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m RESUMO

Introdugio: A resisténcia 2 insulina (RI) é frequentemente associada ao diabetes tipo 2 (DM2), que
se apresenta como uma morbidade de importante impacto devido as suas possiveis complicacoes.
Objetivos: Identificar individuos com RI e DM2 e avaliar as possiveis diferencas em suas caracteristicas
sociodemogrificas, antropométricas e de composicao corporal, clinicas e de comportamento alimentar.
Materiais ¢ métodos: Trata-se de um estudo transversal observacional. Participaram do estudo 68
pacientes atendidos em um programa de interven¢io nutricional visando & prevengio e ao tratamento
de doencas cardiovasculares. Os dados foram coletados de prontudrios referentes & primeira consulta.
Para identificagio de individuos com RI utilizou-se o indice HOMA-IR>2,7. Resultados: Vinte e sete
individuos foram classificados como grupo controle, 21 com Rl e ndo diabéticos e 20 com DM2. Tanto os
resistentes a insulina quanto os diabéticos tiveram maiores valores de IMC (p=00001), gordura corporal
(p=0,001), perimetro da cintura (p=0,001) e do quadril (p=0,002) quando comparados ao grupo controle.
Foi observada maior prevaléncia de hipertensao arterial (70%) nos diabéticos. Os resistentes a insulina
tiveram menores valores de HDL (p=0,009) e maiores de dcido trico (p=0,033), em comparacio ao grupo
controle, e maiores de LDL (p=0,031), quando comparados aos diabéticos. Esses também relataram
maior uso de banha animal (15,8%) e mudancas de hdbitos alimentares nos finais de semana (84,2%).
Conclusdes: Os resultados deste estudo ressaltam a importincia da detecgio precoce da RI e de programas
de intervengio nutricional, visando ao controle de peso corporal e combate a hipertensio arterial tanto em
diabéticos como em resistentes 2 insulina.

\

Palavras-chave: Diabetes mellitus; resisténcia 4 insulina; comportamento alimentar; doengas
cardiovasculares.

B ABSTRACT

Introduction: Insulin resistance (IR) is often associated with diabetes type 2 (DM2), that presents itself as
a morbidity of important impact due to its possible complications. Objectives: To identify individuals IR
and DM2 and to evaluate possible differences in their sociodemographic, anthropometrics, of body and
clinical compositions, and feeding behavior characteristics. Materials and methods: This is an observa-
tional cross-sectional study. The study included 68 patients enrolled in a nutritional intervention program
for the prevention and treatment of cardiovascular diseases. Data were collected from records concerning
the first query. To identify insulin-resistant individuals it was used the HOMA-IR>2,7. Results: Twenty
seven individuals were classified as the control group, 21 as insulin resistant and non-diabetics and 20 as
diabetics. Both insulin resistant and diabetics had higher BMI (p=0,001), body fat (p=0,001), circumfer-
ence of waist (p=0,001) and hip (p=0,002), compared to the control group. More hypertensive diabetics
(70%) were observed. The insulin resistant had lower levels of HDL (p=0,009) and higher of uric acid
(p=0,033) compared to controls and higher LDL (p=0,031) when compared to diabetic. Those reported
greater use of animal lard (15,8%) and changing habits on weekends (84,2%). Conclusions: The results
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of this study emphasize the importance of early detection of IR and nutrition intervention pro-

grams aiming at the weight control and combat hypertension in diabetic as in insulin resistant.

Keywords: Diabetes mellitus; insulin resistance; feeding behavior; cardiovascular diseases.

Introducao

O diabetes melito é definido como um distdrbio no
metabolismo glicidico resultante de diversas causas, no
qual o horménio insulina tem sua secregao e/ou agao
comprometida, levando a uma hiperglicemia caracteris-
tica da doenca'.

O diabetes melito (DM) possui duas diferentes for-
mas, que variam de acordo com a causa: o tipo 1 e o
tipo 2. O diabetes melito tipo 1 (DM1) se caracteri-
za pela auséncia da secre¢io da insulina causada pela
destruicao das células B do pincreas, enquanto que o
diabetes melito tipo 2 (DM2) apresenta deficiéncia
parcial da insulina ou mesmo comprometimento de
sua acio’.

No Brasil (DATASUS)?, foram cadastrados
33.858.042 casos de DM no ano de 2012, o que corres-
pondeu a aproximadamente 17,5% da populagio esti-
mada para esse mesmo ano. Tais dados estao de acordo
com grande prevaléncia mundial da doenga, que tem
aumentado tanto em paises em desenvolvimento como
em paises desenvolvidos®.

Entre as complicagées do DM, encontram-se (além
da descompensacio glicémica) as chamadas complica-
¢bes cronicas, como retinopatias, neuropatias, cardio-
patias, nefropatias e pé diabético'. Ademais, 0 DM2 se
associa a diversas outras doencas cronicas nio transmissi-
veis, como a obesidade, dislipidemias, hipertensao arte-
rial, sindrome metabdlica e doengas cardiovasculares™®.

A resisténcia a insulina (RI) precede o DM pela ine-
ficiente a¢do da insulina plasmdtica, em concentragoes
normais, o que resulta em uma hiperinsulinemia com-
pensatdria para manter as concentragoes de glicemia
dentro da normalidade, no entanto, quando o equili-
brio ¢ rompido, instala-se 0 DM. Além de comprome-
ter a adequada captacio periférica da glicose, a RI pode
comprometer a gliconeogénese hepdtica e a inibigao
da producio de lipoproteina de muito baixa densidade
(VLDL)"%.

Ha4 varidveis que comumente sdo encontradas altera-
das tanto em diabéticos como em resistentes a insulina,
como o excesso de peso, perimetro da cintura, colesterol
total, triglicerideos; em diabéticos sao relatadas também
concentragoes de LDL elevadas e HDL reduzido”’.
Assim, muitos sio os estudos que mostram a resistén-
cia insulinica como um importante fator de risco para
diabetes, mas ainda sdo escassos aqueles que comparam
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caracteristicas relevantes entre resistentes a insulina e
diabéticos.

Atualmente, hd métodos para se detectar indivi-
duos insulinorresistentes, como o teste de tolerincia
endovenosa a glicose e técnicas de clamp euglicémico-
-hiperinsulinémico, sendo que este é considerado pa-
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drio-ouro e maior acurdcia, porém ¢ invasivo e caro®.
O indice HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment
Insulin Resistance) constitui um modelo matemdtico
que utiliza dados bioquimicos de insulinemia e glicemia
de jejum para célculo da resisténcia insulinica®. Assim,
considerando principalmente as possiveis complicacoes
sérias decorrentes do diabetes, a deteccio de individuos
resistentes a insulina é essencial para controle metabdli-
co do individuo''2.

Por sua vez, a dieta habitual, o valor calérico e aporte
de nutrientes de um plano alimentar habitual tem um
papel importante na prevengio e tratamento das doen-
cas cronicas nao transmissiveis. A ingestao de uma dieta
sauddvel, caracterizada por um consumo adequado de
alimentos de todos os grupos alimentares, bem como o
baixo consumo de gorduras saturadas, dlcool e o exces-
so de agticares exercem um efeito protetor contra tais
doencas'.

Assim, este estudo teve como objetivo identificar in-
dividuos resistentes a insulina e DM2 entre usudrios de
um programa intervengao nutricional, e avaliar as pos-
siveis diferencgas em suas caracteristicas sociodemogréfi-
cas, antropométricas e de composi¢ao corporal, clinicas
e de seu comportamento alimentar.

Metodologia
Sujeitos

Trata-se de um estudo observacional transversal, no
qual foram utilizados dados registrados na primeira con-
sulta de individuos participantes do Programa de Aten¢ao
a Satide Cardiovascular da Universidade Federal de Vigosa
(Procardio-UFV), correspondente ao periodo de feverei-
ro de 2012 a fevereiro de 2014. O Procardio-UFV ¢é um
programa de intervengao nutricional, no qual os partici-
pantes recebem um tratamento e acompanhamento nu-
tricional personalizado, incluindo atividades de educagao
nutricional, monitoramento dos dados antropométricos,
bioquimicos e dos hdbitos alimentares, além da prescri¢ao



dietética e encaminhamento a outros profissionais de sat-
de, quando necessdrio. O presente estudo estd incluido
no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC), no
identificador primdrio: RBR-5n4y2g.

Os critérios de inclusio foram aqueles requeridos
pelo préprio projeto Procardio-UFV, que sdo: ter idade
igual ou superior a 20 anos e apresentar um ou mais
dos critérios: sobrepeso ou obesidade (IMC=>25,0 kg/
m?), hipertrigliceridemia (2150 mg/dL), hipercoleste-
rolemia (2200mg/dL), HDL colesterol baixo (homem
< 40 mg/dL e mulher < 50 mg/dL), pressio arterial >
130/85mmHg ou hipertensio diagnosticada, glicemia
> 100 mg/dL, DM diagnosticada e/ou encaminhamen-
to médico. Ademais, para o presente estudo, foram sele-
cionados aqueles pacientes que possufam dados iniciais
glicemia e insulinemia de jejum, para sua categorizagao
de acordo com ocorréncia ou nao de RI ou DM2.

Este estudo foi previamente aprovado pelo Comité
de Ftica em Pesquisas com Seres Humanos da UFV (Of.
N°066/2012/CEP-UFV). Todos aqueles que concor-
daram em participar do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a reso-
lugdo CNS 466/2012. Dos 239 voluntdrios do Procardio-
UFYV, foram selecionados 68 individuos os quais possufam
dados iniciais de insulinemia e glicemia de jejum. Estes
foram categorizados em trés grupos: controle (aqueles nao
resistentes a insulina e nao diabéticos), grupo de resisten-
tes 4 insulina e no diabéticos, e grupo de diabéticos.

Diagndstico de resisténcia a insulina e de
diabetes tipo 2

Foram considerados diabéticos aqueles individuos
que relataram 0 DM como o motivo da consulta e fa-
ziam uso de medicamento relacionado, hipoglicemiante
oral ou insulina, ou ainda de acordo com os exames bio-
quimicos, a glicemia de jejum e a hemoglobina glicada,
dos quais se utilizou como ponto de corte para glicemia
de jejum usou-se 2126 mg/dL de acordo com a I Diretriz
Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome
Metabélica'* e para hemoglobina glicada >6,5%".

A classificacio de RI foi determinada mediante o
método de homeostase glicémica (HOMA-IR), calcu-
lado pelo produto da insulina de jejum (pUI/mL) e da
glicemia de jejum (mmol/L) dividido por 22,5'. Foram
considerados resistentes a insulina os individuos que

apresentavam valor de HOMA-IR maior de 2,7".

Antropometria e composicao corporal

As medidas antropométricas coletadas foram peso,
estatura, perimetro da cintura na cicatriz umbilical e do
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quadril, além do percentual de gordura. O peso corporal
foi feito em balanga digital eletrénica (Toledo 2098PP,
Sdo Bernardo do Campo, Brasil), com capacidade m4-
xima de 200 kg e precisio de 50 g. A estatura foi de-
terminada em estadidmetro (Stanley, CMS, Inglaterra),
com extensdo méxima de 2 m, precisao de 0,5 mm. O
Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado de acor-
do com a férmula de peso (kg) dividido pela altura (m)
a0 quadrado. O mesmo foi utilizado para classificagao
do estado nutricional segundo a Organizagio Mundial
de Satde'® e Lipschitz'” para adultos e idosos (maiores
de 60 anos), respectivamente.

O perimetro da cintura foi aferido na posicio da ci-
catriz umbilical, e o perimetro do quadril feito median-
te a maior porgao glitea (como ponto anatdmico de re-
feréncia), ambos realizados com fita métrica inel4stica'®.
O ponto de corte utilizado para a obesidade abdominal
foi o perimetro da cintura 288 cm para mulheres e 2102
cm para homens®.

O percentual de gordura total foi determinado
mediante impedéncia bioelétrica (Biodynamics 310
model, Washington, USA) de acordo um protocolo

padronizado?'.

Pressdo arterial e marcadores metabdlicos

As pressoes arteriais sistdlica e diastdlica foram aferi-
das por meio do esfignomanémetro mecanico de coluna
de mercurio (BIC, Sio Paulo, Brasil), com aproximagao
de 2 mmHg, conforme técnica descrita na VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao™. Os pontos de cortes uti-
lizados para classificacdo de hipertensao arterial foram
>130 mmHg ou >85 mmHg, segundo a I Diretriz
Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome
Metabélica'.

Os dados de glicemia e insulinemia de jejum bem
como, das concentragdes séricas de triglicerideos, co-
lesterol total e fragoes, dcido trico, proteina C reativa
ultrassensivel (PCR-us), contagem de leucdcitos totais
foram coletados dos prontudrios referentes ao inicio do
acompanhamento no Procardio-UFV. Tais andlises bio-
quimicas foram realizadas no Laboratério de Anilises
Clinicas da Divisio de Satde da UFV, de acordo com
protocolo padronizado pelo mesmo.

Comportamento alimentar

O comportamento alimentar foi avaliado por meio
de perguntas especificas abertas e fechadas vindas do
préprio questiondrio de atendimento, sendo aborda-
das questoes como o local onde sao feitas as grandes
refei¢oes (almocgo e jantar), por quem sio comprados os
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alimentos e preparadas as refei¢oes, percepgao da quan-
tidade de sal utilizado e acréscimo deste no prato, tipo
de gordura utilizada nas preparagoes (6leo vegetal ou
gordura animal). Além disso, foi calculado o consumo
per capita mensal de agucar dividindo-se o consumo
mensal relatado pelo niimero de pessoas na casa, inves-
tigado o uso e tipo de adogante, mudancas de hdbitos
alimentares em finais de semana e associacées entre o
estado emocional e a ingestao alimentar.

Outras variaveis

Foram avaliadas varidveis sociodemograficas: sexo,
idade, tipo de vinculo com a UFV e renda familiar. As
varidveis relativas ao estilo de vida do paciente investi-
gadas foram a prética de atividade fisica (sim/ ndo), o
tabagismo (sim/ no) e o consumo de bebidas alcéolicas
(sim/ nao). Ainda, os individuos relataram sobre o uso
de hipoglicemiante oral e/ou insulina e outros medica-
mentos obtidos por meio de um questiondrio especifico.

Andlise estatistica

As varidveis continuas foram testadas quanto 2 sua
normalidade mediante teste de Shapiro-Wilk. As varis-
veis foram descritas como média e desvio padrao + DP
ou mediana, e intervalo interquartilico (25/75%) ou
ainda como valor absoluto (percentual).

As diferencas entre os grupos para as varidveis conti-
nuas foram detectadas pela aplicagio de ANOVA de um
fator, seguida do teste de Tukey (varidveis paramétricas),
ou Kruskal-Wallis, seguido por teste de Dunn (varidveis
nio paramétricas). As diferengas entre os grupos para as
varidveis categéricas foram detectadas mediante a apli-
cacio do teste Qui Quadrado. As andlises foram con-
duzidas com o auxilio do programa Swtistical Package
for the Social Sciences (SPSS, versao 20.0). Um nivel a
menor que 5% foi considerado significativo.

Resultados

Participaram do estudo 68 individuos, sendo 26
homens e 42 mulheres. Destes, 27 foram classificados
como nao resistentes a insulina e ndo diabéticos (grupo
controle), 21 apresentaram resisténcia, mas nio tinham
diabetes (grupo dos resistentes a insulina) e 20 apresen-
taram diabetes (grupo diabéticos) (Tabela 1).

Observou-se que os resistentes a insulina tiveram
mediana da idade menor que a dos diabéticos. A maior
parte da populagio estudada apresentou excesso de peso,
segundo a classificagao pelo IMC, sendo sua ocorréncia
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significantemente maior entre os resistentes a insulina
e os diabéticos. O grupo controle apresentou medidas
da perimetro da cintura, do quadril e de gordura corpo-
ral significantemente menor em relagio aos dois outros
grupos. Além disso, a pressao arterial sist6lica foi mais
elevada entre os diabéticos em relacio ao grupo controle
e resistentes a insulina.

As diferencas na distribui¢io da idade entre os gru-
pos também foi observada quando se dividiu a amos-
tra em categorias de idade, sendo o grupo dos diabéti-
cos aquele que apresentou maior percentual de idosos
(Figura 1, A). Também houve maior ocorréncia de ex-
cesso de peso, segundo IMC, em resistentes a insulina
e diabéticos (Figura 1, B) e uma menor ocorréncia de
percentual de gordura elevado entre os individuos do
grupo controle, quando comparado aos resistentes a
insulina e diabéticos (Figura 1, C). Por sua vez, uma
maior ocorréncia de elevagio da pressio arterial entre os
diabéticos e resistentes a insulina foi apresentada, quan-
do comparados ao grupo controle (Figura 1, D).

Em relagao aos marcadores metabdlicos, observou-se
que a insulinemia de jejum e o indice HOMA-IR foram
maiores entre o grupo de resistentes a insulina e diabé-
ticos comparado ao grupo controle, como esperado. A
glicemia de jejum foi maior entre os diabéticos compa-
rado tanto ao controle quanto aos resistentes a insulina
(Tabela 2). Por sua vez, as concentragoes de HDL foram
significantemente maiores no grupo controle em relagao
aos resistentes a insulina, enquanto as concentragoes de
4cido trico foram menores. J4 o LDL foi maior entre os
resistentes a insulina quando comparados aos diabéti-
cos, enquanto as concentragoes de colesterol total foram
maiores entre os individuos do grupo controle quando
comparados aos diabéticos.

Em relacio ao uso de medicamentos, os individuos
diabéticos consumiram mais medicamentos em relagao
aos demais. Houve um maior consumo de anti-hiper-
tensivos orais e sublinguais pelos diabéticos em relagao
aos resistentes a insulina e ao grupo controle. Observou-
se também que o uso de redutores de colesterol foi me-
nor entre os resistentes a insulina (Tabela 3).

Quando as caracteristicas do comportamento ali-
mentar da amostra foram avaliadas, observou-se a maior
utiliza¢io de adogante nao nutritivo por diabéticos, sen-
do que todos relataram fazer uso de algum edulcorante.
O tipo de adogante mais utilizado foi aqueles a base de
sacarina e ciclamato monossédico e o menos utilizado,
a sucralose. Contudo, nio houve diferenca no consumo
entre os grupos do estudo para os diferentes tipos de
adocante.

Além disso, foi observado que tanto o uso de gordura
quanto o de 6leo vegetal é maior entre os resistentes 2 in-
sulina e que o uso de somente dleo vegetal ¢ maior no gru-
po controle quando comparado aos demais. O grupo de



resistentes 2 insulina mudaram mais seus hdbitos alimenta-
res aos finais de semana em relagio aos demais (Tabela 4).

Discussao

O presente estudo avaliou as diferengas existen-
tes entre individuos sem e com a ocorréncia de RI ou
DM2, atendidos em um programa de interven¢io nu-
tricional que visa a prevengio e/ou tratamento de doen-
cas cardiovasculares.

RESISTENCIA A INSULINA E DIABETES TIPO 2

Nesse contexto, nossos resultados evidenciaram
aumento da idade no grupo de individuos diabéti-
cos em relacdo aos resistentes 4 insulina. A RI é um
distirbio que precede 0 DM2* e tal fato justifica os
menores valores de idade dos individuos resistentes
a insulina quando comparado aos diabéticos, como
foi observado. Além disso, é comum o DM2 nio ser
detectado precocemente e que individuos diabéticos
s6 sejam encaminhados para programas de inter-
vengdo ap6Gs anos de apresentagdo assintomdtica da
doenga®.

Tabela 1: Perfil antropométrico e de composicdo corporal, sociodemografico da amostra de acordo com os grupos do estudo,

Procardio-UFV, 2012-2014.

L. Controle Resistentes a insulina Diabéticos
Varidveis (n=27) (n=21) (2=20) Valor de P
Idade (anos) 49 (25-55)ab 36(21,5-55)a 57(54,3-63,8)b 0,005
Sexo
Homem 7 (26,9%) 9 (45%) 10 (47,6%) 0,117
Mulher 20 (74,1%) 11 (55%) 11 (52,4%)
Vinculo
Servidor 8 (29,6%) 6 (28,6%) 9 (45%)
Estudante 11 (40,8%) 8 (38,1%) 2 (10%) 0,843
Familiar 8 (29,6%) 7 (33,3%) 8 (40%)
Cooperagio 0(0%) 0 (0%) 1 (5%)
Renda familiar
Nao informada 2 (10%) 0(0%) 0 (0%) 0.483
Até 4 saldrios 14 (70%) 7 (53,8%) 13 (81,2%) ’
Maior que 4 saldrios 4 (20%) 6 (46,2%) 3 (18,8%)
IMC (kg/m?) 26,8+3,96a 31,9+4,5b 31,1+6,4b 0,001
Perimetro da cintura (cm) 91,7+11,4a 103,9+12,9b 104,7+13,6b 0,001
Perimetro do quadril (cm) 99,5 (95,3-104,8)a 112 (99,5-119,5)b 105 (97-110)b 0,005
Massa magra (kg) 48,2+9,6 55,3+14,8 53,749,3 0,178
Gordura corporal (kg) 20,1 (16,1-24,5)a 30,3 (23,5-35,3)b 27,6 (23,4-32,4)b <0,001
Pressao arterial sistélica (mmHg) 120(112,5-120)a 120 (110-130)a 130 (120-140)b 0,001
Pressao arterial diastélica (mmHg) 80 (70-80) 80 (70-90) 80 (80-90) 0,503
Tabagismo
Nunca fumou 22 (81,5%) 17 (81%) 11 (55%) 0.815
J4 fumou 4 (14,8%) 3 (14,3%) 7 (35%) ’
Fumante 1 (3,7%) 1 (4,7%) 2 (10%)
Atividade fisica
Shrm 19 (70,4%) 11 (55%) 12 (57,1%) 0,329
Nio 8 (29,6%) 9 (45%) 9 (42,9%)
Horas de sono (hs) 3 (3-3) 3 (3-4,25) 2 (2,25-4,0) 0,102
Consumo habitual de 4lcool
Naio bebe 11 (42,3%) 9 (45%) 8 (42,1%) 0.936
Eventualmente 14 (53,8%) 10 (50%) 10 (52,6%) ’
Diariamente 1 (3,8%) 11 (5%) 1(5,3%)

Valores expressos em média + DP, mediana (25/75%) ou em ntimeros absolutos (percentual). p: resultados das comparagées entre os grupos experimentais,

de acordo com os testes ANOVA de um fator ou Kruskal-Wallis (varidveis numéricas paramétricas e nao paramétricas, respectivamente) ou pelo teste de Qui

Quadrado (varidveis categéricas). Resultados em negrito expressam diferenga significativa, sendo que letras distintas representam diferenca entre os grupos

(p<0,05), de acordo com os testes de Tukey e Dunn (varidveis paramétricas e nio paramétricas, respectivamente).
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Figura 1: Distribuicdo das caracteristicas relevantes entre os grupos de estudo na amostra avaliada, Procardio-UFV, 2012-2014.
Classificagao dos individuos dos grupos controle, resistentes a insulina e diabéticos em relacdo a idade (A), estado nutricional (B),
percentual de gordura corporal (C) e presenga de hipertensdo arterial (D) na amostra avaliada. p: valores dos resultados das com-
paragdes pelo teste de Qui Quadrado.

Tabela 2: Perfil de marcadores metabélicos da amostra de acordo com os grupos do estudo, Procardio-UFV, 2012-2014.

A Controle Resistentes a insulina Diabéticos
Varidveis P
(n=27) (n=21) (n=20)

Insulinemia de jejum (mU/mL) 7,9 (5,6-9,8)* 15,1 (13,2-20,8)> 11,3 (9,2-18,2)° <0,001
Glicemia jejum (mg/dL) 84 (79,5-87)" 94 (85-100)* 121 (92,75-139,5)° <0,001
Indice HOMA-IR 1,5 (1,2-2,1)° 3,5 (3,1-5,3)° 3,9 (2,4-5,0)° <0,001
Triglicerideos (mg/dL) 116,5 (91,5-197,8) 129 (107,5-157,5) 144 (107,5-157,5) 0,599
Colesterol total (mg/dL) 214+31,5° 197+30,6® 187,6+44,5* 0,041
LDL (mg/dL) 122,8+31,9% 125,5+29,1° 100,5+32,4* 0,031
HDL (mg/dL) 51 (45-67,5)° 39 (31,5-54)* 44,6 (38,5-54,8)® 0,015
VLDL (mg/dL) 24,2 (18,6-44,8) 23,8 (16,6-31) 25,4 (21,9-31,5) 0,722
PCR-us (mg/L) 1,9 (1,3-8,3) 2,5 (0,7-5,9) 1,6 (0,5-4,6) 0,446
Leucécitos (/mm?) 5.792,3+1.460,1 6.385,5+1.748,4 6.900+2.016,5 0,104
Acido trico 3,2 (2,6-4,6)* 4,6 (3,4-6,8) 3,7 (2,9-6,2)* 0,033

HOMA-IR: Homeostatic Model Assessment of Insulin Resistence. Valores expressos em média + DP, mediana (25/75%). p: resultados das comparagoes entre os
grupos experimentais, de acordo com os testes ANOVA de um fator ou Kruskal-Wallis (varidveis numéricas paramétricas e ndo paramétricas, respectivamente).
Resultados em negrito expressam diferenca significativa, sendo que letras distintas representam diferenga entre os grupos (p<0,05), de acordo com os testes de
Tukey e Dunn (varidveis paramétricas e nio paramétricas, respectivamente).
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Tabela 3: Uso de medicamentos da amostra de acordo com os grupos do estudo, Procardio-UFV, 2012-2014.

., . Controle Resistentes a insulina Diabéticos

Varidveis P
(n=27) (n=21) (n=20)

Uso de medicamentos

Nio 8 (29,6%) 6 (28,6%) 0 (0%) 0,025

Sim 19 (70,4%) 15 (71,4%) 20 (100%)

Aspirina

Nio 26 (96,3%) 21 (100%) 19 (95%) 0,610

Sim 1(3,7%) 0 (0%) 1 (5%)

Outros analgésicos

Nao 26 (96,3%) 21 (100%) 20 (100%) 0,463

Sim 1(3,7%) 0 (0%) 0 (0%)

Anti-hipertensivo oral

Nao 19 (70,4%) 14 (66,7%) 6 (30%) 0,013

Sim 8 (29,6%) 7 (33,3%) 14 (70%)

Anti-hipertensivo sublingual

Nio 27 (100%) 20 (95,2%) 16 (80%) 0,034

Sim 0 (0%) 1 (4,8%) 4 (20%)

Redutores de colesterol

Nao 15 (55,6%) 17 (81%) 8 (40%) 0,026

Sim 12 (44,4%) 4 (19%) 12 (60%)

Fibratos

Nio 26 (96,3%) 19 (95%) 21 (100%) 0,610

Sim 1 (3,7%) 1 (5%) 0 (0%)

Tranquilizantes ou indutores

de sono 0,459

Nao 23 (92%) 17(89,5%) 16 (80%)

Sim 2 (8%) 2 (10,5%) 4 (20%)

Antidepressivos

Nio 27 (100%) 18 (90%) 20 (95,2%) 0,255

Sim 0 (0%) 2 (10%) 1 (4,8%)

Omeprazol

Nao 24 (88,9%) 19 (90,5%) 15 (75%) 0,299

Sim 3 (11,1%) 2 (9,5%) 5 (25%)

Hormoénio Tirebide

Nao 24 (88,9%) 21(100%) 16 (80%) 0,107

Sim 3 (11,1%) 0 (0%) 4 (20%)

Outros medicamentos

Nao 17 (63%) 15 (71,4%) 11 (55%) 0,551

Sim 10 (37%) 6 (28,6%) 9 (45%)

Valores expressos em ntimeros absolutos (percentual). p ¢ derivado de resultados das comparagées entre os grupos experimentais pelo teste de qui-quadrado

(varidveis categdricas). Resultados em negrito expressam diferenca significativa (p<0,05).
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Tabela 4: Caracteristicas alimentares da amostra em relacao aos grupos do estudo, Procardio-UFV, 2012-2014.

Varidveis Controle Resistentes a insulina Diabético p
(n=27) (n=21) (n=20)

Faz refei¢oes em casa

Nio 5 (19,2%) 5(23,8%) 3(15,8%) 0,055

Sim 16 (61,5%) 11 (52,4%) 16(84,2%) ’

Ambos 5(19,2%) 5(23,8%) 0(0%)

Quem compra os alimentos

A prépria pessoa 21 (80,8%) 15 (75%) 13 (65%) 0,233

Outro 5 (19,2%) 5 (25%) 7 (35%)

Quem prepara as refeicoes

A prépria pessoa 17 (65,4%) 12 (60%) 9 (47,4%) 0,237

QOutro 9 (34,6%) 8 (40%) 10 (52,6%)

Uso de sal

Normal 9(33,3%) 9(47,4%) 6(30%) 0.357

Pouco 11(40,7%) 6(31,6%) 13(65%) '

Muito 7(25,9%) 4(21,1%) 1(5%)

Acrescenta sal no prato

Nio 19(73,1%) 11(55%) 13(65%) 0,206

Sim 7(26,9%) 9(45%) 7(35%)

Gordura usada nas preparagoes

Oleo vegetal 27(100%) 16(84,2%) 19(95%) 0,031

Banha+Oleo vegetal 0(0%) 3(15,8%) 1(5%)

Consumo per capita mensal de agticar 1,35+0,28 0,99+0,17 2,15+0,41 0,318

Uso de adogante nio nutritivos

Nao 15(55,6%) 8(42,1%) 0(0%) 0,000

Sim 12(44,4%) 11 (57,9%) 20(100%)

Tipo de adogante nao nutritivo utilizado

Sacarina sédica e ciclamato de sédio 7 (58,3%) 8 (72,7%) 11 (55%)

Esteviosideo 2 (16,7%) 1(9,1%) 5 (25%) e

Sucralose 0 (0%) 0 (0%) 1 (5%) ’

Arpartame 1 (8,3%) 0 (0%) 1 (5%)

Nio informado 2 (16,7%) 2 (18,2%) 2 (10%)

Associagio entre consumo alimentar e

estado emocional

Ndo 10 (38,5%) 8 (42,1%) 7 (33,3%) RES

Sim 16 (61,5%) 11(57,9%) 14 (66,7%)

Mudangas de hibitos nos fins de

semanas

Nio 13 (48,1%) 3(15,8%) 9(47,49%) e

Sim 14 (51,9%) 16(84,2%) 10(52,6%)

Valores expressos em média + DP, mediana (25/75%) ou em ntmeros absolutos (percentual). p: resultados das comparagoes entre os grupos experimentais
por ANOVA de um fator ou Kruskall (varidveis numéricas) ou qui-quadrado (varidveis categéricas). Resultados em negrito expressam diferenca significativa

(p<0,05).
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No presente estudo, individuos resistentes a insu-
lina e diabéticos tiveram maiores valores de IMC, de
perimetro do quadril, da cintura e peso de gordura cor-
poral em relagio aos controle. A RI ¢ descrita como a
principal alteragio metabélica da obesidade e estd rela-
cionada majoritariamente com o acimulo de gordura
abdominal®.Individuos com excesso de peso corporal
e que apresentam maior propor¢ao de tecido adiposo
do tipo visceral produzem horménios e citocinas, como
resistina, IL-6 e fator de necrose tumoral alfa, que au-
mentam a RI por diminuir a capacidade de captagao
celular da glicose?>*. Penaforte et al.’? evidenciaram
valores significantemente maiores de perimetro da cin-
tura em individuos resistentes a insulina quando com-
parados aos ndo resistentes, mas tal diferenca nao foi
observada para o perimetro do quadril. Em outro estu-
do com individuos diabéticos, observou-se elevagio nos
valores de perimetro da cintura em 86,2% da amostra®’.
Esses resultados ressaltam a importincia do perimetro
da cintura como indicador do risco de RI?!, sendo este
correlacionado positivamente com IMC?.

Outro resultado interessante foi o maior nimero
de hipertensos entre os diabéticos da nossa amostra em
relagao ao grupo controle, assim como maior uso de
antihipertensivos e antihipertensivo sublingual entre os
diabéticos. Faria et al.?® e Martins e Aratjo® afirmaram
que a hipertensio arterial é comumente relacionada a
individuos obesos diabéticos tipo 2, sendo que sua pre-
valéncia no diabético varia de 20% a 60%, dependendo
da classe, idade, etnia e presenga de obesidade. Assim
como para a aterosclerose, a hipertensao arterial ¢ citada
como fator influenciado pela RI®. Acredita-se que ni-
veis elevados de insulina ativam o sistema nervoso sim-
pdtico e promovem a reten¢do de sédio por alteragoes
no funcionamento da medula renal, ativacio do sistema
renina angiotensina aldosterona e aumento da reabsor-
¢ao tubular de sédio, causando a hipertensio arterial em
individuos obesos*®*". Apesar dos possiveis mecanismos,
o papel de hiperinsulinemia na patogénese da hiperten-
sdo arterial na sindrome metabélica ainda nao foi con-
firmado pelos estudos®. Outro mecanismo defendido
por Reaven’ diz respeito ao aumento da concentragio
do inibidor endégeno da sintese do 6xido nitrico em in-
dividuos hipertensos e resistentes a insulina, sendo que
o 6xido nitrico tem um papel vasodilatador, jd que pro-
move o relaxamento das paredes dos vasos. Acredita-se
que outros fatores de origem genética estejam envolvi-
dos na patogénese da hipertensao arterial associada a R,
contudo, ainda se sabe pouco a respeito®. Santos-Filha
etal.? observou alta prevaléncia (76,9%) de hipertensao
arterial em diabéticos sem, contudo, observar alteracoes
nas médias dos componentes do perfil lipidico desses
individuos; no entanto, esse dltimo resultado foi rela-
cionado ao fato do tratamento medicamentoso a base
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de estatinas, usado para tratamento das altera¢oes lipi-
dicas, adotado pela maioria dos individuos da amostra.

Por sua vez, 0 DM2 e os resistentes a insulina podem
apresentar concomitantemente, em maior propor¢ao,
um perfll lipidico aterogénico, com elevagao de trigli-
cerideos, colesterol total, LDL, além de baixas concen-
tracoes de HDL'**!, No entanto, maiores concentracoes
de colesterol total foram encontradas no grupo controle
em relacio aos diabéticos. Uma explicagio para tal re-
sultado é 0 maior consumo de medicamentos redutores
de colesterol (estatinas) pelos diabéticos, o que justifica
também as menores concentragoes de LDL encontrados
nos individuos diabéticos quando comparado aos resis-
tentes 4 insulina. J4 as baixas concentracées de HDL
encontradas no grupo de resistentes a insulina quando
comparado ao grupo controle, poderiam estar asso-
ciadas ao maior percentual de eutréficos entre o gru-
po controle, o que representa um fator de importante
impacto para adequagao da concentra¢io do colesterol
e suas fracoes®®. Ao mesmo tempo, Vasques et al.** en-
contraram uma relagio negativa entre HDL e o indice
HOMA-IR, sugerindo a correlagio entre os dois bio-
marcadores metabdlicos.

Além desses fatores considerdveis nas diferengas en-
contradas no perfil lipidico dos grupos, alguns autores
ressaltam a influéncia da RI na fisiopatologia da ate-
rosclerose, ja que hd evidéncias de que a insulina ini-
be a produ¢io de VLDL 1 (uma subclasse de VLDL);
assim no diabetes, como na resisténcia a insulina, nao
ocorre essa inibi¢do, favorecendo a forma¢io do LDL-
colesterol. Como o uso de medicamentos redutores de
colesterol pelos diabéticos ¢ maior, nio foram encon-
tradas médias elevadas de LDL, mas tal caracteristica
foi encontrada nos resistentes a insulina®?*%. Vale res-
saltar que, apesar de todas as discussoes supracitadas,
as alteragoes negativas no perfil lipidico observadas nos
pacientes com RI podem ser devido as caracteristicas do
grupo controle do presente estudo. Todos os individuos
da amostra participavam de um programa de interven-
¢ao nutricional para controle de doencas cardiovascu-
lares e as chances de o grupo controle apresentar maior
incidéncia de dislipidemias do que os demais é grande,
devido aos critérios de inclusio do programa.

As maiores concentracoes de dcido trico encontradas
no grupo dos resistentes a insulina, em rela¢io ao con-
trole, podem estar relacionadas ao fato de que a hipe-
ruricemia é comumente associada a sindrome da RI?°.
Abreu” evidenciou um ndmero significantemente
maior de Rl entre os individuos hiperuricémicos, sendo
que a prevaléncia RI nestes individuos foi de 62,8%.
E necessdrio considerar também que a concentragio de
4cido urico parece se manter elevada antes do diagnos-
tico do DM e reduzir com o tempo da doenga®, o que
pode explicar o fato de ter sido observado, neste estudo,
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o aumento da uricemia apenas nos resistentes a insulina,
mas nao nos diabéticos.

Mudangas de hédbitos alimentares nos finais de se-
mana e uso de banha animal nas preparagdes foram
mais relatados pelos resistentes a insulina. Penaforte
et al."?, a0 compararem mulheres obesas com e sem
resisténcia a insulina, nio encontraram diferenca
com relacao a fome, saciedade e consumo alimentar
ad libitum. No entanto, os resultados do presente
estudo podem refletir sinais de uma md alimenta-
¢a0, assim como uma menor aderéncia a préticas de
alimenta¢ao sauddvel, bem como possiveis reflexos
de atitudes muitas vezes tomadas como aceitdveis.
Oliveira e Franco” encontraram que 94,2% de in-
dividuos diabéticos reconheciam a importincia da
alimentagio no tratamento, e 48,3% destes declaram
sempre seguir as recomendagc’)es dietoterépicas, assim
conclui-se que o papel da alimentagdo no tratamento
do DM jd vem sendo bem reconhecida e consolida-
da pelos individuos, diferentemente da RI. Assim, o
conhecimento da populagio quanto a RI e a influ-
éncia na alimenta¢io podem contribuir para tomada
de habitos sauddveis. Além disso sabe-se que o uso
de banha animal representa um maior consumo de
gordura saturada e colesterol, que em excesso levam a
alteragoes no perfil lipidico, como encontrado justa-
mente no grupo que relatou maior uso da banha: os
resistentes a insulina.

Atualmente, as diretrizes para diabéticos™ nio res-
tringem o uso de sacarose, j4 que essa nio aumenta a
glicemia mais do que quantidades isocaléricas de ami-
do. O que ¢ recomendado é que o consumo seja feito
em substitui¢do a outras fontes de carboidratos. Apesar
disso, grande parte dos pacientes diabéticos ainda utili-
za adogante nio nutritivo no lugar da sacarose®’, como
foi observado no presente estudo. Oliveira e Franco”
observaram grande consumo de adogante nao nutriti-
vo em diabéticos, onde 76,7% da amostra relataram
o uso desses adogantes apds o diagnéstico da doenga
e atribuiram a ela 0 motivo do uso. Saito et al.*' tam-
bém evidenciaram o maior consumo de adogante a
base de ciclamato de sédio e sacarina sédica, o que é
um fator relevante ao considerarmos que o aumento do
consumo de sédio pode aumentar a pressao arterial e a
grande propor¢io de hipertensos na amostra. Duarte e
Oliveira® justificaram que o menor consumo de ado-
cantes dos tipos esteviosideo e sucralose, apesar de suas
caracteristicas vantajosas como menor sabor amargo e
bom poder adocgante, é decorrente do seu prego mais
elevado. No entanto, neste estudo foi observado um
consumo considerdvel do esteviosideo pelos diabéticos
da amostra; ja a sucralose teve baixo consumo entre os
grupos, principalmente o grupo controle e resistentes
a insulina.
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Conclusao

Em conclusio, os resultados do presente estudo
indicam uma associacdo positiva entre indicadores
de adiposidade e a resisténcia a insulina, e o diabetes
tipo 2, com maior ocorréncia de sobrepeso/obesidade.
Além disso, a presenca de hipertensao arterial foi maior
nos diabéticos, ressaltando a necessidade de estraté-
gias de intervengio nutricional de combate ao excesso
de peso corporal e a hipertensio arterial nesse grupo.
Finalmente, foi encontrado um pior perfil lipidico e
uricemia em resistentes a insulina, caracterizado por
maiores concentracoes de LDL e dcido drico, e meno-
res de HDL. Desse modo, a detecgao precoce da Rl e
o tratamento personalizado aos individuos desse grupo
podem prevenir ou retardar o aparecimento do DM2 e
das doengas cardiovasculares.
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