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Marcadores do consumo alimentar de pacientes diabéticos 
avaliados por meio de um aplicativo móvel

Consumption of dietary intake markers by patients with diabetes 
assessed using a mobile application

Resumo  Este trabalho objetiva avaliar os mar-
cadores do consumo alimentar de pacientes dia-
béticos por meio de um aplicativo móvel. Estudo 
transversal, realizado com 100 adultos e idosos 
portadores de Diabetes Mellitus tipo 2, internados 
em um hospital do interior do estado do Rio Gran-
de do Sul. Para a coleta de dados utilizou-se o 
aplicativo móvel Diabetes FoodControl. Na asso-
ciação da adequação dos marcadores do consumo 
com as variáveis investigadas, utilizou-se o teste 
do qui-quadrado ao nível 5% de significância. 
Identificou-se alto percentual de indivíduos com 
excesso de peso e adiposidade abdominal, além de 
inadequado controle glicêmico. A frequência de 
consumo alimentar adequado foi mais prevalente 
para os grupos alimentares: frituras (82%), leite 
ou iogurte (71%), frutas frescas (70%), feijão e 
bebidas açucaradas (68%, cada), biscoitos doces 
e guloseimas (57%) e salada crua (56%). A ade-
quação do consumo de marcadores não saudáveis 
foi mais frequente em diabéticos com renda infe-
rior a quatro salários mínimos e entre os que não 
tinham hipertensão arterial sistêmica associada, 
respectivamente. A frequência de consumo dos 
marcadores pode ser considerada adequada em 
sua maioria, entretanto faz-se necessário acompa-
nhamento nutricional, a fim de corrigir as altera-
ções do estado nutricional e do controle glicêmico.
Palavras-chave  Diabetes Mellitus, Consumo ali-
mentar, Dieta

Abstract  The aim of this study was to assess the 
consumption of dietary intake markers in pa-
tients with diabetes using a mobile application. 
A cross-sectional study was conducted with 100 
younger and older adult type 2 diabetes patients in 
treatment in a hospital in the State of Rio Grande 
do Sul, Brazil. Data was collected using the Dia-
betes Food Control app. The chi-squared test was 
used to measure the association between adequate 
consumption of healthy and unhealthy markers 
and the variables investigated by the study adopt-
ing a 5% significance level. The findings revealed 
that a high percentage of the respondents were 
overweight and/or obese and showed inadequate 
glycemic control. The prevalence of adequate 
consumption of both healthy and unhealthy diet 
markers was greatest for the following food groups: 
fried foods (82%), milk or yogurt (71%), fresh 
fruit (70%), beans and sugary drinks (68% each 
item), cookies and sweets (57%), and raw salad 
(56%). Adequate consumption of unhealthy diet 
markers was greatest in patients with a family in-
come of less than four minimum salaries, followed 
by those who did not have high blood pressure. The 
frequency of consumption of markers was consid-
ered adequate for the majority of patients; how-
ever, nutritional monitoring is required to correct 
high blood glucose and HbA1c levels.
Key words  Diabetes Mellitus, Dietary intake, 
Diet
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Introdução

A adoção de uma alimentação saudável é um dos 
principais pilares do tratamento e gerenciamento 
do Diabetes Mellitus (DM). As recomendações 
baseadas no fracionamento correto das refei-
ções e no consumo de alimentos naturais, como 
hortaliças, frutas, cereais integrais, leguminosas, 
além da redução de alimentos fontes de gordura, 
sódio e açúcar, contribuem para a manutenção 
do controle metabólico, estado nutricional ade-
quado, bem como na prevenção das complica-
ções decorrentes da doença1.

A questão nutricional ocupa hoje um lugar 
de destaque no contexto mundial. Vários estudos 
confirmam que no Brasil as modificações nos 
hábitos alimentares da população, marcadas pela 
diminuição do consumo de alimentos básicos 
como arroz e feijão e o aumento do consumo de 
alimentos processados e ultraprocessados, como 
bebidas açucaradas, macarrão instantâneo, bis-
coitos, entre outros, têm contribuindo de forma 
contundente para o empobrecimento da dieta e 
na ocorrência de doenças crônicas, com destaque 
para o DM tipo 22-4.

Neste contexto, e com o interesse em avaliar a 
associação entre a exposição dietética e condições 
de saúde, distintos métodos têm sido utilizados 
para mensurar o consumo alimentar no sentido 
de se obter dados válidos e confiáveis. A deter-
minação do padrão alimentar, definido por meio 
de inquérito de frequência de consumo, que re-
trata a ingestão habitual dos alimentos, tem sido 
comumente empregado na análise da associação 
entre as características qualitativas da dieta e a 
ocorrência de doenças crônicas5,6.

Contudo, nos dias atuais observa-se uma ten-
dência em simplificar as ferramentas utilizadas 
na avaliação do consumo de alimentos. Instru-
mentos curtos estão sendo desenvolvidos com o 
objetivo de reduzir o tempo de aplicação, facilitar 
a compreensão e possibilitar a determinação dos 
grupos em risco de consumo inadequado7,8. 

Nesta perspectiva, o Ministério da Saúde do 
Brasil disponibilizou aos profissionais da saúde, 
na atenção básica, protocolos de atendimento, 
no formato impresso e online, para vigilância da 
situação alimentar e nutricional da população. 
Um destes protocolos é o questionário de frequ-
ência para marcadores do consumo alimentar, o 
qual de forma simplificada se propõe identificar 
inadequações na alimentação e, principalmente, 
fornecer subsídios para orientação acerca de prá-
ticas alimentares mais adequadas e saudáveis9. 

Como forma de otimizar a avaliação, a auto-

matização de inquéritos alimentares na forma de 
questionários digitais está se mostrando como 
uma ferramenta promissora frente aos métodos 
tradicionais10. Fatores como o acesso agilizado, 
disponibilidade em tempo integral, rapidez no 
processamento, baixo custo e retorno facilitado, 
fazem com que instrumentos digitais tornem-se 
práticos para utilização em hospitais, clínicas e 
ambulatórios, principalmente se acessados por 
meio de dispositivos móveis11. Assim, conside-
rando a alimentação um dos fatores que englo-
bam o controle e a prevenção do DM, este estudo 
teve como objetivo avaliar os marcadores do con-
sumo alimentar de pacientes diabéticos por meio 
de um aplicativo móvel. 

Métodos

Trata-se de um estudo transversal. A amostra foi 
composta por adultos e idosos, de ambos os gê-
neros, portadores de DM tipo 2, internados em 
um hospital do interior do estado do Rio Gran-
de do Sul, no período de agosto a novembro de 
2015. 

O cálculo amostral foi realizado com base nos 
seguintes parâmetros e estimativas: um erro de 
5% e níveis de confiança de 95%; o número de 
pacientes atendidos no hospital no último ano, 
o qual foi de 31.680; e a prevalência de pacientes 
diabéticos publicados no DATASUS, de 2012, de 
11,7%

12
, totalizando 158 pacientes. Entretanto, 

no período da pesquisa foi possível alcançar uma 
amostra de 100 pacientes.

Como critérios de inclusão foram considera-
dos idade superior a 18 anos; diagnóstico clínico 
de DM tipo 2; dosagem de hemoglobina glicada 
(HbA1c) explicitada no prontuário; e estar cons-
ciente e capaz de contatar verbalmente. Foram 
excluídas gestantes ou lactantes; pacientes com 
tempo de internação superior a 72 horas; os em 
uso de terapia nutricional enteral ou parenteral 
exclusiva; os internados no centro de tratamento 
intensivo, recuperações ou emergência; os ampu-
tados ou com membro corporal engessado; com 
ascite ou edema; analfabetos; e os com quadro 
clínico paliativo.

Aplicativo Diabetes FoodControl

A coleta de dados foi realizada utilizando-
se o aplicativo móvel Diabetes Food Control13 

executado em um tablet. O aplicativo contém 
um questionário digital dividido em sete etapas 
de preenchimento, com dados de identificação; 
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avaliação bioquímica; avaliação antropométrica; 
dados sociodemográficos e econômicos; história 
clínica e nutricional; estilo de vida e alimentação.

Procedimentos

Para a coleta de dados foram realizadas entre-
vistas com os pacientes, sendo as informações in-
seridas no aplicativo pela pesquisadora, seguindo 
as etapas de preenchimento. Dos prontuários fo-
ram obtidos os dados referentes à identificação 
do paciente como, registros da internação, moti-
vo da hospitalização, gênero, idade e exames bio-
químicos de glicemia capilar de jejum e HbA1c.

O controle glicêmico foi avaliado conside-
rado os parâmetros de normalidade para trata-
mento estabelecido pela American Diabetes As-
sociation14.

Na realização da avaliação antropométrica, 
para mensuração do peso corporal, seguiu-se as 
recomendações do Sistema de Vigilância Alimen-
tar e Nutricional (SISVAN)15. Para os acamados 
ou incapazes de se manter em ortostatismo, es-
tas medidas foram estimadas pelo aplicativo por 
meio das equações propostas por Lee e Nieman16 
e Chumlea et al.17. Para realização das medidas da 
altura do joelho (AJ) e circunferência do braço 
(CB), seguiu-se os métodos descritos por Lee e 
Nieman16. A partir dessas medidas, o programa 
determinou o Índice de Massa Corporal (IMC), 
bem como o estado nutricional, segundo a clas-
sificação proposta pela Organização Mundial da 
Saúde18.

A circunferência da cintura (CC) também 
foi aferida com fita métrica, conforme os méto-
dos propostos pelo SISVAN15. Após o registro no 
aplicativo, o risco para complicações metabólicas 
associadas à obesidade foi estimado de acordo 
com a Organização Mundial da Saúde18.

Na sequência foram avaliadas questões refe-
rentes às características sociodemográficas e eco-
nômicas como, anos de estudo, estado conjugal, 
local de residência e renda familiar.

Quanto à avaliação clínica e nutricional, in-
vestigou-se o tempo de diagnóstico da doença, 
presença de hipertensão arterial sistêmica (HAS) 
/ dislipidemia, acompanhamento e orientação 
nutricional, bem como informações sobre o es-
tilo de vida com relação ao tabagismo, consumo 
de bebidas alcoólicas e prática de atividade física.

O consumo alimentar foi avaliado por meio 
do questionário para marcadores de consumo 
alimentar proposto pelo SISVAN do Ministé-
rio da Saúde do Brasil9, que é composto por dez 
questões, que identificam a frequência habitual 

do consumo de alimentos saudáveis e não sau-
dáveis nos últimos sete dias. Para avaliar a ade-
quação do consumo dos alimentos elencados no 
instrumento, foram utilizadas as recomendações 
do Guia Alimentar para População Brasileira19. 
O consumo diário de alimentos marcadores de 
uma alimentação saudável, como salada crua; le-
gumes e verduras cozidos; frutas frescas ou salada 
de frutas; leite ou iogurte; bem como o consumo 
maior ou igual a cinco vezes na semana de feijão, 
foi considerado adequado. Em contrapartida, o 
consumo de alimentos marcadores de uma ali-
mentação não saudável, como frituras; hambúr-
guer e embutidos; biscoitos salgados ou salgadi-
nhos de pacote; bolachas doces ou guloseimas e 
bebidas açucaradas, foi considerado adequado 
quando a frequência de consumo foi igual ou 
menor a uma vez na semana. 

Ao final do preenchimento da frequência do 
consumo dos alimentos, o aplicativo forneceu ao 
paciente um feedback sobre o atendimento ou 
não de cada uma das recomendações propostas 
pelo Guia Alimentar.

Análise estatística

Os dados coletados pelo aplicativo foram en-
viados por email no formato de arquivo CSV e 
posteriormente salvo em uma planilha de Excel. 
A análise foi realizada no programa SSPS 18.0. 
O teste qui-quadrado foi utilizado para avaliar a 
associação da adequação dos marcadores do con-
sumo com as variáveis investigadas, consideran-
do-se nível de significância de 5%.

Aspectos éticos 

O estudo seguiu a Resolução no 466/2012, e 
foi aprovado pela Comissão de Pesquisa e Pós-
Graduação do hospital e pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa. Todos os participantes receberam 
informações acerca dos objetivos e procedimen-
tos da pesquisa e aceitaram participar assinando 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Foram avaliados 100 pacientes com diagnóstico 
de DM tipo 2, dos quais, 57% estavam hospita-
lizados para tratamento cardiovascular (dado 
não apresentado em tabela). A caracterização da 
população estudada encontra-se na Tabela 1. A 
maior proporção era do gênero masculino (51%) 
e 83% eram idosos. A idade média de 67,14 ± 
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8,78 anos. Quase a metade relatou ter até 4 anos 
de estudo (47%) e 60% declarou ser casado. A 
população estudada era predominantemente ur-
bana (83%) e 71% tinham renda familiar inferior 
a quatro salários mínimos (SM).

O tempo médio de diagnóstico de DM teve 
uma mediana de 9,5 anos, variando de 0,6 a 40 
anos (dado não apresentado em tabela). A pre-
sença de HAS e dislipidemia foi referida em 75% 
e 36% dos casos, respectivamente. Sobre os cui-
dados com a alimentação, 72% afirmaram ter 
recebido alguma orientação nutricional, sendo 
que destes, 42% citaram o médico como fonte da 
mesma. Com relação ao acompanhamento nutri-
cional, 82% dos indivíduos não o realizam.

No que se refere ao estilo de vida, 57% eram 
ex-fumantes, 73% não ingeriam bebidas alcoóli-
cas e 77% disseram não praticar nenhum tipo de 
atividade física regularmente.

Sobre o estado nutricional, 37% dos avalia-
dos encontravam-se com sobrepeso e 44% com 
obesidade. Quanto à CC, 77% apresentaram 
risco muito elevado para o desenvolvimento de 
complicações metabólicas. A HbA1c média da 
população foi de 8,38 ± 2,17% e a média de glice-
mia de jejum foi 154,28 ± 67,93mg/dL, revelan-
do que 50% e 68% dos diabéticos, apresentavam 
controle glicêmico insatisfatório por estes marca-
dores, respectivamente (Tabela 2).

 Quando avaliados os marcadores de uma 
alimentação saudável, mais da metade dos dia-
béticos relataram que consumiam leite ou iogur-
te, frutas frescas e salada crua diariamente (71%, 
70% e 56%, respectivamente), bem como, 68% 
consumiam feijão em cinco ou mais dias da se-
mana. Os legumes e verduras cozidos foram os 
marcadores de alimentação saudável menos 
consumidos diariamente (22,0%). Em relação 
aos grupos dos biscoitos salgados, hambúrguer e 
embutidos, biscoitos doces e guloseimas, bebidas 
açucaradas e frituras, marcadores não saudáveis, 
a frequência de consumo mostrou-se acima do 
ideal em 67%, 53%, 43%, 32% e 18% dos avalia-
dos, respectivamente (Tabela 3).

Ao comparar o consumo adequado dos 
marcadores de uma alimentação saudável e não 
saudável, de acordo com as variáveis sociodemo-
gráficas e econômicas, o consumo adequado de 
frutas foi maior no sexo feminino e o consumo 
adequado de doces e guloseimas foi maior entre 
aqueles que possuíam renda inferior a quatro 
SM. Não houve diferença significativa nas demais 
comparações, conforme apresentado na Tabela 4.

Quando comparou-se o consumo adequado 
dos marcadores de uma alimentação saudável e 

Tabela 1. Caracterização da população estudada. Passo 
Fundo, RS, 2015 (n=100).

Características n % Média ± DP

Gênero

Masculino 51 51,0

Feminino 49 49,0

Idade (anos) 67,14 ± 8,78

< 60 17 17,0

≥ 60 83 83,0

Anos de estudo 6,07 ± 4,88

≤ 4 47 47,0

5-8 32 32,0

≥ 9 21 21,0

Estado conjugal

Solteiro (a) 6 6,0

Casado (a) 60 60,0

Divorciado (a) 5 5,0

Viúvo (a) 29 29,0

Local de residência

Zona urbana 83 83,0

Zona rural 17 17,0

Renda familiar (SM)

< 2 33 33,0

2-3 38 38,0

4-9 26 26,0

≥ 10 3 3,0

Autoreferência a HAS

Sim 75 75,0

Não 25 25,0

Autoreferência a dislipidemia

Sim 36 36,0

Não 64 64,0

Orientação nutricional para DM

Sim 72 72,0

Não recebeu 28 28,0

Profissional que orientou

Médico 42 58,3

Nutricionista 29 40,3

Outro 1 1,4

Acompanhamento nutricional

Sim 18 18,0

Não 82 82,0

Consumo de tabaco

Nunca fumou 43 43,0

Ex-fumante 57 57,0

Consumo de bebidas alcoólicas

Nunca consome 73 73,0

< 1 dose ao mês 12 12,0

1-3 doses por semana 12 12,0

4-7 doses por semana 3 3,0

Prática de atividade física

Sim 23 23,0

Não 77 77,0
DM: Diabetes Mellitus. HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica. SM: 
Salários mínimos.
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Tabela 2. Estado nutricional, risco metabólico e controle glicêmico da população estudada. Passo Fundo, RS, 
2015 (n=100).

Indicadores n % Média ± DP Mínimo Máximo

IMC (kg/m2)* 29,29 ± 5,74 13,90 50,87

Baixo peso 4 4,0

Eutrofia 15 15,0

Sobrepeso 37 37,0

Obesidade 44 44,0

CC (cm)** 107,76 ± 14,64 66,0 149,0

Baixo risco 7 7,0

Risco elevado 16 16,0

Risco muito elevado 77 77,0

Glicemia capilar (mg/dL)*** 154,28 ± 67,93 70,0 361,0

Normal 32 32,0

Alterada 68 68,0

HbA1c (%)*** 8,38 ± 2,17 4,7 15,1

Normal 50 50,0

Alterada 50 50,0
*Estado nutricional segundo IMC. **Risco de complicações metabólicas segundo a CC.
***Controle glicêmico segundo a Glicemia capilar e HbA1c.

Tabela 3. Frequência do consumo dos marcadores alimentares na última semana pela população estudada. Passo 
Fundo, RS, 2015 (n=100).

Marcadores
Nenhuma 1x 2x 3x 4x 5x 6x 7x

% % % % % % % %

Salada crua 6,0 5,0 2,0 12,0 5,0 5,0 9,0 56,0

Legumes e verduras cozidos 7,0 19,0 15,0 17,0 10,0 6,0 4,0 22,0

Frutas frescas 2,0 4,0 2,0 7,0 7,0 5,0 3,0 70,0

Feijão 5,0 6,0 9,0 6,0 6,0 17,0 11,0 40,0

Leite ou iogurte 17,0 2,0 1,0 2,0 2,0 2,0 3,0 71,0

Frituras 57,0 25,0 12,0 2,0 - 1,0 - 3,0

Hambúrguer e embutidos 36,0 11,0 8,0 6,0 2,0 3,0 4,0 30,0

Biscoitos salgados 20,0 13,0 11,0 15,0 7,0 6,0 1,0 27,0

Biscoitos doces ou guloseimas 32,0 25,0 19,0 8,0 4,0 3,0 2,0 7,0

Bebidas açucaradas 50,0 18,0 11,0 2,0 3,0 3,0 - 13,0

não saudável com as variáveis clínicas, de estilo 
de vida, nutricionais e bioquímicas, o presente 
estudo demonstrou que o consumo adequado de 
bebidas açucaradas foi maior naqueles que não 
possuíam hipertensão e consumo adequado do 
grupo do leite ou iogurte foi mais frequente en-
tre os indivíduos sem excesso de peso corporal, 
o que comprova uma diferença estatisticamente 
significativa a um nível um pouco maior que 5%. 
Nas demais comparações não foram observadas 
diferenças significativas (Tabela 5).

Discussão

Em relação ao estilo de vida, o perfil encontra-
do assemelhou-se a levantamentos realizados 
com diabéticos no Sul do país20,21. A cessação do 
tabagismo representa um achado importante 
entre os diabéticos em questão, pois revela que 
esta faceta de autocuidado está sendo incorpora-
da no tratamento do diabetes. Entretanto, pelos 
benefícios atribuídos à prática de exercício físico, 
como a melhora do status nutricional, sensibili-
dade insulina e tolerância à glicose, favorecendo 
o controle glicêmico, esta deve ser incentivada no 
grupo14.
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Mesmo sabendo que o sobrepeso e a obesi-
dade são importantes preditores de morbidade 
e de mortalidade na população geral e diabética, 
constatou-se, segundo o IMC, que estes índices 
foram expressivos nesta população (81%). De-
ve-se, entretanto, destacar a alta prevalência de 
obesos, que constituem o grupo majoritário na 
população estudada, diferindo de Lisbôa et al.22. 
Além disso, a maioria (93%) encontrava-se em 
risco para complicações metabólicas associadas 
à obesidade pela CC, seja ele elevado ou muito 
elevado, corroborando os achados de Supp23. 

Os diabéticos não alcançaram as metas de 
controle glicêmico propostas pela Sociedade Bra-
sileira de Diabetes. A glicemia capilar e a HbA1c 
se mostraram acima das recomendações, assim 
como no estudo de Sampaio et al.24 (154,28 ± 
67,93mg/dl e 8,38 ± 2,17% vs 160,5 ± 62,8mg/dl 
e 8,5 ± 1,90%, respectivamente). Isto indica que a 
melhoria do controle glicêmico faz-se necessária, 
pois a hiperglicemia crônica é desencadeadora de 
uma série de complicações a longo prazo25. 

Quanto ao aspecto dietético, no presente 
estudo a adequação do consumo de alimentos 
saudáveis, segundo as recomendações do Guia 
Alimentar, foi mais frequente em relação ao leite 
e iogurte, frutas frescas, feijão e salada crua, cha-
mando a atenção para o baixo consumo diário 
de legumes e verduras cozidas, alimentos consi-
derados indispensáveis no dia a dia. Tais resul-
tados contrariam os achados por Tiew et al.26 em 
pacientes de um hospital de Sepang, na Malásia. 
Contudo, se assemelham aos encontrados por 
Destri27.

No Brasil, dados do sistema Vigitel 20144 
revelaram que 44,1% da população consomem 
regularmente frutas e hortaliças, e destes, apenas 
29,4% atendem às recomendações do consumo 
de cinco ou mais porções desses alimentos ao 
dia, proposto pelo Guia Alimentar. Apesar disso, 
revelou que o hábito de consumir feijão e leite 
com regularidade, se mantém entre os brasileiros 
(63% e 48,8%, respectivamente), embora ainda, 
com frequência inferior a encontrada no presen-
te estudo para esses marcadores, sendo este um 
achado satisfatório.

No que diz respeito ao consumo de alimen-
tos considerados não saudáveis e que, portanto, 
podem ser consumidos no máximo uma vez na 
semana, foram observadas maiores frequências 
de consumo adequado para as frituras, bebidas 
açucaradas e de alimentos doces. Tais achados 
diferem dos encontrados em Kobayashi et al.28 e 
Lima et al.29, que demonstraram inadequação da 
dieta a partir do consumo excessivo destes mar-
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cadores. Limitar o consumo de doces e frituras é 
a principal recomendação que os profissionais de 
saúde fazem aos pacientes diabéticos por terem 
relação direta com a glicemia e o perfil lipídico.

Ainda sobre o consumo de bebidas açuca-
radas, Bleich e Wang30 evidenciaram ingestão 
de bebidas açucaradas diariamente em 45% dos 
avaliados. Assim como no estudo de Lima et al.29, 
onde o consumo diário de refrigerante ou sucos 
de frutas artificiais se mostrou presente em 40% 
dos diabéticos, diferindo do apontado no presen-
te estudo, que evidenciou frequência de ingestão 
diária em somente em 13% dos avaliados. As 
diferenças encontradas no consumo desses ali-
mentos entre os diabéticos da pesquisa presente, 
com os achados nos demais estudos, podem ser 
reflexo do uso de diferentes métodos de mensu-
ração do consumo alimentar. Além disso, por se 
tratarem de pacientes crônicos, com tempo de 
diagnóstico da doença elevado, provavelmente se 
encontram mais interessados na dieta e na busca 
de um comportamento mais saudável.

Apesar da adequação encontrada para os 
marcadores não saudáveis, convém destacar que 
o consumo de biscoitos doces, guloseimas, bebi-
das açucaradas e frituras ainda é comum entre 
os avaliados, e que mais da metade dos diabéti-
cos consome bolachas salgadas e hambúrguer e 
embutidos em mais de uma vez na semana. Esses 
alimentos industrializados, densos em açúcares 
simples, aditivos alimentares, podem ainda con-
ter gordura saturada e excesso de sódio, além de 
serem reduzidos em carboidratos complexos, pa-
drão este que possui forte relação com desenvol-
vimento de doenças crônicas não transmissíveis 
e obesidade, devendo ser desencorajado, princi-
palmente na presença de uma doença crônica já 
instruída31. 

Ao comparar a adequação do consumo ali-
mentar considerado saudável com características 
sociodemográficas, os resultados demonstraram 
que as mulheres possuem consumo adequado 
de frutas maior quando comparado com os ho-
mens, semelhante aos resultados do último Vigi-
tel4. Nessa direção, outros autores também des-
creveram diferença entre o escore de consumo 
adequado de frutas por gênero entre diabéticos, 
apontando maior preocupação com a alimenta-
ção e saúde entre as mulheres27,32.

Quanto às variáveis nutricionais, encontrou-
se maior frequência de adequação do consumo 
de leite ou iogurte em indivíduos sem sobrepeso 
ou obesidade pelo IMC. Este resultado encon-
trado na pesquisa mostra-se bastante pertinen-
te, pois alguns estudos têm demonstrado que o 

consumo adequado de laticínios, principalmente 
os de baixo teor de gordura, está inversamente as-
sociado ao aumento da glicemia, insulinemia, ní-
veis pressóricos e do excesso de peso corporal33,34.

Em relação à adequação do consumo de ali-
mentos considerados menos saudáveis, os resul-
tados mostram que o consumo de bolachas doces 
ou guloseimas foi mais adequado entre os diabé-
ticos com renda menor que quatro SM, corrobo-
rando com Iop et al.32, que constatou uma relação 
positiva entre o consumo de biscoitos e bolos e 
a renda em diabéticos, mostrando que quanto 
maior a renda, maior o consumo desses alimen-
tos. Logo, os resultados sugerem que o consumo 
de uma dieta de melhor qualidade pode ocorrer 
mesmo em pessoas com rendimentos mais mo-
destos35. 

No que diz respeito às bebidas com adição de 
açúcar, ingeriram com frequência a mais adequa-
da, ou seja, de até uma vez na semana, diabéticos 
que não possuíam HAS associada. Uma revisão 
sistemática e metanálise com base nos dados de 
estudos prospectivos de coorte demonstrou que 
o elevado consumo de bebidas adoçadas com 
açúcar ou adoçadas artificialmente aumentou 
significativamente o risco do desenvolvimento 
de HAS36. Atualmente, é bastante difundido en-
tre os pacientes diabéticos a recomendação de 
diminuir o consumo de açúcar e alimentos ricos 
em sódio pelo seu efeito nocivo1. Assim, a conclu-
são encontrada no estudo foi positiva e pode ser 
resultante do impacto do diabetes no estado de 
saúde e do receio do desenvolvimento de outras 
morbidades, impondo o diabético a fazer esco-
lhas mais adequadas e saudáveis.

Conclusões

Diante dessas exposições, pode-se afirmar que os 
pacientes diabéticos apresentaram consumo dos 
marcadores alimentares considerados saudáveis e 
não saudáveis adequados em sua maioria, consi-
derando a frequência de consumo recomendada 
pelo Ministério da Saúde. Entretanto, um fato 
preocupante, a julgar pelos indicadores antropo-
métricos e laboratoriais, foram as significativas 
alterações do estado nutricional e de controle gli-
cêmico, encontrados nessa população. 

A utilização do aplicativo móvel mostrou-se 
adequada na coleta das informações sobre as prá-
ticas alimentares dos avaliados, tendo em vista a 
praticidade, a agilidade e a ausência de processos 
vinculados ao manuseio em papel. Além disso, 
possibilitou a automatização do processo com a 
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transmissão das avaliações diretamente para uma 
base de dados, minimizando o tempo e erros de 
digitação dos protocolos (informações mais pre-
cisas). Como um diferencial, ofereceu ainda, um 
feedback imediato ao paciente do seu estado nu-
tricional e adequação do seu consumo alimentar. 

Frente aos achados e da terapia nutricional 
ser um dos pilares do tratamento dos diabéticos, 
conclui-se que há necessidade de se reforçar as 
orientações nutricionais prescritas, assim como 
explicações sobre a importância das modifica-
ções nos hábitos alimentares inadequados para o 
controle da patologia. O incentivo ao consumo 

de uma dieta equilibrada, associado a exercícios 
físicos regulares poderá melhorar o estado nu-
tricional e controle metabólico desses pacientes, 
bem como diminuir as complicações agudas ou 
crônicas associadas à doença. 

Ainda, sugere-se como trabalho futuro, es-
tudos que avaliem o consumo alimentar a nível 
ambulatorial de forma qualitativa e quantitativa, 
possibilitando aos profissionais de saúde estabe-
lecer intervenções nutricionais mais direcionadas 
para comportamentos mais desejáveis em nutri-
ção, contribuindo para uma melhoria da saúde e 
qualidade de vida dessa população.
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