamente, para se definir HAS em individuos
acima de 18 anos ¢ utilizado o limite de niveis tensoriais > 140 mmHg x 90 mmHg. Outros
fatores também sdo considerados além dos niveis tensionais que sdo os fatores de risco
associados, a exemplo de co-morbidades e lesées em drgdos alvo (CESARINO et al, 2008).

Anteriormente s6 se considerava a pressao diastdlica para diagnosticar e
categorizar a HA. Mas atualmente é considerado que tanto a diastdlica quanto a sistolica
elevadas aumentam a morbimortalidade. Por isso, é considerado atualmente HAS quando a
pressao arterial persistentemente se encontra alta, definida como > 140 mmHg para pressao
sanguinea sistolica e > 90 mmHg para pressao sanguinea diastélica (CABRAL et al, 2003).

Por ser uma doenca cronica, ndo ha cura, sendo possivel o seu controle. A grande
probleméatica é o fato dos individuos s6 descobrirem a doenca quando apresentam
complicacdes graves (CALISTA, VASCONSELOQS, OLIVEIRA, 2008).



Este agravo acomete cerca de 20% da populagéo adulta jovem no mundo, e mais
da metade dos idosos. No Brasil, estima-se que a prevaléncia atual seja de 35% da populagéo
maior de 40 anos, correspondendo a 17 milhdes de individuos. Esse quadro se constitui um
importante problema de saude publica a nivel nacional e mundial, com elevados custos
assistencial, socioecondmico e psicossocial, decorrentes principalmente de suas complicagdes
(BRASIL, 2006; DOSSE et al, 2009).

As principais complicacdes estdo relacionadas a doenca cerebrovascular, doenca
arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal cronica e doenca vascular de
extremidades (BRASIL, 2006).

Existem trés causas de efeitos letais na hipertensdo: a primeira € quando o coracao
trabalha em excesso e, assim, desenvolve a doenca cardiaca congestiva, doenca coronéria,
podendo resultar em ataque cardiaco ou ambos; a segunda é quando a pressdo sobe
frequentemente e se rompem vasos sanguineos no cérebro, havendo infarto cerebral; a terceira
é quando a pressdo muito alta pode causar varias hemorragias renais, destruindo varias areas
dos rins e causando insuficiéncia renal, uremia e morte (GUYTON, 1998 apud COCA,
GRIPP, SCHINESTZKI, 2010).

O conhecimento dos varios fatores de risco para HAS, tais como: hereditariedade,
faixa etaria, género, etnia, escolaridade, status socio-econémico, obesidade, etilismo,
tabagismo e uso de anticoncepcionais orais, colaboram nas medidas terapéuticas, incluindo
procedimentos farmacoldgicos e ndo-farmacologicos (ZAITUNE et al, 2006).

O uso de medicamentos é indicado para portadores de HAS moderadas e graves,
além daqueles que apresentam fatores de risco para doencas cardiovasculares e/ou lesdo
importante em Orgdo-alvo. Entretanto, poucos sdo os que conseguem controlar a HAS de
forma adequada com o uso de apenas um medicamento, fazendo-se necessario o uso de
terapia combinada; principalmente usada em pacientes com co-morbidades associadas, mais
frequentes em idosos (OPARIL, 2001). De acordo com Shoji e Forjaz (2000), a terapia
medicamentosa apresenta alto custo, além de ter efeitos colaterais, podendo levar ao
abandono do tratamento, embora apresente boa eficacia na reducdo dos niveis pressoricos.

A reducdo do peso corporal, a restricdo alcodlica, o abandono do tabagismo e a
pratica regular de atividade fisica tém sido apontados pela literatura como intervenc@es néo-
farmacologicas, como sendo de baixo custo, risco minimo e por apresentarem eficacia na
diminuicdo da HAS (BRASIL, 2001; ZAITUNE et al, 2006). Deste modo, essas intervencoes
tém como objetivos o controle dos fatores de risco e as modificagdes no estilo de vida dos

portadores, prevenindo ou controlando a evolucdo da hipertensdo (OPARIL, 2001).



O padréo alimentar, definido como o perfil alimentar de um individuo ao longo de
um determinado periodo de tempo, segundo a “VI Diretrizes Brasileira de Hipertensdo”
(SBC, 2006). A “V Diretrizes Brasileira de Hipertensdo” (SBC, 2010) contra-indica as dietas
da moda, e programas de emagrecimento, que demonstraram baixa adesdo a longo prazo.
Apesar da reducdo de peso se associar a reducdo da pressdo arterial (PA), estas dietas com
altos teores de gordura associam-se a maior risco de infarto do miocardio e mortalidade por

complicacdes cardiovasculares.

Sobre este aspecto dietético, a relacdo dieta versus hipertensdo tem sido bastante
discutida. A associagdo entre pressdo arterial e sal (NaCl) tem mostrado resultados
controversos, gerando assim bastante discussdes. Além disso, em investigacGes acerca de
outros elementos, ja existem evidéncias consideraveis, porém inconclusivas, sobre o papel de
outros elementos a exemplo de potéssio, célcio, magnésio, cafeina, gorduras, proteinas,
alcool, fumo, fibras, e outras substancias (CABRAL, 2003).

Estudos experimentais, populacionais e de revisdo sistematica demonstraram
relacdo direta entre a reducdo do consumo dietético de sodio e a diminuicao dos niveis de PA,
e consequentemente do risco cardiovascular, decorrentes de quadros hipertensivos (AGONDI
et al, 2012).

Nessa perspectiva, a “V Diretrizes Brasileira de Hipertensdo” (SBC, 2010), diz
que a necessidade nutricional de sodio para os seres humanos é de 500mg (cerca de 1,2g de
sal); ja a Organizacdo Mundial de Saude preconiza em 5g de cloreto de sddio ou sal de
cozinha (que corresponde a 2g de sédio), como quantidade méaxima considerada saudavel para
ingestdo alimentar diaria. Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2010), o
consumo médio de sal de cozinha na populacdo brasileira corresponde ao dobro do
recomendado.

Augusto (apud COCA, GRIPP, SCHINESTZKI, 2010) diz que a dietoterapia para
portadores de HAS tem como objetivo oferecer uma dieta que reduza os niveis pressoricos,
que elimine ou minimize a quantidade de medicamentos, que possa controlar o peso do
paciente, evitando a obesidade ajudando a melhorar suas condi¢es gerais de saide. Como
coadjuvantes do tratamento dietético sdo necessarias medidas fundamentais, como a reducéo
do consumo de bebidas alcodlicas, o abandono do tabagismo, reducdo do peso corpéreo e
pratica de atividade fisica. (CUPPARI, 2009).

Ainda segundo a referida autora, por meio de estudos epidemioldgicos tem sido

referida uma associacdo entre baixo nivel de atividade fisica com HAS. Varios estudos tém



demonstrado o efeito hipotensor do exercicio em pacientes hipertensos, j& ap6s uma Unica
sessdo de exercicio fisico aerdbio. Esta reducdo nos niveis pressoricos € mantida com o
decorrer de um programa de treinamento fisico.

Em estudos recentes de metanalises, verificou-se que o treinamento fisico é capaz
de diminuir a pressdo arterial em 75% em individuos hipertensos e, além disso, reduz também
a sua magnitude (RONDON, BRUM, 2003).

2.3. VITAMINA A

O termo “Vitamina A” ¢é utilizado para referir-se a um grupo de compostos
bioquimicos, incluindo o retinol, retinaldeido e o acido retindico. Incluem ainda do ponto de
vista estrutural e funcional os carotendides que atuam como precursores alimentares do
retinol, tendo atividade de pro6-vitamina (TEODORO, 2008).

Esta vitamina € necessaria em pequenas quantidades para o ser humano. Sendo
um nutriente essencial para o funcionamento adequado do sistema visual, crescimento e
desenvolvimento celular e organico, expressdo génica, funcdo imune, defesa antioxidante,
manutencdo da integridade celular epitelial, e reproducdo (Pediatric Nutrition Handbook,
2004).

A Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS, 2001) declara que a deficiéncia
de VA ainda é considerada um problema de saude publica em paises em desenvolvimento,
apresentando maior prevaléncia entre criancas em idade pré-escolar (idade inferior a cinco
anos), recém-nascidos, mulheres gravidas e nutrizes.

Esta deficiéncia primaria € resultado da ingestdo inadequada de VA pré-formada e
carotenodides. Ja a deficiéncia secundaria € causada pela méa absorcdo devido a varios fatores
como: insuficiéncia dietética de lipides, insuficiéncia pancreatica ou biliar e transporte
prejudicado devido a betalipoproteinemia, doenca hepatica e desnutricdo protéico-calorica
(MAHAN; STUMP, 2012).

Ramalho, Flores e Saunders (2003) em uma revisdo bibliografica, mostraram que
a hipovitaminose A estd presente em todos os lugares do Brasil; sendo considerado um
problema de ordem puablica responsavel por uma parcela significativa dos indices de
morbidade e mortalidade infantil. Diversos estudos comprovam a ingestdo inadequada desse
nutriente como o de Tropia (2002) que mostrou que 29% das criancgas estudadas na cidade de
Novo Cruzeiro, Minas Gerais, apresentam nivel insuficiente de VA (BEITURE et al 2003;
CHAGAS et al 2003; ZANCUL, 2004).



Para garantir um nivel sérico adequado e prevenir sintomas de deficiéncias em
individuos adultos a ingestdo diaria minima deve ser de 0,5 a 0,6 mg, em criangas é de 0,2 a
0,3 mg, para gestantes 0,55 mg e para lactentes 0,9 mg (IOM, 2001).

2.3.1 Fontes de Vitamina A:

A vitamina A ndo pode ser sintetizada pelo organismo, sendo fornecida apenas
através de duas fontes: o retinol ou a VA pré-formada por meio de alimentos de origem
animal como figado, leite integral e seus derivados, 6leo de figado de peixe, ovos e carne de
aves (TEODORO, 2008), e a pro-vitamina A, que sdo alimentos de origem vegetais
transformados no organismo em VA, sendo representados pelos carotendides.

Segundo Ambrosio, Camara e Faro (2006), dos mais de 600 carotendides
conhecidos, aproximadamente 50 sdo precursores da vitamina A. O carotendide precursor
possui pelo menos um anel de B-ionona ndo substituido, com cadeia lateral poliénica, com um
minimo de 11 carbonos, conforme descrito na Figura 1. O -caroteno € o carotenoide mais

abundante nos alimentos e que apresenta maior atividade de vitamina A.
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Figura 1. Estrutura quimica e clivagem do p-caroteno. Fonte: AMBOSIO, CAMARA FARO, 2006.

Tanto os carotendides precursores de vitamina A como 0S N0 precursores, Como
a luteina, a zeaxantina e o licopeno, parecem apresentar acdo protetora contra o cancer
(AMBROSIO, CAMARA, FARO; 2006). Os possiveis mecanismos de protecio sdo por

intermédio do sequestro de radicais livres, modulagdo do metabolismo do carcinoma, inibigcdo



da proliferacdo celular, aumento da diferenciacdo celular via retindides, estimulacdo da
comunicacgdo entre as células e aumento da resposta imune (BEITURE et al, 2003).

O p-caroteno é um potente antioxidante com acdo protetora contra doencas
cardiovasculares (GALE et al, 2001). A oxidacdo do LDL-colesterol é fator crucial para o
desenvolvimento da aterosclerose ¢ o B-caroteno atua inibindo o processo de oxidagdo da
lipoproteina (LADRUN, BONE, 2001).

Existem varios alimentos que sdo fontes de carotendides, como: abdbora, cenoura,
manga, batata doce, espinafre, mostarda, couve, entre outros. O buriti (Mauritiavinifera) e o
dendé (Elaeisguineensis), que sdo frutos de palmeiras, se destacam como as fontes mais ricas
de provitamina A encontradas no Brasil (AMBROSIO; CAMARA, FARO, 2006).

2.3.2 Ingestéo e absorcao:

O retinol pode ser convertido no organismo através do [P-caroteno ou ser obtido
diretamente dos alimentos. O retinol é mais eficientemente absorvido (70 a 90%) do que o0s
carotendides (20 a 50%). Quando a ingestdo de carotendides aumenta, sua absorcdo decresce
significativamente chegando cerca de 10%, diferente do retinol que permanece com indice de
absorcéo elevada (PNH, 2004).

Em condicdes de normalidade do aparelho gastrointestinal, o retinol (e seus ésteres) é
absorvido de forma quase integral, sendo mais completa em jejum e se consumidos junto com
solucBes aquosas. Quando a absorcdo de gorduras estd acontecendo de forma anormal, a
absorcéo do retinol também diminui (MAHAN; STUMP, 2012).

Quanto a absorg¢do de -caroteno, considera-se que uma vez absorvido, seja por meio
de dieta ou de suplementacdo, 0 mesmo segue as mesmas rotas metabolicas do retinol
(CAMPOS, ROSADO, 2005). O B-caroteno € transportado primariamente pelas LDL, e sua
absorcdo é afetada pela concentracdo de gordura da dieta. Individuos saudaveis que receberam
dieta hiperlipidica apresentaram maior concentragdo de [B-caroteno do que aqueles que
receberam dieta hipolipidica (TEODORO, 2008).

2.3.3 Armazenamento e eliminagao



Os seres humanos possuem a capacidade de acumular e converter os carotendides em
VA de acordo com as necessidades do organismo, o que se torna um fator importante nos
paises subdesenvolvidos onde as principais fontes estdo nos vegetais e frutos, representando
até 80% ou mais do total do consumo de VA (SILVA, MERCADANTE, 2002).

Cerca de 50 a 80% da VA ¢ estocada no figado, vinculada & proteina ligadora de
retinol (RTN) e o seu armazenamento € feito sob forma de ésteres de retinil. Esse estoque
serve para regular os efeitos de variacbes no consumo de VA, principalmente contra os riscos
de deficiéncia em periodos de baixa ingestdo dessa vitamina. O armazenamento de retinol nos
tecidos é aumentado com a administracdo de pequenas quantidades de Vitamina E, conforme
demonsstra o esquema da Figura 2 a seguir (MAHAN, STUMP, 2012).

Segundo Beiture et al, (2003), praticamente ndo ha eliminacdo do retinol no
organismo, uma vez que o figado apresenta capacidade de armazenamento elevada. Porém se
houver uma administracdo de VA em grandes doses, uma certa quantidade € eliminada pelas
fezes. Em casos de nefrite crbnica, o excesso de VA é eliminado através da urina. De modo
diferente do retinol, o acido retindico, que é absorvido apos a circulacdo pela veia porta, €
transportado como um complexo ligado a albumina, e ndo é armazenado no figado sendo
excretado de forma rapida (MAHAN; STUMP, 2012).
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Figura 2. Esquema do metabolismo da Vitamina A. Fonte: MAHAN; STUMP, 2012.



2.3.4 Fungdes e Recomendagdes

A VA exerce diversas funcBes importantes no organismo, destacando-se pela sua
relevancia: visdo, crescimento, desenvolvimento e manutencdo do tecido epitelial,
imunolégica e na reproducdo. Essas fungbes podem ser satisfeitas pela ingestdo de
carotendides, pro-vitamina A, ésteres de retinil, retinol ou retinal, que posteriormente irdo se
restituir nas formas funcionais como retinol, retinal e acido retinoico (beitune et al,2003).

O retinol, precursor da VA faz parte da purpura visual, forma a rodopsina nos
bastonetes da retina do olho, quando combinada com a opsina. A concentragdo dos retinoides
no organismo tem sido ligada a resisténcia por parte do organismo contra infec¢des, havendo
evidéncias que eles modulam a resposta das células fagocitarias, agindo de varias maneiras,
por aumentarem a expressdo de interleucina-2 em células precursoras (MAHAN; STUMP,
2012).

O p-caroteno aumenta a percentagem de células linféides com expressdo de
marcadores de células chamadas de "Natural Killer" (NK) relacionadas ao sistema imune. O
acido retindico aumenta a porcentagem de células linféides que expressam marcadores de
linfocito-T auxiliares, além de proporcionar uma liberacéo interleucina-1 de mondcitos do
sangue periférico. (BEITUNE, et al,2003).

A deficiéncia da VA demonstra aumentar a vulnerabilidade a carcinogénese, a inducao
da diferenciacdo em células de morfologia normal. Isto faz com que a vitamina tenha um
efeito anti-oncogénico, assim como a supressao do fen6tipo maligno, inibindo a proliferacéo
das células. Foi constatado que o B-caroteno é protetor aos danos causados pela irradiacéo,
melhorando assim os mecanismos de defesa do hospedeiro (SOUZA; VILAS-BOAS, 2002).

No crescimento e diferenciacdo das células epiteliais, a VA tem papel fundamental
para o desenvolvimento normal dos tecidos dsseos e dentéarios. Além disso, tem acédo
inibitdria na queratinizacédo, atuando no controle das lesGes dermatoldgicas; induz e controla a
diferenciacdo do muco no trato respiratorio, evitando infec¢Bes e irritacbes (MAHAN;
STUMP, 2012).

Na situacdo de gravidez, a concentragéo tissular adequada de VA traz beneficios para
a funcdo feto-placentaria, devido ao aumento de progesterona no organismo. Durante a
gestacdo, sua importancia € comprovada na reproducdo, crescimento e desenvolvimento fetal
e reserva hepatica fetal (MAHAN; STUMP, 2012). A cegueira noturna gestacional quando

diagnosticada, tem importancia por permitir identificar mulheres com risco de processos



infecciosos e com maior risco de mortalidade a curto e longo prazo pos-parto (CHRISTIAN et
al, 2002).

O papel do B-caroteno como antioxidante faz uma associacao protetora em mulheres
com pré-eclampsia e eclampsia, sugerindo que a VA atue na prevencéo das lesdes endoteliais,
fator causal da sindrome hipertensiva na gravidez (BEITUNE et al, 2003).

Defeitos congénitos estdo associados tanto ao consumo deficiente quanto excessivo de
VA, dependendo de qual sistema esta em faze de diferenciacdo no momento de exposi¢do ao
perfil de consumo. As alteragdes que dependem e sdo mediadas pela VA sobre o
metabolismo do DNA podem contribuir para a baixa reserva hepatica do recém-nascido, bem
como provocar a reabsorcdo do embrido e morte fetal (AZAIS-BRAESCO, PASCAL, 2000).
H& ainda uma associacdo entre as baixas concentracdes da VA no corddo umbilical e o
crescimento anormal do feto (BEITUNE et al, 2003).

Nos seres humanos, a necessidade de VA varia de acordo com o critério escolhido
para determinar a quantidade adequada. Essa determinacdo tem haver com a fase do
crescimento, condicdes externas e exposicdo a doencas. Para garantir uma concentracao
sangulinea adequada e prevenir os sintomas de deficiéncia, nos Estados Unidos, recomenda-se
em adultos uma ingestdo de VA minima de 500 a 600 [Jg de retinol.

No Brasil, conforme a Resolugdo n° 12/1978 da Comissdao Nacional de Normas e
Padrdes para Alimentos (CNNPA) recomenda 5.000 Ul de VA. Nesse caso, as 5.000 Ul que
sdo recomendadas para adultos dividem-se em 2.500 UI de -caroteno e 2.500 Ul de retinol, o
que equivale a 750 (g de retinol (2.500 UI/3,33) e 250 equivalentes de retinol na forma de f3-
caroteno, ou seja, um total de 1.000 equivalentes de retinol (ER). A Organizagcdo Mundial da
Saude (OMS) e a Food and Agriculture Organization (FAO) recomendam 750 ER para
adultos (SOUZA;VILAS BOAS, 2002).



3.ASPECTOS METODOLOGICOS

3.1. DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo transversal, observacional, segundo o
que sugere Pereira (1995) e seguiu os preceitos cientificos propostos por Gil (2008). Estudo nédo
probabilistico, em que envolveu uma casuistica de conveniéncia, obtido por coleta de dados no
atendimento de livre demanda em servico ambulatorial da Clinica de Nutricdo e Endocrinologia do

Ambulatério do Hospital Universitario Lauro Wanderley em Jodo Pessoa/PB.

3.2. PUBLICO-ALVO

O estudo foi desenvolvido por meio da andlise de um banco de dados de uma
pesquisa anterior intitulada “Intervencao e Educagdo continuada para Pacientes Diabéticos”,
oriundo do programa de Extensdo do Departamento de Nutricdo do CCS/UFPB. Foram analisadas
informacdes afins de 60 individuos adultos de ambos os géneros, portadores de Diabetes Mellitus, e
usuarios daquele servico ambulatorial, com o objetivo de analisar os niveis de consumo de

Vitamina A e sua repercussdo na situacdo de satde desses individuos.

3.3. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Como critérios de inclusdo, foram considerados: individuos adultos, de ambos
0s géneros, com diagndstico conclusivo de DM, que estivessem em tratamento no
ambulatorio, e que aceitassem participar voluntariamente da pesquisa. Como critério de
exclusdo, foi observado o ndo diagndstico conclusivo de DM e aqueles que ndo aceitaram

participar voluntariamente do estudo.

Inicialmente, para a construcdo do perfil socioeconémico, cultural e de saude dos
participantes foi aplicado um questionario (APENDICE A). Apds essa fase, todos foram submetidos

a procedimentos de avaliagdo nutricional (antropometria). Na sequéncia, de acordo com a



necessidade, foram desenvolvidas estratégias de acompanhamento nutricional no atendimento
ambulatorial por profissional nutricionista.

Na avaliacdo antropométrica, seguindo os procedimentos recomendados, foram
mensuradas: a circunferéncia da cintura, circunferéncia do quadril que foram verificadas com
0 auxilio de uma Fita de Medidas Antropomeétricas, (marca Sanny, com 200 cm, diviséo de 1
mm). A CC foi medida na cintura natural, ou seja, entre as costelas inferiores e as cristas
iliacas, com a leitura feita no momento da expiracao, e no milimetro mais préximo. A CQ foi
verificada no nivel da sinfise pubica com a fita circundando o quadril na parte mais saliente
entre a cintura e a coxa. A razdo cintura/quadril e a CC foram utilizadas como prognostico de
determinacédo para risco de doenga coronariana e cardiovascular, segundo os pontos de corte
propostos pela WHO (1998); e circunferéncia abdominal que foi aferida com fita métrica
inelastica de 2,0m da marca CescorfR, na linha da cicatriz umbilical ALVES et al., 2011). Ja
0 peso foi verificado em balanca digital, (marca Tech Line, capacidadepara 150 kg e intervalo
de 100 g), e a estatura foi verificada usando-se estadibmetro, (marca Sanny, tipotrena com
220 cm), com o individuo ereto e com os calcanhares alinhados. Foi utilizado o indice de
Massa Corporea (IMC) considerando-se a razéo pesoatual (kg) e o quadrado da estatura (mz2),
seguindo os parametros estabelecidos pela OMS (1998), confirme descrito no Quadro 2 a
seguir. Todos os dados foram obtidos no periodo de maio a dezembro de 2013.

Quadro 2.
Classificacdo da situacdo nutricional dos portadores de diabetes, segundo o Indicede Massa Corporal. Hospital
Universitario Lauro Wanderley. Jodo Pessoa/PB. 2014.

IMC (Kg/m2) Classificacéo
<16,0 Magreza grau Il
16,0 - 16,9 Magreza grau Il
17,0-18,4 Magreza grau |
18,5-249 Eutrofia
25,0-29,9 Sobrepeso
30,0-34,9 Obesidade grau |
35,0-39,9 Obesidade grau Il
=40 Obesidade grau Il

Fonte: OMS (1998).



Também foi aferida a pressdo arterial, através de um aparelho digital marca G-THEC
para identificar a situacdo de HA. Além disso, calcularam-se as necessidades energéticas atraves da

Taxa Metabdlica Basal, para se fazer uma intervencao Nutricional nos pacientes atendidos.

3.4. ANALISE DO CONSUMO ALIMENTAR

Para registro da ingestdo alimentar utilizou-se 0 método de Recordatorio 24h, por
meio do registro de todos os alimentos, preparacfes e bebidas consumidas pelos participantes, nas
ultimas 24 horas do dia anterior ao do inquérito. Para efeito de andlise, foi aplicado um formulario
em triplicata e estabelecida a média do consumo. Para o calculo da quantidade de energia e
nutrientes consumidos, especificamente da VA durante o periodo investigado, foi utilizado o
software AVANUTRI versdo 2000.

3.5 TRATAMENTO DOS DADOS

Os dados obtidos foram consolidados em tabelas com o uso do aplicativo EXCEL for
Windows, e desenvolvida analise comparativa do consumo alimentar entre as diferentes situacGes
nutricionais. Para a andlise estatistica, utilizou-se o programa Graph Pad InStat, adotando o nivel de
significancia de 5% (P<0,005). Dados o pequeno numero de casos, foi utiliza a técnica de
pareamento de casos, considerando a situacdo de HA e de adequacdo do consumo de VA,
utilizando-se 0 mesmo nimero de individuos em situacdo semelhante para as andlises de relacdo

entre as distintas situagdes (‘“adequado” e “ndo-adequado”).

3.6. ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Para fins de alcance dos objetivos do estudo, foi utilizada uma base de dados vinculada
ao projeto de pesquisa intitulado “Intervencdo e educacdo continuada para pacientes diabéticos”,
previamente autorizada pela coordenacéo do referido projeto (ANEXO A).

Como procedimentos ja realizados no projeto de pesquisa original, houve submissao e
analise do Comité de Etica em Pesquisas (CEP) do Hospital Universitario Lauro Wanderley
(HULW) da Universidade Federal da Paraiba, recebendo aprovacdo para sua excussdo mediante
Parecer CEP/HULW n° 321.837 (ANEXO B).

Como procedimento inerente a pesquisa envolvendo seres humanos, todos os
participantes foram devidamente esclarecidos sobre os procedimentos para obtencdo de dados
primarios e assinaram um Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), autorizando por

escrito sua participacio voluntaria na pesquisa (APENDICE B).



4. RESULTADOS

O estudo envolveu sessenta (60), usuarios portadores de DM, atendidos no
ambulatorio de nutricdo e endocrinologia do Hospital Universitario Lauro Wanderley. Quanto ao
género, 70,0% era feminino e 30,0% masculino. A idade variou de 23 a 80 anos, com média de 53
anos, conforme mostrado no gréfico 1. Do total, 32 (53%) eram idosos, conforme descritos da
Tabela 1.

TABELA 1.
Perfil de género e faixa etaria dos usuarios do ambulatorio da Clinica de Nutricdo e Endocrinologia,
participantes do estudo. Hospital Lauro Wanderley, Jodo Pessoa/PB, 2014.

Género Faixa etaria (anos)
FemininoMasculino 20-59 >60 Total

Frequéncia

Relativa ( %) 70 30 47 53 100

m20a30anos
m31a40anos
m41a50anos
W51 a60anos
m61a70anos

m71a80anos

Figural.Distribuicdo dos usuarios portadores de Diabetes Mellitus envolvidos no estudos. Hospital
Universitario Lauro Wanderley. Jodo pessoa/PB, 2013.



Quanto a situacdo de HA, trinta e nove (39) apresentavam hipertensdo associada ao
DM, e 17 encontraram-se normotensos. Ressalta-se que quatro usuarios ndo foram aferidos valores

pressoricos, conforme descrito na Tabela 2.

Tabela 2. Distribuigdo dos usuarios segundo a situagdo de Hipertensdo Arterial Sistémica com associagdo ao
Diabetes Mellitus. Hospital Universitario Lauro Wanderley. Jodo Pessoa/PB, 2013.

Situacéo
Pressorica | Normotensos Hipertensos Sem valores| Total
Frequéncia
Absoluta (n) 17 39 4 60
Relativa (%) 28,3 65 6,7 100

Quando analisado o grupo de portadores de hipertensdo e o género, foi verificada uma
maior participacdo de individuos do género feminino (31), com apenas oito do género masculino,

conforme demonstra a Tabela 3 a seguir.

Tabela 3. Distribui¢do dos usudrios hipertensos segundo o género. Hospital Universitario
Lauro Wanderley. Jodo Pessoa/PB, 2013.

Género Masculino Feminino Total
Frequéncia
Absoluta (n) 8 31 39
Relativa (%) 20,5 79,5 10

Quanto a situacdo nutricional inadequada e a situacdo de hipertensdo arterial, embora nao
tenha havido diferentes significativa entre os normotensos (73%) e hipertensos (75%), foi
observada maior prevaléncia de sobrepeso nos pacientes normotensos (58%), diferentemente dos

hipertensos (17%), conforme observada nas Figuras 2 e 3, a seguir.



IMC dos Normotensos

0% 0%

M Eutrofia
B Sobrepeso

m Obesidade

Figura 2.
Distribuicdo da frequéncia dos individuos normotensos segundo a situagao nutricional. Hospital Universitério
Lauro Wanderley. Jodo Pessoa/PB, 2013.

IMC dos Hipertensos

0% 0%

M Eutrofia
B Sobrepeso

M Obesidade

Figura 3.
Distribuicdo da freqliéncia dos individuos hipertensos segundo a situacdo nutricional. Hospital Universitario
Lauro Wanderley. Jodo Pessoa/PB, 2013.

Analisando-se 0 consumo de VA, pode-se notar que 0 seu consumo esteve abaixo do
recomendado na maioria dos individuos, totalizando 78,4%. Apenas 13 (21,6%) tiveram o consumo
acima do adequado de acordo com a RDI (2002), o que pode ser observado na Tabela 4, a seguir.



Tabela 4.
Distribuicdo de individuos segundo o consumo de Vitamina A atendidos na Clinicade Nutricdo e
Endocrinologia. Hospital Universitario Lauro Wanderley. Jodo Pessoa/PB, 2013.

Consumo de Acima do Abaixo do

Vitamina A recomendado recomendado Total
Frequéncia

Absoluta (n) 13 47 60
Relativa(%o) 21,6 78,4 100

Buscando verificar o nivel de significAncia entre o consumo de VA e a situacdo de
hipertensdo arterial, ficou demonstrada uma diferenca significativa no consumo de VA quando
comparado os individuos hipertensos com 0s normotensos, mostrando uma média de consumo
maior dos hipertensos do que pelos normotensos Ja quanto ao consumo de VA relacionado com
género, nao foi observada significancia estatistica, conforme descrito na Tabela 5, a seguir.

Tabela 5.
Meédia e nivel de significancia na relacéo entre consumo de Vitamina A e situacdo de hipertensdo. Hospital
Universitario Lauro Wanderley. Jodo Pessoa/PB, 2014.

Consumo .
deVit-A Hipertensos Normotensos Valor de p
Desvio padrao 218 150
Homens Mulheres
Média de consumo 3318 340.6 p=0,09014
Desvio padrao 159 197

*p significativo, Segundo teste Unpaires t test with Welch correction



5.DISCURSSAO

Os achados desta analise demonstrou uma maior prevaléncia de individuos do género
feminino (70%), corroborando com varios estudos semelhantes que avaliaram a intervencdo e
orientacdo nutricional na glicemia em portadores de diabetes, como os de Geraldo et al(2008) em
Sdo Paulo/SP, onde se fez orientacGes e consultas individualizadas a cada integrante do estudo e
59% da amostra era desse sexo, e Carvalho et al (2012) em Capinas/SP, onde o nimero de
mulheres no estudo foi de75% da amostra.

Esse fato pode se dar por motivos culturais, onde as mulheres buscam mais atendimento
a saude, devido sua condicdo de cuidadora. O que foi observado por Batista et al (2005), que
demonstrou uma maior preocupacao das mulheres com a prépria satde e uma maior longevidade no
grupo do género feminino.

De acordo com Oliveira, Lorenzato e Fatel (2008), acredita-se que tal resultado se deva
a maior das mulheres é devido que a maioria das mulheres como donas de casa, confirmando os
resultados do estudo de Sampaio e Souza (1991) ao analisarem as fichas de atendimento nutricional,
observaram que das 216 fichas analisadas, 105 eram mulheres e dessas 36 ocupavam atividades do
lar, e consideraram ainda o fato dos homens criarem resisténcia a procurarem servicos de salde.

De acordo com a literatura, observa-se que a faixa etaria que mais acomete 0s
individuos portadores de DM e HAS, esta acima dos 35 anos, corroborando com 0s nossos achados,
em gue a idade média foi de 53 anos e como o estudo de Miranzi, 2008, ao encontrarem individuos
com a faixa etaria de cerca de 56 anos ao estudar o perfil epidemioldgico e avaliar a qualidade de
vida de individuos com diabetes e hipertensdo,acompanhadas em pela Estratégia de Salde da
Familia. Em contrapartida, Coca et al (2009) encontraram uma média de idade de 63 anos, ao
estudarem o consumo alimentar e sua influéncia no controle da hipertensdo arterial de adultos e
idosos de ambos 0s sexos em uma unidade bésica de satde em Dourados — MS.

Sabe-se também que a pressédo arterial aumenta com a idade, alcangcando mais de 60%
na faixa etdria acima de 65 anos, o que pode ser explicado pelas alteracbes proprias do
envelhecimento que tornam o individuo mais propenso ao desenvolvimento de HA, sendo essa a
doenga cronica de maior prevaléncia encontrada em estudos epidemioldgicos nesta faixa etaria
(CESARINO et al, 2008).

Freitas e Garcia (2012) demonstraram que estudos epidemioldgicos indicam que a DM e
HA séo condigdes comumente associadas; fato que coincidiu com os resultados do presente estudo

onde 65% dos individuos apresentavam as duas condi¢fes patoldgicas. Segundo os referidos



autores, a prevaléncia de hipertensdo em portadores de DM é de aproximadamente o dobro, quando
comparados aos ndo-portadores.

Embora o nimero de individuos com as condi¢des associadas, o estudo apontou que as
regibes que apresentam um maior numero de individuos nessa condicdo sdo as regides Sul e
Sudeste, 0 que pode ser explicado pelo maior acesso aos servigos de saude é maior nessas regides
(FREITAS, GARCIA 2012).

Baseado nisso, o Departamento de Atencdo Basica e o Ministério da Salde preconizou
uma abordagem conjunta da Diabetes e Hipertensao, tendo como fundamento os seguintes aspectos
dos dois agravos, pois 0s dois apresentam resisténcia insulinica, resisténcia vascular e periférica
aumentada e disfuncéo endotelial; tem a obesidade, dislipidemia e sedentarismo como fatores de
risco; por serem cronicas necessitam de acompanhamento eficaz e permanente; as mudancgas no
tratamento ndo-medicamentos sdo semelhantes; quando e precocemente identificadas e
adequadamente tratadas podem ser evitadas; geralmente sdo assintomaéticas; ha& dificuldade na
adesdo ao tratamento; necessitam controle rigoroso para evitarem-se complicagdes, alguns
medicamentos em comum; necessitam de uma equipe multidisciplinar e sdo facilmente
diagnosticadas na populacao.

A maior procura das mulheres pelo servico ambulatorial também foi notada quando
analisadas quanto a HA, o que leva aos mesmos motivos ja antes discutidos, como a maior
prevaléncia do sexo feminino a nivel mundial, o0 maior nimero de acometimentos por esse género e
por sua maior procura a atendimento apés o diagnéstico (MIRANZI, 2008).

Em um estudo feito por Costa e cols (1997), foi verificado que quando comparados 0s
individuos de peso adequado, os individuos com sobrepeso apresentaram probabilidade duas vezes
maior para hipertensdo arterial, enquanto que naqueles com obesidade este aumento foi de 3,5
vezes.

Nos individuos normotensos, o alto indice de sobrepeso (58%), vai contra as analises de
Ferreira e Zanela (2002), mas pode ser justificado pelo fato de que todos esses casos envolvidos
sejam diabéticos, o que Silveira (2009) demonstra que essa relacdo é bem estabelecida.

Individuos com sobrepeso ou obesidade tém um aumento significativo do risco de
desenvolverem DM. Risco este cerca de trés vezes superior ao da populagdo com peso considerado
normal. O mesmo estudo de Silveira (2009) demonstrou ainda que aproximadamente 80% dos
individuos com DM Tipo 2 tém sobrepeso ou sao obesos.

Os resultados encontrados na nossa pesquisa mostraram que 0 consumo de
vitamina A se encontra abaixo do recomendado pela RDI (2002), na maioria dos pacientes,

fato este preocupante, pois essa vitamina € um importante antioxidante, essencial para 0 bom



funcionamento da visdo entre outras funcfes. Situacdo similar a encontrada em um estudo
feito por Lopes et al (2005), que ao observar o consumo de nutrientes em uma populagéo
adulta e idosa encontrou inadequacdo no consumo desse nutriente em 99,8% da populacao
estudada.

Um estudo realizado com idosos feito por Albuquerque et al (2009), observou
uma prevaléncia de hipovitaminose A em individuos idosos na cidade de Camaragibe, bem
como uma alta prevaléncia de retilomenia nesses mesmos individuos. Como nosso estudo tem
uma populacédo consideravel de idosos, esse fato se torna preocupante, pois considerando a
tendéncia de um incremento da retinolemia com a progressdo da idade, bem como a
essencialidade da vitamina A em mdltiplos aspectos da biologia humana, torna-se salutar a
manutencdo de um status organico de vitamina A adequado, tendo em vista ainda que suas
propriedades antioxidantes tém sido reportadas na protecdo contra muitas doencas e condicoes
associadas ao envelhecimento dentre elas a HAS.

N&o foram achados estudos que comparassem 0 consumo de vitamina A com a
hipertensdo em uma populacdo semelhante ao do nosso estudo, mas Teodoro (2009)
estudando os niveis de vitamina A e E em idosos observou que em individuos hipertensos a
concentracdo sérica de VA era maior do que em idosos normotensos. Este mesmo estudo fez
uma relacdo dos niveis de Vitamina A com hipertensdo, quando relacionou isso a obesidade,
pois os individuos com sobrepeso/obesidade tem niveis mais elevados de vitamina A e sdo
mais hipertensos; situacdo semelhante ao do estudo, onde grande parte do grupo de

hipertensos encontrava-se nessa situacao.



6 CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com os resultados encontrados conclui-se que todos os individuos sao
portadores de Diabetes Mellitus, onde a maioria também era portador de hipertensao Arterial,
sendo a maioria do sexo feminino e com idade média de 53 anos. Houve também uma relacéo
significativa entre o consumo de Vitamina A e a hipertensdo, observando-se uma média de
consumo mais elevada entre os hipertensos.

Necessita-se, portanto de mais estudos para elucidar se ha uma relagcdo entre a
vitamina A e hipertensdo Arterial, assim como se faz necessario uma orientagdo sobre seu
consumo, para que se possa minimizar conseqiiéncias da falta desta vitamina, como a

retilomenia.
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APENDICE A

1. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Data: /]

Nome:

Idade:

Sexo:

2. DADOS SOCIO-ECONOMICOS

Escolaridade:

1° grau D 2° grau

Superior

Ocupacéo:

Atividade fisica:

D 2X semana D 3Xx semana

3. DADOS CLINICOS

Antecedentes
familiares:

>3x semg

Tipo de Diabetes Mellitus:

Patologias associadas/ Transito
intestinal:

Medicacdes:

Glicemia de Jejum:

PA (mmHg) X

Normotenso Hipertenso

4. DADOS ANTROPOMETRICOS

Altura(m): Peso (kg): IMC:

Diagnostico:

Hipotenso

CC(cm):




CQ(cm):
Cc/Q:

Diagnastico:

5. RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS
DESJEJUM

LANCHE

ALMOCO

LANCHE

JANTAR

COLACAO

5. CONDUTA NUTRICIONAL NUTRICIONAL:

Dieta prescrita: VET %P %HC %G




