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RESUMO

Introdução: o número de brasileiros com diabetes mellitus (DM) quase dobrará nos pró-
ximos 20 anos. Nesse contexto, é importante promover hábitos de vida que previnam o 
DM e os seus agravos. Para alcançar tais objetivos, identificar as semelhanças e diferen-
ças nos hábitos alimentares dos indivíduos com e sem DM pode ajudar a compreender 
como lidam com a doença, facilitar estratégias para o desenvolvimento de adequada 
intervenção nutricional e compreender a relação da dieta em seu controle. Objetivo: 
verificar se há diferenças no perfil alimentar de indivíduos com ou sem DM, no âmbito 
da atenção básica à saúde. Metodologia: estudo transversal e descritivo realizado em 
parceria entre a UFMG e a prefeitura de Belo Horizonte. Foram coletados dados sobre a 
condição de saúde, hábitos alimentares, impressão sobre a própria alimentação e orien-
tações sobre hábitos de vida saudáveis e qual o profissional foi provedor dessas infor-
mações. Resultados: 388 usuários participaram do estudo, sendo 47 portadores de DM. 
Verificou-se consumo alimentar semelhante entre indivíduos, independentemente da 
existência de DM. O médico foi reconhecido como único provedor de orientações pela 
maioria dos indivíduos. Além disso, cerca de 70% dos pacientes com DM consideram 
saudável a própria alimentação. Conclusão: apurou-se que há semelhanças nos perfis 
de consumo alimentar independentemente do DM. Dessa forma, surge um desafio, já 
que são necessárias mais ações que orientem esses pacientes quanto aos hábitos de vida 
saudáveis e que devem ser constantes, abrangentes e de fácil compreensão. 
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ABSTRACT

Introduction: the number of Brazilians with diabetes mellitus (DM) will nearly double over 
the next 20 years. Thus, it is important to promote life habits that prevent DM and its aggra-
vations. To achieve these goals, identifying similarities and differences in eating habits of 
individuals with and without DM can help understanding how to deal with the disease, 
facilitating strategies for the development of adequate nutritional intervention, and unders-
tanding the relationship between diet and disease control. Objective: to verify that there 
are differences in feeding profiles of individuals with or without DM, within the framework 
of basic attention to health. Methodology: this was a cross-sectional and descriptive study 
conducted in partnership between the UFMG and the Belo Horizonte city hall. Data were 
collected on health conditions, eating habits, impression about own feeding, guidelines on 
healthy living habits, and which professional provided this information. Results: 388 users 
participated in this study being 47 DM patients. Similar food consumption was observed 
among individuals, regardless of the occurrence of DM. The doctor was recognized as 
the sole provider of guidelines by most individuals. In addition, approximately 70% of DM 
patients consider their feeding habits healthy. Conclusion: there are similarities in feeding 
consumption profiles regardless of DM. Thus, a challenge emerges because there is a need 
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já possui, colaborando para a construção de seu próprio 
conhecimento.9 Freire10 afirma que as estratégias do pro-
cesso educativo em saúde devem contemplar a partici-
pação dos usuários a partir da reconstrução do conheci-
mento, propiciando ambiente de troca de experiências 
e informações entre o grupo e o profissional de saúde. 

A comunicação multiprofissional, por meio das 
atividades de educação em saúde, possibilita, em 
médio e longo prazo, que o diabético exerça melhor 
prevenção e controle do DM e seja capacitado para 
a intervenção sobre os determinantes do processo 
saúde-doença.11 A educação nutricional, como es-
tratégia, intenciona conter os avanços da ocorrência 
de doenças e agravos não transmissíveis (DANT), 
considerando que a alimentação de má qualidade é 
fator de risco para inúmeras doenças.12 A ausência do 
nutricionista na maioria das equipes de saúde no Bra-
sil13 faz com que outros profissionais inseridos na ABS 
sejam responsabilizados por ações de orientação e 
aconselhamento aos portadores de comorbidades in-
fluenciadas por hábitos alimentares, o que demanda, 
portanto, conhecimento prévio sobre este tema.

O objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência 
de DM autorreferido e comparar os perfis de consu-
mo alimentar habituais de diabéticos e não diabéti-
cos. Essas informações podem ajudar a compreender 
como os diabéticos lidam com sua doença, facilitar 
estratégias para o desenvolvimento de adequada in-
tervenção nutricional e compreender a relação da 
dieta no controle do DM.

CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Este é um estudo observacional, descritivo e 
transversal, resultado das ações do Programa de 
Educação pelo Trabalho em Saúde (PET-Saúde) da 
UFMG em parceria com a Secretaria Municipal de 
Saúde de Belo Horizonte (SMS-BH).

A população do estudo foi composta por ambos 
os sexos, com 20 anos ou mais de idade, que aguar-
davam acolhimento, consulta ou outro procedimen-
to eletivo em uma UBS de BH e que aceitaram par-
ticipar da pesquisa, após terem recebido as devidas 
informações e assinado o termo de consentimento 
livre e esclarecido. Foram incluídos apenas usuários 
com DM tipo 2. Realizou-se cálculo amostral basea-
do na população adulta e idosa residente nas áreas 
de abrangências da UBS estudada e prevalências das 
principais DANTs no município de Belo Horizonte.14 

for better actions guiding these patients about healthy 
living habits, which must be constant, comprehensive, 
and easy to understand.

Key words: Diabetes Mellitus; Primary Health Care; 
Nutrition.

INTRODUÇÃO  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que 
os brasileiros com diabetes mellitus passarão de 7,5 mi-
lhões da população adulta (6%), em 2010, para quase 13 
milhões (7,8%) em 2030.1 Esse crescimento decorre de 
baixa atividade física, obesidade, urbanização, cresci-
mento populacional e maus hábitos alimentares.2 

Um dos maiores problemas do controle do diabetes 
mellitus tipo 2 (DM) é sua evolução silenciosa, o que di-
ficulta o diagnóstico precoce e restringe ações preventi-
vas e terapêuticas efetivas. Além disso, o tratamento da 
DM é complexo e exige atitudes comportamentais que 
precisam ser mantidas ao longo da vida e relacionadas 
à alimentação, à atividade física, ao monitoramento 
glicêmico e ao uso de medicamentos.3 Admite-se que 
a educação para o autocuidado é das estratégias mais 
adequadas para o tratamento desses pacientes.4

A alimentação constitui-se em causa modificável 
do DM e, por isso, mudanças no estilo de vida dos pa-
cientes com o DM representa medida preventiva rele-
vante no âmbito da Atenção Básica à Saúde (ABS).5 
Modificações dietéticas, além de importantes para 
prevenir, controlar e evitar agravos, podem ser usa-
das como estratégia para o autocuidado desses pa-
cientes.6 Sartorelli e Franco consideram que o melhor 
conhecimento do DM é conseguido com a educação 
nutricional, o que capacita melhor o diabético para a 
condução do seu tratamento e melhora da sua qua-
lidade de vida.7 O Ministério da Saúde (MS) atribui 
à ABS a responsabilidade da promoção de hábitos 
alimentares saudáveis tanto dos diabéticos quanto 
daqueles em risco de desenvolver essa doença, com 
o objetivo de promover melhor controle metabólico, 
garantir adequação do peso corporal e verificar a 
manutenção dos níveis seguros de pressão arterial 
sistêmica.4 As orientações fornecidas por profissio-
nais da saúde são imprescindíveis para a prevenção 
e o controle do DM no âmbito da ABS.

A educação alimentar e nutricional abarcada no con-
texto da saúde pública tem papel importante no proces-
so de transformação, recuperação e promoção de hábi-
tos alimentares saudáveis.8 O processo educativo deve 
resgatar as experiências e os conceitos que o diabético 
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t de Student e teste de Fisher (ANOVA One-Way). O 
intervalo de tempo utilizado para as análises foi o se-
manal. Outros intervalos foram convertidos para fre-
quência em semana. O programa Statistical Package 
for Social Science (SPSS) versão 17.0 foi usado para 
as análises, sendo adotado nível de significância de 
5% (p< 0,05). O projeto foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa – SMS–BH (CEP-SMSA/PBH) sob o 
parecer nº 0037.0.410.203-09A.

RESULTADOS 

Foram entrevistados 388 usuários e, entre os prin-
cipais problemas de saúde autodeclarados, estão a 
hipertensão arterial sistêmica (38,8% da população), 
seguida pelo DM tipo 2, correspondendo a 47 indiví-
duos (12,2%). As principais características demográ-
ficas entre os que não se declaram diabéticos (NDD) 
e os autodeclarados diabéticos (ADD) estão assinala-
das na Tabela 1.

A idade mostrou-se determinante na prevalên-
cia de DM, uma vez que pessoas entre 50 e 70 anos 
representaram mais de 65% dos diabéticos (n=31). 
Além disso, ao se considerar todos os indivíduos da 
amostra com idade superior a 60 anos, a prevalência 
de DM foi de quase 25%. No grupo NDD, não houve 
discrepância de distribuição amostral conforme a 
idade, uma vez que a faixa etária entre 18 e 60 anos 
compreendeu mais de 80% da sua amostra. Também 
merece destaque o tempo médio de estudo dos gru-
pos, visto que indivíduos NDD tiveram significativa-
mente mais anos de estudo que os indivíduos ADD. 
Entre os indivíduos diabéticos (n=47), 76% eram tam-
bém hipertensos (n=35).

Detectou-se que o fracionamento das refeições 
ao longo de um dia está abaixo das seis refeições re-
comendadas pela Sociedade Brasileira de Diabetes 
(SBD).20 Indivíduos ADD fazem, em média, 4,81±1,17 
refeições por dia, enquanto para os NDDs a média foi 
ainda menor, 4,17±1,15 refeições por dia. 

A Tabela 2 compara as quantidades ou as frequ-
ências de consumo médio de alimentos, por semana. 
Para isso, a amostra foi distribuída em dois grupos se-
gundo a condição de saúde autodeclarados diabéticos 
(ADD) e não declarados diabéticos (NDD). Partiu-se 
do pressuposto de que, em relação aos indivíduos não 
diabéticos, os diabéticos deveriam consumir mais fru-
tas, verduras, legumes e adoçante e restringir o consu-
mo de açúcar, sal, óleo e alimentos muito calóricos.

Consideraram-se, para o cálculo, poder de 80% e ní-
vel de significância de 5%, sendo estimada a amostra 
de 135 a 450 indivíduos.15

A amostra foi dividida, inicialmente, em dois gru-
pos autodeclarados diabéticos (ADD) e não declara-
dos diabéticos (NDD). A coleta dos dados foi reali-
zada no período de setembro a dezembro de 2009. 
Foram coletadas informações referentes a: 

■■ sociodemografia; 
■■ comorbidades; 
■■ hábito alimentar por meio de um questionário de 

frequência de consumo alimentar (QFCA); 
■■ orientações fornecidas por profissionais de saúde 

sobre a promoção de hábitos de vida saudáveis; 
■■ profissional mais citado como provedor de tais 

orientações; 
■■ reconhecimento da própria alimentação como 

estratégia de autocuidado. 

Os dados foram obtidos de um questionário se-
miestruturado16 em que outras variáveis também fo-
ram coletadas, contudo, não utilizadas para a cons-
trução deste trabalho.

O autorrelato foi empregado para determinar mor-
bidades de cada indivíduo. O diagnóstico de DM foi 
posteriormente confirmado em prontuários médicos 
da UBS. Este estudo apenas arguiu sobre o número 
de vezes em que se consumiu determinado alimento 
sem estimar porções ou quantidades, considerações 
que muitas vezes não se aplicam a grandes popu-
lações, embora outros estudos considerem que o 
QFCA deva inquirir sobre o consumo de porções pre-
definidas em uma unidade de tempo.17,18 Esse instru-
mento mostrou-se acessível à população local.19 Foi 
perguntado também aos usuários se eles receberam, 
em algum momento na UBS, orientações sobre hábi-
tos de vida saudáveis e qual profissional foi o maior 
provedor. Não foram caracterizados conteúdo, quan-
tidade e frequência das orientações, pois a proposta 
foi conferir se havia orientações e suas repercussões 
sobre a vida dos usuários.

Espera-se que os pacientes com ADD consumam 
com menos frequência alguns alimentos mais calóri-
cos, como doces e gordurosos, e que recebam mais 
orientações sobre hábitos de vida saudáveis na UBS. 
Os testes estatísticos para verificar as diferenças entre 
o consumo dos alimentos adscritos no QFCA foram 
realizados entre indivíduos ADD e NDD. A avaliação 
dos dados foi efetuada a partir da análise descritiva 
e aplicação dos testes qui-quadrado de Pearson, teste 
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Percebe-se, pela Tabela 2, que os hábitos alimenta-
res foram semelhantes para a maior parte dos alimen-
tos estudados, isto é, a existência ou não de DM não 
foi capaz de diferenciar o hábito alimentar dos indi-
víduos. Contudo, para alguns alimentos, verificou-se 
que os indivíduos ADD pareciam restringir o consumo, 
tais como refrigerantes comuns, biscoitos recheados e 
bebidas alcoólicas, quando comparados aos NDDs. 
Esperava-se que os indivíduos ADDs tivessem ingestão 
significativamente baixa de alimentos como doces, 
sorvete, balas, chicletes, biscoitos, macarrão, banha 
de porco e óleo e mais ingestão de peixes. Contudo, 
essa relação não foi observada. Tal dado permite infe-
rir que os diabéticos autodeclarados não fazem restri-
ções quanto ao consumo desses alimentos, fazendo o 
uso de maneira semelhante ao da população sem DM.

Em outra análise, apurou-se que entre indivíduos 
ADD e NDD houve diferença na cobertura das orien-
tações fornecidas pelos profissionais de saúde, princi-
palmente sobre o incentivo de melhor alimentação e a 
prática de atividade física regular, pois enquanto 53,5% 
dos NDDs receberam alguma orientação desse tipo, 
percentual mais alto de diabéticos, 89,5%, a receberam.

Ainda em relação ao grupo ADD e NDD, inde-
pendentemente de haver ou não orientações, quan-
do analisada a percepção da própria alimentação, 
encontrou-se que, entre os que se declararam diabé-
ticos, quase 70% se consideravam saudável, porém 
sem diferença significativa na comparação com o 
grupo NDD. Contraditoriamente, usuários NDDs ten-
deram a valorizar mais o impacto da alimentação na 
própria saúde que os ADDs.

Ao ser investigado sobre qual profissional da UBS 
estaria mais envolvido com orientações sobre hábitos 
de vida saudáveis, 81% dos usuários ADDs menciona-
ram o médico da equipe de saúde de família (ESF) 
como único provedor dessas orientações. O enfer-
meiro e o nutricionista (Núcleo de Apoio à Saúde 
de Família - NASF) foram lembrados posteriormente, 
ambos cobrindo isoladamente 2,4% dos ADDs. 

DISCUSSÃO 

A alta prevalência do diabetes mellitus na popula-
ção estudada, aproximadamente 12%, corrobora o atual 
crescimento exponencial na prevalência dessa doença, 
principalmente devido à maior expectativa de vida, ad-
quirindo características epidêmicas em vários países, 
particularmente naqueles em desenvolvimento.7,21 

Tabela 1 - As principais características demográ-
ficas entre os pacientes de uma UBS que não se 
declaram diabéticos (NDD) e os autodeclarados 
diabéticos (ADD)

Características NDD ADD p-valor

N = 388 341 (87,8%) 47 (12,2%)
0,00

Idade (anos) 44,41 ± 14,95 56,70 ± 10,76

Sexo

Feminino 261 (77,2%) 39 (83,0%)
0,37

Masculino 77 (22,8%) 8 (17,0%)

Tempo de estudo (anos) 8,13 ± 4,34 4,83 ± 2,96 0,00

Renda mensal (R$) 1355,83 ± 956,92 1362,80 ± 932,93 0,96

Tabela 2 - Comparação das quantidades ou frequências 
de consumo de alguns alimentos por NDD e ADD por 
semana

Quantidade ou 
frequência por semana NDD ADD p-valor

Quantidade (em gramas) de consumo de:

Açúcar 15,02 ± 12,98 14,10 ± 11,61 0,654

Sal 17,85 ± 61,39 6,81 ± 36,22 0,081

Óleo 19,82 ± 53,67 18,03 ± 49,71 0,829

Frequência de consumo de:

Verdura 7,04 ± 4,75 9,25 ± 4,15 0,003*

Legumes 7,34 ± 4,77 7,03 ± 4,12 0,687

Frutas 8,82 ± 8,17 12,81 ± 8,07 0,003*

Macarrão 2,52 ± 3,89 2,00 ± 2,86 0,477

Biscoito (salgado ou doce) 5,65 ± 6,53 4,38 ± 4,71 0,239

Biscoito Recheado 0,84 ± 1,99 0,27 ± 1,15 0,012*

Doce 2,35 ± 4,95 1,37 ± 3,31 0,236

Adoçante 3,43 ± 7,11 13,01 ± 10,65 0,000*

Refrigerante sem açúcar 0,50 ± 1,64 1,23 ± 2,44 0,074

Refrigerante Comum 3,72 ± 11,02 0,57 ± 1,34 0,000*

Sorvete 1,02 ± 1,68 0,83 ± 2,62 0,581

Balas e/ou Chicletes 32,89 ± 75,79 16,13 ± 55,92 0,104

Bebida Alcoólica 0,57 ± 1,76 0,11 ± 0,43 0,000*

Leite 8,29 ± 7,72 9,74 ± 6,80 0,233

Derivados do leite 4,33 ± 5,10 4,61 ± 5,45 0,742

Ovos 2,12 ± 3,50 1,28 ± 2,49 0,184

Feijão 9,84 ± 4,60 10,82 ± 3,76 0,123

Carne (bovina, suína ou avina) 8,62 ± 6,89 8,13 ± 4,80 0,635

Peixe 1,08 ± 2,74 0,68 ± 0,80 0,442

Embutidos 1,48 ± 2,50 0,59 ± 1,06 0,000*

Frituras 2,86 ± 3,86 1,33 ± 2,66 0,005*

Salgados 1,31 ± 3,05 0,29 ± 0,56 0,000*

Chips 0,19 ± 0,65 0,01 ± 0,05 0,000*

Sanduíche 0,55 ± 1,08 0,08 ± 0,36 0,000*

Banha de porco 0,82 ± 6,03 0,98 ± 3,53 0,868

* Significância estatística; Intervalo de confiança (IC); Autodeclarado 
diabético (ADD); Não declarado diabético (NDD).
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Além disso, observou-se que os usuários ADD 
adotam consumo controlado para alguns alimentos, 
como refrigerantes adoçados e frituras. Supõe-se que 
as orientações, provavelmente, focam-se em alguns 
alimentos em detrimento de outros. O ideal é que 
as orientações sejam feitas por grupos de alimentos, 
exemplificando sempre com exemplos abrangentes 
e corriqueiros.12 Além disso, os estudos em geral se 
restringem à alimentação do diabético, sem se preo-
cuparem com o padrão alimentar dos familiares ou 
com o contexto social e capital cultural em que estão 
inseridos. Ademais, entende-se que há acentuada ne-
cessidade de se conhecer melhor as considerações 
do portador de DM em relação ao seu tratamento e 
saber qual a importância dada por ele à prática de 
exercício físico e à adesão ao plano alimentar.12 Por 
isso, devem ser promovidas tanto análises quanto 
orientações mais abrangentes dos hábitos alimenta-
res no âmbito da atenção básica.31

Neste estudo, o maior provedor de recomenda-
ções foi o médico. Embora não tenha sido analisado 
o conteúdo dessas orientações, apenas questiona-
do se em algum momento os pacientes já haviam 
recebido alguma orientação sobre hábitos de vida 
saudáveis, incluindo alimentação e atividade física, 
é importante ressaltar que todos os profissionais da 
ABS devem informar e conscientizar os pacientes 
com DM para que adotem hábitos mais saudáveis. 
Porém, mudanças alimentares não devem envolver 
apenas a transmissão unidirecional de conhecimen-
to, mas pautar-se no diálogo entre o científico e o po-
pular, uma vez que aspectos subjetivos também são 
determinantes no cumprimento das prescrições.26 É 
necessário preparo de toda a equipe de saúde, am-
pliando não só os conhecimentos acerca dos estilos 
de vida, mas permitindo melhor adequação, sistema-
tização e coerência nas orientações a serem forneci-
das aos pacientes com DM.

Em contrapartida, os usuários do grupo ADD rela-
tam terem recebido orientações para hábitos de vida 
saudáveis com mais frequência que os NDDs. Essa 
diferença pode ser justificada pelo maior contato dos 
diabéticos com os serviços de saúde, mesmo que as 
estratégias de promoção à saúde sejam destinadas a 
todos os usuários.32 Apesar das mudanças dietéticas 
comporem a variedade de informações que recebem, 
os NDDs associam mais intimamente a própria ali-
mentação com o estado geral de saúde que os ADDs. 
Brito30 et al., em 2009, mostrou que a importância atri-
buída à dieta controlada diminuiu conforme avança 

A Tabela 1 mostra que há diferenças sociodemo-
gráficas entre os dois grupos. O presente estudo sele-
cionou casos com amplitude de idade muito grande, 
de 18 a 80 anos. Sabe-se que a prevalência de DANT, 
como o DM tipo 2, aumenta com o envelhecimen-
to22,23, o que justifica a maior média de idade entre 
os ADDs. O estudo também identificou que os usuá-
rios diabéticos têm menos tempo de estudo, em mé-
dia, que aqueles NDDs. A baixa escolaridade pode 
desfavorecer o acesso às informações, trazer menos 
oportunidades de aprendizagem e aumentar a negli-
gência com o autocuidado.24

A maior participação de mulheres neste estudo é 
referida também em outros trabalhos. A maior concen-
tração de mulheres usando os serviços de saúde em 
diabetes pode sugerir tanto mais preocupação feminina 
com sua própria saúde quanto mais facilidade de acesso 
aos serviços.25,26 Esse fato é favorável ao sexo feminino, 
uma vez que há evidências de que mais contato com os 
serviços médicos resulta em mais proteção à saúde.23

Em relação às comorbidades, houve elevado índi-
ce de diabéticos com hipertensão arterial sistêmica, o 
que é encontrado em outros estudos a respeito de a 
hipertensão arterial sistêmica e DM serem condições 
clínicas que frequentemente se associam27,28 e multipli-
cam exponencialmente a morbimortalidade. As com-
plicações crônicas do DM têm como um dos principais 
fatores de risco a hipertensão arterial sistêmica.29

Conhecer os hábitos alimentares dos diabéticos é 
essencial para traçar intervenções dietéticas mais efe-
tivas. Foram identificadas menos de seis5,20 refeições, 
tanto em ADD quanto em NDD. Brito et al. (2009) tam-
bém identificou que a população diabética mantém 
frequência abaixo de seis refeições ao dia.30 Os diabé-
ticos, assim como a população em geral, precisam ser 
informados e estimulados a se alimentarem mais vezes 
ao dia. É sugerido que se realize pelo menos desjejum, 
colação, almoço, lanche da tarde, jantar e ceia.20

A Tabela 2 mostra que os indivíduos ADD e NDD 
não exibem diferença significativa quanto à sua ali-
mentação. O DM não foi capaz de influenciar o há-
bito alimentar desses indivíduos ou evidencia que a 
baixa adesão a estilos de vida mais saudáveis pelos 
diabéticos é habitual. Brito et al. (2009) mostrou que 
parcela dos portadores de DM mantém dieta inade-
quada e cerca de 55% relatam dificuldade em mudar 
hábitos alimentares.30 A ideia da restrição dietética e 
a forte tentação provocada pela facilidade de conse-
guir o alimento foram reconhecidas como barreiras 
para seguir a prescrição nutricional.26
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o tempo de diagnóstico do DM. Outro ponto de inte-
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condições clínicas, como a HAS, o que aumenta não 
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dos DMs, principalmente para as pessoas com mais 
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Guimarães e Takayanagui 33 mostraram que 
houve falha na orientação dietética aos diabéticos. 
A orientação inicial para o tratamento do DM rece-
bida foi inadequada e condicionada ao tratamento 
medicamentoso, contrariando as atuais recomen-
dações para a doença,20 as quais buscam também 
a adoção de outras práticas terapêuticas, como o 
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individualizado, resultando, muitas vezes, em mu-
dança no estilo de vida.
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mil. Por meio de revisão dos prontuários desses pa-
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CONCLUSÃO 

Concluiu-se que há semelhanças nos perfis de 
consumo alimentar entre diabéticos e não diabé-
ticos. O fato de os indivíduos ADD terem recebido 
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foi capaz de diferir o seu hábito alimentar como o es-
perado, evidenciando-se a baixa adesão aos hábitos 
de vida saudáveis ou possível falha na comunicação 
entre os profissionais da saúde e os usuários diabé-
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mais tempo de diagnóstico.
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