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Resumo

Objetivo: O objetivo deste trabalho foi avaliar o consumo alimentar,
conhecimento nutricional de pacientes com diabetes tipo 1, bem como as ferramentas de
estratificacdo de risco para doenca cardiovascular desta populagdo, seguidos em
servicos publicos e privado de referéncia, e sua a relagdo com fatores de risco para
Doencga Cardiovascular.

Metodologia: Estudo transversal no qual foram avaliados concomitantemente o
consumo, conhecimento nutricional e a relacdo destes com o risco para
desenvolvimento de doenca cardiovascular em pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 1
atendidos e seguidos no Servico de Diabetes da Disciplina de Endocrinologia do
Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas e em consultério particular, que seguem concomitantemente
acompanhamento nutricional.

O protocolo utilizado foi constituido de coleta dos dados nutricionais (peso,
estatura, circunferéncia da cintura e circunferéncia do pescogo) e clinicos (Hemoglobina
glicada, perfil lipidico (Colesterol total e fracdes) triglicérides, PCR (Proteina C-Reativa)
e microalbumintria) mais recentes a data da entrevista, além da avaliagdo do
conhecimento nutricional por instrumento validado para a populacdo brasileira,
composicdo da dieta e avaliagdo da presenca de risco para doenca cardiovascular
segundo duas ferramentas de estratificacdo de risco cardiovascular, entre os anos de
2015 e 2017.

Resultados: Foram avaliados 124 pacientes, sendo elegiveis 106 para o Artigo 1 e
102 para o Artigo 2. Os achados encontrados sdo apresentados em 2 artigos.

Artigo 1: Do total da amostra selecionada, 62% eram do sexo feminino, com
idade média de 32 anos (QI 24; 43). Houve diferenca entre estratificagdio do Risco
Cardiovascular (RCV) entre as duas calculadoras que foram utilizadas, onde
encontramos que 65,82% dos pacientes classificados como de baixo risco para Doenc¢a
Cardiovascular (DCV) de acordo com o Steno foram identificados como intermediarios
(30, 38,00%) e alto risco (35,44%) pela Calculadora para Estratificacdo de Risco
Cardiovascular (CRSC). A andlise também destacou diferenca na elegibilidade para
indicacdo de uso de estatina de acordo com a estratificacdo de risco das ferramentas.

Artigo 2: Encontramos associacdo entre alta ingestdo de colesterol com o alto

risco cardiovascular. A ingestdo de colesterol, valor percentual representativo do Valor



Energético Total (TEV), foi maior no grupo de Alto Risco Cardiovascular. A ingestao
alimentar atual de carboidratos, proteinas, gordura total, gordura monoinsaturada,
gordura poliinsaturada e fibra foram semelhantes nos trés grupos de pacientes
classificados de acordo com o Risco Cardiovascular (RCV) e atendeu as recomendagoes
para a populacdo com diabetes. O conhecimento nutricional foi moderado, sem
diferencas entre as trés estratificaces segundo Steno e sem correlacdo com o Risco
Cardiovascular.

Conclusodes: As ferramentas CRSC e Steno avaliaram e estratificaram a mesma
populagdo com DM1 de forma divergente. Verificamos que a ferramenta CRSC
classificou a maioria da amostra como de alto risco. Devido a esse resultado, a
elegibilidade para o uso de estatinas mostrou diferencas quando comparada a
ferramenta Steno, a qual apresentou avaliacdo e propostas de tratamento menos
agressivas em reacao a prescricao de estatinas em pacientes com DM tipo 1.

Quanto ao consumo alimentar, observou-se maior ingestdo de colesterol no
estrato RCV mais alto em comparagdo com o estrato de baixo risco, ndo sendo observada
nenhuma associacdo com demais macronutrientes avaliados ou com o conhecimento
nutricional. O conhecimento nutricional, classificado como moderado, nao influenciou o

risco cardiovascular.



Abstract

Objective: The objective of this study was to evaluate the food intake and
nutritional knowledge of patients with type 1 diabetes, followed in public and private
reference services, and their relationship with risk factors for cardiovascular disease.

Methodology: Cross-sectional study not classified as concomitant
consumption, nutritional knowledge and relationship with risk of cardiovascular
development for Type 1 diabetes mellitus patients treated and followed at the
Endocrinology Discipline Diabetes Service of the Department of Medical Clinic, School of
Medical Sciences, State University Campinas and, in particular, a consultant, who
simultaneously follow nutritional monitoring.

The protocol used was collected from nutritional and clinical data,
assessment of nutritional knowledge, diet composition and assessment of the presence
of risk of cardiovascular disease, between 2015 and 2017.

Results: A total of 124 patients were enrolled, of which 106 were eligible for
Article 1 and 102 for Article 2. The results are presented in 2 articles.

Article 1: Total of the selected samples, 62% were female, with an average
age of 32 years (IQ 24; 43). There was difference between cardiovascular risk
stratification (CVR) between two calculators that were used, which detected 65.82% of
patients classified as low risk for cardiovascular disease (CVD) according to the status
that were used as (30, 38.00%) and high risk (35.44%) by the Cardiovascular Risk
Stratification Calculator (CRSC). An analysis also highlighted difference ineligibility for
the indication of status use according to risk stratification of the tools.

Article 2: Found an association between high cholesterol intake and high
cardiovascular risk. Cholesterol intake, a percentage value representing Total Energy
Value (VTE), was higher in the High Cardiovascular Risk group. Current dietary intake of
carbohydrates, proteins, total fat, monounsaturated fat, polyunsaturated fat, and fiber
were considered in the three groups of patients classified according to Cardiovascular
Risk (CVR) and frequently treated for diabetes. Nutritional knowledge was moderate,
with no differences between three stratifications according to Steno and no correlation
with Cardiovascular Risk.

Conclusions: The CRSC and Steno tools evaluated and stratified the same
population with DM1 in a divergent way. We found that the CRSC tool classified the

majority of the sample as high risk. Due to this result, statin eligibility showed



differences when compared to the Steno tool, which presented less aggressive
evaluation and treatment proposals in response to statin prescribing in patients with
type 1 DM.

The higher the food intake, the higher the intake of cholesterol in the higher
RCV stratum compared to the low-risk stratum, with no association with excess
macronutrients or nutritional knowledge. The nutritional knowledge, classified as

moderate, did not influence cardiovascular risk.
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"Seja humilde. Ndo quanto aos efeitos e resultados que vocé espera de seu trabalho como

terapeuta. Mas seja humilde na aceitagdo das condicdes impostas por seus pacientes. Haverd os que
ndo conseguem sentar, mas sé podem falar caminhando. Haverd os que devem ficar silenciosos
durante semanas para se convencerem de que ndo é proibido calar-se. Haverd os que sé querem vir
de vez em quando porque ndo toleram uma obrigacdo em suas vidas. Haverd os que querem vir
cada dia sé pra sentir o cheiro de uma presenca amiga. Eles querem mudar, e vocé também, junto
com eles, pode querer que eles mudem. Mas uma mudanga ndo é coisa que possa ser imposta. Ela
ndo vira da imposigdo do rigor da técnica que vocé aprendeu. Ao contrdrio, para que uma mudanga
aconteca um dia, é preciso que uma relagdo comece; e uma relagdo sé pode comegar nas condicées
que sdo irrenuncidveis por seu paciente.”

Cartas a um jovem terapeuta

Contardo Calligaris
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1- Introducao

O Diabetes Mellitus (DM) é classificado como um grupo de doencas metabolicas
caracterizadas por hiperglicemia(1), resultante de defeitos na secrecdo e/ou agao da
insulina, envolvendo processos patogénicos especificos, por exemplo, destruicdo das
células beta do pancreas (produtoras de insulina), resisténcia a acdo da insulina,
disturbios da secrecdo da insulina, entre outros(2). Em relagdo aos principais sintomas
pode-se destacar a polidipsia, politria, visdo turva e perda de peso.(3)

De acordo com a American Diabetes Association-ADA (2)o DM pode ser
classificado em quatro categorias:

1. DM Tipo 1A: deficiéncia de insulina por destruicdo autoimune das células 3
comprovada por exames laboratoriais. DM Tipo 1B: deficiéncia de insulina de
natureza idiopatica.

2. DM tipo 2: perda progressiva de secrecdo insulinica combinada com resisténcia a
insulina

3. DM gestacional: hiperglicemia de graus variados diagnosticada durante a
gestacdo, na auséncia de critérios de DM prévio

4. Outros tipos especificos causados por:

e Monogénicos (MODY);

e Diabetes neonatal;

e Secundario a endocrinopatias;

e Secundario a doengas do pancreas exdcrino;
e Secundario a infecc¢oes;

e Secundario a medicamentos.

Estimativas feitas no ano de 2019 pela IDF(3), apontam que, no mundo, haja
aproximadamente 463 milhdes de pessoas com diabetes. Proje¢des calculam que este
nimero possa aumentar para 700 milhdes de individuos no ano de 2045.

Estima-se que no Brasil existam cerca de 12.054.827 (Doze milhdes cinquenta e
quatro mil oitocentos e vinte quatro) de pessoas com diabetes(3), dos quais em torno de
5% a 10% sao pacientes com diabetes tipo 1 (DM1)(4). Numero este que classifica nosso

pais, no ano de 2017, em 52 lugar no ranking dos 10 paises com maior nimero de
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individuos com diabetes por habitante (com idade entre 20 e 79 anos) da América do Sul
e Central(3)

O diagndstico precoce do Diabetes Mellitus bem como das alteragdes no controle
glicémico sdo extremamente importantes na definicao da terapéutica a ser adotada nos
pacientes com diabetes.(5)

O risco para Doen¢a Cardiovascular (DCV) e associacdo a Doenca Metabolica

também tem aumentado entre estes pacientes, estimando-se que a prevaléncia de SM
varie de 12,5% a 42% nos pacientes de DM1(6).
Segundo a IDF(3) e Khunti et al.(7)pessoas com diabetes sdo duas a trés, até oito vezes
mais propensas a desenvolverem doencas cardiovasculares do que pessoas sem
diabetes. Além disso, a associagdo entre o diabetes, hipertensdo arterial,
hipercolesterolemia, mau controle glicémico, além de outros fatores de risco,
contribuem para o aumento do risco de complicacdes cardiovasculares. Trabalhos
apontam que pacientes com DM1 tem risco quatro ou oito vezes maior de doenca
coronariana em comparacao aos individuos sem diabetes .(8,9)

Estudos (6,10,11) apontam que os principais fatores de risco associados o
desenvolvimento da DCV, especialmente em DM1, sdo: nefropatia (notadamente em
homens), hipertensao, fumo, dislipidemia, sintomas depressivos e resisténcia a acdo da
insulina.

Quanto ao controle glicémico, um estudo Sueco (10) apontou um risco dez vezes
maior de mortalidade cardiovascular em DM1 de acordo com o controle glicémico.

Dados do Intensive Diabetes Treatment and Cardiovascular Disease in Patients
with Type 1 Diabetes(11), estudo feito na populagdo com Diabetes tipo 1 com
seguimento de 17 anos, apontou que tratamento intensivo reduziu o risco de qualquer
evento de doenca cardiovascular em 42% e o risco de infarto do miocardio ndo fatal,
derrame ou morte por doenca cardiovascular em 57%, e que a diminui¢ao dos valores
de hemoglobina glicosilada durante o DCCT foi significativamente associada a maioria
dos efeitos positivos, ou seja, o bom controle glicémico impacta significativamente o
risco para o desenvolvimento de DCV. Posteriormente, resultados encontrados pelo
Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications (EDIC), ratificaram estes dados
e reafirmaram que reduc¢do de complicagdes na fase inicial DCCT (Diabetes Control and
Complications Trial) promoveram redugdes substanciais em complicacdes e DCV.

Dados do Framingham Study(12), apontaram que a presenca de DM em homens



18

dobrou o risco de DCV quando ajustado por idade, e triplicou o risco nas mulheres. Este
mesmo estudo apontou que o infarto do miocardio, angina e morte stubita foram duas
vezes mais freqiientes em pacientes com diabetes quando comparados aos individuos
sem diabetes e mesmo ap6s analise ajustada para todos os outros fatores
de risco, o diabetes perdurou como o principal fator de risco cardiovascular
independente.

A hipertensao (HAS), é uma doenca que comumente afeta estes pacientes e
exerce grande influéncia sobre RCV. Sua prevaléncia depende geralmente do tipo de
diabetes, idade, estado nutricional (obesidade) e etnia. No diabetes tipo 1, a HAS é
frequentemente resultado da nefropatia subjacente, enquanto que no tipo 2 geralmente
coexistem com outra fatores de risco cardiometabdlicos(13).

A titulo de prevencdo para DCV, a ADA(13) recomenda a aferi¢do rotineira da
pressdo sanguinea, com metas de pressdo sistolica < 140mmHg e <80 mmHg para
diastolica. Estudos apontam que a prevaléncia de hipertensdo no Brasil variou entre
20% e 44%/(14), e somente 30% de hipertensos tém a pressao arterial sob controle(15).

A presenca da hipertensdo esta associada ao excesso de peso/obesidade e ao
tabagismo, e quando associada ao diabetes, representa um principais fatores de risco
associados ao desenvolvimento de doencas cardiovasculares.(13,16,17)

Dentre as recomendac¢des da ADA(13,18) para o controle da pressdo arterial em
pacientes com diabetes estdo a individualizagdo na ingestao de sodio, mas tal -
recomendacdo beneficia a populacao em geral (de < 2.300 mg/dia) e da adogao da dieta
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension).

A dislipidemia é outro fator de risco de grande relevancia, uma vez que sua
presenca esta associada a uma das principais causas da DCV(13) e a eventos
cardiovasculares como o acidente vascular isquémico e ataque isquémico
transitoério(17,19)

De acordo com o National Cholesterol Education Program's Adul Treatmen
Panel 111 (NCEP-ATP III)(20) a dislipidemia é comumente caracterizada por 3 tipos de
anormalidades lipidicas: niveis de triglicérides elevados, niveis elevados de pequenas
particulas de LDL-C e redugao dos niveis de HDL-C.

Baixos niveis de HDL - colesterol, associados frequentemente, a niveis elevados
de triglicérides sdo o padrdao mais comum de dislipidemia em pacientes com diabetes

tipo 2(13). No Dm1, estudos com populagdes jovens observaram aumento na PCR
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(Proteina C-reativa) quando comparados aos controles, sendo este aumento relacionado
diretamente com os niveis de triglicerideos e razao triglicerideo/HDL.(21,22) Ladeia et
al.(21)ainda sugerem que o perfil lipidico qualitativo desfavoravel no DM1 favoreceria a
formacao de células espumosas na parede arterial com inicio de reacao inflamatoria
local.

Segundo Secrest(23) a aterosclerose prematura é a principal causa de
mortalidade de homens e mulheres com DM1 e acredita-se que a aceleracdo deste
processo inclua, além dos fatores de risco ja identificados, os efeitos provocados pela
inflamacdo (24).

Schofield et al. (24) descreve na Figura 1 (adaptado) os mecanismos subjacentes
a doenga cardiovascular no DM1, no qual hiperglicemia promove a formacdo de AGEs
(produtos finais de glicacdo avangada) favorecendo um perfil lipidico adverso com altos
niveis de IDL (intermediate-density lipoprotein) aterogénico e HDL disfuncional.
Consequentemente hd um comprometimento no transporte reverso de colesterol e nas
propriedades anti-inflamatérias do HDL. Ainda segundo os autores, niveis baixos de
insulina, somados a hiperglicemia, favoreceriam o processo inflamatério sistémico,

promovendo a disfuncdo endotelial vascular e aterosclerose.
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Fig 1- Adaptado de Schofield et al. (24)
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E sabido que a homeostase do colesterol depende estabilidade entre a sintese
hepatica de colesterol, absor¢do intestinal e sua excrecdo pelas vias biliares.
Diferentemente das demais gorduras, a absorc¢do do colesterol é parcial e, a medida que
ha aumento deste na dieta, sua absor¢dao diminui proporcionalmente(25). Segundo
Shekelle e Stamler(26), o colesterol da dieta aumenta os niveis séricos de colesterol,
exercendo papel aterogénico, especialmente por influenciar na concentracdo da
lipoproteina de baixa densidade (LDL) e quilomicrons, e que seu consumo foi associado
positivamente com o risco de doenca cardiovascular, especialmente a doenca cardiaca
isquémica.

Sampaio, Almeida e Delfino(11)relatam que um terco dos pacientes de DM tipo 1
podem desenvolver macroalbumindtria e cerca de 15% a 20% microalbumintria em 20
anos de diagnostico da doenca.

Segundo Tuttle et al.(28) a Doenca renal diabética é a complicacdo mais frequente
em ambos os tipo de diabetes e representa a principal causa para desenvolvimento da
doenga renal terminal (aproximadamente 50% do casos) nos paises desenvolvidos.
Resultados do UKPDS identificaram o aumento progressivo da mortalidade em pacientes
com diabetes a medida que o grau de comprometimento renal aumentava, podendo
chegar a 19% ao ano em pacientes com insuficiéncia renal (IR)(29).

Segundo Huxley et al.(30) os fatores de risco atualmente conhecidos, parecem
operar diferentemente no DM1, sugerindo uma diferenca na fisiopatologia das DCV na
populagdo com DM1 e foi demonstrado que os mecanismos de avaliacdo de risco nesta
populagdo sao deficientes quanto a avaliacao do RCV, como demonstrado por Zigbor(31)
o qual identificou que o mecanismo de risco do UKPDS (Estudo Prospectivo de Diabetes
do Reino Unido) subestima o risco de DCV no DM1.

Existem aproximadamente 100 calculadoras para avaliagdo do Risco para DCV na
populacdo em geral, destas, 45 direcionadas exclusivamente a populagdo com Diabetes
tipo 2, sendo poucas as que mencionam na sua avaliacao a varidvel DM1.(32-36)

Segundo Zigbor(31) e Orchard(37), os atuais modelos de estratificagdo nao
abordam fatores de risco singulares do DM1, como presenca de doeng¢a renal ou
neuropatia autonomica, fatores de risco comuns para doenca cardiaca coronariana
(DCC) no diabetes, especialmente no tipo 1. Schofield et al.(24) ainda apontam que as

calculadoras de risco cardiovascular ndo levam em conta o controle glicémico (flutuacao
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glicémica), duracdo do diabetes (onde a razdo tempo de diagnoéstico e idade nao pode
ser similar) ou presenga de complicagdes microvasculares.

Além disso, as calculadoras divergem na utilizagdo dos fatores e risco. O Estudo
de Epidemiologia das Complica¢gdes do Diabetes (EDC) de Pittsburgh considerou como
fatores de risco preditivos de DCV a duracdo do diabetes, doses mais baixas de insulina,
funcao renal comprometida, aumento da excrecdo de albumina, PA diastélica mais alta e
perfil lipidico(38).

Publicada em 2016, “The Steno Type 1 Risk Engine”, ferramenta foi desenhada
especificamente para a populacdo com DM1(32). O modelo de previsao foi desenvolvido
com o uso de 4.996 pacientes adultos com DM1 atendidos no ambulatério do Steno
Diabetes Center em Gentofte, Dinamarca, para desenvolvimento de um modelo de
previsdo para estimar o risco do primeiro evento de DCV fatal ou nao fatal. O modelo de
previsao de risco foi desenvolvido usando uma abordagem em dois estagios: o primeiro
foi composto por uma abordagem nao paramétrica, o segundo, com base nos resultados
do primeiro passo, foi composto por uma andlise de regressdo. O modelo final de
previsdo de DCV foi validado externamente, em uma populacdo diferente, comporta de
2119 pacientes com diabetes mellitus tipo 1.

A ferramenta tem como caracteristica principal a inclusdo de dez fatores de
risco: idade, sexo, duracdo do diabetes e HbAlc, pressdo arterial sistdlica, colesterol de
lipoproteina de baixa densidade (LDL), taxa de filtracdo glomerular e albumintria e
tabagismo e exercicio. (32,38)

No Brasil, foi disponibilizada a Calculadora de Estratificagio de risco
Cardiovascular -CERC que permite a avaliacdo de RCV tanto em individuos com DM1
como DM2 para qualquer faixa etdria, inclusive para individuos saudaveis, com DCV
prévia ou ndo. Adicionalmente, esta ferramenta também propdes metas para LDL-c e
elegibilidade para uso de estatina(39).

A utilizacdo da HbAlc compondo a estratificagdo de RCV também mostra-se
divergente. Um estudo de Orchard(37) apontou que uma HbA1lc (um dos itens utilizados
nas calculadoras para estratificacdo de RCV) maior ndo parece prever eventos futuros de
Doenga arterial coronariana (DAC) e mostrou uma associac¢do inversa fraca com angina.
Em contraponto, estudos apontam que pacientes com concentragdes mais altas de
HbAlc tem maior RCV(10), bem como a HbAlc elevada poderia também estar

relacionada a mais eventos fatais do que eventos cardiovasculares nao fatais(40).
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Outro fator de risco utilizado pelas calculadoras e que gera discussao, é o LDL-c.
Um grande estudo observacional sueco com pacientes com DM1 apontou que a cada
aumento de 1 mmol / I no colesterol LDL traduzia-se em um risco 9% maior de DCV nos
individuos sem medicacao redutora de lipides, todavia o colesterol LDL ndo pareceu ser
um bom marcador de risco cardiovascular na prevencao primaria(41). O Estudo de
Complica¢des Prospectivas do EURODIAB com pacientes com DM1, também apontou
que o LDL-c ndo era um bom preditivo de DCV na popula¢do com diabetes(42).

Schofield(24) ressalta que as concentrag¢des séricas de colesterol, aparentemente
normais e frequentemente observadas no Dm1, esconderiam um perfil mais aterogénico,
com lipoproteina de densidade intermediaria aumentada e lipoproteina de baixa
densidade densa e lipoproteina de alta densidade (HDL) disfuncional. E que os niveis de
HDL-c podem ser normais ou até mesmo altos nesta populacdo, a menos que o controle
glicémico seja ruim ou haja nefropatia instalada.

Modelos de previsao de risco cardiovascular em DM1 sugerem que colesterol
total e o HDL-c sdo mais importantes que o colesterol LDL na previsdo de eventos
cardiovasculares adversos(43), dado confirmado por um grande estudo observacional, o
qual identificou que o risco cardiovascular na populagdo com DM1 foi predito pelo
colesterol total / HDL-c e colesterol ndo HDL, mas ndo LDL colesterol(41).

Neste contexto o primeiro manuscrito, um estudo transversal, compara os
resultados de avaliacdo de RCV em uma populacao de pacientes com DM1 utilizando as
ferramentas “The Steno Type 1 Risk Engine" e a Calculadora de Estratificacdo de risco
Cardiovascular -CERC, e avaliou as propostas de elegibilidade para o uso de estatina
resultantes das avaliacoes. Este trabalho foi publicado na revista Diabetes & Metabolic
Syndrome: Clinical Research & Reviews em Maio-Junho de 2019, Volume 13 (3), paginas
2322-2327.

Terapia nutricional

A associacdo entre ingestdo alimentar e DCV no Diabetes Tipo 1 (DM1) é
considerada um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de doencgas
cardiovasculares (DCV), no entanto, esta relacdo permanece pouco explorada (44). Os
estudos na area encontraram associagdo inversa entre dieta e pressao arterial sanguinea
(45), dislipidemia (46,47) ou a associacao entre DCV e a baixa ingestdo de fibras(48-50),

gordura total e saturada (50) bem como o consumo de bebidas adogadas.(51)



23

Recomendac¢des da American Diabetes Association e International Society for
Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD)(2,52,53) apontam que ndo existe uma “one-
size-fits-all” (“dieta Unica”) para todos os individuos com diabetes e que, escolhas
alimentares devem ser limitadas apenas se apoiadas por evidéncias cientificas.

Segundo as novas Recomendagboes Nutricionais para o tratamento do
Diabetes(18) e o Standards of Medical Care in Diabetes(2) da Ameriacan Diabetes
Association (ADA), a terapia nutricional para o paciente com diabetes tem como
principais objetivos: assegurar niveis de glicemia na faixa de normalidade ou préxima da
ideal, a fim de prevenir ou reduzir os riscos de complicacoes do diabetes, manter perfil
lipidico e lipoprotéico que reduzam o risco de doenca macrovascular e prover niveis de
pressdo arterial que reduzam o risco de doengas cardiovasculares. Deve ser
individualizada e respeitar as preferéncias, tradigcdo, cultura, crengas e situacao
econdmica do individuo.

Diminui¢do no consumo de sédio, carboidratos simples e aumento na ingestdo de
fibras, gorduras poli e monoinsaturadas, configuram as principais recomendag¢des
nutricionais tanto para a prevencao da DCV como no tratamento do DM(13).

Estudos apontam que ha correlacdo direta entre o consumo de sal e o aumento da
hipertensao arterial(54-56), sendo que a reducdo na ingestdo de sal para 3g/dia foi
eficiente na diminuicao da pressao diastélica(55,56) e que uma reducao na ingestao de
sal para 6g/dia, diminui em 14% e 9% as chances de um eventos cardiovasculares e
cardiopatias coronarianas,respectivamente.

A Organizacao Mundial da Saude(57) recomenda que a ingestdo de so6dio em
adultos seja menor do que 2000mg/dia (5 g/d de sal), como forma de prevengdo para as
DCV. Segundo a ADA(18) a populagdo de individuos com diabetes pode beneficiar-se da
recomendacdo ingestdo de sd6dio para a populacdo em geral de < 2.300 mg/dia e da
adogao da dieta DASH.

Outro ponto de grande destaque refere-se as recomendagdes quanto a ingestao
de lipidios. Segundo recomenda¢des da ADA(18), as evidéncias sdo inconclusivas quanto
recomendac¢do para ingestdo total de lipidios, deste modo, seu consumo deve ser
individualizado.

Além disso, ao que parece, a qualidade da gordura ingerida é mais importante do
que a quantidade(18), dado confirmado desde a década de 70 pelo Oslo Diet-Heart

Study, o qual apontou menor incidéncia de eventos em pacientes que seguiram uma
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dieta pobre em gorduras saturadas e colesterol e rica em poli-insaturados ap6s um
infarto do miocardio.

“The Framingham Heart Study” (12) foi um dos primeiros estudos a supor que o
colesterol proveniente da dieta seria um modificador para doencas cardiacas através da
seus efeitos sobre os lipides séricos, embora tal associagdo ndo tenha sido observada na
época. Outros estudos que também avaliaram esta relacdo, falharam em esclarecer as
variaveis de confusdo que poderiam limitar suas descobertas, como outros fatores
dietéticos e de estilo de vida (58) logo, a relacdo entre o consumo de colesterol, diabetes
e DCV ainda é conflitante.

Um recente estudo epidemiolégico identificou a falta de associacdo entre a
ingestao de colesterol dietético e/ou a ingestdo de ovos e risco para DCV na populagao
em geral, porém, indicou uma possivel relagdo entre a ingestdo de ovos e DCV em
pacientes com Diabetes (59,60), o que nem sempre é identificado em outros
estudos.(61)

Quanto a ingestdo de carboidratos, Welsh et al.(62) apontam que nas udltimas
décadas, o consumo total de aglcar na populagio Americana aumentou
vertiginosamente, em grande parte devido a um aumento da ingestdo de "agucares de
adicao", utilizados frequentemente pela industria de alimentos como ingredientes em
alimentos processados e “fast-foods”.

A adogdo de dietas com pouco carboidrato sao constantemente empregadas com
o objetivo de reduzir as excursoes de glicose, contudo, se a ingestdo de energia nao for
alterada, a ingestdo de proteinas e gorduras aumentara. Ao contrariando as expectativas
atribuidas a estratégia, os fatores de risco cardiovascular ndo parecem ser afetados por
esta dieta(63).

Os trabalhos sao conflitantes, estudos apéiam a adocdo da restricio de
carboidrato(64) e outros (65), em recente revisdo, apontam que as evidéncias existente
sdo limitadas e mais estudos a curto e a longo prazo na populagdo DM1 sao necessarios
para apoiar o uso da LWC (low carb diet) na pratica clinica.

Em relacdo as fibras, o Nutrition Therapy Recommendations for the Management
of Adults With Diabetes da ADA(66), pacientes com Diabetes devem consumir, pelo
menos, a mesma quantidade de fibras e grao integrais recomendados para populacao em

geral .



25

Indmeros estudos apontam a associacdo inversamente proporcional entre a
ingestao de fibras, DCV(67-69)e controle glicémico.(70,71). Estudos ainda sugerem que
o maior consumo de fibras poderia ser um fator protetor contra DCV(72).

No que tange ao consumo de proteinas, metanalises dos ultimos 10 anos tem
demonstrado que a carne vermelha, particularmente as processadas, estdo associadas
ao maior risco de DCV, infarto e cancer, enquanto que as “aves domésticas” nao.(73-75).
Dentre os potenciais mecanismos que relacionam consumo de carne vermelha as
doencas cardiovasculares incluem a gordura saturada, colesterol, ferro, fosfatidilcolina e
carnitina; e métodos de cozimento como por exemplo o churrasco. (76)

Quanto ao consumo de peixe, estudos prospectivos mostraram associa¢do inversa
entre o consumo de peixes e morte por DCV (77-81), embora outros trabalhos
questionem esta relacdo. (82)

Em relacdo ao leite e seus derivados, estudos que seu consumo estaria ligado a
reducdo do peso, baixos niveis de LDL-c, insulina plasmadtica, resisténcia a insulina,
circunferéncia da cintura, IMC e possivelmente a reducdo da pressao arterial. (83-90)

De acordo com a ADA, as evidéncias para restricdo de proteina para pacientes
com diabetes ou com nefropatia diabética sao inconclusivas.(2)(66)

Sabe-se que as escolhas alimentares sdo estabelecidas por um diverso conjunto
de caracteristicas ambientais e individuais, e que a escolha dos alimentos ndo esta
inteiramente ligada as necessidades nutricionais, mas também as condi¢des sociais e
culturais, representacdes simbdlicas e escolhas alimentares em situacoes especificas.
Tais escolhas sdo também influenciadas pelo grau de liberdade do individuo e podem
ndo corresponder necessariamente ao seu consumo habitual(91).

O aconselhamento nutricional depende de inumeros fatores, dentre eles, a
compreensao das informagdes por parte do paciente é fundamental(4), sendo este um
dos principais desafios do educador nutricional.

Para Oliveira(92), avaliar o conhecimento e atitudes relacionados a saude
proporcionam subsidios para a compreensao e identificacdo das dificuldades no manejo
da doenga, e com isso, melhorar o controle metabdlico do paciente com diabetes.

Os estudos que abordam intimamente a questdo do conhecimento nutricional e
comportamento alimentar no contexto e na vida cotidiana das pessoas com diabetes sao
escassos(44), além disso, pouco se sabe sobre adesio a condutas alimentares

direcionadas ao DM1, caracteristicas dos individuos com relacao a estas condutas e se
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tais praticas devem causar preocupacdo no que tange ao cumprimento das
recomendacgdes dietéticas vigentes. (93)

Neste contexto, o segundo manuscrito teve como objetivo avaliar o consumo
alimentar, conhecimento nutricional de pacientes com diabetes tipo 1 e sua relagdo com
risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares de acordo com uma
calculadora de estratificagdo de risco cardiovascular. Este trabalho estd em fase de

submissao.
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2. Justificativas

Em virtude do grande impacto socioecondmico resultante das complicagdes
cronicas do Diabetes tipo 1 e da alta mortalidade provocada por doengas
cardiovasculares nesta populacdo e dado que o consumo alimentar inadequado bem
como o conhecimento nutricional poderiam influenciar o controle glicémico e impactar
no risco cardiovascular, a relacio com controle glicémico, fatores de risco para DCV
(Doenga cardiovascular), consumo alimentar e conhecimento nutricional, requerem
estudo e aprofundamento no intuito ndo apenas de contribuir na abordagem deste
pacientes, como discutir quais abordagens seriam mais efetivas para o tratamento de

pacientes com Diabetes tipo 1.
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3. Objetivos

3.1. Objetivo Geral

Avaliar o consumo alimentar e o conhecimento nutricional de pacientes com diabetes

tipo 1, relacionando com risco cardiovascular.

3.2. Objetivos especificos

Caracterizar dados antropométricos, nutricionais e bioquimicos de pacientes com

DM 1.

Avaliar o risco cardiovascular da populacdo estudada utilizando-se 2 ferramentas

validadas para estratificacao de risco cardiovascular
Comprar a estratificacdo de risco entre as 2 ferramentas utilizadas.

Identificar a elegibilidade para uso de estatinas segundo risco cardiovascular

proposto pelas ferramentas

Identificar o padrao no consumo alimentar e de conhecimento nutricional de

pacientes com DM1 e correlaciona-los com o risco cardiovascular
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4. Hipoteses

e O conhecimento nutricional (informacgdes sobre alimentacdo e nutricdo), do

paciente pode exercer influéncia sobre o consumo alimentar e RCV.

e As ferramentas utilizadas para estratificacdo de risco cardiovascular podem
divergir e apresentar resultados discrepantes quando aplicadas em uma mesma

populagdo, propondo estratégias de tratamento divergente.

e O consumo alimentar atual poderia ser fator associado a estratificacdo de risco

cardiovascular apresentada pelo paciente.
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5. Metodologia

5.1 Delineamento do estudo e selecdo do sujeito.

Estudo transversal no qual foi avaliado o consumo alimentar, conhecimento
nutricional e da terapia nutricional adotada no Diabetes Mellitus, em popula¢do de

pacientes com DM1 seguidos em servigos especializados publico e particular.
5.2 Critérios de Inclusao.

Pacientes.
Foram selecionados individuos:

e [dade superior a 18 anos.

e Ambos os sexos.

e Independentemente de etnia ou credo.

e Diagnosticados com DM1 ha mais de 2 anos (exclusdo de pacientes em periodo de
“Lua de Mel”) com indicacio de seguimento em servico especializado
(atendimento especializado em Dm1) e acompanhados nos respectivos servicos
ha mais de dois anos.

e Pacientes em insulinoterapia

e Pacientes que receberam orientacdao nutricional nos servigos de atendimento

e C(Concordancia em participar voluntariamente do estudo, manifestando sua
vontade por escrito, através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido Paciente - TCLE Paciente (Anexo 1).

5.3 Coleta de dados.

Apébs concordancia em participar do estudo e assinado o TCLE iniciou-se o
estudo. A coleta de dados foi realizada por um dnico pesquisador, por meio de entrevista

(consulta ambulatorial) e por mensuragdo antropométrica realizados nos centros de
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referéncia, sendo os dados obtidos através de dois questiondrios (Anexos 2 e 3),
preenchidos pelo pesquisador, e do impresso de evolu¢do ambulatorial do prontudrio,
preenchido pelo médico, nutricionista ou profissional que efetue o atendimento de

rotina.

5.4 Variaveis estudadas

Idade
A idade foi obtida por meio da diferenca entre as datas da entrevista e de

nascimento de cada individuo.

Avaliacao Antropométrica

Para a realizacdo deste estudo foram utilizados o peso em quilogramas (Kg) e a
estatura em metros (m) como medidas para a avaliacao do estado nutricional, sendo a
mensuracdo do peso corporal e estatura realizada em um Unico momento durante o
estudo.

Para a mensuracdo do peso corporal foi utilizada balanca antropométrica
eletronica do tipo plataforma (Filizola®), com capacidade para 150 kg e graduacdo em
100g, e para estatura foi utilizado estadidometro ja acoplado a balanca, com escala em
milimetros, seguindo metodologia proposta por Gordon e col.(94)

Posteriormente & mensura¢do antropométrica, foi calculado o indice de Massa
Corporal obtido através da férmula IMC (Kg/m?) = PESO(Kg)/(Estatura(m))?

Além do IMC, foi aferida a medida da Circunferéncia da Cintura (CC), valor obtido
em centimetros.

Para a obtencdo e avaliacdo da CC foram utilizados os métodos de avaliagdo e

pontos de corte descritos pela Organizagdo Mundial da Saude.(95-96)

Estado Nutricional

A avaliacdo do Estado Nutricional dos individuos foi feita meio dos pontos de
corte do Indice Massa Corporal (IMC) recomendados pela Organizacio Mundial de
Saude(95), sendo IMC menor que 18,5 - Abaixo do peso, entre 18,5 e 24,9 - Peso normal,
entre 25 e 29,9 - Sobrepeso e igual ou acima de 30 - Obesidade, Circunferéncia da

Cintura (CC) (centimetros), relacdo Circunferéncia da cintura e altura (CC cm/ALT



32

metros ), sendo considerada a relacao < 0,5 adequada, segundo OMS.(95-96)

Avaliagao clinica e laboratorial

A avaliagdo do controle metabdlico foi realizada através dos resultados da
Hemoglobina glicada (HbA1c), perfil lipidico (Colesterol total e fracoes) e triglicérides,
mais recentes a data da entrevista da consulta presentes prontuario médico.

Para a avaliacdo do risco cardiovascular também serdo utilizados os resultados
da PCR (Proteina C-Reativa) e microalbuminuria mais recentes a data da entrevista, que

foram obtidos através da consulta ao prontudrio dos pacientes.

Regime insulinoterapico.
No presente trabalho o tratamento medicamentoso e insulinico utilizado pelo
paciente foi obtido através da consulta ao prontudrio e indagagdo ao préprio paciente

durante a entrevista, além da consulta no prontuario quando necessario.

Avaliacdo da presenca de risco para doenca cardiovascular.

Os instrumentos “The StenoType 1 Risk Engine(32)” e a Calculadora para
estratificacao de Risco Cardiovascular (CERC)(39) avaliaram, respectivamente, os itens

de risco descritos no Quadro 1
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Quadro 1 - Caracteristicas das ferramentas para estratificagdo do risco cardiovascular em

pacientes com diabetes.

Escore Delineamento do Populagdo Idade Sexo Variaveis Desfecho Categorizagdo de Risco
estudo
CERC(39), Estudo de revisao Individuos 18 a 60 Feminino Presenca de doenga Evento BAIXO: <10 (homens<38
(33) realizado por 28 com doenga anos ou Masculino aterosclerdtica prévia, cardiovascular anos e mulheres<46 anos)
experts aterosclerdtica mais Sexo em 10 anos INTERMEDIO: 10 a 20
(cardiologista e significativa Idade (>49 anos para (homens de 38 a 49 anos e
endocrinologistas), Individuos homens e 56 para mulheres de 46 a 56 anos)
resultando em 59 com DM1 mulheres),
recomendagdes Individuos Tempo de diabetes ALTO: 20-30 (homens> 49
com DM2 (maior de 10 anos e com anos e mulheres> 56 anos ou
diagndstico acima dos 18 qualquer idade, se SF ou
anos de idade). Histdria CAT)
familiar de DAC,
Tabagismo MUITO ALTO:> 30 (Qualquer
HAS idade, se CLADc)
SM (critérios da WHO)
TFG <60ml/min/1,73m?
Albuminuria>30 mg/g
LDL-c (2190mg/dl)
Doenga Aterosclerética
Sub Clinica
Steno 4306 pacientes em Individuos 18a90 Feminino Sexo Evento Baixo: <10%
(6) seguimento no com DM1 anos Masculino Idade (anos) cardiovascular
Steno Diabetes Tempo de diabetes em5e

Center in
Gentofte, Denmark.
Com dados de
derivagdo do Steno
Diabetes Center

(anos)
Tabagismo
Pressdo sistélica (mmHg)
TFG <60ml/min/1,73m?
Albuminuria (normo,
micro, macro)
LDL-c (mg/dl)
HbAlc
Prética regular de
exercicios

ddio: - 0,
10 anos (%) Médio: 10-20%

Alto: 220%

Categorizagao do risco com
base em: Doenga
cardiovascular: avaliagdo e
reducdo de riscos, incluindo
modificagao lipidica (2014)

SF - Stratification factors; AS - Subclinical atherosclerosis; CLAD Clinical atherosclerotic disease
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Avaliacdo do Consumo Alimentar

1.1 Recordatorio Alimentar de 24 horas

Para a avaliacdo do consumo alimentar atual do paciente foram indagados quais
as bebidas e alimentos foram consumidos no periodo prévio de 24 horas, os quais, foram
transcritos pelo entrevistador em um formulario de avaliacdo do consumo alimentar
(Anexo 3).

Para maior fidedignidade no relato das porg¢des de alimentos consumidos, foi
utilizado material fotografico com exemplos de por¢des alimentares(97).

Para o calculo do Registro Alimentar Habitual foi utilizado o Software de
Avaliacdo Nutricional e Prescricdo Dietética - Dietpro 5i. valendo-se das Tabelas -
Tabela brasileira de Composicdo de alimentos/NEPA - UNICAMP(98), Tabela para
Avaliacdo de Consumo alimentar em Medidas caseiras(99) e Tabela de Composicdo de
Alimentos: Suporte para decisao nutricional(100).

A composicdo nutricional de alimentos industrializados fornecida pelos

fabricantes também foi utilizada.

Avaliacdo do conhecimento Nutricional

Para a mensuracdo do conhecimento nutricional foi utilizado o Questionario de
Conhecimento Nutricional (QCN) obtido por meio de uma escala de conhecimento
nutricional do National Health Interview Survey Cancer Epidemiology(101) traduzido e
adaptado para o Brasil por Scagliusi et al.(102).

A escala apresenta um total de 14 questdes e, para a classificacdo do
conhecimento nutricional foram utilizados os seguintes critérios: pontuacdes totais
entre 0 e6 indicam baixo conhecimento nutricional, entre 7 e 10 indicam moderado
conhecimento nutricional, e acima de 10 indicam alto conhecimento nutricional (Anexo

4).

Nivel s6cio-econdmico (renda familiar e escolaridade)
A renda foi obtida através da soma da renda total (soma de todos os salarios) de
todos os membros da familia. A escolaridade foi obtida, em anos, por questionamento ao

participante.
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5. Analise estatistica

A estatistica descritiva foi apresentada pela mediana (intervalo interquartilico) e
frequéncia (porcentagem).

A Comparacdo das variaveis e da calculadora para Risco para Doenca
Cardiovascular foi feita com o teste de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis, Qui-quadrado ou
teste exato de Fisher. A correlacdo da hemoglobina glicada com o consumo alimentar foi
avaliada através do coeficiente de Spearman.

Para a andlise dos dados, utilizou-se o SAS System For Windows (Statistical

Analysis System) versao 9.4.
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6. RESULTADOS
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revista Diabetes & Metabolic Syndrome: Clinical Research & Reviews (doi:

10.1016/j.dsx.2019.05.024)

Ciaburan & Maraalle Sy deerse Olneal Beworrt 4 @adasn O (208 2000707

jauirnal homepages wiaw_sbie e camiocele'dex

ot 3 it dalishilhs @t Scenoelinee

Diabetes & Metabolic Syndrome: Clinical Research & Reviews

Criginal Articke

Ambivalence about the selection of cardiovascular risk stratification )
tools: Evidence in a type 1 diabetes population =
Ticiane G. Bovi', Denise Engelbrecht Zantut Wittmann, Maria Cindida Ribeiro Parisi
Srwom o' Endor Tl ogy, SrporTTeTE of' Chnral Mrdion & Sauby f Mrdeod Simce, Dy of o (NSRS | Carn , O TXMAT, 7,

Hrxd

ARTICLE INFO

ABSTREACT

Arstie fewony:
Rarasvad 25 April 2119
Accepred 2 My 2019

Bvkgond Cadios b disae (VD] 5 oo of S badey cose of desths semey pogs wes
skt brwsraes, disigitis B Enconniny mddence of (VD, Sum a Sew ook ey abstiny Cerdio-
e Kok [OVE] = the popudation of pise with Tyme § Dbt (TUD ], with e ety o
v iy i e ol eatEiasion of risk andl i B gyt fae £ azed it comlues.
bk : A comso- et el of uly win s ied ouf wih 10 et cageomed wiih TV, agped 184,
ameeding spacialie d derwom. The Steeo Type 1 Bak Eagew and e Cordovworale Bk 5 mtfcasion
et (CRSC] wiinw wind B0 aiciess e ook off & cas dioy acalas eeet v @ W-ya s pesiad
g OF e ot s sl st 625 w i S, with 4 mue s o of 12y as ) 24; 49 Thse
i a b Eiemcs Bt o e atul Bcation of CVE Betwee s S cabeletor, asd BS54 of S
o it o i o Sk o OV acenerdion o B Sty e il 8] s ot st | 00, 3 0T
] B il (35 A0 By e S Thewr i i inbios B ligetind it gl i i o iy o st
i e ding Go e vk it o of e fada
dhrichaon: The (0 and S ok evabeatd and b etfal S OV of B s popadatos wesk T,
i e e B gy el ey o e ol [ i ] Bt B S 0 el el B v iy o
Sl i g ik, Due o this andl, e dighiliny touw fas, whith b one of By apications of
e Ry, b e it o e, e e S o vl e o ity B e o e e g iy
e peicaine of e i pe e with a1

o 2eh Dbetin bl Pabitibond by Baseer Ll A sightn s,

1. Irtresdu orien

Ekk Engine”™ road was made awailable for padens with TID
including Sose under 30 years of age and without previous car-

Camliowasoular Diseaes (VD) & one of the laading caues of dlioven Soullar @wenit o Candioes soular disease | 5]

dearh among people with diabees [ 1) In parkenrs with mope 1

n 2007, vhe Candiorasoular Risk Sraificarbon Caoulawr (G-

dlaberes mellins (TID), OVD pealence raes vary Cockderably  culafem para Borarifiagte de Bies Cordoverslyr - (RSC) was
Baed on DM Surambon, age sex, aned rac s nkoiny, howe sl the i e e lalde, i T vy mhee e shoan o OV lin ez T D anecd
e lainde dam 2 e robust wihen companed rodara from pasiens  T2D individuals, of any age group, induding hea vy bndiiduals;

with fype 2 Glaberes melliaes [(TD) 2]

with o withowr pricr OVD. In additon, Sis Dol aleo Proposes

Indiwiduali with TID and with dinkcal Samures mosT offen Targess for LDE-C and eliginiliny for saoin we [T]

asmociared with T2D, such a5 adipainy and inculin reshzance, ane

Conshlering the ndeane of e subpeo the present sy

refarred i ashasing “doutle dbbews melling”, Sis conditon has  compaed S esuls of CVE esaiurion i 2 populason of pasens
an afdithe of sEmergstic offay on the rikk for deseloping OVD il TID wing e ook “The Shano Type: | Rk Bngine™ and de
|35 | Duspine v el e 2ing Irachden e of TV, S are few Dok Camlioa sonlar Risk Srosficainn Caboulams - CRSC and e luaed
Hor ewaluamng T pvaunla r Rk (OVR] In Sie popalason of pa- the elighiliny propocals for srain wse nesulting from ghe
e i wiith T 1D { &) D 20085, the wa Bdarion of She “The Seno Tepe 1 v Do

* lh'rq-n'dmm

ol aldresr oo sh ovilfh ool om (TS Bovd |

b el 1L IV e, XTI T2

. NMethadology

This was 3 oecs-sational and desoriptve Sl g whee: were

1871- 401 v AT 19 Disheoes fndla Publish ed by Dwevier Lod A dgho meecved.



TE. Ml el | Dnichunirn

e Tt

- Mok wcw.

g wivk [T | i e daars 1 ey i iy e o e prmsrms i

Hossrymorn® pariod, with foliom-up i disbvae cvmar ipabic o1 privasd for

P T,

— Pathorts o sl hcduy e e tharmigs, sl B o wilh ool drmge Fot e
Wl e o ok

— b of presom o s ATV

Fig 1. Criweiafor nchnion and miscion of dwoampla

v buarad 104 Indisbdua b with Type | D enes | T10) china gh the
e s 5, 7). Thee Iniclushon criela, defined Sor e Study popu-
Lamein whare bedng decorited bn Fig L

For he sroSficasen of cardibwasoular risk of S study papu-
Lasan, The Sens Type 1 Risk Engine 5] and Cardl Rk Sorafi -
camhon Caboulaacer (ORSC] breneo mesnts | 7] woene Baedng woed, e
risk e are desoribed in Fig 2

Toewluae de dara used by Se caboulamrs S following sheps
wem prricemed:  anthiopome T of e pam
lovwing The: promosd of Gordsn et al (5] incduding Body M
e (BT (wesighn Bresigh o) sroofiad a5 BEMI lower than 125 -

bemwen 155 and 249 - Marmalweight, berween 25

and 7.9 - Oeerseightand 30 or abone - Oeor, walbe cinoom fer-
e | W[ OF T 5 ), i b1 Tt ghit -1 0 | WAC om) heeigher o,
CoeskSering the rao 05, Jcoording o the WHO [2,10,11].

& Brdman 1[N0 202207 fraral

it [ pee o [ptyesiea | e acice o
=3.5h per wesk for arbesr 5 e Considered p
ac e aned thoe e srmcdosd up o the oo et of the innereies
W GOk The prafile dutained by gy
cammd hemnoghobin Al mal chod il ired o i al fracrk
migherides, C-reacfive proven and micrcRuminui wem
sl rutl 3ol Ty et IMBSGT Teaenit s 2T kel o o et o e
and e sinoe the Slagnock of Gila Dt e ale evaluaed
Thee sty wiz approsed by the Research Erhics Comm ioee of

e Faculny of Medical Soencesof & e Stae Universiny of Campings,
aunhorizazion no 1S0E001L

-

21 Smcinton aualsk

i STINCTACS e [iresenie by 3 medlan (intaguane
rangge) ared Tmgusncy [ b The pparbon of
and caboulamrs dor Risk o Cardbowase ular Disease was pedfonmed
ming we Mann-Whitney, KnskaliWallis, Chi-square mst or
[Feale IS #3001 Tt

[z e ana by of the dam, the SAS Sysem For Windows [ 33
uthcal Analyshs Spsem) wersion 5.4

22, Daiy avallabiliy Savsemes

The dam availabde in Buoel and pasent medical recoeds wsed ©
SuppoIT e findings of this study are Tednioed by Se Ressarch

Soar Sy demgn Popuilstion AgT o YAk kT Kni L srponmstem
CREC A rawkow saky Indnidusds 1B & Feruda Prvsorca af provicas [ahe] LA = 10 b =38
mborscloroie ovenimic  poanand Wores <8
b il ¥ sl e o wrar
L digEilcam sl e I INTERMEDLATE; M-
- Apn =% yemm fix 20 544 yean
(canliolagionmnd - ahenicl e mcn and N6 poars for Ll ] Women 3634
codmrimabnguih,  w ol wanwa ]
- N Durasea of disbams
emliing i 5 bl moat B 10 wears HEIH: 2038 | Mcn =40
mxeresekibors wih TID el chagramend arvey |8 ury il Wopmem -5
c wars of age e ir 5F
Indidhanls Tu:luu, N!-.--r nﬂ?
with T2 Cal
Sawklig. VERY HIGH: =30 {Aiy
MF, g2 ITCLATE)
M W HD criea,
GFE
i) TIef,
Alarzimria =M1
R
LIDLg 1] vl
Sabclaicsl
Akt
(LI
Siom 438 paeixzb bdiduads (B Fowsle L i Larm: <10
ipard, ] pE Pl 103
reswioend o the wh T3 Feurs Bk Thra of cisbicics iy s’ Highe =3P
Siorw [hebees sl arver Iy—:ll. 10 ymrs 5 %
ter in o~
Clsalc, imendig, Cardarasouinr discmc:
OFE
lsarark kel TIn, ek QCaa T Al
Wk dernasca AlbarEnang | rere, refaoimn, mehaing
T, ME Rl
duts frem e LEL-¢ ez, lipad mesd dbcanon
Siaran Diskamgs Alci%, I
[ n"'""'.‘“‘:“
v fe
iF k. 3 - ol RISTHIE 1P HEA L e
g 2 (% Bor o Fakin pEimE with deoes oer 1Gyery

37



o] TG Baneecl | icbwern # Mncdolc fmdomr: (Ointd Berari4 Rrdes [1308) Z03-2007

Erhics Commimae of the Faculty of Medical Scances of the Sam
Uniwersity of Campings, amharizason o 11803011 in order ma
prom pasent pracy Dam ae 2w ilable from Ti bne Gongales
Bowi, amall - Sola oo floom, or masnders who mast
rhe oiteria fordoce® o confidenal o,

3 Results

I e

of e pariens witk e | Sik

A oGl of 4 pakn s were selaoed, of wham 105 met e in-
clusion criw vl OF e 1ol samp b oo, 638 were femal, with
a medlan ageof T years (1) 24; 43). Accarding o the nuTitonal
assEEEment, e mean Body Mass Index (EMI) was 25.5kgim,
characerized 2 Owerweight, with 3 mean of 0L for e Watst
[ oo} Refighit | oo R, rficaming cenmal citesity in the sample

200 e AL i with SH and
Mmmmcmmnnmmum
1 T M i vy il of thene 15% presenrad mror
ﬂrﬂjpﬂtuﬂ ¥ = ared P retirecpatey. O 1T
mrhhhalﬁmﬂmmﬂﬂmsﬂ
58X regulaiy praoticed physical 3oty
Regarding prowenance TT4% belonged 1o public wrdcs, whils
Munmm-mmumawuﬂ.
424% of the parh e
camnmzzuunummmmmu
vt foeed docses of bnculin.
rmk:pmmud[mumnmnm
charamterizamon of The e lummad paSens.

32 Mssarkien herweem g aSTEERS muade by the CRSC awd
Sew cobuslaanis for wisk of cordsvarslar AT

Brvwvas s raed thar the caboulamrs il nor e the e cieris
for dhe sk sorarificason of Cardiosasoular Disea e, with mecm ajor
groups (invenmediae and high k] kdentifisd by Se CRSC and
whinee (hovel, il e g ks ) by dhe Sneno (Table Th

in this analyds, S552% of S pariants dasified as low risic for
OV anoording o the SEno wiene identfied & having ineem adiare
[ IMIEA) and high [ 35445 sk, by the CRSC. Regading the inter-
madae OVE dasificmion, ere was only L3% agesment

Tallla 1
1 h of,

Derween me caloula ors, with 1645% (2 = 13) of Sese dassified 2
Intermed e rik by Se Seno being cassified as high risk ac-
conding o She (RS Regarding e high risk dasificanin of bah
caloularars, me In disdnl was cassified a5 2 High risk for candb-
wasnular diceate aoc ording m the S0 X oppeded 1o 1509 dax-

ified iy the CRSEC.
Table 3 desoibes vhe ik aadficason of each tond and e
of jpark In each shiveving de diffarence
[P ——

Mezzacia o off e oral amd - Eehaeioaral Taonods, for @ e sk
of candivasoular dismse acording © e RSC and Sneno
caboulaars.

Tabies & Junumwutummas-
ease found Srcugh unharle ki

Facmors such a3 physcal actvity and smolding wers I Zsod-
amd with risk sraEficrbon by eiter of the nods. The presence: of
mmmgam;smmmumm

aned

[ Meph vy, Rexin Paiy ) wene aleo Il asin-
camd by the SEnoned
33 Smdn aligikdliy
Using Ao boroed o ol Sins lr ciaiin
a3 primary of candiona soular dtseanes | 12,13), 100% of

e Iredieliuals clacdfi ad by the TR0 wonld e aliginde for soon
s, o, 259% of parients o Lesified by s0n Sheno, would e
eliginde (bl =)

4 Meisoueesi on

Thene am approvimasty 100 OV risk asesement calulsars
o e genemll popularion, of which 45 am dirared exdushy ©
thee puospruilarivn wilth Type 2 Dilabtes, with few manticning te TID
wariatde in thelr svaluasion §55,14-15] The present soudy ks one of
rhe first o propode the anayds of feo OV 2ssecom ant tods in
pamene with TID, a5 will 25, comparing shedr respecve dacif-
camore relawed o snon therapy Indicasons.

It was foured Sar de reo emumens corcbisred shmflar ke
G bn Sl srosiciSons, howens, S mauln Sar were -
tained with the same popularion were differsnr. The CRSC nad
clazsified the populaion 25 2 whalt InD mediom and high-ssk
stam, while though e 300 0 we deified oo Swes
cam g

e nitial Iryparhessis s thar, e spie: using similar paramers,
the Twe Toods e Seemn in Siflemnt ways. In Se OR5C ool de ik

1maom of tw pusen  evalssed

Waribls T ]
H
A [ ywar] 104 -]
Diwaae curacon [yea] 104 18 [A5-24.0]
Tynlic premurs [merilg) 1m 1Za{11- 13}
Copillary whyewersn o ey | el 1o Ad (25 -50]
lnum-th:m 104 2432 4]
WamEcirarfeencs fem 104 1276 0-81.3]
'Waacheighs oo {1 Il:ﬂ-'.l-l-:[:ﬂﬂl 1 A8 #5055
Pacic o curdavencs em| 1 FIMLO-TE]
Clyoemia [mg/d] 1 16 [1Z7-256]
e iptyrcicle [l | 104 76 (-1
Choisaaral g} 104 178 [1=4-205]
Bl gited ar .y bl e . (el 108 =4 (470 BE]
Lovw-sharmicy chiol swend el | 104 T (RS0 125
Miribuminria my2a 1m pFETERE R
Clyaned hermoginbin [X] 104 01 (7428
C-muerive prrewin [mgH 1] a8 LN (15710
Crmurinine [mgd | a1 07 {8 1-05]
Clomerulsr Amonarss [mymin/L7an’ ] 1M 100.2(02 S-1148]

* Uleady o] s e o prsdian.

Lo iz o, il in the Sheno caboulang, e fachars
am considered for anatyds acoording to the numenical salues
[T

T s ca ol @' b modoing, syl precune, LDL-
«, CIFR aned alvurniriaria, faorors ¢ Lecshea By melaned vn OVD (17 0n she
appmach m high bkood poescue (HEP) & 2 i Qoo Siffenences
wire b Booured n e e caboulamnrs Whhille She ORSC uees a cunodl
[pochrat oo e el I pienure walues in pathents with a diag-
neoks of hypemeneion (13085 mmig) & a risk Gon the S
oend JRRRER OO o e lues and, with this, indivkduals ety
e ol recsive 3 bower risk swaificagon

I 00T a e cla ssificarion of o podnrs far the dilagnocts of
HEP was publithed [21] with Spsnlic pressure betaeen 130 and
135 mmitg or Diasndic Pessur betwotn S0 and 59mmig beng
corsksemd & Hypenension 5o L Ths, individuals who were
previously N Gl gnosed with SH am now dlagnoeed a5 hawing a
higher risk Gactar for OV, thereby inreadng the degee of sk
SrmSficasen, ecpecially in rhe popula s with Slieres mellins, 2
e oorakdenad m D 3 higher Qoo for OVE. The ORSC cabou-
L conskie s the Sagnodis of hypanendian 35 4 risk Gonr; miy

38



TG, &t v al | Cvdbwe o Mynbolc Smdrone (ine o Brwat 4 Srdess [1208) 202-207 Far_i
Tk 2
Coarvne duwy harween e (RGD nd Sean o evaoeulae e ol
== =
Lorw Rmke Average i MighRuk Tocal
n Fruqency n Frwquncy n o ey n Frmqumiy
IrmerTed e Rk o aEm 2 2y a 0T F- IzE
Figh Rk = T A 13 1640 12 1515 = a7
Tzl = (% ] = [ECE. 12 1515 ™ 1

* Pacwno wich mooe tun 10y snoe diag oma waos soclded o e el

Talsla 3
Pminer v by el ot | ywar coeal
dpmw ik unng che CREC nd Soen.
Texd L} Crignal Risk Caepory
Lo Madium Bligh
[= Lo L aam = Om GaIm
Soenay 104 o 14 4T 115m

° Pameno with twomes of dabeos b o 10y o f ape wene sxciud e Bmm
e nerge

i e T SOOIV e s B s Sttt haat oo paressure
walues atoe 30« S0 mmig woukd B conckisnad mild byper-
menion. In this case, parbents wiho wene ol conskdened -
e, Moo ane, iNcnea sing The numibe T of pasen s in higher aesol
andioyanoulr sk

The mbsvance of IDL-C and is impad Sah for COVE assesoment
and aliginiliny for saon wee b indispurable [ T2 L27] In the pressnt
shudy e dagnock of Dyslipidemis, Qe Than The bolmad e
of 100, wis ssocianed witth e risk for OV iy Dot caloulamnrs.
[Firafirgs similar 1o Shese wtie Jkno dourd bn orher stoedies [ 1219,
whits, It b5 amnphasised shar dhe Siffarenoe Darasen the took and
ey ot pacdnits cosuld ecpllain the diffsrence bn the oo afic aton
ol OO ksl e e ghee moods

, i el 3 thon with ths cmecof diskaces heibew S s of 18 peuny

Borih el C2 e ERine e 2SN of The Prese Toe of a oo
of afsuminuria, howewer, dserge in S oo of CFR While in S
S S CFR s corshdesed in In abeolue values, bnthe OR5C a OFR
b than <S0mMINLT3 " wankd be conskiered a sk Gom
The impact of GFR on OVE & high, acoording to e neranue
(3027 | and has ancasesd w5 nohars” Inenest in deecring wiherher
eariliar fioanme: of nena | dysluncion oonder a high risk of maralitya nd
carlioeasoular dkesce [13]. Sodie an THD bndicane thar bower
walues of CFR ooeiomng with maoma Fum bnaia. ame a5 beed
with unbavoraible candiorasoular sven S AT e Same Sme, The 2
gociarhon of the raduction of CFR with a high rick for ohe devel-
exprretnt of wndaecrable candioessoolar cutoornes:, indspendent of
She ATRE [alvum in oreasnine @oo), B well stabiiched [24-25]
Tt reqults of g pue-nent snudy nendorce the bmparrance of e of
GIFR I thee evaluarion of OVR, &5 hownesr rames of this Iredicamr wee
asuccia e with highsr shoSficaSors for candios soolar risic

Anhough indoded in dascical OVR tools (1527, the values of
gy hemoghobin [ Alc) and s impac on CVR remain conme-
wersial | 15,2530 In the resuns of @ie present sDudy e conels-
o EeETeen S wlues and an increase in OVE was not werifid,
in agreemnent with eweral soodes | 31-33] I was obosred S T
i noT aid risk o the parients evaluamd by e Seno, wihich in-
cludes Thils warkable.

iy age Bt shoald Be noted Shax unliice the Senn e
RS caboula o &0 liches cumalf paings BSha T ey a0 comding m Se

Tl 4

Facooe relaoe] oo health maon reaosd m dak xeomin e ORSC - wTamen and high dakc
Warable N (= w0 pvaler
A Py ™ =] LI 0Tl
Cnwaow d oo §yean| L] 1306 L1714 MK
Symndic premu 1 [ 1.5 Limm-z Fo ]
s y v ndex (N - 1067 3641, 180 21w
Waimth gk msn (0] (05 sghe fan] ™ ams LA gy s
Maciz cireurndersoes omi - (L] 0a2-1. 28 R
Banopaw n T S il ]
Amerid ypeevmon - 2 - NIl
eyl it arm ™ (¥, 12— o
B oty [ 105 PR ) FoEr
Meump xhy L] 1aa 152 -0 =
A eI Ve o G 14451 o e
et chd wrwend wemic: o (F-] 1452 0 firds |
Mecaiwd i vyreirsTe - LRE .- fill

1 — oo device irmeeval.

Tl 5

Clmiad s Lt ey daes ol e oo el owaneinr ook aevn el oo e CREC - vl arion Bwowssn | reeerrend] s o high ok
Wamable N oR o e paler
ot Aloacon rae (mimin 1.7 | [ CLSGH {1400 | [iE-o e ] Fiih

L1 s
Cl ypaoed hemagotan (X Lo e aA7IS-1. 106 a5
WA ol b e e 40 - s - a5
amy - o

4 o bsowd e muns

i CN -

39



o) TS San recl | v & Mincdolc mdromer. (ined Berari4 Rrdess [1[308) Z03-2007

Tkt &

Faszorn v aced o hwadth 1oem reaoed m ke the T - berwean Low mediem and high naic e OFD
Vamabls M R Raon Sowewr om fend ol
A [rywa] o dachus o B il Bl ol L2 LITE—1 4% L7 -1 THI T e ]
Cnwaow duraonen | pean| T MedumR ek Figh ke Lo 1T LO0-1.172 1G—1.276 1 00l
Syarolic prevm s | i 1] LET1 1 508 L1472 40 135502 i oS A
sy rroem e (G o] L1210 | 0501 2 -1, 160 o aTa
WM [T (O g o] T 261 W LG5 B AT-4.210 N 1140
Mo [~ ar.5m = G4Nl-7msE - -- Fre]
Fhyerenmnin T 11518 145 AT 020 2R - T a1 0006
eyl el i 3 T 077537 1A% 743G 1411 H64T oo a1
Mevh mpacry T ZOGT 4104 A515-6 34 116714 636 24T aTM
Meumn pash y T MedumR ek Figh ke 0843w Q14 564 L1515 9 ek )
Racinoparhy o Madum Rk Figh ek nmasE O75H-7 540 L0012 358 1500 0485
Creal prm b ] Madum® nk Bigh k- O 24656 27502 ENI0E 2N - o7 o
A by e {ir] MadumR ik Figh fak A5ZE S 13781 A0S (0= G5 Fuir- Wl rd
S ch il e iar MedumBakFigh mk 401218 15101 G520 Q-445-8.181 RS
4 Rl i - Levwy Rl s ovwr-B ok x Bligh Riake

Taiia 7

Faoxrardaosd m ik by becamen iow, medium and high ik for OdDL
‘arabie [ Rk R Sownn” [= ] S Pt
1l ypaned hemmogintn (X Lol Madum R ichlgh nakc LIS L1 OS5 444 0857124 NN AT
(S e uar Aloacn o [mimin) LT | s Mwcdium Ralchligh ok 87 (10 08541 1. 048] S0 s e aos

1K | 1. E3501] R imvemd
LiEG—-1 I

[LEI} {1 £38) R vt

“ Rlasion b p- Low Medium snd Low-2 sk x Figh Rk O - confidencs inoeeval

Talsia &

Sexin ey sligialiny in oo b with Ao el e uing difeoes Sk anee.

ool o 1w e S

Tann Dighis Faderm (0w 1 04]

CREC g Coutidel nen 2] Bewind reggerd in g che i off Toamnn

Somn o Turmpwan Cud dinea

[ e 409 e ars aned w55 pears of age | disegarding a Lge
range of parkents whose riskcannot e undenesmma e due 1o the
longer dumBon of She dkoeane 2nd @ gpocune Do o taditional rick
Taonoes for OVD, wihich oould e a Bas in Se evaluaion of pasens
wiith TID when using this swarificafion crierion | 34]

Becae of e different dassificasion finding, elighiiny for
Sain uRe was diffemnr Deresten e calouRmes, athaugh Do
sl e S e om mmenea sen [|17). According tose CRSC T, al
the pagens were eligithe for stain use in conmas © I550% ac-
conding 1o e Seno, with dimilir soedies abo kenofying 2
ks pancy e tahen aligindling Sor ST moe whien e luating the
zame populason with @fanent ol for OV snosfc arinn | 1,35

O explaason b based on ghe TRSC ool imel in
wihibch Irediehduals with dlbee g rdies of the npe, ane dinsoly
 Lansified a5 bnae iy e o bigh OV s, mibes nna Bin g e 2 beaps
eligihe for medicasion use. This wite eligisiing for prescsiprian
ANugs raiees Cof0e, Since the sy Inmraduc Son of sTain b the
subspeer of sevenl questions, Taling inTo aoount the presenoe of
adwerse effeos, induding rhoee spacific © patens with type 1
ke | 36

41 Lisshimdons of fhe sRaty

e o e Bt bane bdenafied in this sy brihe oommpa rian
Earmaedn 4 Caloulaans oo e dor the popla Sen with TID and
e ha el Duates dhe OV stk dor inediwhiuads with aned withaar
dlberes (Type | or Tepe B, e saoond hawing o bus fecble
straf] carhan.

The size of e sTudy sarbes and S non-incusion of ofher

caboularars are ballesed 1o be lmindons, with furdwer soodes on
e sk Saonoes and moods for smanifica Son of camd bvasoula sk n

the pepuilation with Tepe | Dibenes being neaded
5. Cond ushon

The TFSC and 500 ook svaluwaed and sraifind OVE in o
same populason with Type | Diabews, with them being a dhes
gance in e results. The dffsence found was Sarthe ORSC ol
clazsified e majoriny of the sample 25 high risk. Due o Sis reulr,
the eligihility 1 uoe S, which i ane of & applicasans of
these Dok, showed grear diffsences, with S S ool pre-
sendng ks aggresthe propocal mganding the prescripribn of
stamn therapy in pazbents with pope | DM Prospacrie CVR sTudis
with Type | DM patens will acount for wiherhe o o mone
agEressie STUNN PreT MpTon NS Suns 20 wa NG AT freseng
2Cooading o CUnEnT uikdeline s, parkants ar bow risk ae nor eliginie
ol sain e, Wit S el Indicaring that S parisn s are not
e vmified Iy e TR 5C moedl

Coon s of inerst

The anhon dwhnes Sar See B oo onflor of nneess
regarding S publicarion of Sis paper.

Faindi g STaement

Thiks study was funded by e Doondeana cio de Ajperie Sooanme nimy
e Fessoal de Nive] Supe s Coordination far the b meint of

40



TG Bt et il | Dvcbwrn b

fars)

Higher Educaon Pemonnel), Bazl
Admoed algm s
Wallcysa Vislpind, endec inologist, for the Support and cantri-

utian n the sebamion of pasens. Camila Yamash E3 and Cabeells
[Rzecthi, I mrerimona | Trainees dor St O ndnariomn of dhe darah

A 4 Briwan [1[2R) ZIR-TI27

[13] Cam®, uum:.mu.m:m:n—-l.-ncmum

of difiecen ek worw sk pre-
:l.:dm:dpu-u:-m-d.u_ Tdian Bleacs | [Intemes]
A FERAFEE-EL Avilihs Foor b Hol o I I0I6) Uy 2170 L
1S,

mu.-ul,r—u.mm Demloc o of dee lodory dwse

Chenn Mickaey D 31152 101 F270-51
= s.-nn:nlu.l.nnmn: lm:l.n._n: i Melac o awesa i

Refaencs

1] e efm gl 5 00 DGLBITIES ATILRS. waverwh ool 015, p. 144 3015
1zl I'lu:lnElD'\,l_ 9D, Fomars ¥, Fax O35 Goid e 5, Lavie O] scal Type |
d carliove e Dwaw “snaem i ©

onereTee A errpocerd i Lfresion. M Dl |
I.dmﬂﬁl(l']rlm

mwnmmmr Rarvin A, Corwa s [, Bommes |, o ol Dafi-
nigan md & sy o
Wi ey Cmmme: 0, Levvwy &5, Ecicwrdc N1 Tmulcanom ¥, Gevin &, Cooesy
B | a2l Dedniton sad cansfoson of b mic dney dwse- agpa-
nibon e . Bdoey o 30 ESE G RS- 100

3] Thng P, Codiovanculor diwoos in disfeten. Dor Bev Med Pharmenl Sci
[ieeermc] 2004 1 WISE-14 Avadabis fome g weew e nlmonilh,

v/ e 2 STOAEL
[4] Cizfitids FMA, Bulcin © m-lu.n-._nal.ﬁm-ll.nhnnuu-

dadwoes 10 & ed-wortd with imuln

arpes of dw nl m- |. clisbaeres? Oshetrd Manh
Dyxie [imewee] NG 1EM |2 R T T
Iz oo e 1 4 Iﬂil mlﬁ-ﬂlﬂ-?

L] lu: mxu_munqu,m:mu-uu
In ot a oo of oy |

ER Alrazon o v shlmouns
1 amen e o lo chey B3 Aman WhUE e imaor o Cn S am e
I AT HER-TL
[24] Wackn T, Flarard s M, Foorvaicisl i, Moo T, ooy B, i I, e ol Clinicdl
un-: of dlmsminues e gioerees e Soaeen o on e d nd caedia-
vaxuxr Feem, nd dl-<aas Moty 0 e aoano wih o 2
el CTin ICxp Baph i 30 14 194 51330
5] Ciwn &, Foshen B, Balcr 85 Regpe O, Rubs %, aibowies B, o2 2l Eacmaoed
orends Smcon o wihn cw nooml o mildly meiod cog nd
i cmdoverur desss &n [Med [ema| 2015 1299F1015-2 2
I.nﬂ.l.ﬂ.ll:whmt mmlululﬁmmlsﬂm
[35] Bepin | Waerwn B, Sl lqnmurn—u

c-qmls".l—ll:l
[6] ¥emmeaD, Andeewn OF Flemsa CF Pl A Seonies 1 Bech-Sdsben B,
e Al Frecdesion of o cardovecia dwsw swnt n o | dabeos e
bitan S Samacype | Sk sogioe. Coedesnn 2005 I E 05— 65
Beaciian Ciabece Sociecy (580 dw Baolan Cxdolopy Sedecy (WO B
sl Dndocrimoiegy and Maabolam Sodwy [SEML Caindsdors paa
- de dam Cardiovanu b loema] J07. @ 1 Svalabls oo
B el e o e e i B 11 5 LT AT DT | 7 e
=Y
l:mmh.urmn&hmmnmm:;
Meazian g ded x Eaan D wE
d-h—-ap-nmmmul:—ummm;m-
Nexslian Cuorinngy Sacsy (SI0] sl cw Bexdlen Ddocsoniogy aed
wun-mm-wmmmummnilrl-u

. deracon

7l

=l
o)

(L]

nz

moes Cadel e on carhovemcd
hxlhn‘mlmmlﬂ-ll ] 14
MO Fsol heroe b s ad Cew Deedlmor | Cordervsesd e ds-
mE ok smesmes nd sducon, nolodog Upd medf ason, Mad e
il Caow Excell by 0714 101 —44.
R M, Caionn 5, Mook | O

na

4]

i, T Cpn Epidol A1 42 54205
Drwime TR, Kawel WL, Renake M Kypn A Corrdon T. Sare faooem mw-
canal wih che devdopmens of comrucy et dowss—ax-yeur fol ow-up
mpariencs in che feeminge mudy. &n | Publc Blaith Madn Bhath
[ 19 A 1O, Avallabls B b ol ooy 107 TSN
A119-55% 1-T1

Twrvern B, Bochud ' Acflar A The LEPCE sk svygiow: & ool Bor e cele off
mmnaxy e dess n Type 0 dabeosm [LNFDS 55 Cla 5
AL 1 e SGE001.

Bash CA, nntm&mrmnmq:nm
for 1dcaimn, 190 m

7

ol el
mli]hmlw!ﬂl?‘ﬂlrl-ﬂ
Epp G Saachis-Cormue T Ths Lomeey” of

s o
hormec-ased ok aladacon, | Med Joc S84 104

LN TR WIET

A

A o

12 cype | ciatenen. Dbwoss Caew NTIE-T1 2F2 200
[27] Cindmriacien | Byt o I s 1, Tactulln I, Solbiowmn dorer 5. A
el Bor Ty ke of cardovealae dwew 0 Tyoe| dabwos: S dw
Swwtn b Mac ool T Repuoes M0E | Do led 3011 2W10F1213-24
3] D B, Bashn WD, Pasicin &, Claup M, [pe-Fu ) Bariund M5, Sed M,
Gt MO, o M, Lriin D, Trawor [, Cochaed. MO, Pailip Balon. BT
e Dnmn MO Wouche for te sooray md memscy of S dies
TAC— DN e vy dalees mwaseer nd oo pvacsls d s (o g

Eae Wi 1 e [ | I ] W] SCES 0% 25 0L
= mn.;m:hxmlm;uzmmum-umm
oy D diabee meilion, | Dabeo
Rm [hoeme] IILHTEI!. “wallable Brere Brepr)bweww bl nlm it gees!

P o] TR AN,

3] Crasgioen L FPcon L, aninn @ Mesiosll L Moo [ Caslin A foemioes
high sxcoe mbunos sopee laoed © axd Sve el in s ume
biird ven sdocwlsl celr dw mis of proen o C and MADYER-

orcickew mcsvaron, D e 3000 LIRS -004,

nl.ll'-'.u: Il.l.lh:lmT h!h-l.fud.h:-n,\,ﬂ-r,nl.ﬂ.nd

n diseer
mxnnmmmmmm| 1535 -7,

2] S Mescus SIS, Covdllarana O Ao I, Schusdes [ Sel D6, a2 sl

L e N o e e |
chy. T sivees Caw

i d - cham Jondin 0
0 1A -

[N L AN, Tilory 1, Mupiinn %, Ko SAD, PoiweD), Sun ¢ i Aoncioon of
Sy ol wast e e o e o dma # e e a5
e ofcype | cisfess | i Do coeritnl Mssh 360 17 KDY HIFTAM-11.

] Cimgex B W 8% Age i o ceriovaoiie o Geme Med Oin 8 Am

O
[05] Albwwa B, Beaior BN, S-lwaas ME ASakri MY, Duysd MK
F, oo sl O x riak in dabeoe melliur
of the goed ik pmfl e verus che wodd haich
mcinty of ke cha in
b clinical B Avad-

B, TLTT 770N 2N

mm‘l.l-.ml'.hh oRMTETE B ARocaed wWih imuln sToscy
acrman in oypa | diabeees melinm § pre vy cimeoyason i Smen th
Enliw-up mudy | (in Bpicol [Inoemec]| 00604 EI04-10. Availabis
o g~ koo gy 16 10T DR, SNT1S0ML 112



42

Artigo 2 - em processo de submissao.

Higher cholesterol intake associated with higher cardiovascular risk no

related to adequate nutritional knowledge in Type 1 Diabetes.

Ticiane G. Bovi*
Denise Engelbrecht Zantut-Wittmann*

Maria Candida R. Parisi?

IDivision of Endocrinology, Department of Clinical Medicine, Faculty of Medical
Sciences, University of Campinas (UNICAMP), Campinas, CP:13083-887, SP, Brazil.
Correspondence  should be addressed to Ticiane G. Bovi:

ticianebovi@hotmail.com




43

Abstract

BACKGROUND: The association between inappropriate dietary intake and
Cardiovascular Disease in Type 1 Diabetes (DM1) is considered one of the main risk
factors for the development of cardiovascular disease (CVD), however, it remains
underexplored or is extrapolated from studies with Type 2 Diabetes (DM2) patients,
compromising the assessment of the impact of diet on cardiovascular risk in DM1.

Aims: To characterize the food consumption and nutritional knowledge of
patients with type 1 diabetes relating to risk cardiovascular disease according to a risk
stratification score.

Methods: A cross-sectional study was carried out with 104 participants
diagnosed with Type 1 Diabetes aged 18-40, attending specialized services. To assess
food intake, 3 food recalls were collected, to obtain information about the individual's
eating habits. The adequacy was based on the recommendations of the Dietary
Reference Intakes (DRI) and the Food and Agriculture Organization of the United
Nations (FAO) / World Health Organization (WHO) and the results were stratified and
compared according to the cardiovascular risk defined by The Steno Type 1 Risk Engine.
The 3 patient groups classified according to the CVR (Low Risk, Intermediate Risk, High
Risk) and met the recommendations for the diabetes population

To establish the relationship between nutritional knowledge and CVR was
used the nutritional knowledge scale of the National Health Interview Survey Cancer
Epidemiology translated and adapted.

Results: We found an association between current high cholesterol dietary
intake and high cardiovascular risk. Cholesterol intake, as a percentage of Total Energy
Value (TEV), was higher in the high Cardiovascular Risk group. The current dietary
intake of carbohydrates, protein, total fat, monounsaturated fat, polyunsaturated fat, and
fiber was similar in the 3 patient groups classified according to the CVR and met the
recommendations for the diabetes population. The nutritional knowledge was
moderate, with no differences between the 3 stratifications according to Steno and no
correlation with Cardiovascular Risk (CVR).

Conclusion: In conclusion, our study showed an association between higher
cholesterol intake in the highest CVR stratum compared to the low-risk stratum, and no
association with the other macronutrients or with nutritional knowledge. Adequate

nutritional knowledge did not influence cardiovascular risk.
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Introduction

The association between inappropriate dietary intake and CVD in Type 1
Diabetes (DM1) is considered one of the main risk factors for the development of
cardiovascular disease (CVD), however, it remains underexplored [1]. Studies have
found an inverse association between diet and blood pressure [2], dyslipidemia [3,4] or
the association between CVD and low fiber intake [5,6, 7], total and saturated fat [7] as
well as the consumption of sweetened drinks [8].

Recommendations from the American Diabetes Association (ADA) and
International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) [9, 10, 11] point out
that there is no “one-size-fits-all” for all individuals with diabetes and that, food choices
should be limited only if supported by scientific evidence.

Natalie et al, [12] in a study involving Nutritional Therapy and
cardiovascular events in young people with and without DM1, remarked that the main
goal of “medical nutrition therapy - MNT” is to provide glycemic control, reduce chronic
and acute complications of disease through food choices that are feasible and
sustainable.

Decreased sodium intake, higher glycemic index carbohydrates, and
increased fiber, poly, and monounsaturated fat intake are the main nutritional
recommendations for both CVD prevention and DM treatment [13]. Studies suggest that
the quality of fat intake is more important than quantity (10 -14), as confirmed since the
1970s by the Oslo Diet-Heart Study [15]. Regarding carbohydrates, the food group with
the highest glycemic impact, international guidelines [10- 14,16,17] point out that the
evidence for specific recommendations for the DM population is still inconclusive,
reinforcing that their prescription should be individualized and that carbohydrate
counting remains a key strategy for achieving glycemic control.

There are few studies that address the issue of nutritional knowledge and
eating behavior in the context and daily life of people with diabetes. [1]

Considering that food intake, as well as the nutritional knowledge of patients
with diabetes, have a great influence on the treatment of diabetes mellitus, this study

aims to evaluate the distribution and characterization of the food consumption,
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nutritional knowledge of patients with type 1 diabetes and its relationship with risk for
the development of cardiovascular disease according to a cardiovascular risk

stratification scored by a calculator validated to this population.

Methods

Cross-sectional, descriptive study in which the dietary intake of 102
individuals with Type 1 Diabetes (DM1) and CVR was assessed using a risk stratification
tool “The Steno Type 1 Risk Engine” validated for the population with DM1 [18].
Inclusion criteria were: being diagnosed with DM1 for more than two years in order to
exclude “honeymoon” patients, no previous cardiovascular disease or event, outpatient
follow-up at the Service for at least 2 years, aged 218 years, both sexes, on basal-bolus
insulin therapy associated or not with the use of drugs to treat diabetes. The study was
approved by the Research Ethics Committee of the institution 1.083.878 of 05/28/2015.

To evaluate the data used by the calculator we obey the following routine:
anthropometric evaluation of the patients following the protocol of Gordon et al. [19]
and Body Mass Index (BMI) (Weight / height?), with BMI less than 18.5 - Below weight,
between 18.5 and 24.9 Normal weight, between 25 and 29.9 - Overweight and equal to
or above 30 - Obesity, Waist Circumference (WC) (cm), Waist Circumference (WC) ratio
cm / height meters) and the ratio <0.5 was considered appropriate according to WHO.
[20,21]

Individuals who practiced some type of physical exercise for =3.5
hours/week for at least 6 months and smokers were those who claimed to smoke until
the present date of the interview.

To assess food intake, 3 food recalls were collected, 2 days a week and 1 day
referring to the weekend to obtain information about the individual's eating habits, TEV
(Total Energy Value) of the diet, carbohydrate consumption, lipids, protein, and fiber.
For greater reliability in reporting the portions of food consumed, photographic material
with examples of food portions was used [22]. For the calculation of the Habitual Food
Record, the Dietpro 5i Nutrition Assessment and Dietary Prescription Software were
used with national [23,24], international (USDA table) data, as well as nutritional
information on processed foods. The assessment of the adequacy percentage for food
intake was based on the recommendations of the Dietary Reference Intakes (DRI) -

Acceptable Macronutrient Distribution Range (AMDR) [25] and the Food and
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Agriculture Organization of the United Nations (FAO) / World Health Organization
(WHO) [26] (Chart 1).

To assess nutritional knowledge, the National Health Interview Survey
Cancer Epidemiology scale [27] was translated and adapted by Scagliusi et al. [28]
(Attachments 1). The scale has 14 questions and for the classification of nutritional
knowledge the following criteria were used: total scores between 0 and 6 indicate low
nutritional knowledge, between 7 and 10 indicate moderate nutritional knowledge, and
above 10 indicate high nutritional knowledge.

The metabolic control profile was obtained according to the values of
glycated hemoglobin (HbA1c), total cholesterol and fractions, triglycerides, C-Reactive
Protein (CRP) and most recently acquired microalbuminuria in relation to the interview
date. The insulin regimen, associated diseases and time since diabetes diagnosis was

also evaluated.

Statistical analysis.

Descriptive statistics were presented by the median (interquartile range) and
frequency (percentage).

Comparison of variables and calculator for Risk for Cardiovascular Disease
was performed using the Mann-Whitney, Kruskal-Wallis, Chi-square test or Fisher's
exact test. The correlation of glycated hemoglobin with food intake was assessed by the
coefficient of Spearman

For data analysis, SAS System For Windows (Statistical Analysis System)

version 9.4 was used.

Results

Characteristics of patients with type 1 diabetes.

Were selected 124 patients, of which 102 met the inclusion criteria, 62%
female, with a median age of 32 years (IQ 24.0; 43).

According to the anthropometric assessment, the average Body Mass Index
(BMI) was 25.5 Kg / m? characterizing Overweight. Ratio Waist (cm) Height (cm) with a

mean of 0.50, indicating central obesity. Regarding associated diseases: 20% were
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diagnosed with hypertension, 20% with dyslipidemia. Regarding complications due to
DM, 26% of the patients had the diagnosis of nephropathy, 18% of motor-sensory
peripheral neuropathy and 29% retinopathy.

Regarding behavioral factors, 7% are smokers and 9% former smokers and
58% practice physical activity regularly.

According to the risk stratification proposed by the Steno tool (18), 74.03%
of the sample was classified as low risk for CVD, while 14.4% medium and 11.5% high.

Table 1 gives a detailed characterization (median and interquartile range) of

the distribution of food intake of the evaluated patients.

Food consumption distribution and nutritional knowledge according to
Steno risk stratification.

Table 2 shows the distribution and characterization of food intake, total
points obtained in the Nutritional Knowledge scale according to the risk stratification
proposed by the tool and its association with cardiovascular risk with univariate Logistic

Regression analysis.

Table 2 shows that there was no difference between the CVR strata in terms
of caloric, macronutrient or fiber intake.

Regarding food intake, an association was observed between higher
cholesterol intake and high risk for CVD.

The consumption of calories, carbohydrates, as well as protein, cholesterol,
monounsaturated fat, polyunsaturated fat, saturated fat, and total fat was similar
between the groups.

The median for the number of nutritional consultations and the score for the

Nutritional Knowledge Scale (NKS) was similar.

Assessment of food intake and recommendations for the population
with diabetes.

Graphs 1 and 2 show the percentage distribution of individuals who met
nutritional recommendations according to DRI/AMDR[25] and WHO/PAHO[26],

considering age and gender. We found that 63% of the sample met carbohydrate
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recommendations, 71% for total fat, 95% for monounsaturated fat, 17% for saturated

fat, 90% for cholesterol, 56% and 57% for fiber and protein consumption, respectively.

Discussion

The relationship between food consumption and the development of CVD is
widely discussed, but especially in people with T2DM, whose data are usually
extrapolated to the population with DM1. [29] In this sense, we performed in patients
with DM1 an assessment between food intake and cardiovascular risk stratification.

We found an association between current higher cholesterol dietary intake
and high cardiovascular risk. Cholesterol intake, as a percentage of TEV, was higher in
the high CVR group. On the other hand, the current dietary intake of carbohydrates,
protein, total fat, monounsaturated fat, polyunsaturated fat, and fiber was similar in the
3 patient groups classified according to the CVR, results similar to the “EURODIAB
study” [30], where there was no association between carbohydrate intake, fats
(saturated and monounsaturated), cholesterol, protein and endothelial dysfunction.

Cholesterol homeostasis is known to depend on stability between hepatic
cholesterol synthesis, intestinal absorption, and bile duct excretion. Unlike other fats,
cholesterol absorption is partial and, as it increases in the diet, the absorption decreases
proportionally [31] [32] According to Shekelle and Stamler [32], dietary cholesterol
increases serum cholesterol levels, playing an atherogenic role, especially because
influences the concentration of low-density lipoprotein (LDL) and chylomicrons, and
that its consumption was positively associated with the risk of CVD, especially ischemic
heart disease.

The Framingham Heart Study [33] was one of the first studies to assume that
dietary cholesterol would be a factor in the development of heart disease through its
effects on lipids.

In our study population, cholesterol intake was above the ADA recommended
[14 -09] of 200 mg cholesterol/100 kcal, close to the average intake of American adults,
between 200 and 350mg/day, also associated with high cardiovascular risk. [34] These
findings corroborate other studies, which show that patients with diabetes tend to
substitute carbohydrate for fat, aiming at better glycemic control [35], a strategy that is
questioned [36] and associated with higher CVR [37]. We observed that more than 50%

of patients met carbohydrate consumption recommendations [25-26] for age and
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gender, as well as minimum recommendations (130g/day)[25] for patients with
diabetes [9, 11 - 38]. In addition, carbohydrate consumption was similar among the 3
groups of patients, low, intermediate or high cardiovascular risk.

Studies indicate that high carbohydrate intake is associated with difficulties
in metabolic control and higher CVR, such as ischemic heart disease [39-40]. However,
we did not show an association between higher CVR and carbohydrate consumption,
similar to that found by Jaacks et al. [41], when comparing the dietary intake of
individuals with and without DM 1 and CVD.

In turn, fiber consumption was below the recommendations [14 - 09],
similarly to other studies [42,43,44]. We observed that low fiber intake resulted from
lower intake of vegetables (fruits and vegetables), fruits and whole carbohydrates, since
the median carbohydrate intake, considering these are the main source of fiber, was
close to the recommended minimum.

The present study showed that the consumption of fat was similar between
the high, intermediate and low CVR groups, except for the cholesterol consumption,
higher in the high CVR patients. Consumption of total and monounsaturated fat was
adequate, in contrast to the consumption of saturated fat that was above the
recommendations. Similar results were found in European cohort studies of the
EURODIAB Type 1 Diabetes Complications Study [30,45], with 3250 subjects, and an
assessment of food intake consisting of 3 dietary recalls, where they analyzed the
amounts of fiber (soluble and insoluble), carbohydrate, fat (saturated, monounsaturated
and polyunsaturated), protein (animal and vegetable), alcohol and total energy.

The protein intake of our patients has reached the minimum
recommendations. The literature is conflicting regarding the relationship between
protein consumption and cardiovascular risk, while some authors point out that low
protein consumption would be associated with lower HbA1c values [46], others do not
find such a relationship or lower CVC risk [47,48]. Probably the recommendation to
intake only the minimum amount of protein in our study was due to the diagnosis of
nephropathy and the stigma that reinforces protein restriction in this population to
prevent DM-associated diseases. According to the ADA, evidence for severe protein
restriction in patients with diabetes or diabetic nephropathy is inconclusive. [9,14]

The nutritional knowledge of patients with type 1 diabetes mellitus has been

valued for obtaining an adequate diet, better glycemic control and consequent reduction
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of acute and chronic complications. However, studies assessing nutritional knowledge in
patients DM1 are largely conducted in groups of parents of children or adolescents with
diabetes [49,50], especially assessing adherence and understanding of carbohydrate
counting [51,52] or even, its data is extrapolated from studies with DM2. [53]. In our
study, nutritional knowledge was moderate, with no differences between the 3
stratifications according to Steno and no correlation with CV risk.

Regular follow-up with the nutrition professional assists both in obtaining
the proper diet and in nutritional knowledge and good glycemic control [9,10]. Data
from the DCCT (Diabetes Control and Complications Trial [54] indicate that monthly
nutritional counseling was more effective when compared to semiannual counseling,
with a 0.9% drop in HbAlc at the end of interventions. In our study, the number of
nutritional consultations in the 1 year period was below the recommended and was not
associated with CV risk. However, the Shield Study (Study to Help Improve Early
Evaluation and Management of Risk Factors Leading to Diabetes) [53], found that most
patients received guidance from health professionals, however, only 27% reported
exercised and 33% followed some type of eating plan, that is, the knowledge acquired
did not revert in behavior change.

High-carbohydrate diets with a higher glycemic index, low in fiber, and high
in protein and fat can negatively impact glycemic control [57,58]. However, establishing
an association between glycemic control and a nutrient alone is a challenge especially in
DM1, since the glycemic response to macronutrients, together or alone, is different. [59].
We found no relationship between food intake and glycemic control, similarly to other
authors [36, 57, 60].

Even in agreement with the results obtained in DM1 [30,61,62], the cross-
sectional assessment of the current food intake made by our study did not allow to
explain the impact of diet over the duration of the disease, not allowing to estimate its
impact on the RCV longitudinally. However, it was possible to verify the adequacy of
food intake in relation to the recommendations of the Dietary Reference Intakes:
Macronutrients (DRI)[25] and FAO/WHO. [26] The heterogeneity of the sample,
especially regarding the type of treatment (fixed-dose, multipurpose system, and insulin
pump), could have influenced CVR stratification, glycemic control, and nutritional

knowledge.
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In conclusion, our study showed an association between cholesterol intake in
the highest CVR stratum compared to the low-risk stratum, and no association with the
other macronutrients or with nutritional knowledge.

These findings may suggest that current nutritional status, as well as current
food intake, may not reflect current risk stratification, as they do not consider patients'

past nutritional status and food intake.
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Chart 1 - Nutritional Recommendations according to the Dietary Reference Intakes (DRI) - AMDR
(Acceptable Macronutrient Distribution Range and FAO (Food and Agriculture Organization of the
United Nations) / WHO (World Health Organization).

Recommended Ingestion
Nutrient DRI (AMDR) FAO/WHO
Carbohydrate (g) 45 a 65% of TEV 45 a 60% of TEV
Fiber 25 - 38g/day 14g/1,000 kcal minimum
Total fat 25-35% of TEV 20 a35% of TEV
Saturated fat - < 6% of TEV
Polyunsaturated fat - Individualized
Monounsaturated fat - 5a15% of TEV
Cholesterol - <300 mg/day
Protein 10-35% of TEV 15-20% of TEV

TEV - Total Energy Value; Dietary Reference Intakes (DRI) - Acceptable Macronutrient Distribution Range (AMDR); FAO (Food and
Agriculture Organization of the United Nations) / WHO (World Health Organization)
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Table 1 - Distribution and characterization of anthropometric data, nutritional status, food
consumption and nutritional knowledge of the DM 1 patients.

Patients Median
Variable n (Q1-Q3)
Age (years) 104 32(24-43)
Systolic pressure(mmHg) 103 12.0(11-13)
Body mass index (BMI) (Kg/m?) 104 25,3 (22.4-28,5)
Glycated hemoglobin(HbA1c) (%) 104 8.3 (7.4-9,8)
Food consumption
Total Energy Value (Kcal) 102 1490.3 (1268 - 1914)
Carbohydrate (g) 102 198.1 (154.4 - 243.5)
Cholesterol (mg) 102 208.7 (156.2 - 288.7)
Fiber (g) 102 19.7 (16 - 26.7)
Monounsaturated fat (g) 102 16.25 (12.7 - 23.1)
Polyunsaturated fat (g) 102 9.7 (7.1 -13.5)
Saturated fat (g) 102 18.3 (13.4 - 25.4)
Total fat (g) 102 50 (38.8-67.6)
Protein (g) 102 73 (57.5-93.4)
Number of nutritional appointments (last year) 103 0 (0-1)

Points on the Nutritional Knowledge Scale 104 9(7-14)
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Table 2 - Distribution of food consumption, nutritional knowledge according to risk stratification

for Steno and assessment between low, medium and high risk for CVD.

Low Risk Intermediate Risk Hight Total
n=75 n=15 n=12 n=102
Median Median Median OR IC95%0R p-value
Variable (Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3)

Total Energy Value (Kcal) 1548.4 (1295.9 - 1412.9 (1268 - 1401.15(1187.9 - 0.999* 0.998 -1.001 0.3087
1968.5) 1657.8) 1581.65) 0.999** 0.998 -1.001 0.2085

Carbohydrate (g) 204.2 (161.1 - 245.6) 192.9 (154 -250.8) 180.25 (131.65 - 0.997* 0.989 - 1.006 0.5153
217.35) 0.992** 0.981- 1.003 0.1533

Cholesterol (mg) 221.1(160.8-301.3) 203.10 (152.2 - 175.8 (149.35 - 201.95) 0.998* 0.992- 1.003 0.4490
281.5) 0.991** 0.982 - 1.000 0.0385

(1.009) ** 1.000 - 1.018 inverted

Fiber (g) 19.6 (15.6 26.20) 22.4 (16.9 - 29.6) 20.6 (16.25 - 28.8) 1.000* 0.947-1.057 0.9899

0.996** 0.937 - 1.060 0.9053

Monounsaturated fat (g) 16.5 (12.7 - 24) 13.9(12.5-19.9) 15.3 (12.7-19.9) 0.973* 0.900 - 1.052 0.4948
1.025% 0.959 - 1.095 0.4660

Polyunsaturated fat (g) 10.1 (7.20 - 14.20) 8.7 (6.5-11.4) 9.35(7.2-10.2) 0.959* 0.861-1.068 0.4490
0.982** 0.881- 1094 0.7416

Saturated fat (g) 19.2 (13.6 - 27) 15.6 (13- 24.1) 14.2 (13.05-18.4) 0.978* 0.916 -1044 0.4991
0.956** 0.882 - 1037 0.2794

Total fat (g) 51.3(41.6-72) 44.4 (37-57) 44.15 (37.3-52.5) 0.991* 0.965-1.017 0.4916
0.992** 0.965-1021 0.6089

Protein (g) 74.5(57.8-98.5) 65.5(51.20 - 84.7) 70.95 (54.15-76.9 0.982* 0.960-1.006 0.1503
0.979** 0.953 - 1.006 0.1267

Number of nutritional 0(1-1) 0(0-1) 0(0-1) 1.067* 0.261 - 4.359 0.9284
appointments (last year) 2.559** 0.297 - 22.044 0.3924
Points on the Nutritional 9(7-9) 9 (7-10) 9.5 (9-10.5) 0.970* 0.138-6.795 0.9753
Knowledge Scale 4.362** 0.400 - 47.582 0.2270

* Comparison Low Cardiovascular Risk versus Medium Cardiovascular Risk; ** Comparison Low Cardiovascular Risk versus High

Cardiovascular Risk; NK - nutritional knowledge is 1 (low). 2 (intermediate) 3 (high)
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Graph 1 - Distribution of patients according to the adequacy of food intake (carbohydrate, protein,

total and monounsaturated fat) according to the criteria recommended by DRI and FAO/WHO
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Graph 2 - Distribution of patients according to the adequacy of food intake (saturated fat,

cholesterol and fiber) according to the criteria recommended by DRI and FAO/WHO.
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Attachments 1 - Translated version of the Nutrition Knowledge Scale Health

Interview Survey Cancer Epidemiology.

ESCALA DE CONHECIMENTO NUTRICIONAL | 435

ANEXO 1
ESCALA DE CONHECIMENTO NUTRICIONAL™

1. Euvou ler duas sentengas. Por favor, diga-me com qual delas vocé concorda mais:
) O gue as pessoas comem ou bebem tém pouca influéncia sobre o desenvolvimento das principais doencas;

bl Comendo os tinos certos de alimentos. as pessoas podem reduzir suas chances de desenvolver as principais doencas.
¢) Nao sei.

o

2. Na sua opinido, quais doencas podem estar refacionadas com o que as pessoas comem e bebem??

3. Voc acha que o cancer pode estar relacionado com o que as pessoas comem e bebem?
al Sm
b} Nao
o Provavelmente
d) Nao sei

4. Quais dessas atitudes ajudariam se uma pessoa quisesse reduzir suas chances de ter certos tipos de cancer (assinale quanias
alternativas quiser):
a) Comer mais fibras
b) Comer menos gordura
© Comer mais frutas e hortalicas
d} Mudar o consumo de outros alimentos/nutrientes {por exempio, sal e aclicar}
e} Nenhuma dessas mudangas ajudaria
f)  Nio sei

5. Alguns alimentos contém fibras. Vocé ja ouviu falar de fibras?
al Sim
b) Nao
< Nao sei

&. O gue contém mais fibras: 1 tigela de farelo de trige ou 1 tigela de cereal matinal?
a) Farelo de frigo
b} Cereal matinal
<} Ambes
d) Nao sei/nao tenho certeza

7. O que contém mais fibras: 1 xicara de alface ou 1 xicara de cenouras?

a)  Alface
b} Cenoura
< Ambaos

d) Nao sei/ndo tenho certeza

8. O que contém mais fibras: 1 xicara de espaguete com alméndegas ou 1 xicara de feijao?
a} Espaguete com alméndegas

b) Feijéo
< Ambos

d} No sei/ndo tenho certeza

T3

O que contém mais gordura: batatas chips ou biscoitos de polvitho?
a) Batatas chips

b} Biscoitos de polvilho

¢ Ambos

d) Nao seifndo tenho certeza

* As respostas corretas estdo sublinhadas e correspondem, cada uma, a um ponto. Os pontos devem ser somados para perfazer a
pontuacdo total.
a

1 ponto para @ mengao de trés das seguintes doengas: obesidade, doencas carendiais, transtornos alimentares, cardiopatias,
diabetes, hipertensao, doencas hepéticas, doencas renais, osteoporose, doencas gastrintestinais.

Rev. Nutr,, Campinas, 19(4):425-436, jul./ago., 2006 @ Revista de Nutrigdo
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10.

12. Quantas porcdes de frutas e hortalicas vocé acha que uma pessoa deve comer por dia para ter boa satde?”

LA

Revista de Nutricdo

O que contém mais gordura: 1 copo de refrigerante ou 1 copo de leite integral?
a) Refrigerante

b} Leite integral

¢ Ambos

d} Nao sei/nao tenho certeza.

. O que contém mais gordura: 1 pedago pegueno de bolo simples ou 1 fatia de pao integral?

a) Bolo simples

b) Pao integral

¢ Ambos

dj N&o sei/ndo tenho certeza

ponto para resposta dentro do intervalo de 3 a 5 porgdes.

Rev. Nuir, Campinas, 19{(4):425-4386, jul/ago., 2006
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7- Discussao

Esta tese foi elaborada a partir de um projeto de pesquisa feito com pacientes com
Diabetes tipo 1 em seguimento ambulatorial médico e nutricional. Os resultados foram
descritos em dois artigos, sendo o primeiro um estudo observacional, publicado no
volume de maio-junho de 2019 da revista Diabetes & Metabolic Syndrome: Clinical
Research & Reviews (doi: 10.1016/j.dsx.2019.05.024) no qual comparou-se a
estratificacio de RCV de uma mesma populacao de pacientes com Diabetes tipo 1
utilizando 2 ferramentas diferentes.

Sabemos que o DM1 é classificado como uma doenca auto-imune que pode
comprometer a circulagdo cardiaca e periférica, sendo que ao longo da vida, muitos
pacientes podem desenvolver complicacdes relacionadas ao sistema cardiovascular
como acidente vascular cerebral, insuficiéncia renal, amputac¢ées (43). Cinco a cada 1000
pacientes com diabetes tipo 1, com idade entre 8 a 43 anos morrem por DCV a cada
ano(103).

Para melhor avaliacdo dos pacientes e previsdo quanto ao risco cardiovascular,
foram desenvolvidos diversos modelos de estratificagcdo de risco, no entanto, a grande
maioria contempla a populacdo sem diabetes ou com diabetes tipo 2, sem modelos
disponiveis especificamente no diabetes tipo 1 (104).

Constatamos em nosso estudo que os dois instrumentos avaliados consideraram
fatores de risco similares na estratificagdo, entretanto os resultados que obtivemos em
uma mesma populacdo mostraram-se diferentes. A ferramenta CERC classificou a
populagdo como um todo em estratos de médio e alto risco, enquanto que atraveés da
Steno, esta foi classificada em trés categorias, risco baixo, médio e alto para DCV.

Nossa primeira impressao é que, apesar de utilizarem parametros similares, as duas
ferramentas fazem avaliacdes de formas distintas. Na ferramenta CERC os fatores de
risco sdo categorizados, enquanto que na calculadora Steno, os fatores sdo considerados
em seu valor numérico obtido para analise.

Outros trabalhos (33,32,38) também apontaram discrepancias entre as ferramentas
e estratificagdo de risco para DCV na populagio com DM1, especialmente ao
extrapolarem dados utilizados para a populacdao com DM2 e por nao incluirem fatores de

risco particularmente comuns no DM1 como doenca renal ou neuropatia autonémica.
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As duas calculadoras avaliaram: tabagismo, pressdo sistélica, LDL-c, TFG,
albuminuria, todos estes fatores classicamente relacionados ao DCV (105).

Na utilizacdo da hipertensdao arterial sistolica (HAS) como fator de risco,
encontramos divergéncia entre as ferramentas. Enquanto a CERC utiliza como fator de
risco um ponto de corte para valores aferidos de pressdo arterial em pacientes com o
diagnodstico de hipertensdao (2130/85 mmHg), a ferramenta Steno avalia valores
continuos, o que pode gerar diferenca entre as estratificacdes. Além disso, o uso de
medicacdo para controle da HAS nao foi incluido na avalia¢do, logo, individuos ja
medicados poderiam receber estratificacao de risco menor.

A utilizacdo do LDL-C como fator de risco para estratificagio de RCV também é
discutido e questionado, uma vez que o mesmo ndo se mostrou bom marcador de risco
cardiovascular na prevencao primaria(41) ou mostrou-se um bom preditivo de DCV na
populagdo com diabetes(42).

Em nosso estudo, o diagnoéstico de Dislipidemia, e ndo o valor absoluto do LDL-col
associou-se ao risco para DCV em ambas as calculadoras, assim como em estudos
semelhantes, (104,105). A diferenca entre as ferramentas e seus pontos de corte
poderiam explicar a diferenca na estratificacdo de risco cardiovascular obtida, além
disso, a utilizacdo de tratamento hipolipemiante nao foi considerada na avaliagdo, logo,
individuos medicados poderiam receber estratificacdo de risco menor.

As calculadoras também divergem na utilizacao da taxa de filtracdo glomerular. Na
ferramenta Steno a TFG foi considerada em seus valores continuos, na CERC a TFG
utilizou o ponto de corte de < 60 ml/min/1,73m? como fator de risco. O impacto da TFG
no RCV é alto, segundo a literatura (106-108) e tem despertado interesse dos
pesquisadores, desta forma nossos resultados reforcaram a importancia da utilizacao da
TFG na avaliacdo do RCV, uma vez que menores taxas deste indicador se associaram a
estratificacdes mais altas para risco cardiovascular.

Apesar de incluida em ferramentas classicas para RCV (16,106), os valores de
hemoglobina glicada (HbA1c) e seu impacto no RCV permanecem alvo de controvérsias.
Enquanto alguns trabalhos apontam que elevados valores de HbA1c estariam associados
ao maior RCV (10,40), outros nao identificam a HbAlc como um fator preditor para
eventos cardiovasculares futuros(37). Em nosso trabalho identificamos que apenas a
ferramenta Steno utiliza a HbAlc para estratificagdo de risco e ndao houve correlagao

entre seus valores e aumento do RCV, como identificado em outros estudos. (110-112).
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A idade, segundo alguns autores (25,113) parece ser o fator mais significativo para
DCV. Em nosso estudo julgamos importante ressaltar que, diferentemente da Steno, a
calculadora da CERC estabelece pontos de corte que variam segundo o sexo (homens >
49 anos e mulheres > 56 anos de idade) desconsiderando uma grande faixa de pacientes
cujo risco nao pode ser menosprezado, uma vez que estes individuos possuem maior
tempo de doenca e de exposicdo a outros fatores de risco tradicionais para DCV (107), o
que acreditamos ser um viés na avaliacdo dos pacientes com DM1 ao utilizar este
critério de estratificacao.

Em fungdo da divergéncia de classificacao, a elegibilidade para o uso de estatinas
mostrou-se diferente entre as calculadoras, apesar utilizarem o mesmo critério de
elegibilidade (108). De acordo com a ferramenta CERC, todos os pacientes apresentaram
elegibilidade para o uso de estatina contrastando com os 25,9% da STENO, sendo que
estudos similares ao nosso, também identificaram tal discrepancia.(105, 116)

A ampla elegibilidade para prescricio medicamentosa desperta preocupag¢do, uma
vez que a introducdo precoce de estatinas é alvo de diversos questionamentos uma vez
que foram documentados efeitos adversos nos pacientes com diabetes tipo 1.(109)

Quanto ao segundo artigo, um estudo observacional, com o objetivo de identificar o
impacto do consumo alimentar habitual e conhecimento nutricional e sua relacdo com o
RCV, identificamos associacdo entre o consumo alimentar atual de colesterol e o risco
cardiovascular, sendo o consumo de colesterol, em valores percentuais do VET (valor
energético total da dieta), maior no grupo de alto RCV. Este consumo ficou préximo ao
recomendado pela ADA (66), 200 mg de colesterol/100 kcal, e a média de consumo dos
adultos norte-americanos, entre 200 e 350 mg / dia, (110) Em contraponto, o consumo
alimentar atual de carboidratos, proteina, gordura total, gordura monoinsaturada,
gordura poli-insaturada e fibras foi semelhante nos 3 grupos de pacientes classificados
de acordo com o RCV , resultados semelhantes aos encontrados no “EURODIAB
study”.(111)

Nossos achados corroboram outros estudos nos quais pacientes com diabetes
tendem a substituir carboidrato por gordura, visando o melhor controle glicémico(112),
estratégia questionada (65)e associada ao maior RCV.(113)

O consumo de fibras mostrou-se abaixo das recomendacgdes (66), corroborando
com demais estudos (66,122,123). Acreditamos que o baixo consumo de fibras

resultaria do menor consumo de vegetais (verduras e legumes), frutas e carboidratos
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integrais, uma vez que a mediana de consumo de carboidratos, considerando que estes
sdo a principal fonte de fibras, foi préxima ao minimo recomendado.

Observamos que mais de 50% dos pacientes atendeu as recomendagdes de
consumo de carboidratos (124, 125) e o mesmo nao se associou ao RCV, similarmente ao
constatado por Jaacks et al. (114), ao comparar a consumo dietético de individuos com e
sem DM 1 e sua relacdo com DCV.

Em relacdo ao consumo de proteinas, nosso estudo identificou que mediana de
consumo de proteina atingiu as recomendag¢des minimas (124, 125). Os estudos sao
conflitantes quanto consumo de proteina e RCV, ao passo que trabalhos apontam que o
baixo consumo de proteina estaria associado a valores menores de HbAlc (115),
enquanto que outros ndo encontraram tal relacdo ou diminuicdo para RCV (128,129).

Nosso estudo também identificou que o conhecimento nutricional da nossa
populagdo foi classificado como médio, sem diferenca entre as 3 estratificacdes e sem
correlacdo com risco cardiovascular. Um dado preocupante foi o seguimento regular
com o profissional de nutri¢do, em nossa amostra o nidmero de consultas nutricionais no
periodo de 1 ano esteve abaixo do recomendado uma vez que a mediana foi de zero
consultas no periodo avaliado, e ndo apresentou associagdo com o RCV. Dados do
DCCT(116), apontam que o aconselhamento nutricional mensal foi mais efetivo quando
comparado ao aconselhamento semestral, com queda que 0,9% na HbAlc ao final das
intervencdes. Dados semelhantes foram encontrados no Estudo Shield (Study to Help
Improve Early evaluation and management of Risk factors Leading To Diabetes)(117).

Estudos que abordam intimamente a questdo do conhecimento nutricional e
comportamento alimentar no contexto no cotidiano dos pacientes com DM1 sao
raros(44), além disso, pouco se sabe sobre adesdo a “dietas especiais” no DM,
caracteristicas dos individuos com relacao a estas dietas e se tais praticas devem causar
preocupacdo no que tange ao cumprimento das recomendacgdes dietéticas vigentes. (93)

Por fim, em nosso segundo artigo a avaliacdo transversal da ingestdo alimentar
atual e do conhecimento nutricional dos pacientes ndo permitiu explicar o impacto dos
mesmos ao longo da duracdo da doenca e no RCV atual. Acreditamos que
heterogeneidade da amostra, especialmente em relacdo ao tipo de tratamento (dose fixa,
sistema multiuso e bomba de insulina), pode ter influenciado a estratificacao da RVC, o

controle glicémico e o conhecimento nutricional.
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8 - Conclusoes

Baseados no presente estudo, podemos concluir que ha grandes divergéncias
entre as ferramentas de estratificacdo de risco cardiovascular em pacientes com DM1 e
que o consumo alimentar atual ndo apresentou associagdo com o risco para doenca
cardiovascular na populacdo avaliada, exceto para o consumo de colesterol.

O primeiro artigo publicado na revista Diabetes & Metabolic Syndrome:
Clinical Research & Reviews em Maio-Junho de 2019 apontou diferencas na
estratificacdo de risco para doenca cardiovascular entre as ferramentas Calculadora
para Estratificacdo de Risco Cardiovascular (CRSC) e Steno Risk Calculator, sendo que a
avaliagdo e proposta de tratamento menos da calculadora Steno foi menos agressiva. A
andlise também destacou uma grande diferenga na elegibilidade para indicacao de uso
de estatina de acordo com a estratificacdo de risco das ferramentas. Desta forma, a
escolha da calculadora para estratificacdo de risco deve ser criteriosa e aliada a
avaliagdo clinica continua.

0 segundo artigo, submetido a publicacao, apontou que o consumo alimentar
atual dos pacientes com DM1 ndo apresentou associacdo com a estratificacao e risco
proposta por Steno, exceto pelo consumo de colesterol total, o qual apresentou-se maior
na parcela estratificada como alto risco.

O conhecimento nutricional da populagdo estudada foi classificado como
médio, sem diferenga entre os estratos, e nao apresentou associacdo com a estratificagcdao
de risco cardiovascular.

Por fim, nosso estudo sugere que tanto a estratificacio de risco
cardiovascular quanto o consumo alimentar e sua influéncia no RCV precisam ser
revistos e investigados, considerando-se as peculiaridades da populagdo com Diabetes
Tipo 1, a fim proporcionar um melhor diagnéstico, seguimento, tratamento médico e
nutricional para os pacientes com diabetes tipo 1.

Quanto as limita¢des do nosso estudo, apontamos a utilizacdo de apenas 2
calculadoras para a estratificacdo de risco, sendo que apenas Steno é direcionado a
populacdo com Diabetes tipo 1.

O tamanho da amostra ta,bem pode ser outro fator limitante, uma vez que

possibilita considerar apenas os resultados obtidos na populacao avaliada.
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Além disso, a heterogeneidade no tratamento também pode ter influenciado
na estratificagdo de risco e no consumo alimentar e o conhecimento nutricional, da
amostra.

Outra limitacao do nosso estudo foi a avaliagdo do consumo alimentar atual e
ndo pregresso, ao passo que a avaliacdo longitudinal permitiria um estudo mais

fidedigno da relacdo entre consumo alimentar e conhecimento nutricional
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10- Anexos

Anexo 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos pacientes.

1. Dados e identificagido do sujeito (paciente) participante da pesquisa.

Nome:

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino
Documento de identidade (RG) n2:
Endereco: n? apto:
Bairro: Cidade: Cep:

Telefone:

2. DADOS DA PESQUISA CIENTIFICA

Titulo do projeto: Pesquisa: Comportamento alimentar e conhecimento nutricional de pacientes com
diabetes e a relagdo com o controle metabélico e fatores de risco para Doenga Cardiovascular

2.1 IDENTIFICACAO DOS RESPONSAVEIS PELO ESTUDO.

Pesquisadora: Ticiane Gongalez Bovi, nutricionista, pés-graduanda da Universidade Estadual de Campinas.
Orientadora: Dr2 Maria Candida Ribeiro Parisi, médica endocrinologista, Mestre em Ciéncias Médicas e
Doutora em Clinica Médica - UNICAMP, Endocrinologia, Departamento de Clinica Médica, FCM-UNICAMP.

2.2 INTRODUGAO E GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS.

Vocé esta sendo convidado a participar voluntariamente do projeto de Comportamento alimentar e
conhecimento nutricional de pacientes com diabetes e a relacdo com o controle metabdlico e fatores de
risco para Doenca Cardiovascular. As informagdes a seguir descreverdo esta pesquisa e o papel que vocé
terd como participante. O pesquisador responsavel por este estudo respondera a quaisquer perguntas que
vocé possa ter sobre este termo e estudo. Este termo estd sendo apresentado pela prépria pesquisadora,
por favor, leia-o com atengdo e ndo hesite em perguntar qualquer coisa sobre as informagdes abaixo. Uma
via deste Termo sera entregue a vocé ao final.

3. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS DO ESTUDO.

Esta pesquisa tem como principal objetivo, avaliar o comportamento alimentar e o conhecimento
nutricional de pacientes diabéticos tipo 1 e 2 seguidos em servico de referéncia (Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP)) e relacionar com risco cardiovascular destes pacientes.

A obtencio destas informagdes é de fundamental importancia visto que o consumo alimentar inadequado
representa um dos fatores de risco mais relevantes para o desenvolvimento de doencas provocadas pelo
mau controle glicémico.

4. METODO EMPREGADO PARA AVALIACAO.

Estudo transversal no qual sera avaliado o consumo alimentar,conhecimento nutricional e da terapia
nutricional prescrita e adotada no Diabetes Mellitus, em populac¢io de pacientes com DM1 e DM2 seguidos
nos Ambulatério de Diabetes Mellitus Tipol e Tipo 2 em um servico de referéncia, que participardo de
coletas de dados no periodo de 24 meses consecutivos.

A coleta de dados dos pacientes sera feita por um dnico pesquisador, por meio de entrevista (consulta
ambulatorial), por mensuragido antropométrica (medidas de peso, estatura e circunferéncia da cintura),

Rubrica do pesquisador: Rubrica do participante:
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laboratoriais, presentes em prontudrio (Glicemia de jejum; Triglicérides; Colesterol total e fracdes,
Microalbuminuria, Proteina C-Reativa (PCR) e Hemoglobina Glicosilada (A1C) em andlise retroativa, a fim
de tragar o perfil bioquimico do paciente.

Esta coleta visa identificar os principais desvios na conduta terapéutica e nutricional que possam
comprometer o manejo terapéutico do Diabetes Mellitus.

5. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA E COMPENSACAO.

Este estudo ndo implica em nenhuma alteracdo no tratamento que vocé vai receber, portanto, nao
existirdo desconfortos como coleta sem o consentimento de material biolégico (sangue) ou de medidas
antropométricas, compartilhamento de salas durante a entrevista e avaliagdo antropométrica e nem riscos
adicionais (contato com sangue ou fluidos corporais) previsiveis ao participante que concordar em
participar deste trabalho.

Quanto ao tempo (horas/minutos) destinados a coleta, estima-se serdo necessarios aproximadamente 40
(quarenta) minutos para a obtengao de todos os dados.

Nao havera nenhuma compensacao financeira pela participacdo. A assinatura deste Termo nao implica na
desisténcia de seus direitos legais e nao restringe o seu direito de procurar assisténcia legal caso se sinta
prejudicado.

6. BENEFICIOS QUE PODERAO SER OBTIDOS.
As informacgdes obtidas nesta pesquisa poderado ser uteis cientificamente e, também trardo informacgdes
sobre a sadde do Sr.(a) contribuindo desta forma para o seu tratamento.

7. FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA.

O voluntario deste estudo terd o acompanhamento dos responsaveis pela pesquisa e caso surja alguma
duvida sobre a metodologia ou objetivos do trabalho, os mesmos estardo a disposi¢cdo. Quaisquer
esclarecimentos podem ser obtidos com a nutricionista pesquisadora Ticiane Goncalez Bovi no telefone
(19) 98139 7794, pelo e-mail ticianebovi@hotmail.com ou com Dr2 Maria Candida Ribeiro Parisi no
telefone (19) 3521-7408 ou e-mail: emaildacandida@uol.com.br.Para dentincias e/ou reclamagdes entrar
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) pelo telefone Fone (019) 3521-8936 Fax (019)
3521-7187 e-mail: cep@fcm.unicamp.br. Vocé também podera discutir seus direitos como sujeito da
pesquisa com o Comité de Etica em Pesquisa Humana da UNICAMP/PRP, localizado no endereco: Rua:
Tessalia Vieira de Camargo, 126 - Caixa Postal 6111, Cep 13083-887, Campinas - SP.

8. GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS.
Os voluntarios serdo esclarecidos sobre os detalhes da metodologia, em qualquer periodo da pesquisa,
sendo os pesquisadores responsaveis em fornecer tais esclarecimentos.

9. CONFIDENCIALIDADE.

Os seus dados pessoais ndo serdo divulgados. Todas as informagdes obtidas neste estudo que possam ser
identificadas com seu nome permanecerdo confidenciais, assegurando protecdo de sua imagem e
respeitando valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos. Como condicao de sua participacdo neste
estudo, vocé permite o acesso aos dados obtidos durante o estudo, aos pesquisadores envolvidos neste
estudo e aos membros do Comité de Etica responsaveis pela analise do projeto. Os resultados obtidos
serdo divulgados nos meios cientificos como Congressos ou publicacdes cientificas, porém sua identidade
ndo sera divulgada nessas apresentagoes.

10. DIREITO EM PARTICIPAR, RECUSAR OU SAIR DO ESTUDO.

Ao participar vocé concordara em cooperar com os procedimentos que serdo executados e que foram
descritos acima, ndo abrindo mdo de seus direitos legais ao assinar o termo de consentimento. Sua
participacdo neste estudo é estritamente voluntaria, e vocé poderd desistir a qualquer momento da
participacido sem qualquer conseqiiéncia a vocé conferida.

Rubrica do pesquisador: Rubrica do participante:
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11. RESSARCIMENTO DE GASTOS E INDENIZACAO.

Nado serdo esperados gastos e danos imediatos ou futuros decorrentes da participacdo no estudo.
Entretanto, sera garantido ao participante da pesquisa o ressarcimento de despesas decorrentes da
participacdo no estudo, tais como transporte e alimentagdo nos dias em que for necessaria sua presenga
para consultas ou exames e para os casos de comparecimento em dias ndo previstos na rotina de
atendimento.

Em caso de dano decorrente da pesquisa, estd garantida a assisténcia integral e imediata, de forma
gratuita, pelo tempo que for necessario. Vocé também tem direito a indenizagcdo em caso de danos

12. CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO.
Apos ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos,

potenciais riscos e o incdmodo que esta possa acarretar, aceito participar:

Nome do(a) participante:

Data:___/___ /.

(Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu responsavel LEGAL)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucdo 466/2012 CNS/MS e complementares na elaborag¢do do
protocolo e na obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter
explicado e fornecido uma via deste documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo
CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos
nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o

consentimento dado pelo participante.

Data:__/___ /.

(Assinatura do pesquisador)

Rubrica do pesquisador: Rubrica do participante:
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RA N°
Ref. Ficha N°

Anexo 2 - Recordatorio alimentar de 24 horas.

Pesquisa: Comportamento alimentar e conhecimento nutricional de pacientes com diabetes e a relagio

com o controle metabdlico e fatores de risco para Doenca Cardiovascular

Responsaveis pela pesquisa:

Nome:

Caracterizagdo do individuo ( ) paciente () controle

Instrucdes

Este instrumento trata-se de um Recordatério alimentar de 24 horas. Nele devera constar o
numero de refei¢cdes e alimentos consumidos nas ultimas 24 horas pelo entrevistado. Deverdo constar
também a quantidade (medida caseira) e a qualidade (tipo) dos alimentos consumidos neste periodo,
incluindo bebidas, detalhes como a adi¢ao de sal, actcar, 6leo, molhos, consumo de alimentos diet ou light
assim como outras informagdes que possam contribuir para a investigacao do consumo alimentar.

Tal instrumento serd preenchido pelo entrevistador, que através de uma entrevista pessoal
obtera os dados desejados. Toda a informacdo obtida e contida neste instrumento somente sera utilizada e
avaliada apés a autorizacdo do entrevistado mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) fornecido antes da entrevista.

Registro alimentar de 24 horas.

Descricdo das refeicdes e alimentos consumidos.
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Ref. Ficha N°

Anexo 3- Ficha de identificacao do paciente.

Pesquisa: Comportamento alimentar e conhecimento nutricional de pacientes com diabetes e a relagio

com o controle metabdlico e fatores de risco para Doenca Cardiovascular

Responsaveis pela pesquisa:

Data:__/__/____

Dados e identificagdo do paciente com Diabetes.

Nome:

HC:

Idade: anos

Sexo: M () F ()

Endereco: n?
Apto_______ Bairro: Cidade:

CEP:

Telefones - residencial: ( ) Cel: ()

Em acompanhamento no Ambulatério de DM do HC-UNICAMP ha:

Nivel sdcio-econdémico e caracterizacio do niicleo familiar

Qual a sua escolaridade?

Nivel educacional Assinalar com um X a alternativa correspondente.

Superior

Superior incompleto / colégio completo

Colégio incompleto / ginasio completo

Ginasio incompleto / primario completo

Primario incompleto

Sem escolaridade / alfabetizado

Sem escolaridade / analfabeto

Sem idade escolar

Qual é a sua ocupagio?

Quantas pessoas vivem em sua casa (informar apenas o nimero de pessoas que vivem na mesma
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residéncia)?

Numero de membros da familia Assinalar com um X a alternativa correspondente.

Até 02

024 04

044 06

064 08

Acima 08

Quem o responsavel (provedor) de sua familia?

Qual a ocupacdo do responsavel (provedor) de sua familia?

Especifique.
Especificacao () ativo () aposentado () desempregado
Setor () Primario (recursos da () Secundario (atividades () Terciario (comércio e

. L restacdo de servigos
natureza) industriais) P ¢ 6os)

Qual a escolaridade do responsavel (provedor) de sua?

Nivel educacional Assinalar com um X a alternativa correspondente.

Superior

Superior incompleto / colégio completo

Colégio incompleto / gindsio completo

Gindsio incompleto / primario completo

Primario incompleto

Sem escolaridade / alfabetizado

Sem escolaridade / analfabeto

Sem idade escolar

Renda

Somando o salario ou renda de todas as pessoas que trabalham em sua casa, qual a renda familiar total

mensal?

Esta renda é proveniente de:
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() salario () retirada pré-labore () rendimento financeiro ( ) aluguéis ( ) honorarios ( ) aposentadoria ()

pensionista () outros. Especificar:

Habitagao

Quanto a sua residencial. Descreva a localizagao, condi¢ao de posse e a situagao da edificagao.

Assinalar com um X a condi¢do de propriedade, a respectiva situacio da edificacdo e localizagio.

Condigao / situagio Precaria Insuficiente Regular Boa Otima

Prépria

Financiada

Alugada

Cedida por beneficio

Outras
Barraco/favela
Localidade
Urbana ( ) Rural () Suburbana ( )

Dados sobre a satide do paciente
Patologias
DM anos

Outras patologias associadas

Regime de Insulinoterapia e terapia medicamentosa

Assinale o tipo de regime seguido e o tipo de insulina utilizados pelo paciente.

() Regime de doses fixas, dieta pré fixada (referente a quantidade de carboidrato consumido em cada
refeicdo, considerando as unidades de insulina estipuladas para refeicdo) com corregio pré-prandial.
Descreva o tipo de insulina utilizada:

Insulina basal: Tipo Unidades

Insulina pré-prandial: Tipo Unidades

() Dose fixa, dieta fixa sem correc¢do pré prandial
Descreva o tipo de insulina utilizada:

Tipo Unidades

() Contagem de carboidratos

Relacgdo Carboidrato x Unidade de Insulina:




Insulina basal: Tipo Unidades

Insulina pré-prandial: Tipo Unidades

88

( ) Outros (outros tipos de insulinoterapia ou tratamento medicamentoso - descrever quais os

medicamentos e doses utilizadas pelo paciente)

Descreva:

Quem é o responsavel pela aplicacdo da Insulina?

( ) Paciente () Outros. Especificar:

Quem é o responsavel pela medicagdo (horario das tomadas, quantidade e etc.)?

() Paciente () Outros. Especificar:

Monitorizac¢io da glicemia capilar

Descreva como vocé monitoriza sua glicemia capilar (teste da ponta de dedo).
Vocé faz o teste de glicemia capilar (teste da ponta de dedo)?
() Sim - passe para préoxima questio

( ) Nao. Qual 0 motivo para vocé nao fazer o(s)

teste(s)?

Quem faz o(s) teste(s)? (Auto monitoracdo ou depende de terceiros). Descreva

Em que momento do dia e quantas vezes ao dia vocé faz o(s) teste(s)?




Antropometria

Medida

Dados obtidos

Peso (kg)

Altura (m)

IMC (Kg/m?)

CC (cm)

Orientacao e prescricio dietética

Vocé recebe ou recebeu algum tipo de orientagao nutricional? ( ) Sim ( ) Nao

Qual?

() Orientagdes gerais (ex: panfleto, formulario, etc.)

() Plano alimentar individualizado - verificar plano alimentar no prontuario e/ou com o paciente.

89

Avaliac¢ao do recordatério alimentar.

Nutriente

Consumo (12 R24 horas)

Consumo (22 R24 horas)

VET

CHO

Lipideos

Proteinas

Fibras




Avaliac¢ao Laboratorial

Exames de andlise Uinica.
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Exame/Coleta

—/ /-

Valores de Referéncia

Glicemia de jejum

Triglicérides

Colesterol e fracoes

Colesterol total

HDL colesterol

LDL colesterol

VLDL colesterol

Microalbumintria

HbAlc

PCR
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Anexo 4 - Versao traduzida da Escala de Conhecimento Nutricional do National Health

Interview Survey Cancer Epidemiology(65).

ESCALA DE CONHECIMENTO NUTRICIONAL | 435

ANEXO 1
ESCALA DE CONHECIMENTO NUTRICIONAL™

1. Euvou ler duas sentengas. Por favor, diga-me com qual delas vocé concorda mais:
a) O que as pessoas comem ou bebem tém pouca influéncia sobre o desenvolvimento das principais doencas;

bl Comerdo os tipos certos de alimentos, as pessoas podem reduzir suas chances de desenvolver as principais dosncas.
¢) Nao sei.

2. Na sua opinide, quais doencas podem estar relacionadas com o que as pessoas comem e bebem??

3. Vocg acha que o cancer pode estar relacionado com o que as pessoas comem e bebemn?
al Sm
b} Nao
o Provavelmente
d) Nao sei

4. Quais dessas atitudes ajudariam se uma pessoa quisesse reduzir suas chances de ter certos tipos de cancer (assinale quantas
alternativas quiser}
a) Comer mais fibras
b) Comer menos gordura
o Comer mais frutas e hortalicas
d} Mudar o consumo de outros alimentosfnutrientes {por exemplo, sal e acticars
e) Nenhuma dessas mudangas ajudaria
1) Nao sei

5. Alguns alimentos contém fibras. Vocs ja owviu falar de fibras?
al Sm
b} Nao
¢} Nao sei

6. O que contém mais fibras: 1 tigela de farelo de trige ou 1 tigela de cereal matinal?
al Farelo de trigo
k) Cereal matinal
¢} Ambos
d) Nao sei/nao terho certeza

7. O que contém mais fibras: 1 xicara de alface ou 1 xicara de cenouras?

a) Alface
b) Cenoura
¢ Ambas

d) Nao seifnao tenho certeza

8. O que contém mais fibras: 1 xicara de espaguete com almandegas ou 1 xicara de feijao?
a} Espaguete com alméndegas

b) feijdo
< Ambos

d) Nao sei/nao tenho certeza

-3

O que contém mais gordura: batatas chips ou biscoites de polvitho?
a) Batatas chips

b} Biscoitos de polvilho

¢ Ambes

d) Nao seifndo tenho certeza

* As respostas coretas estdo sublinhadas e correspondem, cada uma, a um ponto. Os pontos devem ser semados para perfazer a
pontuacao total.

1 ponto para a mengdo de trés das seguintes doengas: obesidade, doencas carencials, transtornos alimentares, cardiopatias,
diabetes, hipertensao, doencas hepéticas, doencas renais, osteoporose, doencas gastrintestinais.

Rev. Nutr, Campinas, 19(4):425-436, jul./ago., 2006 2 Revista de Nutricao
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10. O que contém mais gordura: 1 copo de refrigerante ou 1 copo de leite integral?
a) Refrigerante
b} Leite integral
¢ Ambos
d} Nao sei/nao tenho certeza.
11. O que contém mais gordura: 1 pedaco pegueno de bolo simples ou 1 fatia de pao integral?
a) Bolo simples
b) Pao integral
¢ Ambos

d} Nao sei/ndo tenho certeza

12. Quantas porcdes de frutas e hortalicas vocé acha que uma pessoa deve comer por dia para ter boa satde?”

® 1 ponto para respasta dentro do intervalo de 3 a 5 porcdes.

Revista de Nutricdo Rev. Nutr, Campinas, 19(4):425-436, jul/ago., 2006
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Anexo 5 - Aspectos Eticos da Pesquisa

Este estudo foi conduzido em conformidade com o Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos, com os regulamentos de consentimento livre e esclarecido e as diretrizes da
ICH GCP. Além disso, todos os requerimentos regulatérios locais foram obedecidos, em
particular aqueles que fornecem maior protecdo a seguranca dos participantes do estudo. A
Resolucdo da CNS 126 fundamenta-se nos principais documentos internacionais que emanaram

declaracdes e diretrizes sobre pesquisas que envolvem seres humanos: o Céddigo de Nuremberg

(1947), a Declaragido dos Direitos do Homem (1948), a Declaracdo de Helsinque (1964 e suas

versdes posteriores de 1975, 1983 e 1989), o Acordo Internacional sobre Direitos Civis e

Politicos (ONU,1966, aprovado pelo Congresso Nacional Brasileiro em 1992), as Propostas de

Diretrizes Eticas Internacionais para Pesquisas Biomédicas Envolvendo Seres Humanos

(CIOMS/OMS 1982 e 1993) e as Diretrizes Internacionais para Revisdo Etica de Estudos

Epidemiologicos (CIOMS, 1991). Cumpre as disposicoes da Constituicio da Republica

Federativa do Brasil de 1988 e da Legislacdo brasileira correlata: Coédigo de Direitos do

Consumidor, Codigo Civil e C6digo Penal, Estatuto da Crianca e do Adolescente, Lei Organica da

Saude 8.080, de 19/09/90 (dispde sobre as condi¢des de atencdo a saude, a organizacdo e o
funcionamento dos servigos correspondentes), Lei 8.142, de 28/12/90 (participacdo da
comunidade na gestdo do Sistema Unico de Satide), Decreto 99.438, de 07/08/90 (organizagio
e atribuicdes do Conselho Nacional de Saude),_Decreto 98.830, de 15/01/90 (coleta por

estrangeiros de dados e materiais cientificos no Brasil), Lei 8.489, de 18/11/92, e Decreto 879,
de 22/07/93 (dispdem sobre retirada de tecidos, 6rgdos e outras partes do corpo humano com
fins humanitarios e cientificos), Lei 8.501, de 30/11/92 (utilizacdo de cadaver), Lei 8.974, de
05/01/95 (uso das técnicas de engenharia genética e liberacdo no meio ambiente de
organismos geneticamente modificados), Lei 9.279, de 14/05/96 (regula direitos e obrigacdes
relativos a propriedade industrial), e outras.

Esta Resolucdo incorpora sob a 6tica do individuo e das coletividades os quatro
referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, entre
outros, e visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, aos
sujeitos da pesquisa e ao Estado. O carater contextual das consideracdes aqui desenvolvidas
implica em revisbes periddicas desta Resolucdo, conforme necessidades nas 4areas
tecnocientifica e ética.

Os pacientes e familiares foram submetidos a avaliagdo antropométrica (medida de
peso, estatura e circunferéncia da cintura) e interrogatoério para a coleta de dados nutricionais,
clinicos e demograficos, além da avaliacdo do perfil bioquimico e do risco para doenca

cardiovascular do pacientes com diabetes.
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A coleta de dados clinicos e nutricionais foi feita através de questionarios, que visam
identificar o manejo terapéutico, comportamento alimentar,conhecimento nutricional e risco
para Doenca Cardiovascular.

O perfil bioquimico dos pacientes foi obtido através da investigacdo clinica e
laboratorial baseada na consulta ao prontuario dos pacientes participantes.

Deste nosso, este trabalho tem por objetivo avaliar o comportamento alimentar e o
conhecimento nutricional de pacientes com diabetes tipo 1 seguidos em servico publico e
particular de referéncia,relacionando estes achados com controle glicémico e risco

cardiovascular e legibilidade para uso de estatinas.
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