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RESUMO

Introducéo e objetivo: A densidade caldrica (DC) da dieta vem sendo associada a
presenca de Sindrome Metabdlica (SM) em individuos sem diabetes. Considerando
a elevada prevaléncia de SM em individuos com Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 e 0
papel da dieta na prevencado e tratamento da SM, o presente estudo de casos e
controles teve por objetivo avaliar as possiveis associa¢des entre DC da dieta e das
refeicbes e a presengca de SM em pacientes com DM tipo 2. Pacientes e métodos:
A DC [calorias (kcal) dos alimentos solidos/peso (g) dos alimentos solidos] da dieta
usual de 125 pacientes com DM tipo 2 [78 pacientes com SM (casos) e 47 pacientes
sem SM (controles); 62,0+9,4 anos, duracdo do DM de 12,5+8,4 anos, HbAlc
7,2+1,3%) foi avaliada através de trés registros alimentares com pesagem de
alimentos. A SM foi definida de acordo com Joint Interim Statment-2009.
Resultados: Pacientes com SM eram em maior propor¢cdo mulheres, apresentavam
menor tempo de diabetes, menores valores de HbAlc e maior propor¢cao de excesso
de peso em comparacdo ao grupo controle, além de apresentarem ingestédo
alimentar diaria com menor valor calorico total e menor conteudo de fibras e
consumirem maior quantidade de alimentos (gramas/dia). Pacientes com SM
apresentaram almog¢o com maior DC (1,5+0,2 vs. 1,4+0,3 kcal/g; p=0,017) e
consumiram nessa refeicdo menor quantidade de leguminosas [0,7(0,4-1,1) vs.
1,1(0,6-1,6) g/kg; p=0,020], vegetais [1,2(0,6-1,7) vs. 1,4(1,0-2,0) g/kg; p=0,046] e
carnes [1,3(1,0-1,6) vs. 1,4(1,2-1,8) g/kg; p=0,034] em comparacao aos controles.
Ainda, uma maior proporcdo de pacientes com SM (94,7%) consumiram carnes
vermelhas em relagcdo aos pacientes sem SM (82,2%; p = 0,028). Em analise
multivariada foi observada associacdo entre DC do almoco e presenca de SM
(RC=4,94; 1C95% 1,24-31,89; p=0,026) apds ajustes para género, duracdo do DM,
HbAlc e conteudo de fibras dessa refeicdo. Ndo foram observadas associacdes
significativas entre a presenca dos componentes isolados da SM e DC da dieta total
e das refeicdes nesses pacientes. Conclusdes: No presente estudo, almo¢co com
elevada DC foi associado a presenca de SM em pacientes com DM tipo 2. O
consumo de leguminosas, vegetais e carnes brancas nessa refeicdo poderiam
reduzir a DC do almoco, podendo ser uma estratégia complementar na prevencao
da SM nesses pacientes. Descritores: Dieta, Sindrome X Metabdlica, Diabetes

Mellitus Tipo 2, Densidade Calorica.



ABSTRACT

Introduction and objective: Dietary energy density (ED) has been associated with
Metabolic Syndrome (MetS) in subjects without diabetes. Considering the high
prevalence of MetS in patients with type 2 diabetes and the role of diet in the
prevention and treatment of MetS, the aim of the present study was to investigate the
possible associations between dietary ED (total and by meal) and MetS in patients
with type 2 diabetes. Patients and methods: Dietary ED [energy from food
(kcal)/food amount (g)] of 125 patients with type 2 diabetes [78 patients with MetS
(cases) and 47 patients without MetS (controls), 62.0+9.4 years old, diabetes
duration of 12.5+8.4 years, HbAlc 7.2+1.3%] was assessed by 3-day weighed diet
records. MetS was defined according to 2009-Joint Interim Statement. Results: In
MetS group, a greater proportion of females was observed and also, patients with
MetS had lower duration of diabetes, lower HbAlc and were more overweight than
the control group. Regarding to dietary intake, patients with MetS reported lower
energy intake and fiber contents and they consumed greater food amount as
compared to patients without MetS. Patients with MetS had higher ED at lunch
(1.5+0.3 kcal/g vs. 1.4+0.2 kcal/g, p=0.017) and lower intakes (grams/kg) in this meal
of beans [0.7(0.4-1.1) vs. 1.1(0.6-1.6)g/kg; p=0.020], vegetables [1.2(0.6—1.7) vs.
1.4(1.0-2.0) g/kg; p=0.046] and total meat [1.3(1.0-1.6) vs. 1.4(1.2-1.8) g/kg;
p=0.034] than controls. Furthermore, a greater proportion of patients with MetS
(94.7%) consumed red meat as compared to patients without MetS (82.2%, p =
0.028). In multivariate analysis high ED of lunch was associated with MetS
(OR=4.94, 95%CI 1.24-31.89;p=0.026), after adjustment for gender, diabetes
duration, HbAl1c and fiber content at lunch. Significant associations between MetS
components and ED were not observed. Conclusions: In this study high ED at lunch
was significantly associated with MetS in patients with type 2 diabetes. The intake of
beans, vegetables, and white meats can reduce the ED at lunch and this could be a
complementary approach to MetS prevention in these patients.

Keywords: Diet; Metabolic Syndrome X; Diabetes Mellitus, Type 2; Energy Density.
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CAPITULO | - REVISAO DA LITERATURA

Diabetes, Sindrome Metabdlica e Densidade Cal6rica da Dieta



1 INTRODUCAO

1.1 Diabetes e Sindrome Metabdlica: Importancia do problema

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca de etiologia multipla caracterizada
por hiperglicemia crénica, resultante da falta de insulina e/ou da incapacidade da
insulina em exercer adequadamente seus efeitos (American Diabetes Association —
ADA, 2011). As consequéncias em longo prazo da hiperglicemia sustentada incluem
alteracdes micro- e macrovasculares que levam a disfuncdo, dano ou faléncia de
varios o6rgaos, principalmente rins, olhos, vasos sanguineos, coracdo e nervos
(KLEIN, 1995). A doenca cardiovascular € a principal responsavel pela reducédo da
sobrevida de pacientes com DM, sendo a causa mais frequente de mortalidade
neste grupo de pacientes (IDF, 2009).

O DM é considerado um problema de salde publica devido a elevada morbi-
mortalidade e aos custos envolvidos no seu tratamento, sendo que sua incidéncia e
prevaléncia tém aumentado expressivamente (International Diabetes Federation —
IDF, 2009). A prevaléncia mundial estimada de DM para 2010 foi de 6,6%,
correspondendo a 285 milhdes de pessoas acometidas por essa doencga (IDF,
2009). Para 0 mesmo ano, estimou-se uma prevaléncia no Brasil de 7.632.500
individuos com DM, equivalente a 6,4% da populacdo (IDF, 2009). Em Porto Alegre,
a partir de levantamento telefénico realizado em 2006, foi observada prevaléncia de
5,3% de DM auto-relatado (SCHMIDT et al., 2009).

O DM tipo 2 ocorre geralmente na vida adulta e é a forma mais comum de
DM, estando associado a obesidade em cerca de 85% dos casos (National Institute
of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases — NIDDK, 2007). Obesidade central,
aumento da presséo arterial, valores elevados de triglicerideos, valores reduzidos de
HDL-colesterol sérico e tolerancia diminuida a glicose constituem um conjunto de
fatores de risco inter-relacionados para doenca cardiovascular e diabetes e sdo os
componentes da Sindrome Metabdlica (SM) (ALBERTI et al., 2009). A etiologia da
SM ainda € desconhecida, entretanto, o excesso de tecido adiposo combinado com
a suscetibilidade metabdlica — manifestada muitas vezes pela resisténcia a acdo da
insulina — desempenha papel central no seu desenvolvimento (GRUNDY, 2007).

Quatro critérios descritos na literatura podem ser considerados os mais utilizados
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para o diagnostico da SM, a partir de 2009, um quinto critério foi proposto pelo Joint
Scientific Statement (ALBERTI et al., 2009). Os cinco critérios citados estao
demonstrados no Quadro 1.

Estudos em diferentes paises demonstram elevada prevaléncia de SM,
variando entre 20% e 30% na populagéo adulta. Entretanto, h& variagbes no numero
de individuos com SM conforme o critério utilizado para diagnéstico e as
caracteristicas da populacdo estudada (GRUNDY, 2008). Em relacdo a pacientes
com DM tipo 2, em estudo transversal realizado em pacientes ambulatoriais
atendidos em dois hospitais universitarios do RS foi observado que a SM estava
presente em mais de 85% dos 548 pacientes avaliados. Além disso, quanto maior o
namero de componentes da sindrome, maior a frequéncia de complicacbes micro- e
macrovasculares nesses pacientes (COSTA et al., 2004). Resultados semelhantes ja
haviam sido descritos em outros estudos conduzidos em individuos com DM de
outros paises como Finlandia, Suécia (ISOMAA et al., 2001) e China (LEE e TSAI,
2002).

Segundo a | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da SM (2005), um
plano alimentar individualizado para a reducdo de 5 a 10% do peso corporal de
maneira sustentada, associado a pratica regular de exercicios fisicos sao as
estratégias de primeira escolha para o tratamento de pacientes com SM. O plano
alimentar preconizado é uma dieta rica em frutas, vegetais e laticinios pobres em
gordura, com cerca de 20 a 30 g/dia de fibras, reducdo de gorduras saturadas e
colesterol (de acordo com os valores séricos de colesterol total e LDL-colesterol) e
restricdo da quantidade ingerida de sacarose e sédio.

De fato, a dieta parece ser um dos pilares na prevencéao e tratamento da SM e
os componentes da dieta tém sido associados a presenca da sindrome em
individuos com e sem DM. Em estudos observacionais envolvendo diferentes
populagdes sem DM, associagOes positivas entre presenca de SM e consumo de
gordura total (FREIRE et al., 2005), alimentos com elevado IG (MCKEOWN et al.,
2004), ou dietas de elevada densidade caldrica (DC) (MENDOZA et al., 2007,
ESMAILLZADEH et al., 2011) foram observadas. Ainda, o consumo de acido graxo
poliinsaturado, em especial o acido linoléico (FREIRE et al., 2005), e a ingestdo de
uma dieta rica em graos integrais (ESMAILLZADEH et al., 2005; MCKEOWN et al.,
2004; SAHYOUN et al., 2006) foram associados a um papel protetor para a SM.
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Em relagc&o a pacientes com DM, estudos observacionais demonstraram que
o consumo de fibras solluveis (proveniente de gréos integrais e frutas)
(STEEMBURGO et al., 2009) possui papel protetor para a presenca de SM,
enquanto que uma dieta com alto IG e baixo contetudo de fibras desempenha papel
contrario, aumentando em até duas vezes a chance do paciente com DM apresentar
SM (SILVA et al., 2011).

Ainda, efeito benéfico da adocdo de padrbes dietéticos como a dieta
mediterranea (ESPOSITO et al., 2004) e o Dietary Approaches to Stop Hypertension
(DASH) (AZADBAKHT et al.,, 2005) sobre os componentes da sindrome foram
demonstrados em ensaios clinicos randomizados. A dieta DASH tem como principais
elementos as frutas, os vegetais e os laticinios de baixo teor de lipideos. Na dieta
mediterranea, além de frutas, vegetais e graos integrais, ha o estimulo ao consumo
de frutas oleaginosas e peixes e, ainda, preconiza-se o0 azeite de oliva como
principal fonte lipidica (ZARRAGA e SCHWARZ, 2006). Interessantemente, a
maioria dos componentes comuns a ambos os padrdes de dieta também séao

alimentos com baixa densidade caldrica (DC).

1.2 Densidade Calérica, Sindrome Metabdlica e Diabetes Mellitus

DC refere-se a quantidade de calorias disponiveis em uma por¢ao
determinada de alimento (peso em gramas) (LEDIKWE et al., 2006). Alimentos com
elevada DC fornecem maior quantidade de calorias por grama do que alimentos com
baixa DC. Sao exemplos de alimentos com alta DC aqueles ricos em lipideos como
gorduras, Oleos, lanches tipo fast foods e ricos em carboidratos simples como os
doces. Alimentos com baixa DC incluem aqueles com grande quantidade de agua e
ricos em fibras: frutas, vegetais e graos integrais (LEDIKWE et al., 2006).

Diferentes métodos tém sido descritos para estimar a DC, diferindo em
relacdo a inclusdo de alimentos e liquidos na estimativa: somente alimentos,
alimentos e liquidos totais ou alimentos combinados com o tipo de liquido ingerido
(bebidas alcodlicas, sucos, laticinios, bebidas cal6ricas sem alcool). No Quadro 2
estdo apresentados onze meétodos de célculo para a estimativa da DC descritos na
literatura (COX e MELA, 2000; LEDIKWE et al. 2005). O tipo de método utilizado e
caracteristicas da populacdo avaliada (como género, idade e etnia) podem

influenciar os valores encontrados de DC da dieta. Ainda, diferengas na variabilidade
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intra- e inter-individual também podem ser observadas entre os métodos, sendo que
0 método que considera as calorias e 0 peso apenas dos alimentos apresenta menor
variabilidade (LEDIKWE et al. 2005).

A possivel relacdo entre a DC e obesidade, SM e incidéncia de DM tem sido
estudada nos ultimos anos. Um maior nimero de estudos € encontrado acerca da
relacdo entre DC e obesidade (DE CASTRO, 2004; HOWARTH et al., 2006; IQBAL,
HELGE e HEITMANN, 2006; KANT e GRAUBARD, 2006; BES-RASTROLLO et al.,
2008; SAVAGE, MARINI e BIRCH, 2008, DU et al., 2009; HARTLINE-GRAFTON et
al.,, 2009, VERGNAUD et al.,, 2009). As caracteristicas dos principais estudos
referentes a esse tépico estdo apresentadas no Quadro 3. Por outro lado, as
evidéncias ainda séo incipientes em relacdo a SM e ao desenvolvimento de DM.
Através de revisdo da literatura dos manuscritos publicados de 2007 até setembro
de 2011, a partir de busca na base de dados Medline, utilizando como termos de
indexacado as palavras “energy density” [All fields], “diabetes mellitus” [MesH Terms]
e “‘metabolic syndrome” [All fields] foram encontrados trés estudos observacionais
(dois transversais e um prospectivo) que buscaram avaliar esta possivel relacéo, os
guais estao descritos a seguir.

Os dois estudos transversais observaram associagdes positivas entre DC e
presenca de SM, sendo a DC estimada a partir do calculo que considera apenas as
calorias e gramas provenientes dos alimentos soélidos (MENDOZA et al., 2007,
ESMAILLZADEH e AZADBAKHT, 2011). Em estudo transversal de 9.688 adultos
americanos (derivado da coorte do National Health and Nutrition Examination Survey
— NHANES 1999-2002) foi atribuida ao aumento de 0,98 kcal/g na DC da dieta uma
razdo de prevaléncia de 1,10 (IC 95% 1,03 - 1,17) para SM, apés ajuste para
possiveis variaveis de confusdo (MENDOZA et al., 2007). O outro estudo transversal
encontrado observou que das 486 mulheres avaliadas, aquelas que relataram
consumir dietas com elevada DC (tercil superior; >2,11 kcal/g) apresentaram uma
chance 54% maior de apresentar SM quando comparadas com as mulheres cuja
dieta apresentava menor DC (tercil inferior; <1,63 kcal/g): odds ratio = 1,54 (1,10 -
2,96) (ESMAILLZADEH e AZADBAKHT, 2011).

O estudo prospectivo encontrado avaliou o risco de desenvolvimento de DM a
partir de um consumo inicial de uma dieta com elevada DC (WANG et al., 2008).
Esse estudo foi derivado do European Prospective Investigation of Cancer — EPIC e

a dieta de 21.919 individuos sem DM de 40 a 79 anos foi avaliada por questionario
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de frequéncia alimentar no momento inicial do estudo e a DC estimada a partir do
consumo de todos os alimentos e liquidos (exceto agua). Os individuos com dietas
com elevada DC (maior quintil = 0,84 a 1,91 kcal/g) apresentaram um risco 58%
maior de desenvolver DM (RC = 1,58; IC 95% 1,18- 2,12) quando comparados aos
individuos com dieta de menor DC (menor quintil = 0,25 a 0,58 kcal/g), apés ajuste
para possiveis variaveis de confusao.

Até o presente momento, ndo foram encontrados estudos que tenham
investigado a possivel associacdo entre DC da dieta e presenca de SM em
pacientes com DM.



Quadro 1 — Critérios propostos para o diagnostico clinico de Sindrome Metabdlica

14

WHO, 1998

NCEP-ATP Ill, 2001

IDF, 2005

AHA/NHLBI, 2005

Joint Scientific
Statement, 2009

Diagndstico de SM
firmado por

Resisténcia a insulina e
presenca de mais dois
componentes

Presenca de trés dos
cinco componentes

Circunferéncia abdominal
alterada e presenca de
mais dois componentes

Presenca de trés dos
cinco componentes

Presenca de trés dos
cinco componentes

Compo

nentes

Resisténcia a insulina

Tolerancia diminuida a
glicose, glicemia de
jejum alterada, DM tipo 2
ou sensibilidade a
insulina diminuida

Composicéo corporal

Razéo cintura-quadril:
Homens > 0,90 cm
Mulheres > 0,85 cm
e/ou IMC > 30 kg/m2

Circunferéncia
abdominal:
Homens = 102 cm
Mulheres = 88 cm

Circunferéncia
abdominal:
Homens =294 cm
Mulheres = 80 cm

Circunferéncia
abdominal:
Homens 2102 cm
Mulheres = 88 cm

Circunferéncia abdominal
conforme
populagéo/etnia

Triglicerideos (mg/dL)

2150

2150

> 150 ou uso de
hipolipemiantes

> 150 ou uso de
hipolipemiantes

> 150 ou uso de
hipolipemiantes

Colesterol HDL (mg/dL)

Homens < 35
Mulheres < 39

Homens < 40
Mulheres < 50

Homens < 40

Mulheres < 50 ou uso de
medicamento para HDL
reduzido

Homens < 40

Mulheres < 50 ou uso de
medicamento para HDL
reduzido

Homens < 40

Mulheres < 50 ou uso de
medicamento para HDL
reduzido

Presséo arterial (mmHg)

= 140/90

= 130/85

= 130/85 ou uso de anti-
hipertensivo

= 130/85 ou uso de anti-
hipertensivo

= 130/85 ou uso de anti-
hipertensivo

Glicose sérica (mg/dl)

> 110 (inclui diabetes)

> 100 (inclui diabetes)

> 110 (inclui diabetes)

> 110 (inclui diabetes)

Outros

Microalbuminuria

WHO = World Health Organizaion; NCEP-ATP Ill = National Cholesterol Education Program — Adult Treatment Panel Ill; IDF = International Diabetes
Federation; AHA/NHLBI = American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute.
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Quadro 2 — Métodos para estimativa, definicdo e férmulas de calculo para Densidade Caldrica (DC)

Método para estimativa DC

Definicéo

Férmula utilizada para estimativa DC

Apenas alimentos

Somente alimentos sélidos

calorias dos alimentos
peso dos alimentos

Matéria seca

Considera apenas o0 peso seco dos alimentos, excluindo o peso
da &gua constituinte

calorias da matéria seca
peso da matéria seca

Alimentos e refeicdes
liquidas

Solidos e substitutos de refeigBes de consisténcia liquida
(sopas, sorvete) e ou em p6 reconstituido; Nao inclui milk-
shakes

calorias dos alimentos + calorias das refeicdes liguidas
peso dos alimentos + peso das refei¢cdes liquidas

Alimentos e liquidos totais

Solidos e liquidos caloricos e nao caloricos (agua incluida)

calorias dos alimentos + calorias de todos os liquidos
peso dos alimentos + peso de todos os liquidos

Alimentos e liquidos totais,
exceto agua

Solidos e liquidos caloricos e nao caldricos, exceto agua

calorias dos alimentos + calorias dos liguidos exceto agua
peso dos alimentos + peso dos liquidos exceto dgua

Alimentos e bebidas
alcoodlicas

Alimentos e sucos

Solidos e liquidos contendo alcool em sua composicao

Solidos e sucos de frutas e/ou vegetais naturais

calorias dos alimentos + calorias das bebidas alcodlicas
peso dos alimentos + peso das bebidas alcodlicas

calorias dos alimentos + calorias de sucos
peso dos alimentos + peso dos sucos

Alimentos e bebidas lacteas

Solidos e liquidos com conteudo protéico 23,19/100g como
leites, gemada, alguns liquidos de frutas a base de leite,
milkshakes e bebidas em p6 reconstituidas

calorias dos alimentos + calorias das bebidas lacteas
peso dos alimentos + peso das bebidas lacteas

Alimentos, sucos e bebidas
lacteas

Soélidos, sucos de frutas e/ou vegetais naturais e liquidos com
conteudo protéico 23,1g/100g como leites, gemada, alguns
liguidos de frutas a base de leite, milkshakes e bebidas em p6
reconstituidas

calorias alimentos + calorias sucos naturais + calorias
bebidas lacteas
peso alimentos + peso sucos naturais +peso bebidas
lacteas

Alimentos e bebidas
caloricas

Solidos e todos os liquidos com pelo menos 5 kcal/100 ml

calorias dos alimentos + calorias das bebidas caléricas
peso dos alimentos + peso das bebidas caléricas

Proteina, carboidrato e
lipideos

Somente macronutrientes

calorias provenientes de proteinas, carboidratos e

. s

lipideos
gquantidade de proteinas, carboidratos e lipideos

Fonte: Adaptado de Cox e Mela (2000) e Ledikwe et al. (2005).
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Quadro 3 — Descri¢cdo resumida de estudos observacionais em humanos que relacionaram densidade calérica com obesidade

Autor, revista e ano Populagdo Delineamento . Inguerito d_|etet_|co Desfecho Resultado encontrado
estudada Método de estimativa DC
De Castro 952 americanos Transversal 7 RAs Peso Correlagbes néo significativas.
J Nutr 2004 61% de mulheres IMC
35 anos DC alimentos
DC alimentos e liquidos
Howarth e cols. 191.023 Transversal QFA IMC A cada aumento de 0,24 kcal/g na DC foi
J Nutr, 2006 americanos Multiétnico observado um acréscimo de 1,0 kg/m2 no IMC
55% de mulheres DC alimentos e liquidos caléricos nos cinco grupo étnicos e em ambos géneros
45-75 anos (p <0,001).
Igbal e cols. 1.762 europeus Coorte prospectiva 7RAs somente no basal A peso N&o houve associa¢do significativa entre DC e
Obesity, 2006 51% de mulheres 5,0 anos (seguimento) mudanca no peso corporal.
30 a 60 anos DC de alimentos e liquidos
Kant e Graubard 39.094 americanos | Coorte prospectiva R24h IMC Ao aumento de 1,0 kcal/g na DC por ambos os
Am J Clin Nutr 2006 51,4% de 4,0 anos (seguimento) métodos foi observado um aumento de 0,24
mulheres DC alimentos e liquidos kg/m2 no IMC ao longo do tempo, ap0s ajuste
25-74 anos DC alimentos e liquidos cal6ricos para variaveis de confusédo (p <0,001).
Ledikwe e cols. 7.356 americanos | Transversal 2 R24h (método mltiplos passos) | IMC IMC:
Am J Clin Nutr, 2006 46% de mulheres %0besos | Mulheres com DC da dieta <1,6 kcal/g (tercil 1)
Idade >19 anos DC de alimentos mais magras do que aquelas com dietas de
DC >2,0 kcal/g (tercil 3): IMC de 25 + 0,2 vs.
25,8 + 0,2 kg/m® (p = 0,01). Diferenca nao
significativa entre os homens.
Prevaléncia de obesidade:
Homens com dieta de DC <1,7 kcal/g (tercil 1)
com menor proporcdo de obesos quando
comparados com homens com dieta com DC
>2,1 kcallg (tercil 3): 12% vs. 18%,
respectivamente (p = 0,03). Diferenca nao
significativa entre as mulheres.
Bes-Rastrollo e cols. 50.026 americanas | Coorte prospectiva QFA A peso Aumento no peso de acordo com os quintis de

Am J Clin Nutr, 2008

24-44 anos

8,0 anos (seguimento)

DC de alimentos

mudanca de DC (kcallg) ao
seguimento (p for trend <0,001):
DC = -0,05 (Quintil 1) com A peso de 4,6 kg;
DC = 0,25 (Quintil 2) com A peso de 5,0 kg

longo do




17

DC = 0,46 (Quintil 3) com A peso de 5,3 kg
DC = 0,67 (Quintil 4) com A peso de 5,8 kg
DC = 0,99 (Quintil 5) com A peso de 6,4 kg

Savage e cols. 186 americanas Coorte prospectiva 3 R24h A peso Aumento do peso corporal ao longo do
Am J Clin Nutr, 2008 24-46 anos 6,0 anos (seguimento) seguimento de acordo com os tercis de DC
DC de alimentos (kcal/g) (p<0,05):
DC <1,5 (tercil 1) com A peso de 2,5 kg
DC =1,5-1,85 (tercil 2) com A peso de 4,8 kg
DC >1,85 (tercil 3) com A peso de 6,4kg
Du e cols. 89.432 europeus Coorte prospectiva QFA A peso N&o houve associagdo significativa entre DC e
PLoS ONE, 2009 58% de mulheres 6,5 anos (seguimento) | (inicio do estudo) ACC mudanca de peso corporal.
20-78 anos
DC de alimentos A cada aumento em 1 kcallg na DC foi
observado aumento em 0,09 cm/ano (IC95%
0,01-0,18) na CC.
Hartline-Grafton e cols. | 348 americanas Transversal 2 R24h IMC A cada aumento de 0,24 kcal/g na DC de
Eur J Clin Nutr 2009 30-59 anos DC alimentos alimentos apenas foi observado um aumento
DC liquidos de 0,39 kg/m?, apés ajuste para variaveis de
confusdo (p = 0,04).
Vergnaud e cols. 2.707 franceses Coorte prospectiva 3 R24h (inicioffinal) A peso Somente em individuos com sobrepeso:
Br J Nutr 2009 57% de mulheres 6,0 anos (seguimento) ACC Aqueles com aumento de 0,46 na DC ao longo
35-60 anos DC alimentos ACQ do seguimento (Tercil 3) apresentaram um A
DC alimentos e liquidos A razéo do peso corporal de 3,54 kg/6 anos enquanto
CC/CQ gue pacientes com variacdo da DC de -1,08

(Tercil 1) apresentaram A de 1,14 kg/6 anos (p
for trend <0,001).

N&o houve associagdo significativa entre DC e
demais desfechos antropométricos.

R24h = Recordatorio de 24h; DC = Densidade Caldrica; IMC = indice de Massa Corporal; CC = Circunferéncia da Cintura; CQ = Circunferéncia do Quadril; RA =

Registro Alimentar; QFA = Questionario de Freqiiéncia Alimentar
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2 JUSTIFICATIVA

Dietas de elevada DC vém sendo recentemente associadas a presenca de
SM em populagdes de individuos sem DM (MENDOZA et al., 2007; ESMAILLZADEH
E AZADBAKHT, 2011). Entretanto, ndo foram encontrados estudos que avaliaram se
essa relacdo esta presente em pacientes com DM. A hip6tese do presente trabalho
€ que entre os pacientes com DM tipo 2, aqueles com SM apresentam dietas com
valores maiores de DC quando comparado com o0s pacientes sem SM. O
estabelecimento da relacdo entre DC e SM e sua magnitude contribuira na

elaboracao de condutas dietoterapicas mais direcionadas a esses pacientes.

3 OBJETIVO

Avaliar a possivel associacdo entre DC total e das refeic6es da dieta usual e a

presenca de SM e de seus componentes em pacientes com DM tipo 2.
4 DELINEAMENTO
Estudo de casos e controles

FATOR EM ESTUDO = DC total e das refeicbes da dieta usual
DESFECHO DE INTERESSE = SM e seus componentes
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RESUMO

Objetivo: Avaliar possiveis associagdes entre densidade calorica (DC) da dieta e refeicbes e SM em
pacientes com DM tipo 2. Métodos: Estudo de casos (n=78) e controles (n=47), no qual a DC da
dieta e refei¢cdes [calorias alimentos sélidos/peso alimentos sdlidos] de 125 pacientes com DM tipo 2
[62,0+9,4an0s, duracdo diabetes=12,5+8,4anos, HbAlc=7,2+1,3%) foi avaliada por registros
alimentares pesados. SM foi definida conforme Joint Interim Statment-2009. Resultados: Pacientes
com SM apresentaram menor ingestdo de calorias, fiboras e consumiram mais alimentos (g/dia) do
qgue controles. Também, apresentaram almogo com maior DC (1,5+0,3kcal/g vs. 1,4+0,2kcal/g) e
menores consumo de leguminosas [0,7(0,4-1,1)g/kg vs. 1,1(0,6-1,6)g/kg;p=0,020], vegetais [1,2(0,6—
1,7)g/kg vs. 1,4(1,0-2,0)g/kg;p=0,046] e carnes [1,3(1,0-1,6)g/kg vs. 1,4(1,2-1,8)g/kg;p=0,034] nessa
refeicdo em relagdo aos controles. Em andlise multivariada observou-se associa¢do entre DC do
almoco e SM (RC=4,94; 1C95%1,24-31,89;p=0,026), apds ajuste para varidveis de confusao.

Conclusdes: Elevada DC no almoco foi associada a presenca de SM em pacientes com DM tipo 2.

Descritores: Dieta, Sindrome X Metabdlica, Diabetes Mellitus Tipo 2, Densidade Caldrica.
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ABSTRACT

Objective: To investigate possible associations between dietary energy density (ED) total and
individual meals and MetS in type 2 diabetic patients (T2DM). Methods: Case-control study, dietary
ED [energy from food/food amount] of 125 T2DM patients [78 with MetS and 47 without MetS,
62.0+9.4 years old, diabetes duration=12.5+8.4 years, HbAlc=7.2+1.3%] was assessed by weighed
diet records. MetS was defined according to 2009-Joint Interim Statement. Results: Patients with
MetS reported lower intake of total energy, fiber and higher intake of food amount as compared to
controls. Regarding to meals, patients with MetS had higher ED at lunch (1.5%0.3kcal/g
vs.1.4+0.2kcal/g) and lower intake of beans [0.7(0.4-1.1)g/kg vs. 1.1(0.6-1.6)g/kg;p=0.020],
vegetables [1.2(0.6-1.7)g/kg vs. 1.4(1.0-2.0)g/kg;p=0.046] and total meat [1.3(1.0-1.6)g/kg vs.
1.4(1.2-1.8)g/kg;p=0.034] than controls in this meal. In multivariate analysis, high ED of lunch was
associated with MetS (OR=4.94, 95%CIl 1.24-31.89;p=0.026), adjusted for covariates. Conclusion:

High ED at lunch was associated with MetS in T2DM patients.

Keywords: Diet; Metabolic Syndrome X; Diabetes Mellitus, Type 2; Energy Density.
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INTRODUCAO

A Sindrome Metabdlica (SM) é caracterizada por um conjunto de fatores de risco inter-
relacionados para doenca cardiovascular e DM (1). A prevaléncia da SM em individuos com DM tipo
2 € ao redor de 75-85% (2-4) e, além disso, quanto maior o numero de componentes da sindrome,
maior a frequéncia de complicagdes micro- e macrovasculares nesses pacientes (4).

Modificacdes no estilo de vida com reducdo de 5 a 10% do peso corporal de maneira
sustentada, aumento moderado na pratica de atividade fisica e mudancas em relagdo a composicdo
da dieta sdo as estratégias de primeira escolha para o tratamento de pacientes com SM (5). Nesse
contexto, componentes da dieta vem sendo associados a presenca de SM em individuos sem (6-11)
e com DM (12-13), tendo sido demonstrado em ensaios clinicos randomizados efeitos benéficos da
adocdo de padrdes alimentares como a dieta mediterranea (14) e o modelo Dietary Approaches to
Stop Hypertension (DASH) (15) sobre os componentes da sindrome. A dieta DASH tem como
principais elementos as frutas, os vegetais e os laticinios de baixo teor de lipideos. Na dieta
mediterranea, além de frutas, vegetais e graos integrais, hd o estimulo ao consumo de frutas
oleaginosas e peixes e, ainda, preconiza-se o0 azeite de oliva como principal fonte lipidica (16).
Interessantemente, a maioria dos componentes comuns entre ambos os padrfes de dieta também
séo alimentos com baixa densidade caldrica (DC).

A DC refere-se a relacdo entre a quantidade de calorias disponiveis em uma determinada
guantidade de alimento. Alimentos com elevada DC fornecem maior quantidade de calorias por
grama do que alimentos com baixa DC (17).

Nos ultimos anos, a possivel relacéo entre DC e obesidade, SM e incidéncia de DM tem sido
estudada. Um maior numero de estudos é encontrado acerca da associagdo entre DC e obesidade
(18), enquanto que as evidéncias ainda sdo incipientes em relacdo a SM (10-11) e ao
desenvolvimento de DM (19). Entretanto, até o presente momento ndo foram encontrados estudos
gue tenham investigado a relacdo entre DC da dieta e SM em pacientes com DM. Dessa forma, o
objetivo do presente manuscrito foi avaliar a possivel associacdo entre DC total e de cada refeicdo da

dieta usual e a presenca de SM e de seus componentes individuais em pacientes com DM tipo 2.
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METODOS

Pacientes

Estudo de casos e controles realizado com pacientes com DM tipo 2 atendidos no
ambulatério do Servigo de Endocrinologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) no periodo
de junho de 2008 a dezembro de 2009 foram selecionados conforme os seguintes critérios de
inclusdo: auséncia de orientacdo nutricional nos seis meses prévios; idade <80 anos; IMC <40 kg/mz;
excregao urinaria de albumina (EUA) <300 mg/24-h; creatinina sérica <2,0 mg/dL; auséncia de mal
absorgéo de nutrientes; infecgdo no trato urinario e faléncia cardiaca (classe Il e IV da classificagdo
do New York Heart Association). O diagnéstico de DM tipo 2 foi definido pelo surgimento de DM apés
os 30 anos, auséncia de episédio de cetoacidose ou cetondria documentada e tratamento com
insulina somente apo6s cinco anos do diagnostico (20). Nao houve alteracdo nos medicamentos
utilizados pelos pacientes. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do HCPA (GPPG n° 11-0430)
(ANEXO 1).

O diagnéstico de SM foi estabelecido pela presenga de pelo menos mais dois fatores de risco,
além do DM (1): circunferéncia da cintura 294 cm para homens e =80 cm para mulheres, triglicerideos
séricos 2150 mg/dL (ou tratamento farmacoldgico para niveis séricos de triglicerideos elevados),
colesterol-HDL sérico <40 mg/dL para homens e <50 mg/dL para mulheres (ou tratamento
farmacoldgico para colesterol-HDL reduzido) ou hipertensdo [valores de pressdo arterial 2130 /85
mmHg mensuradas em duas ocasides separadas ou uso de anti-hipertensivos (21)]. Pacientes com
SM foram denominados casos e os pacientes que ndo atenderam ao critério foram denominados

controles.

Avaliagao Clinica e laboratorial

A afericdo da pressdo arterial foi realizada com o paciente sentado, em duplicata, apés
descanso de 10 minutos, sendo utilizado esfigmomanémetro (Omron HEM-705CP). Os pacientes
foram classificados como normoalbumindricos (EUA <30 mg/ 24-h) ou microalbuminaricos (EUA 30-
299 mg/ 24 horas) a partir da avaliagdo de duas dosagens de albumindria (coletas de 24 horas ou
amostra casual de urina) em um intervalo de seis meses de maneira retrospectiva (22).

Para avaliacdo do poder de compra dos pacientes foi aplicado questionario de Critério de

Classificacdo Econdmica Brasil elaborado pela Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa —
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ABEP (23). A atividade fisica foi classificada em quatro niveis por auto-relato a partir de quatro
sentencas padronizadas (24) adaptadas aos habitos locais. Foram classificados como sedentérios
aqueles pacientes que se identificaram com a sentenca “Eu leio, assisto televisdo e trabalho em casa
sem muito esforgo fisico”. O consumo de alcool foi considerado em pacientes que mencionaram
consumo atual de bebidas alcodlicas. Os pacientes foram classificados como tabagistas ou nao-
tabagistas (ex-fumantes que cessaram o habito ha pelo menos 12 meses e individuos que nunca
tiveram tal habito). A etnia foi definida a partir do auto-relato dos pacientes como brancos ou nado-
brancos.

Glicose plasmatica de jejum foi mensurada pelo método enzimatico colorimétrico glicose-
peroxidase -Kit biodiagndstica, HbAlc por cromatografia de alta precisdo (Merck-Hitachi 9100; com
valores de referéncia de 4,8-6,0%) (25) e colesterol total, HDL-colesterol e triglicerideos por método
enzimatico colorimétrico. O colesterol LDL foi estimado a partir da formula colesterol total — HDL-
colesterol — (triglicerideos+5) (26) para pacientes com valores séricos de triglicerideos <400 mg/dL.
Creatinina urinéria foi realizada pelo método de Jaffé e uréia urinaria pelo método cinético U.V. Todas

as dosagens foram realizadas no Laborat6rio de Patologia Clinica do HCPA.

Avaliagdo nutricional

As medidas antropométricas utilizadas para a avaliacdo do estado nutricional compreenderam
peso (com roupas leves e sem sapatos), estatura e circunferéncia da cintura medida no ponto médio
entre a Ultima costela e a crista iliaca (27). Para tais medidas foram utilizadas balanga antropométrica
e fita métrica inelastica de fibra de vidro. O indice de massa corporal (IMC) foi calculado a partir da
formula “peso (kg)/altura (m)z” (28).

A avaliacdo da dieta usual foi realizada através de trés registros alimentares com pesagem de
alimentos, sendo dois dias de semana ndo consecutivos e um dia de final de semana (29). Para a
realizacdo dos registros alimentares foram utilizadas balanc¢a portatil [H.R. Deutschendorf & Cia. Ltda
(1 a 1259g)] e copo medidor de volumes [Marinex (25 a 250 mL)] fornecidos aos participantes para
pesagem dos alimentos e medida de liquidos ingeridos. Concomitante ao terceiro dia de registro
alimentar foi realizada coleta de urina de 24 horas (para a posterior dosagem de uréia, creatinina e
sédio urindrios) e iniciado jejum de 12 horas para coleta de sangue na consulta realizada no dia

seguinte. A estimativa de ingestao protéica foi calculada a partir da dosagem de uréia urinaria em 24h
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(30) como forma de avaliar a realizacdo dos registros alimentares (31). A adequacdo na coleta de
urina foi confirmada por valores de excrecdo urinaria de creatinina entre 700 a 1400 mg em 24 horas
para as mulheres e entre 1000 a 1800 mg em 24 horas para 0os homens (32). Os registros
alimentares foram considerados satisfatorios quando a razao entre a ingestao protéica registrada e
estimada a partir da uréia urinaria estivesse entre valores de 0,79 e 1,26 (31). Somente registros
alimentares adequados tiveram sua andlise da composi¢cdo nutricional (média dos trés dias)
calculada. O célculo foi feito a partir do programa Nutribase Clinical® 2007. Para célculo da estimativa
de DC foi utilizada formula que considera somente a informacdo dos alimentos sélidos consumidos
(33), excluindo da estimativa os liquidos caldricos e ndo caléricos: DC = calorias dos alimentos
sélidos consumidos/ peso dos alimentos solidos consumidos. Para avaliacdo da quantidade
consumida de alimentos nas refeicbes foram considerados os grupos alimentares: “cereais,
tubérculos e raizes”; “frutas”; “legumes e verduras”; “leguminosas”; “carnes e ovos”; “6leos e

gorduras” e “doces” (34).

Analise estatistica

A distribuicdo gaussiana das varidveis foi testada previamente (teste de Kolmogorov-Smirnov
e Shapiro-Wilk). As variaveis estdo descritas em média + DP, mediana (intervalo interquartil) ou
namero de casos para o total de pacientes de cada grupo (%). Foi adotado nivel de significancia de
5% (bicaudal) e as analises foram feitas com apoio do pacote estatistico SPSS versao 18.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL).

As caracteristicas de casos e controles foram comparadas por Teste t de Student, U de
Mann-Whitney ou Qui-quadrado. Modelos de Regressdo Logistica Mdltipla, tendo como variavel
dependente a presenca de SM, foram construidos para avaliar a possivel associagdo com a DC da
dieta (diaria e de cada refeicdo), apds ajuste para variaveis significativas na analise univariada
(género, duracéo do DM, HbA1c) e/ou de relevancia clinica (conteudo de fibras).

O calculo do tamanho da amostra foi realizado a partir de uma analise preliminar da DC da
dieta usual de 30 pacientes com DM tipo 2 (15 pacientes com SM), devido a escassez de dados
compativeis ao calculo do tamanho amostral na literatura referentes a associacdo entre SM e DC da
dieta. Considerando a diferenca na DC (determinada a partir de somente alimentos sélidos) de 0,25

kcal/g observada entre casos (1,79 * 0,40 kcal/g) e controles (1,54 £ 0,30 kcal/g), erro tipo Il de 20%,
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erro tipo | de 5%, e a proporcdo de dois casos para um controle conforme prevaléncia de SM na
populacdo com DM tipo 2 (4), 0 nimero minimo necessario é de 60 casos e 30 controles. O tamanho

amostral foi calculado no programa WINPEPI.

RESULTADOS

Setenta e oito pacientes com SM (62,4%) e quarenta e sete pacientes sem SM foram
incluidos no presente estudo e denominados casos e controles, respectivamente. O componente da
SM mais prevalente foi a pressdo arterial elevada (76%), seguido pela circunferéncia da cintura
(64%), hipertrigliceridemia (33,6%) e por valores reduzidos de HDL-colesterol (30,4%). As
caracteristicas demograficas, clinicas, antropométricas e laboratoriais dos pacientes de acordo com a
presenca de SM estéo descritas na Tabela 1.

O grupo de pacientes com SM apresentou maior propor¢cdo de mulheres (56,4% vs. 31,9%; p
<0,010), menor tempo de duracédo do DM (11 + 8 vs. 15 + 9 anos; p = 0,045), valores menores de
HbAlc (7,0 £ 1,1% vs. 7,5 + 1,5%; p = 0,036) e maior propor¢do de individuos com excesso de peso
(71,8% vs. 44,7%; p = 0,004) quando comparado com pacientes sem SM. Valores maiores de
pressao arterial, circunferéncia da cintura de acordo com género e triglicerideos séricos assim como
valores menores de HDL-colesterol foram observados nos casos, como ja esperado, ja que
representam componentes para diagnostico de SM (p <0,011). Idade, caracteristicas de estilo de
vida, presenca de microalbuminuria, glicemia de jejum, colesterol total e fracdo LDL-colesterol ndo

foram diferentes entre os grupos.

As caracteristicas da dieta usual estdo descritas na Tabela 2. Pacientes com SM registraram
menor consumo de calorias totais (25 + 7 kcal/kg vs. 31 + 7 kcal/kg, p<0,001) e menor ingestdo de
fibras totais (16,7 + 6,8 g vs. 21,6 + 7,3 g; p<0,001), soltveis [5,0 g (4,0 —6,2) vs. 6,0 g (4,7-8,0); p =
0,003] e insoluveis (11,4 + 4,9 g vs. 14,7 + 5,1 g; p <0,001) quando comparados aos pacientes sem
SM (p<0,01 para todas as comparacdes). A distribuicdo dos macronutrientes na dieta usual dos
pacientes foi de 46,2 + 8,5% de calorias provenientes de carboidratos, 18,8 + 3,4% de calorias
provenientes de proteinas e 33,5 + 7,7% de calorias provenientes de lipideos, sem diferenca entre
casos e controles. Também ndo foram observadas diferencas entre a proporcdo de acidos graxos

saturados, trans-, mono- e poliinsaturados entre 0s grupos.
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Considerando a frequéncia de realizacdo das refeicbes ao longo do dia, as trés refeicdes
principais (café da manha, almoco e jantar) foram registradas por todos os pacientes com DM tipo 2,
sem diferenga entre os grupos. Em relacao as refeicoes intermediarias, o lanche da manha néao foi
registrado por um quarto dos pacientes (23% dos pacientes com SM vs. 21% dos pacientes sem SM;
p = 0,499); o lanche da tarde néo foi reportado por 4% dos pacientes com SM, enquanto que todos
pacientes sem SM registraram tal refeicao (p = 0,239). Ainda, um terco dos pacientes néo registrou a
ceia (32% em ambos os grupos, p = 0,574).

Pacientes com SM apresentaram almo¢o com maior DC (1,5 + 0,2 kcal/g vs. 1,4 + 0,3 kcal/g;
p = 0,017) e menor teor de fibras (6,36 + 3,78g vs. 7,85 *+ 3,699, p = 0,33) em comparacdo aos
pacientes sem SM. Ndo foram encontradas diferencas significativas na DC total da dieta ou das
demais refei¢Bes (Tabela 3).

No que diz respeito a quantidade de alimentos consumida, pacientes com SM registraram
consumo de maior quantidade de alimentos no dia [1145 + 261 g vs. 1041 + 289 g; p = 0,041) e
menor quantidade no almoco [411 g (365 — 506) vs. 486 g (375 — 563); p = 0,028] e no jantar [245 ¢
(167 — 328) vs. 306 g (228 — 389); p = 0,032) quando comparados aos pacientes sem SM. Ainda,
pacientes com SM apresentaram um menor consumo de calorias no jantar [434 kcal (357 — 573) vs.
551 kcal (388 — 646); p = 0,027) em comparacao ao grupo controle, ndo sendo observadas diferencas
significativas nas demais refei¢des (dados ndo apresentados). Em relagdo ao consumo de liquidos na
dieta, ndo foram observadas diferencas entre a quantidade (ml/dia) e aporte calérico (kcal/dia) entre
pacientes com e sem SM: 312 ml (190 — 471) vs. 372 ml (170 — 608), p = 0,324; 140 kcal (77 — 207)
vs. 183 kcal (82 — 279), p = 0,190; respectivamente. Quando analisados os componentes da SM
separadamente, diferencas entre DC da dieta e das refeicdes de acordo com a presenca dos
componentes ndo foram encontradas [dados apresentados como informacdo suplementar
(APENDICE 1)].

Considerando-se a diferenca encontrada entre pacientes com e sem SM na DC do almoco e
a quantidade de alimentos consumida nessa refei¢do, analisou-se o consumo de alimentos de acordo
com os grupos alimentares. As quantidades ingeridas de alimentos de cada grupo alimentar de casos
e controles estdo apresentadas na Tabela 4. Pacientes com SM apresentaram um menor consumo
(g/kg) de leguminosas [0,7 (0,4 — 1,1) vs. 1,1 (0,6 — 1,6); p = 0,020], vegetais [1,2 (0,6 — 1,7) vs. 1,4

(1,0 = 2,0); p=0,046] e carnes [1,3 (1,0 — 1,6) vs. 1,4 (1,2 — 1,8); p = 0,034) quando comparados aos
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pacientes sem SM. Analisando o grupo das carnes separadamente, foi observada maior propor¢céo de
pacientes com SM que consomem carnes vermelhas (94,7%) em comparacao aos pacientes sem SM
(82,2%; p = 0,028), ndo havendo diferenca na proporcéo de pacientes que consomem carnes brancas
(64,0% vs. 68,9%, respectivamente; p = 0,585), na quantidade consumida de carnes vermelhas ou
carnes brancas (dados néo apresentados) entre 0s grupos.

Um modelo de regressédo logistica multipla foi construido com a presenca de SM como
variavel independente. A DC do almoco foi associada a presenca de SM: o aumento de 1,0 kcal/g na
DC do almog¢o aumentou cerca de cinco vezes (RC=4,94; IC 95% 1,24 — 31,89) a chance para a
presenca de SM em pacientes com DM tipo 2, apés ajuste para género, duracdo de DM, HbALC e

guantidade de fibras totais do almogo.

DISCUSSAO

Neste estudo de casos e controles, a DC do almocgo foi independentemente associada a
presenca de SM, conferindo uma chance para a presenc¢a de SM de 4,94 vezes a cada aumento da
DC dessa refeicao em 1,0 kcal/g. Esse € o primeiro trabalho a explorar a relagdo entre DC das
refeicdes e desfechos de salde em pacientes com DM tipo 2.

O presente trabalho foi realizado com alguns cuidados metodolégicos como a escolha do
instrumento de investigacdo de consumo alimentar e a formula para estimativa da DC dos alimentos.
As informacdes da dieta usual foram obtidas de trés dias de registros com pesagem de alimentos,
método validado previamente por biomarcador de ingestéo protéica em pacientes com DM tipo 2 (29).
Ainda, foram incluidos no estudo apenas pacientes com registros alimentares considerados
satisfatérios conforme critério proposto por nosso grupo (31), aumentando a credibilidade da
informacdo de ingestdo alimentar obtida. Em relacdo a DC da dieta, embora existam diversos
métodos propostos (33,35), a andlise foi feita somente com as informagdes dos alimentos soélidos.
Afinal, DC calculada a partir de alimentos sélidos apresenta menor variabilidade intra-individual (33).
Este método de estimativa tem sido preconizado (18), pois os liquidos sdo compostos por grande
guantidade de 4gua — sem impacto no valor calérico total, incrementando a quantidade (volume) dos
alimentos ingeridos ao longo do dia e reduzindo, portanto, a DC da dieta como um todo. Ainda,

estimativas de DC que consideram somente alimentos reduzem a variabilidade nos resultados (18).
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Ademais, a contribuicdo dos liquidos na ingestdo de calorias diaria totais dos pacientes avaliados no
presente trabalho foi inferior a 10%.

Associacgfes positivas de menor magnitude entre DC e SM em pacientes sem DM foram
encontradas por outros autores (10-11) quando comparados com os resultados encontrados no
presente trabalho, possivelmente devido a prevaléncia de SM em cada populagdo. Cerca de 85% dos
pacientes com DM tipo 2 apresentam SM (4) e uma prevaléncia menor (20-25%) é observada na
populacdo em geral (5). Mendoza et al. (10) demonstraram um aumento de 10% na prevaléncia de
SM atribuido ao acréscimo de 0,98 kcal/g nja DC da dieta de adultos americanos, enquanto que em
mulheres iranianas (11) dietas com elevada DC (diferenca de 0,48 kcal/g) conferiram uma chance
54% maior para apresentar SM em relagdo a mulheres com dietas de menor DC. Neste sentido, a DC
pode ter maior impacto sobre individuos com maior predisposi¢cdo a SM.

Considerando que uma diferenca significativa na DC do almoco foi observada entre pacientes
com e sem SM, e que, possivelmente, essa diferenca tenha sido decorrente do consumo de
alimentos com maior DC, a quantidade consumida de alimentos de acordo com 0s grupos
alimentares por pacientes com e sem SM foi explorada. Menor consumo de alimentos do grupo das
leguminosas, dos vegetais e das carnes pelos pacientes com SM foi observado, o que pode explicar
em partes a maior DC na refeicdo e a associagcdo com a presenca de SM. Isso, pois, as leguminosas
e 0s vegetais sdo alimentos de baixa DC, principalmente por serem compostos por grande
guantidade de agua (~80% e >90%, respectivamente), além de serem fontes de fibras alimentares e
apresentarem baixo |G, caracteristicas ja relacionadas a um menor risco de SM em pacientes com
DM (12-13). Em relacao as carnes, a DC nesse grupo alimentar pode variar de acordo com o tipo de
carne, sendo os valores influenciados principalmente pelo teor de lipidio, o qual € maior nas carnes
vermelhas em comparagédo as carnes brancas. Embora tenham consumido quantidades menores de
carne total, considerando-se que maior propor¢cdo de pacientes com SM reportou consumo de carne
vermelha em comparacgéo aos pacientes sem SM, o tipo de carne parece ter sido outro determinante
da maior DC no almocgo entre pacientes com SM. De fato, estudos em populagbes sem DM apontam
haver associagéo positiva entre maior consumo de carnes vermelhas e risco para SM (36-38).

Dentre as limitagcdes do presente estudo, destaca-se a maior propor¢cédo de mulheres no grupo

com SM, o que inviabiliza a generalizacdo dos resultados. Entretanto, a prevaléncia de SM parece de
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fato diferir entre homens e mulheres, conforme observado em outros estudos (2-3). Ainda, o
delineamento do presente estudo impossibilita quaisquer inferéncias causais.

Os resultados do presente estudo sugerem que a escolha de alimentos no almogo
direcionadas a reducédo da DC contribuem para atenuar a chance para presenga de SM em pacientes
com DM tipo 2. Neste contexto, alimentos do grupo das leguminosas, dos vegetais e das carnes
devem constituir o foco das modificagfes para que tal reducdo possa ser obtida. Em relacdo as
carnes, 0s pacientes com DM tipo 2 devem ser estimulados a consumir preferencialmente carne
branca, j& que a DC é consideravelmente inferior & DC das carnes vermelhas: a substituicdo de um
bife bovino médio grelhado (100g de patinho) por um filé de frango grelhado médio (100g de peito)
reduz a DC em 0,60 kcal/g. Da mesma forma, a escolha de uma por¢cdo média de filé de peixe
grelhado (100 g de filé de merluza) ao invés do bife bovino reduz a DC em 0,97 kcal/g. Outra
alternativa para reduzir a DC do almogo é estimular o0 consumo de uma porcdo de leguminosa
diariamente, conforme j& preconizado para a populacdo brasileira (34). Ainda, orientacdo para o
consumo de alimentos do grupo dos vegetais no almoc¢o deve ser enfatizada como alternativa para
reduzir a DC do almoco. De acordo com o programa “Five a Day” (39), o qual incentiva o consumo de
no minimo cinco frutas e vegetais ao dia (aproximadamente 400 g/dia), a ingestdo de duas porc¢des
de vegetais no almogo [ex. quatro fatias de tomate (80 g) e uma colher de servir de cenoura crua (40
g) ou trés fatias de beterraba cozida (40 g) e trés colheres de sopa de espinafre cozido (70 g)] em um
almoco com arroz (125 g), feijdo (100 g) e uma porcdo de carne branca (100 g) promove uma

reducdo na DC em 0,25 kcal/g e deve, portanto, ser encorajada.

CONCLUSOES

Em pacientes com DM tipo 2, almogo com elevada DC aumenta em cerca de cinco vezes a
chance para a presenca de SM. Leguminosas, vegetais e carnes, especialmente carne branca,
parecem ser 0s alimentos chaves para a reducdo da DC nessa refeicdo e devem constituir o foco das
orientacbes nutricionais desses pacientes a fim de contribuir para minimizar a chance de
desenvolvimento de SM. Entretanto, séo necessarios ensaios clinicos randomizados que avaliem o

impacto da reducéo na DC, especialmente do almogo, na prevencdo da SM nesses pacientes.
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Tabela 1. Caracteristicas demogréficas, clinicas, antropomeétricas e laboratoriais dos pacientes

com DM tipo 2 de acordo com a presenca de SM

Pacientes com SM Pacientes sem SM p
N 78 47 -
Idade 62+9 62 + 10 0,887*
Mulheres 44 (56,4%) 15 (31,9%) 0,010°
Brancos 69 (88,5%) 40 (87,0%) 0,784%
Escolaridade (anos) 8 (5-11) 8 (5-11) 0,313°
Durag&o DM (anos) 11+8 15+9 0,045"
Tabagismo atual 16 (20,5%) 9 (19,1%) 1,000°
Consumo de bebida alcodlica 36 (58,1%) 17 (42,5%) 0,157°
Sedentarismo 45 (59,2%) 28 (62,2%) 0,848°
Microalbumindria 20 (25,6%) 9 (19,1%) 0,513°
Hipertenséo 70 (89,7%) 25 (12,8%) <0,001%
Pressao arterial sistolica (mmHg) 141+ 22 128 + 16 0,001"
Pressao arterial diastolica (mmHg) 81+11 75+9 <0,001*
IMC (kg/m2) 28,3+4,5 251+33 <0,001"
Excesso de Peso (%) 56 (71,8%) 21 (44,7%) 0,004°
Circunferéncia da cintura (cm)
Homens (n = 66) 99,3+9,5 90,0 £ 6,2 <0,001"
Mulheres (n = 59) 98,4 + 10,7 89,8+ 11,6 0,011*
Glicemia de jejum (mg/dL) 150 + 57 141 + 45 0,363
HbA1C (%) 7,0+1,1 75+15 0,036"
Triglicerideos (mg/dL) 151 (105 - 214) 90 (70 — 115) <0,001°
Colesterol total (mg/dL) 201 + 46 189 + 43 0,136"
LDL-colesterol (mg/dL) 124 + 40 114 + 40 0,184"
HDL-colesterol (mg/dL)
Homens (n = 66) 41+9 55+ 13 <0,001"
Mulheres (n = 59) 50 + 11 62 +11 0,001"
Creatinina sérica (mg/dL) 0,9+0,2 0,9+0,2 0,989"

Dados apresentados como média + DP, mediana (intervalo interquartil) ou numero de pacientes para o

total do grupo (%).

Teste t de Student; 2Qui-quadrado; *Teste U de Mann-whitney.
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Tabela 2. Caracteristicas da dieta usual dos pacientes com DM tipo 2 de acordo com a

presenca de SM

Ingestao alimentar diaria Pacientes com SM Pacientes sem SM p

N 78 47 -
Valor calérico total (VCT; kcal) 1818 + 494 2048 + 467 0,010"
(kcal/kg) 25+7 31+7 <0,001*
Carboidratos (% do VCT) 4574092 472+7,2 0,338"
Proteinas (% do VCT) 19,0 +3,1 18,5+3,9 0,385
Lipideos (% do VCT) 333+75 34,0£8,2 0,631"
AG Monoinsaturados (%VCT) 11,6 £3,9 11,3+35 0,579"
AG Poliinsaturados (%VCT) 10,1+ 3,9 9,4+3,3 0,339"
AG Saturados (%VCT) 9,9+3,6 10,0 +2,6 0,857*
AG Trans (%VCT) 0,9 (0,6 — 1,5) 0,9 (0,5—1,4) 0,290°
Fibras totais (g) 16,7 +6,8 216+7,3 <0,001"
Fibras solaveis (g) 50(4,0-6,2) 6,0 (4,7-8,0) 0,003?
Fibras insolutveis (g) 11,4+4,9 14,7 £5,1 <0,001"

Dados apresentados como média + DP ou mediana (intervalo interquartil).

'Teste t de Student; *Teste U de Mann-whitney.
VCT = Valor Calérico Total; AG = Acidos Graxos.
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Tabela 3. Densidade calérica total e das refeicdes da dieta usual dos pacientes com DM tipo 2

de acordo com a presenca de SM

Densidade Calérica (kcal/g) Pacientes com SM Pacientes sem SM p

N 78 47 -

Total 1,8+0,4 1,8+0,4 0,687"
Café da manhéa 26+1,2 25+0,9 0,686"
Lanche da manhéa 0,5(0,2-0,9) 0,6 (0,5-10,9) 0,304°
Almoco 1,5+0,3 1,4+0,2 0,017
Lanche da tarde 1,8(1,0-2,7) 21(1,3-2,7) 0,250°
Jantar (total) 2,0+0,7 1,9+0,6 0,597"
Ceia 0,5 (0,0 - 1,4) 0,6 (0,0-1,9) 0,584°

Dados apresentados como média + DP ou mediana (intervalo interquartil).
Teste t de Student; “Teste U de Mann-whitney.
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Tabela 4. Grupos alimentares consumidos no almo¢o dos pacientes com DM tipo 2 de acordo

com a presenca de SM

Ingestao alimentar diaria Pacientes com SM Pacientes sem SM p

Cereais, raizes e tubérculos

total (g) 143,3 (98,3 - 190,8) 152,3 (103,3 - 200,4) 0,553

g/kg 1,9 (1,4 - 2,6) 2,2 (1,5-3,0) 0,111
Carnes e ovos

total (g) 89,6 (77,0 - 113,7) 96,2 (81,7 - 117,5) 0,396

g/kg 1,3(1,1-1,6) 1,4 (1,2-1,8) 0,034
Leguminosas

total (g) 50,0 (32,0 - 83,3) 65,8 (33,5 - 104,6) 0,080

g/kg 0,7(0,4-1,1) 1,0 (0,6 - 1,6) 0,020
Verduras e legumes

total (g) 98,3 (43,2 - 123,5) 101,7 (70,9 - 128,6) 0,237

g/kg 1,2(0,6-1,7) 1,4(1,0-2,1) 0,046
Frutas

total (g) 0,0 (0,0 - 40,8) 0,0 (0,0-32,9) 0,946

g/kg 0,0 (0,0-0,5) 0,0 (0,0 - 0,4) 0,958
Oleos e gorduras

total (g) 15,4 (10,0 - 20,2) 14,9 (9,3 - 21,4) 0,728

g/kg 0,2 (0,1-0,3) 0,2 (0,1-0,3) 0,707
Aclcares e doces

total (g) 0,0 (0,0 - 0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,317

g/kg 0,0 (0,0-0,5) 0,0 (0,0-0,0) 0,314

Dados apresentados como mediana (intervalo interquartil); “Teste U de Mann-whitney.
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Tabela S1. Densidade cal6rica da dieta e das principais refeicdes de pacientes com DM tipo 2

de acordo com a presenca dos componentes da SM

1

CC normal CC alterada p HDL normal HDL alterado p
DC (kcal/g) (n = 45) (n =80) (n=87) (n =38)
Diaria 1,80 £ 0,37 1,81 +0,40 0,863 1,81 +£0,36 1,80+ 0,44 0,071
Café da manha 2,34+ 0,89 2,67 +1,20 0,110 267+112 2,28 +1,05 0,129
Almoco 1,46 £ 0,27 1,51 +0,29 0,341 1,46 £ 0,27 1,55+0,31 0,423
Jantar 1,87 £ 0,55 2,01 +0,75 0,285 1,93 +0,57 2,03+£0,90 0,925
TG normal TG alterado PA normal PA alterada
DC (kcal/g) (n =83) (n =42) (n =30) (n =95)
Diaria 1,83+0,37 1,74 +£0,42 0,229 1,77 £0,44 1,81 +0,37 0,660
Café da manha 2,67+1,14 2,31+1,01 0,087 2,40+1,05 2,60+1,13 0,396
Almogo 1,50+ 0,28 1,47 £ 0,29 0,649 1,46 £ 0,30 1,50 £ 0,28 0,524
Jantar 1,94 £ 0,55 2,00 + 0,89 0,660 1,82+0,51 2,00+0,73 0,212

Dados apresentados como média + DP; Teste t de Student para diferencas entre grupos

DC = densidade caldrica; CC = circunferéncia da cintura; TG = triglicerideos; PA = presséao arterial
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ANEXO A - Carta de aprovacdo do projeto pelo Comite de Pesquisa e Etica
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre

HCPA - HOSPITAL DE CLiNICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUACAO

COMISSAO CIENTIFICA E COMITE DE ETICA EM PESQUISA

A Comissdo Cientifica e o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(CEP/HCPA), que é reconhecido pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS e pelo
Office For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board
(IRB00000921) analisaram o projeto:

Projeto: 110430
Data da Versao do Projeto:  11/10/2011

Pesquisadores:

MIRELA JOBIM DE AZEVEDO
GIOVANA MENEGOTTO

JUSSARA CARNEVALE DE ALMEIDA

Titulo: ASSOCIACAO ENTRE DENSIDADE CALORICA DA DIETA USUAL E PRESENCA
DE SINDROME METABOLICA EM PACIENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 2

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos e metodologicos de acordo com as
diretrizes e normas nacionais e internacionais de pesquisa clinica, especialmente as Resolugdes 196/96
e complementares do Conselho Nacional de Saude.

- Os membros da Comissao Cientifica e do Comité de Etica em Pesquisa nao participaram do processo
de avaliagdo dos projetos nos quais constam como pesquisadores.

- Toda e qualquer alteragao do projeto devera ser comunicada ao CEP/HCPA.

- O pesquisador devera apresentar relatérios semestrais de acompanhamento e relatério final ao
CEP/HCPA.

F’%;egre, 17 de outubro de 2011.
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ANEXO B — Normas do periédico Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e

Metabologia

Elaboracdo dos Manuscritos

ARTIGO ORIGINAL

E uma contribuicéo cientifica destinada a divulgar resultados de pesquisa original que n&o
tenha sido publicada ou submetida em outros meios de divulgacdo. O MS deve ser digitado em
espaco duplo, formatado em papel carta (216 x 279 mm) ou A4 (212 x 297 mm) com pelo menos 2,5
cm de margens de cada lado. Cada uma das seguintes secdes deve ser iniciada em uma nova
pagina: (A) Pagina titulo, (B) Resumo e Descritores, (C) Abstract (resumo em inglés) e Keywords, (D)
Texto completo, (E) Agradecimentos, (F) Referéncias, (G) Tabelas (cada uma com titulo e rodapé),
(H) Legendas das figuras e (l) Figuras. As paginas devem ser numeradas consecutivamente
comecando com a pégina titulo.

A. Pagina Titulo

Deve conter: (a) titulo do MS (em portugués e inglés), (b) nome e filiagdo institucional de
todos os autores, (c) home do(s) Servigco(s) e/ou Departamento(s) e InstituicAo(8es) onde o trabalho
foi realizado, (d) nome e endereco completo (incluindo e-mail) do(a) autor(a) responséavel pela
correspondéncia, (e) "titulo abreviado", com até 40 caracteres (incluindo espacos entre palavras).

B/C. Resumo e Abstract

A segunda pégina deve conter um Resumo semi-estruturado do trabalho (contendo: Objetivo,
Métodos, Resultados e Conclusdes), com até 150 palavras.

Em péagina separada, apresentar o Abstract, que deve ser a traducéo fiel do resumo para o
idioma inglés.

Ao final do Resumo e do Abstractdevem ser fornecidos 4 a 6 descritores do MS
(e keywords correspondentes), para facilitar sua indexac¢ao posterior.

Estes descritores devem estar de acordo com os padrées do Index Medicus, que podem ser
consultados no endereco eletrénico: http://decs.bvs.br/.

D. Texto

Deve ser dividido nas seguintes secoes: (I) Introducéo, (Il) Métodos, (lll) Resultados e (V)

Discusséao.
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I. Introducédo: deve conter o propdsito do trabalho, sumarizando os motivos do estudo e
relevancia cientifica. A revisdo do assunto deve ser sucinta e evitar a inclusdo de resultados ou
conclusdes do estudo a ser apresentado.

Il. Métodos: deve conter uma descricdo do modelo experimental empregado (pacientes ou
animais de laboratério) com indicacdo de que o estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do
Hospital ou Instituicdo de Pesquisa onde o estudo foi realizado, seguindo a Declaracdo de Helsinque
e os Principios Eticos na Experimentagdo Animal do Colégio Brasileiro de Experimentagdo Animal
(Cobea).

Descricdo dos métodos empregados citando o0s principais aparelhos e equipamentos
utilizados (nome do fabricante e/ou origem do material entre parénteses) com detalhes técnicos
suficientes dos procedimentos que possam permitir a reproducdo do estudo apresentado. Métodos
amplamente estabelecidos podem ser citados através de referéncias. Os métodos estatisticos devem
ser descritos com detalhes suficientes para permitir a verificacdo dos resultados aqueles que tiverem
acesso.

Ill. Resultados: devem ser apresentados em sequéncia légica no texto, evitando repetir
dados apresentados em tabelas ou figuras; somente as observagbes importantes devem ser
enfatizadas.

Unidades de Medidas - As medidas e as respectivas abreviaturas devem obedecer a Unidade
do Sistema Internacional (Sl,http://physics.nist.gov/cuu/Units). As medidas de comprimento, altura,
peso e volume devem ser relatadas em unidades do sistema métrico (metro, quilograma, litro) ou
seus multiplos decimais; temperaturas em graus centigrados (°C); pressao arterial em milimetro de
mercirio (mmHg) e os valores hematimétricos e quimicos devem ser fornecidos no sistema métrico
tradicional.

IV. Discussdo: deve comentar 0s aspectos novos e importantes obtidos do estudo em
relagdo ao acervo da literatura disponivel. Ainda nessa sec¢do devem-se focalizar as conclusfes
obtidas. Evitar repetir resultados ou informagbes ja apresentadas em outras secdes. Deve-se
ressaltar as implicacdes dos achados, suas limitagdes e mesmo recomendagfes para estudos
futuros.

E. Agradecimentos
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Em nova pégina, incluir: (i) contribuicbes que necessitem agradecimentos, mas nao
justifiguem autoria, (ii) agradecimentos a auxilio técnico, financeiro e material, incluindo auxilio
governamental e/ou de laboratdrios farmacéuticos, e (iii) Conflito de Interesse (inclusao obrigatoria):
descrever as colaboracdes financeiras que possam representar potencial conflito de interesse e/ou
declarar a inexisténcia de conflito de interesse que possa interferir na imparcialidade do trabalho
cientifico.

F. Referéncias (maximo de 40 para artigo original)

Devem ser numeradas consecutivamente em ordem de aparecimento no texto e identificadas
por numerais arabicos entre parénteses, conforme o exemplo: "Houve uma atualizacdo da medicina
molecular (3), seguida de avancos na area de genética aplicada (4-6), que ...".

Quando houver referéncias em tabelas e figuras devera obedecer a ordem correspondente a
localizacdo onde as tabelas e figuras estdo mencionadas no texto.

Os titulos dos periddicos devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index
Medicus e seguindo o formato de citacdo recomendado pelo ICMJE.

A exatiddo das referéncias constantes da listagem e a correta citacdo no texto sédo de
responsabilidade do autor.

Trabalhos aceitos, mas ainda nao publicados, podem ser incluidos, fornecendo-se o nome do
periddico seguido do ano e da informacédo: (no prelo). Deve-se evitar a citacdo de resumos
apresentados em congressos.

G. Tabelas

Cada tabela deve ser apresentada em folha separada, digitada em espaco duplo e numerada
em arabico, conforme seu aparecimento no texto; deve conter um titulo breve na parte superior e as
explicacdes, legenda e estatistica indicadas adequadamente no rodapé.

H/I. Figuras e Legendas

As figuras deverdo ser preparadas originalmente em arquivo TIFF (Tagged Image File
Format) ou EPS (Encapsulated PostScript) ou GIF (Graphics Interchange Format). As letras, os
nameros e os simbolos inseridos nas figuras devem ser claros e de tamanho suficiente para serem
legiveis, mesmo apés reducdo substancial para publicacdo. Os titulos e legendas das figuras devem

ser fornecidos em folha separada, e nunca na prépria figura.



