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 “É uma linha que começa na casinha da gestação, e só acaba quando termina nossa passagem pela vida. Uni as duas linhas da vida. E esse foi o resultado.” Ilustração de Nathália Souza Silva, uma das minhas talentosas pacientes com Diabetes Tipo 1.  



 
 

Resumo 
Objetivo: O objetivo deste trabalho foi avaliar o consumo alimentar, conhecimento nutricional de pacientes com diabetes tipo 1, bem como as ferramentas de estratificação de risco para doença cardiovascular desta população, seguidos em serviços públicos e privado de referência, e sua a relação com fatores de risco para Doença Cardiovascular.  
Metodologia: Estudo transversal no qual foram avaliados concomitantemente o consumo, conhecimento nutricional e a relação destes com o risco para desenvolvimento de doença cardiovascular em pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 1 atendidos e seguidos no Serviço de Diabetes da Disciplina de Endocrinologia do Departamento de Clínica Médica da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas e em consultório particular, que seguem concomitantemente acompanhamento nutricional.  O protocolo utilizado foi constituído de coleta dos dados nutricionais (peso, estatura, circunferência da cintura e circunferência do pescoço) e clínicos (Hemoglobina glicada, perfil lipídico (Colesterol total e frações) triglicérides, PCR (Proteína C-Reativa) e microalbuminúria) mais recentes a data da entrevista, além da avaliação do conhecimento nutricional por instrumento validado para a população brasileira, composição da dieta e avaliação da presença de risco para doença cardiovascular segundo duas ferramentas de estratificação de risco cardiovascular, entre os anos de 2015 e 2017. Resultados: Foram avaliados 124 pacientes, sendo elegíveis 106 para o Artigo 1 e 102 para o Artigo 2. Os achados encontrados são 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 diferença entre estratificação do Risco Cardiovascular (RCV) entre as duas calculadoras que foram utilizadas, onde encontramos que 65,82% dos pacientes classificados como de baixo risco para Doença Cardiovascular (DCV) de acordo com o Steno foram identificados como intermediários (30, 38,00%) e alto risco (35,44%) pela Calculadora para Estratificação de Risco Cardiovascular (CRSC). A análise também destacou diferença na elegibilidade para indicação de uso de estatina de acordo com a estratificação de risco das ferramentas. 
Artigo 2: Encontramos associação entre alta ingestão de colesterol com o alto risco cardiovascular. A ingestão de colesterol, valor percentual representativo do Valor 



 
 

Energético Total (TEV), foi maior no grupo de Alto Risco Cardiovascular. A ingestão alimentar atual de carboidratos, proteínas, gordura total, gordura monoinsaturada, gordura poliinsaturada e fibra foram semelhantes nos três grupos de pacientes classificados de acordo com o Risco Cardiovascular (RCV) e atendeu às recomendações para a população com diabetes. O conhecimento nutricional foi moderado, sem diferenças entre as três estratificações segundo Steno e sem correlação com o Risco Cardiovascular. Conclusões: As ferramentas CRSC e Steno avaliaram e estratificaram a mesma população 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 diferenças quando comparada à ferramenta Steno, a qual apresentou avaliação e propostas de tratamento menos agressivas em reação à prescrição de estatinas em pacientes com DM tipo 1. Quanto ao consumo alimentar, observou-se maior ingestão de colesterol no estrato RCV mais alto em comparação com o estrato de baixo risco, não sendo observada nenhuma associação com demais macronutrientes avaliados ou com o conhecimento nutricional. O conhecimento nutricional, classificado como moderado, não 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.                                        



 
 

Lista de abreviaturas 
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"Seja humilde. Não quanto aos efeitos e resultados que você espera de seu trabalho como 

terapeuta. Mas seja humilde na aceitação das condições impostas por seus pacientes. Haverá os que 

não conseguem sentar, mas só podem falar caminhando. Haverá os que devem ficar silenciosos 

durante semanas para se convencerem de que não é proibido calar-se. Haverá os que só querem vir 

de vez em quando porque não toleram uma obrigação em suas vidas. Haverá os que querem vir 

cada dia só pra sentir o cheiro de uma presença amiga. Eles querem mudar, e você também, junto 

com eles, pode querer que eles mudem. Mas uma mudança não é coisa que possa ser imposta. Ela 

não vira da imposição do rigor da técnica que você aprendeu. Ao contrário, para que uma mudança 

aconteça um dia, é preciso que uma relação comece; e uma relação só pode começar nas condições 

que são irrenunciáveis por seu paciente."  

Cartas a um jovem terapeuta  

Contardo Calligaris 
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1- Introdução 

 O Diabetes Mellitus (DM) é classificado como um grupo de doenças metabólicas caracterizadas por hiperglicemia(1), resultante de defeitos na secreção e/ou ação da insulina, envolvendo processos patogênicos específicos, por exemplo, destruição das células beta do pâncreas (produtoras de insulina), resistência à ação da insulina, distúrbios da secreção da insulina, entre outros(2). Em relação aos principais sintomas pode-se destacar a polidipsia, poliúria, visão 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: deficiência de insulina por destruição autoimune das células β comprovada por exames laboratoriais. DM Tipo 1B: deficiência de insulina de natureza idiopática. 2. DM tipo 2: perda progressiva de secreção insulínica combinada com resistência à insulina 3. DM gestacional: hiperglicemia de graus variados diagnosticada durante a gestação, na ausência de critérios de DM prévio 4. Outros tipos específicos causados por:  
 Monogênicos (MODY); 
 Diabetes neonatal; 
 Secundário a endocrinopatias; 
 Secundário a doenças do pâncreas exócrino; 
 Secundário a infecções; 
 Secundário a medicamentos.  Estimativas feitas no ano de 2019 pela IDF(3), apontam que, no mundo, haja aproximadamente 463 milhões de pessoas com diabetes. Projeções calculam que este número possa aumentar para 700 milhões de indivíduos no ano de 2045. Estima-se que no Brasil existam cerca de 12.054.827 (Doze milhões cinquenta e quatro mil oitocentos e vinte quatro) de pessoas com diabetes(3), dos quais em torno de 5% a 10% são pacientes com diabetes tipo 1 (DM1)(4). Número este que classifica nosso país, no ano de 2017, em 5º lugar no ranking dos 10 países com maior número de 
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indivíduos com diabetes por habitante (com idade entre 20 e 79 anos) da América do Sul e Central(3) O diagnóstico precoce do Diabetes Mellitus bem como das alterações no controle glicêmico são extremamente importantes na definição da terapêutica a ser adotada nos pacientes com diabetes.(5) O risco para Doença Cardiovascular (DCV) e associação à Doença Metabólica também tem aumentado entre estes pacientes, estimando-se que a prevalência 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 são duas a três, até oito vezes mais propensas a desenvolverem doenças cardiovasculares do que pessoas sem diabetes. Além disso, a associação entre o diabetes, hipertensão arterial, hipercolesterolemia, mau controle glicêmico, além de outros fatores de risco, contribuem para o aumento do risco de complicações cardiovasculares. Trabalhos apontam que pacientes com DM1 tem risco quatro ou oito vezes maior de doença coronariana em comparação aos indivíduos sem diabetes .(8,9)  Estudos (6,10,11) apontam que os principais fatores de risco associados o desenvolvimento da DCV, especialmente em DM1, são: nefropatia (notadamente em homens), hipertensão, fumo, dislipidemia, sintomas depressivos e resistência à ação da insulina. Quanto ao controle glicêmico, um estudo Sueco (10) apontou um risco dez vezes maior de mortalidade cardiovascular em DM1 de acordo com o controle glicêmico.  Dados do Intensive Diabetes Treatment and Cardiovascular Disease in Patients 

with Type 1 Diabetes(11), estudo feito na população com Diabetes tipo 1 com seguimento de 17 anos, apontou que tratamento intensivo reduziu o risco de qualquer evento de doença cardiovascular em 42% e o risco de infarto do miocárdio não fatal, derrame ou morte por doença cardiovascular em 57%, e que a diminuição dos valores de hemoglobina glicosilada durante o DCCT foi significativamente associada à maioria dos efeitos positivos, ou seja, o bom controle glicêmico 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 redução de complicações na fase inicial DCCT (Diabetes Control and 

Complications Trial) promoveram reduções substanciais em complicações e DCV. Dados do Framingham Study(12), apontaram que a presença de DM em homens 
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dobrou o risco de DCV quando ajustado por idade, e triplicou o risco nas mulheres.  Este mesmo estudo apontou que o infarto do miocárdio, angina e morte súbita foram duas vezes mais freqüentes em pacientes com diabetes quando comparados aos indivíduos sem diabetes e mesmo após análise ajustada para todos os outros fatores                                      de risco, o diabetes perdurou como o principal fator de risco cardiovascular independente. A hipertensão (HAS), é uma doença que comumente afeta estes pacientes e exerce grande influência sobre RCV. Sua prevalência 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 cardiometabólicos(13). A título de prevenção para DCV, a ADA(13) recomenda a aferição rotineira da pressão sanguínea, com metas de pressão sistólica < 140mmHg e <80 mmHg para diastólica. Estudos apontam que a prevalência de hipertensão no Brasil variou entre 20% e 44%(14), e somente 30% de hipertensos têm a pressão arterial sob controle(15). A presença da hipertensão está associada ao excesso de peso/obesidade e ao tabagismo, e quando associada ao diabetes, representa um principais fatores de risco associados ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares.(13,16,17) Dentre as recomendações da ADA(13,18) para o controle da pressão arterial em pacientes com diabetes estão a individualização na ingestão de sódio, mas tal – recomendação beneficia a população em geral (de < 2.300 mg/dia) e da adoção da dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension). A dislipidemia é outro fator de risco de grande relevância, uma vez que sua presença está associada a uma das principais causas da DCV(13) e a eventos cardiovasculares como o acidente vascular isquêmico e ataque isquêmico transitório(17,19) De acordo com o National Cholesterol Education Program's Adul Treatmen 

Panel III (NCEP-ATP III)(20) a dislipidemia é comumente caracterizada por 3 tipos de anormalidades lipídicas: níveis de triglicérides elevados, níveis elevados de pequenas partículas de LDL-C e redução dos níveis de HDL-C.  Baixos níveis de HDL - colesterol, associados frequentemente, a níveis elevados de triglicérides são o padrão mais comum de dislipidemia em pacientes com diabetes tipo 2(13). No Dm1, estudos com populações jovens observaram aumento na PCR 
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(Proteína C-reativa) quando comparados aos controles, sendo este aumento relacionado diretamente com os níveis de triglicerídeos e razão triglicerídeo/HDL.(21,22) Ladeia et al.(21)ainda sugerem que o perfil lipídico qualitativo desfavorável no DM1 favoreceria a formação de células espumosas na parede arterial com início de reação inflamatória local. Segundo Secrest(23) a aterosclerose prematura é a principal causa de mortalidade de homens e mulheres com DM1 e acredita-se que a aceleração deste processo inclua, além dos fatores de risco já identificados, os efeitos provocados pela inflamação (24).  Schofield et al. (24) descreve na Figura 1 (adaptado) os mecanismos subjacentes à doença cardiovascular no DM1, no qual hiperglicemia promove a formação de AGEs (produtos finais de glicação avançada) favorecendo um perfil lipídico adverso com altos níveis de IDL (intermediate-density lipoprotein) aterogênico e HDL disfuncional. Consequentemente há um comprometimento no transporte reverso de colesterol e nas propriedades anti-inflamatórias do HDL. Ainda segundo os autores, níveis baixos de insulina, somados à hiperglicemia, favoreceriam o processo inflamatório sistêmico, promovendo a disfunção endotelial vascular e aterosclerose.  

Fig 1- Adaptado de Schofield et al. (24) * AGE advanced glycation end products, HDL high-density lipoprotein, IDL intermediate-density lipoprotein, LDL low-density lipoprotein, oxLDL oxidised low-density lipoprotein, ROS reactive oxygen species 
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É sabido que a homeostase do colesterol depende estabilidade entre a síntese hepática de colesterol, absorção intestinal e sua excreção pelas vias biliares. Diferentemente das demais gorduras, a absorção do colesterol é parcial e, à medida que há aumento deste na dieta, sua absorção diminui proporcionalmente(25). Segundo Shekelle e Stamler(26), o colesterol da dieta aumenta os níveis séricos de colesterol, exercendo papel aterogênico, especialmente por influenciar na concentração da lipoproteína de baixa densidade (LDL) e quilomícrons, e que seu consumo foi associado positivamente com o risco de doença cardiovascular, especialmente a doença cardíaca isquêmica.  Sampaio, Almeida e Delfino(11)relatam que um terço dos pacientes de DM tipo 1 podem desenvolver macroalbuminúria e cerca de 15% a 20% microalbuminúria em 20 anos de diagnóstico da doença.  Segundo Tuttle et al.(28) a Doença renal diabética é a complicação mais frequente em ambos os tipo de diabetes e representa a principal causa para desenvolvimento da doença renal terminal (aproximadamente 50% do casos) nos países desenvolvidos. Resultados do UKPDS identificaram o aumento progressivo da mortalidade em pacientes com diabetes à medida que o grau de comprometimento renal aumentava, podendo chegar a 19% ao ano em pacientes com insuficiência renal (IR)(29). Segundo Huxley et al.(30) os fatores de risco atualmente conhecidos, parecem operar diferentemente no DM1, sugerindo uma diferença na fisiopatologia das DCV na população com DM1 e foi demonstrado que os mecanismos de avaliação de risco nesta população são deficientes quanto à avaliação 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 avaliação do Risco para DCV na população em geral, destas, 45 direcionadas exclusivamente à população com Diabetes tipo 2, sendo poucas as que mencionam na sua avaliação a variável   DM1.(32-36)  Segundo Zigbor(31) e Orchard(37), os atuais modelos de estratificação não abordam fatores de risco singulares do DM1, como presença de doença renal ou neuropatia autonômica, fatores de risco comuns para doença cardíaca coronariana (DCC) no diabetes, especialmente no tipo 1. Schofield et al.(24) ainda apontam que as calculadoras de risco cardiovascular não levam em conta o controle glicêmico (flutuação 
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glicêmica), duração do diabetes (onde a razão tempo de diagnóstico e idade não pode ser similar) ou presença de complicações microvasculares.  Além disso, as calculadoras divergem na utilização dos fatores e risco. O Estudo de Epidemiologia das Complicações do Diabetes (EDC) de Pittsburgh considerou como fatores de risco preditivos de DCV a duração do diabetes, doses mais baixas de insulina, função renal comprometida, aumento da excreção de albumina, PA diastólica mais alta e perfil lipídico(38). Publicada em 2016, “The Steno Type 1 Risk Engine”, ferramenta foi desenhada especificamente para a população com DM1(32). O modelo de previsão foi desenvolvido com o uso de 4.996 pacientes adultos com DM1 atendidos no ambulatório do Steno 

Diabetes Center em Gentofte, Dinamarca, para desenvolvimento de um modelo de previsão para estimar o risco do primeiro evento de DCV fatal ou não fatal. O modelo de previsão de risco foi desenvolvido usando uma abordagem em dois estágios: o primeiro foi composto por uma abordagem não paramétrica, o segundo, com base nos resultados do primeiro passo, foi composto por uma análise de regressão. O modelo final de previsão de DCV foi validado externamente, em uma população diferente, comporta de 2119 pacientes com diabetes mellitus tipo 1.  A ferramenta tem como característica principal a inclusão de dez fatores de risco: idade, sexo, duração do diabetes e HbA1c, pressão arterial sistólica, colesterol de lipoproteína de baixa densidade (LDL), taxa de filtração glomerular e albuminúria e tabagismo e exercício. (32,38)  No Brasil, foi disponibilizada a Calculadora de Estratificação de risco Cardiovascular -CERC que permite a avaliação de RCV tanto em indivíduos com DM1 como DM2 para qualquer faixa etária, inclusive para indivíduos saudáveis, com DCV prévia ou não. Adicionalmente, esta ferramenta também propões metas para LDL-c e elegibilidade para uso de estatina(39). A utilização da HbA1c compondo a estratificação de RCV também mostra-se divergente. Um estudo de Orchard(37) apontou que uma HbA1c (um dos itens utilizados nas calculadoras para estratificação de RCV) maior não parece prever eventos futuros de Doença arterial coronariana (DAC) e mostrou uma associação inversa fraca com angina. Em contraponto, estudos apontam que pacientes com concentrações mais altas de HbA1c tem maior RCV(10), bem como a HbA1c elevada poderia também estar relacionada a mais eventos fatais do que eventos cardiovasculares não fatais(40).  



22 
 

 
 

Outro fator de risco utilizado pelas calculadoras e que gera discussão, é o LDL-c. Um grande estudo observacional sueco com pacientes com DM1 apontou que a cada aumento de 1 mmol / l no colesterol LDL traduzia-se em um risco 9% maior de DCV nos indivíduos sem medicação redutora de lípides, todavia o colesterol LDL não pareceu ser um bom marcador de risco cardiovascular na prevenção primária(41). O Estudo de Complicações Prospectivas do EURODIAB com pacientes com DM1, também apontou que o LDL-c não era um bom preditivo de DCV na população com diabetes(42).  Schofield(24) ressalta que as concentrações séricas de colesterol, aparentemente normais e frequentemente observadas no Dm1, esconderiam um perfil mais aterogênico, com lipoproteína de densidade intermediária aumentada e lipoproteína de baixa densidade densa e lipoproteína de alta densidade (HDL) disfuncional. E que os níveis de HDL-c podem ser normais ou até mesmo altos nesta população, a menos que o controle glicêmico seja ruim ou haja nefropatia instalada.  Modelos de previsão de risco cardiovascular em DM1 sugerem que colesterol total e o HDL-c são mais importantes que o colesterol LDL na previsão de eventos cardiovasculares adversos(43), dado confirmado por um grande estudo observacional, o qual identificou que o risco cardiovascular na população com DM1 foi predito pelo colesterol total / HDL-c e colesterol não HDL, mas não LDL colesterol(41). Neste contexto o primeiro manuscrito, um estudo transversal, compara os resultados de avaliação de RCV em uma população de pacientes com DM1 utilizando as ferramentas “The Steno Type 1 Risk Engine" e a Calculadora de Estratificação de risco Cardiovascular -CERC, e avaliou as propostas de elegibilidade para o uso de estatina resultantes das avaliações. 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 associação entre ingestão alimentar e DCV no Diabetes Tipo 1 (DM1) é considerada um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares (DCV), no entanto, esta relação permanece pouco explorada (44). Os estudos na área encontraram associação inversa entre dieta e pressão arterial sanguínea (45), dislipidemia (46,47) ou a associação entre DCV e a baixa ingestão de fibras(48-50), gordura total e saturada (50) bem como o consumo de bebidas adoçadas.(51) 
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Recomendações da American Diabetes Association e International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD)(2,52,53) apontam que não existe uma “one-size-fits-all” (“dieta única”) para todos os indivíduos com diabetes e que, escolhas alimentares devem ser limitadas apenas se apoiadas por evidências científicas. Segundo as novas Recomendações 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 níveis de glicemia na faixa de normalidade ou próxima da ideal, a fim de prevenir ou reduzir os riscos de complicações do diabetes, manter perfil lipídico e lipoprotéico que reduzam o risco de doença macrovascular e prover níveis de pressão arterial que reduzam o risco de doenças cardiovasculares. Deve ser individualizada e respeitar as preferências, tradição, cultura, crenças e situação econômica do indivíduo. Diminuição no consumo de sódio, carboidratos simples e aumento na ingestão de fibras, gorduras poli e monoinsaturadas, configuram as principais recomendações nutricionais tanto para a prevenção da DCV como no tratamento do DM(13).  Estudos apontam que há correlação direta entre o consumo de sal e o aumento da hipertensão arterial(54-56), sendo que a redução na ingestão de sal para 3g/dia foi eficiente na diminuição da pressão diastólica(55,56) e que uma redução na ingestão de sal para 6g/dia, diminui em 14% e 9% as chances de um eventos cardiovasculares e cardiopatias coronarianas,respectivamente. A Organização Mundial da Saúde(57) recomenda que a ingestão de sódio em adultos seja menor do que 2000mg/dia (5 g/d de sal), como forma de prevenção para as DCV. Segundo a ADA(18) a população de indivíduos com diabetes pode beneficiar-se da recomendação ingestão de sódio para a população em geral de < 2.300 mg/dia e da adoção da dieta DASH. Outro ponto de grande destaque refere-se às recomendações quanto à ingestão de lipídios. Segundo recomendações da ADA(18), as evidências são inconclusivas quanto recomendação para ingestão total de lipídios, 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 incidência de eventos em pacientes que seguiram uma 
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dieta pobre em gorduras saturadas e colesterol e rica em poli-insaturados após um infarto do miocárdio. 
“The Framingham Heart Study” (12) foi um dos primeiros estudos a supor que o colesterol proveniente da dieta seria um modificador para doenças cardíacas através da seus efeitos sobre os lípides séricos, embora tal associação não tenha sido observada na época. Outros estudos que também avaliaram esta relação, falharam em esclarecer as variáveis de confusão que poderiam limitar suas descobertas, como outros fatores dietéticos e de estilo de vida (58) logo, a relação entre o consumo de colesterol, diabetes e DCV ainda é conflitante. Um recente estudo epidemiológico identificou a falta de associação entre a ingestão de colesterol dietético e/ou a ingestão de ovos e risco para DCV na população em geral, porém, indicou uma possível relação entre a ingestão de ovos e DCV em pacientes com Diabetes (59,60), o que nem sempre é identificado em outros estudos.(61) Quanto à ingestão de carboidratos, Welsh et al.(62) apontam que nas últimas décadas, o consumo total de açúcar na população Americana aumentou vertiginosamente, em grande parte devido a um aumento da ingestão de "açúcares de adição", utilizados frequentemente pela indústria de alimentos como ingredientes em alimentos processados e “fast-foods”. A adoção de dietas com pouco carboidrato são constantemente empregadas com o objetivo de reduzir as excursões de glicose, contudo, se a ingestão de energia não for alterada, a ingestão de proteínas e gorduras aumentará. Ao contrariando as expectativas atribuídas à estratégia, os fatores de risco cardiovascular não parecem ser afetados por esta dieta(63).  Os trabalhos são conflitantes, estudos apóiam a adoção da restrição de carboidrato(64) e outros (65), em recente revisão, apontam que as evidências existente são limitadas e mais estudos a curto e a longo prazo na população DM1 são necessários para apoiar o uso da LWC (low carb diet) na prática clínica. Em relação às 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 grão integrais recomendados para população em geral .  
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Inúmeros estudos apontam a associação inversamente proporcional entre a ingestão de fibras,  DCV(67-69)e controle glicêmico.(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 proteínas, metanálises dos últimos 10 anos tem demonstrado que a carne vermelha, particularmente as processadas, estão associadas ao maior risco de DCV, infarto e câncer, enquanto que as “aves domésticas” não.(73-75). Dentre os potenciais mecanismos que relacionam consumo de carne vermelha às doenças 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 associação inversa entre o consumo de peixes e morte por DCV (77-81), embora outros trabalhos questionem esta relação. (82) Em relação ao leite e seus derivados, estudos que seu consumo estaria ligado à redução do peso, baixos níveis de LDL-c, insulina plasmática, resistência à insulina, circunferência da cintura, IMC e possivelmente à redução da pressão arterial. (83-90) De acordo com a ADA, as evidências para restrição de proteína para pacientes com diabetes ou com nefropatia diabética são inconclusivas.(2)(66) Sabe-se que as escolhas alimentares são estabelecidas por um diverso conjunto de características ambientais e individuais, e que a escolha dos alimentos não está inteiramente ligada as necessidades nutricionais, mas também às condições sociais e culturais, representações simbólicas e escolhas alimentares em situações específicas. Tais escolhas são também influenciadas pelo grau de liberdade do indivíduo e podem não corresponder necessariamente ao seu consumo habitual(91). O aconselhamento nutricional depende de inúmeros fatores, dentre eles, a compreensão das informações 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 à saúde proporcionam subsídios para a compreensão e identificação das dificuldades no manejo da doença, e com isso, melhorar o controle metabólico do paciente com diabetes. Os estudos que abordam intimamente a questão do conhecimento nutricional e comportamento alimentar no contexto e na vida cotidiana das pessoas com diabetes são escassos(44), além disso, pouco se sabe sobre adesão a condutas alimentares direcionadas ao DM1, características dos indivíduos com relação a estas condutas e se 
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tais práticas devem causar preocupação no que tange ao cumprimento das recomendações 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 relação com risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares de acordo com uma calculadora de estratificação de risco cardiovascular. Este trabalho está em fase de submissão.                          
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2. Justificativas 
 Em virtude do grande impacto socioeconômico resultante das complicações crônicas do Diabetes tipo 1 e da alta mortalidade provocada por doenças cardiovasculares nesta população e dado que o consumo alimentar inadequado bem como o conhecimento nutricional poderiam influenciar o controle glicêmico e impactar no risco cardiovascular, a relação com controle glicêmico, fatores de risco para DCV (Doença cardiovascular), consumo alimentar e conhecimento nutricional, requerem estudo e aprofundamento no intuito não 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 específicos 

 Caracterizar dados antropométricos, nutricionais e bioquímicos de pacientes com DM 1.  
 Avaliar o risco cardiovascular da população estudada utilizando-se 2 ferramentas validadas para estratificação de risco cardiovascular  
  Comprar a estratificação de risco entre as 2 ferramentas utilizadas.   
 Identificar a elegibilidade para uso de estatinas segundo risco cardiovascular proposto pelas ferramentas 
 Identificar o padrão no consumo alimentar e de conhecimento nutricional de pacientes com DM1 e correlacioná-los com o risco cardiovascular            
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4. Hipóteses 
 O conhecimento nutricional (informações sobre alimentação e nutrição), do paciente pode exercer influência sobre o consumo alimentar e RCV. 
 As ferramentas utilizadas para estratificação de risco cardiovascular podem divergir e apresentar resultados discrepantes quando aplicadas em uma mesma população, propondo estratégias de tratamento divergente. 
 O consumo alimentar atual poderia ser fator associado à estratificação de risco cardiovascular apresentada pelo paciente.         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 
 

 
 

5. Metodologia  
 
5.1 Delineamento do estudo e seleção do sujeito.  Estudo transversal no qual foi avaliado o consumo alimentar, conhecimento nutricional e da terapia nutricional adotada no Diabetes Mellitus, em população de pacientes com DM1 seguidos em serviços especializados público e particular. 
 

5.2 Critérios de Inclusão.  
Pacientes.   Foram selecionados indivíduos: 

 Idade superior a 18 anos. 
 Ambos os sexos. 
 Independentemente de etnia ou credo. 
 Diagnosticados com DM1 há mais de 2 anos (exclusão de pacientes em período de “Lua de Mel”) com indicação de seguimento em serviço especializado (atendimento especializado em Dm1) e acompanhados nos respectivos serviços há mais de dois anos. 
 Pacientes em insulinoterapia 
 Pacientes que receberam orientação nutricional nos serviços de atendimento  
 Concordância 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. 

 Após concordância em participar do estudo e assinado o TCLE iniciou-se o estudo. A coleta de dados foi realizada por um único pesquisador, por meio de entrevista (consulta ambulatorial) e por mensuração antropométrica realizados nos centros de 
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referência, sendo os dados obtidos através de dois questionários (Anexos 2 e 3), preenchidos pelo pesquisador, e do impresso de evolução ambulatorial do prontuário, preenchido pelo médico, nutricionista ou profissional que efetue o atendimento de rotina.  
 

5.4 Variáveis estudadas   
Idade A idade foi obtida por meio da diferença entre as datas da entrevista e de nascimento de cada indivíduo.   
Avaliação Antropométrica  Para a realização deste estudo foram utilizados o peso em quilogramas (Kg) e a estatura em metros (m) como medidas para a avaliação do estado nutricional, sendo a mensuração do peso corporal e estatura realizada em um único momento durante o estudo.  Para a mensuração do peso corporal foi utilizada balança antropométrica eletrônica do tipo plataforma (Filizola®), com capacidade para 150 kg e graduação em 100g, e para estatura foi utilizado estadiômetro já acoplado à balança, com escala em milímetros, seguindo metodologia proposta por Gordon e col.(94) Posteriormente à mensuração antropométrica, foi calculado o Índice de Massa Corporal obtido através da fórmula IMC (Kg/m²) = PESO(Kg)/(Estatura(m))² Além do IMC, foi aferida a medida da Circunferência da Cintura (CC), valor obtido em centímetros.  Para a obtenção e avaliação da CC foram utilizados os métodos de avaliação e pontos de corte descritos pela Organização Mundial da Saúde.(95-96) 
 

Estado Nutricional  A avaliação do Estado Nutricional dos indivíduos foi feita meio dos pontos de corte do Índice Massa Corporal (IMC) recomendados pela Organização Mundial de Saúde(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, Circunferência da Cintura (CC) (centímetros), relação Circunferência da cintura e altura (CC cm/ALT 
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metros ), sendo considerada a relação < 0,5 adequada, segundo OMS.(95-96)  
Avaliação clínica e laboratorial  A avaliação do controle metabólico foi realizada através dos resultados da Hemoglobina glicada (HbA1c), perfil lipídico (Colesterol total e frações) e triglicérides, mais recentes à data da entrevista da consulta presentes prontuário médico. Para a avaliação do risco cardiovascular também serão utilizados os resultados da PCR (Proteína C-Reativa) e microalbuminúria mais recentes a data da entrevista, que foram obtidos através da consulta ao prontuário dos pacientes. 
 

Regime insulinoterápico.  No presente trabalho o tratamento medicamentoso e insulínico utilizado pelo paciente foi obtido através da consulta ao prontuário e indagação ao próprio paciente durante a entrevista, além da consulta no prontuário quando necessário.  
Avaliação da presença de risco para doença cardiovascular. Os instrumentos “The StenoType 1 Risk Engine(32)” e a Calculadora para estratificação de Risco Cardiovascular (CERC)(39) avaliaram, respectivamente, os itens de risco descritos no Quadro 1   
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Quadro 1 - Características das ferramentas para estratificação do risco cardiovascular em pacientes com diabetes.      

SF – Stratification factors; AS - Subclinical atherosclerosis; CLAD Clinical atherosclerotic disease 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escore Delineamento do estudo População Idade Sexo Variáveis Desfecho Categorização de Risco CERC(39),(33) Estudo de revisão realizado por 28 experts (cardiologista e endocrinologistas), resultando em 59 recomendações 

Indivíduos com doença aterosclerótica significativa Indivíduos com DM1 Indivíduos com DM2 

18 a 60 anos ou mais  Feminino Masculino Presença de doença aterosclerótica prévia, Sexo Idade (>49 anos para homens e 56 para mulheres), Tempo de diabetes (maior de 10 anos e com diagnóstico acima dos 18 anos de idade). História familiar de DAC, Tabagismo HAS SM (critérios da WHO) TFG <60ml/min/1,73m² Albuminúria>30 mg/g LDL-c ( ≥190mg/dl) Doença Aterosclerótica Sub Clínica 

Evento cardiovascular em 10 anos BAIXO: <10 (homens<38 anos e mulheres<46 anos) INTERMÉDIO: 10 a 20 (homens de 38 a 49 anos e mulheres de 46 a 56 anos)  ALTO: 20-30 (homens> 49 anos e mulheres> 56 anos ou qualquer   idade, se SF ou CAT)  MUITO ALTO:> 30 (Qualquer idade, se CLADc) 

Steno (6) 4306 pacientes em seguimento no 
Steno Diabetes Center in Gentofte, Denmark. Com dados de derivação do Steno Diabetes Center 

Indivíduos com DM1  18 a 90 anos Feminino  Masculino Sexo Idade (anos) Tempo de diabetes (anos) Tabagismo Pressão sistólica (mmHg) TFG <60ml/min/1,73m² Albuminúria (normo, micro, macro) LDL-c (mg/dl) HbA1c Prática regular de exercícios 

Evento cardiovascular em 5 e 10 anos (%) 
Baixo: <10% 

Médio: 10-20% 
Alto: ≥ 20% 

Categorização do risco com base em: Doença cardiovascular: avaliação e redução de riscos, incluindo modificação lipídica (2014) 
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Avaliação do Consumo Alimentar  

 

1.1 Recordatório Alimentar de 24 horas Para a avaliação do consumo alimentar atual do paciente foram indagados quais as bebidas e alimentos foram consumidos no período prévio de 24 horas, os quais, foram transcritos pelo entrevistador em um formulário de avaliação do consumo alimentar (Anexo 3) .  Para maior fidedignidade no relato das porções de alimentos consumidos, foi utilizado material fotográfico com exemplos de porções alimentares(97). Para o cálculo do Registro Alimentar Habitual foi utilizado o Software de Avaliação Nutricional e Prescrição Dietética – Dietpro 5i. valendo-se das Tabelas -  Tabela brasileira de Composição de alimentos/NEPA – UNICAMP(98), Tabela para Avaliação de Consumo alimentar em Medidas caseiras(99) e Tabela de Composição de Alimentos: Suporte para decisão nutricional(100). A composição nutricional de alimentos industrializados fornecida pelos fabricantes também foi utilizada.  
Avaliação do conhecimento Nutricional Para a mensuração do conhecimento nutricional foi utilizado o Questionário 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 questões e, para a classificação do conhecimento nutricional foram utilizados os seguintes critérios: pontuações 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).  
Nível sócio-econômico (renda familiar e escolaridade) A renda foi obtida através da soma da renda total (soma de todos os salários) de todos os membros da família. A escolaridade foi obtida, em anos, por questionamento ao participante.   
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5. Análise estatística A estatística descritiva foi apresentada pela mediana (intervalo interquartílico) e frequência (porcentagem). A Comparação das variáveis e da calculadora para Risco para Doença Cardiovascular foi feita com o teste de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis, Qui-quadrado ou teste exato de Fisher. A correlação da hemoglobina glicada com o consumo alimentar foi avaliada através do coeficiente de Spearman. Para a análise dos dados, utilizou-se o SAS System For Windows (Statistical 

Analysis System) versão 9.4. 
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6. RESULTADOS 
Artigo 1 - 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) 
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 Artigo 2 – em processo de submissão. 

 

Higher cholesterol intake associated with higher cardiovascular risk no 

related to adequate nutritional knowledge in Type 1 Diabetes. 

 Ticiane G. Bovi¹ Denise Engelbrecht Zantut-Wittmann¹  Maria Cândida R. Parisi¹   
¹Division 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 
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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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Keywords: type 1 diabetes, cardiovascular disease, cardiovascular risk food intake, nutritional knowledge, eating habits  
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 ≥18 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 / height²), 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 / m² 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 HbA1c 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 a 35% of TEV Saturated fat  - < 6% of TEV Polyunsaturated fat - Individualized Monounsaturated fat  - 5 a 15% 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. 
 
   

        
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Variable 

Patients 
n 

Median  
 (Q1-Q3) 

Age (years) 104 32(24-43) 
Systolic pressure(mmHg) 103 12.0(11-13) 
Body mass index (BMI) (Kg/m²) 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. 

 

  * 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)   

 Low Risk 
n=75 

Intermediate Risk 
n=15 

Hight 
n=12 

Total 
n= 102 

 
Variable 

Median 
(Q1-Q3) 

Median 
(Q1-Q3) 

Median 
(Q1-Q3) 

OR IC95%OR p-value 

Total Energy Value (Kcal) 1548.4 (1295.9 – 1968.5) 1412.9 (1268 – 1657.8) 1401.15 (1187.9 – 1581.65) 0.999* 0.999** 0.998 -1.001 0.998 -1.001 0.3087 0.2085 
Carbohydrate (g) 204.2 (161.1 – 245.6) 192.9 (154 -250.8) 180.25 (131.65 – 217.35) 0.997* 0.992** 0.989 – 1.006 0.981- 1.003 0.5153 0.1533 
Cholesterol (mg) 221.1 (160.8 – 301.3) 203.10 (152.2 – 281.5) 175.8 (149.35 – 201.95) 0.998* 0.991** 0.992- 1.003 0.982 – 1.000 0.4490 

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* 0.996** 0.947-1.057 0.937 - 1.060 0.9899 0.9053 

Monounsaturated fat (g) 16.5 (12.7 – 24) 13.9 (12.5 – 19.9) 15.3 (12.7 – 19.9) 0.973* 1.025** 0.900 - 1.052 0.959 – 1.095 0.4948 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* 0.982** 0.861 – 1.068 0.881 -  1094 0.4490 0.7416 

Saturated fat (g) 19.2 (13.6 – 27) 15.6 (13 – 24.1) 14.2 (13.05 – 18.4) 0.978* 0.956** 0.916 -1044 0.882 – 1037 0.4991 0.2794 
Total fat (g) 51.3 (41.6 -72) 44.4 (37- 57) 44.15 (37.3 – 52.5) 0.991* 0.992** 0.965-1.017 0.965-1021 0.4916 0.6089 
Protein (g) 74.5 (57.8 – 98.5) 65.5 (51.20 – 84.7) 70.95 (54.15 – 76.9 0.982* 0.979** 0.960-1.006 0.953 – 1.006 0.1503 0.1267 

Number of nutritional 
appointments (last year) 

0 (1 – 1) 0 (0 -1) 0 (0 -1 ) 1.067* 2.559** 0.261 – 4.359 0.297 – 22.044 0.9284 0.3924 
Points on the Nutritional 

Knowledge Scale 
9 (7 – 9) 9 (7 – 10) 9.5 (9 – 10.5) 0.970* 4.362** 0.138 – 6.795 0.400 – 47.582 0.9753 0.2270 
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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.  



62 
 

 
 

  



63 
 

 
 

7- Discussão 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 estratificação de RCV de uma mesma população de pacientes com Diabetes tipo 1 utilizando 2 ferramentas diferentes.  Sabemos que o DM1 é classificado como uma doença auto-imune que pode comprometer a circulação cardíaca e periférica, sendo que ao longo da vida, muitos pacientes podem desenvolver complicações relacionadas ao sistema cardiovascular como acidente vascular cerebral, insuficiência renal, amputações (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 avaliação dos pacientes e previsão quanto ao risco cardiovascular, foram desenvolvidos diversos modelos de estratificação de risco, no entanto, a grande maioria contempla a população sem diabetes ou com diabetes tipo 2, sem modelos disponíveis especificamente no diabetes tipo 1 (104). Constatamos em nosso estudo que os dois instrumentos avaliados consideraram fatores de risco similares na estratificação, entretanto os resultados que obtivemos em uma mesma população mostraram-se diferentes. A ferramenta CERC classificou a população como um todo em estratos de médio e alto risco, enquanto que através da 
Steno, esta foi classificada em três categorias, risco baixo, médio e alto para DCV. Nossa primeira impressão é que, apesar de utilizarem parâmetros similares, as duas ferramentas fazem avaliações de formas distintas. Na ferramenta CERC os fatores de risco são categorizados, enquanto que na calculadora Steno, os fatores são considerados em seu valor numérico obtido para análise.  Outros trabalhos (33,32,38) também apontaram discrepâncias entre as ferramentas e estratificação de risco para DCV na população com DM1, especialmente ao extrapolarem dados utilizados para a população com DM2 e por não incluírem fatores de risco particularmente comuns no DM1 como doença renal ou neuropatia autonômica.  
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As duas calculadoras avaliaram: tabagismo, pressão sistólica, LDL-c, TFG, albuminúria, todos estes fatores classicamente relacionados ao DCV (105).  Na utilização da hipertensão arterial sistólica (HAS) como fator de risco, encontramos divergência entre as ferramentas. Enquanto a CERC utiliza como fator de risco um ponto de corte para valores aferidos de pressão arterial em pacientes com o diagnóstico de hipertensão (≥130/85 mmHg), a ferramenta Steno avalia valores contínuos, o que pode gerar  diferença entre as estratificações. Além disso, o uso de medicação para controle da HAS não foi incluído na avaliação, logo, indivíduos já medicados poderiam receber estratificação de risco menor.  A utilização do LDL-C como fator de risco para estratificação de RCV também é discutido e questionado, uma vez que o mesmo não se mostrou bom marcador de risco cardiovascular na prevenção primária(41) ou mostrou-se um bom preditivo de DCV na população com diabetes(42).  Em nosso estudo, o diagnóstico de Dislipidemia, e não o valor absoluto do LDL-col associou-se ao risco para DCV em ambas as calculadoras, assim como em estudos semelhantes, (104,105). A diferença entre as ferramentas e seus pontos de corte poderiam explicar a diferença na estratificação de risco cardiovascular obtida, além disso,  a utilização de tratamento hipolipemiante não foi considerada na avaliação, logo, indivíduos medicados poderiam receber estratificação de risco menor.  As calculadoras também divergem na utilização da taxa de filtração glomerular. Na ferramenta Steno a TFG foi considerada em seus valores contínuos, na CERC a TFG utilizou o ponto de corte de < 60 ml/min/1,73m² 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 reforçaram  a importância da utilização da TFG na avaliação do RCV, uma vez que menores taxas deste indicador se associaram à estratificações mais altas para risco cardiovascular. Apesar de incluída em ferramentas clássicas 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 não identificam a HbA1c como um fator preditor para eventos cardiovasculares futuros(37). Em nosso trabalho identificamos que apenas a ferramenta Steno utiliza a HbA1c para estratificação de risco e não houve correlação 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 não pode ser menosprezado, uma vez que estes indivíduos possuem maior tempo de doença e de exposição a outros fatores de risco tradicionais para  DCV (107), o que acreditamos ser um viés na avaliação dos pacientes com DM1 ao utilizar este critério de estratificação.   Em função da divergência de classificação, 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 discrepância.(105, 116)  A ampla elegibilidade para prescrição medicamentosa desperta preocupação, uma vez que a introdução 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 relação com o RCV, identificamos associação 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 próximo ao recomendado pela ADA (66), 200 mg de colesterol/100 kcal, e à média de consumo dos adultos norte-americanos, entre 200 e 350 mg / dia, (110) Em contraponto, o consumo alimentar atual de carboidratos, proteína, 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 glicêmico(112), estratégia questionada (65)e associada ao maior RCV.(113) O consumo de fibras mostrou-se abaixo das recomendações (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 são a principal fonte de fibras, foi próxima ao mínimo recomendado.  Observamos que mais de 50% dos pacientes atendeu às recomendações de consumo de carboidratos (124, 125) e o mesmo não se associou ao RCV, similarmente ao constatado por Jaacks et al. (114), ao comparar a consumo dietético de indivíduos com e sem DM 1 e sua relação com DCV. Em relação ao consumo de proteínas, nosso estudo identificou que mediana de consumo de proteína atingiu as recomendações mínimas (124, 125). Os estudos são conflitantes quanto consumo de proteína e RCV, ao passo que trabalhos apontam que o baixo consumo de proteína estaria associado a valores menores de HbA1c  (115), enquanto que outros não encontraram tal relação ou diminuição para RCV (128,129).  Nosso estudo também identificou que o conhecimento nutricional da nossa população foi classificado como médio, sem diferença entre as 3 estratificações e sem correlação com risco cardiovascular. Um dado preocupante foi o seguimento regular com o profissional de nutrição, em nossa amostra o número de consultas nutricionais no período de 1 ano esteve abaixo do recomendado uma vez que a mediana foi de zero consultas no período avaliado, e não apresentou associação 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 HbA1c ao final das intervenções. 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 questão do conhecimento nutricional e comportamento alimentar no contexto no cotidiano dos pacientes com DM1 são raros(44), além disso, pouco se sabe sobre adesão a “dietas especiais” no DM1, características dos indivíduos com relação a estas dietas e se tais práticas devem causar preocupação no que tange ao cumprimento das recomendações dietéticas vigentes. (93) Por fim, em nosso segundo artigo a avaliação transversal da ingestão alimentar atual e do conhecimento nutricional dos pacientes não permitiu explicar o impacto dos mesmos ao longo da duração da doença e no RCV atual. Acreditamos que heterogeneidade da amostra, especialmente em relação ao tipo de tratamento (dose fixa, sistema multiuso e bomba de insulina), pode ter influenciado a estratificação da RVC, o controle glicêmico e o conhecimento nutricional. 
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8 - Conclusões  
 Baseados no presente estudo, podemos concluir que há grandes divergências entre as ferramentas de estratificação de risco cardiovascular em pacientes com DM1 e que o consumo alimentar atual não apresentou associação com o risco para doença cardiovascular na população 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 diferenças na estratificação de risco para doença cardiovascular entre as ferramentas Calculadora para Estratificação de Risco Cardiovascular (CRSC) e Steno Risk Calculator, sendo que a avaliação e proposta de tratamento menos da calculadora Steno foi menos agressiva.  A análise também destacou uma grande diferença na elegibilidade para indicação de uso de estatina de acordo com a estratificação de risco das ferramentas. Desta forma, a escolha da calculadora para estratificação de risco deve ser criteriosa e aliada à avaliação clínica contínua.  O segundo artigo, submetido à publicação, apontou que o consumo alimentar atual dos pacientes com DM1 não apresentou associação com a estratificação 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 população estudada foi classificado como médio, sem diferença entre os estratos, e não apresentou associação com a estratificação de risco cardiovascular.  Por fim, nosso estudo sugere que tanto a estratificação de risco cardiovascular quanto o consumo alimentar e sua influência no RCV precisam ser revistos e investigados, considerando-se as peculiaridades da população com Diabetes Tipo 1, a fim proporcionar um melhor diagnóstico, seguimento, tratamento médico e nutricional para os pacientes com diabetes tipo 1.   Quanto às limitações do nosso estudo, apontamos a utilização de apenas 2 calculadoras para a estratificação de risco, sendo que apenas Steno é direcionado à população 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 população avaliada.  
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Além disso, a heterogeneidade no tratamento também pode ter influenciado na estratificação de risco e no consumo alimentar e o conhecimento nutricional, da amostra. Outra limitação do nosso estudo foi a avaliação do consumo alimentar atual e não pregresso, ao passo que a avaliação longitudinal permitiria um estudo mais fidedigno da relação 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 identificação do sujeito (paciente) participante da pesquisa.  

 2. DADOS DA PESQUISA CIENTÍFICA  Título do projeto: Pesquisa: Comportamento alimentar e conhecimento nutricional de pacientes com diabetes e a relação com o controle metabólico e fatores de risco para Doença Cardiovascular   2.1 IDENTIFICAÇÃO DOS RESPONSÁVEIS PELO ESTUDO. Pesquisadora: Ticiane Gonçalez Bovi, nutricionista, pós-graduanda da Universidade Estadual de Campinas. Orientadora: Drª Maria Cândida Ribeiro Parisi, médica endocrinologista, Mestre em Ciências Médicas e Doutora em Clínica Médica - UNICAMP, Endocrinologia, Departamento de Clínica Médica, FCM-UNICAMP.   2.2 INTRODUÇÃO E GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS. Você está sendo convidado a participar voluntariamente do projeto de Comportamento alimentar e conhecimento nutricional de pacientes com diabetes e a relação com o controle metabólico e fatores de risco para Doença Cardiovascular. As informações a seguir descreverão esta pesquisa e o papel que você terá como participante. O pesquisador responsável por este estudo responderá a quaisquer perguntas que você possa ter sobre este termo e estudo. Este termo está sendo apresentado pela própria pesquisadora, por favor, leia-o com atenção e não hesite em perguntar qualquer coisa sobre as informações abaixo. Uma via deste Termo será entregue a você 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 serviço de referência (Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP)) e relacionar com risco cardiovascular destes pacientes.  A obtenção destas informações é de fundamental importância visto que o consumo alimentar inadequado representa um dos fatores de risco mais relevantes para o desenvolvimento de doenças provocadas pelo mau controle glicêmico.   4. MÉTODO EMPREGADO PARA AVALIAÇÃO. Estudo transversal no qual será avaliado o consumo alimentar,conhecimento nutricional e da terapia nutricional prescrita e adotada no Diabetes Mellitus, em população de pacientes com DM1 e DM2 seguidos nos Ambulatório de Diabetes Mellitus Tipo1 e Tipo 2 em um serviço de referência, que participarão de coletas de dados no período de 24 meses consecutivos.  A coleta de dados dos pacientes será feita por um único pesquisador, por meio de entrevista (consulta ambulatorial), por mensuração antropométrica (medidas de peso, estatura e circunferência da cintura), anamnese nutricional e análise do diagnóstico clínico, manejo terapêutico e análise dos exames 

Nome: _____________________________________________________________________________ Sexo: (  ) Masculino (  ) Feminino Documento de identidade (RG) nº: ______________________________________________________ Endereço:___________________________________ nº ___________ apto:_______________ Bairro:______________________ Cidade:________________ Cep:____________________________ Telefone:____________________ 

Rubrica do pesquisador:______________  Rubrica do participante:______________ 
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laboratoriais, presentes em prontuário (Glicemia de jejum; Triglicérides; Colesterol total e frações, Microalbuminúria, Proteína C-Reativa (PCR) e Hemoglobina Glicosilada (A1C) em análise retroativa, a fim de traçar o perfil bioquímico do paciente.  Esta coleta visa identificar os principais desvios na conduta terapêutica e nutricional que possam comprometer o manejo terapêutico do Diabetes Mellitus.    5. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA E COMPENSAÇÃO. Este estudo não implica em nenhuma alteração no tratamento que você vai receber, portanto, não existirão desconfortos como coleta sem o consentimento de material biológico (sangue) ou de medidas antropométricas, compartilhamento de salas durante a entrevista e avaliação antropométrica e nem riscos adicionais (contato com sangue ou fluídos corporais) previsíveis ao participante que concordar em participar deste trabalho.   Quanto ao tempo (horas/minutos) destinados à coleta, estima-se serão necessários aproximadamente 40 (quarenta) minutos para a obtenção de todos os dados. Não haverá nenhuma compensação financeira pela participação. A assinatura deste Termo não implica na desistência de seus direitos legais e não restringe o seu direito de procurar assistência legal caso se sinta prejudicado.   6. BENEFÍCIOS QUE PODERÃO SER OBTIDOS. As informações obtidas nesta pesquisa poderão ser úteis cientificamente e, também trarão informações sobre a saúde do Sr.(a) contribuindo desta forma para o seu tratamento.  7. FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA. O voluntário deste estudo terá o acompanhamento dos responsáveis pela pesquisa e caso surja alguma dúvida sobre a metodologia ou objetivos do trabalho, os mesmos estarão à disposição. Quaisquer esclarecimentos podem ser obtidos com a nutricionista pesquisadora Ticiane Gonçalez Bovi no telefone (19) 98139 7794, pelo e-mail ticianebovi@hotmail.com ou com Drª. Maria Cândida Ribeiro Parisi no telefone (19) 3521-7408 ou e-mail: emaildacandida@uol.com.br.Para denúncias e/ou reclamações entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) pelo telefone Fone (019) 3521-8936 Fax (019) 3521-7187 e-mail: cep@fcm.unicamp.br. Você também poderá discutir seus direitos como sujeito da pesquisa com o Comitê de Ética em Pesquisa Humana da UNICAMP/PRP, localizado no endereço: Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126 - Caixa Postal 6111, Cep 13083-887, Campinas – SP.  8. GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS. Os voluntários serão esclarecidos sobre os detalhes da metodologia, em qualquer período da pesquisa, sendo os pesquisadores responsáveis em fornecer tais esclarecimentos.     9. CONFIDENCIALIDADE. Os seus dados pessoais não serão divulgados. Todas as informações obtidas neste estudo que possam ser identificadas com seu nome permanecerão confidenciais, assegurando proteção de sua imagem e respeitando valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos. Como condição de sua participação neste estudo, você permite o acesso aos dados obtidos durante o estudo, aos pesquisadores envolvidos neste estudo e aos membros do Comitê de Ética responsáveis pela análise do projeto. Os resultados obtidos serão divulgados nos meios científicos como Congressos ou publicações científicas, porém sua identidade não será divulgada nessas apresentações.      10. DIREITO EM PARTICIPAR, RECUSAR OU SAIR DO ESTUDO. Ao participar você concordará em cooperar com os procedimentos que serão executados e que foram descritos acima, não abrindo mão de seus direitos legais ao assinar o termo de consentimento. Sua participação neste estudo é estritamente voluntária, e você poderá desistir a qualquer momento da participação sem qualquer conseqüência a você conferida.      
Rubrica do pesquisador:______________  Rubrica do participante:______________ 
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11. RESSARCIMENTO DE GASTOS E INDENIZAÇÃO. Não serão esperados gastos e danos imediatos ou futuros decorrentes da participação no estudo. Entretanto, será garantido ao participante da pesquisa o ressarcimento de despesas decorrentes da participação no estudo, tais como transporte e alimentação nos dias em que for necessária sua presença para consultas ou exames e para os casos de comparecimento em dias não previstos na rotina de atendimento. Em caso de dano decorrente da pesquisa, está garantida a assistência integral e imediata, de forma gratuita, pelo tempo que for necessário. Você também tem direito a indenização em caso de danos    12. CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIMENTO. Após ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito participar: Nome do(a) participante: ________________________________________________________  ____________________________________________________ Data: ____/_____/______.  (Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu responsável LEGAL)   Responsabilidade do Pesquisador: Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares na elaboração do protocolo e na obtenção 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)    
 
 
 
 
 
 

Anexo 2 
Rubrica do pesquisador:______________  Rubrica do participante:______________ 
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Anexo 2 - Recordatório alimentar de 24 horas.   Pesquisa: Comportamento alimentar e conhecimento nutricional de pacientes com diabetes e a relação com o controle metabólico e fatores de risco para Doença Cardiovascular  Responsáveis pela pesquisa: _________________________________  Nome: _______________________________________________________________ Caracterização do indivíduo (   ) paciente         (    ) controle  Instruções Este instrumento trata-se de um Recordatório alimentar de 24 horas. Nele deverá constar o número de refeições e alimentos consumidos nas últimas 24 horas pelo entrevistado. Deverão constar também a quantidade (medida caseira) e a qualidade (tipo) dos alimentos consumidos neste período, incluindo bebidas, detalhes como a adição de sal, açúcar, óleo, molhos, consumo de alimentos diet ou light assim como outras informações que possam contribuir para a investigação do consumo alimentar.  Tal instrumento será preenchido pelo entrevistador, que através de uma entrevista pessoal obterá os dados desejados. Toda a informação obtida e contida neste instrumento somente será utilizada e avaliada após a autorização do entrevistado mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) fornecido antes da entrevista.  Registro alimentar de 24 horas. Descrição das refeições e alimentos consumidos.  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

RA Nº_______________ 
Ref. Ficha Nº___________ 
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________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
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Anexo 3– Ficha de identificação do paciente.  
  Pesquisa: Comportamento alimentar e conhecimento nutricional de pacientes com diabetes e a relação com o controle metabólico e fatores de risco para Doença Cardiovascular  Responsáveis pela pesquisa: _______________________________________________  Data:___/___/_____  
Dados e identificação do paciente com Diabetes.  Nome:_______________________________________________________________________ HC:______________________________ Idade: _________ anos Sexo: M ( ) F ( )                     Endereço:___________________________________________________     nº ____________                                                                                                           Apto________ Bairro:_______________________________ Cidade:______________________________            CEP:____________________ Telefones - residencial: (    )_______________         Cel: (   )__________________  Em acompanhamento no Ambulatório de DM do HC-UNICAMP há: ____________  
Nível sócio-econômico e caracterização do núcleo familiar  Qual a sua escolaridade?  Nível educacional  Assinalar com um X a alternativa correspondente. Superior  Superior incompleto / colégio completo  Colégio incompleto / ginásio completo  Ginásio incompleto / primário completo  Primário incompleto  Sem escolaridade / alfabetizado  Sem escolaridade / analfabeto  Sem idade escolar   Qual é a sua ocupação?______________________________________________  Quantas pessoas vivem em sua casa (informar apenas o número de pessoas que vivem na mesma 

Ref. Ficha Nº___________ 
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residência)? Número de membros da família Assinalar com um X a alternativa correspondente. Até 02  02 ┤ 04  04 ┤ 06  06 ┤ 08  Acima 08    Quem o responsável (provedor) de sua família? ___________________________   Qual a ocupação do responsável (provedor) de sua família?  _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________  Especifique. Especificação ( ) ativo ( ) aposentado ( ) desempregado Setor  ( ) Primário (recursos da natureza) ( ) Secundário (atividades industriais) ( ) Terciário (comércio e prestação de serviços)   Qual a escolaridade do responsável (provedor) de sua?  Nível educacional  Assinalar com um X a alternativa correspondente. Superior  Superior incompleto / colégio completo  Colégio incompleto / ginásio completo  Ginásio incompleto / primário completo  Primário incompleto  Sem escolaridade / alfabetizado  Sem escolaridade / analfabeto  Sem idade escolar   
Renda  

 Somando o salário 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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( ) salário ( ) retirada pró-labore ( ) rendimento financeiro ( ) aluguéis ( ) honorários ( ) aposentadoria ( ) pensionista ( ) outros. Especificar: ____________________________  
Habitação 

 Quanto à sua residencial. Descreva a localização, condição de posse e a situação da edificação. Assinalar com um X a condição de propriedade, a respectiva situação da edificação e localização.  Condição / situação Precária Insuficiente Regular Boa Ótima Própria      Financiada       Alugada       Cedida por benefício       Outras      Barraco/favela       Localidade  Urbana (   ) Rural (   ) Suburbana (   )  
 

Dados sobre a saúde 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 à quantidade de carboidrato consumido em cada refeição, considerando as unidades de insulina estipuladas para refeição) com correção pré-prandial.  Descreva o tipo de insulina utilizada: Insulina basal:           Tipo__________________________________        Unidades_____________ Insulina pré-prandial: Tipo__________________________________        Unidades_____________  (     ) Dose fixa, dieta fixa sem correção pré prandial Descreva o tipo de insulina utilizada: Tipo__________________________________        Unidades_____________ (     ) Contagem de carboidratos Relação Carboidrato x Unidade de Insulina:____________________________________________ 
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Insulina basal:            Tipo__________________________________        Unidades____________ Insulina pré-prandial: Tipo__________________________________        Unidades____________  (    ) Outros (outros tipos de insulinoterapia ou tratamento medicamentoso – descrever quais os medicamentos e doses utilizadas pelo paciente) Descreva: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  Quem é o responsável pela aplicação da Insulina? (   ) Paciente                        (    ) Outros. Especificar: _______________________  Quem é o responsável pela medicação (horário das tomadas, quantidade e etc.)? (   ) Paciente                        (    ) Outros. Especificar: _______________________   
Monitorização da glicemia capilar 

 Descreva como você monitoriza sua glicemia capilar (teste da ponta de dedo).  Você faz o teste de glicemia capilar (teste da ponta de dedo)? (       ) Sim - passe para próxima questão ( ) Não. Qual o motivo para você não fazer o(s) teste(s)? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  Quem faz o(s) teste(s)? (Auto monitoração ou depende de terceiros). Descreva ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  Em que momento do dia e quantas vezes ao dia você faz o(s) teste(s)? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
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Antropometria  Medida Dados obtidos Peso (kg)  Altura (m)  IMC (Kg/m²)  CC (cm)   
Orientação e prescrição dietética   Você recebe ou recebeu algum tipo de orientação nutricional? (   ) Sim   (   ) Não  Qual? (    ) Orientações gerais (ex: panfleto, formulário, etc.) (    ) Plano alimentar individualizado – verificar plano alimentar no prontuário e/ou com o paciente. _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

Avaliação do recordatório alimentar.  Nutriente Consumo (1º R24 horas) Consumo (2º R24 horas)    VET    CHO   Lipídeos   Proteínas    Fibras     
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Avaliação Laboratorial   Exames de análise única.  Exame/Coleta __/__/__ Valores de Referência  Glicemia de jejum   Triglicérides   Colesterol e frações   Colesterol total   HDL colesterol   LDL colesterol   VLDL colesterol    Microalbuminúria    HbA1c    PCR    
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Anexo 4 – Versão traduzida da Escala de Conhecimento Nutricional do National Health 

Interview Survey Cancer Epidemiology(65). 
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Anexo 5 - Aspectos Éticos da Pesquisa Este estudo foi conduzido em conformidade com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos, com os regulamentos de consentimento livre e esclarecido e as diretrizes da ICH GCP. Além disso, todos os requerimentos regulatórios locais foram obedecidos, em particular aqueles que fornecem maior proteção a segurança dos participantes do estudo.  A Resolução da CNS 126 fundamenta-se nos principais documentos internacionais que emanaram declarações e diretrizes sobre pesquisas que envolvem seres humanos: o Código de Nuremberg (1947), a Declaração dos Direitos do Homem (1948), a Declaração de Helsinque (1964 e suas versões posteriores de 1975, 1983 e 1989), o Acordo Internacional sobre Direitos Civis e Políticos (ONU,1966, aprovado pelo Congresso Nacional Brasileiro em 1992), as Propostas de Diretrizes Éticas Internacionais para Pesquisas Biomédicas Envolvendo Seres Humanos (CIOMS/OMS 1982 e 1993) e as Diretrizes Internacionais para Revisão Ética de Estudos Epidemiológicos (CIOMS, 1991). Cumpre as disposições da Constituição da República Federativa do Brasil de 1988 e da Legislação brasileira correlata: Código de Direitos do Consumidor, Código Civil e Código Penal, Estatuto da Criança e do Adolescente, Lei Orgânica da Saúde 8.080, de 19/09/90 (dispõe sobre as condições de atenção à saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes), Lei 8.142, de 28/12/90 (participação da comunidade na gestão do Sistema Único de Saúde), Decreto 99.438, de 07/08/90 (organização e atribuições do Conselho Nacional de Saúde), Decreto 98.830, de 15/01/90 (coleta por estrangeiros de dados e materiais científicos no Brasil), Lei 8.489, de 18/11/92, e Decreto 879, de 22/07/93 (dispõem sobre retirada de tecidos, órgãos e outras partes do corpo humano com fins humanitários e científicos), Lei 8.501, de 30/11/92 (utilização de cadáver), Lei 8.974, de 05/01/95 (uso das técnicas de engenharia genética e liberação no meio ambiente de organismos geneticamente modificados), Lei 9.279, de 14/05/96 (regula direitos e obrigações relativos à propriedade industrial), e outras.   Esta Resolução incorpora sob a ótica do indivíduo e das coletividades os quatro referenciais básicos da bioética: autonomia, não maleficência, beneficência e justiça, entre outros, e visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito à comunidade científica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado. O caráter contextual das considerações aqui desenvolvidas implica em revisões periódicas desta Resolução, conforme necessidades nas áreas tecnocientífica e ética. Os pacientes e familiares foram submetidos à avaliação antropométrica (medida de peso, estatura e circunferência da cintura) e interrogatório para a coleta de dados nutricionais, clínicos e demográficos, além da avaliação do perfil bioquímico e do risco para doença cardiovascular do pacientes com diabetes. 
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A coleta de dados clínicos e nutricionais foi feita através de questionários, que visam identificar o manejo terapêutico, comportamento alimentar,conhecimento nutricional e risco para Doença Cardiovascular. O perfil bioquímico dos pacientes foi obtido através da investigação clínica e laboratorial baseada na consulta ao prontuário 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 serviço público e particular de referência,relacionando estes achados com controle glicêmico e risco cardiovascular e legibilidade para uso de estatinas.  
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Anexo 6 - Autorização para uso de artigo.                     


