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Creio que cada um deve a si mesmo sua sorte,
que cada um cria as suas alegrias como as suas
penas, que o homem é o seu proprio algoz; que
se remunera e se pune a si mesmo, que colhe o
que semeia e nutre- se do que colhe, debilitado
ou fortificado pelos alimentos que ele proprio

produziu.

(Euripedes Barsanulfo)
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RESUMO

O Diabetes Mellitus ¢ uma enfermidade que afeta milhdes de pessoas em todo o mundo e se
apresenta de diversas formas, sendo as principais os tipos 1 ¢ 2 da doenga. O tipo 1 ocorre
quando a produc¢do do hormdnio insulina pelo pancreas ¢ insuficiente, sendo frequentemente
diagnosticado em criancas e adolescentes. O tipo 2 € responsavel por mais de 90% dos casos
de diabetes, caracterizando-se por mau funcionamento dos receptores de insulina, sendo mais
comum em adultos e estando relacionada com excesso de peso, sedentarismo e alimentagio
inadequada. Em todas as formas da doen¢a ha um aumento da concentracdo dos niveis de
glicose na corrente sanguinea, sendo importante a observacdo da quantidade e o tipo de
carboidrato presente na alimentacdo, o indice glicémico do alimento a ser ingerido pelo
individuo entre outros fatores para diminui¢do de seus efeitos indesejados no organismo do
portador de Diabetes Mellitus. A busca por métodos viaveis do controle do diabetes assim
como a adesdo pelos pacientes tem incentivado o desenvolvimento de pesquisas e a inovacao
das metodologias ja existentes. Este trabalho tem como objetivo apresentar um modelo
matematico que seja capaz de permitir auxilio ao planejamento de dieta de portadores de
Diabetes Mellitus através da Programacgao Linear. Para isso foram desenvolvidas tabelas com
base de dados suficientes para elaboragdo de planos alimentares genéricos no software
GAMS" onde se contemplam os alimentos e seus respectivos valores nutricionais. Foram
realizados trés estudos de casos genéricos simulando escolhas hipotéticas de
usuarios/pacientes de diferentes sexos, alturas e niveis de intensidadede atividade fisica
desempenhadas, a fim de verificar o emprego desta modelagem matematica quanto ao
atendimento as recomendagdes nutricionais pertinentes. O modelo foi gerado a partir de
parametros relativos a observancia das recomendacdes nutricionais identificando as melhores
combinagdes que possibilitem a minimiza¢do do consumo diario de carboidratos, resultando
nas solugdes 6timas das dietas obtidas.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Modelagem Matematica. Programagdo Linear.
Otimizag¢ao de Dietas.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus is a disease that affects millions of people around the world and presents
itself in several ways, the main types 1 and 2 of the disease. Type 1 occurs when the
production of the hormone insulin by the pancreas is insufficient and is often diagnosed in
children and adolescents. Type 2 is responsible for more than 90% of diabetes cases,
characterized by malfunctioning of insulin receptors, being more common in adults and
related to overweight, sedentary lifestyle and inadequate diet. In all forms of the disease there
is an increased concentration of glucose levels in the bloodstream, being important the
observation of the amount and type of carbohydrate present in the diet, the glycemic index of
the food to be ingested by the individual among other factors to decrease its undesirable
effects on the body of the Diabetes Mellitus carrier. The search for viable methods of diabetes
control as well as patient adherence has encouraged the development of research and
innovation of existing methodologies. This work aims to present a mathematical model that is
able to allow assistance to the diet planning of Diabetes Mellitus carriers through Linear
Programming. In order to do so, tables with sufficient data bases were developed for the
elaboration of generic food plans in the GAMS® software where food and their respective
nutritional values are considered. Three generic case studies were performed simulating
hypothetical choices of users/patients of different sexes, heights and intensity levels of
physical activity performed, in order to verify the use of this mathematical modeling in
compliance with the pertinent nutritional recommendations. The model was generated from
parameters related to the observance of nutritional recommendations, identifying the best
combinations that make possible the minimization of daily carbohydrate consumption,
resulting in optimal solutions of the diets obtained.

Keywords: Diabetes Mellitus. Mathematical Modeling. Linear Programming. Optimization
of Diets.
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1 INTRODUCAO

Lebowitz em 1998 conceituou o Diabetes Mellitus (DM) como uma doenga
metabdlica de etiologia multipla. E caracterizado pela hiperglicemia cronica resultante de
distarbios no metabolismo de carboidratos, em funcdo da secrecdo insuficiente e/ou ausente
de insulina, como também por defeitos da sua ag@o nos tecidos-alvo da insulina como figado,
tecido muscular e tecido adiposo (MANNA, 2007).

A classificacio do DM proposta atualmente pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) e pela Associacido Americana de Diabetes (ADA) baseia-se em conhecimentos
fisiopatologicos, incluindo quatro classes clinicas determinadas: DM tipol (DM1), DM tipo 2
(DM2), outros tipos especificos de DM e DM Gestacional (DMG) (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2016).

O DM1 ¢ autoimune e idiopatico, também denominado diabetes insulinodependente,
diabetes infanto-juvenil e diabetes imunomediado. Os pacientes necessitam de injegdes didrias
de insulina para manterem a glicose no sangue em valores normais a fim de evitar
cetoacidose, havendo risco de morte se as doses de insulina ndo forem ministradas. O DM1
embora ocorra em qualquer idade ¢ mais comum em criangas, adolescentes ou adultos jovens
(FONTOURA et al., 2014).

O DM2, também chamado de diabetes ndo insulinodependente ou diabetes do adulto,
corresponde a 90% dos casos de diabetes (OMS, 2013). Ocorre geralmente em pessoas obesas
com mais de 40 anos de idade embora na atualidade seja visto com maior frequéncia em

jovens, em virtude de maus habitos alimentares e sedentarismo.

Quadro 1- Diagnéstico diferencial entre Diabetes Mellitus tipos 1 e 2

DM1 DM2
Faléncia de célula beta Disfungao de célula beta e resisténcia a insulina
< 24% de sobrepeso 85% de sobrepeso
5% com historico familiar 75-100% com histoérico familiar
Insulina>95% Insulina entre 17-37%
Acometeambos 0s Acomete mais individuos do sexo feminino que
sexosequivalentemente masculino

Fonte: Autora. Adaptado de Journal of Pediatrics (2007).

A alimentacdo do individuo e a consequente absor¢do dos macronutrientes associados
a composicdo de cada alimento pode desencadear o aumento ou diminui¢do do indice

glicémico da dieta do diabético. Segundo Reis (2002) uma rotina sedentiria e com
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alimentacdo ndo balanceada, associados ao excesso de peso, denotam fatores de risco para o
desenvolvimento da forma mais comum da doenca, a DM2.

Hoje o Brasil aparece em quarto lugar no ranking mundial com mais de 13 milhdes de
casos de diabetes. O DM ja ¢ considerado uma epidemia mundial e, juntamente com a
hipertensao, ¢ a doenga com maior indice de mortalidade no Brasil. De acordo com a mesma
Instituicdo, a incidéncia de diabetes no Brasil ¢ de 10,28% da populacdo na faixa etaria 20-79
anos, € o numero de Obitos relacionados ao diabetes foi de aproximadamente 130.000 em
2012. Pode-se dizer também, que € a principal causa de internagdes por complicagdes como
doenca cardiovascular, dialise por insuficiéncia renal cronica ¢ amputacdes de membros
inferiores (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2013).

Uma das maiores dificuldades enfrentadas pelos portadores do Diabetes Mellitus ¢ a
gestdo das dietas alimentares, em especial no tocante aos alimentos que promovem o aumento
da glicemia. Paralelo a este fato, existe o desafio de satisfacdo alimentar pessoal, ja que
inimeras vezes suas preferéncias alimentares sdo olvidadas, mesmo diante da minimizacao do
consumo de alimentos que comprometam o controle adequado do nivel de glicemia do
individuo diabético.

A adogdo de um modelo matematico especifico possibilitaria a analise e gestdo das
informagdes nutricionais por meio da insercdo das quantidades dos alimentos e
macronutrientes ingeridos para tomada de decisdes no tocante a dieta alimentar, uma vez que
as dietas de restri¢do de agucares, geralmente indicadas a estes pacientes, seguem comumente
um plano homogéneo e pré-estabelecido para todas as pessoas portadoras do Diabetes
Mellitus, independentemente de suas preferéncias alimentares. Além da necessidade do
controle de carboidratos de uma maneira geral, a dieta pode ser adaptada a atividade fisica e
preferéncias alimentares de cada individuo.

Segundo Sodré (2007), um modelo matematico consiste de um conjunto de equagdes
que representam de modo quantitativo, as hipoteses usadas na construgdo do modelo, as quais
se apoiam sobre o sistema real. Estas equagdes sdo resolvidas em fungdo de alguns valores
conhecidos/previstos pelo modelo real e podem ser testadas comparando estes mesmos dados
com os realizados no mundo real. Basicamente, um modelo matematico ¢ formado por um
conjunto de equacdes composto pela funcdo objetivo e por demais equacdes que regem as
restrigdes as quais o programa deve obedecer. Muitos dos modelos matematicos objetivam a
Otimizagao.

De acordo com Olivieri (2004), Otimizagdo pode ser definida como um conjunto de

procedimentos por meio dos quais se busca minimizar ou maximizar uma determinada
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funcdo, denominada funcdo objetivo, sujeita ou ndo a uma série de restricdes, obtendo assim
um melhor aproveitamento dos recursos. Para resolu¢do de Problemas de Otimizagdo, ha uma
série de softwares amplamente utilizados em todo o0 mundo com as mais diversas aplicacdes.

O modelo, usualmente ¢ modelado como um problema de Programacao linear. Para a
simulagdo do problema proposto foi utilizado o General Algebraic Modeling System
(GAMS®), amplamente utilizado em modelos lineares, ndo-lineares ¢ em otimizacdo de
processos, onde para umdeterminado conjunto de alimentos, sera possivel escolher quais ¢
quanto usar de cada um para compor uma dieta que atenda quantidades pré-determinadas de
nutrientes, de acordo com o critério de minimizagdo da ingestdo de alimentos que influenciem
diretamente na elevacdo da glicemia.

Do ponto de vista pratico da implantacdo de um modelo matematico para controle de
dieta de diabéticos, é fortemente desejado que sejam levadas em consideragdo as
particularidades de cada individuo, podendo ser realizada uma avaliacdo personalizada por
parte de um profissional capacitado, culminando em resultados direcionados de acordo com as

especificidades de cada pessoa.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Propor uma Modelagem Matematica implementada no software GAMS®(General
Algebraic Modeling System) a fim de desenvolver dietas adequadas as limitagdes dos

individuos diabéticos respeitando as demandas nutricionais minimas/maximas exigidas.
2.2 Especificos

= Propor alimentos e seus respectivos macronutrientes € micronutrientes de forma a
dispd-los numa base de dados;

= Modelar dietas adequadas aos portadores de Diabetes Mellitus, através da utilizacdo
de alimentos comumente encontrados regionalmente;

= Tratar dados e avaliar as condicdes o6timas obtidas pelo modelo;

= Verificar a viabilidade das dietas obtidas através da andlise dos valores nutricionais

dos alimentos e das necessidades nutricionais dos portadores de Diabetes Mellitus.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Diabetes Mellitus

De acordo com Gruber et al. (1996), o Diabetes Mellitus (DM) ¢ uma doenca de
importdncia mundial que vem se tornando um problema de Saiude Publica, tomando
proporgdes crescentes no que se refere ao aparecimento de novos casos, sendo uma das
principais doencas cronicas que afetam o homem, acometendo populacdes de paises em todos
os estagios de desenvolvimento econdmico-social.

O DM constitui um dos mais sérios problemas de satide contemporanea, especialmente
pelas incapacitagcdes desencadeadas quanto ao que concerne aos custos envolvidos para o
controle e tratamento das complicagdes provenientes.

De maneira sucinta, o DM pode ser considerado um distarbio do metabolismo da
glicose causada pela falta ou ma absor¢do de insulina, horménio produzido pelo péancreas e
cuja funcdo é quebrar as moléculas de glicose para transforma-las em energia a fim de que
seja aproveitada por todas as células (CRACCO, 2015).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2000), a classificagdo atualmente
recomendada incorpora o conceito de estagios clinicos do diabetes, desde a normalidade,
passando pela tolerancia a glicose diminuida e/ou glicemia de jejum alterada, at¢ O DM

propriamente dito. A classificacdo baseia-se na etiologia do diabetes, disponivel no Quadro 2.

Quadro 2 - Etiologia do Diabetes

Tipo 1: destrui¢do da célula beta com deficiéncia absoluta de insulina;

Tipo 2: varia entre a resisténcia insulinica e um defeito secretorio;

Outros tipos especificos: decorrentes de defeitos genéticos e de doengas ou induzidos por farmacos e
agentes quimicos;

Diabetes Gestacional: casos detectados especificamente na gravidez.

" Fonte: Autora, 2016.

De acordo com Gross (2005), a correta classificacdo do tipo de DM leva mais
precocemente ao tratamento adequado, com maior indice de sucesso na obtengdo de um bom
controle glicémico, o que por sua vez comprovadamente reduz as complicagdes
microvasculares, tanto em pacientes com DMI, quanto no DM2 além dos outros tipos
existentes da enfermidade.

Segundo Balasubramanyamet al.(2006) e Maldonado et al.(2003), em seus estudos

mais recentes, o esquema de classificagdo disponivel ndo reflete verdadeiramente todos os
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mecanismos relacionados. Alguns subtipos de DM tém sido descritos nas ultimas décadas. No
ano de 2002, foi criada a nomenclatura de "DM propenso a cetose", que seria um subtipo
intermediario aos tipos 1 e 2. Inicialmente, o quadro foi descrito em africanos e
afroamericanos, mas nos ultimos anos popula¢des americanas, europeias, japonesas e outras
tém apresentado esse subtipo.

O crescente numero de portadores de DM na populacdo tem gerado um aumento da
preocupagdo de como diminuir esse nimero ou pelo menos estabiliza-lo. Por isso, ¢ notoria a
necessidade de aumento das estratégias para o controle do indice glicémico por parte do
portador da enfermidade, destacando-se o uso de tecnologias que promovam a eficiéncia do
tratamentoatravés daampliacdo do uso do maior nimero deferramentas.

Em varias partes do mundo, programas de prevencdo do diabetes vém sendo
implementados com o intuito de se avaliar as formas mais eficientes de prevencao ou retardo

do aparecimento do DM2 em individuos portadores de fatores de risco (BOURN et al., 1994).

Tabela 1 - Ranking dos paises com maior nimero de individuos DM.

2040*
Posicao PAIS 2013* 2015* (projecao)

1 China 98,4 109,6 150,7
2 India 65,1 69,2 123,5
3 Estados Unidos 24,4 29,2 35,1
4 Brasil 11,9 14,3 23,3
5 Russia 10,9 12,1 12,4
6 México 8,7 11,5 20,6
7 Indonésia 8,5 10 16,2
8 Egito 7,5 7,8 15,1

9 Japao 7,2 7,2 -

10 Bangladesh - 7,1 13,6

Fonte: International Diabetes Federation — IDF (2015).

Nota: * em milhdes de pessoas. Individuos na faixa etaria de 20-79 anos.

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Saude (2015), realizada pelo MS em parceria com o
IBGE, mostra que o diabetes atinge 9 milhdes de brasileiros o que corresponde a 6,2% da
populacdo adulta. As mulheres (7%) apresentaram maior propor¢do da doenca do que os
homens (5,4%) — 5,4 milhdes de mulheres contra 3,6 milhdes de homens. Os percentuais de
prevaléncia da doenca por faixa etaria sdo: 0,6% entre 18 a 29 anos; 5% de 30 a 59 anos;
14,5% entre 60 e 64 anos e 19,9% entre 65 e 74 anos. Para aqueles que tinham 75 anos ou

mais de idade, o percentual foi de 19,6%.
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Monteiro et al. (2000a), descrevem que a partir da década de 1980, observou-se um
aumento do consumo de acidos graxos saturados, actcares e refrigerantes, em detrimento da
reducdo do consumo de carboidratos complexos, frutas, verduras e legumes, nas regiodes
metropolitanas do Brasil.

Cresceu em 61,8% o numero de pessoas diagnosticadas com diabetes, em dez anos.

Passou de uma média de 5,5% no ano de 2006 para 8,9% em 2016 (BRASIL, 2016).
3.1.1  Diagnostico e Sintomas

A American Diabetes Association (ADA) modificou o critério diagnostico do DM,
sendo este posteriormente aceito pela Organizagdo Mundial de Satde e pela SBD. As
modificacdes foram realizadas com a finalidade de prevenir as complicacdes micro e
macrovasculares do diabetes. Vale ressaltar que o emprego da técnica realizada
adequadamente é capaz de prevenir resultados equivocados, desse modo, o Teste Oral de
Tolerancia a Glicose (TOTG) deve ser feito como preconizado pela OMS. O TOTG ¢ um
exame clinico no qual uma solugdo de glicose é ingerida e, apos o tempo recomendado, é
colhida uma amostra de sangue para avaliar a Glicemia do individuo com suspeita de
diagnostico de DM (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).

Atualmente, sdo trés os critérios aceitos para o diagndstico e estdo dispostos no

Quadro 3.

Quadro 3 - Critérios para Diagnéstico do Diabetes Mellitus adotados pela OMS
Sintomas de diabetes mais glicemia casual > 200mg/dL

Glicemia de jejum > 126mg/dL
Glicemia 2 horas p6s-sobrecarga com 75g de glicose > 200mg/dL

Fonte: Autora. Adaptado de Diabets Care (2007)

Sabe-se através de estudos anteriores que ha um grupo intermediario de individuos que
possuem indices glicémicos que ndo se enquadram em DM, no entanto também estdo
elevados para serem considerados normais, devendo, portanto, ser enquadrados em categorias
de “glicemia de jejum alterada” ou “tolerancia a glicose diminuida”, como apresentado na

Tabela 2.
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Tabela 2 - Diagndstico do DM e alteracdes da tolerincia a Glicose de acordo com valores

de Glicose Plasmatica

TOTG 75g-
CATEGORIA JEJUM 2h CASUAL
Normal <110 <140 -
>110
Glicose Plasmatica de Jejum Alterada <126 -
Tolerancia a Glicose Diminuida <126 >140 <200 -
Diabetes Mellitus >126 >200 >200 com sintomas
Diabetes Mellitus Gestacional >110 >140 -

Fonte: Autora. Adaptado de Consenso SBD (2000).

Vale ressaltar que o jejum ¢ definido como a falta de ingest@o caldrica de no minimo 8
horas. O termo Glicemia Plasmatica Casual é empregado para definir a coleta realizada a
qualquer hora do dia, sem levar em conta o intervalo da ultima refeicdo e os sintomas

classicos de DM incluem politria, polidipsia e perda inexplicada de peso (SOCIEDADE

BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

A Figura 1 representa de forma sucinta os organismosde um individuo ndo portador de

diabetes mellitus ¢ também dos individuos portadores dos tipos 1 e 2, respectivamente,

abordados mais adiante neste trabalho.

Figura 1- Mecanismo Simplificado da Acdo da Insulina

Healthy i
_ Insulin
S Glucose » ) § receptor
L]
~ @
Insulin
T 1
i Glucose *
5 -
W'
Pancreas failure to
produce insulin
Dped Gliltosa - Insulin
= «® % ~ receptor
..
Insulin b @ Cells fail to
@ @ respond to

insulin properly

Fonte: Designua Royalty Free (2016).
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3.1.2  Diabetes Mellitus tipo 1

Segundo Gross et al. (2005), o DM1 ¢ responsavel por cerca de 5% a 10% de todos os
casos de DM, sendo subdividido em tipo 1A, tipo 1B e Latent Autoimmune Diabetes of the
Adult (LADA).

De modo geral, o DM tipo 1 tem inicio antes dos 30 anos de idade do individuo,
mesmo podendo acometé-lo em qualquer faixa etaria. Existe uma destruicdo das
células P pancreaticas e seu tratamento exige o uso de insulina para impedir a cetoacidose
diabética (GROSS, 2002).

Segundo a ADA (2009), no DM tipo 1A, a destruicdo das células § é de etiologia
autoimune (90% dos casos) e no 1B ndo tem causa conhecida (idiopatico). O DM tipo LADA
¢ um DM do tipo 1 onde também existe uma destruicdo autoimune das células 3, mas ela ¢
muito mais lenta e acontece em individuos mais velhos (acima de 30 anos). O fenétipo é
peculiar, pois os pacientes ndo sdo obesos, tém diagndstico de DM numa idade compativel
com diagnoéstico de DM tipo 2, tém sua doenca inicialmente controlada com agentes orais,
mas apresentam sinais de progressiva perda de fungdo da célula e eventualmente necessitam
de insulina, por defini¢cdo, apds pelo menos seis meses apos o diagndstico do DM.

O DM tipo 1B foi descrito inicialmente em africanos e asiaticos (DIABETS CARE,
1997). Segundo Reinehr (2006), atualmente vem sendo considerado como um tipo de DM
intermediario aos tipos 1 e 2. Esses casos seriam distintos do LADA por apresentarem-se ja
inicialmente na forma de cetoacidose, enquanto o LADA, por defini¢do, necessita de
administracdo de insulina apds seis meses do diagnostico. Uma observagdo adicional descreve
a presenca de anticorpos em criangas e adolescentes inicialmente ndo dependentes de insulina,
com perfil de DM2. Nesses casos, seguindo a terminologia do LADA para adultos, seria
classificado como "LADY" (Latent Autoimmune Diabetes in Youth), mas ainda é necessario
um periodo maior de observacdo para definir a evolugdo desses casos e a nomenclatura ndo ¢

oficial.

3.1.3 Diabetes Mellitus tipo 2

De acordo com Skyler et al. (2009), o DM tipo 2 ¢ responsavel por mais de 90% dos
casos de DM, ndo possui componente autoimune e acontece geralmente apds os 30 anos de
idade em individuos com historico familiar positivo. O tratamento em geral envolve dieta e

agentes hipoglicemiantes orais, sem necessidade do uso de insulina, que, se necessario, deve
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ocorrer pelo menos cinco anos apds o diagnostico para configurar que ndo ha dependéncia
como no DMI.

A incidéncia do DM2 aumentou no mundo atual, como resultado da interacdo
genéticae envolvimento de fatores de risco que s@o determinantes da doenca e dentre eles
pode-se destacar: maior taxa de urbanizagdo, aumento da expectativa de vida,
industrializacdo, maior consumo de dietas hipercaloricas, ricas em carboidratos de répida
absor¢do como os refinados, mudancas do estilo de vida, inatividade fisica, obesidade e maior
sobrevida da pessoa diabética (PEREIRA et al., 1996).

De acordo com levantamentos feitos pela SBD (2015), os pacientes DM2 ndo
dependem de insulina exogena para sobreviver, porém podem carecer de tratamento com
insulina para obter controle metabolico adequado as suas fungdes orgénicas. Diferentemente
do DM1 autoimune, ndo hé indicadores que sejam especificos ao DM2. Provavelmente, ha
diferentes de DM, e com a identificacdo futura de processos patogé€nicos especificos ou
mesmo defeitos genéticos, o numero de pessoas com essa forma de DM ird diminuir a custa
de mudangas para uma classificacdo mais definitiva em outros tipos especificos de DM.

Por ser pouco sintomatico, 0 DM na maioria das vezes permanece por muitos anos
sem diagndstico e sem tratamento o que favorece a ocorréncia de suas inimeras complicagdes

decorrentes.
3.1.4  Diabetes Mellitus Gestacional

E o problema metabélico mais comum na gestacio e tem prevaléncia entre 3% e 25%
das gestagdes, dependendo do grupo étnico, da populagdo e do critério diagnostico utilizado.
(SCHMIDT et al.,, 2001) e muitas vezes representa o aparecimento do DM2 durante a
gravidez.

Segundo a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, o Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG) ¢ definido como qualquer nivel de intolerancia a carboidratos que resulta
em hiperglicemia varidvel e que apresenta diagnostico durante o periodo gestacional. Sua
fisiopatologia pode ser explicada pelo aumento de hormdnios contra-reguladores da insulina,
pelo estresse fisiologico durante a gravidez e ainda, a fatores predeterminantes como o0s
fatores genéticos ou ambientais. O principal hormonio que estd relacionado a resisténcia
insulinica na gravidez ¢ o hormdnio lactogénico placentario, no entanto, sabe-se hoje que

outros como cortisol, estrogeno, progesterona e prolactina também estdo envolvidos por
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serem hormonios hiperglicemiantes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA
E METABOLOGIA, 2006).

A portadora de DMG nao tratada tem maior risco de rotura prematura de membranas,
parto pré-termo, feto com apresentacdo pélvica e feto macrossomico. Ha também risco
elevado de pré-eclampsia nessas pacientes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 2006).

Kim et al. (2002) e Jarvela et al. (2006), em seus estudos sugerem que se devem
reavaliar pacientes com DM gestacional 4 a 6 semanas apds o parto e reclassifica-las como
apresentando DM, glicemia de jejum alterada, tolerancia a glicose diminuida ou
normoglicemia. Na maioria dos casos, ha reversdo para a tolerancia normal apds a gravidez,
porém ha de 10 a 63% de risco de desenvolver DM2 dentro de cinco a 16 anos apds o parto.

O Ministério da Satde (2000) relacionou os principais fatores de risco e rastreamento
para DMG, estando dispostos no Quadro 4.

Vale ressaltar que diante da presenca de dois ou mais fatores de risco ja € indicada a
necessidade de umacompanhamento clinico da paciente quanto ao ganho de peso gestacionale
a realizacdo do rastreamento para DMG o quanto antes, de modo a ndo comprometer a

gestante e o feto.

Quadro 4 - Fatores de Riscoe Rastreamento para DMG

Idade >25 anos;

Excesso de peso/obesidade pré-gravidica ou no decorrer da mesma (distribui¢do central da gordura corporal);
Diabetes em gestagdes anteriores;

Antecedentes obstétricos adversos em gestagdes anteriores (abortamentos, poliidramnios, morte perinatal, filhos
nascidos vivos commais de 4 kg e partos prematuros);

Antecedentes familiares de Diabetes;

Multiplas gestacdes;

Tratamento para hipertensdo arterial;

Infecgdes urinarias ou ginecoldgicas recorrentes;

Glicosuria no exame de urina de rotina.

Fonte: Brasil (2000).

3.1.5  Outros tipos de DM e Classes Intermediarias no Grau de Tolerancia a Glicose

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2016), s@o classificados como outros
tipos de DM formas menos comuns de diabetes cujos defeitos ou processos causadores podem
ser identificados. A apresentagdo clinica desse grupo ¢ bastante variada e depende da

alteracdo de base. Nesta categoria estdo incluidos defeitos genéticos na fungdo das células
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beta, defeitos genéticos na ag@o da insulina, doencas do pancreas exdcrino e outras condi¢des
como Endocrinopatias e Doencas do Pancreas Exdcrino.

Campagnoloet al.(2005), categorizam "outros tipos de DM", destacando-se o Maturity
Onset Diabetes of the Young (MODY), como um subtipo que acomete individuos abaixo dos
25 anos, ndo obesos, sendo caracterizado por defeito na secrecdo de insulina, mas sem
provocar dependéncia da mesma. Apresenta heranca autossomica dominante, envolvendo,
portanto, varias geragdes de uma mesma familia.

Ainda de acordo com Campagnolo et al. (2005):

Existem seis subtipos de MODY, classificados de acordo com a mutagdo genética
identificada: MODY 1 (mutac¢do no gene do fator de transcrigdo hepatico HNF-4a);
MODY 2 (muta¢do no gene da glicoquinase); MODY 3 (mutagdo do HNF-1a);
MODY 4 (mutagdo no insulin promoter factor -IPF); MODY 5 (HNF-1p) e MODY
6 (mutacdo no Neuro D1). Os tipos mais comuns sdo os MODYs 2 e 3, sendo os
demais bastante raros.

Segundo Reinehret al. (2006) apesar da classificagdo do DM definir essas e outras
categorias por meio de caracteristicas peculiares, pode existir uma sobreposi¢do de quadros
clinicos, principalmente no DM que inicia no adulto jovem. Muitas vezes ¢ dificil distinguir
um subtipo de outro com base em dados clinicos apenas, principalmente o DM tipo 1 do
MODY e do DM 2 de inicio precoce, sendo este cada vez mais freqiiente devido ao aumento
da prevaléncia de obesidade e sindrome metabolica nas sociedades ocidentais.

E preciso ressaltar que algumas formas de DM identificados nas ultimas décadas,
intermediarios aos tipos 1 e 2, ndo se encaixam na classificacdo da ADA e OMS, tendo
particularidades em sua historia natural e necessidade de tratamento com insulina. Um
exemplo € o DM propenso a cetose, descrito recentemente (ABC, 2010).

As Classes Intermediarias no Grau de Tolerancia a Glicosese referem a estados
intermediarios entre a homeostase normal da glicose e 0 DM. A categoria denominada de
“Glicemia de Jejum Alterada” refere-se as concentragdes de glicemia de jejum inferiores ao
critério diagnostico para DM, porém maiores que o valor de referéncia normal. A
denominagdo “Tolerancia a Glicose Diminuida” representa uma anormalidade na regulacdo
da glicose no estado pds-sobrecarga, diagnosticada por meio de TOTG (SBD, 2015-2016).

As situagdes de “Glicemia de Jejum Alterada” e de “Tolerancia a Glicose Diminuida”
sdo categorias de risco aumentado para o desenvolvimento do DM sendo o termo "pré-

diabetes" utilizado para designar essas condigdes especificas.
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As alteracdes da tolerancia a glicose estdo relacionadas a um aumento do risco de
doenga cardiovascular (BARZILAYV et al., 1999) e de desenvolvimento futuro de diabetes
(EDELSTEIN et al., 1997).

3.2  Fatores de Risco para o Diabetes Mellitus

Os principais fatores associados a maior prevaléncia do diabetes no Brasil foram a
obesidade, o envelhecimento populacional e historia familiar de diabetes (MALERBI et al.,

1992).

Os fatores de risco associados ao DM segundo a SBD estdo relacionados no Quadro 5.

Quadro 5- Fatores de Risco e Rastreamento para DM

Idade > 45 anos

Historia familiar de DM (pais, filhos e irmdos)

Excesso de peso (IMC > 25 kg/m?)

Sedentarismo

HDL-c baixo ou triglicérides elevados

Hipertensao arterial

Doenga coronariana

DM gestacional prévio

Macrossomia ou historia de abortos de repetigdo ou mortalidade perinatal

Uso de medicacdo hiperglicemiante (por exemplo, corticosteroides, tiazidicos, beta-

bloqueadores).

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes —SBD (2000).

O diabetes como causa de morte tem sido subnotificado intimeras vezes, visto que
estes pacientes morrem devido as complicacdes cronicas da enfermidade, sendo estas
denominadas como causadoras dos oObitos.

O aumento da mortalidade cardiovascular dos pacientes diabéticos esta relacionada ao
estado diabético per se e a agregacdo de varios fatores de risco cardiovasculares, como
obesidade, hipertensdo arterial e dislipidemia entre outros (Sociedade Brasileira de Diabetes,

2000).

3.2.1 Dislipidemia

A Fundacdo Portuguesa de Cardiologia (2017) utiliza o termo dislipidemia para
designar todas as anomalias quantitativas ou qualitativas dos lipidios no sangue, podendo se

manifestarpor um aumento dos niveis triglicerideos ou dos niveis de LDL, por uma



27

combinacdo dos dois fatores anteriores (dislipidemia mista) e ainda, por uma reducdo dos
niveis de HDL.

A dislipidemia ¢ um dos mais importantes fatores de risco da aterosclerose, um
importante fator de risco cardiovascular, uma vez que a gordura acumulada nas paredes das
artérias pode levar a obstrucdo parcial ou total do fluxo sanguineo que chega ao coragdo e ao
cérebro, a principal causa de morte dos paises desenvolvidos (FPC, 2017).

A Associacdo Americana de Diabetes (2003) enfatiza com relagdo a dislipidemia, que
a evidéncia de niveis elevados de colesterolcomo um fator de risco é muito forte, ou seja, o
aumento dos niveis delipoproteinas de baixa densidade (LDL) e baixos niveis de lipoproteinas
de alta densidade (HDL), aliados a altas taxas de concentracdo de triglicérides, indicam

maiorassociagdo com as doengas macrovasculares.

322 Obesidade e Excesso de Peso

Segundo avaliacdo do MS no ano de 2016, o Brasil se encontra em estado de transi¢ao
da desnutricdo para a obesidade.

A crescente substituicdo dos alimentos in natura ricos em fibras, vitaminas e minerais,
por produtos industrializados (BARRETO et al., 2001), associada a um estilo de vida
sedentario, favorecido por mudancas na estrutura de trabalho e avangos tecnologicos
(POPKIN, 1999), compdem um dos os principais fatores etiologicos da obesidade.

Em areas urbanas, a prevaléncia da obesidade ¢ predominante nas classes sociais
menos favorecidas (MONTEIRO et al., 2000b), e as taxas entre mulheres de maiores extratos
econdmicos mostraram uma reducdo na ultima década (MONTEIRO et al., 2001), apontando
um maior impacto do excesso de peso entre as classes sociais mais baixas.

Na obesidade a secrecao de insulina estd aumentada, enquanto que a captacdo hepatica
e a eficacia periférica da insulina diminuem. A elevada secreg¢@o de insulina esta relacionada
ao grau de obesidade, ja a reducdo na depuragdo hepatica ¢ a resisténcia periférica ao
horménio estdo relacionadas ao tipo de obesidade (obesidade visceral). Os acidos graxos
livres aumentados na circulacdo, pela elevada sensibilidade lipolitica da gordura abdominal e
pelo menor efeito antilipolitico da insulina nesse tecido, inibem a depuracdo hepatica de
insulina, levando a hiperinsulinemia e a resisténcia periférica, além do direcionamento desses
acidos graxos para a sintese de triglicérides pelo figado (MCLELLAN et al.,2007).

Pesquisa do MS (2016) realizada entre fevereiro e dezembro de 2016 onde foram

entrevistados, através de contato telefonico, 53.210 pessoas maiores de 18 anos nas capitais
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do pais, resulta em informacdes alarmantes no tocante ao excesso de peso e obesidade da
populacdo brasileira. O Grafico 1 ilustra a relagdo do sobrepeso com a faixa etaria e a

escolaridade da populagdo brasileira.

Grafico 1- Excesso de Peso na Populacio Brasileira Segundo Faixa Etaria e Anos de Estudo

Faixa etaria % Anos de estudo
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Fonte: Brasil, 2016.

Pela observagdo do Grafico 1 é valido afirmar que o indicador sofre aumento com a
idade e é maior entre os cidaddos que possuem menor nivel de escolaridade, acarretando
posteriormente na mudanga do quadro de excesso de peso para obesidade.Vale ressaltar ainda
que segundo o MS a prevaléncia de obesidade duplica a partir dos 25 anos de idade ¢ ¢ maior
entre os que possuem menor grau de instrugao.

O Grafico 2 demonstra em percentagem o panorama da obesidade na populacdo do

Brasil atualmente, além da meta estimada para os proximos anos.

Grafico 2 - Prevaléncia da Obesidade na Populacio Brasileira em Percentagem
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Fonte: Brasil, 2016.
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Uma maneira de tentar promover a disseminagdo de informagdes relevantes aos
pacientes diabéticos foi por meio da realizacdo de agdes das equipes na atencdo basica do
Sistema Unico de Satde (SUS), uma vez que as mesmas possuem atuagdo mais presente e

direta a esses pacientes.

Grifico 3 - Acoes realizadas pelas equipes de atenciio basica as pessoas com Diabetes

Registro de usuario de risco maior encaminhado para
outro ponto de atencdo

Realiza busca ativa para acompanhamento
na unidade

Oferta de consultas

Ofertam grupos de orientacdo com
equipes multiprofissionais

Fonte: 2° ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (2014).

Segundo o MS (2016) os resultados expostos no Grafico 3 foram obtidos através da
avaliagdo de mais de 9 mil equipes no Programa Nacional de Melhoria do Acesso ¢ da

Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ).
3.2.3 Hipertensdo Arterial

Vinik et al. (2000) em seus estudos, verificaram que a hipertensdo arterial foi a
associacdo mais comum com o diabetes.

Goldstein et al. (1960) concluiram que nos paises ou regides em que ha caréncia de
recursos médicos, os individuos com DM2 tém no acidente vascular cerebral, como
complicacdo da hipertensdo arterial, uma das principais causas de oObito, fato este, que

permanece atual.
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Grifico 4- Hipertensao Arterial na Populacio Brasileira Segundo Faixa Etaria e Anos de Estudo
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Fonte: Brasil, 2016.

Observa-se através do Grafico 4 que na hipertensdo, assim como na obesidade, o
indicador sofre aumento com a idade ¢ é maior entre os cidaddos que possuem menos anos de
estudo.

No Brasil, sabe-se através dedados do MS (2016), que aumentou 14,2% o nimero de
pessoas que foram diagnosticadas por hipertensdo em 10 anos. Passou de 22,5% da populagao

em 2006 para 25,7% no ano de 2016.

3.2.4 Resisténcia Insulinica

O termo Resisténcia a Insulina designa o estado em que o corpo humano nio reage a
insulina de maneira regular. Quando uma concentragdo normal da insulina produz uma
resposta bioldgica menor nos tecidos periféricos (musculo, figado) e no tecido adiposo, diz-se
que ha resisténcia a insulina (LAGUNA, 2005).

A insulina ¢ um hormoénio produzido pelo pancreas e tem como funcdo primordial a
regulacdo da quantidade de nutrientes que circulam na corrente sanguinea, atuando
principalmente no controle da glicose, afetando também o metabolismo de proteinas e
gorduras.

A resisténcia insulinica caracteriza dois problemas de saude muito comuns: a
sindrome metabolica e 0 DM2. A sindrome metabdlica € um grupo de fatores de risco ligado a
DM?2 e a doencgas cardiacas e possui como desencadeadores: alto nivel de triglicérides na

corrente sanguinea, obesidade e alta taxa de glicemia (LOTTENBERG et al., 2007).
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3.3  Complicacoes do Diabetes

O DM requer cuidado clinico e educagdo continua para a prevencdodas complicacoes
agudas e cronicas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004).

A maneira como os agentes etiopatogénicos agride o organismo e os sistemas naturais
de defesa reagem as complicagdes do diabetes, possivelmente envolve a interagdo entre
fatores genéticos e metabodlicos dos individuos. O controle de modo ineficiente do DM
propicia uma desordem metabolica, culminando em alteragdes macrovasculares e
microvasculares, aquelas quando se iniciam prematuramente, e estas, quando a hiperglicemia
¢ mais frequente (BOUSKELA et al., 2007).

A partir do diagnostico do DM deve ser efetuado um rastreamento de complicagdes.
No caso de pacientes DM1 deve ser feito apds a puberdade, ja nos pacientes DM2 deve ser
realizado um rastreamento a ser repetido anualmente (KIBIRIGE, 2003).

Uma série de complicagdes pode acometer os pacientes diabéticos como a Nefropatia

Diabética, Retinopatia Diabética, Doenca Cerebrovascular, entre outras.

3.3.1 Cetoacidose Diabética (CAD)

De acordo com Foss et al. (2003), a Cetoacidose Diabética (CAD) ¢ uma complicacao
aguda, tipica do paciente DM1.Esse conjunto de disturbios metabolicos se desenvolve em
uma situagdo de deficiéncia insulinica grave ou absoluta, comumente associada a condicdes
estressantes, que levam ao aumento dos hormonios contra-reguladores. O aumento da
atividade cetogénica ¢ um componente fisiopatolégico marcante em tal situacdo de
emergéncia clinica.

Nao ¢ raro o desenvolvimento de situacdes de descompensagdo metabolica aguda,
principalmente a CAD, em pacientes jovens, no inicio do quadro diabético, sem diagndstico

prévio (FOSS et al., 2003).

3.3.2 Doenga Arterial Coronariana (DAC)

A Doenga Arterial Coronariana (DAC) ¢ a primeira causa de Obito nas sociedades
modernas (CERQUEIRA, 2002).

A DAC ¢ caracterizada pela obstrucdo dos vasos sanguineos que irrigam o coracdo e
se manifesta de maneira mais extensa e mais grave em pacientes diabéticos, especialmente

nas do sexo feminino. H4 um agravante nos pacientes devido o maior risco de complicagoes e
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obitos apods evento cardiovascular.
3.3.3 Doenga Arterial Obstrutiva Periférica (DAP)

E definida como uma obstrugdo aterosclerdtica das artérias de membros inferiores. No
que se refere & Doenga Arterial Periférica (DAP), afeta de 8 a 10 milhdes de americanos com
incidéncia crescente (WEITZ, 1996).

Estudos epidemioldgicos apontam o DM e o tabagismo como importantes fatores de
risco para DAP, aumentando de 2 a 4 vezes o risco relativo (DORMANDY, 2000). Cerca de
um terco dos pacientes desenvolve essa complicacdo que na maioria das vezes, se apresenta
de maneira assintomatica. Entre 5 a 10% dos casos podem evoluir para casos de isquemia
critica do membro e risco de amputacao.

Os dados epidemiolégicos sdo variados e denotam a diversidade regional dos
desfechos dessa complicacdo: em paises desenvolvidos, a DAP ¢ o complicador mais
freqiiente, nos paises em desenvolvimento, a infecgdo é uma complicagdo comum das Ulceras

dos Pés em Pacientes Diabéticos (UPD), resultando em amputagdes (CAFAIA et al., 2011).
3.3.4 Doenga Cardiovascular (DCV)

De acordo com Kuller (1995), individuos DM2 apresentam risco aumentado de 3 a 4
vezes de sofrer evento cardiovascular ¢ o dobro do risco de morrer deste evento quando
comparados a populagdo geral. Aproximadamente 13% dos pacientes com DM acima de 65

anos ja tiveram um episodio de Acidente Vascular Cerebral.
3.3.5 Doenga Cerebrovascular (DCeV)

Sdo mais comumente chamadas de Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC’s) ou
Acidentes Vasculares Encefalicos (AVE’s) e acometem grande parte da populagdo
diariamente.

Um bom controle da diabetes com dieta adequada e medicamentos torna os problemas
circulatorios menos comuns. Pessoas com diabetes devem cuidar atentamente os niveis da
pressdo arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DOENCAS CEREBROVASCULARES,
2017).
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3.3.6 Estado Hiperosmolar Hiperglicémico

O Estado Hiperglicémico Hiperosmolar ¢ uma complicagdo aguda, caracteristica do
DM2, com deficiéncia insulinica relativa e que se caracteriza pela hiperglicemia,
hiperosmolaridade e desidratacdo, principalmente envolvendo o sistema nervoso central.

Os fatores precipitantes da CAD ou do Estado Hiperglicémico Hiperosmolar
geralmente sdo de natureza infecciosa aguda (respiratoria, urinaria, etc.) associados ou nao, ao
tratamento insulinico interrompido ou inadequado as condi¢cdes do paciente. Situagdes agudas
estressantes (emocional isoladamente) ou acompanhando quadros organicos graves de
AVC’s, associam-se ao desencadeamento destas complicagdes do DM (SIQUEIRA et al.,
2007).

3.3.7 Hipoglicemia

A hipoglicemia se caracteriza por um baixo nivel de glicose na corrente sanguinea,
geralmente abaixo de 70mg/dL, e em situagdes extremas pode levar a perda de consciéncia ou
crises convulsivas. A maioria das ocorréncias de hipoglicemia ocorre em pacientes diabéticos
apos utilizagdo de farmacos como insulina ou entdo apds utilizacdo de bebidas alcoodlicas.

O bloqueio da secre¢do de insulina € considerado como o primeiro e mais importante

mecanismo de defesa contra hipoglicemia (CRYER, 2001).

3.3.8 Nefropatia Diabética

Na Doenga Renal em Estagio Terminal, também conhecida como DRET, os rins
trabalham menos de 10 por cento do seu funcionamento normal (STRATTON, 2000).

O Diabetes ¢ a causa mais comum de DRET, uma vez que os pacientes com DM nao
conseguem quebrar a glicose corretamente ¢ os niveis permanecem elevados na corrente
sanguinea causando danos aos glomérulos dos néfrons, as mintsculas unidades localizadas
nos rins responsaveis pela filtracdo do sangue.

Aproximadamente 25% da populagdo brasileira em programa de dialise sdo diabéticos
e em média 25% de pacientes com DM1 e DM2 desenvolvem evidéncia de nefropatia que
pode evoluir em estagios diversos, sendo estes classificados levando-se em consideracdo a
taxa de excrecdo urinaria de albumina. Segundo Stratton (2000) a presenca de
microalbuminuria caracteriza o estagio inicial e a de macroalbuminuria, o estagio clinico.

Se ndo for bem tratada, a nefropatia diabética pode culminar em faléncia renal, ndo
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havendo outras opgdes a ndo ser realizagdo de um transplante ou didlises constantes.

3.3.9 Neuropatia Diabética Autondmica

Zochodne (2007) definiu a Neuropatia Diabética Autondmica como uma das
importantes complicagdes cronicas do DM1 e que confere aumento significativo na
morbimortalidade destes pacientes.

O acometimento patologico do sistema nervoso periférico € extenso e suas formas
clinicas podem ser classificadas em neuropatias focais ou multifocais e generalizadas ou
polineuropatias que podem ser sensitivo-motoras ou autondmicas. A neuropatia diabética

apresenta amplo espectro clinico e, provavelmente, fisiopatologico (FOSS et al., 2008).

3.3.10 P¢ Diabético

Pé Diabético ¢ o termo empregado para nomear as diversas alteracdes e
complicagdesocorridas, isoladamente ou em conjunto, nos pés € nos membros inferiores dos
diabéticos.

Segundo Cafaia et al. (2011), hoje ha uma preocupagdo mundial com esta complica¢do
do DM, visto que o custo humano e financeiro de sua decorréncia ¢ imenso, além do que, para
0 seu monitoramento e prevencdo, se faz necessaria a conscientizagdo e um efetivo controle
da doenga desencadeadora ¢ ainda, da implantagdo de medidas relativamente simples de
assisténcia preventiva, de diagndstico precoce e de tratamento mais resolutivo nos estagios
iniciais da doenga.

Para tanto, ¢ primordial a dissemina¢do do conceito de que o pé diabético é
caracterizado pela presenga de pelo menos uma das seguintes alteragdes: neurologicas,
ortopédicas, vasculares e infecciosas, que podem ocorrer no pé do paciente portador de
diabetes (CAFAIA et al., 2011). Essa visdo se contrapde, de forma decisiva, a visdo corrente
do membro em estagio terminal, necrosado e infectado, encontrado em todos os servicos de
emergéncia, resultado da prevencdo inexistente e de meses ou anos de atendimentos
inespecificos e falta de diagnostico.

No Brasil, sdo estimadas, em um modelo hipotético para uma populagdo de 7,12
milhdes de pessoas com DM2, 484.500 ulceras, 169.600 admissdes hospitalares ¢ 80.900
amputacdes, das quais para 21.700 o desfecho seria a morte (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2015-2016).
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Segundo Holstein et al. (2000) e Papanas et al. (2006) a educacdo continuada de todos
profissionais de satde envolvidos, pacientes e familiares e a implementacdo de programas
governamentais de prevencdo do pé diabético sdo fundamentais na reducdo dos riscos de

amputacdo do diabético.

3.3.11 Retinopatia Diabética (RD)

Segundo Alberti et al. (1998), dos pacientes que possuem DMI1 cerca de 90% sdo
acometidos por Retinopatia Diabética (RD), enquanto dos que possuem DM2 (ap6s 20 anos
de doenca), sdo 60%.

A RD ¢ a principal causa de cegueira em diabéticos em idade reprodutiva, se fazendo
necessario rastreamento oftalmologico peridodico, uma vez que costuma evoluir de modo
assintomatico na maioria dos pacientes, ¢ quando detectado em estagio precoce permite
tratamento adequado diminuindo o risco de perda da visdo

Se gestante, a paciente necessita efetuar o rastreamento da RD trimestralmente. A

catarata prematura € outra manifestacdo oftalmologica relacionada ao DM.

3.4  Prevencio do Diabetes

Para que haja o controle do nimero de diabéticos na populacdo, uma série de fatores
podem ser adotados, desde a atengdo basica, onde pode ser trabalhada a prevengdo de fatores
de risco para diabetes como sedentarismo, obesidade e habitos alimentares pouco saudaveis

(GUIDONI et al., 2009). Ha 3 casos especificos de prevengdo do DM.

e Primaria: Ha a identificagdo e tratamento de individuos de alto risco para
diabetes;

e Secunddria: Ocorre a identificagdo de casos ndo diagnosticados de diabetes para
tratamento;

e Terciaria: Ha a intensificagdo do controle de pacientes ja diagnosticados visando

prevenir complicacdes agudas e cronicas.

A principal maneira de efetuar a prevengdo do DM ¢ através do controle da glicemia,
uma vez que o mesmo reduz de forma significativa as complicagdes do DM. Assim, métodos
que avaliam a freqiiéncia e a magnitude da hiperglicemia s3o essenciais no acompanhamento

do DM, visando a ajustes no tratamento.
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Segundo as diretrizes da SBD (2015-2016), até a década de 1970, a avaliacdo do
controle glicémico era feita apenas com medida domiciliar da glicosuria e dosagens
ocasionais de glicemia de jejum. Desde entdo, houve avancos significativos nos métodos
utilizados, com o desenvolvimento de testes que avaliam o controle glicémico em longo
prazo, como a Hemoglobina Glicada (HbAlc), assim como aqueles que detectam flutuacdes
da glicemia ao longo do dia, como o Automonitoramento da Glicemia Capilar (AMGC) e o

Sistema de Monitoramento Continuo da Glicose em liquido intersticial (SMCGQG).

3.5 Recomendacodes Nutricionais

A nutricdo equilibrada estabelecida a partir de concentragdes adequadas de
macronutrientes ¢ micronutrientes, deve se basear nos objetivos da manutengdo da saude do
diabético. A ingestdo dietética recomendada para os portadores de DM segue recomendacdes
semelhantes aquelas definidas para a populagdo geral, considerando todas as faixas etarias
(HER, 2014).

A SBD (2015) enfatiza que as quantidades de macro e micronutrientes a serem
oferecidos ao paciente dependerdo do estado nutricional e dos objetivos quanto ao perfil
metabolico. Estas diferem quanto a porcentagem entre os diversos comités, porém ndo sido
muito distintas as porcentagens de nutrientes de uma pessoa saudavel para as de um paciente
diabético.

Tabela 3- Composicio Nutricional do Plano Alimentar Indicado para Portadores de Diabetes

Mellitus
MACRONUTRIENTES INGESTAO RECOMENDADA/DIA
Carboidratos totais: 45% a 60%

Comtmidates (CHO) Nao inferiores 2 130 g/dia

Sacarose Até 10%

Frutose Nao se recomenda adigio nos alimentos
Fibra alimentar Minimo de 20 g/dia ou 14 g/1.000 keal
Gordura total (GT) Até 30% do VET"

Acidos graxos saturados (AGS) < 7% do VET*

Acidos graxos trans (AGT) <l1g

Acidos graxos poli-insaturados (AGPT) Até 10% do VET*

Acidos graxos monoinsaturados {AGMI) Completar de forma individualizada
Colesterol < 200 ma/dia

Proteina Prescricao individualizada

Vitaminas e minerais Segue as recomendagdes da populagio ndo diabética
Sédio Até 2.000 mg

Fonte: Diretrizes Sociedade Brasileira de Diabetes (2014-2015).
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Como geradores de energia, os macronutrientes sdo as fontes exdgenas da produgdo
de glicose e, desse modo, influenciam diretamente na elevacdo da glicemia. No entanto, eles
nao sdo absorvidos em sua totalidade ou na mesma velocidade. Entre 35 e 60% das proteinas
sdo convertidas em glicose entre 3 e 4 horas enquanto apenas 10% das gorduras podem sé-lo

em 5 horas ou mais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

3.5.1 Calorias

A caloria (cal) foi originalmente definida como a quantidade de energia (transferida ao
aquecer) necessaria para elevar a temperatura de um grama (1,0 g) de agua liquida pura em
um grau Celsius (1,0 °C), mais precisamente de 14,5 °C para 15,5 °C (RUSSEL, 1994; KOTZ
e TREICHEL JR., 2002).

O termo caloria pode ser compreendido nutricionalmente como sendo a quantidade de
energia que determinado alimento ¢ capaz de fornecer apos ser digerido e metabolizado pelo
organismo, sendo fundamental para sua manutengdo. Desse modo, a caloria ndo é constituinte
dos alimentos, ¢ apenas a medida da sua energia potencial. As necessidades caldricas basicas
diarias sdo de aproximadamente 35 kcal/kg/dia para homens e 25 kcal/kg/dia para mulheres
(NICHOLS et al., 2006).

Os principais grupos fornecedores de calorias sdo os macronutrientes carboidratos,
proteinas e gorduras. Ja outros nutrientes, como vitaminas e minerais ndo geram energia, no
entanto sdo extremamente importantes para o organismo por desempenharem fungdes
especificas (MEIRELLES, 2009).

Vale ressaltar que o consumo calodrico excessivo, se ndo adequado as atividades diarias
pessoais, tende a acarretar sobrepeso que no seu apice pode se tornar um quadro de obesidade.

A ingestdo caldrica do individuo deve ser diretamente proporcional ao nivel de
atividade fisica que o mesmo desempenha de modo que haja um balanco razodvel entre seu
gasto € consumo.

De acordo com as praticas de desporto, pode ser considerado como sedentario o
individuo que ndo pratica atividade fisica regular mesmo que leve, sendo esta considerada
como a atividade fisica de duracdo inferior a 150 minutos/semana o que culminaria no
provavel gasto energético de 500Kcal semanais, no minimo. A demanda energética de
pessoas sedentarias € muito baixa (SILVA, 2008).

Os individuos que praticam atividades fisicas as podem desempenhar nas mais

diversas formas podendo ser consideradas, geralmente, de leve, moderada e alta intensidade.
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A Tabela 4 fornece dados relacionados as necessidades energéticas em funcdo do

sexo, altura e atividade fisica.

Tabela 4 - Consumo Diario de Calorias

ALTURA INTENSIDADE DA ATIVIDADE FISICA
(m) SEXO (Kcal)
LEVE MODERADA INTENSA
s F 1450 1800 2150
M - - -
55 F 1550 1950 2350
M - - -
F 1650 2100 2500
16 M 1850 2300 2750
F 1750 2200 2650
1,65 M 1950 2450 2900
F 1850 2350 2650
L7 M 2100 2600 3100
F 2000 2500 3000
L73 M 2200 2750 3300
F 2100 2600 3100
18 M 2350 2900 3500

Fonte: Autora. Adaptado de Atalla (2017).

A ingestdo calorica didria deve ser proporcional ao consumo caldrico corporal nos
casos de manutencdo do peso do individuo, a fim de que seja evitado o sobrepeso do

individuo.

3.5.2  Macronutrientes

e (Carboidratos

Os carboidratos, também conhecidos como hidratos de carbono ou glicidios, sdo os
nutrientes que mais afetam a glicemia uma vez que quase 100% sdo convertidos em glicose
em um tempo que pode variar de 15 minutos a duas horas (SBD, 2014). Os estudos mostram
que os carboidratos simples ndo precisam ser tao restringidos como no passado e podem fazer
parte da ingestdo total de carboidratos.

Segundo dados da SBD (2003), a classifica¢do dos carboidratos reflete o fato de que
todos se transformam a partir da glicose, originando unidades mais simples e mais complexas.

Os carboidratos simples mais encontrados nos alimentos sdo glicose, frutose, sacarose e
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lactose e, entre os complexos, o amido. Apds a digestdo quase todos sdo absorvidos na forma
de glicose.

Os carboidratos ndo-refinados, com fibra natural intacta, tém distintas vantagens
sobre as versOes altamente refinadas, em virtude dos seus outros beneficios, como menor
indice glicémico, maior saciedade e propriedades de ligagdo com o colesterol. Sdo
denominados de carboidratos complexos.

Por volta de 1980, as Associacdes Americana ¢ Britdnica de Diabetes finalmente
abandonaram a antiquada estratégia de dietas restritas em carboidratos para os individuos
diabéticos, visando, em lugar disso, uma dieta controlada na ingestdo desses macronutrientes,
optando pelos carboidratos complexos e fibras alimentares (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2008).

Vale ressaltar que os carboidratos, de todos os macronutrientes, sdo os maiores
responsaveis pela glicemia pds-prandial, evidenciando que a prioridade deve ser a quantidade
total de carboidrato, embora mais recentemente ja se verifique um beneficio modesto do uso
de valores da carga glicémica (indice glicémico X quantidade de carboidratos/100). Nao ¢
plausivel responsabilizar apenas os carboidratos pela alteracdo da resposta glicEémica dentro
de uma dieta ja que os macronutrientes podem estar presentes de maneira combinada em um
unico alimento e/ou refeigao.

A quantidade de carboidratos a ser ingerida pelo paciente portador de diabetes, seja
estabelecida de acordo com as metas de tratamento, utilizando-se uma recomendacao diaria de
50 a 60% do valor calorico total (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2003).

De acordo com a SBD (2009), as fibras, também sdo qualificadas como carboidratos,
mas ndo precisam ser contabilizados, sendo importantes na manutencdo € no bom
desempenho das fungdes gastrointestinais e conseqiiente prevengao de algumas doencas.

As fibras sdo encontradas nos vegetais, principalmente em folhas, talos, raizes,
sementes, bagagos e cascas. As principais Fontes sdo frutas, verduras, legumes, farelos de
aveia e de cevada, além das leguminosas (SBD, 2009). A fibra alimentar, também
denominada de fibra dietética ¢ a parte dos alimentos vegetais que apresenta resisténcia a
hidrdlise pelas enzimas digestivas humanas, sendo classificadas como soluveis ou insoluveis
de acordo com sua solubilidade em agua, tendo as primeiras importantes fungdes no controle
glicémico.

As Fibras insoluveis como a celulose e a lignina, além de muitas hemiceluloses,
promovem a melhoria do transito intestinal, fator importante na prevengdo do cancer de colon

e da constipagdo. Suas principais fontes s@o verduras e grdos de cereais. As Fibras
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soltiveiscomo a pectina, algumas hemiceluloses e alguns polissacarideos, do ponto de vista
fisiologico, retardam o esvaziamento gastrico, proporcionandomaior saciedade além de terem
um efeito positivo nocontrole dos lipidios sangiliineos. Suas principais Fontes sdo: frutas,
aveia, cevada, leguminosas, legumes (FIB, 2008).

Um consumo diario de alimentos que contenham cerca de 20 a 35 gramasde fibras
dietéticas ¢ recomendado aos diabéticos, assim como para a populacdo emgeral. Para tanto, ¢
importante incentivar o uso de alimentos pouco cozidos e ndorefinados (SCHIERI et al.,

2000).

e Proteinas

As proteinas do plano alimentar sdo macronutrientes envolvidos na sintese do tecido
protéico e tem outras fungdes metabodlicas especificas, como processos anabolicos, fonte de
energia e papel estrutural (SBD, 2009).

A recomendacdo da ingestdo diaria ¢, em geral, de 15 a 20% do valor calérico total.
Para pacientes diabéticos, a quantidade protéica pode receber orientagdo nutricional
especifica, se houver alguma implicacdo a saude do individuo (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2015).

O teor protéico da dieta deve ser diferenciado conforme a atividade fisica
desempenhada por cada pessoa. Segundo a Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte
(SBME) a ingestao deve ser de 1,2 a 1,6 g/kg/dia quando ha treinamento aerobico, valendo-se
ressaltar os riscos de sobrecarga renal, desidratacdo ou comprometimento do glicogénio, no
caso de ultrapassagem desses limites, e para individuos sedentarios o consumo protéico
limita-se a faixa de 0,8 a lg/kg/dia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA DO
ESPORTE, 2009).

e Lipidios

Os lipidios s@o componentes organicos dos alimentos que, por conterem menos
oxigénio que os carboidratos e as proteinas, fornecem taxas maiores de energia. Sao também
importantes condutores de vitaminas lipossoliveis e possuem acidos graxos essenciais
(FRANCO, 2005).

Na pratica, recomenda-se a ingestdo diaria de até 30% do valor calorico total. Porém a

ADA recomenda que os lipidios sejam estabelecidos de acordo com as metas do tratamento,
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distribuindo os 30% em até 7% de acidos graxos saturados, 10% ou mais de monoinsaturados
e até 10% de poliinsaturados (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2003).

O Colesterol devera ser limitado em até 200mg/dL/dia. Incentivar o uso de pescado 2
a 3 vezes por semana para provimento adequada de gordura poliinsaturada Fonte dmega 3

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

3.5.3  Micronutrientes

As vitaminas e os minerais ndo sdo capazes de gerar energia como 0s macronutrientes,
mas mesmo ocorrendo em pequenas quantidades nos alimentos, sdo extremamente
importantes para o organismo por desempenharem funcdes especificas e vitais nas células e
nos tecidos do corpo humano. Sdo os denominados micronutrientes (BRASIL, 2005).

As vitaminas s3o classificadas em hidrossoluveis (vitaminas do complexo B, acido
folico e vitamina C) e em lipossoluveis (A,D,E,K) (FRANCO, 2005).

Segundo o Departamento de Nutricdo e Metabologia da SBD (2008), as
recomendagdes de consumo para idosos, adultos, gestantes e lactantes, adolescentes e criangas
com DM1 ou DM2 sdo similares as para a populacdo em geral.

A SBD (2009) recomenda que a suplementacdo medicamentosa apenas deve ser feita
sob prescricdo médica/nutricionista, em circunstinciasclaras de deficiéncia ou
necessidadesespeciais como idosos, gestantes ou lactantes, vegetarianos e veganos. Ressalta-
se a relevancia dessa informagao visto que oconsumo de doses excessivas pode desequilibrar
as relagdes entre os nutrientes, além do potencial efeito toxico, especialmente quando em uso

prolongado.
e Calcio
O consumo diario de célcio deve atender as recomendagdes, especialmente para idosos
diabéticos, para prevencdo de doenca 6ssea. A meta pode ser atingida com a utilizag@o de trés
porg¢oes de leite e derivados e porgdes diarias de vegetais verde-escuros, além da exposigdo

rotineira a luz solar (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

e Ferro
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Alimentos ricos em ferro como figado, leguminosas, carnes magras, vegetais folhosos
e graos integrais devem ser incluidos na dieta do portador de DM, assim como na populacdo
em geral dada sua importancia organica.

E importante lembrar que o consumo associado de alimentos ricos em vitamina C
favorece aabsorcao do ferro ingerido, fortalecendo o sistema imunoldgico (CHARLES et al.,
2000).

Em gestantes, a necessidade de ferro ¢ aumentada para promover a expansido do
volume sangiiineo materno e a sintese dos tecidos fetais e placentarios. Quando necessario, ¢

feita recomendagdo médica de suplementag@o na forma de sulfato ferroso (BRASIL, 2000).

e Fosforo
O mineral fosforo ¢ regularmente considerado como o segundo mineral mais
abundante no organismo, e ¢ o segundo elemento mais importante na manutengdo da satde
e integridade 6ssea, ficando atras apenas do calcio, além de ser essencial para a realizagdo
de atividades indispensaveis para diferentes partes do corpo como o cérebro, rim e coragdo
(BRASIL, 2008).
O fosforo é proveniente de diversas fontes alimenticias tais como carnes, nozes,

cereais, legumes e inumeros produtos lacteos.

e Zinco

De acordo com Guia Alimentar da Populacdo Brasileira (2008), o zinco ¢ um mineral
essencial a inGmeras enzimas que estdo diretamente envolvidas nas principais vias
metabolicas, além de desempenhar papel fundamental na sintese protéica e no metabolismo
dos carboidratos que sdo considerados pontos-chave na dieta diabética. E imprescindivel na
funcdo imunoldgica, no desenvolvimento das atividades de substitui¢do de perda tecidual e no

processo de cicatrizagao.
e Sodio
As recomendacdes de ingestdo de sodio para o diabético, de modo geral, sdo

semelhantes as do individuo ndo diabético e equivale a no maximo 2.000mg/dia. No entanto,

especial atencdo deve ser dada ao teor de sodio na dieta dos hipertensos e comproblemas
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cardiacos e/ou renais, onde uma maior restrigdo se faz necessaria (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

O controle da ingestdo de sodio ¢ mais bem alcancado quando o diabético passa a
ingerir alimentos naturais. Alimentos industrializados geralmente t€ém um teor de sodio
aumentado, tanto pela adi¢do de sal como pela presenca de sddio na composi¢do da maioria

dos conservantes utilizados pela industria (BRASIL, 2000).

Tabela 5 - Conteudo de Sodio Alimentos In natura x industrializados

CONTEUDO DE SODIO DE ALGUNS innatura | enlatado
ALIMENTOS / 100g (mg) (mg)
Sardinha 128,7 556,6
Aspargo 5 410
Batata inglesa 47,4 1000
Ervilha 1,20 100,8
Molho de tomate 5 524

Fonte: Autora. Adaptado Tabela de Composi¢do Quimica dos Alimentos (FRANCO, 2015).

De acordo com a observacao dos dados apresentados na Tabela 5, ¢ possivel perceber
o aumento significativo do teor do mineral sddio nos alimentos oriundos da industria, o que
leva a considerar que sua ingestdo deve ser moderada, sendo sempre preferiveis os alimentos

ndo processados.

e Potassio

O potassio ¢ o mineral que proporciona manutencdo dos liquidos corporais e
juntamente com o sodio, controla a pressdo osmotica e promove a conservacdo do equilibrio
acido basico, além de ser responsavel pela manutengdo do liquido intracelular, contracdo
muscular, condugdo nervosa, freqiiéncia cardiaca e sintese de proteinas e acidos nucléicos
(BRASIL, 2008).

Atengdo deve ser dada a pacientes em uso de diuréticos, observando-se apossivel
perda de potassio, que pode ser reposto através da propria alimentagdo. Pode haver deficiéncia
na descompensagdo diabética pela perda aumentada na urina e, também, pela coc¢do de

hortaligas e frutas, ja que este eletrélito se perde na dgua de cozimento (SBD, 2009).
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De acordo com MS (2000) ¢ importante incentivar oconsumo desses alimentos in
natura, pois entre outros motivos, o uso de diuréticos pode culminar em perda significativa de
potassio e também de magnésio.

O Quadro 6 expde uma série de alimentos comuns com elevados niveis desse mineral.

Quadro 6 - Alimentos Ricos em Potassio

Alimentos com ALTO teor de Potassio (K)
Maracuja, banana d’agua/e prata, suco de laranja,
abacate, uva, coco, meldo, feijao, soja, grao de
In natura bico, ervilha, nozes, amendoim, aveld, améndoa,
lentilha, tomate, rabanete, espinafre, couve,

brocolis, beterraba, nabo, cenoura.

Fonte: Autora, 2017.

Vale ressaltar que mesmo os alimentos industrializados relacionados contendo
quantidade significativa deste mineral, por motivos de manuteng@o de saide de maneira geral,

ndo devem ser os prioritarios na composi¢do das refeigdes.

e Magnésio

O magnésio ¢ um importante mineral para controlar o diabetes, visto que regula o
transporte do acticar na corrente sanguinea além de diminuir o risco de doenca coronaria, pois
pode diminuir o acumulo de placas de gordura na parede das artérias, além de auxiliar no
sistema imunolégico (BRASIL, 2007). Inumeras sdao as fontes alimentares de magnésio,
ressaltando-se banana, abacate, semente de abdbora, couve, acelga, chocolate amargo,

espinafre, graos de soja, etc.

e Vitamina A

A caréncia da vitamina A, assim como da C e a presenca de anemias (perniciosa
ouferropriva) resultam em deficiéncia do sistema imunoldgico, aumentando a ocorrénciade
infeccdes, que ¢ fator determinante de descompensacdo diabética (SBD, 2009). Os alimentos
mais comuns disponiveis ricos nesta vitamina sdo figado bovino, ovos, cenoura, manga,

mamao, tomate, entre outros.
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e Vitaminas Bl e B2

A caréncia subclinica de complexo B pode levar a depressdo, falta deapetite e
irritabilidade. A anorexia em diabéticos predispde a hipoglicemia, sendo, portanto, importante
ater-se a este dado na anamnese ¢ acompanhamento de idosos diabéticos.

As vitaminas do complexo B geralmente necessitam de suplementacdo em pacientes
submetidos a dialise pelas perdas ocorridas durante o procedimento (BATISTA, 2007).

As evidéncias clinicas apontam que todas as vitaminas do complexo B tém
participacdo fundamental no metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas. Atuam de
formas diferentes e em diversos sistemas enzimaticos, mas sempre participam como

coenzimas na ativagdo de inumeros processos metabolicos (ROBERTO et al., 2014).

e Vitamina C

A vitamina C aumenta efetivamente a produgdo de gldébulos brancos que combatem
microorganismos e estruturas estranhas ao corpo. Este nutriente também eleva os niveis de
anticorpos no organismo, fortalecendo o sistema imunolégico, e deixando o corpo humano
menos suscetivel a enfermidades e complicagdes decorrentes das mesmas (BRASIL, 2009).

A necessidade diaria de vitamina C ¢ estimada entre 25mg e 30mg por 1.000 kcal
(FAO/OMS, 1998), que devem ser obtidos por meio da ingestdo de alimentos de origem
vegetal e frescos. As necessidades alimentares do acido ascorbico estdo aumentadas nos
idosos, na gestacdo e na lactagao.

A concentracdo estimada de vitamina C nos alimentos ¢ afetada por diversos fatores:
estacdo do ano, transporte, estagio de maturacdo, tempo de armazenamento € modo de cocgao.
Produtos animais contém pouca vitamina C, e os graos ndo a possuem. As fontes usuais de
acido ascorbico sdo vegetais, frutas e legumes (International Life Sciences Institute Brasil,

2012).

e Vitamina D

A vitamina D, assim como o mineral fosforo, estdo intimamente ligados ao

metabolismo do Calcio, sendo imprescindivel para a utilizagcdo destes minerais. Em caso de

gestacdo, se o calcio dietético for insuficiente, o calcio dos ossos maternos sera utilizado pelo
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feto emcrescimento (PEREIRA et al., 2014). Pacientes obesos e com DM2 frequentemente

apresentam deficiéncia de vitamina D.

e Vitamina E

A vitamina E, assim com a vitamina C, o betacaroteno (precursor da vitamina A) e o
mineral selénio sdo antioxidantes que atuam na protecdo contra doengas do aparelho
cardiovascular, ndo havendo evidéncias suficientes paraque portadores dodiabetes os utilizem
além daquantidade fornecida por uma dieta equilibrada como qualquer outro individuo

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

3.6 Alimentacao Brasileira

O Brasil ¢ um pais de dimensdes continentais, com diversas culturas e habitos
alimentares marcantes. As tabelas de composi¢do de alimentos disponiveis para a populacio
brasileira priorizam os alimentos comuns a todas as regides do pais. O Departamento de
Nutrigdo da SBD, diante da relevancia dos alimentos tipicos na vida social da pessoa com
DM, incluiu no Manual Oficial de Contagem de Carboidratos os principais alimentos tipicos
utilizados nas diversas regidoes do Brasil.

De acordo com a SBD (2009), as regides Norte e Nordeste, em funcdo da forte
influéncia de culturas indigenas e africanas, possuem uma alimentagdo a base de tubérculos,
pescado, frutas e especiarias. A miscigenacao de costumes nessas regides torna a alimentagdo
uma importante manifestagdo de cultura.

Ainda segundo a SBD (2009), as diversidades sociais e climaticas de algumas regides
sdo fatores determinantes para a disponibilidade de alimentos. Nas tltimas décadas, a regido
Centro-Oeste sofreu avangos expressivos na agropecuaria, mas a tradicdo da populag@o nativa
ainda se mantém, tendo como base da alimentag¢do arroz, feijdo, mandioca, milho, etc. A
regido Sudeste, por ter sofrido colonizagdo portuguesa e espanhola, e, posteriormente, ter
recebido diversos imigrantes oriundos de outrospaises, tem uma culinaria bastante variada e
mesmo assim possui uma fragilidade alimentar imensa, devidoa presenca dos habitos de
preparacdes rapidas e de facil acesso, favorecendo a predomindncia dos alimentos ricos em

calorias e gorduras saturadas, como fast foods.
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Uma maneira de facilitar o processo de escolha dos alimentos a serem ingeridos nas
refeicoes ¢ a observagdo da piramide alimentar. A primeira pirdmide foi criada em 1992 pelo
United States Department of Agriculture (USDA) e amplamente divulgada e aceita no mundo,
objetivando a orientac@o e o incentivo de habitos saudaveis e, sobretudo, a promog¢ao da saude
prevenindo determinadas doencgas, inclusive o DM. Os alimentos na pirdmide sdo
classificados em Grupos Alimentares como Energéticos, Reguladores e Construtores (United
States Department of Agriculture, 1992).

A base da alimentagdo deve ser composta pelos alimentos Energéticos que sdo fontes
de carboidratos. Sdo as principais fontes de energia do corpo, devem ser consumidos em
maiores quantidades, ressalvando-se a escolhadefontes mais saudaveis como as naturais € nao
processadas. Os alimentos Reguladores sdo extremamente importantes para o bom
funcionamento do organismo, atuando na prevengdo de doengas. Neste grupo estdoos
alimentos fonte de vitaminas e os minerais. Na categoria dos Construtores ha destaque para as
proteinas, que sdo responsaveis pela manutengdo dos musculos, tecidos e ossos do corpo
humano. Representam estes alimentos o leite e seus derivados, além das carnes, ovos e

legumes (CUNHA, 2014).

3.7 Indice Glicémico e Efeitos dos Alimentos na Glicemia

O Indice Glicémico (IG) foi proposto inicialmente em 1981 por David Jenkins,
pesquisador da Universidade de Toronto — Canada, e representa o efeito sobre a glicemia de
uma quantidade fixa de carboidrato disponivel de um determinado alimento em relagdo a um
alimento-controle que geralmente ¢ o pdo branco ou a glicose, por meio da analise da curva
glicémica produzida por 50g de carboidrato (disponivel) de um alimento em teste em relagao
a curva de 50g de carboidrato do alimento-controle ou padrdo (glicose ou pdo branco).
Atualmente, o alimento-controle mais utilizado ¢ o pdo branco por ter resposta fisioldgica
melhor que a da glicose.

Uma vez que os alimentos de alto IG elevam de maneira extremamente rapida a
glicemia, osportadores de DM devem evitarao méaximo o consumo dos mesmos ou, se
possivel, devem consumi-losapds atividade fisica, quando ndo ocasionardo maiores
transtornos ao organismo.

Alguns fatores especificos podem interferir no IG dos alimentos como o tempo de

armazenagem e maturacdo, cozimento, processamento ou a variedade do alimento. E
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importante ainda salientar que a quantidade de gordura e/ou fibras presentes na refeicao tende
a diminuir o IG da mesma.

Burnet et al. (2007) demonstraram em seus estudos que pacientes DM2 que sofreram
mudangas alimentares como insercdo na dieta de alimentos com baixo indice glicémico e
ricos em fibras alimentares, obtém menoreselevagdes nos niveis séricos de glicose ¢ insulina
pos-prandial, que compreende o periodo de 2 horas apods a alimentacdo. Vale ressaltar também
que no ano de 2003, a OMS concluiu que alimentos de baixo IG, possivelmente diminuem o
risco para desenvolvimento de DM2, devido ao melhor controle na liberagdo da insulina.

Uma maneira de monitoraras escolhas alimentares junto com o controle da glicose ¢
aliar o controle do indice glicémico dos alimentoscom a contagem de carboidratos,
especialmentepara pessoas que convivem com o DM2.

O IG dos alimentos ¢ classificado como baixo, moderado ou alto. Um alimento com
alto IG tende a elevar o nivel de glicose na corrente sanguinea mais que outros alimentos com

baixo e moderado IG. Os valores referéncia de I1G e CG estdo relacionados na Tabela 6:

Tabela 6 - Valores de Referéncia para IG, CG e CG/dia

IG IG* CG CG/dia

controle = pao controle = glicose
BAIXO <75 <55 <10 <80
MEDIO 76-94 56-69 1119 81-119
ALTO >95 >70 >20 >120

Fonte: SUGIRIS, 2007.

NOTA: *Para obtengdo de valores de IG (glicose 100%) multiplica-se por 0,7 o valor de IG (pao =100%)

Informagdes acerca do IG, assim como das fracdes de carboidratos dos alimentos,
constituem ferramentas aptas ao uso na preven¢do de doengas cronicas ndo transmissiveis e
sindrome metabdlica.

A International Table of Glycemic Index and Glycemic Load Values (Apéndice A) ¢
uma das tabelas contemporaneas mais completas de que se dispde. Nela estdo contidos indices
e cargas glicémicas de uma série de alimentos dos mais diversos paises.

E importante salientar a importincia da orientagio nutricional pelo profissional
especialista em DM, a fim de avaliar as inimeras vantagens de escolher alimentos com baixo

IG e CG e sua viabilidade na dieta do paciente.
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3.8 Modelagem e Otimizac¢ao de Dietas

A modelagem computacional de um sistema real e sua simulagdo podem ser
entendidos como processos amplos que englobam ndo apenas a constru¢do do modelo, mas
todo o método experimental.

Os modelos matematicos devem ser implementaveis, havendo um consenso quanto o
computador ser a maior ferramenta para analise quantitativa. Vale ressaltar que apesar de seus
inimeros recursos, ha situacdes em que sdo impostas restrigdes as conclusdes teodricas de
desempenho, por sua degenerescéncia numérica (GOLDBARG & LUNA, 2004).

A figura 2 traz de modo sucinto os hiatos acumulados na traducdo e construgdo de

um modelo matematico de Otimizagao.

Figura 2 - Etapas de traducdo de um modelo matematico

Hiato Lagico Hiato Ferramental

Problema Real —_— Medelo Logico ———— | Modelo Computacional

Fonte: GOLDBARG & LUNA(2004)

O Problema da Dieta consiste em, dado um conjunto de alimentos, escolher quais e
quanto usar de cada um para compor uma dieta alimentar que atenda quantidades pré-
determinadas de nutrientes, de acordo com algum critério (LUNA, 2004). No caso especifico
da dieta para portadores do Diabetes Mellitus, o objetivo € utilizar um modelo quantitativo e
de simulagdo a fim de auxiliar na tomada de decisdes de qual alimento ingerir, visando o
controle da glicemia através da diminui¢do da fung@o objetivo, respeitando-se paralelamente,
as preferéncias alimentares do individuo.

Para constru¢do do modelo matematico, que represente o problema da dieta para
diabéticos, ¢ preciso distinguir os elementos conhecidos e os desconhecidos. Os elementos
conhecidos, emprincipio sdo: alimentos a serem considerados na elaboracdo da dieta, a

quantidade minima de nutrientes que a dieta deve satisfazer diariamente, etc. Como elementos
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desconhecidos estdo o nimero de por¢des de cada alimento a ser usado na dieta, sempre
visando o objetivo que ¢ a diminuigdo da glicemia aliada ao poder de escolha do alimento de
acordo com as preferéncias do usuario.

As Restricdes do modelo matematico estdo relacionadas a quantidade minima dos
nutrientes pré-especificados que a dieta deve fornecer, assim como os indices utilizados
devem representar os alimentos e nutrientes e as variaveis de decisdo o niumero de por¢des de
cada alimento a ser incluido na dieta.

Ha a necessidade de se encontrar uma fung¢do objetivo adequada ao modelo
matematico, proveniente de uma dieta com o menor indice glicémico possivel, satisfazendo
também um nivel minimo de cada nutriente.

George Stigler (1945), propos o primeiro problema de Otimizagdo de Dietas que se
tem registro. No seu problema havia a inten¢do de atender as necessidades nutricionais
minimas recomendadas pelo Conselho Nacional de Pesquisa Norte-Americano, dispondo de
77 alimentos e com o menor custo possivel.

George Dantzig (1947) apresentou o método Simplex, muito difundido em todo o
mundo até os dias atuais. O Problema da Dieta de Stigler foi testado e validado neste método.
No mesmo ano, o responsavel pelo Projeto de Tabelas Matematicas do Bureau Nacional de
Padrdes norte-americano, Jack Laderman, resolveu o primeiro problema computacional de
grande escala com o método simplex de Dantzig.

Inimeros pesquisadores deram continuidade aos estudos de Otimizacdo de Dietas
incorporando alimentos novos, utilizando especificacdes nutricionais diversificadas ou
necessidades organicas minimas.

Segundo OLIVIERI (2004), os problemas de Otimizagdo, devido sua complexidade,
estdo divididos em grupos especificos de acordo com as caracteristicas determinantes para sua
resolugdo, havendo diversas técnicas que podem ser aplicadas para obtencdo da solugdo
otima. H4 uma técnica de otimizagdo mais indicada para resolugdo de um problema
especifico. As técnicas podem ser classificadas como métodos de programagdo matematica ou
métodos probabilisticos.

O primeiro modelo que visava a elaboragao seletiva de refei¢des foi apresentado por
Lancaster, por meio da interatividade com o planejador das dietas. De acordo com Lancaster
(1992), a definicdo interativa de refeicoes € preferivel devido a heterogeneidade das
populacdes e a liberdade de escolha do individuo. Em seu trabalho, o especialista em
planejamento de refeigdes define uma combinag¢do inicial de receitas com porcdes

padronizadas, sendo estes itens escolhidos a partir de uma base de dados previamente



51

preparada e definida pelo proprio especialista, considerandoos aspectos de compatibilidade
entre os mais diferentes alimentos. Segundo o proprio autor, inumeras das refeigdes
elaboradas, ndo foram capazes de atender objetivos nutricionais, a principio se fazendo
necessario o ajuste nos tamanhos das por¢des.

O modelo, usualmente ¢ modelado como um problema de Programacgao Linear. Para a
simulagdo do problema proposto sera utilizado o Gemneral Algebraic Modeling System
(GAMS®), amplamente utilizado em modelos lineares, ndo-lineares e em otimizagdo de
processos, onde para umdado um conjunto de alimentos, sera possivel escolher quais e quanto
usar de cada um para compor uma dieta que atenda quantidades pré-determinadas de
nutrientes, de acordo com o critério de minimizagdo da ingestdo de alimentos que influenciem
diretamente na elevacao da glicemia.

Czyzyk et al. (1999) criaram um processo interativo para a criagdo de restricdes. A
partir da utilizacdo de um software, ha a possibilidade de selecionar os alimentos a serem

incluidos na dieta, a partir de uma lista de itens apresentados.

3.9 Programacao Linear

Assim como outros ramos cientificos, a Programacdo Linear pode ter a sua origem na
Antiguidade Classica ou na Antiguidade Oriental, uma vez que a procura do 6timo foi um
tema que sempre interessou o Homem (RAMALHETE et al. , 1984), tendo o trabalho em
Programagdo Linear seu inicio, principalmente, devido as questdes militares e econdmicas
(KATZ, 2010).

A Programacgdo Linear consiste no tratamento de problemas de maximizacdo ou
minimizagdo de uma fungdo linear satisfazendo um determinado niimero de restrigdes que
podem ser traduzidas por condigdes lineares (KATZ, 2010).

Os modelos de Programacdo Linear incluem modelos de Programagdo Linear Inteira,
Programagdo Linear ndo Inteira e Programacdo Linear Mista (WINSTON;
YENKATARAMAN, 2003).

Os problemas simples de Programagdo Linear podem ser resolvidos manualmente,
mas ndo sdo os problemas mais interessantes do ponto de vista de aplicabilidade, mas sim os
que envolvem um niimero bastante elevado de varidveis e equagdes envolvidas.

As solugdes admissiveis para um mesmo problema de Programacdo Linear sdo
inimeros ou até mesmo infinitas. No entanto, sendo sempre o objetivo maximiza¢do ou

minimizagdo da func¢do objetivo, existe uma solucdo denominada 6tima do problema.
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Ha alguns trabalhos que envolvem a tematica da Programacdo Linear aplicada as
Dietas, como o intitulado Problema da Dieta, que aborda uma série razoavel de alimentos,
mas com algumas limitacdes como a que faz com que a dieta seja repetida dia apos dia sem
uma grande variedade (FERREIRA;PINHO, 2012). Ha ainda, outros relacionados a nutri¢do
animal, como por exemplo, onde estd representado um problema de programacdo linear
classico, formulado a partir de informagdes do setor suinocultor brasileiro, objetivando propor
uma ragdo com valores nutricionais adequados ¢ de reduzido custo de producdo (SANTOS;

QUINTAL, 2012).

3.10 General Algebraic Modeling System (GAMS®)

Segundo Gurgel (2010), o software GAMS® é uma poderosa ferramenta de otimizagio
que possui uma linguagem simples a0 mesmo tempo em que ¢ avancada, permitindo
descrever de forma simples e elegante os mais complexos problemas matematicos e otimiza-
los de forma bastante eficiente, sendo muito utilizado para otimizacdo de processos
industriais, otimizacao de problemas de logistica, otimiza¢do de planejamento de producdes,
entre outras.

Brooke et al. (2008) descreveram o software General Algebraic Modelling System
(GAMS") como um compilador de linguagem, um estibulo de solucionadores integrados de
alto desempenho, com um abastado conjunto de ferramentas de conectividade e
produtividade, onde pode ser automatizado o processo de passar um enunciado matematico de
um problema a solugdo, através das representagdes necessarias por meio de solucionadores
especificos, tais como CONOPT, MINOS, CPLEX, etc., para resolver problemas de
programacao linear. Eles diferem entre si pelos métodos implementados e também tipos de
problemas que sdo capazes de resolver. O CPLEX, utilizado no presente trabalho, resolve
problemas de programacao linear, assim como diversas extensdes de PL, como Problemas de
Fluxo de Rede, Programagdo Quadratica e Programagéo Inteira Mista.

O software GAMS" foi especificamente idealizado para a modelagem de problemas
de programacdo linear, ndo-linear e programagdo inteira e mista e pode ser utilizado em
microcomputadores, estacdes de trabalho e computadores de grande porte (BROOKE et al.,
1997).

O GAMS® pode ser baixado em sua pagina oficial na web (a versdo utilizada no
presente trabalho foi a 22.2). Apds sua instalagdo, ao clicar no icone do aplicativo, abre-se

uma janela com a tela principal do software como ilustrado na Figura 3.
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Diante da tela principal do GAMS, abre-se um novo arquivo, clicando-se em “File” e
posteriormente em ‘“New”, sendo aberta uma guia dentro do contexto do programa onde
devem ser declaradas a fungdo objetivo, as variaveis, os comandos executaveis, as restricdes e

demais informagdes necessarias ao modelo. Esta nova guia pode ser visualizada na Figura 4.

Figura 3- Tela Principal do software GAMS®

File Edit Search Windows Utilities Help

&%) |- | BRI Bl

Modeling for the Real World

Fonte: Autora, 2017.

Figura 4- Ambiente de Trabalho do software GAMS®
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Fonte: Autora, 2017.
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O GAMS® pode ser utilizado em grandes aplicagdes de modelagem em escala e
permite a constru¢do de grandes modelos sustentaveis que podem ser adaptados rapidamente
a novas situagdes, sendo bastante empregado na resolugdo de problemas grandes
e/oucomplexos, podendo o usuario mudar a formulacdo, mudar de um solver a outro, e até

mesmo converter de linear a ndo-linear.
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4 METODOLOGIA

A metodologia consistiu, inicialmente, na selegdo dos alimentos e correspondéncia
com seus respectivos macro € micronutrientes atendendo as restricdes impostas de
quantidades maximas ou minimas a serem ingeridos diariamente, segundo recomendagdes
nutricionais.

A coleta de dados para o modelo foi realizada através da Tabela Brasileira de
Composicdo de Alimentos da Universidade de Sdo Paulo (TBCA-USP 5.0). A escolha por sua
utilizacdo se deu por contemplar uma série de dados qualitativos (composicao) e quantitativos
relevantes (carboidratos por fragdo, resposta glicémica, etc.).

Segundo a TBCA — USP 5.0, os dados nutricionais apresentados sdo provenientes
apenas de andlises quimicas, portanto, representa um valor médio, proveniente de um
determinado numero de amostras. Os alimentos, devido seu carater bioldgico, apresentam
alteracdes que podem modificar teores de nutrientes em fungdo de variedade, solo, safra,
temperatura, producdo, formulacdo, processamento, etc. Portanto, variagdes podem ser
encontradas em outras analises de alimentos semelhantes.

A base de dados utilizada no modelo ¢ composta por 60 alimentos diferentes nos
estados cru e/ou cozidos, além de derivados, sendo escolhidos de modo a possibilitar uma
gama razoavel de alimentos a atender caracteristicas gerais da alimentagdo brasileira dispondo
também de alimentos regionais.

Também foram utilizadas informagdes provenientes da literatura nacional e
internacional acerca da tematica, sobretudo no tocante aos estudos relacionados as areas de
Pesquisa Operacional ¢ de Nutricdo Humana.

Para a Otimizacao da Dieta, foi utilizada a modelagem do tipo linear, sendo o modelo
rodado com auxilio do software GAMS®, versdo 22.2. O computador utilizado na modelagem
foi o Asus Eee PC 1005HA, com processador Intel (R) Atom (TM) CPU N270 de 1.6GHz,
memoria de 2 GB e Sistema Operacional de 32 bits.

Foram realizadas trés simula¢des distintas, para a elaboragcdo de dietas diarias, ndo
havendo restri¢des de uso de um mesmo alimento em dias ou refeigdes diferentes.

Os dados de entrada configuram parametros ¢ sdo passiveis de modificacdo, testes e
avaliacdes por parte do usudrio.

As simulagdes propostas consistiram em estudos de caso genéricos da utilizagdo do

modelo matematico implementado no GAMS® para portadores de DM, havendo
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especificacdo de altura, sexo e nivel de intensidade de atividade fisica praticada pelo paciente
hipotético.

A primeira simulagdo proposta (Dieta 1) foi implementada para um individuo portador
de DM do sexo feminino, com estatura média de 1.50m e praticante de atividade fisica de
intensidade moderada.

Na segunda simulagdo (Dieta 2) foram obtidos resultados especificamente para estudo
de caso de um individuo portador do DM do sexo masculino, de estatura equivalente a 1.60m
e praticante de atividade fisica de intensidade leve.

Na terceira simulacao (Dieta 3) foram obtidos resultados para o estudo de caso de um
individuo hipotético portador do DM do sexo masculino, de 1.80m de estatura e praticante de
atividade fisica de intensidade moderada.

As necessidades caldricas desses pacientes diabéticos foram estipuladas com base nas
recomendagdes da Tabela 3, levando-se em conta que as demais restrigdes deveriam ser
atendidas de maneira equivalente para os mesmos, visto que seus perfis ndo se diferenciavam
de modo geral quanto a fase de vida, controle do diabetes e demais parametros inerentes do

modelo.

4.1 Modelagem Matematica e sua Elaboracao

O modelo matematico da dieta foi construido com base em conjuntos, pardmetros,
variaveis, restricdes ¢ na Fungdo Objetivo. Adaptando-se equacdes de Carneiro ¢ Andrade
(2017), as restri¢cdes foram compostas pelos limitantes e pelas relagdes de restricdo a fim de
proporcionar adequacgdo ao presente modelo. Os valores pré-estabelecidos neste modelo, para
macro e micronutrientes, tém carater genérico e sdo empregados para individuos na fase
adulta, seguindo recomendacdes também gerais do MS (2015). Vale ressaltar que cada funcdo
pode ser perfeitamente adaptada as necessidades nutricionais de cada individuo ou grupos

especificos.

4.1.1  Funcdo Objetivo

A fungdo objetivo é aquela que define qual o propdsito principal do modelo

computacional. A fun¢@o objetivo desse modelo matematico ¢ a fungdo carboidrato, uma vez
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que o objetivo deste modelo ¢ minimizar o consumo diario desse macronutriente. A funcdo

carboidrato esta descrita na Equacdo 1:

Carboidrato = Y.(c; * g;) (D

Onde: ¢; ¢ a quantidade de carboidratos por grama de alimento e gi ¢ a quantidade de

gramas de determinado alimento.

4.1.2  Restrigdes

As restri¢des sdo as equacdes que compdem um sistema com o objetivo de minimizar

a fungdo carboidrato. Sao elas:

4.1.2.1 Consumo Caldrico Diario Minimo

Y.(cal; * g; ) = 2.000 )

Onde: cal; representa a quantidade de calorias presente por grama de alimento. A
Equacdo 2 expressa que a quantidade total minima de calorias ingerida por dia deve ser de
20004500 kcal.

Vale ressaltar que a flexibilizagdo da Equacdo 2 é viavel para atendimento as
particularidades de cada individuo, uma vez que o consumo calérico didrio minimo varia de

acordo com o sexo, altura, peso, fase de vida e intensidade de atividade fisica desempenhada.

4.1.2.2 Consumo Protéico Diario Minimo

X(pixgi) =284 3)

Onde: pi ¢ a quantidade de proteina por grama de alimento. Na equaga@o 3 se observa a
necessidade de ingestdo diaria de no minimo 28.4+£10 gramas de proteina. Exceto em
situacdes em que a funcdo renal do diabético ndo seja normal, caso em que deve seguir
recomendagdes protéicas especiais, a indicacdo protéica de portadores de DM ¢ equivalente a

de individuos nado diabéticos.
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4.1.2.3 Quantidade de Gordura Saturada ¢ Gordura Total Consumidas Diariamente

Y. Gs; x gi < 200 )]

Onde: Gs;, indica a quantidade de gordura saturada por grama de um alimento.

Y G;* gi < 400 (%)

Onde: G; indica a quantidade de gordura total contida em cada grama de um determinado
alimento.

Pela observancia das relagdes matematicas presentes nas Equagdes 4 ¢ 5 € possivel
afirmar que no maximo ¢é permitida a ingestao de 200g de gordura saturada e 400g de gordura

total, respectivamente.

4.1.2.4 Consumo Diario Minimo de Fibras Alimentares

X(fi *g1) =30 (6)

Onde: f; ¢ a quantidade de fibra por grama de alimento. A equagdo 6 expressa que €

necessario, diariamente, ingerir cerca de 30+10g de fibra, no minimo.

4.1.2.5 Consumo Diario Minimo de Microutrientes

XMy *gi) = Npin (7

Onde: n; representa a quantidade de nutriente por grama de alimento e gi denota a
quantidade em gramas do alimento, resultando na quantidade minima total de nutrientes a
serem ingeridos diariamente, representada por 1y, -

Na elaboragdo do modelo foram levadas em consideragdoas quantidades minimas
didrias necessarias de cada nutriente isoladamente para a alimenta¢@o de um portador de DM,
visando que a manuten¢do de seu estado fisico regular esta bastante associado a uma dieta

balanceada.
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4.1.2.6 Consumo Diario Minimo de Minerais

e Calcio

Y(Ca; * g;) = 0.85 ®)

Onde Ca; ¢ a quantidade do mineral Calcio por grama de alimento. Na Equacao 8 ¢ possivel

observar que é necessaria a ingestao diaria de 850+50 miligramas de calcio, no minimo.

e Ferro

Y.(Fe; * g;) = 0.018 9)

Onde: Fe; ¢ a quantidade de ferro por grama de alimento. A Equacdo 9 indica que ¢

necessaria uma ingestao diaria de no minimo 18+5 miligramas de ferro.

e Zinco

Y (Zn; * g;) = 0.015 (10)

Onde: Zn; ¢ a quantidade de zinco por grama do alimento. A Equacdo 10 indica que a

quantidade minima de zinco ingerida diariamente seja de 15+5 miligramas.

e Sodio

Y (Na; * g;) < 2000 (11)

Onde: Na; ¢ a quantidade de sodio por grama de determinado alimento. A Equacdo 11

indica a necessidade de ingestdo diaria, de no maximo, 2000+0.5 miligramas de sodio.

e Potassio

L(K; *gi) =2 3.5 (12)
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Onde: K; ¢ a quantidade de potassio por grama de alimento. A Equag¢do 12 indica a

necessidade de ingestdo diaria de uma quantidade minima de 3.5+0.5 gramas de potassio.

e Fosforo

X(Pi *g:) 207 (13)

Onde: Pi ¢ a quantidade de fosforo por grama de alimento. A Equacdo 13 indica a

necessidade de uma ingestdo minima diaria de 700£50 miligramas de fosforo.

e Magnésio

X(Mg; * g;) =2 0.4 (14)

Onde: Mg; ¢é a quantidade de magnésio por grama de alimento. A Equagdo 14 representa a

necessidade de se ingerir diariamente uma quantidade minima de 400+50 miligramas de

magnésio.

4.1.2.7 Consumo Diario Minimo de Vitaminas

e Vitamina A

X(Va; *g;) 280 (15)

Onde: Va; é a quantidade de vitaminas por grama de alimento. A Equacdo 15 representa a

necessidade de se ingerir diariamente uma quantidade minima de 80+5 miligramas de

vitamina A.

e Vitaminas Bl e B2

Y(Vb1; * g;) = 0.98 (16)

Onde: Vbli é a quantidade de vitamina B1 por grama de alimento. A Equacdo 16 representa a
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necessidade de ingestdo didria de uma quantidade minima de 0.98+0.05 miligramas de

vitamina B1.
2.(Vb2; * g;) =135 (17)
Onde: Vb2; ¢ a quantidade de vitamina B2 por grama de alimento. Na Equagdo 17 € possivel
observar que € necessaria uma ingestdo diaria de uma quantidade minima de 1.35+0.5
miligramas de vitamina B2.

e Vitamina C
L(Ve; * gi) = 200 (18)
Onde: Vc; ¢ a quantidade de vitamina C por grama de determinado alimento. Na Equacdo 18 ¢
possivel observar a necessidade de se ingerir diariamente uma quantidade minima de 200+50
miligramas de vitamina C.

e Vitamina D
x.(Vd; * g;) =150 (19)
Onde: Vd; denota a quantidade de vitamina D por grama de determinado alimento. Na
equacdo 19 pode-se observar que ¢ necessario ingerir diariamente uma quantidade minima de
150450 microgramas de vitamina D.

e Vitamina E

X(Ve; * g;) =100 (20)

Onde: Ve; ¢ a quantidade de vitamina E por grama de alimento. Na Equacdo 20 se observa

que € necessaria a ingestao diaria de, no minimo, 100+50 miligramas dessa vitamina.
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4.1.2.8 Consumo Diario Maximo de Colesterol

Y Col; * g; < 290 1)

Onde: col; é a quantidade de colesterol presente por grama de determinado alimento. A
Equacgdo 21 define que € necessario ingerir diariamente, no maximo, 290+50 miligramas de
colesterol. Vale ressaltar que o colesterol tem fungdes importantes a desempenhar no
organismo, portanto, seu consumo ¢ necessario. Desse modo, a Equacdo 22 indica que o

colesterol deve ser necessariamente, diferente de zero.

Y.Col; xg; #0 (22)

4.1.2.9 Quantidade de Alimento Consumido Diariamente

100 * ), g; = quantidadedealimentoconsumidapordia (23)

A Equacdo 23 representa a quantidade de alimento consumida por dia em sua
totalidade. Desse modo, por dia, hdo somatorio da quantidade de cada alimento ingerido
sendo multiplicado por 100, a fim de obter o valor numérico em Kg, uma vez que
originalmente estdo disponiveis na unidade de massa grama.

Optou-se a fim de facilitar o entendimento e emprego da técnica, expressar a
quantidade dos alimentos em unidades de medidas caseiras obtidas através da Tabela para
Avaliagao do Consumo Alimentar em Medidas Caseiras de Pinheiro et al. (2002), onde estao
dispostos uma das maiores séries de alimentos devidamente quantificados e transformados

originalmente de unidades de massa (g) para unidades de medidas domésticas mais usuais.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Os alimentos mais comumente usados na alimenta¢do dos individuos foram dispostos
juntamente com seus alguns dos dados nutricionais mais relevantes para este estudo.

Optou-se por utilizar alimentos disponiveis a praticamente todos os individuos
diariamente, além dos alimentos que sdo consumidos eventualmente.

Os dados nutricionais foram coletados na literatura e dispostos em novas tabelas
adaptadas especificamente para atender as finalidades deste estudo especificamente. Em
seguida, foram transferidos individualmente ao Software Gams® para resolugio do sistema de
equacdes proposto pelo modelo, sendo processados usando o solver cplex a fim de
proporcionar combinagdes alternativas e com valores 6timos de consumo de carboidratos.

Testes das combinagdes de alimentos foram realizados ¢ os resultados obtidos
analisados a fim de validar o modelo como possivel meio de apoio a elaboracdo de dietas. A
denominagdo Dieta Otima foi utilizada com base na denominagdo Solugdo Otima,
amplamente utilizada em Pesquisa Operacional. Desse modo, a Dieta Otima consistiu no
grupo de alimentos selecionados pelo software de acordo com os alimentos disponiveis para
escolha pelo mesmo, respeitando as restricdes impostas pelo modelo matematico.

A andlise dos resultados preliminares consistiu na verificacdo da compatibilidade dos
dados obtidos no modelo com os presentes na literatura. Os alimentos utilizados foram
distribuidos em grupos diferentes, cada grupo representou a alimentagdo escolhida para um
dia da dieta. Nestes estudos especificos, foram considerados casos em que o individuo faz
apenas as trés principais refeicdes do dia (café-da-manha, almogo e jantar) e casos em que o
individuo faz entre 5 e 6 refei¢des ao dia, como geralmente é recomendado para o portador de
DM (café-da-manha, lanche da manha, almoco, lanche da tarde, jantar, ceia).

Foram realizados trés estudos de caso, configurando a aplicagdo do modelo para
individuos de diferentes sexos, alturas e niveis de atividades fisicas, considerando-se que
estivessem em fases de vida equivalentes € com DM em niveis controlados. As simulagdes
propostas consistiram em casos genéricos da utilizagdo do modelo por pacientes portadores de
DM (Dietas 1, 2 e 3), especificando-se altura, sexo e nivel de intensidade da atividade fisica
praticada pelos mesmos para obtencdo de necessidade energética didria requerida para

conseqiiente implementagdo no software.
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e FEstudo de caso 1 — Dieta 1

No primeiro estudo de caso foi realizada a simulagdo de acordo com as possiveis
preferéncias alimentares ou disponibilidade de alimentos, de um usuario hipotético portador
de DM. Especificou-se que o individuo era do sexo feminino, de estatura média equivalente a
1.50m e praticante de atividade fisica de intensidade moderada. A necessidade de ingestdo
calorica desse individuo pela sua estatura, sexo e intensidade de atividade fisica
desempenhada ¢ de, em média, 1800Kcal, visto que ndo ha intengdo de redugdo ou
incremento do peso, apenas manutengdo, além de atendimento as necessidades de macro e
micronutrientes didrias exigidas.

Determinou-se, neste estudo especifico, que a usudria/pacientes do modelo em
questao, faria apenas as 3 principais refeicdes do dia (café-da-manha, almoco e jantar).

Foi proposto que o primeiro Grupo de Alimentos (G1) fosse formado pelos alimentos

contidos no Quadro 7:

Quadro 7 - Grupo de Alimentos 1 (G1)

Macaxeira, cozida
Suco de maracuja
Péo de forma
Presunto,light
Manteiga
Iogurte desnatado
Bisteca suina
Salada de tomate, alface e coentro
Abdbora
Peito de frango, grelhado
Feijdo preto
Arroz branco, tipo 1
Suco de laranja

Fonte: Autora, 2017.

A solu¢do Otima obtida para o primeiro grupo de alimentos (G1) informou a
quantidade individual de cada alimento que pode ser consumida pelo usuario e esta disposta
na Tabela 7, onde as quantidades em gramas foram substituidas por unidades de medidas

caseiras para melhor entendimento e aplicacdo de consumo.



Tabela 7 - Dieta 6tima obtida para o G1

Café da manha Porgoes
Iogurte desnatado 1 unidade
Pao de forma 2 unidades

2 fatias

Presunto, light

2 colheres de cha

Manteiga
Almocgo Porcoes
Arroz branco, tipo 1 3 colheres de sopa
Alface 2 folhas grandes
Tomate 3 colheres de sopa (cubos)
Coentro 2 colheres de sopa
Abodbora 2 colheres de sopa

Peito de frango, grelhado

1 pedago grande

Feijao preto

1 concha média

Suco de laranja

1 copo médio

Jantar

Porcoes

Suco de maracuja

1 copo médio

Macaxeira, cozida

2 pedagos médios

Bisteca suina

1 pedago médio
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Fonte: Autora, 2017.

Para este primeiro grupo de alimentos as informagdes nutricionais foram dispostas na
Tabela 8, onde ¢ possivel ver através das quantidades minimas e/ou maximas exigidas, que
foram atendidas pelas quantidades presentes na dieta proposta.

Através da andlise da Tabela 8 percebemos que a dieta Otima (solugdo Otima)
fornecida para o primeiro grupo de alimentos ¢ satisfatoria do ponto de vista do atendimento
as restri¢cdes impostas pelo modelo.

O objetivo de minimizar a quantidade de carboidrato obedecendo ainda uma ingestdo
diaria minima foi atendido com este grupo de alimentos, uma vez que o valor consumido de

carboidrato ficou dentro do pardmetro, sendo este o principal objetivo do modelo para

pacientes portadores de DM.

As vitaminas e os minerais tiveram seus quantitativos minimos atendidos pelo modelo,

uma vez que os resultados obtidos, para cada um destes elementos individualmente,

ultrapassaram os valores minimos especificados.



Tabela 8 - Informag6es nutricionais obtidas para dieta 6tima do G1

QUANTIDADES
NUTRIENTES 7 5
MINIMA | MAXIMA | PRESENTE
Calorias 1800+450 - 1823.21
Proteina 28,445 - 98.51
Colesterol - 290+50 262.78
Carboidratos 200 £50 - 217.89
Fibra 30+5 - 34.71
Calcio 850+50 - 587,92
Ferro 18£5 - 28.64
Zinco 1545 - 12.07
Sédio - 2000 1798.11
Potassio 3510+£500 - 3231.63
Fosforo 700+£50 - 1285.22
Magnésio 400+50 - 399.92
Vitamina A 80+5 - 221.06
Vitamina B1 0.98+0.05 - 0.97
Vitamina B2 1.35+0.5 - 1.306
Vitamina C 200+50 - 275.98
Vitamina D 0.15+0.05 - 2.79
Vitamina E 0.1+£0.05 - 1.42
Gordura Total - 400+50 49.89
Gordura Saturada - 200£50 26.36

Fonte: Autora, 2017.

O colesterol, que também se configura como fator relevante, foi satisfeito uma vez que
chegou ao quantitativo de 262.78mg, ndo ultrapassando o limite maximo de consumo imposto
pelo modelo que era de 290+50mg.

A quantidade de s6dio foi devidamente atendida e esteve dentro da margem imposta
pelo modelo chegando ao quantitativo de 1798.11mg.

As quantidades para as gorduras totais e as saturadas obtidas nos resultados também se
mostraram satisfatorios, chegando aos valores de 49.89mg e 26.36mg, respectivamente.

Quanto a presenca de alimentos de elevado indice glicémico que comumente seriam
evitados pelos pacientes diabéticos em funcdo dos possiveis picos de glicose na corrente
sanguinea, ja que os mesmos se encontram em quantidades moderadas na dieta e também nao
constituem a parte mais expressiva em quantitativo das refei¢cdes, ndo sdo considerados
inadequados no contexto desta dieta especificamente, visto que suas presencas nas refeicdes
ndo configuraram ultrapassagem dos limites superiores de ingestdo diarios, e desse modo, nao

causariam maiores impactos na glicemia do paciente.
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Vale ressaltar, que o horario de consumo dos alimentos de alto indice glicEémico deve
ser observado com cautela, devendo-se preferir sempre que possivel seu consumo apds a

pratica de atividades fisicas, por exemplo.

e Estudo de caso 2 — Dieta 2

No segundo estudo de caso (Dieta 2) fez-se a simulagdo de acordo com as possiveis
preferéncias alimentares de um outro usudrio hipotético do presente modelo, portador de DM,
no entanto, considerou-se que este individuo era do sexo masculino, de altura 1.60m e
praticante de atividade fisica de intensidade leve, o que limitaria sua ingestdo didria a
1850Kcal, em média.

Nesta segunda dieta, optou-se por fracionar a alimentagdo do usuario do modelo em 5
refeigdes diarias, a fim de atenderas recomendacdes de diminuigdo de intervalos entre as
principais refeicdes do portador de DM, fator de relevante importancia para controle da
glicemia do portador de DM, ressaltando-se que sempre deveriam ser atendidas as
necessidades nutricionais minimas exigidas.

O grupo de alimentos arbitrariamente escolhidos para serem consumidos por este
individuo esta disposto no Quadro 8. Optou-se por constituir esse grupo, em sua maioria, por
alimentos ndo industrializados, a fim de proporcionar uma gama razoavel de refei¢des mais
saudaveis, visto que devido as complicagdes possiveis decorrentes do DM, estas sdo
preferiveis.

Quadro 8 - Grupo de Alimentos 2 (G2)

Vitamina de banana, ndo adogada
Castanha de caju

Péo francés

Requeijao

Mamaéo papaia

Melancia

Goiaba

logurte

Peixe frito

Salada de tomate e cebola
Beterraba

Cenoura crua

Abobora, cozida

Feijao preto

Arroz integral

Agua de coco

Suco de maracuja, ndo adogado

Fonte: Autora, 2017.
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A solucdo 6tima obtida pelo software para este grupo de alimentos pode ser observada

na Tabela 9. As quantidades em gramas foram transformadas em unidades de medidas

caseiras para melhor entendimento e aplicagdo de consumo pelo usuario/paciente hipotético.

Tabela 9 - Dieta 6tima obtida para o G2

Café da manha

Porcoes

Mamao papaia

1 unidade pequena

Inhame

1 fatia média

Charque cozido

1 colher de arroz

Vitamina de banana

1 copo médio

Lanche

Porcoes

Castanha de caju

5 unidades

Melancia 1 fatia média
Almoco Porcoes
Peixe frito 2 postas pequenas
Beterraba 3 colheres de sopa
Tomate 4colheres de sopa
Cebola 3 colheres de sopa
Cenoura crua 2 colheres de sopa
Lanche Porcoes
Iogurte, natural 1 unidade
Jantar Porcoes

Leite desnatado

1 copo médio

Pio francés

1 1/2 unidade

Requeijao

2 colheres de sopa

Goiaba

1 unidade média

Fonte: Autora, 2017.

As cinco refei¢des propostas foram atendidas e seus respectivos alimentos divididos

cm pOI'QGCS para consumo.

Para este segundo grupo de alimentos (G2) as informagdes nutricionais obtidas foram

dispostas na Tabela 10. Observou-se que as quantidades minimas exigidas para cada nutriente

foram atendidas, visto que as quantidades presentes na dieta deste dia especifico atendem os

parametros impostos inicialmente pelo modelo para cada variante estipulado.

A fungdo carboidrato apresentou-se de forma adequada e obteve o resultado numérico

de 243.82, onde o valor numérico especificado pelo modelo matematico estaria compreendido

na faixa de 200 +50.
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Tabela 10 - Informacdes nutricionais obtidas para dieta 6tima do G2

QUANTIDADES
NUTRIENTES - 7
MINIMA | MAXIMA | PRESENTE
Calorias 18504450 - 1967.14
Proteina 28.445 - 111.92
Colesterol - 290+50 217.83
Carboidratos 200 +50 - 243.82
Fibra 3045 - 39.69
Calcio 850+50 - 1486.33
Ferro 18+5 - 52.29
Zinco 1545 - 12.85
Sédio - 2000 1781.12
Potassio 35104500 - 4561.25
Fosforo 700+50 - 1952.51
Magnésio 400450 - 583.61
Vitamina A 80+5 - 68.72
Vitamina B1 0.98+0.05 - 1.297
Vitamina B2 1.35+0.5 - 1.382
Vitamina C 200+50 - 152.37
Vitamina D 0.15+0.05 - 1.02
Vitamina E 0.1+0.05 - 0.79
Gordura Total - 400+50 132.32
Gordura Saturada - 200£50 41.34

Fonte: Autora, 2017.

A dieta 6tima definida para o G2, assim como a do G1, foi considerada satisfatoria do
ponto de vista de consumo minimo de nutrientes. Esta dieta apresentou uma quantidade de
gorduras, totais e saturadas, razoavelmente elevada, porém, ndo ultrapassou o limite maximo
permitido, como ¢ possivel observar na Tabela 10.

Os nutrientes sodio e colesterol se mantiveram dentro dos limites de consumo diarios
impostos pelo modelo, ndo causando riscos maiores a saude do portador de DM.

De forma generalista, ao efetuar um simples comparativo entre as duas dietas obtidas ¢
possivel destacar algumas consideragdes relevantes.

O consumo de carboidratos definido para o G2 foi de 243.82g, sendo superior ao
consumo do GIl. No entanto, esta dieta, quando comparada com a primeira, possui uma
quantidade menor de alimentos de alto indice glicémico, sendo importante considerar que
estes alimentos deveriam ter seu consumo evitado no periodo noturno, para evitar alteragdes
significativas na glicemia do paciente.

Em relagdo ao colesterol, foi de quantitativo inferior quando comparado ao presente na
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dieta 6tima do primeiro grupo de alimentos (217.83mg para o G2 e 262.78mg para o G1).

O mineral sodio teve teores inferiores a primeira dieta (1781.12mg para os alimentos
do G2 e 1798.11mg para a dieta 6tima do G1), embora nas duas solugdes Otimas estejam
abaixo dos limites superiores especificados, sendo preferivel que sempre esteja em menores

quantidades na dieta.

e Estudo de caso 3 — Dieta 3

No terceiro estudo de caso (Dieta 3) foi realizada a simulacdo de acordo com as
possiveis preferéncias alimentares de um usuario hipotético do modelo para portadores de
DM, considerando-se que este individuo era do sexo masculino, de altura 1.80m e praticante
de atividade fisica de intensidade moderada o que limitaria sua ingestdo diaria a 2900Kcal,
aproximadamente. Optou-se por efetuar o fracionamento de sua alimentacdo em 6 refeigdes
diarias, de modo que houvesse o atendimento a todas as necessidades nutricionais na maior
quantidade de refei¢des, evitando ao maximo a incidéncia de hipoglicemia, visto que o
paciente em questdo ainda pratica atividade fisica.

O grupo de alimentos arbitrariamente escolhidos para serem consumidos por este
individuo esta disposto no Quadro 9 e seguiram o mesmo viés do G2, a fim de compor as
refei¢cdes com o maximo possivel de alimentos pouco processados e industrializados.

Quadro 9 - Grupo de Alimentos 3 (G3)

Suco de maracuja, ndo adogado
Castanha de caju

Ovo cozido

Cuscuz

Manteiga sem sal
Banana prata

Agua de coco

Goiaba

Canjica, com leite integral
Ovo frito

Coxa de frango, cozida
Cenoura crua

Péo integral

Figado bovino

Feijao tropeiro

Arroz, integral

Melao

Laranja péra

Beterraba

Queijo Coalho

Fonte: Autora, 2017.
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A solucdo o6tima obtida pelo software GAMS® para este grupo de alimentos pode ser
observada na Tabela 11, sendo considerada a dieta Otima resultante das melhores
combinagdes de alimentos associadas as restricdes impostas na modelagem matematica
inicial.

As quantidades dos alimentos obtidas inicialmente em gramasforam transformadas

em unidades de medidas caseiras a fim de proporcionar facilidade de entendimento e consumo

pelo usuario/paciente hipotético do modelo.

Tabela 11 - Dieta 6tima obtida para o G3

Café da manha

Porcoes

Banana prata

lunidade média

Cuscuz

3colheres de sopa

Manteiga, sem sal

1 colher de cha

Ovo frito 2unidades médias
Lanche Porcoes
Goiaba 1 unidade média

Agua de coco

1 copo médio

Almoco

Porcoes

Feijao Tropeiro

3colheres de arroz médias

Figado bovino

1 bife grande

Arroz integral

2colheres de arroz

Beterraba

3colheres de sopa

Cenoura crua

1 colher de sopa

Lanche Porcoes
Ovo cozido 2 unidades
Suco de maracuja, ndo iy
1 copo médio
adogado
Jantar Porcoes

Canjica com leite integral

1 concha média

Pao integral

2 unidadespequenas

Laranja péra

1 unidade média

Queijo coalho

1 fatia média

Ceia Porcoes
Castanha de Caju 7 unidades
Melao 1fatia média

Fonte: Autora, 2017.

Para o terceiro grupo de alimentos (G3) as informagdes nutricionais obtidas pelo

software foram dispostas na Tabela 12.
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As quantidades para cada um dos nutrientes quer seja por seu limite maximo ou por
seu limite minimo especificados foram atendidas, estando dentro das especificagdes do
modelo.

As vitaminas e os minerais tiveram seus limites minimos especificados, atendidos.
Assim como o mineral sédio, especificamente, ndo teve seu limite maximo de consumo

ultrapassado nessa dieta.

Tabela 12 - Informacées nutricionais obtidas para dieta 6tima do G3

QUANTIDADES
NUTRIENTES - =
MINIMA | MAXIMA | PRESENTE
Calorias 2900+700 - 2898.4
Proteina 28.4+5 - 133.98
Colesterol - 290+50 283.42
Carboidratos 200 +50 - 284.83
Fibra 30+5 - 38.61
Calcio 850+50 - 1561.21
Ferro 14+5 - 59.82
Zinco 1545 - 18.76
Sédio - 2000 1821.23
Potassio 3510+500 - 4382.73
Fosforo 700+50 - 1266.98
Magnésio 400+50 - 482.74
Vitamina A 75+5 - 82.26
Vitamina B1 0.960+0.05 - 1.433
Vitamina B2 1.32+0.5 - 1.81
Vitamina C 200+50 - 245.79
Vitamina D 0.15+0.05 - 0.865
Vitamina E 0.1+0.05 - 0.623
Gordura Total - 400£50 282.782
Gordura Saturada - 200£50 78.41

Fonte: Autora, 2017.

Como ¢ possivel observar pelos dados contidos na Tabela 12, a dieta 6tima definida
para o G3 foi satisfatoria do ponto de vista de consumode nutrientes. As quantidades de
gorduras totais e saturadas, presentes na dieta foi ainda superior as dietas 1 e 2, contudo,
permaneceram dentro dos limites especificados para o modelo.

Os itens que também devem ser observados com mais cautela, como o sédio e o
colesterol se mantiveram dentro dos limites de consumo diarios impostos pelo modelo, desse

modo, ndo representando maiores riscos a satide do paciente diabético.
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Com os demais minerais e vitaminas também foi perceptivel que sofreram um
aumento em seu quantitativo, fato que também pode ser atribuido ao maior nimero de itens e
diversidade de alimentos desta dieta.

De modo geral, ¢ possivel afirmar que esta dieta atende uma maior necessidade
energética, visto que o usudrio/paciente a que a mesma se destina, de fato necessita de um
incremento caldrico sem abrir mao do atendimento as exigéncias nutricionais.

O G3 teve seu consumo de carboidratos correspondente a 284.83g, representando o
maior quantitativo dentre todas as dietas, fato que pode ser explicado por serem estes os
maiores fornecedores de energia e ainda, este individuo hipotético ser o que mais necessitaria
desse incremento ndo apenas por manutengdo de suas fungdes fisiologicas regulares como
também pela pratica moderada de atividade fisica.

Vale ressaltar que esta dieta possui alguns alimentos de alto indice glicémico como
canjica, cuscuz, pdo e banana, por exemplo. No entanto, o consumo desses alimentos, a
principio, ndo deve representar preocupacdo visto que podem ser associados a outros

alimentos e ndo impactarem de forma expressiva a glicemia do usuario do modelo.
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6 CONCLUSOES

No decorrer da implementagdo do modelo matematico tanto quanto em sua
finalizagdo, ficou ainda mais evidente a importancia do problema original de Otimizacdo de
Dietas proposto por Stigler em 1945 para a continuidade do desenvolvimento da Programacao
Linear, assim como suas possiveis aplica¢cdes mais especificas posteriormente.

Foi possivel verificar que o modelo matematico implementado, comportou-se da
forma idealizada a principio e os dados utilizados no modelo, provenientes das tabelas da
literatura se mostraram coerentes, uma vez que todas as restrigdes impostas foram satisfeitas,
como o consumo minimo didrio exigido de cada nutriente e 0 maximo também.

Observou-se sua adequacdo na minimizagdo do consumo de carboidratos como na
possivel elaboragdo de dieta com alimentos pré-selecionados de acordo com seus indices
glicémicos, uma vez que se propaga a relevancia desse referencial na dieta do portador de
DM. E preciso esclarecer que ainda nio ha um consenso entre os diversos érgios de saude do
mundo acerca da recomendagdo de utilizacdo do IG, como estratégia de planejamento
alimentar para portadores de DM. E preciso, portanto, continuidade de estudos envolvendo a
validacdo dos seus efeitos tanto na preveng@o quanto no tratamento da enfermidade.

O cumprimento das demandas nutricionais dietéticas recomendadas na literatura, no
tocante aos consumos diarios minimos e/ou maximos exigidos, se torna mais facil, uma vez
que ja se encontram disponiveis na base de dados do modelo elaborado.

Vale salientar que no tocante ao uso das tabelas com informagdes nutricionais e
composi¢des minerais dos alimentos, que mesmo os dados sendo amplamente utilizados pela
comunidade cientifica por serem obtidos através de metodologia analitica valida, os mesmos
servem como parametro inicial, pois para estudos metabdlicos especificos, sdo necessarias
analises diretas exclusivas do alimento a ser estudado.

O modelo matematico desenvolvido mostrou-se util na analise dos efeitos de variagoes

nos parametros empregados.
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7 SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

O Modelo Matematico para Controle de Dieta de Portadores de Diabetes Mellitus
pode ser aprimorado com a inclusdo de novos alimentos e outros nutrientes a fim de ser uma
ferramenta auxiliar para pacientes, especialmente no tocante ao emprego por profissionais da
area da saude que trabalhem diretamente com os mesmosnas esferas médica e nutricional.

Ao analisar a situagdo nacional referente a alimentacdo se faz oportuna a aplicacdo
de modelos matematicos similares ¢ a0 mesmo tempo variados visando uma melhoria
significativa dos indices de satde no tocante a obesidade ou mesmo a desnutricdo que assola
grande parte da populacdo carente, onde as aplicacdes da otimiza¢do combinatoria podem vir
a ser empregadas na elaboragdo de dietas atendendo especificidades locais ou regionais ¢ até
mesmo preferéncias alimentares especificas dos individuos, sendo atendidas as necessidades
nutricionais diarias e a minimiza¢do dos custos envolvidos, por exemplo, em unidade de
saude e unidades ressocializag@o publicas, obedecendo suas demandas particulares.

A estrutura desenvolvida permite a adaptagdo do modelo a outros tipos de dietas,
podendo ser utilizado para fim individual ou coletivo de um grupo de pessoas em situagao
semelhante, além de ser Util no desenvolvimento de outros estudos na area de Pesquisa
Operacional aplicada a nutricdo humana. Entretanto, sdo necessarias adequacdes as
particularidades de cada finalidade. Dessa forma, o modelo proposto pode ser ttil para
elaboracdo de ferramentas para a avaliagdo de outros parametros.

Um modelo de dieta valido em que sejam empregados dados confiaveis de
composi¢do nutricional ¢ de inestimavel valor no tocante para pesquisas na area de satde
publica, formulagdes de dietas terapéuticas, planejamentos alimentares diversos e, sobretudo,

paradecisdes estratégicas para politicas governamentais alimentares.
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APENDICE A - International Table of Glycemic Index and Glycemic Load Values

ITEM GI? GI? Reference food and | Serving size C:r\::ill'laﬂfat GE
(Glucose = 100) | (Bread= 100) time period (&) (e/serving) [per/serving)

Banana Cake (with suggar) 47+ 8 67 White bread, 2 h 20 38 18
Banana Cake (without suggar) 55+ 10 79 White bread, 2 h 80 29 16
Coca Cola, softdrink (Atlanta, GA, USA) 63 a0 White bread, 2 h 250 mL 26 14
Fanta, orange soft drink 68+6 97 White bread, 2 h 250 mlL 34 23

Yakult, fermented milk drink d6+6 66 White bread, 2 h 65 mL 12 &
Gatorade 78+13 111 White bread, 2 h 250 mL 15 12
Cornflakes (Kellogg's) 77 110 Glucose, 2h 30 25 20
White Rice (Oryza sativa, boiled (India) 69+ 15 99 Glucose, 3h 150 43 30
Rice, Long grain, parboiled 10 min cooking 6B+ 6 97 Glucose, 2h 150 37 25
Rice, Long grain, parboiled, 20 min cooking 75+7 107 Glucose, Zh 150 37 28
Rice, Long grain, white, precooked,microwaved 2 min 52+5 74 Glucose, 2h 150 37 19
Crearn Cracker (LU Triumfo, Brazil) G5+ 11 93 Glucose, 2h 25 17 11
Grapes, NS (Italy) 70+3 76 White bread, 3 h 120 19 9

Mango, ripe (Mangifera indica) (India) 60+ 16 a6 Glucose, 3h 120 15 ]

Oranges, NS (Canada) 40+3 57 Glucose, Zh 120 11

Orange Juice (Canada) 46+ 6 66 Glucose, 2h 250 mL 26 12

White bread with butter (Canada) 59 24 + 10 White bread, 3 h 100 43 29
Popcorn, plain, cooked in microwave 55 +7 79 White bread, 2 h 20 11 6
Potato crisps, plain, salted {Canada) 51+7 73 Glucose, Zh 50 24 12
Honey, MS (Canada) B7+8 124 Glucose, 2h 25 21 18

50 g sucrose (Redpath Sugars, Toronto, Canada) 58 83+15 White bread, 2 h 10 10 7
Carrots, NS (Canada) 92+ 20 131 Glucose, 2h 80 6 5

Tapioca (Manihot utilissima) 70+ 10 100 Glucose, 3h 250 18 12

Cookie Gran'Dia Banana, Oats and Honey (LU, Brazil) 28+5 40 Glucose, 2h 30 23 6

Fonte: Autora. Adaptado de The American Journal of Clinical Nutrition, 2012.
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APENDICE B - Banco de dados com quantidades de Calorias, Carboidratos, Proteinas,

Fibras e Gorduras de alimentos utilizados no Modelo

Alimento Calorias Carboidratos Proteinas Fibras Gorduras ()
(Kcal) (® (€49) (g) Totais Saturadas
Abdbora cozida 48 10,8 1,4 2,5 0,07 0,037
Agua de coco 22 53 - 0,1 - -
Alface 9 1,7 0,6 1 0,22 0,029
Arroz branco tipo 1 128 28,1 2,5 1,6 0,21 0,057
Arroz integral 124 25,8 2,6 2,7 0,83 0,165
Aveia em flocos crua 394 66,6 13,9 9,1 8,5 2,1
Banana prata 39,6 9,12 0,52 0,8 0,12 -
Batata doce 77 18,4 0,6 2,2 0,15 0,034
Beterraba 49 11,1 1,9 34 0,17 0,027
Bisteca suina grelhada 266 23 32,35 - 14,18 25,79
Bolo de milho 311 45,1 4.8 0,7 12,4 8,4
Camarao cozido 90 - 19 - 1,7 0,521
Camarao frito 231 2,9 18,4 - 12,28 2,087
Canjica, com leite integral 112 23,6 2,4 1,2 7,2 3,4
Carne de sol grelhada 312 9,2 36,2 1,4 58,6 15,2
Carne moida 288,24 - 23,53 - 20,77 7,72
Castanha de caju 570 9,1 18,5 3,7 40,5 234
Cebola 39 8,9 1,7 2,2 0,1 0,042
Cenoura crua 4,08 0,92 0,16 0,38 0,02 -
Charque cozido 263 - 36,4 - 1,94 0,95
Coentro - - 20,9 37,3 10,4 6,2
Coxa de frango cozida 167 - 26,9 - 13,39 3,74
Cuscuz 113 253 2,2 2,1 1,75 0,22
Farinha de mandioca torrada 43,8 10,7 0,14 0,78 0,04 0,01
Feijao carioca 76 13,6 4.8 8,5 5,15 1,948
Feijao preto 77 14 4,5 8,4 0,9 0,232
Feijao tropeiro 152 19,6 10,2 3,6 1,6 0,605
Figado 225 4,2 29,9 - 9 3
Goiaba 81,5 22,1 1,87 10,54 0,68 0,17
Inhame 120 28,2 1,7 2,4 0,1 0,08
logurte natural 51 1,9 4,1 - 3,5 1,113
Lagarto 222 - 32,9 - 70,33 28,5
Laranja péra 37 16,02 1,8 1,44 0,18 -
Leite desnatado 60 9 6 - 0,77 0,499
Leite integral 114 9 6 - 3,25 1,865
Macarrdo 120 22,5 4,9 0,8 0,9 0,2
Mamao papaia 40 10,4 0,5 1 0,17 0,042
Maminha grelhada 153 - 30,7 - 3,84 1,65
Macaxeira cozida 125 30,1 0,6 1,6 0,28 0,074
Manteiga sem sal 758 - 0,4 - 81,11 51,368
Melancia 33 8,1 0,9 0,1 0,15 0,016
Melao 29 7,5 0,7 0,3 0,14 0,038
Ovo cozido 146 0,6 13,3 - 10,61 3,27
Ovo frito 240 1,2 15,6 - 14,84 4,32
Pao de forma integral 253 13 0,4 6,9 2,6 0,391
Pao francés 300 25,33 22,6 2,3 1,83 0,497
Peito de frango grelhado 156 - 32 - 3,57 0,86
Peixe a milanesa 283 5 21,4 - 13,33 3,28
Peixe cozido 142 5 11,8 0,8 25,1 7,15
Peixe frito 154 - 28,6 - 12,29 2,82
Presunto light 94 2,1 14,3 - 3,25 2,096
Puré de batata 108,48 15,95 1,94 0,98 4,2 0,972
Queijo coalho 301 1,86 24,86 - 21,62 16,03
Queijo mussarela 330 3 22,6 - 22,35 13,152
Requeijao 257 2.4 9,6 - 43 1,718
Suco de laranja nao adogado 33 7,6 - - 0,1 -
Suco de maracuja ndo adogado 42 9,6 0,8 0,4 0,2 -
Tapioca com manteiga 348 63,1 0,2 - 32 1,7
Tomate 15 3,1 1,1 1,2 0,2 0,028
Vitamina de banana ndo adogada 381 81,6 8,9 5 2,1 1,3

Fonte: Autora, 2017.
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APENDICE C — Banco de dados com quantidades em miligramas de minerais de alimentos

utilizados no Modelo

Alimento Ca Fe Zn Na K P Mg
Abdbora cozida 8 0,3 0,23 1 230 30 9
Agua de coco 19 - - 2 162 4 5
Alface 14 0,3 0,2 5 238 33 13
Arroz branco, tipo 1 4 0,1 0,42 0 29 37 13
Arroz integral 5 0,3 0,62 1 79 77 44
Aveia, flocos, crua 48 4.4 2,6 5 336 41 119
Banana prata 8 0,4 0,1 - 358 22 26
Batata doce 17 0,2 0,32 36 475 54 27
Beterraba 18 0,3 0,35 78 325 40 23
Bisteca suina, grelhada 4 1,9 1,24 63 404 290 6
Bolo de milho 83 0,7 0,4 134 118 128 10
Camardo cozido 90 1,3 1,63 947 170 306 37
Camardo frito 960 2,4 1,38 344 225 218 40
Canjica, com leite integral 43 0,1 0,4 28 10 41 6
Carne de sol grelhada 6 2.8 1,98 1100 223 123 17
Carne moida 10,6 2,47 3,21 73 362 226 24
Castanha de caju 33 52 4,7 125 671 594 237
Cebola 14 0,2 0,17 4 146 29 10
Cenoura crua 23 0,2 0,2 3 315 28 11
Charque cozido 15 3,5 493 2790 235 181 19
Coentro 784 81,4 4,7 18 323 388 393
Coxa de frango, cozida 12 0,8 1,45 73 211 179 20
Cuscuz 2 0,2 0,66 7 142 99 32
Farinha de mandioca, torrada 76 1,2 0,4 10 328 39 40
Feijdo carioca 27 1,3 0,73 422 358 109 43
Feijao preto 29 1,5 2,2 9 1500 440 160
Feijdo tropeiro 41 2,2 1,04 350 178 96 43
Figado 6 5.8 4 82 309 420 10
Goiaba 4 - - - 149 14 7
Inhame 17 0,2 0,28 17 201 19 18
Togurte natural 143 - 0,59 46 155 95 12
Lagarto 4 1,9 1,24 23 99 64 6
Laranja péra 22 - 0,1 - 163 23 8
Leite desnatado 134 - 4,08 535 1794 968 110
Leite integral 123 - 0,37 43 132 84 10
Macarrao 11 1,4 0,8 9 84 54 10
Mamao papaia 22 0,2 0,07 6 223 12 9
Maminha, grelhada 4 2,4 3,98 1438 429 168 19
Mandioca cozida 19 0,1 0,34 14 271 27 21
Manteiga sem sal 4 - 0,09 11 24 24 2
Melancia 8 0,2 0,1 1 112 11 10
Melao 3 0,2 0,09 18 228 11 10
Ovo cozido 49 1,5 1,05 124 126 172 10
Ovo frito 73 2,1 1,39 207 152 215 13
Pdo de forma, integral 132 3 0,59 336 111 96 17
Pido francés 16 1 0,93 513 128 114 28
Peito de frango, grelhado 5 0,3 0,87 328 284 246 25
Peixe a milanesa 26 0,9 0,86 280 340 216 27
Peixe cozido 20 1,5 1,1 4450 520 254 60
Peixe frito 10 0,3 0,44 532 320 171 24
Presunto light 23 0,8 1,57 1314 462 261 18
Puré de batata - - 0,3 333 326 48 19
Queijo coalho 1004 0,3 4,77 412 203,68 288 24
Queijo mussarela 875 0,3 2,92 627 76 354 20
Requeijao 259 0,1 0,4 364 104 159 8
Suco de laranja, ndo adogado 7 0,1 - - 129 14 8
Suco de maracuja, nao adogado 4 0,3 0,1 22 201 14 4
Tapioca com manteiga 30 0,2 - 158 19 8 30
Tomate 7 0,2 0,17 5 237 24 11
Vitamina de banana, ndo adogada 584 12,6 2 163 244 515 72

Fonte: Autora, 2017.
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APENDICE D — Banco de dados com quantidades de vitaminas de alimentos utilizados

no Modelo
Alimento A(pg) Bl(mg) B2(mg) C(mg) D(ng) E(mg)
Abobbora cozida - 0,08 - 7,5 - 0,8
Agua de coco - - - - - -
Alface - 0,03 - 11 - 0,18
Arroz branco, tipo 1 - - - - - -
Arroz integral - 0,08 - - - -
Aveia, flocos, crua - 0,55 0,03 1,4 - -
Banana prata - - 0,02 21,6 - 0,5
Batata doce - 0,08 - 23,8 - 0,71
Beterraba - 0,04 - 3,1 - 0,04
Bisteca suina, grelhada 2 0,34 - - 0,6 -
Bolo de milho - 0,11 0,05 - 0,2 -
Camardo cozido - - - - 0,1 2,2
Camario frito - 0,05 - - 0,1 1,3
Canjica, com leite integral - - 0,04 - 0,6 -
Carne de sol grelhada - - 0,06 - 0,2 -
Carne moida - - - - 0,5 0,21
Castanha de caju - 0,29 0,05 - - -
Cebola - 0,04 - 4,7 - 0,02
Cenoura crua 3800 - 0,05 5,1 - 1,18
Charque cozido - 0,05 0,07 - - 0,38
Coentro - 0,12 0,05 - - -
Coxa de frango, cozida - 0,07 - - - -
Cuscuz - - - - - 0,12
Farinha de mandioca, torrada - - - - 0,1 -
Feijao carioca - 0,04 - - - -
Feijao preto - 0,06 - 0,03 - 0,21
Feijao tropeiro 9 - - - - -
Figado 1457 0,21 2,69 - - -
Goiaba - - - 80,6 - 0,67
Inhame - 0,09 - 12,4 - 0,2
Togurte natural 23 0,04 0,22 0,9 0,1 0,06
Lagarto 3 - - - 0,4 -
Laranja péra 50 0,07 0,02 53,7 - 0,98
Leite desnatado - 0,04 0,26 - - -
Leite integral 21 0,04 0,24 - 1,3 0,07
Macarrao - - 0,04 - - -
Mamado papaia - 0,03 0,04 82,2 - 0,04
Maminha, grelhada - - 0,04 - 0,1 -
Mandioca cozida - 0,06 - 11,1 - 0,19
Manteiga sem sal 1013 - - - 1,5 2,32
Melancia - - - 6,1 - 0,05
Melido - - - 8,7 - 0,02
Ovo cozido 32 0,08 0,3 - 2,2 1,03
Ovo frito 94 0,06 0,52 - 2,2 1,31
Pao de forma, integral - 0,08 0,04 - - -
Péo francés 3 0,39 0,67 - - 0,18
Peito de frango, grelhado - 0,11 - - - 0,32
Peixe a milanesa 18 - 0,03 - - -
Peixe cozido 19 - 0,03 6,9 25,2 2,38
Peixe frito 4 0,14 - - - -
Presunto light - 0,5 0,03 - 0,7 0,29
Puré de batata - - - - 0,2 0,42
Queijo coalho 114 - 0,5 - 0,7 0,22
Queijo mussarela 109 - 0,2 - 0,4 0,19
Requeijao 195 - 0,19 - 0,1 0,08
Suco de laranja, ndo adogado - - - 73,3 - -
Suco de maracuja, ndo adocado - - 0,08 - - -
Tapioca com manteiga - - - - - -
Tomate - 0,12 - 21,2 - 0,54
Vitamina de banana, ndo adogada - 0,76 0,88 - - -

Fonte: Autora, 2017.



APENDICE E — Banco de dados com quantidade de colesterol e IG de alimentos

utilizados no Modelo

Alimento Colesterol (mg) IG
Abdbora cozida - 75
Agua de coco - -
Alface - 10
Arroz branco, tipo 1 - 72
Arroz integral - 79
Aveia, flocos, crua - 86
Banana prata - 87
Batata doce - 44
Beterraba - 64
Bisteca suina, grelhada 121 -
Bolo de milho - 98
Camardo cozido 241 -
Camario frito 283 -
Canjica, com leite integral - 92
Carne de sol, grelhada 100 -
Carne moida 89,41 -
Castanha de caju - -
Cebola - 10
Cenoura crua - 93
Charque cozido 113 -
Coentro - -
Coxa de frango, cozida 133 -
Cuscuz - 65
Farinha de mandioca, torrada - 93
Feijao carioca - 47
Feijao preto - 64
Feijao tropeiro 68 78
Figado 81 -
Goiaba - 79
Inhame - 72
Togurte natural 14 33
Lagarto 56 -
Laranja péra - 51
Leite desnatado 4 34
Leite integral 10 31
Macarrao 7 64
Mamao papaia - 56
Maminha, grelhada 88 -
Mandioca cozida - 73
Manteiga sem sal 214 67
Melancia - 72
Melao - 65
Ovo cozido 397 -
Ovo frito 516 -
Pao de forma, integral - 69
Pao francés - 95
Peito de frango, grelhado 89 -
Peixe a milanesa 73 -
Peixe cozido 43 -
Peixe frito 81 -
Presunto light 38 -
Puré de batata - 86
Queijo coalho 87 -
Queijo mussarela 80 -
Requeijao 74 -
Suco de laranja, ndo adogado - 74
Suco de maracuja, ndo adogado - 30
Tapioca com manteiga - 115
Tomate - 10
Vitamina de banana, ndo adogada - 67

Fonte: Autora, 2017.



