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RESUMO

Introducdo: O Diabetes Melito (DM) constitui um grande problema de saude publica, em razdo da
elevada prevaléncia, acentuada morbi-mortalidade e dos custos envolvidos no seu tratamento. A
associacdo entre o tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico, em especial a dieta, aumenta a
qualidade de vida do paciente com DM, reduzindo assim o risco para as complicacbes e outras
morbidades. Segundo o American Diabetes Association, 0 bom controle glicémico e a manutencdo da
pressao arterial, podem ser obtidos através de uma dieta rica em fibras alimentares, que €
caracterizada por um elevado consumo de gréos integrais, frutas e vegetais, além disso, preconiza-se
um consumo reduzido de gorduras e sodio neste grupo de pacientes. De fato, estudos recentes na
populacdo em geral e em pacientes com DM tipo 2 descrevem que consumo diario de fibras esta
associado diretamente na reducdo da glicemia e parece também retardar o aparecimento da
hipertensdo. Entretanto, tal efeito benéfico das fibras alimentares na pressao arterial em pacientes
com DM tipo 1 ainda esté pouco elucidado.

Objetivo: Avaliar a possivel associacdo entre o consumo de fibras alimentares e niveis de pressdo
arterial em pacientes adultos com DM tipo 1.

Métodos: Estudo transversal em 111 pacientes com DM tipo 1 atendidos no ambulatdrio de Diabetes
do HCPA. Apos avaliacdo clinica e laboratorial os pacientes realizaram registros alimentares com
pesagem de alimentos em 3 dias, cuja adequacidade foi confirmada pelo consumo protéica estimada
por uréia urinaria de 24h. O consumo de fibras foi avaliado segundo a recomendacdo do American
Diabetes Association. Os pacientes foram divididos em menor consumo (<14g/1000 Kcal/dia) e
maior consumo (>14g/1000 Kcal/dia).

Resultados: Foram avaliados 111 pacientes, 56% do sexo masculino, 88% caucasianos, idade 40,0 +
10,0 anos, duracdo do diabetes 18,0 = 9,0 anos, IMC 24,8 + 3,85 kg/m? e HbAlc de 9,0 = 2,0%.
Pacientes com um maior consumo de fibras (>14g/1000 kcal/dia) quando comparados aos pacientes
com menor consumo de fibras (<14g/1000 Kcal/dia) apresentaram: menores niveis de PAS (115,9 £

12,2 vs. 125,1 = 25,0; p = 0,016), PAD (72,9 £ 9,2 vs. 78,5 £ 9,3mm Hg; p= 0,009), maior consumo
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de energia (2164,0 + 626,0 vs. 1632.8 + 502 kcal; p < 0.001) e menor IMC (24,4 + 3,5 vs. 26,2 + 4,8,
p=0,044). Em modelo de regresséo linear, ajustado para idade, VCT e consumo de sdédio em mg/dia,
a associacdo do maior consumo de fibras e menores niveis de PAS e PAD foi confirmada. N&o foram
observadas diferencas significativas entre os grupos em relagdo ao tempo de duracdo do DM,
controle glicémico, dose de insulina, presenca de hipertensdo, nefropatia e retinopatia diabética.

Conclusdo: O maior consumo de fibras (>14g/1000 kcal) foi associado com os menores niveis de

pressao arterial, sistolica e diast6lica, em pacientes com DM tipo 1

Descritores:

Fibras alimentares, pressao arterial, diabetes melito
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REVISAO DA LITERATURA

DIABETES MELITO

O Diabetes Melito (DM) é uma doenca metabdlica caracterizada por hiperglicemia, resultante de
defeitos na acdo e/ou secrecdo de insulina (ADA, 2014). O DM constitui um grande problema de
salde publica, em razdo da elevada prevaléncia, acentuada morbi-mortalidade e dos custos
envolvidos no seu tratamento (RAINOR J. 2001; ADA 2001). Existem os custos intangiveis, como
dor, ansiedade, reducdo da qualidade de vida, entre outros que sdo dificeis de quantificar (SBD,
2009). O numero de individuos com DM estd aumentando devido a fatores tais como: crescimento e

envelhecimento populacional, crescente prevaléncia de obesidade e sedentarismo (SBD, 2009).

No Rio Grande do Sul, a prevaléncia de DM auto relatada € de 6,3%, sendo 5,5% nos homens e
7,0% nas mulheres (VIGITEL, 2011). Em Porto Alegre, as doencas enddcrinas nutricionais,
primariamente o DM, estdo em quarto lugar na distribuicdo de dbitos, perfazendo um coeficiente de
mortalidade de 75 por 100.000 habitantes (Secretaria Municipal de Saude — SMS, 2005).

O DM tipo 1 é uma doenca metabdlica autoimune e multifatorial que, em geral, surge até os 30
anos de idade, caracterizada por hiperglicemia associada a deficiéncia total de insulina com uma
tendéncia a cetose e acidose na auséncia de reposicdo de insulina, a doenca € causada pela destruicdo
autoimune que ocorre nas células B das Ilhotas de Langerhans pancreéaticas (SBD, 2012). No Brasil,
a incidéncia do DM tipo 1 varia conforme as regides, dados de 2009 demonstram que ha 0,5 novos
casos para cada 100.000 habitantes ao ano, sendo que 7,6 mil, acomete principalmente criancas,
adolescentes e adultos jovens. Atualmente, a incidéncia de DM tipo 1 vem aumentando na populacéo
com menos de 5 anos de idade (SBD, 2012). Além disso, é responsavel por 10% dos casos de DM e
estd associado ao desenvolvimento de complicacdes crbnicas de elevada morbi-mortalidade em
individuos jovens em idade produtiva (NATHAN, 1993).

Para individuos com DM tipo 1 o tratamento intensivo de insulina é composto de insulina basal
associada a multiplas aplicacGes de insulina rapida ou ultrarrapida nas refeicbes ou com insulina
subcutanea em bomba de infusdo 24h do dia, o tratamento intensivo comprovadamente reduz as
complicac6es decorrentes da hiperglicemia (DCCT, 1993).

Além do tratamento medicamentoso a American Diabetes Association (ADA, 2013) preconiza
recomendacdes dietoterapicas especificas para 0 manejo do DM tipo 1 como dar preferéncia ao

consumo de graos integrais e fibras, preferir a frutose vinda de frutas e distribuir corretamente os
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macronutrientes em todas as refei¢des. Controlar o consumo de gorduras saturadas, gordura trans e
colesterol. Além disso, a ingestdo diaria de sodio deverd ser menor do que 2300 mg/dia e, se 0
individuo tiver associacdo de DM e HAS a recomendacdo de sodio deverd ser avaliada de forma
individualizada.

Desta forma, o tratamento intensificado, medicamentoso e dietoterapico, deverdo ser oferecidos a
todos os pacientes com DM tipo 1, visando melhorar o controle metabdlico e a qualidade de vida,

bem como reduzir a incidéncia das complicac¢Ges cronicas relacionadas ao DM.

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA NO DIABETES

A Hipertensdo Arterial sistémica (HAS) é uma condicdo multifatorial caracterizada por niveis
elevados e sustentados de presséo arterial (PA), caracteriza-se por PA sistolica (PAS) acima de 140
mmHg e diastélica (PAD) acima de 90 mmHg (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, 2010).
Segundo a diretriz internacional, o “Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation,
and Treatment High Blood Pressure VIII (JNC 8)”, a HAS acomete parte significativa da populagdo
mundial e constitui um importante problema de saide publica em razdo de sua elevada prevaléncia e
morbimortalidade associada, alem de ser um fator de risco independente para doenca cardiovascular

na populacdo em geral (JNC 8).

As estimativas mundiais da prevaléncia de HAS sé&o em torno de 26%, ou seja, atualmente cerca
de um bilhdo de individuos sdo afetados e, ainda, no ano de 2025 a prevaléncia de HAS aumentara
em 60% (KEARNEY et al, 2005). Dados da pesquisa VIGITEL de 2012 realizado em todas as
capitais, demonstrou que 24,3% da populacdo adulta do Brasil possui HAS, em Porto Alegre, 26,6%,
sendo 23,3% do sexo masculino e 28,6% do sexo feminino (VIGITEL 2012).

Na presenca de DM a prevaléncia de pacientes com HAS é ainda mais elevada do que na
populacdo em geral. Os niveis elevados de PA estdo relacionados a incidéncia de complicacdes
crénicas do DM como as complicacbes microvasculares: retinopatia, neuropatia e nefropatia, e
macrovasculares como a doenca arterial coronariana. Desta forma, as atuais diretrizes recomendam a
manutencdo de PA para pacientes com DM em valores menores do que 130/80 mmHg, com base na
observacdo de que a manutencdo da PA em niveis proximos da normalidade é importante para
postergar ou evitar o aparecimento destas complicagdes (ADA, 2014). De fato, associacdo da HAS e
DM demonstram ser frequentes. Estudo em pacientes hipertensos demonstrou um risco de 2,5 vezes
maior de desenvolvimento de DM e, a presenca da HAS afetou mais de 60% destes pacientes, sendo

que no individuo com DM tipo 1, a HAS esta diretamente relacionada com o desenvolvimento de
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nefropatia diabética (RECK et al, 2010). Além disso, a associacdo de HAS com DM aumenta o risco

de morte em 7,2 vezes, em particular, por causas cardiovasculares (RECK et al, 2010).

Mudancas no estilo de vida, como suspensdo do tabagismo, atividade fisica, manutengdo de peso
e dieta saudavel, além de beneficiar o controle glicémico fazem parte do tratamento de pacientes com
DM e HAS. Estas mudancas além de poder adiar o aparecimento das complicagdes do DM, reduzem
o impacto desfavoravel da HAS sobre a morbimortalidade nesses pacientes e reforcam a eficicia de
drogas anti-hipertensivas (ADA, 2014). Além disso, pacientes diabéticos com PA sistolica entre 130 e
139 mmHg e PA diastolica 80-89 mmHg podem ser tratados com modificacdo de estilo de vida por
um tempo maximo de trés meses e se ndo houver resultados de melhora da PA deve-se iniciar a

terapia medicamentosa (V1 Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo, 2010).

DIETA, HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICAE DIABETES MELITO

Para o tratamento ndo farmacologico da HAS as diretrizes atuais preconizam a manutencéo de
um peso saudavel, a moderagdo no consumo de alcool, a reducdo no consumo de sddio e 0 aumento
do consumo de potassio como adocdo de um plano alimentar saudavel baseado nas recomendacdes
da Dietary Approach to Stop Hypertension — dieta DASH (SBC, 2010; ADA, 2013). O padrédo
dietético DASH é caracterizado pelo maior consumo de frutas, hortalicas, fibras e minerais além de
laticinios com baixos teores de gordura (SACKS et al, 2001). A adeséo a esse tipo de dieta reduz em
14% o desenvolvimento de hipertensdo (FORMAN, 2009). Os beneficios sobre a PA tém sido
associados ao alto consumo de potassio, magnésio e calcio nesse padrdo nutricional
(www.nhlbi.nih.gov/health/public/heart/ hbp/dash/new_dash.pdf).

Um estudo envolvendo 459 individuos sem diabetes, com pré-hipertensdo (considerando 0s
valores de PAS 130-139 mmHg e PAD 85-89 mmHg) e hipertensdo grau 1 (PAD 140-159mmHg e
PAD 90-99 mmHg) foram divididos em trés grupos; grupo controle, grupo frutas e verduras e grupo
da dieta DASH. Os pacientes que seguiram a dieta DASH, quando comparado aos demais grupos,
apresentaram reducdo na PAS e PAD e nos niveis sericos de colesterol total, colesterol Low Density
Lipoproteins (LDL) e colesterol High Density Lipoproteins (HDL). Além disso, o grupo DASH
demonstrou um risco reduzido de 18% para desenvolver doenca arterial coronariana quando
comparado aos outros grupos (CHEN et al, 2010). Recentemente, em pacientes com DM tipo 2 e com
HAS a dieta DASH mostrou-se associada positivamente a uma reducao dos niveis de pressao arterial
guando comparados a pacientes com DM tipo 2 que ndo seguem esse tipo de dieta (DE PAULA et al,

2012).
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Em pacientes com diabetes, em particular o DM tipo 1, 0 manejo nutricional demonstra ser uma
medida ndo farmacoldgica para a obtencdo do bom controle glicémico, prevencdo e melhora das
complicacOes agudas e cronicas do diabetes. Neste sentido, os eventos hipoglicémicos, frequentes em
pacientes com DM tipo 1, e considerados uma das limitagcdes para obtencdo do controle glicémico
6timo, poderiam ter sua frequéncia reduzida com estratégias de dieta que visem reduzir as flutuacbes
de glicose sérica. A escolha por um alimento com a quantidade e a qualidade correta de nutrientes
pode garantir ao individuo com DM tipo 1 uma melhor qualidade de vida, além disso a alimentacéao

balanceada é complementar para o tratamento medicamentoso (GIACCO et al, 2000).

Assim como na HAS para a manutencdo da salde do paciente com diabetes é fundamental a
ingestdo de gréos integrais, vegetais, frutas, legumes e produtos lacteos desnatados. O consumo
excessivo de sddio e a ingestdo de alimentos industrializados devem ser evitados. Os objetivos da
terapia nutricional para o adulto com diabetes devem ser: promover o0s habitos alimentares saudaveis,
incluir alimentos ricos em nutrientes e nas por¢des adequadas com a finalidade de melhorar a satde
de maneira geral mantendo o controle glicémico adequado (Al1C <7%), PA <140/80 mmHg,
colesterdis nos niveis adequados (colesterol LDL <100 mg/dl; triglicerideos <150 mg/dl; colesterol
HDL para homens >40 mg/dl e para mulheres >50 mg/dl) além da manutencdo do peso ideal para

prevenir as complicacdes do diabetes (ADA 2014).

As recomendacdes dietoterdpicas preconizadas pela ADA para 0 manejo do DM tipo 1 sdo:
ingestdo de carboidratos devem perfazer cerca de 50 a 60% do valor calorico total (VCT), dando
preferéncia aos carboidratos complexos que possuem digestdo mais lenta, substituir a sacarose,
monitorar a ingestdo de carboidratos por meio da contagem de carboidratos e indice glicémico e
carga glicémica quando o carboidrato é considerado sozinho. A ingestdo de proteina deve ser entre 15
a 20% do VCT, a gordura total diaria deve ser menos do que 30%, sendo >7% para gorduras
saturadas e >10% para gorduras poli-insaturadas. O consumo de colesterol diario ideal é >200 mg
dia. A recomendacédo de fibras € no minimo de 20g ao dia ou de 14g a cada 1.000 kcal ingeridas
(ADA, 2008; ADA 2103).

Para prevencdo de doencas cardiovasculares o consumo de gorduras saturadas em individuos
com DM tipo 1 deve ser > 7% do consumo diario de gorduras. A ingestdo de gorduras trans diminui
o0 colesterol HDL e provoca aumento do colesterol LDL, por isso deve haver uma reducdo desse tipo
de gordura na alimentacédo do DM tipo 1. Um estudo envolvendo pacientes com DM tipo 1 e com

intervencdo de dieta durante 8 dias associado ao exercicio fisico demonstrou reducdo nos niveis do
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colesterol LDL, colesterol total, PAS e PAD no final da intervencdo (KHAWALI et al, 2003).

A qualidade de gordura, no caso do DM tipo 1 é mais importante do que a quantidade. A
ingestdo de gordura total deve ser individualizada, pode-se estimar a ingestdo diéria de 20 a 35%
(IOM, 2003). Estudo envolvendo individuos com DM tipo 1, distribuidos aleatoriamente e
submetidos a dietas isocaléricas, uma contendo menor quantidade carboidratos (43-46% do valor
calérico total) e maior quantidade de gorduras monoinsaturadas (37-40% do valor calorico total,
sendo 10-20% de gordura monoinsaturada) e a outra dieta com maior quantidade de carboidratos (54-
57%) e baixo teor de gordura (27-30%). ApGs 6 meses, as diferengas encontradas entre as duas dietas
foram entre os niveis séricos de triglicerideos que foram significativamente menores no grupo da
dieta de baixa quantidade de carboidratos (STRYCHAR et al, 2009).

Um maior consumo de alimentos ricos em acidos graxos como o 6mega 3 (EPA e DHA) sao
recomendados para o individuo com diabetes, pois esta associado com a prevencdo de doencas
cardiovasculares (DCV). Recomenda-se 0 consumo de peixes e linhaca, fontes de 6mega 3, pelo
menos duas vezes por semana, 0 uso de dmega 3 por esses pacientes parece ser aconselhavel devido a
presenca de fatores de risco de doencas cardiovasculares. Ndo ha estudos conclusivos sobre a
quantidade correta de proteina para os individuos com DM tipo 1, exceto se houver doenca renal

crénica em que os niveis da ingestéo de proteina diaria deverédo ser reduzido (ADA 2014).

A ingestdo de sodio para individuos com diabetes € de 2.300 mg/dia, entretanto para
individuos com DM e HAS a recomendacdo devera ser individualizada (ADA 2013). Uma analise da
urina 24 horas do estudo de coorte Finnish Diabetic Nephropathy (FinnDiane), 2.648 pacientes
adultos com DM tipo 1, sem DCV ou doenca renal, durante um seguimento de 10 anos, associou
positivamente a excrecdo renal de sodio com a mortalidade de 176 individuos. A excrecdo urinaria de

sodio também foi associada com o primeiro evento de DCV (TIKELLIS et al, 2013).

Dentre os componentes da dieta a qualidade e a quantidade dos carboidratos bem como as
fibras alimentares desempenham um papel importante no controle glicémico. Além disso, as fibras
colaboram na reducdo dos niveis pressoricos em pacientes com HAS. Neste sentido, revisaremos o

papel dos carboidratos e das fibras alimentares na presenca do diabetes e da HAS.

FIBRAS ALIMENTARES

O consumo adequado de fibras na dieta usual parece reduzir o risco de desenvolvimento do
diabetes (MONTONEN et al, 2003) bem como da HAS (WHELTON et al, 2005). Além disso, o
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aumento na ingestdo de fibras melhora os niveis dos lipideos séricos (BROWN et al, 1999), reduz os
niveis de pressao arterial (WHELTON et al, 2005), e melhora o controle da glicemia em pacientes
com diabetes (ANDERSON et al, 2004). Atualmente a ADA recomenda para pacientes com diabetes
uma ingestdo diéria de fibras de 14g de fibras a cada 1000 Kcal ingeridas, ou 25 g/dia para mulheres
adultas e 38g/dia para homens (ADA, 2013).

Os efeitos positivos da fibra alimentar estdo relacionados, em parte, ao fato de que uma parcela da
fermentacdo de seus componentes ocorre no intestino grosso, 0 que produz impacto sobre a
velocidade do trénsito intestinal, sobre o pH do c6lon e sobre a producdo de subprodutos com
importante funcdo fisioldgica. A Association of Official Analytical Chemists International (AOAC)
define como fibra alimentar compostos vegetais que tém origem em planta ou carboidratos que
quando digeridos sdo resistentes a digestdo ndo sofrendo hidrélise como os outros alimentos. Sdo
residuos que chegam ao célon sem terem sofrido modificagdes na estrutura e sdo fermentados pela
flora intestinal, produzindo acidos graxos, gas e energia (PALERMO, 2008). Para classificar as fibras
conforme a sua propriedade podemos dividi-las em soltvel e insolivel, onde as fibras insolUveis de
destacam pela sua funcdo intestinal devido a grande capacidade de reter agua aumentando o bolo
fecal. Essa propriedade auxilia na distenséo da parede do colon expelindo o conteudo fecal. Aléem de
reter agua essas fibras ndo sdo fermentadas no colon devido a sua insolubilidade e consequentemente
ndo sdo metabolizadas pelo organismo, sendo benéficas para a constipacdo, pois aceleram o transito
intestinal ocasionando o bom funcionamento do intestino. Sdo exemplos de tipos de fibras insoliveis
a lignina, a celulose a algumas hemiceluloses. As fibras insollveis sdo representadas pela celulose
(trigo), hemicelulose (gréos) e lignina (hortalicas). Ja as fibras do tipo soltveis tendem a formar gel
em contato com a agua aumentando a viscosidade do alimento, fazem reacbes de fermentacdo
produzindo &cidos graxos de cadeia curta (AGCC) que funcionam como fonte de energia para a
mucosa intestinal e como agente protetor de doencas como o céncer de colon. A fermentacdo
aumenta favoravelmente a flora bacteriana causando a inibicdo do crescimento de bactérias
patogenas. Além disso, as principais acdes das fibras sollveis no organismo destacam-se o retardo na
absorcdo da glicose, reducdo do esvaziamento gastrico e diminuicdo do colesterol sanguineo. As
soluveis sdo representadas pelo farelo de aveia, pectina (frutas) e pelas gomas (aveia, cevada e

leguminosas: feijdo, gréo de bico, lentilha e ervilha).

Fibras alimentares e Hipertensdo Arterial Sistémica

A recomendacdo de ingestdo de fibra alimentar total para adultos é de 20 a 30 g/dia, 5a 10 ¢
devendo ser soltuveis (CRAIG et al, 2009). O American Heart Association (AHA) recomenda um

consumo de 27 a 37 g/dia de fibras proveniente de legumes, gréos integrais, frutas e vegetais
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(ECKEL et al, 2013). O betaglucano, presente na aveia, determina discreta diminuicdo da PA em
obesos, efeito ndo-observado em individuos com peso normal (MAKI et al, 2007). Alguns estudos
observacionais demonstraram uma relagdo inversa entre a ingestdo de fibras totais e niveis de pressdo
arterial (ASCHERIO et al, 1996; SACKS, KASS, 1988). Em ensaios clinicos randomizados foram
observados uma reducdo nos niveis de pressdo arterial decorrente da ingestdo de fibras totais na dieta
(BRUSSAARD et al, 1981; SALTZMAN et al, 2001). Além disso, uma metanalise que incluiu 25
ensaios clinicos randomizados observou uma variagdo na ingestdo de fibras totais entre 0s grupos
intervencdo e controle entre 3,8 g e 125 g/dia. A ingestdo de fibras na dieta foi associada a uma
reducdo nos niveis da PA diastélica (média de quase 2 mmHg), entretanto, nenhuma diferenca foi
observada na PA sistolica (WHELTON et al, 2005).

Fibras Alimentares e Diabetes Melito

O consumo de fibras, em particular a fibra do tipo solGvel, parece reduzir a resposta glicémica
pos-prandial apos as refeicbes ricas em carboidratos (JENKINS et al, 2000). Esse efeito é
provavelmente explicado pela viscosidade das fibras sollveis, que desse modo retarda o
esvaziamento gastrico e a absor¢do de macronutrientes a partir do intestino delgado. Tal efeito
diminui a taxa de absorcdo da glicose e, consequentemente, pode reduzir o aumento de glucose no
plasma pés-prandial (TUNGLANG; MAYER 2002).

A ADA (2013) preconiza uma ingestdo de 14g de fibras totais a cada 1000 kcal ingeridas, ou
25 g/dia para mulheres adultas e 38g/dia para homens. Entretanto, a maioria dos estudos que avalia o
consumo de fibras em individuos com diabetes sdo de curta duracdo e com tamanho amostral
pequeno e avaliar a combinacdo de uma dieta rica em fibras e alimentos com baixo indice glicémico
pode dificultar avaliar o efeito isolado da fibra como determinante na melhora do controle glicémico
em pacientes com diabetes (ADA 2013).

A ingestdo de fibras provenientes de fontes naturais de alimentos como gréaos integrais, frutas
e leguminosas parecem ter um efeito benéfico sobre a pressdo arterial e niveis séricos de colesterol
em individuos com DM tipo 2 (FRANZ et al, 2010; WHEELER et al 2010; SLAVIN, 2008). Além
disso, em pacientes com DM tipo 1 e DM tipo 2, uma dieta rica em fibras (40 g/dia) demonstrou uma
reducdo significativa na glicemia de jejum e na glicemia a pos prandial (RODRIGUES et al, 2005).
De fato, em pacientes com diabetes o elevado consumo de fibras (>50 g/dia) esta associado com a
reducdo da mortalidade por todas as causas (HE et al, 2010; BURGUER et al, 2012) e reducéo

significativa nos niveis de glicose em jejum e a ALC (POST et al, 2012). Recente meta-analise em
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pacientes com DM tipo 2, demonstrou que o consumo de fibras (>42,5 g/dia) ou ainda suplementos
de fibras do tipo solavel (>15 g/dia) reduz 0,55% os niveis séricos da A1C e 9,97 mg/dl da glicose de
jejum (SILVA FM et al, 2013).

Em pacientes com DM tipo 1 as fibras demonstraram ter um papel importante no perfil
lipidico controle glicémico, alguns parametros relacionados a obesidade, risco de doenca

cardiovascular e ainda na disfuncdo endotelial e marcadores inflamatorios.

Um estudo transversal que analisou 926 homens e 881 mulheres com DM tipo 1, 0 consumo
de fibra foi relacionado com a redugdo nos niveis séricos do colesterol total, colesterol HDL e
colesterol LDL. A média de ingestdo diaria de fibra para os homens foi de 18,5 g e para as mulheres
foi 16,2 gramas. Os homens que consumiram menos de 10 g de fibras / dia tiveram um aumento no
colesterol HDL de 1,27 mmol/l, enquanto os que consumiram mais de 309/ dia de fibras tiveram um
aumento no colesterol HDL de 1,43 mmol/l. Ja em relacdo ao colesterol total e colesterol LDL o
efeito foi inversamente proporcional ao consumo de fibras, tendo um melhor resultado nos homens.
As fibras também foram associadas ao efeito protetor cardiovascular nas mulheres (TOELLER et al,
1999).

Para avaliar a resposta glicémica e os eventos de hipoglicemia em pacientes com DM tipo 1,
um estudo de 24 semanas foi realizado com 63 individuos, randomizados em dieta com baixo teor de
fibras (15g/dia) e alto teor de fibras (50g/dia). As dietas eram similares em carboidratos, proteinas e
lipideos e os individuos foram orientados a ingerir por¢es determinadas de frutas e vegetais. A dieta
de baixo teor de fibra quando comparada com a dieta de alto teor de fibra causou uma diminuicéo na
concentracdo media diaria dos niveis de glicose sanguinea e reduziu a incidéncia de eventos de
hipoglicemia (GIACCO et al, 2000).

Quando foram avaliados parametros relacionados a obesidade, como a circunferéncia da
cintura (CC) e razdo da cintura/quadril (RCQ) um estudo transversal que analisou 0 consumo
alimentar avaliado através de recordatorios de 3 dias, em 1.458 homens e 1.410 mulheres com DM
tipo 1, demonstrou que o maior consumo de carboidratos e gordura saturada e um menor consumo de
fibras totais foi associado com um maiores valores de CC e RCQ (TOELLER et al, 2001).

Em pacientes com DM tipo 1, um estudo de coorte prospectivo realizado com 2.108 pacientes
entre 15 e 60 anos demonstrou resultados favoraveis em relacdo ao consumo de fibras e doenca
cardiovascular (DCV), a dieta foi avaliada através de registros alimentares durante 3 dias. Os
individuos que consumiram ao menos 5g/dia de fibras do tipo solGvel apresentaram uma reducdo de
risco para DCV em 16%, sendo as fibras sollveis associadas ao menor risco de mortalidade
(SHOENAKER et al 2012).
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Marcadores inflamatorios e de disfuncdo endotelial também foram associados aos
componentes da dieta em pacientes com DM tipo 1. Os marcadores inflamatorios como interleucina 6
(IL-6), Proteina C Reativa (PCR) e Fator de Necrose Tumoral-o (TNF- o) e marcadores de disfungdo
endotelial como selectina e molécula de adesdo celular vascular (VCAM-1) foram avaliados no
estudo Europeu “EURODIAB”, em 1880 pacientes com DM tipo 1. O consumo alimentar foi
analisado através de registro alimentar de 3 dias. Marcadores de disfungdo endotelial foram
inversamente associados ao consumo de gordura polissaturada e proteina de origem vegetal. Por
outro lado, os individuos que apresentaram disfuncdo endotelial apresentaram um consumo maior de
alimentos ricos em colesterol. J& o maior consumo de fibras totais foi associado com menores graus
de inflamacgéo (BUSSEL et al, 2013).

A relacdo dos estudos que avaliaram os efeitos das fibras em pacientes com DM tipo 1 estéo
descritos no Quadro 1.

Fibras alimentares, Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Melito tipo 1.

As atuais recomendacgdes para o tratamento dietoterapico da HAS em pacientes com DM,
embora baseadas em evidéncias, ndo sdo em sua maioria provenientes de estudos realizados em
pacientes com DM. Em especial, o efeito das fibras alimentares sobre a pressdo arterial tem sido
pouco investigado. Um estudo mais recente em pacientes com DM tipo 1, demonstrou o efeito
protetor das fibras, em especial a fibra do tipo solivel, no desenvolvimento de DCV e mortalidade
para todas as causas (SHOENAKER et al 2012). Entretanto, neste estudo os pacientes com DM tipo
1 apresentavam niveis pressoricos dentro da faixa de normalidade. Desta forma, até o presente
momento ndo foram encontrados estudos que descrevessem o efeito das fibras na presenca da

hipertensdo arterial sistémica em pacientes com DM tipo 1.
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Quadro 1: Relagéo dos estudos que avaliaram consumo de fibras alimentares em pacientes com DM tipo 1

Primeiro autor e Delineame x T _— Resultados
ano nto do Populacéo (n) Principais Objetivos
estudo
Os homens apresentaram um consumo médio diario
de fibras de 18,5 g e as mulheres de 16,2 g.
Em homens, o maior consumo de fibras (>30 g/dia)
Avaliar o consumo de fibras dietéticas |foi associado aos menores niveis séricos de LDL-
926 homens e 881 com os niveis de colesterol e suas colesterol e maiores de HDL- colesterol. Em
Toeller M et al. ~ . s . .
Transversal | mulheres com fracbes e DCV. mulheres, o maior consumo de fibras (>30 g /dia) foi
1999 ; i . o
DM tipo 1 associado com os maiores niveis de HDL- colesterol.
Em mulheres, o maior consumo de fibras
demonstrou um efeito protetor para a presenca de
DCV, ajustado para energia e consumo de gordura
saturada.
Avaliar a eficacia de uma dieta rica em | A dieta de maior teor de fibras (50g/dia) promoveu
Giacco R. et al ECR 63 DM tino 1 fibras no controle da glicemia e a|uma reducdo significativa da glicemia.

2000 P incidéncia de episodios de[O ndmero de eventos hipoglicémicos foi
hipoglicemia, durante | significativamente menor na dieta com maior teor de
acompanhamento de 24 semanas. fibras.

A menor ingestdo de fibras foi associada com
maiores valores de CC e RCQ;
Analisar quais nutrientes influenciam|O maior consumo de carboidratos, gordura total e
Toeller et al 1458 homense |no aumento da_ CC, RCQ e IMC dos |gordura saturada foram associados com valores
2001 Transversal | 1410 mulheres | pacientes DM tipo 1. elevados de CC e RCQ.

com DM Tipo 1.

O risco de complicacdes de saude associadas a

obesidade, como DCV, indicado pela CC foi
aumentada em 12% dos homens e 19% nas
mulheres.
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M.Parillo et al.
2010

ECR

17 DM tipo 1

Avaliar o impacto de refeigdes de alto
IG e baixo |G sobre a glicemia p6s-
prandial em pacientes com DM tipol
tratados com infusdo continua de
insulina subcutanea.

A glicemia pés prandial foi significativamente
menor ap6s o consumo das refeicbes de baixo 1G
quando comparada a refeicGes de alto IG.

Schoenaker et al.

2012

Coorte

2.108 DM tipo 1

Analisar os efeitos das fibras totais,
sollveis e insoluveis, gordura saturada
e risco de DCV e mortalidade por todas

as em pacientes com DM tipo 1.

O consumo de 5g/dia de fibras totais reduziu o risco
de DCV em 16% e também foi associada a um
menor risco de mortalidade por todas as causas.

As fibras sollveis reduziram o risco em 44% (para
cada 5g) e 20% (consumo de 2g/dia).

Bussel et al.
2013

Coorte

1880 DM tipol

Analisar associa¢des entre 0 consumo
de fibras, carboidratos, gordura,
colesterol, proteina e biomarcadores de
disfuncao endotelial e de inflamacéo.

Os marcadores inflamatdrios como interleucina 6
(IL-6), Proteina C Reativa (PCR) e Fator de Necrose
Tumoral-a (TNF- a) foram utilizados para avaliar o
grau de inflamagdo. O maior consumo de fibras
totais teve associagdo com menores graus de
inflamacdo (P= 0,031) e para fibras soltveis (P=
0,005), ja o consumo de gordura poli-insaturada e
proteina vegetal tiveram associagdo inversa com a
inflamacéo.

Os marcadores de disfungdo endotelial como
selectina e molécula de adesdo celular vascular
(VCAM-1) foram inversamente associados com o
consumo de fibras, gorduras poli-insaturadas e
proteina de origem vegetal.

ECR= Ensaio Clinico Randomizado; LDL = Low-density lipoprotein; HDL = High-density lipoprotein; DCV = Doenga Cardiovascular; CC =

Circunferéncia da Cintura; RCQ =Razéo Cintura-quadril; IG= indice glicémico; PCR =Proteina C Reativa; IL-6= Interleucina-6; VCAM= molécula de

adesdo celular vascular;




JUSTIFICATIVA

A prevaléncia da HAS no paciente com DM tipo 1 é elevada e esta associada com o
desenvolvimento de complicagGes microvasculares e macrovasculares. A HAS é um dos fatores de
risco para doenga cardiovascular, o que contribui para o aumento do risco de mortalidade nestes
pacientes. A associa¢do entre tratamento farmacoldgico e dieta aumenta a qualidade de vida do
paciente reduzindo o risco para as complicagdes e outras morbidades. A dieta deve ser planejada
para que possa auxiliar no controle glicémico e na manutencéo da presséo arterial. O planejamento
dietético deve contemplar uma distribuicdo adequada de carboidratos de baixo indice glicémico, em
especial de alimentos ricos em fibras, proteinas, lipideos, além de um baixo consumo de sodio.
Estudos demonstram que o consumo diario de fibras esta associado diretamente na reducdo da
glicemia e parece retardar o aparecimento da hipertensdo, o que seria um efeito benéfico para o
paciente com DM tipo 1.

Até o presente momento, nenhum estudo avaliou a influéncia do consumo de fibras nos niveis
da pressdo arterial em pacientes com DM tipo 1. Neste contexto, um estudo que avaliasse a
associagdo das fibras alimentares na presséo arterial de pacientes com DM tipo 1 torna-se de grande
relevancia para a pratica clinica e nutricional, podendo gerar condutas dietoterapicas mais

especificas neste grupo de pacientes.

OBJETIVO PRINCIPAL:

Avaliar a possivel correlagdo entre o consumo de fibras alimentares e niveis de pressdo arterial em

pacientes adultos com DM tipo 1.

Objetivo Secundario:

Avaliar o efeito da recomendacdo de 14 g de fibras totais para cada 1000 kcal ingeridas sobre 0s

niveis de pressao arterial em pacientes adultos com DM tipo 1.

DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo transversal

FATOR EM ESTUDO

Consumo de fibras alimentares
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DESFECHOS
Alteracdo nos niveis de pressdo arterial
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a possivel associacdo entre o consumo de fibras alimentares e niveis de pressdo
arterial em pacientes adultos com DM tipo 1.

Meétodos: Estudo transversal em 111 pacientes com DM tipo 1 atendidos no ambulatério de
Diabetes do HCPA. Apds avaliacdo clinica e laboratorial os pacientes realizaram registros
alimentares com pesagem de alimentos em 3 dias, cuja adequacidade foi confirmada pela ingestéo
protéica estimada por uréia urinaria de 24h. O consumo de fibras foi avaliado segundo a
recomendacdo do American Diabetes Association. Os pacientes foram divididos em menor
consumo (<14g/1000 Kcal/dia) e maior consumo (>14g/1000 Kcal/dia).

Resultados: Foram avaliados 111 pacientes, 56% do sexo masculino, 88% caucasianos, idade 40,0
+ 10,0 anos, duracédo do diabetes 18,0 £ 9,0 anos, IMC 24,8 + 3,85 kg/m? e HbAlc de 9,0 + 2,0%.
Pacientes com um maior consumo de fibras (>14g/1000 kcal/dia) quando comparados aos pacientes
com menor consumo de fibras (<14g/1000 Kcal/dia) apresentaram: menores niveis de PAS (115,9 +
12,2 vs. 125,1 + 25,0; p = 0,016), PAD (72,9 + 9,2 vs. 78,5 = 9,3mm Hg; p= 0,009) maior consumo
do VCT (2164,0 = 626,0 vs. 1632.8 + 502 kcal; p < 0,001) e menor IMC (24,4 £ 3,5 vs. 26,2 £+ 4,8,
p= 0,044). Em modelo de regressdo linear, ajustado para idade, VCT e consumo de sodio, 0 maior
consumo de fibras foi associado a menores niveis da PAS e PAD. Néao foram observadas diferencas
significativas entre os grupos em relacdo ao tempo de duracdo do DM, controle glicémico, dose de
insulina, presenca de hipertensdo, nefropatia e retinopatia diabética. Conclusdo: O maior consumo
de fibras (>14g/1000 kcal) foi associado com os menores niveis de pressdo arterial, sistolica e

diastdlica, em pacientes com DM tipo 1.

Descritores: fibras alimentares, DM tipo 1, pressao arterial.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the possible association between the intake of dietary fiber and blood
pressure levels in adult patients with type 1 DM. Methods: Cross-sectional study in 111 patients
with DM type 1 diabetes outpatient clinic of the HCPA. After clinical and laboratory evaluation
patients underwent food with weighed food records in 3 days, whose adequacy was confirmed by
protein intake estimated from urinary urea for 24h. The fiber intake was assessed according to the
recommendation of the American Diabetes Association. The patients were divided into smaller
consumption (<14g/1000 Kcal / day) and a higher consumption (> 14g/1000 Kcal / day).

Results: 111 patients, 56% male, 88% Caucasian, age 40.0 + 10.0 years, duration of diabetes 18.0 +
9.0 years, BMI 24.8 £ 3.85 kg / m? were evaluated and HbAlc 9.0 + 2.0%. Patients with a higher
fiber intake (> 14g/1000 kcal / day) compared to patients with lower fiber intake (< 14g/1000 Kcal /
day) showed: lower levels of SBP (115.9 £ 12.2 vs . 125.1 + 25.0, p = 0.016), DBP (72.9 £ 9.2 vs
78.5 £ 9.3 mm Hg, p = 0.009) higher energy intake (2164.0 = 626.0 vs 1632.8 + 502 kcal;. p
<0.001) and lower BMI (24.4 + 3.5 vs 26.2 £ 4.8, p = 0.044). In the linear regression model,
adjusted for age, energy intake and sodium intake, the higher fiber intake was associated with lower
levels of SBP and DBP. No significant differences were observed between the groups with regard to
duration of diabetes, glycemic control, insulin dose, presence of hypertension, nephropathy and
diabetic retinopathy.

Conclusion: The higher fiber intake (> 14g/1000 kcal) was associated with lower levels pressure,

systolic and diastolic, in patients with type 1 DM.

Keywords: fiber, type 1 DM, blood pressure.
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INTRODUCAO

O Diabetes Melito (DM) constitui um grande problema de satde publica, em razdo da elevada
prevaléncia, acentuada morbi-mortalidade e dos custos envolvidos no seu tratamento (1,2). O DM
tipo 1 representa 10 % de todos os casos de DM (3).

Para individuos com DM tipo 1 além do tratamento medicamentoso o American Diabetes
Association (4) preconiza recomendacdes dietoterapicas especificas, tais como: dar preferéncia ao
consumo de gréos integrais e fibras, preferir a frutose vinda de frutas e distribuir corretamente os
macronutrientes em todas as refei¢fes, controlar o consumo de gorduras saturadas, gordura trans e
colesterol, a ingestdo diaria de sddio devera ser menor do que 2300 mg/dia e, se o individuo tiver
associacdo de DM e HAS a recomendacéo de sodio devera ser avaliada de forma individualizada.
Além disso, o consumo adequado de fibras na dieta parece reduzir o risco de desenvolvimento de
DM (5) e da HAS na populacdo em geral (6).

Em paciente com DM, a prevaléncia HAS ¢ ainda mais elevada do que na populacdo em
geral (7,8). Os niveis elevados de pressdo arterial (PA) estdo relacionados a incidéncia de
complicagbes crénicas do DM como as microvasculares: retinopatia, neuropatia e nefropatia, e
macrovasculares como a doenca arterial coronariana (9). As diretrizes recomendam a manutencéo
de PA para pacientes com DM em valores menores do que 130/80 mmHg, com base na observagéo
de que a manutencdo da PA em niveis proximos da normalidade é importante para postergar ou
evitar o aparecimento destas complicagdes (10,11).

Entre as medidas ndo farmacologicas para o tratamento da HAS as diretrizes nacionais e
internacionais (4,12) preconizam a manutencao de um peso corporal saudavel, moderado consumo
de alcool, reducdo do consumo de sddio e o aumento da ingestdo de potassio e célcio como um
plano alimentar saudavel baseado nas recomendacdes da Dietary Approach to Stop Hypertension —
dieta DASH (13).

Atualmente a ADA (2013) preconiza uma ingestdo de 14g de fibras totais a cada 1000 kcal

ingeridas, ou 25 g/dia para mulheres adultas e 38g/dia para homens. Entretanto, a maioria dos
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estudos que avaliaram o consumo de fibras em individuos com diabetes sdo de curta duragdo e com
tamanho amostral pequeno e avaliar a combinagéo de uma dieta rica em fibras e alimentos com
baixo indice glicémico pode dificultar na analise do efeito isolado da fibra como determinante na
melhora do controle glicEmico em pacientes com diabetes (14,15).

Alguns estudos observacionais demonstraram uma relacdo inversa entre a ingestao de fibras
totais e niveis de pressdo arterial (16,17). A ingestdo de fibras provenientes de fontes naturais de
alimentos como grdos integrais, frutas e leguminosas parece ter um efeito benéfico sobre a pressao
arterial e niveis séricos de colesterol em individuos com DM tipo 2 (18,19). Além disso, em
pacientes com DM tipo 1 e DM tipo 2, uma dieta rica em fibras (40 g/dia) demonstrou uma redugéo
significativa na glicemia de jejum e na glicemia a pds prandial (20).

Nos pacientes com DM tipo 1 as fibras demonstram ter um papel importante no perfil lipidico
controle glicémico, alguns parametros relacionados a obesidade, risco de doenca cardiovascular e
ainda na disfuncéo endotelial e marcadores inflamatérios (21,38,46).

Ja em relacdo as atuais recomendacOes para o tratamento dietoterapico da HAS em pacientes
com DM, embora baseadas em evidéncias, ndo sao em sua maioria provenientes de estudos
realizados em pacientes com DM. De fato, o efeito das fibras alimentares sobre a pressao arterial
em pacientes com DM tipo 1 tem sido pouco investigado. Um estudo mais recente em pacientes
com DM tipo 1, demonstrou o efeito protetor das fibras, em especial a fibra do tipo soldvel, no
desenvolvimento de DCV e mortalidade para todas as causas (21).

A associacdo entre tratamento farmacoldgico e dieta aumenta a qualidade de vida do paciente
com diabetes reduzindo o risco para as complicacbes e outras morbidades (22,23). Segundo 0
American Diabetes Association, a aderéncia a uma dieta equilibrada, em especial rica em fibras
auxiliard no melhor controle glicémico de pacientes com DM tipo 1 (4). De fato, o consumo diario
de fibras esta associado diretamente na reducdo da glicemia e parece retardar o aparecimento da
hipertensdo (24,25,26), o que seria um efeito benéfico para o paciente com DM tipo 1.

O papel das fibras na presenca da HAS em pacientes com DM tipo 1 ndo esté estabelecido de
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forma definitiva. Neste sentido, o objetivo deste estudo foi avaliar a possivel associacdo entre o
consumo de fibras alimentares segundo as recomendagfes preconizadas do American Diabetes

Association e 0s niveis de pressao arterial em pacientes adultos com DM tipo 1

SUJEITOS E METODOS

Pacientes

Este estudo transversal foi realizado em uma amostra de pacientes com diabetes tipo 1,
recrutados consecutivamente a partir do ambulatério de endocrinologia do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, um hospital de ensino em Porto Alegre, Brasil. O diabetes tipo 1 foi definida como
inicio antes dos 40 anos de idade, a presenga de cetondria ou cetonemia no momento do
diagnostico, e dependéncia de terapia de insulina para manter a vida. Os pacientes foram
selecionados com base nos seguintes criterios: aconselhamento dietético com um nutricionista
durante os 6 meses que antecederam a inscricdo de estudo, idade> 18 anos e duracao do diabetes> 5
anos. Pacientes com insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca sintomatica (classe NYHA I11 ou
IV), eventos cardiovasculares agudos nos 6 meses anteriores (acidente vascular cerebral, infarto do
miocardio, ou edema pulmonar agudo), ou incapacidade de completar os registros dietéticos
pesados foram excluidos da amostra. Todos os medicamentos atuais tiveram continuidade, com
excecdo de estatinas.

O processo de recrutamento ocorreu a partir de janeiro de 2011 a dezembro de 2011, e todos
0s participantes assinaram termo de consentimento para a participacdo. O protocolo do estudo foi

aprovado pelo comité de ética em pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Meétodos

Avaliacao clinica
Todos os pacientes foram avaliados pelo médico endocrinologista e questionados sobre a
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historia médica pregressa, dados demograficos, uso de medicamentos e estilo de vida atual. Os
pacientes foram classificados conforme a etnia em caucasianos e ndo caucasianos (pardos ou
negros), fumantes ou ndo fumantes. O consumo atual de alcool foi classificado como consumo
presente ou ausente. A frequéncia do exercicio fisico, de acordo com as atividades realizadas
durante um dia tipico, foram classificadas em quatro niveis, com base em um questionario
padronizado (27), sendo o nivel 1 considerado como um estilo de vida sedentario.

A pressdo arterial foi medida duas vezes com o individuo sentado depois de 10 min de
descanso, no braco esquerdo, usando um esfigmomanémetro digital (Omron ® HEM-705 CP). A
hipertensao foi definida como pressdo arterial > 140/90 mmHg em duas ocasides ou uso de drogas
anti-hipertensivas (28) separados. Todos os pacientes foram submetidos a um exame fisico
completo.

A presenca da nefropatia diabética (ND) foi classificada de acordo com os resultados de uma
amostra de urina local aleatorio ou coleta de 24 h de urina cronometrada (pelo menos duas amostras
obtidas em seis meses de intervalo). Os pacientes foram considerados normoalbuminuricos quando
a taxa de excrecdo urinaria de albumina (EUA) foi <17 mg / L ou <20ug/min; microalbumindria
quando os EUA fol 17-174 mg / L ou 20-199 mg / min; e macroalbumindricos quando os EUA foi>
176 mg / L ou> 199 mg / min em pelo menos duas ocasides, em um periodo de 6 meses (29).

A retinopatia diabética (RD) foi avaliada pelo oftalmologista e a RD foi detectado pela
pupila dilatada em exame de oftalmoscopia direta e indireta, e conforme a gravidade foi classificada
usando a escala global Retinopatia Diabética (30), como "auséncia de RS”, suave RD nao-
proliferativa” (RDNP), 'RDNP moderada " , ‘DR grave’, ou 'DR proliferativa "(PDR). Para fins de
analise, os pacientes foram divididos em dois grupos (auséncia de RD ou presenca de RD,
independentemente da gravidade).

Avaliacdo nutricional
O peso corporal (com precisdo de 100 g) e altura (com precisdo de 0,1 cm) foram medidos,

com 0s pés descalcos e vestindo roupas leves, usando uma escala de coluna com altura da haste
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(Filizola ®, Filizola Balangas Industriais SA Brasil). O IMC (kg/m?) foi calculado pelo peso (Kg)
dividido pela altura ao quadrado (em metros). A circunferéncia da cintura foi medida a meio
caminho entre a margem costal inferior e a crista iliaca, perto do umbigo, usando fita de fibra
flexivel de vidro ndo-stretch.

O consumo alimentar dos pacientes foi avaliado através de trés dias de pesagem de
alimentos com registros alimentares (dois dias da semana ndo consecutivos e um dia de fim de
semana), conforme previamente padronizado (31,32). Os individuos receberam balancas digitais
comercialmente disponiveis (faixa de medicao, 1-2000 g; Cuori ® / CE-cu0-840, Italia) e copos de
medigdo (25-250 ml; Marinex ®, Brasil). Todos pacientes receberam explicacOes detalhadas e
demonstracdes do uso destes instrumentos.

Os registros alimentares foram considerados adequados através da comparacdo da ingestao
proteica pela urina e pela uréia urinaria em coleta de urina de 24 horas, coletada no terceiro dia dos
registros alimentares (31) e cuja razdo considerada aceitavel foi de <0,79 ou >1,26 (32).

Os nutrientes dos registros alimentares foram analisados pelo software Clinica Nutricional
Manager versdo Nutribase 2007. 7,14 (Cybersoft, Phoenix, AZ, EUA) e atualizac¢des (33). Os dados
foram coletados de dezembro de 2011 a dezembro de 2012. O consumo de nutrientes foram
expressos em percentagem da energia total diaria (%), e em valores bruto (g e mg/dia). Dados
nutricionais sobre os alimentos frequentemente consumidos foram atualizados, se necessario e / ou
complementadas com dados obtidos a partir de fabricantes locais de alimentos industrializados
especificos.

O contetdo total de fibras, soluveis e insoltveis foi estimado de acordo com dados
fornecidos no CRC Handbook of Dietary Fiber in Human Nutrition (34). As fontes alimentares de
fibras foram baseadas nos alimentos descritos nos registros de 3 dias pelos pacientes. As principais
fontes de fibras alimentares consumidas neste grupo de pacientes foram as leguminosas (feijéo,
lentilha e ervilha), alimentos integrais (granola, pao integral, bolacha integral, sementes de linhaca,

gergelim, girassol quinoa, amaranto), arroz, cevada, batata, batata doce, aipim, inhame, car4, trigo e
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frutas como: banana, macd, mamé&o, abacaxi, bergamota, laranja, uva, manga, péssego. Os vegetais
foram analisados conforme o teor de carboidrato (% em peso bruto) sendo o grupo A aqueles que

possuem % de carboidratos em 5% e do grupo B, que possuem carboidratos em até 10% (35).

Avaliacao laboratorial

A HbA1c foi medida por cromatografia liquida de alto desempenho (Merck-Hitachi 9100;
Merck ®, Darmstadt, Alemanha) (intervalo de referéncia 4,7-6,0%). Glicose plasmatica de jejum
foi medida pelo método colorimétrico enziméatico da glicose-peroxidase (Biodiagnostica ®). O
colesterol total no soro e os triglicerideos métodos enziméticos colorimétricos (ADVIA 1800 ®
Autoanalyzer, Alemanha), e o colesterol HDL, pelo método homogéneo direto (ADVIA ® 1800
Auto-analisador, Alemanha). Colesterol LDL foi calculado pela formula de Friedewald (36). hs-
CRP foi quantificada pelo método turbidimétrico (ADVIA ® 1800 Auto-analisador, Alemanha), e o
fibrinogénio foi determinada pelo método de coagulacdo de Clauss, que mede a taxa de conversao
do fibrinogénio em fibrina, uma amostra diluida sob a influéncia de um excesso de trombina. Ureia
na urina foi medido por um ensaio enzimatico ultravioleta (ADVIA ® 1800 Auto-analisador,

Alemanha).

Analise estatistica

Os dados sdo apresentados como meédia = DP, frequéncia (%) ou mediana (IQR). As
caracteristicas iniciais foram comparadas por estado ingestdo de fibras por meio do teste t de
Student, o teste de Mann-Whitney ou o teste do qui-quadrado (y2). Correlacdo de Pearson foi
utilizado para descrever a correlacdo entre o hs-CRP (log transformados) e outras variaveis. O
consumo de fibras foi avaliado segundo a recomenda¢do do American Diabetes Association (ADA
2002). Os pacientes foram divididos em menor consumo (<14g/1000 Kcal/dia) e maior consumo
(>14g/1000 Kcal/dia). Para determinar a associacao da pressdo arterial e 0 maior consumo de fibras

(>14g/1000 Kcal/dia) foi construido modelo de regresséo linear com os niveis da PAS e PAD como
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variaveis dependentes. O modelo foi ajustado para idade, valor calérico total (VCT) e consumo de

sodio. Todas as analises foram realizadas no SPSS 18.0 (Chicago, IL).

RESULTADOS
Foram avaliados 111 pacientes, 56% do sexo masculino, 88% caucasianos, idade média 40,0 +
10,0 anos, duragéo do diabetes 18,0 + 9,0 anos, IMC 24,8 * 3,85 kg/m? e HbAlc de 9,0 £ 2,0%. A
Tabela 1 demonstra as caracteristicas clinicas e laboratoriais de acordo com o menor (<14g/1000
kcal/dia) e maior consumo de fibras (>14g/1000 kcal/dia) conforme o preconizado pelo American
Diabetes Association. Entre os grupos nao foram observadas diferencas significativas em relagdo a
idade, género, etnia, duragdo do diabetes, nivel de atividade fisica e consumo de alcool. Pacientes
com um maior consumo de fibras apresentaram um menor IMC quando comparados aos pacientes
com um menor consumo de fibras (24,4 + 3,5 vs. 26,2 + 4,8 kg/m?, p= 0,044). Em relacdo a
circunferéncia da cintura e a presenca de HAS nao foram observadas diferencas significativas entre
0s grupos. Ja, em relacdo a PA, o grupo com maior consumo de fibras (>149/1000 kcal/dia)
apresentou menores niveis da PAS (115,9 + 12,2 vs. 125,1 £ 25; p = 0,016) e PAD (73,0 £ 9,2 vs.
78,5 £ 9,3 mm Hg; p = 0,009) em relacdo ao grupo que apresentou um menor consumo de fibras
(<149/1000 kcal/dia). Ndo foram observadas diferencas significativas entre os grupos em relacéo ao
tratamento do DM, observou-se uma diferenca em relagdo ao uso de doses menores de insulina nos
pacientes com um consumo maior de fibras. O mesmo foi observado, mas de forma significativa em
relacdo ao tratamento da HAS, o grupo de pacientes com um maior consumo de fibras utilizava
menos IECA quando comparado aos pacientes com menor consumo de fibras (11,5% vs. 20,8; p =
<0,001). N&o foram demonstradas diferencas em ambos 0s grupos em relacdo aos parametros de
controle glicémico (HbAlc e niveis séricos de glicose), presenca de nefropatia e retinopatia
diabética, perfil lipidico (colesterol total, HDL colesterol, LDL colesterol e triglicerideos) e
marcadores inflamatérios (PCR e fibrinogénio).
O consumo diério de nutrientes de acordo com o menor e maior consumo de fibras esta

descrito na Tabela 2. O grupo de maior consumo de fibras teve um maior consumo de energia e dos
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macronutrientes carboidratos, proteinas e lipideos quando comparados ao grupo que consumia
menos fibras. Diferencas significativas também foram encontradas entre os grupos em relacdo as
fracOes das gorduras: saturadas, monoinsaturadas e poliinsaturadas. O grupo de maior consumo de
fibras também apresentou uma maior ingestdo de sodio (1676,59 + 688,01 vs. 2360,64 + 919,81
mg/dia; p= 0,004) em relag&o ao grupo que consumia menos fibras. Ndo houve diferenca entre os

grupos quanto ao consumo de gordura trans e colesterol.

A Tabela 3. descreve o consumo diario de fibras, os tipos de fibras e suas principais fontes neste
grupo de pacientes. O grupo de maior consumo de fibras (>14g / 1000 kcal) apresentou um maior
consumo de fibras totais, soltveis e insoltveis quando comparados ao grupo de menor consumo de
fibras. Quando foram analisadas as principais fontes alimentares de fibras observamos uma
diferenca significativa nas fibras provenientes das leguminosas entre os grupos. O grupo com maior
consumo de fibras consome quantidade maior de fibras totais destes alimentos quando comparado
ao grupo com menor consumo de fibras (7,8 vs. 1,6 g/dia; p = <0,001) as mais consumidas pelo
grupo com o maior consumo de fibras. N&do houve diferenca significativa entre os dois grupos em

relacdo ao consumo de fibras totais provenientes vegetais (A+B), tuberosos e gréos integrais.

Modelos de analise de regressao linear (Tabela 4. e Tabela 5) foram construidos para avaliar
associacdo dos niveis pressoricos, PAS e PAD, com o maior consumo de fibras (> 14g fibras/1000
kcal). Os modelos foram ajustados para idade, VCT e ingestdo de sddio. Foi observado que os
menores niveis de PAS e PAD foram associados com o maior consumo de fibras (> 14g fibras/1000
kcal): beta -11,11; p = 0,01 e -6,21 p=0,005, respectivamente. Além disso, observamos uma
correlacdo inversa com o consumo de fibras totais, fibra soltvel e insoluvel e a presséo arterial (r= -

0,219 p= 0,21, r=-0,221; p= 0.02 e r= -0,215; p= 0,02).

DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou uma associacdo inversa entre 0 maior consumo de fibra

40



alimentar e os menores niveis de PA em pacientes com DM tipo 1. Pacientes que apresentaram um
maior consumo de fibras totais, preconizado pelo American Diabetes Association (>14g/ 1000
Kcal/dia), apresentaram menores niveis de PAS e PAD. Estas associagfes permaneceram
significantes apds ajustes para possiveis fatores de confusdo (idade, valor calérico total e consumo
de sodio). Além disso, também foi observada uma associacdo com os tipos de fibras e a pressao
arterial. O maior consumo de fibras do tipo soluvel e insoluvel foi associado negativamente com 0s
menores de pressdo arterial. Neste grupo de pacientes, a média de consumo de fibras totais foi de
19,8 + 7,2 g/dia, sendo 5,8 + 2,4 g de fibras sollveis e 14,0 £ 5,3 g de fibras insollveis. As
principais fontes de fibras alimentares e que demonstram diferengas significativas foram as fibras
provenientes das leguminosas (feijdo, lentilha e ervilha) e frutas (banana, magd, mamao, abacaxi,
bergamota, laranja, uva, manga, péssego).

O tipo de fibras demonstra ter um papel importante no risco de doenca cardiovascular
(DCV) em pacientes com DM tipo 1. No estudo de coorte prospectivo de Shoenaker et al (21), que
avaliou 2.108 pacientes com DM tipo 1 com idade entre 15 e 60 anos, demonstrou que pacientes
gue consumiram ao menos 5g/dia de fibras do tipo solivel apresentaram uma reducéo de risco para
DCV em 16%. Em nosso estudo, ndo avaliamos risco para DCV, entretanto, avaliamos parametros
associados com o desenvolvimento de DCV, como colesterol e suas fracGes e, ndo observamos
diferencas significativas entre o maior consumo de fibras (>14g/ 1000 Kcal/dia) e os niveis séricos
colesterol total, HDL colesterol e colesterol LDL. Ja no estudo de Toeller et al (37) que analisou
926 homens e 881 mulheres com DM tipo 1, o consumo de fibra foi relacionado com a reducéo nos
niveis séricos do colesterol total, colesterol HDL e colesterol LDL. Neste estudo, a média de
ingestdo diaria de fibra para os homens foi de 18,5 g e para as mulheres foi 16,2 gramas/1000 kcal.
Os homens que consumiram menos de 10g de fibras/dia tiveram um aumento do colesterol HDL de
1,27 mmol/l, enquanto os que consumiram mais de 30g/dia de fibras tiveram um aumento no
colesterol HDL de 1,43 mmol/l, jA& em relacdo ao colesterol total e colesterol LDL o efeito foi

inversamente proporcional ao consumo de fibras, tendo um melhor resultado nos homens. As fibras
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também foram associadas ao efeito protetor cardiovascular nas mulheres (37).

Marcadores inflamatérios como PCR e fibrinogénio também predizem risco para DCV na
populacdo geral (38) e em pacientes com diabetes (39). Em nosso estudo ndo observamos
diferencas significativas entre a presenca destes marcadores e o maior consumo de fibras. Ja, em
pesquisa realizada recentemente em nosso grupo de pesquisa em pacientes com DM tipo 1, Bernaud
et al. (40) demonstrou associagdo inversa entre o maior consumo de fibras totais (>20g/dia) ¢ os
menores niveis séricos de PCR-us (proteina C reativa Ultra sensivel). Além disso, os tipos de fibras,
como soltvel e insoltvel também demonstram uma associacdo negativa com os niveis de PCR-us.

Em relagdo aos pardmetros relacionados a obesidade, no presente estudo encontramos
diferenca significativa no IMC e o consumo de fibras. Pacientes com um maior consumo de fibras
apresentaram um menor IMC quando comparados aos pacientes com menor consumo de fibras
(24,4 + 3,5 vs. 26,2 = 4,8 Kg/m? p = 0,044) De uma maneira geral, este grupo de pacientes
apresentou o IMC dentro da normalidade. Houve diferenca entre a altura dos dois grupos, sendo o
grupo de maior consumo de fibras com valores de 169,21 + 9,21 vs 162,95 + 9,15 cm, p=0,004.
N&o foi observada diferenca estatistica entre os grupos em relacdo ao peso e circunferéncia da

cintura.

Nesta amostra de pacientes com DM tipo 1, observamos que 0 grupo com maior consumo de
fibras (>14g/ 1000 Kcal/dia) apresentaram um maior consumo energia e dos macronutrientes,
carboidratos e proteinas além de gorduras e suas fragdes quando comparado ao grupo que consumia
menos fibras (<14g/ 1000 Kcal/dia). Interessantemente, este mesmo grupo de pacientes que
apresentou um maior consumo de energia e de macronutrientes também apresentava um menor
IMC, melhor controle metabodlico do diabetes e menor utilizacdo dos medicamentos para o
tratamento do DM (insulina) e da HAS (IECA). O consumo de sddio diario também foi avaliado
neste estudo. Pacientes do grupo com maior consumo de fibras apresentaram um maior consumo de
sodio quando comparado ao grupo de pacientes que consumiam menos fibras (2360,64 + 919,81 vs.

1676,59 + 688,01 mg/dia; p = 0,004). Entretanto, mesmo o consumo sendo maior no grupo de

42



pacientes com maior consumo de fibras a ingestdo de sddio diaria esta dentro do que o American
Diabetes Association preconiza para pacientes com diabetes (41). Quando avaliamos a excregéo
urinaria do sodio ndo observamos diferenca entre os grupos analisados. A ingestao de sddio sobre 0s
niveis da presséo arterial foi avaliada em um ensaio clinico randomizando realizado por Sacks FM
et al (42) em 412 individuos hipertensos e normotensos mas, nao diabéticos. Neste estudo também
foi avaliado o efeito da dieta Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) que é caracterizada
pela reducdo no consumo de sal, elevado consumo de frutas, vegetais e produtos lacteos com baixo
teor de gordura por um periodo de 30 dias consecutivos. Pacientes que seguiram a dieta DASH
associado a um consumo moderado (100 mmol/dia) e baixo teor (50 mmol/dia) de sodio
apresentaram reducdes significativas na PAS e PAD quando comparado aos pacientes que ndo se

seguiram a dieta DASH e ndo tiveram seu consumo de sal reduzido.

De fato, a dieta DASH e seus componentes desempenham um papel importante na presencga
da HAS e em pacientes com DM tipo 2 também foi demonstrado efeitos benéficos. Em um estudo
transversal, De Paula et al (43), analisaram o papel das fibras na PA de 225 pacientes com DM tipo
2. Os niveis de PA dos pacientes foram divididos de acordo com os tercis. O consumo alimentar foi
avaliado atraves de registro alimentar de 3 dias. Neste estudo foi observado que o grupo que
apresentou niveis pressoricos mais elevados (maior tercil) consumia menos frutas, legumes e

menores porcdes de lacteos conforme as caracteristicas da dieta DASH.

Os componentes da dieta e as fontes alimentares desempenham um papel importante na
HAS e também no risco de desenvolvimento do diabetes, em especial do tipo 2. Um estudo
prospectivo realizado em pacientes com DM tipo 2, avaliou a associacdo entre a quantidade e
variedade alimentar de frutas e hortalicas e a incidéncia do diabetes (44). Neste estudo, o maior
consumo de frutas e vegetais estd associado com um menor risco (21%) de desenvolver o DM tipo
2. Além disso, 0 maior consumo de frutas, vegetais e a combinacdo frutas, legumes e vegetais foi
associada significativamente com menor risco de diabetes tipo 2 (30%, 22% e 39%,

respectivamente). De fato, em nosso estudo, observamos que as fontes alimentares sdo importantes,
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em especial as fontes alimentares das fibras. Observamos que as fibras provenientes do feijéo e
legumes bem como as frutas sdo importantes componentes da dieta e que podem estar associados

com os niveis de pressdo arterial em pacientes com DM tipo 1.

Uma possivel limitacdo do presente estudo pode estar relacionada com registro alimentares.
As técnicas para avaliar consumo alimentar na maioria dos estudos observacionais, sdo limitadas
devido a falta de precisdo para os dados quantitativos. No entanto, no presente estudo, o consumo
alimentar foi avaliado método previamente padronizado em pacientes com diabetes, que utiliza
registro alimentar de 3 dias com pesagem de alimentos e que inclui medida de ureia na urina de 24
horas para confirmar o consumo alimentar calculado a partir dos registros alimentares e

adequacidade dos mesmos (31, 32).

Até o presente momento, ndo existem estudos que demonstraram o efeito de fibras nos
niveis da PA de pacientes com DM tipo 1. Somente um estudo experimental realizado por Jue Li et
al (45), que analisou a influéncia das fibras na PAS e PAD em ratos mas com DM tipo 2. Este
estudo demonstrou um efeito positivo das fibras nos niveis da PAS e PAS, entretanto, tal efeito
somente a partir da 12° semana, em ratos que consumiam uma dieta rica em cevada.

Nossos resultados demonstraram que o maior consumo de fibras priorizado pelo
American Diabetes Association (>14g/dia/1000 kcal) associa-se negativamente com 0s niveis de
pressdo arterial em pacientes com DM tipo 1. Observamos, neste grupo de pacientes, que 0 grupo
que apresentou um maior consumo de fibras também consumia um maior VCT diario,
macronutrientes e sddio quando comparado aos pacientes que consumiam menos fibras. Além
disso, este grupo de pacientes que apresentavam tais caracteristicas no consumo alimentar
demonstrou ter um menor IMC, melhor controle glicémico e utilizacdo de doses menores de
insulina quando comparado. Estes resultados sugerem que a qualidade da dieta e o consumo de
determinados alimentos (leguminosas e frutas) foram importantes no desfecho do presente estudo.

Em concluséo, o maior consumo de fibras totais esta associado a menores niveis de PAS e

PAD em pacientes com DM tipo 1. Além disso, 0 maior consumo de fibra alimentar, proveniente
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das leguminosas e frutas, pode desempenhar um papel importante no controle da pressao arterial
neste grupo de pacientes. Ensaios clinicos randomizados sdo necessarios para confirmar os efeitos
benéficos das fibras (tipos e suas fontes) na presséo arterial, particularmente, em pacientes com DM

tipo 1.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e laboratoriais de pacientes com DM tipo 1 de acordo com menor

e maior consumo de fibras (American Diabetes Association)

Menor consumo de

Maior consumo de

fibras fibras P
(<149/1000 kcal/dia)  (=14g/1000 kcal/dia)
n 24 87 -

Idade (anos) 37 +13 40+ 11 0,16t
Género (homens) 29,2% 56,3% 0,18%
Etnia (branco) 91,7% 83,9% 0,45%
Duragéo do diabetes (anos) 19,4+11,0 17,6 £ 8,6 0,394%
Frequéncia de exercicio: nivel 1* (%) 54,2 46,0 0,81%
Consumo de alcool (%) 54,5 56,2 0,89%
IMC (kg/m?) 26,2+48 24,4+ 35 0,044+
Peso (KQ) 70,40 £ 12,92 69,02 +£ 10,73 0,6327
Altura (cm) 162,95 + 9,15 169,21 +9,21 0,004+
Circunferéncia da cintura (cm) 83,0£85 83,3+£9,8 0,8567
Homens 78,40 + 6,22 86,51 +9,14 0,059%

Mulheres 83,30 + 8,08 79,54 £ 9,44 0,2107

Hipertensao (%) 40,9 38,2 0,815%
PAS (mmHg) 125,1 £ 25,0 1159+ 12,2 0,0167F
PAD (mmHg) 78,5+9,3 729192 0,009
Tratamento HAS (sim) 58,3% 32,2% 0,161
IECA 20,8% 11,5% <0,001
IECA+ Diurético 12,5% 12,6% 0,813
Diuréticos 4,2% 1,1% 0,250
Antagonistas do canal de Ca 4,2% 0,0% <0,001
IECA+Betabloqueador+diurético 8,3% 2,3% 0,043
Tratamento do DM (Insulina) 53,88 + 21,91 47,80 + 19,34 0,240%
Ul/Kg/Peso 0,80 £ 0,26 0,67 £ 0,25 0,0617
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Nefropatia Diabética (%)
Retinopatia Diabética (%)

HbAlc (%)

Glicose plasmatica (mg/dl)

Colesterol total (mg/dl)
HDL colesterol (mg/dl)
LDL colesterol (mg/dl)
Triglicerideos (mg/dl)
PCR-us (mg/L)
Fibrinogenio (mg/dl)

Excrecdo Urinaria de sodio (mg/24hs)

20,8
41,7

9,7+25
241,33 £160,0

194,2 + 30
60,0 £ 17,0
116,6 + 31,0

98,5 (49 - 207)
2,5 (0,1- 7,3)
408,1 (225 - 672)

172,12 £ 65,75

12,6
33,7

90+18
193,0 +107,0

187,3 £ 37
59,5 + 16,3
111,5 + 35,0

88,1 (34,0-223,0)
2,1 (0,1-8,4)
364,3 (208-667,0)

202,09 + 110,47

0,312}
0,472}

0,079+
0,084+

0.408+
0,884+
0,511+
0,315+
0,566+
0,088+

0,208+

Dados expressos como média £ DP, mediana (IQR), ou n (%).t teste t de Student; i teste do qui-

quadrado.

* Nivel 1 = sedentario. hs-CRP, de alta sensibilidade a proteina C-reativa; IMC: indice de massa
corporal, PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastdlica; HbAlc: hemoglobina
glicada; HDL.: High-density lipoprotein; LDL: Low-density lipoprotein; PCR-us: proteina C reativa

ultra sensivel.
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Tabela 2. Consumo diario de nutrientes de pacientes com DM tipo 1 de acordo com 0 menor e

maior consumo de fibras (American Diabetes Association)

Menor consumo de Maior consumo de

fibras fibras P
(<149/1000 kcal/dia)  (>14g/1000 Kcal/dia)

n 24 87 -
Valor caldrico total (kcal/dia) 1632,8 + 502,0 2164,0 = 626 <0,0017
Valor Caldrico total (KJ) 6821,76 9045,52 <0,0017
Valor calérico total (kcal/peso/dia) 24,09 +7,3 31,24 + 8,0 0,001%
Carboidratos

g/dia 201,7+71,0 269,6 + 86,5 0,0017

% do valor caldrico total 495+76 50,2 + 8,6 0,8997
Proteina

g/dia 7491271 98,1+ 33,0 0,002

% do valor calorico total 18,4+ 35 18,3+ 3,6 0,742%
Gordura total

g/dia 57,6 +22,8 77,5+345 0,0097

% do valor calorico total 31,6 £83 31,794 0,9527
Acido graxo Saturado

g/dia 17,8+£9,0 24,2 +£10,5 0,007

% do valor calorico total 95+23 10,0+ 3,1 0,648%
Acido graxo Monoinsaturados 21,0+ 8,6 27,0126 0,031%

g/dia 21,0+£9,8 27,6 £12,2 0,0217

% do valor calorico total 95+31 11,1+35 0,627
Acido graxo Poliinsaturados

g/dia 12,0 (1,98-23,65) 19,0 (2,7-66,1) 0,0268

% do valor caldrico total 7,0 (1,73-12,78) 7,7 (1,8-27,3) 0,5198
Acido Graxo trans (g/dia) 0,2 (0,0 - 2,58) 0,3 (0,0-4,0) 0,7708
Colesterol da dieta (mg/dia) 224, 7+ 1719 231,3+109,0 0,818%
Sédio (mg/dia) 1676,59 + 688,01 2360,64 + 919,81 0,004+

Dados foram expressos em média e desvio padrdo ou mediana. fTeste T ; § Mann—Whitney U.
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Tabela 3. Consumo diario de fibras, tipos de fibras e suas principais fontes alimentares de
pacientes com DM tipo 1 de acordo com o menor e maior consumo de fibras (American Diabetes

Association)

Menor consumo de Maior consumo de
fibras fibras P
(<149/1000 kcal/dia)  (>14g/1000 Kcal/dia)
n 24 87 -
Fibras (g/dia)
Totais 10,4+ 2,0 229+74 <0,0017
Soluvel 32+16 6,5+22 <0,0017
Insolivel 7,620 15,8+45 <0,0017
Fontes alimentares (g/dia)
Fibras totais das frutas® 1,2 (0,0 - 3,5) 2,7 (0,0-10,2) 0,0108
Fibras totais dos vegetais (A+B)° 1,2 (0,0-3,5) 2,8 (0,0-47,2) 0,2088
Fibras totais dos tuberosos* 0,5(0,0-2,2) 0,5 (0,0-3,5) 0,7918
Fibras totais dos graos integrais® 1,5(0,0-6,5) 2,3 (0,0-12,4) 0,2928
Fibras totais leguminosas® 1,6 (0,0-5,8) 7,8 (0,0-26,0) <0,0018

Dados foram expressos em média e desvio padrdo ou mediana. fTeste T ; § Mann—Whitney U.

®Frutas: banana, macd, maméo, abacaxi, bergamota, laranja, uva, manga, péssego.

®\egetais A: alface, agrido, rdcula, acelga, couve, espinafre, pepino, rabanete, repolho, nabo, mostarda.
®\egetais B: Abdbora cozida, abobrinha cozida, berinjela cozida, beterraba cozida, brécolis, cebola,
cenoura cozida, chuchu cozido, couve-flor cozida, palmito, pimentdo, vagem, berinjela.

“Tuberosos: batata, batata-doce, aipim, inhame, cara.

Graos integrais: granola, pdo integral, bolacha integral, farinha integral, aveia, linhaca, quinoa,
amaranto, girassol.

¢ Leguminosas: feijdo, lentilha e ervilha.
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Tabela 4. Andlise de regressdo linear: pressao arterial sistolica (PAS) e o maior consumo de fibras
(>14g fibras /1000kcal). Modelo ajustado para idade, valor calérico total (VCT) e consumo de

sodio.

B P
-11,11 0,01
>14g¢ fibras /1000kcal
0,038 0,81
Idade (anos)
. - 0,004 0,20
VCT (kcal/dia)
0,03 0,03

Consumo de sodio (mg/dia)

V/CT: valor calérico total

Tabela 5. Analise de regressao linear: pressdo arterial diastélica (PAD) e o maior consumo de fibras

(>14g fibras /1000kcal). Modelo ajustado para idade, valor calérico total (VCT) e consumo de

sodio.

B P

-6,21 0,005
>14g fibras /1000kcal

-0,18 0,04
Idade (anos)

. 0,005 0,009
VCT (kcal/dia)
-0,001 0,31

Consumo de sodio (mg/dia)
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