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SILVA, C.F. Avaliacdo do efeito da Dieta Cardioprotetora Brasileira sobre o perfil
hiperglicémico de pacientes com hipertensio e sindrome metabdlica [Dissertacao].
Salvador: Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade Federal da Bahia; 2025. 80f.

RESUMO

Introducio — A Sindrome Metabdlica (SM) ¢ um disturbio complexo, com uma forte base
genética e uma etiologia multifatorial. Entre suas principais causas esta a resisténcia a insulina
(RI), que ¢ amplamente associada a hiperglicemia. Para tratar essa disfuncao, destaca-se a
Dieta Cardioprotetora Brasileira (DICA-BR), uma proposta terapéutica recente. Objetivo —
verificar se a DICA-BR influencia a hiperglicemia de pacientes com SM. Material e métodos
— Trata-se de um ensaio clinico ndo randomizado, do tipo self-control. Os voluntarios foram
diagnosticados com SM, segundo os parametros da Federacdo Internacional de Diabetes, e
seguiram a DICA-BR por dois meses. Foram avaliados o perfil glicémico (glicemia de jejum,
insulina de jejum, hemoglobina glicada), cofatores da SM (HDL-colesterol, triglicerideos,
circunferéncia da cintura e pressdo arterial), perfil antropométrico (peso corporal, indice de
massa corporal, IMC, massas gorda e magra, circunferéncias de brago, abdomen e quadril).
Esta pesquisa foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa da Universidade do Estado da
Bahia, com o numero 6.255.205 e foi cadastrada no REBEC, RBR-9v9r6vj. Resultados —
Nao houve diferenga significativa na redugao da hiperglicemia (p=0,292). Entretanto, houve
resultado significante para hemoglobina glicada (p=0,001) ¢ HOMA-IR (p=0,018),
circunferéncia do abddémen (p=0,001), circunferéncia do quadril (p=0,004), peso corporal
(p=0,019) e CB (p=0,008). Conclusao — A DICA-BR, aplicada durante dois meses, nao foi
efetiva na reducdo da hiperglicemia de voluntarios com SM. Sdo necessdrios estudos
randomizados controlados para melhor avaliar essa hipotese.

Palavras-chave: Hiperglicemia. Sindrome metabdlica. Dieta.



SILVA, C.F. Evaluation of the effect of the Brazilian Cardioprotective Diet on the
hyperglycemic profile of patients with hypertension and metabolic syndrome
[Dissertation]. Salvador: Institute of Health Sciences, Federal University of Bahia; 2025. 80f.

ABSTRACT

Introduction: Metabolic Syndrome (MS) is a complex disorder with a strong genetic basis
and a multifactorial etiology. Among the main causes is insulin resistance (IR), which is
widely associated with hyperglycemia. To treat this dysfunction, the Brazilian
Cardioprotective Diet (BCD), a recent therapeutic proposal, stands out. Aim: Evaluate if the
BR-CAD influences hyperglycemia in patients with MS. Goal — Evaluate if diet interventions
with the Brazilian Cardioprotective Diet reduces hyperglycemia in patients with metabolic
syndrome. Materials and methods: Non-randomized, self-controlled clinical trial. The
volunteers were diagnosed with MS, according to the International Diabetes Federation
parameters, and followed the DICA-BR for two months. Glycemic profile (fasting glucose,
fasting insulin, glycated hemoglobin), MetS cofactors (HDL-cholesterol, triglycerides, waist
circumference and blood pressure), anthropometric profile (body weight, body mass index
(BMI), fat and lean mass, arm, abdomen and hip circumferences) were assessed. This research
was approved by the research ethics committee of the State University of Bahia, number:
6.255.205 and was registered with REBEC:RBR-9v9r6vj. Results: There was no significant
difference in the reduction of hyperglycemia (p=0.292); however, there were significant
results for glycated hemoglobin (p=0.001) and HOMA-IR (p=0.018); abdomen circumference
(p=0.001), hip circumference (p=0.004), body weight (p=0.019) and BC (p=0.008).
Conclusions: DICA-BR for two months was not effective in reducing hyperglycemia in
volunteers with MS. Randomized controlled studies are needed to better evaluate this
hypothesis.

Key-words: Hyperglycemia. Metabolic syndrome. Diet.
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1 INTRODUCAO

A sindrome metabolica (SM) ¢ um conjunto de distirbios no metabolismo, de causa
multifatorial (Fahed et al., 2022). No entanto, ndo hd consenso quanto ao padrao-ouro para
seu diagnoéstico, o que levou algumas organizagdes a criarem diversos critérios, que siao
obesidade abdominal, pressdo arterial elevada, dislipidemias e hiperglicemia, ou uso

medicamentoso, para o controle de alguns desses componentes (IDF, 2006).

A hiperglicemia esta associada a obesidade, a resisténcia insulinica (RI), a deficiéncia
de secrecdo de insulina (pelas células B pancreaticas) e a alteracdes clinicas e metabolicas,
como acantose nigricans ¢ hipertrigliceridemia (DSBD, 2022). Estudos relevantes sugerem
uma relacdo direta entre hiperglicemia e doencas cardiovasculares (DCV) (DSBD, 2022;
Maida et al., 2022). Além disso, tanto a hiperglicemia quanto as DCV tém sido apontadas
como fatores de risco para acidente vascular cerebral isquémico (AVCI), infartos e obstru¢ao
das artérias (DSBD, 2022). Essas obstru¢des ocorrem desde os membros inferiores até a
circulacao superior, com a formag¢ao de aneurismas e, consequentemente, maior probabilidade
de morte precoce (DSBD, 2022; Maida et al, 2022). Individuos com hiperglicemia
geralmente ndo possuem alimentacdo adequada e, com isso, surgem complicagcdes como a
SM. Nesse caso, a intervengdo nutricional é considerada uma das melhores formas
terap€uticas, ndo medicamentosa, para o controle dos fatores de riscos associados as DCV

(Lira-Neto et al., 2018).

Além disso, fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos e raciais, psicoldgicos,
comportamentais e ambientais podem estar relacionados ao surgimento dessas condigdes,
citadas anteriormente, pois, em muitos casos, esses fatores limitam a disponibilidade e o
acesso a uma alimentacao saudavel, pois pessoas em desvantagem social apresentam maior

vulnerabilidade a saide (CNDSS, 2008; Sobral; Freitas, 2010).

Nesse contexto, a Dieta Cardioprotetora Brasileira (DICA-BR) tem a proposta de
reduzir os fatores de risco para as DCV, pois ¢ indicada para tratar individuos com
hiperglicemia, hipertensdo, hipertrigliceridemia, excesso de peso ou obesidade (Brasil, 2018).
Além disso, a alimentacdo pode ser entendida como um conjunto de condic¢des culturais,
influenciada por fatores geogréficos, socioecondmicos e nutricionais. Considerando esses
aspectos, a DICA-BR traz, para a populagdo, padrdes alimentares cardioprotetores que

respeitam a regionalidade, a cultura e os habitos locais (Brasil, 2018).
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2 JUSTIFICATIVA

A SM pode ser considerada uma porta de entrada para o desenvolvimento de doengas
cronicas nao transmissiveis (DCNT), responsdveis pelo aumento do risco de
morbimortalidade por doengas cardiovasculares (DCV), que estdo entre as principais causas
de morte no mundo. Apesar da relagdo entre SM e as DCV, ainda ha poucos estudos robustos
que avaliem o estado de hiperglicemia em individuos com SM no Brasil, sobretudo com

populacdes de baixa renda (Silva-Junior ef al., 2018; Rodrigues et al., 2021).

Para além do exposto, ha alta incidéncia de diabetes mellitus 2 (DM2) no Brasil, com
uma taxa de 304,5 casos por 100.000 habitantes (Brasil, 2024), a qual pode estar relacionada a
alimentacdo de baixa qualidade (SBD, 2024), o que torna a interven¢dao nutricional
indispensavel na prevengdo e no tratamento da hiperglicemia (I-DBSM, 2005). Além de
atingir mais de 400 milhdes de pessoas em todo o mundo, sendo 14,3 milhdes delas no Brasil
(Lira et al., 2017), ha poucos estudos que avaliaram dietas em pacientes com SM ¢ DM2 no

nordeste brasileiro.

E sobre interven¢do nutricional, as recomendagdes propostas pela I Diretriz Brasileira
de Diagnoéstico e Tratamento da Sindrome Metabolica (I-DBSM, 2005) e da Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD, 2022) sugerem o seguimento de uma dieta hipocaldrica, com
restricao de 500 a 1000Kcal do gasto energético total (GET), sendo uma estratégia de baixa
adesdo, como foi observado anteriormente em nosso grupo de pesquisa, em que foi
encontrado um percentual de adesdo entre 35 e 50% (Aragjo, 2016). Na [-DBSM, também ¢
sugerida a dieta mediterrinea, mas ela apresenta alimentos de alto custo, como salmao,
castanhas e aveld, tornando-se invidvel para individuos com baixa renda, situacdo atual de

muitos brasileiros (IBGE, 2023).

Dessa forma, a DICA-BR pode se tornar uma boa alternativa, pois busca a soberania
alimentar e nutricional da populagdo brasileira (Brasil, 2018). A DICA-BR pode ser uma
estratégia nutricional promissora e possui alta relevancia social, porque pode promover maior
qualidade de vida individual e familiar. E, ao tratar individuos com hiperglicemia, isso se
reflete na reducdo de custos a longo prazo, pois pode diminuir ou suspender o uso de
medicamentos. Além disso, a DICA-BR traz, associada a alimentagao, a educacgdo alimentar e
nutricional (EAN). De acordo com [-DBSM (2005), estratégias educativas com abordagem de

medidas preventivas, em populagdes de risco, podem contribuir para a prevengao da SM.
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Portanto, a partir do exposto, este ensaio clinico busca investigar se a Dieta Cardioprotetora

Brasileira reduz a hiperglicemia de pacientes com sindrome metabdlica.

3 HIPOTESE

HO: A dieta cardioprotetora brasileira ndo altera a hiperglicemia de pacientes com

sindrome metabdlica.

H1: A dieta cardioprotetora brasileira altera a hiperglicemia de pacientes com sindrome

metabolica.

4 OBJETIVOS
4.1 GERAL

e Avaliar se a Dieta Cardioprotetora Brasileira altera a hiperglicemia de pacientes com

sindrome metabdlica.

4.2  ESPECIFICOS

e Analisar se hd impacto da DICA-BR sobre o perfil glicémico: hemoglobina glicada,
insulina de jejum, HOMA-IR e HOMA beta.

e Verificar o efeito da DICA-BR sobre os cofatores da SM: triglicerideo, circunferéncia
da cintura, pressao arterial e HDL-colesterol.

e Identificar se o seguimento da DICA-BR altera os parametros antropométricos: peso
corporal, IMC, massa gorda e circunferéncias (brago, abdomen, quadril).

e Analisar o seguimento da DICA-BR, através do indice dietético do Programa
Alimentar Cardioprotetor Brasileiro (BALANCE).

e Analisar o grau de sofrimento dos individuos com DM2, através da versdo brasileira

da Escala de Areas Problematicas no Diabetes.

5 REFERENCIAL TEORICO
5.1  RESISTENCIA A INSULINA E PERFIL HIPERGLICEMICO

A resisténcia a insulina ¢ definida como a diminui¢do da capacidade de os tecidos
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responderem a agdo da insulina. A sinalizacdo da insulina ¢ iniciada quando esse hormonio se
liga a seu receptor na membrana celular, levando a autofosforilacio e a ativagao de proteinas
do substrato do receptor de insulina (IRS) (Jung et al, 2014). O perfil hiperglicémico pode
resultar em complicagdes a longo prazo, como a DM2, quando a glicemia de jejum estiver
>126 mg/dL e > 200 mg/dL poés-prandial (DSBD, 2020; Mouri, 2023). Nesses casos, ha
indicativo de algum dano as células B pancredticas, o que resulta em hiperglicemia e
hiperlipidemia, consequentemente, em estresse oxidativo e estado inflamatério cronico. Com
isso, pode ocorrer uma perda da fungdo das ilhotas pancreaticas (Christensen; Gannon, 2019).
Essa caracteristica ¢ comum em individuos com diagndstico de DM2 em descompensagao

(CEDEBA, 2017).

A DM?2 esta frequentemente associada a obesidade, ao processo de envelhecimento e a
disfuncdo das células B pancredticas com menor produgdo insulinica (DSBD, 2023). A RI
ocorre quando ha diminui¢do da resposta metabdlica a insulina nos tecidos muscular, hepatico
e adiposo, no desequilibrio da secre¢do de incretinas, que ocorrem com as mudangas corporais
e fisiologicas decorrentes da senescéncia, tais como: diminui¢do da massa magra, aumento de
massa gorda na regido abdominal e diminui¢do da atividade fisica (Botelho e al., 2022).
Além disso, a RI estd associada a condigdes clinicas como acantose nigricans e

hipertrigliceridemia (Neves, 2020).

Em condicdes fisioldgicas, apdés o consumo de alimentos, os niveis glicémicos sdo
elevados na corrente sanguinea, € mecanismos siao ativados para equilibrar a glicemia
circulante e manter suas fungdes bioquimicas e metabolicas normais. Quando hd um nivel
hiperglicémico, a glicose atravessa as células B pancreéticas por difusdo facilitada, através do
transportador de glicose (GLUT2) e estimula a liberagdo de insulina na corrente sanguinea
(Machado, 1998; Macdonald et al., 2005). A insulina possui fungdes importantes para a
manutencdo da homeostase da glicose e apresenta acdo anti-inflamatdria indireta. Logo, um
estado de RI, além de reduzir atividade da glicose nos tecidos insulino-sensiveis, tende a

estimular uma cascata pro-inflamatoria (Machado et al., 2006).

Na literatura, ha estudos que elucidam a forte relagao entre a RI e o tecido adiposo. Os
adipocitos sdo células que apresentam boa resposta a insulina, e estimulam o armazenamento
de triglicerideos no tecido adiposo através da captagdo de glicose e acidos graxos livres
(AGL), derivados de lipoproteinas circulantes (Jung, 2014). Entdo, uma das principais
géneses da RI pode ser resultante de lipolise e aumento de AGL, pois essa substancia possui

atividades fisiopatoldgicas em diversos orgdos e sistemas. Por exemplo, no figado, tendem a
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aumentar a produgdo de glicose, triglicerideos e lipoproteinas de muito baixa densidade
(VLDL), reduzir a lipoproteina de alta densidade (HDL-c) e aumentar as lipoproteinas de

baixa densidade (LDL) (Machado et al., 2006; Ayla, 2020).

A RI e a adiposidade central apresentam os mecanismos fisiopatologicos que melhor
explicam a prevaléncia da SM, relacionados as alteracdes cardiometabolicas, como HAS,
hipertrigliceridemia, redu¢do de HDL-c, intolerdncia a glicose, obesidade, dentre outras

doengas cardiovasculares (Regufe, 2020).

52  SINDROME METABOLICA

A sindrome metabodlica ¢ uma desordem complexa, de origem multifatorial (fatores
genéticos, metabolicos e ambientais). E representada pela associacdo de obesidade central,
verificada pela eleva¢do da circunferéncia da cintura (CC), tolerancia diminuida a glicose ou
diabetes mellitus 2 (DM2), elevagdo da pressdao ou hipertensdo arterial sistémica (HAS),
hipertrigliceridemia e (ou) baixas concentragdes séricas de colesterol nas lipoproteinas de alta
densidade (HDL-c), ou estar em tratamento medicamentoso para alguma dessas alteragdes

(IDF, 2006; DSBD, 2022).

Além de fatores genéticos e epigenéticos (Kaur, 2014), a SM esta relacionada a fatores
de estilo de vida e ambientais, como alimentagdo inadequada e sedentarismo fisico. A alta
ingestdo calorica pode ser a principal causa, visto que a adiposidade pode ser um gatilho
importante na ativagdo de vias da SM (Figura 1) (Pekgor et al., 2019). Embora a SM esteja
relacionada com complica¢des metabodlicas e cardiovasculares importantes, ainda ndo hd um
padrdo-ouro para seu diagnéstico (Marquez et al., 2011). Entdo, algumas instituigdes

determinam critérios para a classificacao (Quadro 1).

Com esses critérios definidos, ¢ possivel encontrar a associagdo da SM com os fatores:
resisténcia a insulina, pressdo arterial elevada, adiposidade visceral e dislipidemia. Esses
fatores podem ser resultantes de hébitos de vida inadequados, alimentagdo com alto indice
glicémico e sedentarismo (Dutra, 2020). A SM est4 fortemente associada também a eventos
cardiovasculares e a condigdes clinicas de risco cardiometabdlico, que, em conjunto,

aumentam diretamente o risco para DCV e DM2 (Fahed et al., 2022).
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Figura 1 — Principais causas da sindrome metabodlica
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Legenda — ROS, espécies reativas de oxigénio; LOX, receptor de lipoproteina-1; RAS, sistema
renina-angiotensinogénio; Ang II, angiotensina II; IL-6, interleucina 6; TNF, fator de necrose tumoral.

Fonte: adaptado de Fahed (2022).

Esses riscos cardiometabdlicos sdo decorrentes de disfungdes metabolicas responsaveis
pelo aumento da adiposidade abdominal, que estd relacionada a sintese e liberagdo de
substancias pro-inflamatorias (IL-6, TNF e leptina) e anti-inflamatérias (adiponectina e
IL-10), que atuam sobre a acdo da insulina, modificando, assim, o metabolismo glicidico
(Jung, 2014). Outras condicdes clinicas tém sido associadas & SM, a saber: doenca hepatica
esteatotica associada a disfuncdo metabdlica (DHEADM) (anteriormente denominada de
doenca hepatica gordurosa ndo alcoolica, DHGNA) (Silva Junior et al., 2024), dislipidemia

aterogénica, acanthosis nigricans, que também estdo relacionadas com a DM2 e o perfil

hiperglicémico (Fahed et al., 2022; Lima, 2021).

Em estudos anteriores do Nucleo de Pesquisa e Extensdo em Gendmica Nutricional e
Disfungdes Metabodlicas (GENUT, UNEB), foram encontradas associacdes entre a SM e
algumas dessas alteracdes citadas anteriormente. No estudo que avaliou a relagdo entre SM e
hiperuricemia, os autores encontraram associagdo estatisticamente significativa entre a

hiperuricemia e hipertrigliceridemia (p=0,002), e, nessa amostra, 80% dos individuos



possuiam hiperglicemia (Silva et al., 2021).
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Quadro 1 — Critérios de diagnodstico da sindrome metabolica por diferentes instituigdes

20

Fator de risco, critérios de diagnostico

FATORES NCEP-ATP 111 -
DE RISCO OMS (1999) EGIR (1999) 2001) AHA/NHLBI (2005) IDF (2005) Harmonizing (2009)
Relagdo cintura/quadril S
Obesidade > 0,9 em homens e CC=94 cm Cozzemn || ee s 199 om(mmen | ©02 04 o (omeg s> | oo onmeadh(ds
(homens) e >80 cm | (homens) e > 88 acordo com populagdo
central > 0,85 em mulheres e (ou) ) i o) ¢ > 88 cm (mulheres) 80 cm (mulheres) -
IMC > 30 kg/m? p
. . Hiperglicemia de jejum, Coa > 100 mg/dL ou > 100 mg/dL ou >100mg/dL ou
Glicemia . RN Resisténcia a - . L . L L
(mg/dL) intolerancia a glicose ou insulina > 110 mg/dL diabetes mellitus 2 diagnostico prévio de diagnostico prévio de
resisténcia a insulina diabetes mellitus 2 diabetes mellitus 2
Pressdo sistolica > e
I = I Pressdo sistolica > 130
Pressao s1s.t011?a. > 140 140 mmHg ou Pressdo sistolica > PAS >130 mmHg ou e PAS >130 mmHg ou
mmHg ou diastélica > 90 diastolica > 90 130 mmHg ou o
PA (mmHg) . PAD >85 mmHg, ou diastdlica > 85 mmHg ou PAD >85 mmHg ou
mmHg, ou tratamento para mmHg, ou diastolica > 85
. ~ . tratamento para HAS tratamento para tratamento para HAS
hipertensao arterial tratamento para mmHg ] ~ .
: o ] hipertensao arterial
hipertensdo arterial
> 150 mg/dL ou > 150 mg/dL ou tratamento > 150 mg/dL ou
TG (mg/dL) = 150 mg/dL = 150 mg/dL = 150 mg/dL tratamento especifico para dislipidemia tratamento especifico
<40 mo/dL <40 mg/dL (homens) e | <40 mg/dL (homens) ou < | <40 mg/dL (homens) e
HDL-c < 39 mg/dL(mulheres) e < & <50 mg/dL (mulheres) 50 mg/dL (mulheres) ou <50 mg/dL (mulheres)
<40 mg/dL (homens) e < 50
(mg/dL) * 35 mg/dL (homens) ou tratamento para tratamento para ou tratamento
mg/dL (mulheres) . N . ,
especifico dislipidemia especifico

Legenda — NCEP-ATP III, Third Report of the National Cholesterol Education Program Expert Panel on Detection, Evaluation and Treatment of High
Blood Cholesterol in Adults; AHA/NHLBI, American Heart Association/National, Heart, Lung, and Blood Institute; IDF, International Diabetes Federation;
IMC, indice de massa corporal; SM, sindrome metabdlica; PA, pressdo arterial; TG, triglicerideos; HDL-c, high Density Lipoproteins cholesterol; LDL-c,
low-density lipoprotein cholesterol; CC, circunferéncia da cintura; HAS, hipertensdo arterial sistémica; PAS, pressdo arterial sistolica; PAD, pressdo arterial

diastdlica

Fonte: Silva et al., 2024.
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53  SINDROME METABOLICA, HIPERGLICEMIA E DIABETES MELLITUS TIPO 2

Como foi abordado anteriormente, a presenca de hiperglicemia pode ser um fator de
risco para SM (Rodrigues et al., 2021), e, mesmo na auséncia de DM?2 preexistente, se associa
a altos indices de morbimortalidade (Egi ef al., 2008). A hiperglicemia ¢ um fator de risco
para desfechos micro e macrovasculares. Em estudo global do periodo de 1990 a 2019,
observou-se que os niveis médios da glicemia de jejum e a alta carga de doencas relacionadas
a hiperglicemia variaram de cordo com o sexo, idade, status socioecondmico e localizacao

geografica (Lee et al., 2016).

A hiperglicemia foi mais observada na populag¢do idosa, em individuos de paises de
baixa e média renda. Além do envelhecimento, importam: o estilo de vida, com sedentarismo,
uso de alcool e tabagismo, consumo excessivo de carne vermelha, IMC elevado e local com
baixa temperatura. Esses foram fatores associados ao risco de hiperglicemia e doencas

relacionadas a hiperglicemia (Qiu et al., 2023).

Os principais fatores para o desenvolvimento da hiperglicemia sdo: secre¢do reduzida
de insulina, utilizagdo reduzida de glicose e produgdo aumentada de glicose. Entretanto, ha
outras possiveis causas como: peso corporal elevado; historico familiar de DM2; presenca de
hiperlipidemia e (ou) hipertensdo; disturbios enddcrinos que causam resisténcia periférica a
insulina (sindrome de Cushing e acromegalia); uso de medicamentos (glicocorticoides e
fenitoina); destruicdo do pancreas por pancreatite cronica, hemocromatose, cancer de

pancreas e fibrose cistica (Mouri, 2023).

O estado de hiperglicemia e da DM2 traz diversas repercussdes clinicas, psicossociais e
econdmicas para os individuos acometidos com a doenga. Outro fator de grande impacto ¢ a
carga financeira que esses pacientes e familiares despendem para a manutencao do tratamento
medicamentoso, além de promover relevante impacto econdmico ao pais e aos sistemas de
saude (IDF, 2017). Esses custos aumentam devido a maior utilizagdo dos servigos de satude
pelos pacientes com DM2, que, em muitos casos, t€ém complicacdes como perda de
produtividade, cegueira, insuficiéncia renal, pé diabético e (ou) cardiopatias, que, inclusive,
sdo condigcdes comuns em pacientes com SM (IDF, 2017). E, a partir disso, aumenta-se a
demanda de assisténcia, e a maioria dos paises possui alta despesa, variando de 5 a 20% de
seu gasto total com saude, o que demonstra o desafio que a DM2 representa para os sistemas

de satde e para o desenvolvimento economico desses paises (IDF, 2019).

Esse cenario tende a se intensificar, visto que a maioria dos individuos com DM?2
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também possuem SM e apresentam maior risco para as DCV, acidente vascular cerebral
(AVC) e morte prematura, quando comparados a individuos sem DM2 e (ou) aqueles com
DM2 sem SM (Einarson et al., 2018). Além disso, a SM, presente em pacientes com DM?2,
esta associada com reducdo na taxa de sobrevida em 10 anos (Protopsaltis et al., 2007). Esses
riscos aumentam continuamente, a partir da alteracdo nos niveis de glicemia e insulina, e

antes mesmo do diagnostico e do desenvolvimento da DM2 (Singh et al., 2013).

Segundo a American Diabetes Association (ADA, 2020), espera-se que uma variagao de
5 a 10% de individuos em estado de hiperglicemia evolua para a DM2. Em uma revisao
sistemadtica, os autores sugeriram que a hiperglicemia, por meio do aumento da hemoglobina
(HbAlc), variando entre 6 ¢ 6,5%, esta associada a uma incidéncia de 25 a 50% de DM2 em
cinco anos (Zhang et al., 2010). Com base no Atlas de Diabetes da IDF (2021), estima-se um
aumento acelerado de DM no mundo: em 2030, sera de 643 milhdes e, em 2045, 783 milhdes

de pessoas, com idade entre 20 e 79 anos (Figura 2).

Figura 2 — Numero estimado de adultos (20 a 79 anos) com diabetes em 2019
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Fonte: Atlas de Diabetes da IDF, 2021.
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A SM tem forte relagdo com a DM2. Estudos sugerem que individuos com SM té€m 5
vezes mais probabilidade de desenvolver DM2 (Geloneze, 2006). A partir disso e das altas
prevaléncias, assim com a SM, a DM2 também ¢ considerada um problema de satde
publica (Regufe, 2020). Em 2015, em um dos estudos realizados em nosso grupo de pesquisa,
encontramos alta prevaléncia de hiperglicemia (79,4%) em individuos com SM (Santos et al.,
2015). O estudo transversal do Programa Alimenta¢do Cardioprotetora Brasileira encontrou
resultados de prevaléncia semelhante a da glicemia elevada (75,6%) (Longo et al., 2020). Em
outro estudo transversal da Pesquisa Nacional de Exame de Satde e Nutrigdo (NHANES),
foram encontradas hiperglicemia de 80,7% e uma tendéncia ascendente de 85,6% em
individuos com SM. Esse desequilibrio nos niveis de glicemia pode estar relacionado a
glicacdo da hemoglobina (HbAIc), considerada um dos parametros de avaliacao e controle do

DM (DSBD 2015-2016).

Em estudos de diferentes populagdes, foi observada alta prevaléncia de SM em
pacientes, com DM?2, independentemente da institui¢do de defini¢do para SM, do sexo, da
idade, da cor de pele, da area geografica (Bhattarai; Kohli; Sapkota, 2012; Kengne et al.,
2012). Como exemplo, ha o estudo desenvolvido no Piaui com 201 adultos com DM2, em que
foi observada prevaléncia de 46,3% de individuos com SM. Entre eles, 58,5% tinham
glicemia elevada e 62% tinham CC elevada, segundo a definicao da IDF (2006) (Lira-Neto et
al., 2018). Ja em outro estudo, com idosos atendidos pela Estratégia de Saude da Familia
(ESF), no municipio de Coimbra (MG), os autores encontraram alta prevaléncia de SM em
mulheres (77%), hiperglicemia (67%) e CC elevada (80,4%), além de apresentarem maior
risco para SM em comparagdo com os homens (OR=3,07 vezes) (Paula et al., 2015). Ha
algumas possiveis causas para esse resultado em mulheres, como a reducdo dos niveis de
estrogénio com o avangar da idade, o que, consequentemente, estimula maior deposicao de

gordura abdominal (Mendes et al., 2012).

Uma das principais hipoteses fisiopatoldgicas mais aceitas para se compreender essa
relacdo entre SM, hiperglicemia e DM2 vem do eixo RI, inflamagdo cronica de baixo grau e
obesidade (Machado; Schaan; Seraphim, 2006). Sabe-se que o excesso de adiposidade e a
disfuncdo dos adipdcitos resultam na desregulagio e podem contribuir para o
desenvolvimento de varias doencas metabolicas por meio da alteracdo da homeostase da
glicose e dos lipidios (Halberg; Wernstedt; Scherer, 2008). Com isso, 0 acumulo excessivo de
gordura promove a liberagcdo de acidos graxos livres (AGL) na circulagao, podendo ser um

fator importante na modulag@o da sensibilidade a insulina (Perseghin et al., 1997).
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Ja esta bem consolidada, na literatura, a constatacao de que a RI esta correlacionada
com a obesidade abdominal, sendo considerada fator preditivo para a DM2, bem como para o
processo inflamatorio e SM (Machado; Schaan; Seraphim, 2006). A SM abrange uma grande
variedade de alteragdes fisiopatologicas, com repercussdes sistémicas, principalmente, nos
transportadores de glicose. Dentre os existentes, o transportador mais estudado ¢ o
transportador de glicose tipo 4 (GLUT- 4), que, no tecido adiposo, tem sua expressao reduzida
e pode ser associado com a RI, obesidade, DM2 e SM (Papa et al., 2002). Em um estudo
experimental, foi observado que a redu¢do de GLUT4, em tecido adiposo, causou intolerancia
a sobrecarga glicidica e RI, enquanto o aumento da expressdao do GLUT4 gerou um aumento
da sensibilidade a insulina e tolerancia a glicose, mesmo na presenga de diabetes (Abel et al.,

2001).

5.4  EPIDEMIOLOGIA DA SINDROME METABOLICA E HIPERGLICEMIA

A hiperglicemia atingiu numeros pandémicos. Em 2019, as taxas de morte global
associada a hiperglicemia foi de 84,02 por 100.000 pessoas, e se preve, até 2015, uma alta da
carga global de doencas relacionadas com a glicemia, com 204,51 mortes por 100.000 pessoas
(Qiu et al., 2023). No estudo em que foram utilizados dados atualizados do Projeto Carga
Global de Doencas (GBD), sobre a carga atual e futura projetada de diabetes e hiperglicemia
no Brasil, encontraram aumento na mortalidade nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste,
entre 1990 e 2017. E os estados do Nordeste apresentaram uma prevaléncia de DM2, quando

comparados aos estados de outras regides (Duncan et al., 2020).

Parece haver um atraso de trés a seis anos entre o inicio da hiperglicemia e o
diagnostico de DM2, pois 14% a 48% j& apresentam neuropatia periférica e 8% a 16% ja
apresentam retinopatia no momento do diagnostico de DM2 (Herman et al., 2015; Giacaglia
et al., 2022). Dentre os individuos que apresentam o estado de hiperglicemia, cerca de 25%
progridem para DM2, sendo a alterag¢ao da glicemia (6,2%) o segundo cofator mais prevalente

da SM no Brasil (Malta ef al., 2019).

A SM ¢ considerada um problema de satide publica de alta prevaléncia em todo o
mundo, e com carater pandémico nos ultimos anos. Estima-se que o aumento no nimero de
pessoas com SM esteja relacionado com as altas taxas de obesidade e DM2 (Rus et al., 2023).
A Pesquisa Nacional de Saude (Vigitel, 2019) estimou que metade da populacao adulta —

cerca de 96 milhdes (60,3%) — estava com obesidade e com excesso de peso: mulheres
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(62,6%) e homens (57,5%) (Figura 3).

Figura 3 — Prevaléncia padronizada segundo a distribuicdo etria, em cada sexo, da populagdo
adulta brasileira em 2019

Grafico 5 - Prevaléncia de excesso de peso e de obesidade na populacao
adulta de 20 anos ou mais de idade, por sexo - Brasil - 2002-2003/2019
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Fonte: IBGE (2019), Diretoria de Pesquisas, Coordenagdo de Trabalho e Rendimento, Pesquisa de
Orc¢amentos Familiares 2002-2003/2008-2009, Pesquisa Nacional de Satde 2013 e Pesquisa Nacional
de Saude 2019.

Em um estudo com 34.821 individuos com SM, de 12 coortes, entre paises europeus e
norte-americanos, observou-se prevaléncia de 24,3%, e maior ocorréncia entre mulheres
(Scuteri et al., 2015). Ja uma revisdo sistematica constatou, em estudos prévios de atualizagio
sobre doengas cardiacas, que a populagdo dos Estados Unidos apresenta uma prevaléncia de
40% de SM (Kones, 2011). Estudiosos, no México, encontraram prevaléncias diferentes, a
partir de diferentes instituicdes de diagnostico da SM: de 36,8% segundo o NCEP-ATPIII, de
41,6% com o AHA/NHLBI, e de 49,8% pelo IDF (Rojas et al., 2010).

A SM acomete uma grande parcela de adultos com 20 anos e mais, em diferentes partes
do mundo, aumentando em cerca de 2,5 vezes o risco de desenvolver DCV ¢ 1,5 vezes a
mortalidade geral, e ocupa o quarto lugar na lista das principais causas de morte em todo o
mundo (Magalhaes, 2018; Alberti, 2006). Um estudo de base populacional realizado em
Salvador (BA), com objetivo de avaliar a relacdo entre SM e rigidez arterial, encontrou
prevaléncia de 25,9% de SM em individuos com idade igual ou superior a 18 anos (Viterbo et

al., 2023).

Sobre a prevaléncia da SM, no Brasil, estudos apontam uma média entre 28,9% e 29,6%

(Vidigal et al., 2013). Em uma amostra aleatoria da populacao de Vitoria (ES) com idade
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entre 25 e 64 anos, foi observada uma prevaléncia de 29,8% (IC95 = 28-32%) de SM, a partir
da classificagdo do NCEP-ATPIII (Salaroli ef al., 2007). J4 em uma revisao sistematica com
dez estudos transversais, com homens e mulheres, com idade entre 19 e 64 anos, foi
observado que a prevaléncia de SM variou segundo as caracteristicas dos grupos estudados,
tendo em vista a variabilidade étnica e epidemioldgica do pais (Vidigal et al., 2013). Em um
estudo realizado em Unidades Bésicas de Saude (UBS) em Salvador (BA), por nosso grupo
de pesquisa, foram observadas maiores prevaléncias de SM: 80,6% a partir do IDF, 81,6%

pelo AHA/NHLBI e 85,7% pelo Harmonizing (Silva et al., 2024).

Em um estudo transversal, realizado no estado de Tocantins com pescadores artesanais,
houve prevaléncia de 31,9% de SM, uma taxa superior a taxa geral de prevaléncia (20%
—25%) no mundo (Rodrigues et al., 2021). Resultado semelhante ao de outro estudo
transversal realizado em Minas Gerais, no qual encontraram a prevaléncia de SM de 31,96%.
Enquanto em outro estudo de base populacional, estimou-se prevaléncia de SM em 38,4%,

segundo a instituicdo de diagnodstico Harmonizing (Lucca et al., 2021; Oliveira et al., 2020).

A prevaléncia de SM em diferentes estudos depende dos critérios de diagndstico
utilizados, das caracteristicas étnicas e do estilo de vida. Em um estudo epidemiologico,
observacional, transversal e populacional, realizado entre novembro de 2018 e dezembro de
2019, no Estado de Minas Gerais (BR), foi observada a prevaléncia de SM 31,96% na
populacdo estudada, com os critérios do NCEP ATP-III (Lucca ef al., 2021).

Em estudos de diferentes populagdes, foi observada alta prevaléncia de SM em
pacientes com DM2, independentemente da instituicdo de defini¢do para SM, do sexo, da
idade, da cor de pele, da area geografica (Bhattarai; Kohli; Sapkota, 2012; Kengne et al.,
2012). Dados do Atlas de Diabetes, da Federacdo Internacional de Diabetes (IDF, 2021)
mostram que 537 milhdes de pessoas ttm DM2 no mundo. Entre 2019 e 2021, houve um
aumento de 74 milhdes de casos. O documento destaca ainda que mais de 80% dos adultos

com a doenga vivem em paises em desenvolvimento.

No Brasil, pesquisas mostram que a alteracdo da glicemia atinge aproximadamente 17
milhdes de pessoas. No ranking mundial, o Pais ocupava a quinta colocagdo em numero de
casos em 2021. Apesar desses numeros alarmantes, segundo a Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD), mais de 50% da populacio n3o sabe que tem a DM2, devido a sua
caracteristica silenciosa e por se desenvolver ao longo do tempo (Fiocruz, 2022). Em estudo

transversal, desenvolvido em 17 Unidades Basicas de Saude (UBS), no Piaui, Nordeste do
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Brasil, encontrou-se uma prevaléncia de 46,3% de SM e pacientes com DM2 (Lira-Neto et

al., 2017).

5.5 VERSAO BRASILEIRA DA ESCALA DE AREAS PROBLEMATICAS NO
DIABETES (B-PAID)

O diagnoéstico de DM2 pode causar um choque emocional ao paciente, por nao saber
como lidar com as possiveis limitacdes associadas a doenca, e isso pode influenciar na
aceitagdo e na motivagdo para aderir aos tratamentos (Pereira, 2021). Uma baixa adesdao aos
tratamentos também pode estar relacionada a depressao, visto que a DM2 aumenta os sinais €
sintomas depressivos associados as complicagdes e, em alguns casos, a mortalidade pela DM2

(Quifones et al., 2018).

A depressao tem se mostrado frequente em individuos com DM2, nos quais se verifica
uma prevaléncia que varia de 20% a 30% dos pacientes diagnosticados (Ali et al., 2006;
Barbosa, 2020). Em um estudo epidemiologico longitudinal, foram observadas maiores taxas
de mortalidade em individuos com depressao ¢ DM (Scherrer et al., 2011; Van Dooren et al.,
2013). Individuos com comportamento depressivo e diagndstico de DM2 parecem possuir
menor qualidade de vida (QV), niveis de HbAlc mais altos (Schram et al., 2009) e baixa
autoestima, o que pode contribuir para o controle glicémico e o isolamento social (Egede,

2005).

A diabetes pode estar associada a sofrimento emocional, sendo o apoio social uma
condicdo importante para as pessoas com esse diagnostico (Baek ef al., 2014). Assim, a
promogdo e o desenvolvimento de habilidades comportamentais podem ajudar as pessoas que
enfrentam doencas cronicas a serem mais resilientes quando tém de lidar com as
complicagdes delas decorrentes (Pereira, 2013). Estudiosos das ciéncias de saude (Souza;
Cerveny, 2006) e humanas (Barlach et al., 2008) encontraram relagdo entre estresse,
resiliéncia e apoio social, pois esse conjunto pode tornar os pacientes mais fortes e mais
seguros de si, reduzindo o impacto do estresse causado pelas DCNT, principalmente a HAS e

DM2 (Malagris, 2019).

Para a avaliagdo da qualidade de vida e do estresse causado pela DM2, existem
instrumentos ou escalas como: Diabetes Care Profile (DCP), Diabetes Quality of Life
Measure (DQOL), Diabetes Impact Measurement Scales (DIMS), Questionnaire on Stress in
Patients with Diabetes-Revised (QSD-R), Diabetes-Specific Quality-of-life Scale (DSQOLS),
Diabetes 39 (D-39) e Problems Areas in Diabetes (PAID). Essas escalas abrangem varios
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aspectos (dor, capacidade funcional e status emocional), visando avaliar detalhadamente as
alteragdes e a percepcao geral da QV, a partir dos sintomas ou limita¢des relacionados a

doenca (Aguiar et al., 2008).

Entretanto, o instrumento mais utilizado no Brasil ¢ o PAID, escala que foi
desenvolvida no Centro de Diabetes de Joslin, nos EUA, com objetivo de avaliar, a partir da
perspectiva dos pacientes com diabetes tipo 1 e tipo 2, o impacto dessa condi¢cdo e do
tratamento em sua vida. Esse instrumento foi traduzido e validado para uso na populagdo
brasileira (Aguiar et al., 2008). A versdo brasileira da Escala de Areas Problematicas no
Diabetes (B-PAID) possui 20 questdes relacionadas aos estados emocionais reportados pelos
pacientes com DM2 (Gross et al.,2007). Essas questdes sdo voltadas para os aspectos da QV e
problemas emocionais relacionados a viver com diabetes e seu tratamento, incluindo culpa,
depressao, preocupagao ¢ medo. Desse modo, essa escala foi desenvolvida para servir como

uma ferramenta clinica e uma medida de desfecho (Welch et al., 2003).

5.6 DIETA CARDIOPROTETORA BRASILEIRA (DICA-BR)

As mudangas nos padroes de consumo de alimentos sdo consideradas as principais
causas do aumento acelerado da obesidade e das comorbidades associadas, visto que a
populacdo, em geral, t€m se distanciado do habito de consumir pratos tipicos tradicionais,
enquanto aumenta o consumo de produtos ultraprocessados de baixa qualidade nutricional. E,

com essa transi¢cdo, as DCV tém apresentado um aumento exponencial no mundo (Canto et

al., 2011).

A partir dessa problematica, em 2012 foi realizado um estudo-piloto, com a Dieta
Cardioprotetora Brasileira (DICA-BR), conduzido no Hospital do Coragdao (HCor) em Sao
Paulo. Esse estudo teve como um dos objetivos adaptar a dieta mediterranea (DietMed) para
os habitos culturais e regionais da populagdo brasileira. Apesar dos diversos beneficios da
DietMed revelados na literatura, ela ndo tem boa adesdo no Brasil devido a seu alto custo € a

dificuldade de aquisi¢ao de alimentos que ndo pertencem a cultura dos brasileiros.

Esse ensaio clinico foi realizado com 122 pacientes com idade >45 anos e doenca
cardiometabolica, os quais foram acompanhados durante 12 semanas. Os participantes do
estudo foram divididos em trés grupos: I — DICA Br e contato semanal com nutricionista; IT —
orientagdo alimentar usualmente dada a pacientes com DCV e contato semanal com

nutricionista; e III — orientagdao alimentar usual para DCV e contato mensal com nutricionista.
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E observaram redugdo da pressdo arterial, glicemia e IMC no grupo que seguiu a DICA-BR

(Weber et al.,2012).

Entdo, com base nesses achados, foi desenvolvido um estudo maior, um ensaio clinico
randomizado multicéntrico nacional com objetivo de avaliar a efetividade do programa na
redu¢do da mortalidade e de eventos cardiovasculares. A partir disso e do Guia Alimentar
para Populagdo Brasileira, o Ministério da Saude, em parceria com o HCor, por meio do
Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS (PROADI-SUS), produziram o
documento “Alimentacdo cardioprotetora: manual de orientacdes para os profissionais de
saude da Atencdo Basica”, voltado para pessoas que apresentaram evento cardiovascular
(infarto do miocardio, acidente vascular cerebral ou doenca vascular periférica), a fim de
prevenir novas complicagdes. No entanto, pode também ser recomendado para pessoas com

HAS, DM2, dislipidemia, sobrepeso e obesidade (Brasil, 2018).

Para a defini¢cdo e producdo dessa dieta, foram utilizadas, como referéncias, diretrizes
atuais com recomendagdes nutricionais para prevengdo de DCV: a IV Diretriz de Dislipidemia
do Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia; a I Diretriz
Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabolica; a VI Diretriz Brasileira de
Hipertensdo; e as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes. E ainda a classificacao
NOVA, dividida em quatro grupos: alimentos in natura ou minimamente processados (I),
ingredientes culinarios (C), processados (P) e ultraprocessados (U), que avalia a extensdo e o
proposito do processamento a que alimentos sdo submetidos, aplicada pelo Guia Alimentar

para a Populacdo Brasileira (Monteiro ef al., 2016; Brasil, 2018).

Além disso, foram consideradas as densidades de nutrientes e de energia para definicao
dos trés grupos alimentares identificados com as cores da bandeira do Brasil para facilitar o
entendimento da dieta. E, para a caracteriza¢ao desses grupos, foi gerado um banco de dados
com alimentos e preparagdes culindrias com os seguintes critérios: auséncia de agucar
refinado adicionado; baixa densidade energética da preparagdo; presenca de nutrientes
cardioprotetores (antioxidantes e fibra alimentar); e auséncia de nutrientes que aumentam o

risco de DCV (colesterol, gordura saturada e sddio) (Brasil, 2018).

Sabe-se que as DCV sdo a primeira causa de mortalidade evitavel no Brasil. Segundo a
Organizagdo Mundial da Saide (OMS), em 2015, as DCV configuraram a maior taxa de
obitos no mundo, e, no Brasil, ha alta prevaléncia de comorbidades associadas aos riscos

cardiovasculares. Dados apontam que mais da metade da populagdao brasileira estd com
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sobrepeso ou obesidade, e uma das principais causas dessa condicdo ¢ a alimentagdo

inadequada, baseada em fast-food e produtos ultraprocessados (Brasil, 2017).

E essas escolhas alimentares podem ser definidas a partir dos fatores nutricionais,
demogréaficos, socioculturais, ambientais e psicoldgicos que podem facilitar ou ndo o
seguimento de um padrio alimentar saudavel (Franca et al., 2013). Por isso, os determinantes
sociais de saude (Figura 4) podem estar relacionados a: surgimento da obesidade, SM e DM;
acesso aos servigos de saude e educacdo; disponibilidade e acesso a uma alimentacao

saudavel (CNDSS, 2008; Sobral; Freitas, 2010).
Figura 4 — Modelo de Dahlgren e Whitehead para os determinantes sociais de saude
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Fonte: CNDSS, 2008.

Diante do exposto, a alimentacdo ndo pode ser valorizada apenas devido a sua fungao
bioldgica de nutrir os individuos de acordo com sua necessidade energética, pois se constitui
de aspectos sociais, econdmicos, ambientais, culturais e politicos que se refletem no estilo e
na qualidade de vida e na saude individual e coletiva. E fundamental compreender os fatores
relacionados a disponibilidade e ao acesso a alimentos sauddveis, a cultura alimentar
brasileira, ao prego dos alimentos, € a outras questdoes particulares de cada individuo, para

promover a seguranca alimentar e nutricional (SAN) (Brasil, 2014).

A partir disso, a Dieta Cardioprotetora Brasileira (DICA-Br) surgiu a partir do
Programa Nutricional Cardioprotetor Brasileiro (BALANCE), na perspectiva de buscar a

soberania alimentar brasileira, a partir dos alimentos que fazem parte do habito alimentar dos
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brasileiros, e ¢ estruturada em trés eixos (Figura 5). Diferente de tantas outras estratégias
nutricionais, essa abordagem dietética, além de se basear nas recomendacdes nutricionais das
diretrizes, desenvolve atividade de educagdo alimentar e nutricional (EAN), defende a
importancia do Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA) e valoriza a cultura

alimentar regional brasileira (Brasil, 2014).

Figura 5 — Eixos estruturantes da Dieta Cardioprotetora Brasileira

Alimentos e receitas do Brasill Agrupamento de diretrizes para risco
acessiveis e culturalmente aceitos cardiovascular e criagcdo de escore para
classificagdo dos alimentos em grupos

Estratégia ludica
Facilita o aconselhamento e seguimento das orientacdes

Fonte: adaptado de Weber et al., 2016; Brasil, 2018.

A seguir, sdo apresentados os grupos alimentares que compdem a DICA-BR: grupos
verde, amarelo e azul. O grupo verde é composto por alimentos in natura € minimamente
processados, conforme a classificagdo do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira,
definidos como cardioprotetores (verduras, legumes, frutas, leguminosas, leite e iogurte
desnatados) e podem ser consumidos em maior propor¢do, quando comparados aos dos

grupos amarelo e azul (Brasil, 2018; Robertson ef al., 2024).

O grupo amarelo ¢ formado por alimentos in natura, minimamente processados, e
ingredientes culindrios como cereais, pao, macarrao, tubérculos, farinhas, castanhas, 6leos
vegetais ¢ mel, e devem ser consumidos de forma mais equilibrada, visto que possuem
repercussdoes nas DCV. E o grupo azul é composto por alimentos in natura, minimamente
processados e processados, que contém maior quantidade de gordura saturada, sal e colesterol
(carnes, queijos, ovos ¢ manteiga). Esses devem ser consumidos em menores quantidades,

quando comparados aos dos grupos anteriores (Brasil, 2018).

A partir das classificagdes citadas, os alimentos e seus respectivos grupos foram
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também definidos através da Tabela Brasileira de Composi¢do de Alimento (TACO, 2011),
baseada em suas densidades caloricas, so6dio, colesterol e gordura saturada, com a elaboragao
de pontos de corte para cada densidade. Veja na figura a seguir (Figura 6) (Brasil, 2018;
UNICAMP, 2011).

Figura 6 — Pontos de corte das densidades energéticas, gordura saturada, colesterol e sodio do

grupo verde
Densidade energética < 1.11 Kcal/g

Densidade de gordura saturada < 0.01g/g

Densidade de colesterol < 0.04mg/g

Densidade de sodio < 2.01 mg/g

Fonte: adaptado e traduzido de Weber et al., 2016; Brasil, 2018.

Entdo, a partir desse ponto de corte para o grupo verde, criaram-se os grupos amarelo e
azul. Para o grupo amarelo, foram considerados alimentos e (ou) preparagcdes com uma ou
duas densidades acima dos pontos de corte do grupo verde, que devem ser consumidos com
moderagdo. Enquanto os alimentos do grupo azul, devem ser consumidos em menores
quantidades, quando comparados aos dos grupos anteriores, € nele foram incluidos alimentos
e preparagdes com trés ou quatro densidades superiores ao ponto de corte definido (Quadro

2).

Quadro 2 - Densidade energética e de nutrientes dos alimentos, segundo a classificacdo dos
grupos alimentares da Dieta Cardioprotetora Brasileira

Densidade Densidade de Densidade de .

. Lo Densidade de . =
Alimento energética < gordura saturada colesterol < s6dio < 2.01 me/ Classificacao
1,11 keal/g <0,01 g/g 0,04 mg/g =401 mglg

Magé 0,56 0,00 0,00 — Q
Pao Francés 3,00 0,01 0,00 6,4
Queijo 2,42 0,04 1,1 2,41 Q

Legenda — Kcal: quilocaloria; mg: miligrama; g: grama. Fonte: adaptado de Brasil (2018).

Como foi mencionado anteriormente, ha também o grupo vermelho, constituido de
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produtos ultraprocessados, cujas principais caracteristicas sdo a baixa qualidade nutricional, a
alta densidade energética, proveniente de carboidratos refinados, gordura saturada, gordura
trans, além de elevada quantidade de sal. Esses produtos sdo constituidos de substincias
quimicas (conservantes, estabilizantes, corantes, edulcorantes e aromatizantes) para prolongar
seu prazo de validade. No entanto, ainda sdo desconhecidos os possiveis efeitos dessas

substancias para a saude (Brasil, 2018).

O consumo de produtos ultraprocessados tem atingido numeros alarmantes
mundialmente e ¢ considerado uma das principais causas da qualidade precéaria da
alimentagdo, da obesidade e dos riscos de DCNT relacionados a alimentagdo (Jaime, 2019). A
produgdo em larga escala de ultraprocessados, devido a seu baixo custo e tempo de prateleira
prolongado, tornou-se a base do sistema alimentar e modificou padrdes alimentares

populacionais, causando o apagamento cultural de habitos alimentares.

Com isso, ha um aumento de desertos e pantanos alimentares e do desequilibrio
ambiental, resultando na ma alimentagdo e no surgimento de comorbidades associadas a
obesidade e a desnutri¢do (Jaime, 2019). Sabe-se que os hdbitos alimentares tém relacdo com
as condigdes socioecondmicas dos locais de moradia dos individuos, pois, em areas
socialmente vulneraveis, hd menor disponibilidade de alimentos saudéaveis (Walker et al.,
2010). No estudo sobre pantanos alimentares desenvolvido nos EUA, foi constatado que
pessoas com DM2, que residiam em locais com mais pantanos, apresentaram maiores taxas de
hospitalizagdo em relagdo aos individuos que viviam em vizinhangas com menores pantanos
alimentares (Phillips; Rodriguez, 2019). E no Brasil, um estudo sobre desertos alimentares
constatou que residir préximo a dreas com mais opgdes de supermercados e estabelecimentos
para aquisi¢do de produtos saudaveis estava associado com o maior consumo regular de frutas

e hortaligas, mesmo em locais de renda baixa (Jaime et al., 2011).

Com base nessa conjuntura de sindemia global, citada acima, e na busca de modificar
essa realidade, a DICA-BR traz uma perspectiva quanto ao resgate no consumo de alimentos
in natura ¢ minimamente processados. Apesar de ser uma proposta nova, € haver poucos
estudos com essa abordagem nutricional, alguns autores ja referem beneficios em individuos
com doenga cardiaca coronaria e DM2 (Han et al, 2021). A DICA-BR aborda as
recomendacdes especificas para pessoas com DCV, como DM2, HAS, obesidade e
dislipidemia, e, a partir disso e dos resultados positivos sobre a saude cardiometabolica,

mostra efeitos favoraveis aos cofatores da SM.
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6 MATERIAL E METODOS
6.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO E CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa correspondeu a um ensaio clinico nao randomizado, do tipo self-control,
realizado no periodo de setembro de 2023 a dezembro de 2024, a fim de verificar os efeitos da
dieta cardioprotetora brasileira, apdés 2 meses de seguimento, sobre a hiperglicemia de

individuos com SM, conforme é demonstrado na Figura 7.

Figura 7 — Fluxograma do estudo

Recrutamento
Triagem HGRS/ Demanda espontinea

Encaminhados para:
GENUT/CEAD/UNEB
« Consulta nutricional (coleta de dados
socioecondmicos, clinicos e
antropométricos)

.+ Solicitacio de exames
u

APAE
» Coleta de sangue para
o0s exames biogquimicos

Y

- GENUT

+ Realizacio da bioimpedéancia
+ Entrega da dieta

» Explicagio dos exames

. bioquimicos

Consulta de retorno de 1 més:

+ Recordatdrio Alimentar de 24h

« Avaliacio antropométrica

« Atividade de Educacio

L Alimentar e Nutricional

b
2 Meses de seguimento da dieta:

+ Reavaliacio (clinica, nutricional,
antropométrica)

» Solicitacio de exames bioquimicos

» Atividade de Educacio Alimentar e

E Nutricional
APAE

» Coleta de sangue para os
exames biogquimicos

GENUT
« Realizacio da BIA
+ Conversa dialdgica

Legenda — HGRS, Hospital Geral Roberto Santos; APAE, Associacdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais; CEAD, Centro de Estudos e Atendimento Dietoterapico; GENUT, Nucleo de Pesquisa e
Extensdo em Gendmica Nutricional e Disfun¢des Metabolicas.

Fonte: adaptado de Araujo (2016).
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Os voluntarios fizeram parte da pesquisa, intitulada “Avaliagdo da efetividade da
alimentacdo cardioprotetora em pacientes hipertensos com sindrome metabdlica”,
devidamente aprovada pelo Comité de FEtica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade do Estado da Bahia (UNEB), parecer niimero 6.255.205, e registrada no
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC) sob o c6digo RBR-9v9r6vj.

Todos os individuos considerados elegiveis para participar da pesquisa assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, Anexo A), apos explicacdo sobre a

pesquisa.

6.2 LOCAL DA PESQUISA

Inicialmente, os participantes foram triados da demanda espontanea e do ambulatério de
endocrinologia do Hospital Geral Roberto Santos (HGRS), do qual foram encaminhados para
atendimento no Nucleo de Pesquisa e Extensdo em Gendmica Nutricional e Disfungdes

Metabolicas (GENUT), na UNEB em Salvador (BA).

6.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
6.3.1 Inclusao

Foram incluidos pacientes adultos e idosos, de ambos os sexos, com idade minima de
20 anos, com hipertensao arterial sistémica, perfil hiperglicémico > 100 mg/dL e diagndstico
de SM (Figura 8), a partir dos critérios da IDF (2006) (Quadro 3). Os pontos de corte do IDF
sdo adequados para este ensaio e consideram referéncias especificas para cada etnia, podendo

ser adaptados para populacdes mistas, como a brasileira (Alberti; Zimmet; Shaw, 2006).
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Figura 8 - Diagrama dos critérios de elegibilidade e seguimento

[ Inclusio ]

Avaliados para elegibilidade (n= 149)

Excluidos (n=%9)

Mo atendem aos critérios de inclusio/HAS/CC (n= 13)
Mo tiveram inleresse em participar (n=04)

Tratamento oncologico (n= 03)

Seguem outra dieta (n~ T4)

Em wso de medicamento controlado (n=05)

T

TD - Pacientes com Hiperglicemia (n= 50)

Receberam intervengio (n=50)
Nio receberam intervenco (n=(0)

Tempo 1{n=34)
Perda de seguimento

Mao compareceram para as consultas (n=10)

Mao realizaram exames (n=03)
Engravidou durante a pesquisa (n=01)

|
AnTlise

Analisados (n=36)

Fonte: Adaptado de Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT, 2010).
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Quadro 3 - Critérios de diagndstico da Sindrome Metabdlica

Fatores de Risco Valores
Circunferéncia da cintura* > 94 cm em homens e > 80 cm em mulheres*
Triglicerideos > 150 mg/dL OU tratamento para dislipidemia
HDL-c <40 mg/dL em homens OU < 50 mg/dL em mulheres, OU tratamento

para dislipidemia

Pressdo sistdlica > 130 mmHg OU diastélica > 85 mmHg, ou

Pressao arterial . ~ .
tratamento para hipertensdo arterial.

Glicose plasmatica > 100 mg/dL OU diagnéstico prévio de diabetes.

Fonte: IDF: International Diabetes Federation (2006); HDL-c (colesterol Lipoproteina de alta
densidade); *OBRIGATORIO + 2 fatores.

6.3.2 Exclusao

Foram excluidos do estudo: gestantes, lactantes, individuos com insuficiéncia cardiaca
grave, com insuficiéncia hepatica e (ou) renal; com doencgas inflamatorias intestinais cronicas
(historia clinica de doenga crohn, retocolite ulcerativa, colon irritdvel e diverticulite); prévio
historico de encefalopatia ou anasarca, com qualquer condi¢do neurocognitiva ou com
transtorno mental (definida pelo seu histérico clinico ou na investigacdo clinica);
transplantados; pacientes com gastroplastia e aqueles que tiverem expectativa de vida igual ou
menor ha 6 meses (ex. aqueles com metédstase maligna); pacientes em tratamento para todo e

qualquer tipo de cancer e os que apresentam dificuldades de se alimentar por via oral.

6.4 DESFECHOS
6.4.1 Primario

Hiperglicemia.

6.4.2 Secundarios

Insulina de jejum, hemoglobina glicada, HOMA-IR, HOMA-beta, HDL-colesterol,
triglicerideos, LDL-colesterol, colesterol total, circunferéncias (cintura, braco, abdomen,
quadril), pressdo arterial (sistolica e diastolica); peso corporal, IMC, massa magra e massa

gorda.
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6.5 CALCULO AMOSTRAL

Para o célculo, utilizou-se a plataforma survey monkey, versao on-line de dominio
publico, com as seguintes informacdes: poder estatistico de 80% e erro alfa de 5%; o tamanho

da amostra foi de 40 (Musonda et al., 2008; Dixit; Indurkar, 2017; Aratjo ef al., 2024).

6.6 COLETA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS, ANTROPOMETRICOS,
CLINICOS E BIOQUIMICOS

Os dados foram obtidos na primeira consulta e apds dois meses de seguimento da
DICA-BR. Foi aplicada anamnese nutricional pela equipe previamente treinada, com o

levantamento de variaveis:

a) Avaliacdo socioecondmica e demografica para coleta de dados referente a sexo,

idade, renda, escolaridade, trabalho, classificagdo de cor de pele autodeclarada.

b) Para avaliagdo laboratorial, apds jejum de 12 horas, os pacientes se deslocaram ao
laboratorio de analises clinicas da Associagdo de Pais e Amigos dos Excepcionais
(APAE/SSA) para coleta sanguinea para dosagem de: HbAlc, glicemia e insulina de jejum,
HOMA-IR, HOMA-beta, colesterol total, HDL-c e TG (Quadro 5) (I-DBSM, 2005). A
medicao de HbAlc possui alta relevancia clinica, pois ¢ um marcador de medida da glicemia
importante na definicdo de risco metabolico (Rosenzweig et al., 2019). Para a avaliagdo do
grau de resisténcia a insulina, foi utilizado o indice de Homeostasis e Model Assessment
(HOMA), calculo matematico do HOMA-IR: glicemia de jejum x 0,0555 x insulina de jejum /
22,5 (Matthews et al., 1985; Oliveira et al., 2005).

Quadro 4 — Exames realizados, métodos e valores de referéncia

EXAME METODO REFERENCIAIS
Glicemia de jejum Enzimatico 70 a 99 mg/dL
Hemoglobina glicada Cromatografia Liquida de Alta Eficiéncia 42a6%
Insulina de jejum Quimioluminescéncia 1,9 a 23,0 mcUl/mL
Homeostase da resisténcia a . . A
insulina (HOMA-IR) Quimioluminescéncia <2,15
Homeostase da funcdo da célula Quimioluminescéncia 167 a 175

(HOMA - B)
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EXAME METODO REFERENCIAIS

> 40 mg/dL em homens ou

HDL-colesterol Colorimétrico > 50 mg/dL em mulheres

Triglicerideos Enzimatico Inferior a 150 mg/dL

Legenda — HDL-c: colesterol Lipoproteina de alta densidade; LDL-c: colesterol Lipoproteina de
baixa densidade.

c¢) Avaliacdo clinica com as informagdes sobre historia clinica, cofatores da SM, uso de
medicamentos e exame fisico. Para a afericdo da pressdo arterial sistolica (PAS) e pressao
arterial diastolica (PAD), foi utilizado o aparelho de pressdo digital automatico de brago
(G-Tech®). Os métodos utilizados estdo descritos na I Diretriz Brasileira de Diagnostico e

Tratamento da Sindrome Metabdlica, 2005.

d) Avaliagdo antropométrica, com a verificacdo das circunferéncias (CB, CA, CC, CQ),
utilizando-se fita ineléstica e seguindo as recomendagdes da I-DBSM (2005). A CC foi obtida
por meio do ponto médio entre a Gltima costela e a crista iliaca e a CA, por meio da medida da
circunferéncia na altura da cicatriz umbilical. A CB, foi obtida a partir do ponto médio entre o
acromio e olécrano. Para a CQ, foi considerada a regido mais proeminente do gluteo e

observada lateralmente a pelve (Frisancho, 1990).

O peso e a altura foram aferidos utilizando-se balanca digital (Lider/LD 1050®) e
estadidometro fixo vertical, respectivamente, com limite maximo de 300Kg e minimo de 2Kg.
O IMC foi obtido pela razdo entre o peso (Kg) e o quadrado da altura (m) (ABESO, 2021). A
classificagdo do IMC para adultos foi realizada conforme os pontos de corte da Organizagio
Mundial da Saude (OMS, 2000) e, para idosos, teve como base as recomendagdes propostas

por Lipschitz, 1994 (Quadro 4).

Utilizou-se bioimpedancia (BIA - [nBody 570®) para analise da composic¢do corporal, a
partir das massas magra e¢ gorda, seguindo as Diretrizes de Utilizacdo da Bioimpedancia

(ABN, 2009).
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Quadro 5 — Classificagdo do indice de massa corporal para adultos e idosos

Adulto Idoso
Classificacao IMC (kg/m?) Classificaciao IMC (kg/m?)
Baixo peso < 18,5 Baixo peso <22
Eutrofia 18,5-249 Peso adequado 22 -27
Sobrepeso 25-29,9
Obesidade Grau II: 35-39,9
Grau III: > 40

Legenda — IMC, indice de massa corporal; Kg, quilogramas. Fonte: OMS, 2000 e Lipschitz,
1994.

e) Para a determinagdo do Valor Energético Total (VET) da prescricdo dietética,
realizou-se a afericdo do peso corporal do paciente a partir do método pratico: para
manutengao do peso, 25 kcal/kg de peso atual; para reducao de peso, 20 kcal/kg de peso atual;
e para recuperagdo do peso, > 30 kcal’kg de peso atual. Entretanto, devido ao perfil de SM
dos participantes, ndo foi utilizado o calculo para recuperacdo de peso de nenhum dos
pacientes, ¢ a maioria foi para reducdo de peso. E, para definir o nimero de por¢des
recomendadas de cada grupo alimentar, para cada participante, foram priorizados alimentos
tipicos e regionais, estipulados, por meio de cardapios com valores caldricos que variaram de
1400 kcal a 2400 kcal (com intervalo de 200 kcal), conforme se verifica no Quadro 6 a seguir.

Quadro 6 — Recomendagdo didria de porgdes de cada grupo alimentar conforme o valor
energético prescrito

Nuimero de porcio diaria
ali?ﬂi‘:ﬂgies 1400 1600 1800 2000 2200 2400
Verde 9 11 11 12 14 15
Amarelo 6 7 9 10 11 13
Azul 2 2 3 3 4 4

Fonte: Brasil, 2018; traduzido de Weber et al, 2016.

f) Atividades de educacdo alimentar e nutricional foram realizadas em grupos com entre
cinco a dez pessoas, a cada consulta de retorno, totalizando 11 grupos. Durante esses
encontros, houve aula exploratoria sobre alimentacdo cardioprotetora e atividades ludicas,
constituindo mais um momento para identificar o seguimento do plano alimentar proposto.

Foi realizada a dinamica de montar a bandeira do Brasil, de acordo com alimentacdo
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cardioprotetora. O jogo das cores (verde, amarelo, azul, vermelho) foi realizado para
identificar a que grupo cada alimento pertencia. Foi também realizada atividade pratica sobre

rotulos.

g) Na relagdo entre paciente e profissional, na DICA-BR, o contato mais proximo dos
pacientes ¢ priorizado. Esse contato foi realizado tanto presencialmente, nas consultas e
atividades em grupo, quanto por ligagdes telefonicas e mensagens de texto, nas redes sociais.
As ligagdes tiveram por objetivo saber como os pacientes estavam se sentindo no dia a dia,
reforcar a conduta do nutricionista, verificar se havia dificuldade de seguimento da dieta, além

de confirmar as datas das consultas e dos exames na APAE.

h) Para avalia¢do do consumo alimentar, foi utilizado o recordatorio de 24 horas tipico.
Foi avaliado o seguimento da dieta, através do indice dietético, baseado na dieta do Programa
Alimentar Cardioprotetor Brasileiro (BALANCE) (Silva, 2016). Nesse indice, os quatro
grupos alimentares (verde, amarelo, azul e vermelho) da DICA-BR foram contemplados; cada
componente do indice recebeu pontos que variaram de 0 a 10. Portanto, a pontuagao total foi

de 0 a 40 (Quadro 7).

Quadro 7 — Critérios de pontuagdo do indice dietético baseados na dieta do Programa
Alimentar Cardioprotetor Brasileiro

. Critério para pontuagao Critério para pontuagao
Grupo alimentar O parap ¢ > para p ¢
minima (zero) maxima (dez)
Verde 0 Maior ou igual a recomendagdo
Amarelo 50% a mais ou a menos que a recomendagdo Igual a recomendagao

Maior ou igual a duas por¢des acima da

Azul Menor ou igual & recomendagao

recomendagio
Vermelho Maior ou igual a 4 Nenhuma porgao
Pontuagao total 0 40

Fonte: Silva, 2016.

Para calcular a pontuacgdo, todos os itens alimentares relatados nos recordatérios de 24
horas foram classificados nos quatro grupos alimentares, e o nimero de porcdes foi
estabelecido. Em seguida, foram calculados o nimero de por¢des consumidas € a pontuacao

correspondente a cada componente (Silva, 2016).

i) Realizou-se a avaliagdo do estresse percebido pela Escala Brasileira de Areas
Problematicas no Diabetes (B-PAID). A versio brasileira da Escala de Areas Problematicas

no Diabetes (B-PAID) foi adaptada para o portugués, obtendo boa consisténcia interna (alfa
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de Cronbach = 0,93). A B-PAID avalia quatro areas: emocional, tratamento, alimentacdo e
apoio social. O objetivo da aplicagdo desse instrumento, na pratica clinica, ¢ medir a
qualidade de vida e o sofrimento emocional de pessoas com o diagndstico de DM (Morais et
al. 2020). A B-PAID ¢ composta por 20 questdes, com escalas do tipo Likert de 5 pontos,
variando de: “ndo € um problema” = 0, “pequeno problema” = 1, “problema moderado” = 2,
“quase um problema sério” = 3, “problema sério” = 4. Na avaliacdo geral da escala, o valor
maximo obtido ¢ de 100 pontos, pois o valor de cada item deve ser multiplicado por 1,25.
Valores iguais ou maiores a 40 pontos revelam alto grau de sofrimento emocional. Quanto
mais baixo o resultado, menor serd o impacto do DM na qualidade de vida (QV) do
individuo, e quanto mais alto for o resultado, mais dificuldades e limitagdes para seguir os

tratamentos o paciente terd devido a seu estado de satde.

6.7 TRATAMENTO ESTATISTICO

Os dados obtidos foram tabulados em planilhas do Microsoft Excel versdo 365. A
analise estatistica frust intent foi realizada com auxilio do software SPSS. As variaveis
numéricas foram descritas por média e desvio-padrao e variaveis categoricas por frequéncia

absoluta (n) e relativa (%).

O teste de Shapiro-Wilk e a andlise visual de graficos de distribuicdo (Box-plot € Normal
Probability Plot) foram utilizados para validar a normalidade da distribuicao das varidveis de
interesse. As duas medigdes (linha de base e acompanhamento) foram comparadas,
utilizando-se o teste t pareado ou o teste de Wilcoxon, considerando-se a aderéncia ou ndo ao
modelo normal. Para todos os testes, foram adotados um nivel de significancia igual a 5%
(a=0,05) e hipoteses bilaterais. O teste de McNemar foi utilizado para comparar as proporgdes

antes e depois da intervengao dietética.

Para a variavel CC, os dados faltantes na avaliagdo inicial e na avaliagdo final (apds
dois meses) foram imputados a partir de método de imputagao simples, via ajuste de modelo
de regressao linear (Nunes et al., 2010), no qual medidas da CC foram preditas em funcao das
medidas da CA. As equagdes de predi¢ao foram dadas por: CC=-0,407 + 0,989 CA e CC=
14,227 + 0,831 CA, para dados da linha de base e da avaliagdo final, respectivamente. Os
coeficientes de determinagdo para os dois modelos ajustados foram superiores a 80%,
indicando boa qualidade do ajuste e uma forte relacdo linear entre a CC e a CA para os

participantes do estudo.
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7 RESULTADOS

A populagdo do estudo foi composta por 36 voluntarios diagnosticados com SM,
predominantemente do sexo feminino (77,8%) e idosos (69,4%.) Em relacdo a cor da pele,
94,4% eram negras autodeclaradas. Demais dados sociodemograficos e clinicos estdo

apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 — Perfis socioeconomico e clinico dos individuos com sindrome metabolica. Salvador

(BA)

Variavel N %
Sexo

Feminino 28 77,8

Masculino 8 22,2
Faixa etaria

Adulto 11 30,6

Idoso 25 69,4
Cor de pele

Preta 17 47,2

Parda 17 47,2

Branca 2 5,6
Estado civil

Solteiro 11 30,6

Casado 7 47,2

Divorciado 3 8,3

Viuvo 5 13,9
Renda

Até 1 SMn 9 25

1 a2 SMn 16 444

>2 SMn 11 30,6
Escolaridade

Analfabeto e fundamental incompleto 9 25

Fundamental completo e ensino médio incompleto 7 19,4

Ensino médio completo 16 44 4

Ensino superior (completo e incompleto) 4 11,1
Trabalho

Desempregado 3 8,3

Empregado/Ativo 8 22,2

Atividade do lar 6 16,7

Aposentado 19 52,8

Variavel N %
Hipertensao

Nao 0 0

Sim 36 100
Diabetes Mellitus 2

Nao 15 41,6

Sim 21 58,4

Legenda: SMn: salario-minimo = R$ 1.320,00 (IBGE, 2023). Adulto: 20 a 59 anos. HAS: Hipertenso
Arterial Sistémica. DM2: Diabetes Mellitus tipo 2. Fonte: elaboracdo propria.
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Ao comparar os parametros glicémicos, antes e depois de dois meses da DICA-BR
(Tabela 2), observa-se que houve reducao das médias de todos os parametros e significancia
estatistica para hemoglobina glicada (p=0,001) e HOMA-IR(p=0,018); no entanto, ndo houve

significancia estatistica para glicemia de jejum.

Tabela 2 — Perfil glicémico dos individuos com sindrome metabolica antes e depois de 2 meses
de seguimento da DICA-BR

Perfil glicémico =~ Tempo N Média  Desvio Padrio  Minimo Maiximo pValor*
Glicemia de Jejum TO 36 116,1 55,1 100 419 0.292
(mg/dL) T1 36 114 52,3 76 390 ’
Insulina de Jejum TO 36 13,9 8,7 2,55 34,5 0.011
(mcIU/mL) Tl 36 12,5 7,9 2,08 30,69 ’
Hemoglobina TO 36 6,5 1,1 4.8 9,4 0.001
Glicada (%) T1 36 6,1 1,0 4,0 9,0 >
TO 36 3,7 2,5 0,63 10,7
HOMA - IR Tl 36 35 2.4 0.46 9.0 0,018
TO 36 283,1 981,8 21,7 5988,5
HOMA- Beta T1 36 1337 147.8 208 854,9 0,925

Legenda: TO: Tempo 0; T1: Tempo 1. DICA-BR=Dieta Cardioprotetora Brasileira. Teste nao
paramétrico de Wilcoxon e teste t pareado. Significancia estatistica considerada p< 0,05. Fonte:
elaborag@o propria.

Em relacdo aos cofatores da SM (Tabela 3), houve reducdo das médias de CC (p=104),
PAD (p=0,818) e TG (p=0,819), apds o seguimento da DICA-BR por 2 meses, mas sem

significancia estatistica.

Tabela 3 — Efeito da DICA-BR sobre os cofatores da sindrome metabolica apos 2 meses.
Salvador (BA)

Variaveis Tempo N Média  Desvio Padrio Minimo Miaximo pValor*
Circunferéncia da TO 36 100 11.8 80 135,7 0.104
cintura (cm) T1 36 97 11,0 79 129,6 ’
Pressdo Arterial TO 36 145,4 19,1 110 192 0.629
Sistolica (mm/Hg) Tl 36 145 19,7 120 193 ’
Pressdo Arterial TO 36 85,2 14,2 51 125 0.818
Diastolica (mm/Hg) T1 36 84,3 13,4 60 120 ’

HDL-c (mg/dL) TO 36 513 14 30 81 0,576
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Tl 36 50 13 29 81
Triglicerideos TO 36 142,4 104,8 42 516 0.819
(mg/dL) T1 36 131,5 68,3 50 400 ’

Legenda: HDL-c: lipoproteina de alta densidade. TO: Tempo 0; T1: Tempo 1. DICA-BR= Dieta
Cardioprotetora Brasileira

Teste ndo paramétrico de Wilcoxon e teste t pareado.

Significancia estatistica considerada p< 0,05.

Fonte: Elaboragdo propria.

Quanto a avalia¢ao antropométrica por diferentes grupos de seguimento da dieta (Tabela
4), houve reducao de todas as variaveis e significancia estatistica para algumas, apos o
seguimento parcial e total da DICA-BR: no grupo de nao seguimento CB (p=0,02); no de
seguimento parcial CA(p=0,006), CB (p=0,04) e CQ (p=0,004). Ja no grupo de seguimento
total, foram registrados CA(p=0,001), CB (p=0,008), peso (p=0,019) e IMC (p=0,001).

Em relagdo a prevaléncia dos cofatores da SM (Tabela 5), a hiperglicemia foi observada
em todos os voluntérios participantes (100%), por ser um critério de inclusdo do estudo, e a
CC elevada (100%) devido ao critério de diagndstico utilizado, (IDF, 2006). A pressdo arterial

sistolica (77,8%) e diastdlica (55,6%) elevadas foram os critérios mais prevalentes.
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Tabela 4 — Perfil antropométrico, com distribui¢do em grupos, conforme seguimento da DICA-BR, apds 2 meses

Seguimento da Dieta

Varidveis Nao seguiu Seguiu parcialmente Seguiu adequadamente
n antes depois p-valor* n antes depois p-valor® n antes depois p-valor*
CA (média+DP) 10  101,55+3,7 101,65 +3,6 0,94 14 99,61 +£3,1 96,04+3,0 0,006 12 99,7+3,4 94,92 +3,2 0,001
CB (média+DP) 10 3381+1,3 32,1813 0,02 14 3450+ 1,1 3329+1,1 0,04 12 3295+1,2 31,20+1,2 0,008
CQ (média+DP) 10 105,76+7,9 106,65+9,0 0,48 14 107,31 +£10,6 104,06+9,6 0,004 12 107,38+ 10,2 105,68+10,5 0,146
Peso (média+DP) 10 81,23£5,4  80,54+5,3 0,29 14 78,394+4,5 77,60+4,5 0,157 12 77,6+4,9 76,2+4,8 0,019
IMC (média+DP) 10 333+4,5 332445 0,30 14 32,1+5,6 31,6+£5,5 0,078 12 31,8+5,2 30,8+ 5,1 0,001
?QZZ?;E%? 8 432492  42,6+90 0,09 14 413+105 41,6104 0,50 11 425+£96  412+92 0,001
Massade gordura ¢ 340,36 333+36 067 14 33,6+27 329+28 054 11 325+31  33,1£31 0,646

(média+DP)

* Valor do p valor referente a comparagdo antes e apds a dieta intra-grupo. Significancia estatistica p<0,05.

Legenda: CA=Circunferéncia Abdominal; CB=Circunferéncia do Brago; CQ=Circunferéncia do Quadril; IMC=Indice de Massa Corporal; DICA-BR=
Dieta Cardioprotetora Brasileira.Two-way ANOVA para medidas repetidas com poés-teste de Sidak foi utilizado para avaliar diferencas nas variaveis
antropométricas antes e apds 2 meses da DICA-BR nos diferentes grupos, categorizados conforme seguimento da dieta.

Fonte: Elaboragao propria.
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Tabela 5 — Frequéncia dos cofatores da sindrome metabolica. Salvador (BA)

Cofatores N %

Circunferéncia da Cintura 36 100
Glicemia Alterada em Jejum 36 100
Pressao Arterial Sistolica* 28 77,8
Pressao Arterial Diastolica® 20 55,6
HDL-c 17 47,2
Triglicerideos 9 25

* Todos os voluntarios tinham diagnostico de hipertensdo arterial, no entanto, ao avaliar a
pressdo arterial sistdlica e diastolica separadas essas estavam controladas.
Legenda: HDL-c: lipoproteina de alta densidade.

Fonte: elaboragao propria.

Quando se avaliou o uso de medicamentos (Tabela 6), foi observada alta frequéncia de
anti-hipertensivo (91,7%), hipolipemiante (69,4%) e hipoglicemiante oral (52,8%). No
entanto, depois de dois meses de intervengdes com a DICA-BR, foi observada uma reducao

de hipolipemiante e hipoglicemiante oral, mas ndo houve significancia estatistica.

Tabela 6 — Frequéncia do uso de medicamentos por individuos com hiperglicemia e sindrome
metabolica, antes e depois da DICA-BR

TO T1

2 *
Farmacos n % n % p-valor
Anti-hipertensivo

Usa 33 91,7 33 91,7 1
Nao usa 3 8,3 3 8,3

Diurético
Usa 13 36,1 13 36,1 1
Nao usa 23 63,9 23 63,9

Hipolipemiante
Usa 26 72,2 25 69,4 1
Nao usa 10 27,8 11 30,6
Hipoglicemiante oral
Usa 21 58,3 19 52,8 0.5
Nao usa 15 41,7 17 47,2 ’
Insulina

Usa 5 13,9 5 13,9 |
Nao usa 31 86,1 31 86,1

Nota — Teste de McNemar foi utilizado para comparar as proporcoes antes (T0) e apds 2 meses
(T1) a intervencgao dietoterapica. DICA-BR=Dieta Cardioprotetora Brasileira
*Significancia estatistica quando p<0,05.

Fonte: elaboragdo propria.
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Sobre a frequéncia de pacientes por grupo de dietas, a maioria recebeu a dieta com

1800kcal (41,66%), observavel na Tabela 7.

Tabela 7 — Frequéncia por Kcal/dieta

Kecal n (%)
Dieta com 1400 3 (8,3%)
Dieta com 1600 7 (19,4%)
Dieta com 1800 15 (41,6%)
Dieta com 2000 7 (19,4%)
Dieta com 2200 1 (3%)
Dieta com 2400 3(8,3%)

Legenda: Kcal= quilocalorias; n = nimero da amostra.

Fonte: Elaboragdo propria.

Sobre o seguimento da DICA-BR, foi avaliado o indice do Programa Cardioprotetor, e
26 participantes alcancaram a pontuacao entre 14 e 40, considerada seguimento parcial e total,
respectivamente. Apenas 10 pessoas tiveram pontuacdo abaixo de 14 (ndo seguimento)
(Tabela 8). Observa-se, ainda, um aumento das médias e significdncia estatistica para os

grupos: verde (p=0,00002); amarelo (p=0,02); e vermelho (p=0,01).

Tabela 8 — Média e desvio padrio da pontuagio do indice do Programa Cardioprotetor antes e
depois de dois meses de DICA-BR

TO T1
média mediana DP média mediana DP pValor
Grupo Verde 3,62 3,41 2,24 5,52 5,39 2,46 0,00002
Grupo Amarelo 1,61 0,00 2,78 3,00 1,45 3,17 0,02
Grupo Azul 6,32 6,25 4,03 6,88 10,00 4,16 0,26
Grupo Vermelho 8,04 10,00 2,66 7,85 10,00 3,60 0,01

Legenda: TO=Tempo 0; T1 = Tempo 1; DP=desvio padrido; DICA-BR=Dieta Cardioprotetora
Brasileira. Teste t pareado.

Fonte: Elaboragdo propria.
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Quanto a avaliagio geral da Escala Brasileira de Areas Problematicas no diabetes
(B-PAID), antes das intervengdes (T0O) com a DICA-BR, ela foi de 41,1 pontos, e depois dos
dois meses (T1), houve redugao para 23,5 pontos. A mediana foi de 43,7 antes da intervengao
e 15,6 depois da intervencdo. No TO, apenas 9 pacientes tiveram a pontuagao <40, indicando
ndo ter sofrimento emocional com a doenca, e 12 pacientes tiveram pontuagao >40, indicando

um alto nivel de sofrimento emocional (Tabela 9).

Tabela 9 — Diferencas entre as medianas e a pontuagdo geral da B-PAID, antes (T0) e depois
(T1) da DICA-BR

TO T1
mediana minimo maximo mediana minimo maximo
]?1;11311])) 43,7 5 95 15,6 0 78,7
Pontuacao geral n n
<40 pontos 9 17
>40 pontos 12 4

Legenda: B-PAID= Escala Brasileira de Areas Problematicas no diabetes; TO=Tempo 0; T1=
tempo 1; N=numero da amostra; DICA-BR=Dieta Cardioprotetora Brasileira.

Fonte: Elaboragdo propria.

Ao avaliar os itens da B-PAID separadamente, a partir da perspectiva dos individuos
que vivem com DM, houve reducdo de todas as médias apos o seguimento da DICA-BR por
dois meses, e significancia estatistica para a maioria das questdes (Tabela 10). No TO0, os itens
obtiveram os maiores valores na avaliagdo da area emocional, enquanto que, no T1, depois do
acompanhamento nutricional, todos esses itens se reduziram significativamente: “Sentir-se
culpado(a) ou ansioso(a) quando vocé deixa de cuidar da diabetes" (1,95, p=0,05), e
“Preocupar-se com o futuro e com a possibilidade de sérias complicagdes” (1,59, p=0,16). Na
area de problemas relacionados ao tratamento, destaque-se o item “Falta de meta” (0,95,
p=0,03); na area relacionada a alimentagdo, o item "Ter sentimentos de privacao” (0,81,
p=0,01); e, na area relacionada ao apoio social, “Sentir-se sozinho com o seu DM” (0,36,

p=0,01).



Tabela 10 - Média das variaveis individuais da B-PAID, no tempo 0 e no tempo 1
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TO

T1

média

median

DP

média

median

DP

pValor

Problemas relacionados ao
tratamento

A falta de metas claras e concretas
no cuidado do seu diabetes

2,57

1,46

0,95

1,49

0,03

Sentir-se desencorajado com o seu
tratamento de diabetes

1,23

1,72

0,27

0,63

0,05

Sentir-se insatisfeito com o médico
que cuida do seu diabetes

1,42

1,77

0,5

1,22

0,35

Problemas relacionados a
alimentacio

Enfrentar situagdes sociais
desconfortaveis relacionadas aos
cuidados diabetes

1,33

1,77

0,86

1,42

0,42

Ter sentimentos de privagdo a
respeito da comida e refeicdes

2,04

1,59

0,81

1,36

0,01

Preocupar-se com a comida e o que
comer

1,95

1,56

1,59

1,56

0,28

Problemas relacionados ao apoio
social

Sentir-se sozinho com seu diabetes

1,23

1,67

0,36

0,95

0,01

Sentir que seus amigos e familiares
ndo o apoiam em lidar com o
diabetes

1,14

1,49

0,5

1,10

0,05

Problemas emocionais
relacionados a diabetes mellitus

Sentir medo quando pensa em viver
com diabetes

1,38

1,62

0,72

1,07

0,01

Ficar deprimido quando pensa em
ter que viver com diabetes

1,23

1,64

1,60

0,29

Sentir que o seu diabetes ¢ um peso
para vocé

2,14

1,68

0,95

1,39

0,007

Preocupar-se com episddios de
glicose baixa

1,28

1,55

0,72

1,31

0,09

Ficar bravo/irritado quando pensa
em viver com diabetes

1,14

1,71

0,72

1,45

0,12

Preocupar-se com o futuro e com a

2,57

1,57

1,59

1,89

0,16
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possibilidade de sérias complica¢des

TO T1

média me:‘a“ DP  média meg‘a“ DP  pValor
Problemas emocionais
relacionados a diabetes mellitus
Sentir-se culpado(a) ou ansioso(a)
quando vocé deixa de cuidar 2,61 3 1,56 1,95 2 1,67 0,05
diabetes
Niéo aceitar seu diabetes 2,19 2 1,72 1,27 1 1,35 0,01
Senpr que o d1abet§s esta tomandp 138 0 1,68 0,63 0 125 0,02
muito de sua energia mental e fisica
L}dar com as complicagdes do 128 1 1,45 1,04 0 1.67 0.30
diabetes
Sentir-se esgotado com o esforgo
que € necessario para cuidar do 1,57 1 1,69 1,18 0 1,59 0,25

diabetes

Naio saber se seu humor ou
sentimentos estdo relacionados com 1,14 0 1,59 0,59 0 1,25 0,06
o seu diabetes

Legenda: DP=Desvio padrdo; B-PAID=Escala Brasileira de areas Problematicas no diabetes.
Teste t pareado.

Fonte: Elaboragao propria.

8 DISCUSSAO

Este ensaio clinico, self-control, buscou investigar o efeito da DICA-BR sobre a
hiperglicemia de pacientes com SM, depois de dois meses de consumo. Apesar de ndo haver
melhora da glicemia de jejum, houve resultados promissores para os parametros HOMA-IR e
HbAlc, que sdo considerados marcadores de medida da glicemia e importantes na defini¢ao
de risco metabolico (Rosenzweig et al., 2019). E, nessa perspectiva, a alimentagao
cardioprotetora, segundo a literatura, fornece recomendacdes especificas para pessoas com
DCV, DM2, HAS, obesidade e dislipidemia (Brasil, 2018). A partir disso e dos resultados
favoraveis sobre a saude cardiometabdlica, parece que a DICA-Br possui efeitos benéficos
sobre a SM e pode ser considerada uma boa estratégia nutricional para seu tratamento (Brasil,

2018).

Adiciona-se melhora do perfil antropométrico, CA, CB, peso, IMC, além de colocar em
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evidéncia questionamentos sobre o tratamento do DM, devido a aplicagdo do B-PAID. Em
outros estudos, também foi observada melhora de alguns perfis. Chiavaroli et al. (2021)
observaram melhora do perfil glicémico, como a resisténcia a insulina (p<0,05), apos a
intervencdo com a Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) em pacientes com faixa
etaria entre 50 e 69 anos, residentes da Irlanda (Chiavaroli et al., 2021; Phillips; Harrington;
Perry, 2019). Dados anteriores do nosso nucleo de pesquisa mostram que a intervengdo com
uma dieta hipocaldrica, depois de 8 semanas, também promoveu reducdo da glicemia de
jejum de participantes com SM e HAS de ambos os sexos, com idade acima de 20 anos em
Salvador (BA) (Fatal; Santos; Aratjo, 2022). Em outro estudo, de comparagdo de antes e
depois, em trés meses do Programa BALANCE para avaliar seus efeitos na composicao
corporal e nos fatores de risco, foi encontrada significancia na reducao de peso (p=0,009) e

HbAlc (p=0,03) (Pagano et al., 2022).

Em relagdo aos cofatores da SM, a CC mostrou bons resultados apds dois meses de
seguimento da dieta cardioprotetora. Carr ef al. (2004) sugeriram que a obesidade central esta
mais fortemente correlacionada com SM e RI, e possui carater desafiador para a remissao dos
cofatores. Assim, com a reducao da CC, hd um estimulo para a diminui¢gdo dos adipocitos e
reducdo da RI, o que influenciard na melhora dos outros cofatores da SM. Quando a
obesidade central esta instalada, aumenta-se o acimulo de gordura visceral e a probabilidade
de desenvolvimento da RI e, consequentemente, da SM (Kredel; Siegmund, 2014). No estudo
de Pagano et al (2022), houve reducdo significativa da CC (p=0,001) em trés meses, e PAS
(p=0,001) e PAD (p=0,001) depois de seis meses.

Outro cofator que foi reduzido, ap6s o seguimento da DICA-BR, foi o TG. Em uma
revisdo com dados de ensaios clinicos randomizados (ECRs), com objetivo de verificar os
efeitos de abordagens nutricionais sobre a hipertrigliceridemia, foi observada a redugao de TG
em todos que realizaram mudanga nos habitos alimentares (Luna-Castillo et al., 2022). H4 um
consenso de que o consumo regular de frutas e vegetais, como ¢ incentivado na DICA-BR,
fornece multiplos compostos bioativos, como os polifenois, que possuem efeitos antioxidantes
e imunorreguladores. E uma dieta rica nesse composto pode apresentar resultados positivos
sobre o perfil lipidico, e nos paradmetros antropométricos, como peso, IMC, CA e CC (Bladé

et al., 2010).

Ao avaliar os efeitos da DICA-BR sobre o perfil antropométrico, foi observada melhora
de todas as variaveis analisadas. No estudo com 170 participantes, de ambos os sexos, com

idade >18 anos e com, pelo menos, um fator de risco cardiovascular, foi avaliada a adesdo ao
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BALANCE (Pagano et al., 2022). Neste estudo, foram encontrados resultados promissores na
composi¢do corporal, como a reducdo de peso, IMC, CC, circunferéncia do pescogo € no
percentual de gordura. Além disso, foram observadas melhorias nos parametros
cardiometabdlicos, com reducdo significativa nos niveis de CT, HDL-c, glicemia de jejum,
HbAlc e PAD apos seis meses de seguimento da proposta alimentar; e a reducdo na pressao
sistélica em apenas trés meses (Pagano et al., 2022). J& em um estudo transversal, com 49
participantes em seguimento da MedDiet, foi encontrada uma correlagdo moderada e negativa

com o IMC (p=0,002), CC (p=0,004), CQ (p=0,001) (Koéroglu, 2020).

Em nosso estudo, os efeitos da dieta sobre o perfil antropométrico sao notaveis (Tabela
4). No grupo que ndo seguiu a dieta, houve reducgdo significativa da CB das médias da CQ,
massa de gordura e peso. Esses achados podem estar relacionados com a participacao dos
grupos de EAN, o acolhimento, a escuta ativa, respeito aos habitos alimentares desses
participantes que, apesar de ndo seguirem a dieta, podem ter seguido as orientagdes gerais e

incluiram novos hébitos saudaveis a sua rotina (Teixeira et al., 2013).

Ainda sobre dados da Tabela 4, ao avaliar os grupos de seguimento parcial e adequado,
apos os dois meses de intervencao, houve redugdo de todos os parametros antropométricos e
significancia estatistica para CA, CB e CQ, para o seguimento parcial. E reducdo significante
para CA, CB, peso ¢ IMC, para seguimento total. No estudo, para avaliar o efeito do
Programa BALANCE, foi observada uma reducdo significativa na CC e no IMC
(Bersch-Ferreira ef al., 2021). Em outro ensaio clinico randomizado também com o programa
BALANCE, houve reducdo significativa no peso (p=0,009), IMC (p=0,012), CC (p=0,001),
circunferéncia do pescogo (p=0,002); PAS (p=0,001) e PAD (p=0,001) (Pagano et al., 2022).

Esse Programa BALANCE originou a DICA-BR, uma proposta nova, mas ainda ha
poucos estudos com essa abordagem nutricional. Entretanto, alguns autores indicam
beneficios de padrdes alimentares semelhantes aos da DICA-BR, em individuos com doenga
cardiaca coronaria ¢ DM2 (Lichtenstein ef al., 2021; Fu et al., 2021). Ha estudos, em ensaios
clinicos randomizados, sobre dietas que estimulam o consumo de frutas e vegetais (Weber et
al., 2016). E tem sido observado que esses padrdoes alimentares reduzem os riscos
cardiometabolicos, como pressdo arterial, perfil lipidico, perfil glicémico e controle de peso
corporal, inclusive em paises como Brasil, India e paises nérdicos, que vém estudando
alternativas de padrdes alimentares acessiveis a populagdo, que respeitem a regionalidade, a
cultura e os habitos locais, como, por exemplo, a DICA-BR aqui no Brasil (Adamsson et al.,

2012).
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Esses efeitos positivos da DICA-BR, encontrados nos perfis glicémico e antropométrico
na SM, tém relagdo, provavelmente, com o aumento no consumo de varios nutrientes
cardioprotetores (Pourafshar et al., 2021). Devido ao fato de a DICA-BR ser composta
majoritariamente por frutas e verduras, ricas em compostos fenolicos e com propriedades
antioxidantes, ela apresenta efeito positivo sobre a eliminacdo de EROs e redu¢do da pressao
arterial. Além disso, € rica em fibras (Fatal; Santos; Aragjo, 2022), vitaminas (B6, E, B9),
minerais (Zn, Mg, Ca) e compostos bioativos, sendo, assim, capaz de reduzir os parametros
avaliados nesses pacientes com SM (Brasil, 2018). Associados a isso, 0s encontros mensais
com as atividades de educagdo alimentar e nutricional, provavelmente, foram cruciais no

processo de adesdo e seguimento das orientagdes e da dieta.

Sobre os dados de prevaléncia da SM, vale ressaltar a importancia de estudos com esse
delineamento em publicos distintos, utilizando-se outros critérios de diagndstico, com
amostras maiores e diferentes desenhos metodoldgicos. Relacionando-se os achados na
literatura com os dados encontrados neste estudo sobre os cofatores da SM, pode-se
considerar a HAS uma das principais comorbidades associadas a DM2 e, por conseguinte, ¢
importante estimular orientagdes para o controle pressorico através ndo somente, do uso de
medicamentos, mas também com medidas preventivas, como mudanga de habitos alimentares

(Lima et al., 2016).

Nesse contexto, a DICA-BR tem a proposta de trazer os individuos para o dialogo e
torna-los parte do processo de alimentacdo e nutri¢ao. Nela, sdo realizadas atividades de EAN
em grupo, além da eliminagdo de mitos em torno dos alimentos, sem terrorismo nutricional.
E, como foi apontado acima, essa estratégia dietética se mostra promissora para as
comorbidades associadas a SM, mas ainda h4 poucos estudos publicados sobre essa

intervencado em individuos com a sindrome.

Nossos resultados destacam também a alta prevaléncia na alteragdo da glicemia de
jejum, através da DM2, HbAIC elevada, alteracio do HOMA-IR e (ou) o uso de
medicamento para controle da hiperglicemia nos pacientes com SM. J4 esta bem consolidada,
na literatura, a relacao entre SM e alteracao do perfil glicémico e suas implicagdes. Individuos
com SM apresentam cinco vezes mais risco para DM2. Cerca de 85% das pessoas com DM?2
também possuem SM (Alberti et al, 2009) e, a partir disso, t€ém risco aumentado para

desenvolver DCV em longo prazo.

No estudo de Lira-Neto (2018), desenvolvido com pessoas com SM a partir da IDF



55

(2006) e DM2, foi observado que 58,5% dos participantes possuiam hiperglicemia.
Curiosamente, um estudo realizado em 2017, nos EUA, mostrou que 12,2% da populacao
adulta apresentava DM2 e que a maioria desses participantes desconheciam a doenga
(Saklayen, 2018). O que nos chama a atenc¢do para a alta frequéncia de HbA1C elevada e
baixo relato de DM2 nos nossos resultados. Serd que esse primeiro exame mostra apenas a
sua alta sensibilidade ou a falta de diagnéstico ou desconhecimento da doenga nessa amostra?
Os resultados aqui comprovam, realmente, que a HbA1C se mostra mais sensivel na predi¢ao

de risco para DM2 que a propria RI, pelo método do HOMA-IR.

Essa relagdo entre hiperglicemia ¢ SM pode ter influéncia da RI, que ¢ uma das
principais causas no desenvolvimento de DM2 e HAS. Esses cofatores sdo os critérios mais
frequentes na SM, e ambos estdo presentes na populagdo estudada. A RI pode induzir o
desenvolvimento da HAS (Rus et al., 2023), a partir da redu¢do da funcdo vasodilatadora da
insulina e da vasoconstricdo estimulada pelos acidos graxos livres (AGL), por meio da
produgdo de espécies reativas de oxigénio e, consequentemente, a eliminacao de 6xido nitrico
(NO) (Tripathy et al., 2003). Inclusive, como foi encontrado aqui no nosso estudo e em outros

que investigaram SM, a pressdo arterial elevada estd entre os critérios mais prevalentes

(Vidigal et al., 2013; Rus et al., 2023).

A prevaléncia de outros fatores também foi associada 8 SM. Em um estudo para avaliar
a prevaléncia dos fatores de risco associados a SM em pacientes idosos atendidos em um
Hospital Universitario de Belém, no Par4, foi encontrada a prevaléncia de CC (75,2%),
excesso de peso (47,6 %), hiperglicemia (63,8%), HDLc diminuido (60,0 %) (Martins, 2021).
Essas prevaléncias podem estar relacionadas a obesidade central, uma das principais causas
para a SM e associada a desordens fisiologicas e metabdlicas, como a RI. O aumento da RI,
juntamente com a idade avancada, elevagdo da CC, da obesidade e da dislipidemia
representam 0s principais mecanismos fisiopatologicos que explicam o aumento da

prevaléncia da SM e seus cofatores (Rus ef al., 2023).

Sobre o indice do programa BALANCE e o seguimento a partir do consumo dos grupos
da DICA-BR, houve aumento com significancia estatistica para os grupos verde; amarelo e
vermelho. No estudo que avaliou a viabilidade do programa BALANCE na aten¢do primaria,
também se observou melhora no consumo dos grupos verde, azul e vermelho, o que impactou
no aumento significativo do indice BALANCE de 13,7 para 16,7 pontos (Pagano et al.,
2022). Ja em outro estudo, foi observada reducdo significativa somente no grupo azul (p

Valor= 0,014) com a reducdo do consumo de alimentos fontes de acidos graxos saturados e
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também de proteina animal (Bersch-Ferreira ef al., 2021). Apesar de nem todos atingirem um
seguimento total, observamos melhorias significativas nos resultados antropométricos (CA
p=0,001; CQ p=0,008; CB p=0,008) e metabdlicos (HbAlc p=0,001; HOMA-IR p=0,018), o

que nos encoraja a inferir algum efeito relacionado com as mudancgas de habito alimentar.

Considerando que modificar os habitos alimentares ¢ algo desafiador, neste estudo, a
maioria apresentou seguimento da DICA-BR. No entanto, houve aqueles que ndo
conseguiram colocar a dieta em pratica. E o ndo seguimento pode ter relacio com fatores
socioeconOmicos, caracteristicas da doenca (cronicidade, sintomatologia), crengas, aspectos
culturais, habitos de vida como percepcdo da seriedade do problema, contexto familiar,
autoestima, entendimento do processo saude-doenga, tratamento (custo) e a instituicdo do

tratamento (politica de satide, acesso, distancia, tempo de espera) (Ferreira; Campos, 2023).

Ainda sobre o ndo seguimento da dieta, esse fato pode estar relacionado ao processo de
mudan¢a de habito, e, por isso, ¢ fundamental compreender a influéncia dos pantanos e
desertos alimentares, pois o acesso dos individuos aos alimentos atravessa alguns fatores,
como a disponibilidade e acessibilidade aos estabelecimentos, qualidade e preco dos
alimentos, conveniéncia e desejabilidade (Downs, et al., 2020). Entre 2008 e 2020, o nimero
de areas classificadas como deserto alimentar se reduziu, mas houve um aumento de areas
censitarias que vivem em menor condi¢do, com vulnerabilidade socioecondmica. Além disso,
as regioes de pantanos alimentares aumentaram (Honorio ef al., 2014). Em estudos realizados
no Brasil, foi encontrada maior prevaléncia de pantanos nas grandes cidades, em associa¢ao
ao IMC (CAISAN, 2018; Castro, 2018). Em estudo que avaliou a evolucdo dos desertos
alimentares entre 1970 e 2010, foi observado que a renda, em areas de desertos alimentares,
era menor, € a populacdo que vive abaixo da linha da pobreza era maior (Semple; Giguere,

2017).

Sobre esse aspecto do Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA), vale destacar
a relacdo entre racismo e alimentagdo, a partir do processo que afasta a populacdo negra da
producdo e do consumo de alimentos saudaveis (Afrika, 1995). Nesse sentido, vale destacar
alguns fatores complicadores, como residir no Norte e Nordeste brasileiro, possuir baixa
renda (Marin-Leon et al., 2011), ser negro e mulher, com altas frequéncias encontradas nesse
estudo, e associadas a maior prevaléncia de inseguranga alimentar e nutricional no Brasil
(Santos et al., 2018). Assim, ¢ necessario um debate urgente, com base cientifica, e estudos
suficientes que investiguem a influéncia das desigualdades raciais na saude e na alimentagao

no Brasil.
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Outro ponto a ser considerado s3o os meios de comunicagdo, como propaganda de
produtos ultraprocessados, politica que favorece o uso de agrotoxicos, transgénicos € que,
muitas vezes, influencia negativamente nas escolhas alimentares da populacdo (Mattos et al.,
2010). Ao abordar sobre alimentagdo e nutricdo, ndo se pode restringir apenas a quantidade de
refei¢des, as suas estruturas dietéticas e aos nutrientes, porque se deve respeitar a participacao
popular, relacionando os meios de produgdo ao poder de consumo, de trabalho, de renda, da

composi¢ao familiar e da saude publica (Cabral et al., 2024).

Ao avaliar o impacto do DM na qualidade de vida e o grau de sofrimento relacionado ao
diabetes, houve diminui¢do na pontuac¢do geral da B-PAID, evidenciando uma reduc¢do no
grau de sofrimento dos individuos acometidos com DM2, apds o seguimento da DICA-BR
por dois meses. No estudo transversal realizado no Ceara (Brasil), a maioria (54%) dos
participantes apresentou alto grau de sofrimento emocional, conforme os valores da B-PAID
(Morais et al., 2020). Em outro estudo, desenvolvido em Sao Luis (MA), 25% dos pacientes
com a DM2 apresentaram B-PAID > 40 pontos e, com isso, um alto grau de sofrimento
(Cavalcante, 2018). O uso da B-PAID, na pratica clinica, evita uma abordagem reducionista,
como a visao biomédica que exclui aspectos importantes para o tratamento das doengas. Com
isso, coloca em evidéncia o modelo biopsicossocial, que busca compreender a satde e a
doenga, a partir de uma perspectiva que englobe os aspectos psicoldgicos, bioldgicos e sociais

na prevencao de doengas e promogao de saude (Gross, 2007; Leite et al., 2014).

Quanto a analise das questdes separadamente, houve reducao na média de todos os itens
e significancia estatistica para a maioria das areas, apds o acompanhamento nutricional, a
partir do qual a maioria deixou de possuir o sentimento de priva¢ao de alimentos, visto que a
DICA-BR ndo estimula o terrorismo nutricional. Em relacdo aos aspectos emocionais,
também houve melhora apos os dois meses de acolhimento pela equipe de atendimento.
Dados semelhantes foram identificados em outros estudos (Bernini et al., 2017; Braga et al.,
2019). As questdes pontuadas na escala B-PAID estimulam o paciente a refletir sobre sua
saude, a ter autonomia e dominio sobre sua préopria vida para o enfrentamento dos estressores
diarios (Gongalves et al., 2011). A DM2 causa grandes impactos, dentre eles o isolamento
social, que ocorre a partir da auséncia em confraternizagdes com amigos e familiares, por
receio de consumir alimentos que causam a hiperglicemia (Maia; Aradjo, 2004). Em casos
ainda mais graves, pode influenciar no desenvolvimento de depressdo, devido a dificuldade
em aderir aos tratamentos e habitos saudaveis para promover o controle da glicemia e

prevenir complicagdes associadas (Jones et al., 2015). Para alguns individuos, o diagndstico
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de diabetes pode causar esse impacto emocional negativo, devido as limitagdes fisicas e ao

sofrimento resultante da cronicidade da doenga, além da incerteza de cura (Pereira, 2021).

Apos apresentados os dados sobre as frequéncias e os efeitos da DICA-Br, vale discutir
e contextualizar os principais achados quanto ao perfil sociodemografico de nossos pacientes
com SM. Os dados destacam a maior participacao de mulheres, e isso pode estar relacionado a
construcdo social, por existir maior preocupacao e incentivo do sexo feminino em buscar, com
mais frequéncia, os servicos de saude, pois estao inseridas em diferentes contextos de atencao
a saude especializada, como o pré-natal, puerpérios e preven¢do do cdncer de mama e de colo
do tutero (Silva et al., 2011). Os idosos formaram a maioria, fenomeno que pode estar
relacionado ao envelhecimento da populacdo brasileira. Segundo a Pesquisa Nacional de
Saude (PNS), os idosos com mais comorbidades sdo os que mais utilizam os servicos de

saude, quando comparados com a populagao adulta (Pinto ez al., 2021).

Quanto a cor de pele, negros foi a classificacdo mais presente, e isso pode estar
relacionado ao modelo do servico de saude ofertado, o qual ¢ localizado em uma
Universidade publica proxima a bairros periféricos. Além disso, segundo a Politica Nacional
de Satde Integral da Populagio Negra (PNSIPN), essa populagdo utiliza o Sistema Unico de
Saude (SUS) 1,4 vezes mais que os brancos (Brasil, 2017), justificando-se, assim, o perfil
encontrado no GENUT, por se tratar de uma clinica de saude gratuita. Como é observado
neste ¢ em outros estudos, a renda, o trabalho e a escolaridade tém influéncia sobre a busca
aos servigos de saude. Um estudo transversal, realizado com adultos em Sdo Paulo (SP),
encontrou maior prevaléncia de SM entre aqueles com nivel socioecondmico mais baixo
(Moreira et al., 2014). Em outro estudo de base populacional, também realizado no Brasil, no
Distrito Federal, com objetivo de investigar a prevaléncia e as razdes de prevaléncia da SM e
fatores relacionados, a amostra foi composta, em sua maioria, por mulheres pardas e com
renda de 1 salario-minimo (Dutra et al., 2012). Sobre a escolaridade, o nivel escolar maior
aumenta a probabilidade de procura por servigos de saude preventivos por parte dos pacientes,
e, assim, quanto menores niveis de instru¢do, maiores chances para o desenvolvimento de SM
(Lira-Neto et al., 2018) e DCNT (Melo et al., 2019). Em um estudo desenvolvido em
Unidades Basicas de Saude (UBS) na cidade de Floriano (Piaui), foi observada baixa
escolaridade entre os participantes, e os autores concluiram que esse fato pode se refletir
negativamente no entendimento e conhecimento da SM e suas comorbidades (Lira-Neto ef al.,

2017).

Quanto ao uso de medicamentos nessa populag¢do, observamos que os individuos com
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SM sdo mais susceptiveis a ocorréncia da polifarmécia, que consiste no uso concomitante de
medicamentos devido ao aglomerado de cofatores (Hovstadius; Petersson, 2012). Os
tratamentos farmacoldgicos, como o uso da metformina, sdo solugdes complementares para o
controle glicEémico, mas efeitos adversos (por exemplo, deficiéncia de vitamina B12 e anemia)
sdo possiveis (Cefalu et al., 2016). Ao verificar o consumo de medicamentos antes e depois
da DICA-BR, observamos uma redu¢do no uso de hipolipemiante ¢ hipoglicemiante oral.
Diferentemente do estudo de Bersch-Ferreira (2021), que observou aumento no uso de
hipoglicemiante ap6s a intervencao dietoterapica por 6 meses. O uso de dietas € considerado a
melhor alternativa ndo medicamentosa para o controle de doencgas relacionadas a glicemia, a
exemplo de dietas tipicas, que incluem altas ingestdes de soja ou isoflavonas e peixe ou
omega 3, bem como baixas ingestdes de carne vermelha, o que demonstrou efetividade no

controle da hiperglicemia (Fan ef al., 2016).

A interpretacdo dos resultados deste estudo deve considerar algumas limitagdes.
Primeiramente, o tipo de ensaio clinico realizado, self control, por si s6, ¢ limitante para
generalizagdes. O periodo da coleta de dados e o tamanho amostral, uma vez que alguns
participantes se recusaram a coleta sanguinea, se refletiram na reducdo do N final. Cabe
ressaltar que, devido as caracteristicas multiculturais e a variabilidade demografica e
epidemioldgica da populacdo brasileira, ha dificuldade de generalizar os resultados de
frequéncia da SM no Brasil. E, além disso, pesquisas brasileiras envolvendo prevaléncia de
SM, em pacientes com hiperglicemia, por meio dos critérios da IDF, ainda sdo limitadas, o

que impossibilita maiores comparagdes entre os achados.

9 CONSIDERACOES FINAIS

Este ensaio clinico indica diversas potencialidades, apesar da ndo redugdo significativa
da hiperglicemia. Houve melhora da insulina de jejum, bem como resultados estatisticamente
significantes da hemoglobina glicada, HOMA-IR e pardmetros antropométricos apds o
seguimento de dois meses da DICA-BR. No entanto, ha uma auséncia de trabalhos
semelhantes, quanto ao delineamento do estudo e da intervengdo utilizada, que avaliem,
principalmente, os efeitos dessa estratégia alimentar em pessoas com SM e com

hiperglicemia, para comparagao cientifica.
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10 CONCLUSAO

A intervencdo dietoterdpica com a Alimentacdo Cardioprotetora Brasileira, por dois
meses, nao reduziu a hiperglicemia de pacientes com SM. Sugerem-se ensaios clinicos

randomizados, controlados, de médio a longo prazo para avaliacdo dos pardmetros abordados.
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