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“Nao importa quanto a vida possa ser ruim, sempre existe algo que vocé pode fazer e
triunfar. Enquanto hé vida, hé esperanga.”
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RESUMO

Introducdo: Apesar de todas as evidéncias sobre o beneficio de atingir alvos terapéuticos de
glicemia, pressdo arterial e perfil lipidico, no sentido de retardar e/ou prevenir as
complicacgdes cronicas do Diabetes, observa-se ainda reduzidas proporgdes de pacientes
dentro destes alvos. Neste sentido, torna-se importante identificar os fatores associados as
dificuldades na aderéncia a abordagem terapéutica atual dos pacientes com Diabetes. O
objetivo do estudo foi avaliar a evolucdo de uma coorte de pacientes com Diabetes tipo 2,
especialmente no que diz respeito aos alvos terapéuticos recomendados para esta populagéo, e
analisar as caracteristicas clinicas, laboratoriais e nutricionais associadas ao alcance destes
alvos.

Métodos: Neste estudo de coorte prospectivo, pacientes com Diabetes Melito (DM) tipo 2
foram inicialmente submetidos a avaliacdo clinica e nutricional (controle metabdlico,
pressorico e lipidico, e deteccdo de complicacdes cronicas do DM). Apds um periodo minimo
de um ano, eles foram reavaliados. Para avaliar os habitos alimentares, 0s pacientes
preencheram registros alimentares (RA) com pesagem por trés dias, que foram analisados
através do programa Nutribase. Os alvos do controle glicémico (hemoglobina glicada) foram
individualizados baseando-se na idade, presenca de comorbidades associadas e de doenca
renal do Diabetes (DRD) avancada. Os alvos presséricos foram: pressdo arterial sistélica
(PAS) de 130 mmHg e pressdo arterial diastolica (PAD) de 80-89 mmHg para todos
individuos.

Resultados: Foram avaliados 288 pacientes apds 5,9 + 2,8 anos de acompanhamento, sendo
55% do sexo feminino e com uma média de idade de 60 = 9 anos. Entre a avaliacdo basal e
atual, observou-se aumento significativo da hemoglobina glicada e da PAS e reducédo da PAD,
assim como do consumo de &cidos graxos (AG) trans. Quanto ao perfil lipidico, observou-se
reducdo significativa do colesterol total, as custas tanto da reducdo do colesterol HDL, do
ndo-HDL e do LDL. Na avaliagéo atual, a proporcdo de pacientes que estava dentro dos alvos
do controle glicémico era de 40,6% e dentro do alvo do controle pressorico era de 36%.
Observou-se que o alcance do alvo do controle glicémico foi inversamente associado ao
tratamento com insulinoterapia (Exp (B): 0,44; 1C: 0,29 — 0,65; P < 0,001) e positivamente
associado a presenca de cardiopatia isquémica (CI) (Exp (B): 1,98; IC: 1,31 — 3,0); P=0,001).
Quanto ao controle pressérico, foi observada uma associagdo inversa com o namero de
medicacdes (Exp (B): 0,7; I1C: 0,54 — 0,9); P=0,005) e com a idade (Exp (B): 0,97; IC: 0,94 —



0,99; P = 0,02), enquanto positiva com o percentual de acidos graxos saturados (AGS) da
dieta (Exp (B): 1,15; IC: 1,05 - 1,25; P=0,001).

Conclusao: O presente estudo demonstra que a proporcao de individuos com Diabetes tipo 2
que atingem as metas recomendadas de controles metabdlicos e pressoricos ainda esta aquém
do desejado. A realizacdo de insulinoterapia foi relacionada ao pior controle glicémico e, ao
pior controle pressorico, a idade e ao uso de maior numero de drogas anti-hipertensivas, além
do menor consumo dos AGS. Esses resultados corroboram a necessidade de intensificar a
abordagem multidisciplinar, investindo na educacdo dos pacientes quanto a sua doenca,
personalizar o maximo possivel o manejo clinico e nutricional e trabalhar para facilitar o

melhor acesso ao arsenal medicamentoso disponivel.



ABSTRACT

Introduction: Despite all evidence of the benefits of reaching therapeutic targets of blood
glucose, blood pressure, and lipid profile in order to delay and/or prevent the chronic
complications of Diabetes, there are still small proportions of patients within these targets. In
this sense, it becomes important to identify the factors associated with the difficulties
involving adherence to the current therapeutic approach by patients with Diabetes. The
objective of this study was to evaluate the evolution of a cohort of patients with type 2
Diabetes, especially with regard to recommended therapeutic targets in this population, and to
analyze the clinical, laboratory, and nutritional characteristics associated with the attainment
of these targets.

Methods: In this prospective cohort study, patients with type 2 Diabetes were initially
submitted to clinical and nutritional evaluation (metabolic, blood pressure, and lipid control
and detection of chronic Diabetes complications). After a minimum period of one year, they
were reassessed. To evaluate eating habits, patients filled food records with weighing for three
days, which were analyzed using the Nutribase program. Targets of glycemic control
(glycated hemoglobin) were individualized based on age, presence of associated
comorbidities, and advanced Diabetes renal disease. Blood pressure targets were: systolic
blood pressure of 130 mmHg and diastolic blood pressure of 80-89 mmHg for all individuals.
Results: A total of 288 patients were assessed after 5.9 + 2.8 years of follow-up (55%
women; mean age: 60 + 9 years). Between baseline and current evaluation, there was a
significant increase in glycated hemoglobin and SBP, and reduction of DBPas well as of
consumption of dietary trans fatty acids. Regarding lipid profile, a significant reduction of
total cholesterol was observed due to reduction of HDL cholesterol, non-HDL cholesterol and
LDL cholesterol. In current evaluation, the proportion of patients within targets of glycemic
control was 40.6% and within targets of the blood pressure control, 36%. It was observed that
the target range of glycemic control was inversely associated with treatment with insulin
therapy (Exp (B): 0.44; IC: 0.29 — 0.65; P < 0.001) and positively associated with the
presence of ischemic heart disease (Exp (B): 1.98; IC: 1.31 — 3.0); P= 0.001). As for blood
pressure control, an inverse association was observed with number of medications (Exp (B):
0.7; IC: 0.54 — 0.9); P=0.005) and age (Exp (B): 0.97; IC: 0.94 — 0.99; P = 0.02), while a
positive one was seen with percentage of dietary saturated fatty acids (Exp (B): 1.15; IC: 1.05
—1.25; P=0.001).



Conclusion: The present study demonstrates that the proportion of individuals with type 2
Diabetes who achieve recommended targets for metabolic and blood pressure controls is still
below target. Insulin therapy was associated with worse glycemic control and, to worse
pressure control, was age and the use of a greater number of antihypertensive drugs, as well as
lower consumption of saturated fatty acids. These results corroborate the need for intensifying
a multidisciplinary approach, investing in education of patients about their disease,
personalizing clinical and nutritional management as much as possible, and working to

facilitate the best access to the available drug arsenal.
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REFERENCIAL TEORICO

O Diabetes é uma doenca cronica que atingiu a prevaléncia de 425 milhdes de adultos
entre 22 e 79 anos de idade no ano de 2017, e estima-se que este nimero aumentara para 629
milhdes nesta mesma faixa etéria até o ano de 2045. Neste cenério, o Brasil é 0 4° pais do
mundo com maior nimero de individuos acometidos pela doenca, que representa em torno de
13,5% da sua populacgéo (1).

Também em 2017, aproximadamente quatro milhdes de individuos com Diabetes na
faixa etaria de 22 a 79 anos faleceram por consequéncia da doenca, e isto equivale a uma
morte a cada oito segundos. Embora globalmente a taxa mundial de mortalidade por Diabetes
tenha reduzido em torno de um milh&o desde o ano de 2015, os paises da América Central e
do Sul apresentaram elevacao nestes indices durante este periodo (1).

As complicacbes cronicas do Diabetes compreendem a nefropatia, neuropatia, e
retinopatia entre as complicagcbes microvasculares, e doenca arterial coronariana, acidente
vascular cerebral, doenca vascular periférica e pé diabético, entre as macrovasculares (1).
Individuos com Diabetes apresentam duas a trés vezes mais chances de desenvolver Doenca
Cardiovascular do que a populacdo em geral, e esta é a principal causa de morte nestes
pacientes (1). Além disso, o Diabetes se tornou a 112 causa de incapacidade de vida na
populagdo mundial, mesmo ajustada conforme avanco da idade, de acordo com os dados do
“Global Burden of Diseases” de 2015 (2).

O tratamento ndo farmacolégico do Diabetes consiste em modificacbes do estilo de
vida, que incluem a cessacdo do tabagismo, a presenca de atividade fisica, a valorizacdo da
satde mental e, especialmente, as modificagdes na dieta. Em relagdo a abordagem nutricional,
ndo existe um padrdo alimentar Gnico que funcione igualmente para todos os individuos com
Diabetes, no que se refere a quantidade de calorias e distribui¢cdo de macronutrientes. Deve-se
equilibrar estes nutrientes de modo individualizado e respeitando 0s habitos alimentares, as
preferéncias, o perfil metabdlico, o objetivo do tratamento e as crencas de cada paciente (3).

Entre os objetivos a serem alcancados no tratamento do Diabetes, tem-se promover um
peso corporal adequado, alcancar alvos terapéuticos ideais para glicemia, pressao arterial e
perfil lipidico, alem de retardar ou prevenir a ocorréncia das complicacbes cronicas do
Diabetes (3). Apesar da énfase atual sobre a importancia de atingir estas metas e das
evidéncias na literatura sobre a eficacia do tratamento intensivo multifatorial, observa-se

ainda uma insuficiente proporgéo de pacientes que estdo dentro dos alvos terapéuticos (4, 5).
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O objetivo da presente revisdo sera abordar as recomendagfes nutricionais atuais nos
pacientes com Diabetes, os fatores associados a dificuldade de aderéncia a estas
recomendacdes, assim como os fatores associados ao alcance das metas terapéuticas

metabolicas e pressoricas.

Recomendagdes nutricionais atuais nos pacientes com Diabetes

As diretrizes nutricionais atuais se focam basicamente na reducéo do peso corporal para
os individuos com obesidade ou sobrepeso, na quantidade ingerida de alguns macronutrientes,
assim como de algumas fontes alimentares, e no incentivo a adocdo a alguns padrdes
alimentares (3).

A importancia da perda de peso é bem evidenciada pelo seu beneficio sobre a melhora
do controle glicémico, observado através da reducdo dos niveis plasmaticos de hemoglobina
glicada (6, 7, 8), assim como na menor necessidade de antidiabéticos orais (6, 7, 9). Visto que
a perda de 5% ou mais do peso corporal beneficia os controles glicémico, pressorico e do
perfil lipidico em pacientes com Diabetes tipo 2 e obesidade (10), pode-se orientar planos
alimentares que atinjam uma reducdo de ingestdo calérica de 500 a 750 calorias do total
ingerido por dia (3). Além disso, existem evidéncias de beneficio da perda de peso sobre a
reducdo de desfechos cardiovasculares. O estudo “Look AHEAD”, que acompanhou
individuos com Diabetes tipo 2 e obesidade durante 10 anos, evidenciou que a perda de mais
de 10% do peso corporal reduziu em 21% o risco de sofrer desfechos cardiovasculares
primarios e em 24% de sofrer os secundarios, em comparacdo aos individuos que ganharam
peso ou que permaneceram com o peso estavel (11).

Considerando a distribuicdo dos nutrientes da dieta, embora o consumo controlado de
carboidratos e a sua resposta glicémica no organismo dos individuos com Diabetes seja um
dos aspectos centrais para 0 bom controle glicémico, os estudos avaliando esta relacdo ainda
sdo inconclusivos (12, 13). Enquanto algumas dietas pobres em carboidratos tenham
demonstrado alguns beneficios, ndo foi observado que 0s mesmos se mantém a longo prazo
(14, 15). Visto isso, orienta-se a redugdo do consumo de carboidratos refinados ou com adicéo
de acUcares e encoraja-se a ingestdo de fontes alimentares como vegetais, frutas, lacteos e
gréos integrais, dando preferéncia aos ricos em fibras e que apresentam baixo indice
glicémico (3).

Em relagdo ao consumo de proteinas, ndo existe uma recomendacdo para a quantidade a
ser ingerida pelos pacientes com Diabetes em geral. O consumo deste nutriente é capaz de

elevar a liberacdo de insulina de modo muito similar a ingestdo de carboidratos (16), e, por
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isso, um padrdo de consumo com elevado aporte protéico (de 1 a 1,5g/kg de peso/dia) ndo tem
demonstrado beneficios para individuos com Diabetes (17). Ja os individuos que apresentam
Doenca Renal do Diabetes (DRD) devem ter sua ingestdo limitada em 0,8 g de proteinas/kg
de peso/dia, a fim de preservar a funcéo renal (3).

Quanto a ingestdo de gorduras, diversas evidéncias reforcam que a intervencdo sobre a
composi¢do da gordura da dieta € mais importante do que a modificacdo na quantidade da
mesma, a fim de se atingir os alvos metabdlicos ideais e reduzir o risco cardiovascular (18,
19). Os individuos com Diabetes devem seguir as mesmas recomendacdes que a populacéo
em geral (18) — evitar o consumo de gorduras trans e diminuir o consumo de gorduras
saturadas, substituindo-as por gorduras mono e poliinsaturadas ao invés de carboidratos (20).

Antigamente, recomendava-se a restricdo de gordura saturada em até 7% do total de
calorias ingeridas por dia e as diretrizes atuais ja recomendam que o seu consumo fique em
até 10% (18). No entanto, o mais importante na recomendacdo é por qual nutriente substitui-
la. Quando compara-se a substituicdo da gordura saturada por poliinsaturada, observa-se a
diminuicdo do risco cardiovascular (21, 22), enquanto que a substituicdo por carboidratos
refinados resulta em aumento deste risco (21, 23). Em um estudo de coorte foi observado que
a substituicdo de 5% na ingestdo de gorduras saturadas por gorduras mono ou poliinsaturadas
ou por carboidratos integrais foi associada ao risco cardiovascular significativamente menor
em 15%, 25% e 9%, respectivamente (23).

Uma dieta rica em gorduras mono e poliinsaturadas vem sendo incentivada, sendo um
de seus beneficios a capacidade de reduzir a ocorréncia de eventos cardiovasculares fatais e
ndo-fatais, como evidenciado no estudo “PREDIMED” (24). A susbtituicdo de gorduras
saturadas pelas poliinsaturadas € mais fortemente incentivada do que pelas gorduras
monoinsaturadas, especialmente através do consumo do acido linoléico, pertencente a classe
0mega-6 (20), pois observa-se maior reducédo de risco cardiovascular (25) assim como maior
reducéo de colesterol LDL (26).

As gorduras monoinsaturadas parecem exercer maior beneficio quando ingeridas através
de Oleos vegetais (27). Ja as gorduras poliinsaturadas podem ser incentivadas através do
consumo regular da carne de alguns peixes ou de 6leos vegetais, a fim de se beneficiar do
0mega-3, consumo, este, que demonstrou associacdo inversa com a incidéncia de doenca
coronariana e mortalidade total em mulheres com Diabetes tipo 2 (28). Uma coorte realizada
em nosso meio observou que a ingestdo de gordura poliinsaturada de 9,5% ou mais do total de
calorias diarias foi associada a uma reducdo de 70% do risco de desenvolver doenca

coronariana em pacientes com Diabetes tipo 2 (29). Nesta coorte, a principal fonte dos acidos
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graxos poliinsaturados da dieta foi o consumo de 6leos vegetais. Quanto a possibilidade de se
beneficiar com a suplementagdo do 6mega-3, no estudo “ORIGIN”, conduzido em pacientes
com pré-diabetes ou Diabetes, esta suplementacdo ndo foi associada a reducdo de eventos
cardiovasculares quando ja havia Doenca Cardiovascular previamente estabelecida (30).

O consumo de gordura trans tem sido bastante associado a desfechos cardiovasculares.
Uma recente metanalise de estudos observacionais concluiu que o maior consumo desta
gordura esta associado ao risco 21% maior de desenvolver doenga coronariana, e ao risco
28% maior de mortalidade pela doenca (31). As fontes de &cidos graxos trans na dieta sdo 0s
produtos derivados de animais ruminantes, como as suas carnes e leites, além dos produtos
industrializados a base de gorduras hidrogenadas, como sorvetes, bolachas e margarinas.
Outra fonte de gordura trans na dieta é através dos 0leos vegetais que passam por refinamento
a altas temperaturas. Devido as politicas nutricionais, 0 consumo destes acidos graxos vem
diminuindo a nivel global, especialmente devido ao maior enfoque e esclarecimento de
informacgdes para se reduzir a ingestdo dos alimentos industrializados. Até alguns anos atras,
havia um consumo maximo permitido (2% do total de calorias do dia), no entanto,
atualmente, recomenda-se que 0 seu consumo seja 0 minimo possivel em vista de se restringir
esta gordura da dieta (3, 18).

O consumo de sdédio também deve ser controlado para uma ingestdo menor que
2300mg/dia, assim como para a populacéo em geral (18).

Ja ao considerar-se um padrdo de dieta, onde os nutrientes apresentam interacdes e/ou
sinergias entre si, hd modelos de dietas sendo estudadas e reconhecidas como benéficas, entre
as quais estdo a Mediterranea (24, 32), a DASH (21, 33) e a Vegetariana (27, 34).

A Dieta do Mediterraneo e a DASH (“Dietary Approaches to Stop Hypertension”)
caracterizam-se pela elevada quantidade de frutas, vegetais, oleaginosas, cereais e moderada
quantidade de carnes vermelhas (32, 35). A dieta Mediterranea também estimula o consumo
de vinho tinto e de azeite de oliva (32), enquanto que a DASH encoraja a ingestdo de lacteos
com baixo teor de gorduras e restringe o consumo de sodio (35). Uma metanalise de estudos
de coorte concluiu que a adesdo a dieta do Mediterraneo é capaz de reduzir a mortalidade total
em 8% e a mortalidade por Doenga Cardiovascular em 10% (36), além de estar associada ao
melhor controle glicémico em individuos com Diabetes tipo 2 (37). A aderéncia a dieta
DASH esta associada a reducao de doenca cardiovascular e doenca cerebrovascular (38, 39), e
foi observada a reducgéo da pressdo arterial em individuos com Diabetes tipo 2 que adotaram

este padrdo alimentar (40).
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A dieta vegetariana pode ser dividida em 3 principais sub-tipos: pescetarianos (como
fontes animais consomem apenas peixe), ovo-lacto-vegetarianos (consomem apenas ovos e
lacteos entre as fontes animais) e veganos (ndo consomem nenhuma fonte animal) (27). Uma
revisao de estudos observacionais demonstrou que as dietas com restricdo de carnes estdo
associadas a reducdo de risco cardiovascular, melhora da hemoglobina glicada e da
sensibilidade a insulina em pacientes com Diabetes tipo 2 (41).

Observa-se que as modificacdes na dieta sdo de grande valia para se atingir os alvos
metabolicos ideais dos individuos com Diabetes. Um dos aspectos centrais para o bom
controle da doenca é a reducdo do risco cardiovascular, e diversas evidéncias demonstram 0s
beneficios da adogdo de recomendagdes nutricionais e/ou padres alimentares considerados
protetores. Visto isso, torna-se importante ndo sé orientar corretamente os pacientes, mas
também identificar e minimizar possiveis fatores prejudiciais ao alcance das metas

terapéuticas e a adogdo de uma alimentacdo saudavel por parte dos pacientes.

Fatores associados & aderéncia as diretrizes nutricionais

Embora a dieta desempenhe um papel central na estratégia terapéutica para manter 0s
pacientes com Diabetes tipo 2 dentro de um bom controle glicémico e, assim, prevenir e/ou
retardar o desenvolvimento das complicagdes micro e macrovasculares, sabe-se que a
aplicabilidade destas recomendacdes na rotina do atendimento a estes individuos é bem
complexa (42). De fato, a reduzida aderéncia aos tratamentos farmacologico, nutricional e de
mudancas de estilo de vida é constatada em diversos estudos em pacientes com Diabetes tipo
2 de diferentes etnias (43, 44, 45).

Estudo prévio realizado em diferentes paises da regido do Mediterraneo, observou que
menos de 10% dos individuos com Diabetes tipo 2 avaliados alcancou os alvos de consumo
de todos os nutrientes da dieta Mediterranea (43). O estudo avaliou a aderéncia dos pacientes
as recomendacdes desta dieta, através de registros alimentares de trés dias e de um
questionario de frequéncia alimentar. Este achado reflete as dificuldades enfrentadas por
adultos para modificar o seu estilo de vida, visto que o habito alimentar € construido desde os
primeiros anos de vida. Além disso, diversos fatores exercem influéncias no estilo de vida,
como os alimentos locais disponiveis para a populacdo, questdes culturais e socioeconémicas
(43).

Outro estudo realizado com individuos com Diabetes tipo 2 de diferentes regiGes da
Italia visou avaliar a aderéncia as recomendagdes da ADA (“American Diabetes Association”

— 2004). Neste estudo as dietas dos pacientes foram avaliadas através de registros alimentares
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de trés dias com pesagem de alimentos e observou-se que as recomendagdes menos seguidas
foram a reducdo do consumo de gordura saturada e o alvo de fibras (46). Em torno de 43%
dos pacientes consumiram gordura saturada acima do recomendado (mais de 10% do total de
calorias), e apenas 6% da populacdo demonstrou consumir a quantidade ideal de fibras
(209/1000 calorias). Avaliando todos os nutrientes, apenas 3% dos pacientes atingiu todos 0s
valores recomendados pelas principais diretrizes (46).

Estudo prévio realizado na Polonia procurou avaliar varidveis associadas a aderéncia de
pacientes com Diabetes tipo 2 as recomendagdes nutricionais da ADA 2016 e da “Academy of
Nutrition and Dietetics Nutrition Practice Guideline for Type 1 and Type 2 Diabetes in
Adults” (47). A aderéncia as diretrizes foi definida através de uma escala baseada nas
diretrizes de 2015 da “Polish Diabetes Association” ¢ desenvolvida por um comité da
“European Association for the Study of Diabetes”, contendo uma lista de 20 habitos
alimentares baseados nas recomendacgdes. Observou-se que apenas a rotina de medir a
glicemia capilar demonstrou ser um mediador potencial, ou seja, 0s pacientes com o habito de
aferir esta medida com maior frequéncia foram os que apresentaram a melhor aderéncia as
diretrizes nutricionais (47).

Quanto a identificacdo dos fatores relacionados a baixa ou alta aderéncia as
recomendacdes nutricionais e/ou padrfes alimentares, ndo encontramos estudos que avaliam
estas associagBes em individuos com Diabetes tipo 2. No entanto, na populagdo em geral ha
alguns trabalhos avaliando tais fatores, sobretudo relacionados a dieta do Mediterraneo.

Um estudo realizado na Espanha avaliou individuos com mais de 65 anos para
identificar os fatores associados a aderéncia a dieta Mediterranea na populacgao urbana e rural,
com a utilizacdo de um questionario de frequéncia alimentar, validado no estudo
“PREDIMED” (48). Ambas as populagdes apresentaram médias de aderéncia muito
semelhantes, no entanto, foi observado que os individuos com melhor poder aquisitivo e que
apresentavam alguma doenca cronica foram os que obtiveram melhor aderéncia ao padréo
alimentar (48).

Em outro estudo espanhol realizado em seis diferentes centros de saude, foi observado
gue os individuos com melhor aderéncia a dieta do Mediterraneo eram mais velhos (mais de
49 anos de idade) e mais fisicamente ativos, enquanto que a menor aderéncia a dieta foi mais
observada no sexo masculino e nos individuos com algum nivel de obesidade (49).

Também utilizando um questionario de frequéncia alimentar validado pelo estudo
“PREDIMED”, Marti et al. avaliou a possivel associagdo de alguns indices de estado

nutricional ao nivel de aderéncia a dieta do Mediterraneo em individuos com mais de 60 anos
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(50). Foi observado que os individuos com baixa aderéncia a este padrdo alimentar
apresentaram maior prevaléncia de obesidade, de tabagismo e de consumo de alcool, além de
maiores indices de relacdo cintura/quadril e de percentual de gordura corporal, em
comparacéo aos individuos que melhor aderiram a dieta (50).

Avaliando questionarios de frequéncia alimentar realizados por uma coorte espanhola de
individuos saudaveis, foi observado que aqueles individuos que seguiam uma orientagdo
alimentar similar a dieta mediterranea, eram mais velhos e mais ativos fisicamente, além de
menos propensos a fumarem atualmente (51). Enquanto aqueles que seguiam uma dieta
“ocidental’ eram mais jovens e apresentavam niveis menores de escolaridade. Em relagdo ao
perfil lipidico, o grupo mais aderente & dieta Mediterrdnea apresentou maiores niveis
plasmaticos de colesterol HDL e menor razdo triglicerideos/HDL, enquanto que o segundo
grupo apresentou niveis plasmaticos de colesterol HDL e de apoliproteina B mais baixos (51).

Portanto, a identificacdo de fatores associados a menor aderéncia as recomendacdes
nutricionais é de grande importancia, no sentido de propor uma abordagem terapéutica

diferenciada para estes individuos.

Fatores associados ao alcance das metas terapéuticas

Em um estudo de coorte retrospectivo com individuos com Diabetes tipo 2, na avaliagdo
basal observou-se que a proporc¢édo de pacientes dentro do alvo de controle glicémico era 31%,
24% dentro do controle pressorico e 24% dentro do controle lipidico. Na avaliacdo final, estas
proporcGes aumentaram para 58%, 34% e 65%, respectivamente (4). Em outro estudo de
coorte de 22 anos de seguimento, também com pacientes com Diabetes, a proporcdo de
pacientes de acordo com o controle glicémico aumentou de 43,1% para 52,5%, no controle
pressorico aumentou de 33,2% para 51,1%, e no controle lipidico o aumento foi de 9,9% para
56,2% (5). Portanto, mesmo havendo melhora da propor¢cdo de pacientes que atingem as
metas terapéuticas recomendadas, estes resultados ainda sao insuficientes.

Entre os fatores associados ao alcance do controle glicémico em individuos com
Diabetes, tem sido reportados a idade mais avancada (5, 52, 53, 54, 55), menor tempo de
duracdo do Diabetes (5, 52, 53, 55, 56) e utilizar menor nimero de farmacos anti-
hiperglicemiantes (5, 52, 53, 55). Trazendo resultados mais variados, um estudo que avaliou
os fatores relacionados ao controle glicémico em individuos com Diabetes, observou
associagdo inversamente significativa com maior tempo de duragdo do Diabetes, presenca de
obesidade, tabagismo, menor nivel de escolaridade, ter nacionalidade estrangeira, utilizar

glicosimetro diariamente e apresentar complicacbes macrovasculares (57).
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Em relagdo ao controle pressorico, as caracteristicas associadas ao seu melhor alcance
majoritariamente observadas na literatura sdo idade mais jovem (58, 59) e menor numero de
medicacdes anti-hipertensivas em uso (5, 59, 60). Outras associa¢Ges observadas foram etnia
(5), nivel de escolaridade (5, 58), controle glicémico (58, 59) e IMC (58).

A identificacdo dos fatores associados a maior dificuldade de atingir os alvos
terapéuticos e, especialmente, a individualizagéo do tratamento nos nossos pacientes visando
alcancar uma melhor aderéncia, sdo essenciais para a prevencdo das complicacGes cronicas do
Diabetes.
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JUSTIFICATIVA

Identificar os fatores relacionados a maior dificuldade de atingir os alvos terapéuticos
nos Nnossos pacientes, no sentido de promover uma abordagem individualizada, focada nas
necessidades de cada um, pode melhorar a proporgédo de pacientes dentro das metas sugeridas
atualmente. As modificacdes na dieta sdo um dos aspectos principais para o tratamento nao
farmacologico dos pacientes com Diabetes tipo 2. Diversas evidéncias demonstram que estes
individuos apresentam baixa aderéncia as recomendacdes nutricionais e/ou adog¢édo de padrdes
alimentares considerados protetores, e que sdo muitos os fatores que exercem influéncia nesta

relacao.
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RESUMO
Introducdo: Apesar de todas as evidéncias sobre o beneficio de atingir alvos terapéuticos de
glicemia, pressdo arterial e perfil lipidico, no sentido de retardar e/ou prevenir as
complicacdes crbnicas do Diabetes, observa-se ainda reduzidas propor¢des de pacientes
dentro destes alvos. Neste sentido, torna-se importante identificar os fatores associados as
dificuldades na aderéncia a abordagem terapéutica atual dos pacientes com Diabetes. O
objetivo do estudo foi avaliar a evolucdo de uma coorte de pacientes com Diabetes Melito
(DM) tipo 2, especialmente no que diz respeito aos alvos terapéuticos recomendados para esta
populacdo, e analisar as caracteristicas clinicas, laboratoriais e nutricionais associadas ao
alcance destes alvos.
Meétodos: Neste estudo de coorte prospectivo, pacientes com DM tipo 2 foram inicialmente
submetidos a avaliacdo clinica e nutricional (controle metabdlico, pressérico e lipidico, e
deteccdo de complicacGes cronicas do DM). Apds um periodo minimo de um ano, eles foram
reavaliados. Para avaliar os habitos alimentares, os pacientes preencheram RA com pesagem
por trés dias, que foram analisados atraveés do programa Nutribase. Os alvos do controle
glicémico (hemoglobina glicada) foram individualizados baseando-se na idade, presenca de
comorbidades associadas e de DRD avancada. Os alvos pressoricos foram: pressdo arterial
sistolica (PAS) de 130 mmHg e pressdo arterial diastolica (PAD) de 80-89 mmHg para todos
individuos.
Resultados: Foram avaliados 288 pacientes ap6s 5,9 + 2,8 anos de acompanhamento, sendo
55% do sexo feminino e com uma média de idade de 60 + 9 anos. Entre a avaliacdo basal e
atual, observou-se aumento significativo da hemoglobina glicada e da PAS e reducédo da PAD,
assim como do consumo de acidos graxos (AG) trans. Quanto ao perfil lipidico, observou-se
reducdo significativa do colesterol total, as custas tanto da reducdo do colesterol HDL, do
ndo-HDL e do LDL. Na avaliacéo atual, a proporg¢éo de pacientes que estava dentro dos alvos
do controle glicémico era de 40,6% e dentro do alvo do controle pressorico era de 36%.
Observou-se que o alcance do alvo do controle glicémico foi inversamente associado ao
tratamento com insulinoterapia (Exp(B): 0,44; IC: 0,29 — 0,65; P < 0,001) e positivamente
associado a presenca de cardiopatia isquémica (CI) (Exp(B): 1,98; IC: 1,31 — 3,0); P=0,001).
Quanto ao controle pressérico, foi observada uma associagdo inversa com o numero de
medicacdes (Exp(B): 0,7; IC: 0,54 — 0,9); P=0,005) e com a idade (Exp (B): 0,97; IC: 0,94 —
0,99; P = 0,02), enquanto positiva com o percentual de acidos graxos saturados (AGS) da
dieta (Exp (B): 1,15; IC: 1,05 - 1,25; P=0,001).
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Concluséo: O presente estudo demonstra que a proporg¢do de individuos com DM tipo 2 que
atingem as metas recomendadas de controles metabolicos e presséricos ainda estad aquém do
desejado. A realizacao de insulinoterapia foi relacionada ao pior controle glicémico e, ao pior
controle pressorico, a idade e 0 uso de maior numero de drogas anti-hipertensivas, além do

menor consumo dos AGS.
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ABSTRACT
Introduction: Despite all the evidence on the benefit of achieving therapeutic targets of blood
glucose, blood pressure and lipid profile, in the sense of delaying and/or preventing the
chronic complications of Diabetes, there are still small proportions of patients within these
targets. In this sense, it becomes important to identify the factors associated with the
difficulties in adherence to the current therapeutic approach of patients with Diabetes. The
objective of this study was to evaluate the evolution of a cohort of patients with type 2
Diabetes, especially with regard to the recommended targets for this population, and analyze
the clinical, laboratory and nutritional characteristics associated with the achievement of these
targets.
Methodology: In this prospective cohort study, patients with type 2 Diabetes were initially
submitted to nutritional and clinical evaluation (metabolic control, blood pressure control and
detection of diabetic chronic complications). After the minimum period of one year, the
patients were reassessed. To evaluate the eating habits, patients had completed 3-day weight
diet records, which were evaluated by Nutribase software. The glycemic control targets
(glycated hemoglobin) were individualized on the basis of age, presence of associated
comorbidities and advanced Diabetes kidney disease. The blood pressure targets were:
130mmHg for systolic blood pressure (SBP) and 80-89mmHg for diastolic blood pressure
(DBP) for all individuals.
Results: The total of 288 patients were assessed after 5,9 + 2,8 years of follow-up, (55%
women; mean age: 60 + 9 years). Between the baseline and the current evaluation, there was a
significant increase in glycated hemoglobin and SBP and reduction of DBP, as well as in the
consumption of dietary trans fatty acids. Regarding the lipid profile, a significant reduction of
total cholesterol was observed due to both the reduction of HDL cholesterol, non-HDL
cholesterol and LDL cholesterol. In the current evaluation, the proportion of patients that was
within the targets of glycemic control was 40.6% and within the target of the blood pressure
control was 36%. It was observed that the target range of glycemic control was inversely
associated with treatment with insulin therapy (Exp (B): 0,44; IC: 0,29 — 0,65; P < 0,001), and
positively associated with the presence of ischemic heart disease (Exp (B): 1,98; IC: 1,31 —
3,0); P=0,001). As for blood pressure control, an inverse association was observed with the
number of medications (Exp (B): 0,7; IC: 0,54 — 0,9); P= 0,005) and with the age (Exp (B):
0,97; 1C: 0,94 — 0,99; P = 0,02), while positive with the percentage of dietary saturated fatty
acids (Exp (B): 1,15; IC: 1,05 - 1,25; P=0,001).
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Conclusion: The present study demonstrates that the proportion of individuals with type 2
Diabetes who reach the recommended goals of metabolic and blood pressure controls is still
below the desired level. Insulin therapy was associated with worse glycemic control and, to
the worse blood pressure control, age and the use of a greater number of antihypertensive

drugs, as well as the lower consumption of saturated fatty acids.
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INTRODUCAO

O Diabetes é uma doenca cronica que atingiu 425 milhdes de adultos entre 22 e 79 anos
de idade no ano de 2017, e estima-se que este numero aumentara para 629 milhGes nesta
mesma faixa etéria até o ano de 2045. Neste cenario, o Brasil é 0 4° pais do mundo com maior
numero de individuos acometidos pela doenca, que representa em torno de 13,5% da sua
populacdo (1). Além disso, o Diabetes se tornou a 112 causa de incapacidade de vida na
populagdo mundial, mesmo ajustada conforme avanco da idade, de acordo com os dados do
“Global Burden of Diseases” de 2015 (2).

Por ser uma doenca sistémica, associada a complicacBes vasculares (3), é bem
reconhecido que a promocdo de um peso corporal adequado, bem como o alcance de metas
para a glicemia, presséo arterial (PA) e perfil lipidico, promove a prevencéo e/ou retarda a
surgimento de complicacfes cronicas (3). O tratamento ndo farmacologico do DM consiste
em modificacbes do estilo de vida, que incluem a cessacdo do tabagismo, a pratica de
atividade fisica, a valorizacdo da saude mental e, especialmente, as modificacdes na dieta.

Apesar de toda énfase atual sobre a importancia de atingir as metas e das evidéncias na
literatura sobre a eficicia do tratamento intensivo multifatorial em reduzir o risco das
complicacBes cronicas e mortalidade, observa-se ainda uma proporcdo insuficiente de
pacientes dentro dos alvos terapéuticos, seja em regiGes com maior ou menor recurso socio-
economico ou cultural (4). Em estudos de coorte de individuos com DM, a prevaléncia dos
pacientes dentro das metas estabelecidas é bastante variavel de acordo com a populacdo
estudada. Ao redor 52-58% encontra-se nas metas de glicemia, entre 34-51% dentro das metas
pressoricas e em torno de 56-65% para o perfil lipidico (4,5).

As diretrizes nutricionais atuais sao flexiveis e sugerem reducdo do peso corporal para
os individuos com obesidade ou sobrepeso (6, 7), restricdo de carboidratos refinados e de
acucares na dieta, dando preferéncia a carboidratos integrais e com baixo indice glicémico (8),
e uma dieta moderada em ingestdo proteica (9), bem como a substituicdo do consumo de
gorduras saturadas pelas gorduras mono e poliinsaturadas (10, 11), além da restricdo da
gordura trans da dieta (12). Embora a dieta seja o alicerce central da estratégia terapéutica dos
pacientes com DM tipo 2, sabe-se que a aplicabilidade destas recomendacdes na rotina do
atendimento a estes individuos é bem complexa (13). Alguns estudos demonstraram uma
baixa aderéncia destes pacientes a padrdes alimentares reconhecidos como benéficos (14, 15,
16), entre eles, a dieta do Mediterraneo (17, 18).
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Alguns fatores associados & baixa aderéncia as recomendagfes nutricionais foram
determinados na populacdo geral. Foram observadas associacdes com o poder aquisitivo do
individuo (19), idade (20, 21), nivel de escolaridade (21), nivel de atividade fisica (20, 21),
tabagismo (21, 22) e género (20). No entanto, em pacientes com Diabetes estes dados sédo
€scassos.

Portanto, o presente estudo visou avaliar a evolugdo de uma coorte de pacientes com
Diabetes tipo 2, especialmente no que diz respeito aos alvos terapéuticos recomendados para
esta populacdo, e analisar as caracteristicas clinicas, laboratoriais e nutricionais associadas ao

alcance destes alvos.

METODOS

POPULACAO

Este estudo de coorte prospectivo foi realizado com pacientes com Diabetes Melito
(DM) tipo 2, provenientes do Ambulatério do Grupo de Nutricdo em Diabetes do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), acompanhados por no minimo um ano, sendo que o inicio
do recrutamento foi a partir de 2001. O critério de exclusao foi incapacidade de preencher o
registro alimentar (RA) com pesagem de alimentos. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica do Hospital e todos os pacientes assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido. Todos os pacientes foram submetidos a avaliacdo clinica, laboratorial e
nutricional padronizadas.

No inicio do seguimento os pacientes foram submetidos a avaliacdo clinica e
treinamento para realizar o RA. Este procedimento foi explicado e foram passadas orientacGes
para a realizacdo de um dia de registro para treino. Apds este registro ser corrigido por um
profissional nutricionista, os pacientes receberam orientacdo para realizar mais dois dias de
RA, sendo o dia do ultimo registro o mesmo dia para realizar a coleta de urina de 24h. No dia
apos a coleta desta urina, os pacientes foram submetidos a coleta de sangue em jejum de 12
horas. Apos um periodo minimo de um ano, 0s pacientes eram reavaliados clinicamente a fim

de detectar possiveis complicagdes cronicas e outros desfechos.

AVALIACAO CLINICA
No inicio do estudo a avaliacdo clinica consistiu em analise do controle metabolico

(controle glicémico e perfil lipidico), PA e deteccdo de complicacGes cronicas do DM.
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A PA foi medida com o esfigmomandmetro digital (OMRON ® Automatic Blood
Pressure Monitor, Model HEM-705CP, Vernon Hills, Illinois 60061). O paciente foi
considerado hipertenso quando apresentou PA maior que 140/90 mmHg ou quando em
tratamento farmacologico independente dos niveis pressoricos (23).

A CI foi definida pela presenca de angina e/ou possivel infarto, usando como base o
questionario Rose, previamente padronizado pelo nosso grupo para pacientes com DM tipo 2
(24), e/ou anormalidades em eletrocardiograma de repouso (Codigo de Minnesota: padrdes Q
e QS [1-1 a 1-3]; depressdo do segmento ST [4-1 a 4-4]; alteracOes da onda T [5-1 a 5-3], ou
bloqueio completo de ramo esquerdo [7-1]). Em casos positivos, o eletrocardiograma de
esforco ou a cintilografia do miocéardio com estresse (exercicio ou farmacolégico) foram
realizados para confirmacdo (25). A doenca vascular periférica foi avaliada através da
presenca de claudicacdo intermitente e/ou auséncia do pulso tibial posterior no exame clinico.
A presenca de doenca cerebrovascular foi estabelecida se historia de doenca cerebrovascular
e/ou achados compativeis (sequelas) estavam presentes. A Retinopatia Diabética foi avaliada
através de fundoscopia direta sob midriase.

A avaliacdo da funcdo renal foi feita através da dosagem de creatinina sérica e da
medida de albumindria em 24h (26). Se a albumina urinéria estava aumentada, o valor era
confirmado com uma segunda medida (25; 27; 28). A Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG) foi
estimada através da equacdo CKD-EPI (25). A DRD foi definida pela presenca de
albumindria acima de 30 mg em 24h e/ou taxa de filtracdo glomerular (TFG) igual ou abaixo
de 60 ml/min/1,73m?.

Quanto ao habito de fumar, o paciente foi considerado “fumante” se fumava ou se havia
parado dentro de 6 meses da avaliacdo. O restante foi considerado “nao-fumante”.

A atividade fisica foi classificada em dois niveis com base em um questionario
padronizado, de acordo com o “Guidelines for Data Processing and Analysis of the

International Physical Activity Questionnaire” (29).

AVALIACAO NUTRICIONAL

A avaliagdo nutricional consistiu em realizagdo de medidas antropométricas, incluindo
peso corporal (com roupas leves e sem sapatos), estatura e circunferéncias da cintura (medida
no ponto medio entre a Ultima costela e a crista iliaca) e do quadril (medida no local de maior
proeminéncia da regido glatea) (30).

A avaliagdo da dieta foi realizada utilizando registro alimentar (RA) de trés dias (dois

dias de semana ndo consecutivos e um dia de final de semana) com pesagem de alimentos
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(31). A andlise dos RA foi realizada utilizando a média de calorias e nutrientes calculados
através do software Nutribase 2007® (32). A adequacdo dos RA foi confirmada pela
estimativa da ingestdo protéica através da uréia urinaria de 24h, utilizando-se a formula de
Maroni. A analise da ingestdo de AG trans foi realizada utilizando como base os dados da
Tabela Brasileira de Composi¢cdo dos Alimentos (33) preferencialmente e, da Tabela
Americana (U.S. Department of Agriculture) (34), quando ndo foram encontrados dados na
TACO. Para os alimentos que ndo continham informacdes sobre a quantidade de AG trans em
nenhuma das tabelas, foram utilizadas formulas de regra de trés simples, diretamente
proporcional, para estimar a quantidade destes AG. O calculo foi realizado utilizando
alimentos pertencentes ao mesmo grupo alimentar como referéncia, partindo da grandeza de
gordura total. Os alimentos que ndo continham essa informacdo e que foram consumidos
pelos nossos pacientes foram do grupo de lacteos (leite integral, leite semidesnatado e
desnatado, leite em pd semidesnatado, iogurte semidesnatado e desnatado, queijos colonial e
cheddar, manteiga, nata, requeijdo light); do grupo das carnes (bisteca, agulha e vazio); e
sorvete. Todos os alimentos e as suas respectivas quantidades de AG trans foram organizados
em uma tabela do Excell®, elaborada pelo nosso grupo.

Foi avaliado o nimero de consultas realizadas com as nutricionistas durante o periodo
de acompanhamento dos pacientes no estudo, de acordo com os registros eletrénicos do
hospital. Foram consideradas as consultas realizadas entre a entrada do paciente no protocolo
de pesquisa até a Ultima avaliacdo executada pela equipe, dividindo-se pelos anos de

seguimento.

ANALISE LABORATORIAL

O controle glicémico foi avaliado através de glicose sérica (método enzimatico
colorimétrico glicose-peroxidase - Kit biodiagnostica) (35) e da hemoglobina glicada
(cromatografia de alta precisdo em aparelho Merck-Hitachi 9100) (36). O perfil lipidico foi
avaliado atraves da medida do colesterol total (CT) (37) e triglicerideos (TG) (38) por método
colorimétrico, e do colesterol HDL por método enzimatico direto. O colesterol LDL foi
calculado pela férmula de Friedewald (39) e o colesterol ndo-HDL calculado pela diferenca
entre o colesterol total e o colesterol HDL. Foi dosada a creatinina sérica através do método
de Jaffé (40), e ureia pelo método cinético U.V. (41). A albumina urinaria foi avaliada pela
técnica de imunoturbidimetria utilizando-se Kit comercial (MICROALB, AMES) (42, 43).

ANALISE ESTATISTICA
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Foi realizado o teste t de Student ou teste de Mann-Whitney para comparar as
caracteristicas clinicas e laboratoriais dos pacientes, divididas de acordo com a avaliacao
basal e a avaliacdo atual. Para as analises ndo-paramétricas de variaveis de distribuicdo néo-
normal foi realizado o teste Wilcoxon. Os dados foram expressos como média = desvio
padrdo, ou como mediana e varia¢do, no caso de dados de distribui¢cdo ndo normal. O nivel de
significancia adotado foi de 5%. Também foi avaliada a correlagdo entre a modificagdo de
cada variavel (entre a avali¢do basal e a atual) e o tempo de acompanhamento. A influéncia do
tempo de acompanhamento sobre cada desfecho foi analisada através do teste “Generalized
Estimating Equation” (GEE). Este ¢ um modelo apropriado para a andlise de medidas
repetidas. O momento (em anos) de cada avaliagcdo — basal e final — foi utilizado como co-
variavel.

O teste de Mcnemar foi utilizado para analisar as propor¢cdes do uso de
hipoglicemiantes, insulina e das drogas anti-hipertensivas na avaliagcdo basal e na avaliacdo
final.

Foi utilizada a Regresséo de Cox para avaliar os fatores associados ao alcance das metas
terapéuticas. Os pacientes foram divididos de acordo com o alcance do alvo glicémico,
levando em consideracéo os valores da hemoglobina glicada individualizados de acordo com
a idade dos pacientes (se idade < 70: alvo < 7%; se idade > 70 anos: alvo < 7,5%), presenga
de doenca cardiovascular (DCV) (na presenca de DCV, se idade < 70 anos: alvo < 8%; se
idade > 70 anos: alvo < 8,5%) e presenca de DRD avancada (se TFG < 30mg/ml: alvo < 8%)
(3). O alvo do controle pressérico foi considerado o valor de 130 mmHg para a PAS e 0s

valores entre 80 e 89mmHg para a PAD (44).

RESULTADOS

Um total de 288 pacientes foi submetido a avaliagdo clinica, laboratorial e nutricional
basal apo6s 5,9 + 2,8 anos de acompanhamento. O sexo feminino correspondeu a 55% da
populacdo (n=157). Na avaliacdo basal, a méedia de idade foi de 60 + 9 anos e a duracdo do
DM foi em torno de 12 anos. Quanto a presenca de doengas associadas, 75% dos pacientes
(n=216) apresentava hipertensdo arterial sistémica (HAS), 19% (n=56) apresentava ClI, e 29%

da amostra (n=83) apresentava DRD.
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Caracteristicas clinicas e da dieta dos pacientes na avaliacdo basal e atual

As caracteristicas clinicas e laboratoriais basais e atuais dos pacientes estdo
demonstradas na Tabela 1. Observou-se uma reducdo da PAD em média de 4 mmHg e um
aumento significativo da hemoglobina glicada. Na avaliacdo do perfil lipidico, observou-se
uma reducdo significativa do colesterol total, as custas tanto da reducdo do colesterol HDL,
do ndo-HDL e do LDL. Foi também determinado o coeficiente de correlacdo entre a
modificacdo de cada varidvel com o tempo de seguimento no estudo. Observou-se uma
correlacdo inversa entre a mudanca do colesterol total, as custas do colesterol ndo-HDL e
LDL, e o tempo de acompanhamento durante o estudo, ou seja, quanto maior o tempo, maior
a reducdo destas lipoproteinas. Ao realizar andlises através da GEE, foi observada relagéo
entre o tempo de seguimento e a hemoglobina glicada (Exp (B): 1,01; IC: 1,007 — 1,017; P <
0,001), assim como com a PAS (Exp(B): 1,003; IC: 1,0 - 1,006; P= 0,048). Em relacdo a
PAD, observou-se uma associagao negativa com o tempo (Exp (B): 0,99; IC: 0,99 — 0,996); P
< 0,001). Ou seja, o passar do tempo propiciou o aumento das medidas da hemoglobina
glicada e da PAS, ao passo que o oposto foi observado com a PAD. Quanto ao perfil lipidico,
foi também observada relacdo negativa entre o tempo e o colesterol total (Exp (B): 0,98; IC:
0,98 — 0,99; P < 0,001), o HDL (Exp (B): 0,99; IC: 0,989 — 0,997; P= 0,001), o ndo-HDL
(Exp (B): 0,98; IC: 0,98 — 0,99; P < 0,001) e o LDL (Exp (B): 0,98; IC: 0,97 — 0,98; P <
0,001).

Em relacdo ao uso de farmacos anti-hiperglicemiantes, durante o tempo de
acompanhamento houve aumento do uso de duas ou mais drogas orais e de insulina. Ao
analisar as drogas individualmente, na avaliagdo basal 76% dos pacientes (n=218) utilizava
metformina, 35% (n=100) utilizava sulfuniluréias e 0,7% (n=2) utilizava acarbose, enquanto
gue na avaliacdo atual 79% (n=227) utilizava metformina, 35% (n=101) utilizava
sulfuniluréias, 13% (n=38) com acarbose e 3% (n=9) com drogas inibidoras da dipeptidial
peptidase-4 (DPP4). Quanto aos farmacos anti-hipertensivos, observou-se uma diminui¢do na
proporcao de pacientes usando apenas uma droga e um aumento daqueles em uso de trés ou
mais drogas. Ao analisar os farmacos individualmente, na avaliacdo basal, 55% (n=158) dos
pacientes usavam agentes blogueadores do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA),
19% dos pacientes (n=56) utilizava bloqueadores do canal de calcio, 35% (n=100) utilizava
betabloqueadores e 44% (n=128) utilizava diuréticos. Na avaliacdo atual, 48% (n=138) dos
pacientes usavam agentes blogueadores do SRAA, 37% (n=107) utilizava bloqueadores do

canal de célcio, 43% (n=124) utilizava betablogueadores e 67% (n=192) utilizava diuréticos.
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Em relagdo as drogas hipolipemiantes, houve aumento do uso de estatinas de 36% (n=103)
para 70% (n=200).

Quanto as caracteristicas da dieta, houve diminuicdo significativa do consumo de
proteinas e de AG trans entre a avaliacdo basal e a atual (Tabela 3). Quando foi determinada a
correlagéo entre o tempo de seguimento e as modificagdes dos nutrientes, ndo foi encontrada
associacao. Ao realizar analises através da GEE, foi observada relagdo entre o tempo de
seguimento e a ingestdo de AG trans (Exp (B): 0,99; IC: 0,95 - 0,97; P < 0,001).

Caracteristicas clinicas e da dieta dos pacientes de acordo com as metas

terapéuticas
Nas avaliacdes basal e atual, a proporcdo de pacientes que estava dentro dos alvos do

controle glicémico era de 54,4% (n=156) e 40,6 % (n=117), respectivamente. Os pacientes
que alcancaram o alvo terapéutico do controle glicémico na avaliagdo atual eram mais velhos
e tiveram melhor aderéncia a meta de perda de peso corporal (Tabela 4). Neste grupo também
observou-se uma maior frequéncia de pacientes com Cl (29%) em comparacdo aos que nao
alcancaram o alvo do controle glicémico. De fato, quando comparados os valores de
hemoglobina glicada entre os pacientes com e sem ClI, tanto na avaliacdo basal (7,5 £ 1,4 vs.
7,4 = 1,4%; P=0,89) como na atual (8,1 = 1,7 vs. 8,0 + 1,8%; P=0,87), ndo se observou
diferenca. Em relacdo ao tratamento farmacolégico, observou-se que o grupo que ndo atingiu
0 alvo glicémico apresentava uma maior propor¢do de pacientes em insulinoterapia. Quanto
as caracteristicas da dieta, os pacientes que atingiram o alvo glicémico apresentaram um
menor consumo de proteinas, comparados aos pacientes que ndo atingiram o alvo (Tabela 5).
Quando foi realizada a regressdo de Cox, em modelo contendo idade, presenga de CI,
tratamento com insulinoterapia e alcance da meta de peso corporal, foi observada relacédo
inversamente positiva entre a meta do controle glicémico e o tratamento com insulinoterapia
(Exp(B): 0,44; IC: 0,29 — 0,66; P < 0,001) e uma relacdo diretamente positiva com a CI
(Exp(B): 1,99; IC: 1,31 — 3,0); P= 0,001). Quando este modelo de regressdo foi realizado
utilizando a meta do controle glicémico com o alvo de hemoglobina glicada de 7%, apenas a
relagdo com a insulinoterapia permaneceu (Exp(B): 0,35; IC: 0,22 — 0,57; P < 0,001).

Nas avaliacOes basal e atual, a proporcdo de pacientes que estava dentro do alvo do
controle pressorico era de 48,6% (n=138) e 36% (n=104), respectivamente. Os pacientes que
alcancaram o alvo terapéutico do controle pressérico na avaliagdo atual eram mais jovens,
apresentavam indice de massa corporal (IMC) menor e eram menos sedentarios (39%).

Quanto ao uso de farmacos, observou-se que 0 grupo que ndo atingiu o controle pressérico
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alvo apresentava uma maior propor¢do de pacientes em uso de trés ou mais drogas, em
relacdo aos que atingiram o alvo, mas que ndo atingiu significancia estatistica. Em relacdo a
dieta, ndo se observou diferenca entre a composi¢do dos macronutrientes dos pacientes que
atingiram ou ndo o alvo pressorico recomendado. Na Regressdo de Cox, em modelo composto
de idade, IMC, nimero de consultas com nutricionista, sedentarismo e numero de
medicacgdes, foi observada uma associagdo inversa entre a meta do controle pressorico e a
idade (Exp (B): 0,97; IC: 0,94 — 0,99; P = 0,02), assim como com 0 numero de medicacgdes
(Exp(B): 0,70; IC: 0,54 — 0,90); P= 0,005). Quando foi adicionado a0 modelo a ingestdo de
AGS, também observou-se uma relacdo deste nutriente com o alvo pressérico (Exp(B): 1,15;
IC: 1,06 — 1,26; P= 0,001). Esta associacdo se manteve quando colocados no modelo os AG
individuais miristico (Exp(B): 1,4; IC: 1,1 — 1,7; P=0,006) e palmitico (Exp(B): 1,3; IC: 1,1 —
1,5; P=0,002).

DISCUSSAO

O presente estudo observou um aumento dos niveis da PAS e da hemoglobina glicada, e
uma reducdo da PAD de uma coorte de pacientes com Diabetes tipo 2, apds um periodo
médio de seguimento de quase seis anos, em um servico terciario e de referéncia em Diabetes.
Esta evolucdo foi observada mesmo com o aumento do nimero de farmacos anti-
hiperglicemiantes e anti-hipertensivos. Quando avaliada a propor¢do de pacientes que
estavam dentro dos alvos recomendados quanto ao controle glicémico e pressorico, observou-
se uma reducdo da mesma ao longo do tempo.

Evolucéo do controle glicémico durante o acompanhamento

Diferente dos nossos achados, estudos de coorte de pacientes com Diabetes tém relatado
melhora do controle glicémico ao longo do tempo com o manejo multidisciplinar. Em um
estudo retrospectivo recente de uma coorte de pacientes com DM tipo 2 da Dinamarca,
observou-se uma diminuicdo dos niveis de hemoglobina glicada de 1,0% apds 8 meses de
intervengdo multiprofissional (4). Neste mesmo estudo, 0s autores observaram um aumento
da proporc¢éo de pacientes no alvo do controle glicémico de 31% para 58% entre a avaliacéo
basal e a final. E importante ressaltar que no acompanhamento de média duracio apés uma
intervencdo, como a realizada neste estudo, tende a se observar um beneficio mais

significativo dos pardmetros metabolicos, comparado a acompanhamentos mais longos, pela
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dificuldade de manter a aderéncia as medidas recomendadas ao longo do tempo e pela perda
gradual da reserva pancreética nos individuos com Diabetes (45).

No estudo “NHANES”, que acompanhou uma coorte de individuos com DM durante 22
anos, foi também observado um aumento de 43% para 53% na proporcdo de pacientes dentro
do alvo terapéutico de controle glicémico (5). Neste estudo, ao avaliar a evolucdo dos
pacientes estratificados de acordo com o tempo de duracdo do DM, observou-se que aqueles
que apresentavam um menor tempo de duracdo da doenca foram os que mais progrediram
com maior alcance do alvo recomendado. Os individuos com uma duracdo do DM acima de
10 anos apresentaram uma reducdo da proporcdo dentro do alvo recomendado ao longo do
tempo, assim como no nosso estudo.

No presente estudo, entre as caracteristicas dos pacientes que estavam no alvo do
controle glicémico apds o periodo de acompanhamento, observou-se uma maior frequéncia de
Cl na avaliacdo basal e uma menor propor¢do de individuos em insulinoterapia. Na anéalise
univariada, observou-se que a maior idade também foi associada ao melhor controle, mas esta
associacdo nao se manteve quando analisada em modelo ajustado para presenca de ClI,
tratamento com insulinoterapia e alcance da meta de peso corporal. Varios estudos na
literatura também analisaram possiveis fatores associados ao alcance do controle glicémico.
No estudo “NHANES”, foi observado que os individuos com melhor controle glicémico eram
mais velhos (mais de 75 anos) e utilizavam menos medica¢des anti-hiperglicemiantes, além
de apresentarem menor tempo de duracdo do DM (em torno de cinco anos) (5). Estes achados
foram observados em outros estudos também (46, 47). Além disso, em pacientes com DM
tipo 2, observou-se que realizar tratamento apenas com dieta ou com medicacdo oral ao invés
de insulina (46) e apresentar maior IMC (47) também foram fatores associados ao melhor
controle glicémico.

Corroborando estes achados, em estudos observacionais com individuos com DM e mal
controle glicémico, encontrou-se associacao significativa entre o pior controle glicémico e
idade mais jovem, maior duragdo do DM, tratamento com uso de insulina e de antidiabéticos
orais, maior uso de medicacdes em geral, além de niveis mais elevados de colesterol
plasmatico, em individuos com DM tipo 2 (49, 50). Outros fatores relacionados ao pior
controle glicémico, observados em individuos idosos hispanicos e com DM, foram: a
presenca de obesidade, tabagismo, menor nivel de escolaridade, ter nacionalidade estrangeira,
utilizar glicosimetro diariamente e apresentar complica¢fes macrovasculares (50).

Quanto a maior presenca de Cl entre os pacientes que atingiram o alvo do controle

glicémico em comparagdo aos que ndo atingiram no presente estudo, € um achado similar ao
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observado por Vifiuales et al. (19). Neste trabalho, a melhor aderéncia a dieta do Mediterraneo
foi observada nos individuos que também apresentavam alguma doenca crénica associada. No
presente estudo, este dado pode estar enviesado pelo fato do alvo terapéutico para o controle
glicémico ser menos restrito nos individuos que apresentam CI e DRD, de acordo com as
recomendacdes da ADA (3), facilitando o seu alcance a meta terapéutica. No entanto, a ideia
de que o paciente que apresenta alguma doenca cronica associada possa apresentar um melhor
autocuidado nédo deve ser totalmente desconsiderada.

Evolucéo do controle pressérico durante o acompanhamento

A reducdo da PAD e o aumento da PAS ao longo do tempo observado no presente
estudo, mesmo com a intensificacdo do tratamento farmacoldgico, destoam em parte do
observado na literatura. No estudo de Safai et al., que propds 0 acompanhamento de pacientes
com DM tipo 2 em um programa multiprofissional com a finalidade de reduzir desfechos
cardiovasculares, foi observada uma redugdo da PAS e PAD em torno de 6 e 3 mmHg,
respectivamente, durante o periodo de acompanhamento de 8 meses (4). Além disso, a
proporcdo de pacientes dentro do alvo do controle pressérico aumentou de 24% para 34%
entre a avaliacdo basal e a final do seguimento (4). Também no estudo “NHANES”, esta
proporcdo aumentou de 33% para 51% (5).

No presente estudo, entre as caracteristicas dos pacientes que estavam no alvo do
controle pressorico apds o periodo de acompanhamento, observou-se que eram mais jovens e
usavam um menor numero de farmacos anti-hipertensivos. Estas variaveis também foram
observadas em estudos anteriores (5, 51, 52, 53). Além destas caracteristicas, no estudo
“NHANES”, a etnia branca nao-hispanica e possuir ensino superior também foram associadas
ao melhor controle pressorico (5). No nosso estudo a variavel etnia foi analisada apenas por
ser branco ou ndo, sem se observar associa¢do com controle pressérico. Talvez se deva ao fato
de quase 90% da nossa amostra ser de etnia branca. Outro estudo transversal realizado na
Malésia também observou que os individuos fora do alvo de controle pressorico também
estavam fora dos alvos de IMC e de hemoglobina glicada, além de apresentar menor nivel de
escolaridade (51).

A dificuldade de aderéncia ao bom controle pressorico apesar do tratamento
farmacologico é observada em diversos trabalhos na literatura. O estudo de Cheong et al (52)
observou que os pacientes em uso de duas ou mais drogas foram associados ao pior controle,
mesmo nos individuos sem DM. Outro trabalho demonstrou que a combinagdo de trés ou
mais drogas apresentou pior associacdo ao controle pressérico (53). Isto pode ocorrer pois 0s

pacientes em uso de terapia com mais drogas possam ja ser os individuos que apresentam
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maior resisténcia pressorica, além de a dificuldade & correta aderéncia ao tratamento
farmacoldgico ser uma realidade para muitos individuos, especialmente os de idade mais
avancada.

Em relacdo a dieta, o presente estudo demonstrou que o alcance do alvo pressorico foi
associado a uma maior ingestdo de AGS, as custas de maior ingestdo do acido miristico e
palmitico. Estes achados divergem do esperado, considerando que a maior ingestdo de AGS
seja associada a doenca cardiovascular. Muitos dos trabalhos na literatura avaliando a sua
relacdo com a pressdo arterial ndo demonstraram associacdo, e naqueles que demonstraram,
observa-se uma associagdo positiva. Em uma revisdo sistematica prévia, observou-se apenas
um estudo observacional realizado com homens saudaveis no qual houve associacdo positiva
entre o consumo de AGS e a pressdo arterial (54). Nesta mesma revisdo, de nove ensaios
clinicos randomizados analisados, somente trés demonstraram que a substituicdo dos AGS por
acidos graxos polinsaturados e monoinsaturados propiciou a reducdo da pressao arterial. Dos
estudos que substituiram o AGS por carboidratos, nenhum mostrou beneficio sobre a pressao
arterial. Em revisdo de estudos que analisaram a relacdo entre a composicdo de acidos graxos
e a funcdo vascular, identificou-se apenas um estudo que demonstrou uma associagao inversa
entre 0 &cido estedrico e os niveis pressoricos (55). No nosso estudo ndo observamos
associacao com o &cido esteérico. Ao contrario dos nossos resultados, um estudo transversal
avaliou a associacdo entre AGS no plasma e fatores de risco cardiovasculares, entre eles, a
PAS e a PAD, tendo observado associacao positiva com os acidos miristico e palmitico (56).
No entanto, um estudo de intervencdo nao observou alteracdes na medida da PA diurna com a
ingestdo de uma dieta rica em acido palmitico em individuos com DM (57).

Os éacidos miristico e palmitico sdo muito abundantes nos produtos lacteos (56). N&o
chegamos a avaliar quais as fontes alimentares de laticinios foram consumidas pelos pacientes
neste estudo, no entanto, alguma semelhanca com a recomendacdo de consumo de lacteos de
baixo teor de gordura, embasada pela dieta DASH, pode ser considerada. O beneficio desta
dieta sobre a PA de individuos com DM ja foi, inclusive, evidenciado (58).

Evolucéo do perfil lipidico durante o acompanhamento

No presente estudo, em relacdo ao perfil lipidico, observou-se uma reducdo dos niveis
plasmaticos de colesterol total, colesterol HDL, colesterol ndo-HDL e colesterol LDL, todos
associados ao tempo de acompanhamento. Esta melhora em grande parte presume-se que se
deva ao aumento do uso de agentes hipolipemiantes pela populagdo de pacientes em estudo. A
maior utilizacdo dos hipolipemiantes, resultado das diretrizes mais recentes, & bem

evidenciada em alguns estudos. Em um estudo dinamarqués, o uso de drogas hipolipemiantes
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aumentou em 75,9% durante o tempo de acompanhamento. Foi observada reducdo dos niveis
de colesterol LDL e de triglicerideos, enquanto que o colesterol HDL se manteve estavel
durante o estudo (4). No estudo “NHANES”, entre os anos 1988 e 2010, a prevaléncia de uso
de estatinas entre os pacientes aumentou de 4,2% para 51,4% (5).

No que se refere a composicao lipidica da dieta dos nossos pacientes, foi observada uma
reducdo da ingestdo de AG trans no periodo de seguimento. A reducdo do consumo de
gordura trans ao passar dos anos também é observada a nivel global, visto que, com a grande
divulgacdo pelas equipes de salde, e também pela midia, a respeito do impacto na saude
ocasionado pela sua ingestdo, além das politicas publicas em muitos paises para a redugdo do
seu uso em produtos industrializados, vem havendo a redugdo do seu consumo. Esta relacdo
foi bem observada no estudo de Framingham nos Estados Unidos (59) e em um estudo
multicéntrico realizado no oeste Europeu (60).

Considerac0es finais

Entre as limitacGes do presente trabalho, ressalta-se o fato de ser um estudo prospectivo
mas com diferentes tempos de acompanhamento entre os pacientes, o que pode ter resultado
em certa heterogeneidade na intensidade da abordagem médica e nutricional. Além disso, no
que diz respeito a avaliacdo dos héabitos alimentares, vieses nos registros alimentares
associados ao super ou ao sub regisro devem ser considerados (61). No entanto, no nosso
estudo, a adequacidade dos registros alimentares foi avaliada através da estimativa da ingestao
proteica através da ureia urindria, o que ja foi previamente validada em pacientes com DM
tipo 2 (31)

Em conclusdo, o presente estudo demonstra que, mesmo em um servico de referéncia de
nivel terciario para pacientes com Diabetes, a propor¢do de individuos com Diabetes tipo 2
gue atingem as metas recomendadas de controles metabdlicos e pressoricos ainda esta bem
aquém do desejado. Entre os fatores associados a isto, apenas a realizacdo de insulinoterapia
foi relacionada ao pior controle glicémico e, ao pior controle pressorico, a idade e o uso de
maior numero de drogas anti-hipertensivas, além do menor consumo dos &cidos graxos
saturados miristico e palmitico. Estes resultados corroboram a necessidade de intensificar a
abordagem multidisciplinar, investindo na educagdo dos pacientes quanto a sua doenca,
personalizar 0 maximo possivel 0 manejo clinico e nutricional e trabalhar para facilitar o

melhor acesso ao arsenal medicamentoso disponivel.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e laboratoriais dos pacientes na avalia¢do basal e

atual.
Avaliacdo Avaliacdo Atual P Modificacdo R* P
Basal

Peso (kg) 75,6 +13.2 75,4+138 0,382 -0,55(-26,5-24,2) -0,005 09
IMC (kg/m?) 28,8+4,3 28,8 +4,7 0,982 -0,09 (-10-12,2) 0,05 0,4
CA (cm)

Mulheres 98,4+10,9 99,4+11,6 0,09 0,01 (-18,4 — 27,6) -0,09 0,3
Homens 100,6 + 10,1 101,5+12,2 0,28 1(-35-17,5) -0,01 0,9
PA Sistdlica (mmHg) 136+ 20,0 139+20,1 0,073 4 (-90-71) 0,08 0,19
PA Diastolica (mmHg) 79+10,5 75+9,2 <0,001 -4 (-39 — 40) -0,08 0,2
Glicemia (mg/dl) 149 + 55,4 154 + 59,9 0,227 7 (-236 — 292) -0,08 0,19
Alc (%) 74+14 80+18 < 0,001 0,5(-6,3-7,1) 0,03 0,6
Colesterol total (mg/dl) 197 £ 42 176 =43 < 0,001 -18 (-154 — 94) -0,14 0,02
Colesterol HDL (mg/dl) 49 +12 48 +13 0,038 -3 (-28 — 44) -0,1 0,1
Colesterol ndo-HDL (mg/dl) 148 + 40 129 £ 42 < 0,001 -19 (-145 - 85) -0,13 0,03
LDL (mg/dl) 118+ 35 99 + 36 < 0,001 -17,8 (-139,8 — -0,13 0,03

70,4)

Triglicerideos (mg/dl) 134 (25-461) 131 (1,7 —1203) 0,094 -6,5 (-291 — 785) 0,03 0,7

Os dados s&o expressos em média + desvio padrdo ou mediana (min - max). IMC: Indice de massa corporal; CA:
Circunferéncia abdominal; PA: Pressdo arterial; Alc: Hemoglobina glicada; HDL: Lipoproteina de alta

densidade; LDL.: Lipoproteina de alta densidade.

* Correlacdo entre a modificagdo de cada varidvel e o tempo de acompanhamento do paciente no estudo.
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Tabela 2. MedicacBes em uso na avaliacdo basal e atual dos pacientes com Diabetes

tipo 2.

Avaliacéo Basal Avaliacdo Atual P
Anti-hiperglicemiantes
Sem drogas (%) 11,6 8,5
1 droga (%) 55,8 39,5 0,001
2 ou mais drogas (%) * 32,6 51,9
Insulinoterapia (%) 36,6 50,4 < 0,001
Anti-hipertensivos
Sem drogas (%) 26,4 14,4
1 droga (%) 22,9 14,4
2 drogas (%) 27,8 313 < 0,001
3 ou mais drogas (%) 22,9 39,8
Hipolipemiantes
Estatinas (%) 36 70 <0,001

Os dados sdo expressos em média * desvio padrdo ou mediana (min - max).

* Anélise realizada excluindo os pacientes que faziam insulinoterapia ou que ndo usavam nenhuma medicacéo

anti-hiperglicemiante.
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Avaliacdo Atual P Modificacdo R* P
VET (kcal) 1852 + 529 0,53 19,6(-2198-2455) 0,11 0,006
Proteinas (% do VET) 18,8 (10,5 — 18,5 (0,6 — 51,4) 0,03 -0,56 (-12,6 -27,8) -0,05 0,41
Carboidratos (% do VET) 47,4 + 8,6 0,43 0,4 (-34,6 — 31,6) 0,11 0,11
Lipidios (% do VET) 34,3+8/4 0,32 0,6 (-26,5—26,7) -0,07 0,25
AGS (% do VET) 94+27 0,52 -0,1(-10,1-10,7)  -0,203 0,08
AGMI (% do VET) 11,1+3.2 0,38 -0,2 (-11,2-117  -0,09 0,12
AGPI (% do VET) 9,2(2,8-253) 9,2 (2,6 —29,9) 0,39 0,3(18,9-15,5) 0,02 0,69
AG trans (% do VET) 1,0 (0-5,7) 0,8 (0,04 -3,8) <0,01 0,3(-3,8-3,1) -0,03 0,58
Razdo P/S (% do VET) 0,9 (0,2-2,6) 1(0,2-2,7) 0,25 0(-1,8-2) 0,08 0,18
Razdo M/S (% do VET) 1,2(0,2-3,3) 1,2 (0,4 -5,0) 0,21 0(-2-3,5) 0,02 0,71
Colesterol (mg) 199 (38 — 810) 191 (14 — 820) 0,55 -6 (-597 — 623,7) 0,03 0,66
Fibras (g) 19,7(1,2-57,6) 19,7 (3,6 -71,3) 0,47 0,8 (-27,7 - 61,3) 0,11 0,07

Os dados sdo expressos em média £ desvio padrdo ou mediana (min - max). VET: Valor calérico total; AG:
Acidos graxos; P/S: Razdo poliinsaturados/saturados; M/S: Razdo monoinsaturados/saturados; AGS: Acidos
graxos saturados; AGMI: Acidos graxos monoinsaturados; AGPI: Acidos graxos poliinsaturados.
* Correlacdo entre a modificacdo de cada varidvel e o tempo de acompanhamento do paciente no estudo.



o1

Tabela 4. Caracteristicas clinicas dos pacientes divididos de acordo com o alcance

ao alvo terapéutico do controle glicémico.

Atingiu (n=117) N&o atingiu (n=171) P
Idade atual (anos) 69 + 8,4 63+9,2 <0,001
Sexo Feminino (%) 51 57 0,400
Etnia branca (%) 83,6 85,4 0,74
Tempo de DM atual (anos) 18+9,5 19+8,2 0,673
IMC (kg/m?) 28,2+48 29,2+4,6 0,081
Alvo de peso corporal (%) * 45 31 0,018
Tempo de acompanhamento 68 + 33,3 72 +33/4 0,357
(meses)
Numero de consultas/ano
Menos de 1 (%) 8 9 08
Entre 1 e 3 (%) 41 43 '
4 ou mais (%) 51 48
Tabagismo atual (%) 6 8,8 0,499
Sedentarismo atual (%6) 54 47 0,402
Cl basal (%) ** 29 13 0,001
DRD basal (%) ** 35 25 0,086
Farmacos anti-hiperglicemiantes
MTF (%) 77 81 0,55
Sulfuniluréias (%) 29 40 0,059
Acarbose (%) 12 14 0,72
1 droga (%) *** 59 41 0353
2 ou mais drogas (%) *** 52 48 '
Insulinoterapia (%) 25 49 <0,001
Insulinoterapia somente (%) 11 12 0,86
Insulina + MTF (%) 23 46 <0,001
Insulina + Sulfuniluréias (%o) 4 14 0,004

Os dados sdo expressos em meédia + desvio padrdo ou mediana (min - max). Alc: Hemoglobina glicada; DM:
Diabetes melito; IMC: indice de massa corporal; Cl: Cardiopatia isquémica; DRD: Doenca renal do Diabetes;
MTF: Metiformina.

* Proporcédo de pacientes que sao eutréficos e/ou que apresentaram uma perda de 5% ou mais do peso corporal
quando apresentavam sobrepeso ou obesidade.

** Presenca de Cardiopatia isquémica ou Doenca renal do Diabetes na avaliacdo basal.

*** Andlise realizada excluindo os pacientes que faziam insulinoterapia ou que ndo usavam nenhuma medicacao
anti-hiperglicemiante.
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Tabela 5. Caracteristicas da dieta dos pacientes divididos de acordo com o alcance

ao alvo terapéutico do controle glicémico.

Atingiu (n=117) Nao atingiu (n=171) P
VET (kcal) 1872 + 545 1844 + 500 0,65
Proteinas (% do VET) 18,1 (7,9 -25,2) 18,8 (11,7 — 29,6) 0,03
Carboidratos (% do VET) 481+94 469+79 0,27
Lipidios (% do VET) 34,3+9,6 34476 0,91
AGS (% do VET) 9,1+28 95+2,6 0,21
AGMI (% do VET) 11,3+35 11,3+3,0 0,91
AGPI (% do VET) 9,2 (2,6 —29,9) 9,2 (2,6 —19,6) 0,78
AG trans (% do VET) 0,8 (0,1-3,8) 0,8 (0,0-2,4) 0,22
Razéo P/S 1,1(0,3-2,5) 1,0 (0,2-2,7) 0,16
Razédo M/S 1,2(0,4-3,0) 1,1(0,4-5,0) 0,50
Colesterol (mg) 183,9 (14,4 — 540,6) 196,4 (54,6 — 820,2) 0,13
Fibras (g) 20,0 (5,2 - 56,9) 19,1 (3,6 - 71,3) 0,63

Os dados sdo expressos em média * desvio padrdo ou mediana (min - max). Alc: Hemoglobina glicada; PA:

Pressdo arterial, VET: Valor caldrico total; AG: Acidos graxos; P/S: Razéo poliinsaturados/saturados; M/S:

Raz&o monoinsaturados/saturados; AGMI: Acidos graxos monoinsaturados; AGPI: Acidos graxos
poliinsaturados.
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Tabela 6. Caracteristicas clinicas dos pacientes divididos de acordo com o alcance
ao alvo terapéutico do controle pressorico.

Atingiu (n=104) N&o atingiu (n=184) P

Idade atual (anos) 63+94 67 +8,9 < 0,001
Sexo Feminino (%) 49 58 0,176
Etnia branca (%) 86,5 83,6 0,61
Tempo de DM atual (anos) 18+ 9 19+ 8,6 0,248
IMC (kg/m?) 28,0+5,0 29,2+45 0,050
Alvo de peso corporal (%) * 42 34 0,164
Tempo de acompanhamento 70 +33 71+34 0,803
(meses)

NuUmero de consultas/ano

Menos que 1 (%) 7 10

Entre 1 e 3 (%) 55 35 0,1
4 ou mais (%) 38 55

Tabagismo atual (%) 13 9 0,42
Sedentarismo atual (%6) 39 55 0,041
Cl basal (%) ** 15 22 0,217
DRD basal (%) ** 29 29 1,000
Farmacos anti-

hipertensivos

ARA 1l (%) 10 7 0,605
IECA (%) 53 63 0,154
Bloqueador do canal de célcio 42 44 0,779
(%)

Betabloqueador (%0) 46 53 0,403
Diurético (%) 73 80 0,244
1 droga (%) 20 9

2 drogas (%) 36 38 0,054
3 ou mais drogas (%) 44 53

Os dados sdo expressos em média + desvio padrdo ou mediana (min - max). PA: Pressédo arterial, DM: Diabetes
melito; IMC: indice de massa corporal; Cl: Cardiopatia isquémica; DRD: Doenca renal do Diabetes; ARA II:
Antagonista do receptor da angiotensina Il; IECA: Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina.

* Proporcdo de pacientes que sdo eutroficos e/ou que apresentaram uma perda de 5% ou mais do peso corporal
guando apresentavam sobrepeso ou obesidade.

** Presenca de Cl ou DRD na avaliacéo basal.
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Tabela 7. Caracteristicas da dieta dos pacientes divididos de acordo com o alcance

ao alvo terapéutico do controle pressorico.

Atingiu (n=104) Nao atingiu (n=184) P
VET (kcal) 1927 + 553 1816 + 494 0,08
Proteinas (% do VET) 17,7 (7,9 — 29,6) 18,6 (10,2 — 27,7) 0,30
Carboidratos (% do VET) 46,4+95 479+79 0,15
Lipidios (% do VET) 355+9,.1 33,781 0,09
AGS (% do VET) 9,8+29 9,1+2,6 0,06
AGMI (% do VET) 11,7+34 11,0+3,1 0,08
AGPI (% do VET) 9,4 (2,6 —29,9) 9,1(2,6-217) 0,76
AG trans (% do VET) 0,85 (0,04 - 3,4) 0,83 (0,06 — 3,8) 0,82
Razdo P/S 1,05 (0,3-2,5) 1,04 (0,4 -2,7) 0,78
Razdo M/S 1,2(0,5-2,9) 1,2(0,5-5,1) 0,95
Colesterol (mg) 197 (63 — 722) 186 (14 — 820) 0,15
Fibras (g) 19(5-71) 20 (4 — 65) 0,76

Os dados sdo expressos em média + desvio padrdo ou mediana (min - max). PA: Pressdo arterial, VET: Valor

calérico

total; AG:

Acidos

graxos; P/S: Razdo

poliinsaturados/saturados;

M/S:

Razao

monoinsaturados/saturados; AGMI: Acidos graxos monoinsaturados; AGPI: Acidos graxos poliinsaturados.



