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RESUMO

Introducéo e objetivos: A microalbuminuria (MA) é caracterizada pela elevagao da
excregao urinaria de albumina em niveis inferiores aos caracteristicos de proteinuria.
Nao é detectada pelos exames rotineiros, porém existem evidéncias do progndstico
entre a ocorréncia de MA e o desenvolvimento/evolucao de complicagdes vasculares
no DM. Nesse sentido, objetivou-se determinar o perfil s6cio-demografico, clinico-
nutricional e o perfil glicémico de individuos com DM2, fatores estes que sao
contributos no desenvolvimento de complicagdes no DM2 em individuos com e sem
MA. Métodos: 49 participantes com DM2, idade superior a 20 anos, ausentes de
complicagdes micro, macrovasculares e proteinuria foram distribuidos em dois
subgrupos: normoalbuminuria, os quais representavam 71,4% (grupo NMA) e 28,5%,
microalbuminuricos (grupo MA). Foram coletadas as variaveis socio-demograficas:
faixa etaria, género e renda familiar; dados clinico-nutricionais tais como: IMC (OMS,
1995); Circunferéncia da Cintura —CC-; os fatores de risco: adiposidade abdominal —
AA-, etilismo, tabagismo e sedentarismo; e comorbidades: hipertensdo —HAS e
dislipidemias. O perfil glicémico (PG) foi determinado a partir da analise dos trés
parametros: glicemia de jejum (GJ), glicemia pés-prandial (GPP) e hemoglobina
glicada (HG). Resultados: Os participantes apresentaram predominancia do género
feminino, baixa renda e em risco para a obesidade. A maioria € hipertensa, tem
dislipidemias e ndo tem acesso a terapia nutricional especifica. Apresentaram um
perfil glicémico inadequado com valores acima das metas terapéuticas. Dentre os
diabéticos microalbuminuricos (MA), apenas 7,7% apresentou valores entre quatro e
seis por cento, a maioria dos microalbuminuricos (92,3%) também apresentou
valores elevados para A1c, com valor minimo de 5,6% e valor maximo de 12,1%. O
valor médio encontrado foi de 8,31£1,98%. Comparando-se 0s grupos observa-se que
nao houve diferenga estatistica significativa (p=0,354), contudo o risco estimado
(odds ratio) para a ocorréncia de microalbuminaria (MA) mostrou-se relevante
quanto maiores os valores de A1c (OR=2,769). Conclusdes: Os achados
predispbem os participantes as doencas cardiovasculares e evidencia o dificil
controle do diabetes e de suas complicagdes, incluindo-se o agravamento da
microalbuminuria ja presente.

Palavras-chave: Diabetes tipo 2. Microalbuminduria.



ABSTRACT

Introduction and objectives: Microalbuminuria (MA) is characterized by elevated
urinary albumin excretion below the levels of proteinuria characteristic. Not detected
by routine examinations, but there is evidence of the prognosis between the
occurrence of MA and the development / evolution of vascular complications in DM.
Accordingly, the objective was to determine the socio-demographic, clinical,
nutritional and glycemic control in subjects with T2DM, factors that are inputs in the
development of complications in type 2 diabetes in individuals with and without MA.
Methods: 49 participants with type 2 diabetes, age over 20 years, absent of
microvascular, macrovascular, and proteinuria were divided into two groups:
normoalbuminuria, which accounted for 71.4% (group NMA) and 28.5%,
microalbuminuria (MA group ).We collected socio-demographic variables: age,
gender and family income; clinical and nutritional data such as BMI (WHO, 1995);
Waist Circumference-CC-; risk factors: abdominal adiposity-AA-, alcohol use,
smoking and sedentary lifestyle, and comorbidities: hypertension, dyslipidemia and
hypertension. The glucose profile (GP) was determined from the analysis of three
parameters: fasting plasma glucose (FPG), postprandial glucose (PPG) and glycated
hemoglobin (HG). Results: Participants were predominantly female, low income and
at risk for obesity. Most are hypertension, dyslipidemia and has no access to specific
nutritional therapy. Showed a profile with poor glycemic values above the therapeutic
targets. Among diabetics with microalbuminuria (MA), only 7.7% had values between
four and six per cent, most of microalbuminuria (92.3%) also had high values for A1c,
with a minimum of 5.6% and maximum value 12.1%. The average weight was 8.3 +
1.98%. Comparing the groups is observed that there was no statistically significant
difference (p = 0.354) but the estimated risk (odds ratio) for the occurrence of
microalbuminuria (MA) was relevant the higher the values of A1c (OR = 2.769 ).
Conclusions: The findings predispose participants to cardiovascular disease and
highlights the difficult control of diabetes and its complications, including worsening of
microalbuminuria is already present.

Keywords: Type 2 diabetes. Microalbuminuria.
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O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é o tipo de diabetes de maior prevaléncia,
cujo acometimento foi estimado entre 85 a 95% de todos os diabéticos (TESFAYE et
al., 2005). Segundo o Ministério da Saude, quase 50% dos diabéticos desconhecem
que sao portadores da doenga, enquanto entre aqueles diagnosticados quase 25%
nao fazem nenhum tipo de tratamento, contribuindo para o impacto da doenca sobre
a sociedade, os sistemas de saude e particularmente sobre o individuo (BRASIL,
1989; BRASIL, 2007).

O resultado acumulado de pesquisas realizadas no campo epidemiologia,
biologia molecular, genética e farmacodinamica reconhece a importancia dos fatores
de risco no desenvolvimento e progressao do diabetes mellitus (DM) e busca
elucidar o papel da dieta como fator de risco e fator de prote¢cdo para a doenca.
Todavia o manejo eficiente do DM que permite aumento da sobrevida e redugéo das
complicacbes decorrentes da evolugcdo natural da doengca nem sempre esta o
alcance de todos, tanto pelo desconhecimento da doenga quanto pela insuficiéncia
de informagdes basicas relacionadas a alimentagdo e as mudangas (necessarias)
nos habitos de vida. (GRUNDY et al. 1999; BRASIL, 2002).

Valorizar as acdes educativas com foco na alimentacdo e na pratica de
atividade fisica regular para o controle glicémico e que devem ser condizentes com a
realidade socio-econdmica da populacdo atendida €& uma orientacdo das
organizagdes de saude publica (OMS/IDF, 2008b; SBD, 2007).

Embora a permeabilidade vascular seja detectada em outros vasos
sanguineos (DECKERT et al., 1989) é no extravasamento glomerular de pequenas
quantidades de albumina, ou microalbuminuria, que esse sinal bioquimico se torna
um preditor tanto da proteinuria quanto de insuficiéncia renal crénica. Em portadores
de DM2 a microalbuminuria é também um indicador significativo de doencgas
cardiovasculares (ALMEIDA, 2001; KLAUSEN et al., 2007).

E importante que politicas de prevencdo alcancem os diabéticos em suas
comunidades e familias, de forma efetiva e continuada, promovendo mudangas nos
habitos de vida. As agdes educativas também valorizam os habitos alimentares
regionais que sao de mais facil acesso e baixo custo, assim como podem auxiliar na
triagem de pacientes para exames que aperfeicoam as agdes de diagnostico
precoce, avaliagao e controle de complicagdes para quem é portador de DM.

A associagdo de estudos sbécio-demograficos e clinico-nutricionais em

pacientes com DM podem sinalizar os riscos precoces de doenga vascular e podem
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contribuir como alerta a diabéticos e sensibilizacao de profissionais e autoridades
para apoiar os investimentos em politicas e agdes preventivas diante do diagndstico
precoce de risco vascular. Numa perspectiva otimista espera-se que estudos como
estes auxiliem no tratamento de diabéticos e contribuam na reducdo da frequiéncia
de complicacbes decorrentes do DM, minimizando o numero de atendimentos, e
consequentemente os custos de diabéticos que evoluiiam de um quadro de
vasculopatias até insuficiéncia renal, neuropatias, cardiopatias e invalidez.

O estudo de que tratamos visou caracterizar o perfil sécio-demografico,
glicémico e clinico-nutricional, assim como a ocorréncia de microalbuminuria em
portadores de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) sob assisténcia médica no Ambulatério
de Endocrinologia do Hospital Universitario Professor Alberto Antunes, entre os
meses de julho de 2008 e maio de 2009.
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RESUMO

Objetivo: Determinar o perfil s6cio-demografico e clinico-nutricional de DM2, com e
sem microalbuminuria. Métodos: 49 portadores de DM2, idade superior a 20 anos,
ausentes de complicacbes micro, macrovasculares e proteinuria foram distribuidos
em dois subgrupos: normoalbuminuria os quais representavam 71,4% (NMA) e
28,5% (MA) dos participantes. Foram avaliadas as variaveis socio-demograficas, tais
como faixa etaria, género e renda familiar. Os dados clinico-nutricionais avaliados
foram: antropometria (IMC e Circunferéncia da Cintura-CC-), fatores de risco
(adiposidade abdominal - AA-, etilismo, tabagismo e sedentarismo) e comorbidades
(hipertensdo-HAS) e dislipidemias. Resultados: Segundo o IMC (OMS, 1995),
ambos os grupos (NMA e MA) apresentou sobrepeso ou obesidade. No grupo NMA
a meédia da circunferéncia da cintura (CC) foi de 92,6£11,4 cm e de 97,20+8,59 cm
no grupo MA. Independente da ocorréncia de MA, a adiposidade abdominal foi
constatada elevada na maioria das mulheres participantes (75,8%), sendo 85,7%
das mulheres do grupo MA e em 33,3% dos homens avaliados do grupo MA. 100%
dos individuos do grupo NMA e 92,9% do grupo MA referiram ndo fazer uso de
bebidas alcodlicas (p=0, 110; OR=0, 271). 91,4% do grupo NMA e 92,9% do grupo
MA nao tinham habito de fumar. (p=0, 869; OR=0, 821). 82,9% do grupo NMA e
85,7% dos individuos do grupo MA (p=0, 807; OR=0, 806) referiram ser ou estar
sedentarios. A maioria dos individuos NMA (97%) ndo recebeu atendimento
nutricional nos doze meses que antecederam a coleta destes dados (p=0, 493;
OR=0, 382). A hipertenséao arterial ocorria em 82,9% do grupo NMA em comparagao
com 78,6% de hipertensos no grupo MA (p=0, 726; OR=1, 318). Independente do
grupo, cerca de 70% dos individuos apresentou dislipidemia mista, 74,3% do grupo
NMA e 71,4% do grupo MA (p=0, 838; OR=1, 156). Conclusdes: Predominancia do
género feminino e em risco para a obesidade. A maioria € hipertensa, tem
dislipidemias e nado tem acesso a terapia nutricional especifica o que predispdem as
doencas cardiovasculares e evidencia o dificil controle do diabetes, de suas
complicagdes, incluindo-se o agravamento da microalbuminduria ja presente.

Palavras-chave: diabetes tipo 2. microalbuminuria. avaliagao nutricional;

complicacdes crénicas.
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ABSTRACT

Objective: To determine the socio-demographic, clinical and nutritional status of
T2DM with and without microalbuminuria. Methods: 49 patients with DM2, aged 20
years, absent of microvascular, macrovascular, and proteinuria were divided into two
groups: normoalbuminuria which accounted for 71.4% (NMA) and 28.5% (MA) of the
participants. We evaluated the socio-demographic variables such as age, gender and
family income. The clinical and nutritional data were: anthropometry (BMI and waist
circumference-CC-), risk factors (abdominal adiposity-AA-, alcoholism, smoking and
physical inactivity) and comorbidities (hypertension, dyslipidemia and hypertension).
Results: According to BMI (WHO, 1995), both groups (NMA and MA) were
overweight or obese. In the NMA group the mean waist circumference (WC) was
92.6 £ 11.4 cm and 97.20 + 8.59 cm in group MA. Regardless of the occurrence of
MA, abdominal adiposity was found high in most of the women (75.8%), and 85.7%
of group MA and 33.3% of men rated the group MA. 100% of subjects in the NMA
and 92.9% of the MA group reported not using alcohol (p = 0.110, OR = 0.271). NMA
group 91.4% and 92.9% in group MA were not smoking. (P = 0.869, OR = 0.821).
NMA group 82.9% and 85.7% of subjects in the MA (p = 0.807, OR = 0.806) reported
being or being sedentary. Most individuals NMA (97%) received no nutritional
assistance in the twelve months prior to the collection of these data (p = 0.493, OR =
0.382). Hypertension occurred in 82.9% of the NMA group compared with 78.6% of
hypertensive patients in the MA group (p = 0.726, OR = 1.318). Regardless of the
group, about 70% of subjects had mixed dyslipidemia, 74.3% of NMA group and
71.4% of the MA group (p = 0.838, OR = 1.156). Conclusions: Prevalence of female
and at risk for obesity. Most are hypertension, dyslipidemia and has no access to the
specific nutritional therapy that predispose to cardiovascular disease and highlights
the difficult control of diabetes, its complications, including worsening of
microalbuminuria is already present.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus. Microalbuminuria. Chronic complications.
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INTRODUCAO

Os estudos realizados pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS),
Federagéo Internacional de Diabetes (IDF) e Ministério da Saude que comprovam
que o DM possui uma prevaléncia crescente O incremento no numero de casos de
DM devera ocorrer principalmente em decorréncia do aumento de nossa populagao,
da elevagao da expectativa de vida, aumento do sobrepeso e obesidade, dos estilos
de vida cada vez mais sedentarios e o padrdo alimentar pouco saudavel (OMS,
2002b). No Brasil as autoridades deverao preparar-se melhor para atender ao
volume de diagnosticos e de complicagdes.

A microalbuminuria (MA) é caracterizada pela elevagdo da excregao urinaria
de albumina em niveis inferiores aos caracteristicos de proteinuria. Decorre do
aumento da passagem de albumina através da barreira de filtracdo glomerular, isso
acarreta alteracdes na capacidade de filtragao glomerular associadas possivelmente
a alteragdes pressoricas e “estruturais” (STRASINGER, 2000). A MA expressa uma
proteinuria que nao é detectada pelos exames rotineiros.

A presenca de MA tem correlagcdo com idade, género, etnia, valores da
pressao arterial, indice de massa ventricular esquerda, triglicérides, LDL - colesterol,
obesidade, resisténcia insulinica, acido urico, habito alimentar, habito de fumar e
ingestdo de alcool, ou seja, os classicos fatores de risco cardiovascular
(FERNANDES, 2004; ALMEIDA, 2001; BRASIL, 2006; VIER et al., 2009;
MOGENSEN, 1984;). Além de importante fator de risco para doencas
cardiovasculares, MA representa um fator preditivo para elevacido da pressao arterial
e desenvolvimento de insuficiéncia renal para a populagédo em geral. Particularmente
em diabéticos, cujos estados hiperglicémicos favorecem a leséo vascular, a MA
antecipa as chances de desenvolver a disfungdo renal progressiva e doenca
macrovascular (ALMEIDA et al., 2008).

Por isso existem evidéncias do risco associado entre a ocorréncia de MA em
diabéticos e o desenvolvimento e evolucdo de complicagdes vasculares do DM.
Nesse sentido, a MA é considerada um importante marcador de progndstico da
ocorréncia e evolugdo de complicagdes macro e microvasculares em pacientes
diabéticos.

Com base nisso, o rastreamento para MA deve ser realizado em pacientes

com DM, hipertensos ou ainda naqueles que nao apresentam outros riscos para a
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doenca cardiovascular e que também podem sofrer essa agravo (ALMEIDA, 2001;
BRASIL, 2006; SCHMIEDER et al., 2009; SBD, 2008; MOGENSEN, 1984).

O presente estudo teve como objetivo determinar o perfil socio-demografico e
o perfil clinico-nutricional entre dois subgrupos de portadores de diabetes mellitus
tipo 2, ausentes de proteinuria, e com e sem microalbuminuria. A justificativa para a
sua realizagao é que estes resultados podem sinalizar a ocorréncia e evolugao de
uma cascata de eventos metabdlicos, dentre eles a evolugao para proteinuria, o que
vem a favorecer a evolugao para as complicagcbes macro e microvasculares do DM
tais como: neuropatia, retinopatia e cardiopatias. Estes achados podem vir a favor de
propostas para alteragdes nos habitos alimentares e de vida dos individuos com
DM2 e sem proteinuria (Federagao Internacional do Diabetes; BRASIL, 2007; SBD,
2007).
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METODOS

Quarenta e nove individuos portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), com
idade superior a 20 anos, ausentes de proteinuria e de complicacdes crbnicas do
diabetes foram selecionados e distribuidos em dois grupos segundo o diagndstico da
medida da microalbuminudria. Os dois subgrupos foram denominados de grupo
normoalbumindria (NMA, - controles n=35) e grupo microalbuminuria (MA, n=14 -
casos), os quais representam, respectivamente, 71,4% (NMA) e 28,5% (MA) dos
participantes.

Almeida (2001) explica que a MA, assim como a proteinuria, sofre variagdes
individuais entre um periodo de coleta e outro. Nesse sentido foi solicitado o exame
da primeira amostra de urina e estes valores foram confirmados pela medida da
urina em 24 horas ou em 12 horas para individuos com dificuldade de realizacédo do
exame em 24 horas. Neste estudo, os participantes foram orientados sobre as forma
e as condi¢cdes necessarias para a realizacao.

Estes individuos foram avaliados segundo as variaveis sécio-demograficas e
clinico-nutricionais, todos com fatores que sao contributos no desenvolvimento e
evolucdo de doenga macrovascular e ou microvascular em diabéticos. Dentre as
variaveis socio-demograficas, foram consideradas: faixa etaria, género e renda
familiar. Os dados clinico-nutricionais considerados foram a antropometria (indice de
Massa Corporal-IMC e Circunferéncia da Cintura-CC-), os fatores de risco
(adiposidade abdominal-AA-, etilismo, tabagismo e sedentarismo) e as

comorbidades (presencga de hipertensdo-HAS e dislipidemias).
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RESULTADOS

Na comparagdo entre os grupos, observa-se que nao houve diferencga
estatistica significativa. Portanto os grupos foram iguais. A analise entre os grupos
NMA e MA permitiu determinar o seguinte perfil sdcio-demografico: 84,6% do grupo
NMA eram do género feminino, com maioria de adultos (60%).

A maioria do grupo NMA (54%) encontra-se na faixa etaria entre 50 a 59
anos, 31,4% entre 60 e 69 anos e a minoria (8,6%) acima de 70 anos.

Em relagdo ao grupo MA, a média de idade foi de 55,7 anos, 57,1% sao
adultos e 64,3% sao do género feminino (p=0, 357; OR=0, 533). No grupo MA 35,7%
estavam na faixa entre 40 e 49 anos. 21,4% entre 50 e 59 anos e outros 35,8% entre
60 e 69 anos. Para a fase da vida, quando se compara 0s grupos, observa-se que
nao houve diferenga estatistica significativa (p=0, 854 OR=1, 125). Respectivamente
nos grupos NMA e MA, 74,3% e 57,1% possuiam renda familiar inferior a dois SM.

No grupo NMA, 30/35 individuos tiveram o peso coletado. A média de peso foi de
68,4+14,4 kg, com o valor minimo de 48 kg e maximo de 118 kg. No grupo MA 13/14
individuos tiveram o peso coletado. A média de peso foi de 76,1£15,5 kg, com o
valor minimo de 53,9 kg e maximo de 104,8 kg. Na amostra total (DM2) a média de
estatura foi de 1,56+0,07 cm, independente do grupo (Tabelas 15 e 16).

A caracterizagdo segundo o perfil clinico-nutricional revelou dados
preocupantes. Segundo a avaliagdao do IMC (OMS, 1995), em ambos 0s grupos
(NMA e MA) a maioria apresentou sobrepeso ou obesidade. 73,3% dos
normoalbuminuricos apresentaram o peso acima da normalidade, enquanto 76,9%
dos microalbuminuricos também apresentaram esse achado.

No grupo NMA a média de IMC (Kg/m?) foi de 28,67+5,14 Kg/m? (minimo e
maximo de 21 kg/m? e 44,9 Kg/m? respectivamente) com tendéncia para o
sobrepeso. No grupo MA a média de IMC (Kg/m?) foi de 29,69 16,22 Kg/m? (minimo
e maximo de 21,6Kg/m? e 43,0 Kg/m? valores que mostram tendéncia para o
sobrepeso.

No grupo NMA a média da circunferéncia da cintura (CC) foi de 92,6£11,4 cm e
de 97,20+8,59 cm no grupo MA.

Considerando o género para esta analise, a distribuicdo dos valores foi de 93,1
cm para a CC de mulheres NMA (93,1+11,6) e 97,7 cm para aquelas com

microalbuminuria  (97,7+8,5). Dos individuos do género masculino, o0s
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normoalbuminuricos apresentaram CC de 89,5+11,5cm enquanto
microalbuminuricos apresentaram 96+10,4cm.

A adiposidade abdominal representa importante fator de risco cardiovascular.
No grupo DM2 a adiposidade na regido abdominal foi avaliada em trinta e seis dos
quarenta e nove participantes (73,4% da amostra). A média da CC foi de
93,89+£10,82 cm. Independente da ocorréncia de MA, a adiposidade abdominal foi
constatada elevada na maioria das mulheres (75,8%) e em uma minoria (28,5%) dos
homens avaliados pelo estudo.

A média da CC de mulheres NMA foi de 93,1£11,6 cm e de 89,5+11,5 nos
homens com NMA. A adiposidade abdominal foi constatada elevada na maioria das
mulheres (72,7%) e em 25% dos homens NMA e avaliados pelo estudo.

A média da CC de mulheres com diagndstico de MA foi de 97,7+8,5 cm e de
96,0+10,4 nos homens avaliados com MA. A adiposidade abdominal foi constatada
elevada em 85,7% das mulheres do grupo MA e em 33,3% dos homens avaliados
do grupo MA.

Além da ocorréncia de peso corporal acima da normalidade, os habitos de
vida tais como etilismo, tabagismo, sedentarismo e comorbidades associadas sao
importantes fatores de risco para o dano vascular no DM. Nesse sentido, as tabelas
apresentam que 100% dos individuos do grupo NMA e 92,9% do grupo MA referiram
nao fazer uso de bebidas alcodlicas nos ultimos 12 meses. Comparando-se 0s
grupos observa-se que nao houve diferenga estatistica significativa (p=0, 110;
OR=0, 271).

Segundo a pratica atual de tabagismo, 91,4% do grupo NMA ndo eram
tabagistas e 92,9% do grupo MA também n&o tinham esse habito de fumar.
Enquanto isso, os tabagistas dos grupos (8,6% do grupo NMA e 7,1% do grupo MA)
faziam uso de tabaco, no minimo, de 1 e 5 unidades de cigarros por dia. Nesta
analise, comparando-se os grupos, observa-se que n&o houve diferenca estatistica
significativa (p=0, 869; OR=0, 821).

Sobre a pratica de atividade fisica regular, 83,6% do total de participantes
referiram ser ou estar sedentarios, 82,9% do grupo NMA e 85,7% dos individuos do
grupo MA (p=0, 807; OR=0, 806). Em relacdo ao acesso a profissional de nutricdo, a
maioria dos individuos NMA (97%) néo recebeu atendimento nutricional nos doze
meses que antecederam a coleta destes dados. Apenas 7% do grupo MA haviam

recebido orientagdo nutricional para o periodo questionado. Comparando-se 0s
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grupos observa-se que nao houve diferenga estatistica significativa (p=0, 493;
OR=0, 382).

Do total de participantes, independente do grupo, a maioria (83,7% do n=49)
possui uma (ou mais de uma) morbidade associada ao diabetes. Apenas 16,3% do
total de individuos nédo apresentaram diagnésticos de morbidades associadas a
doenca. A hipertensao (81,6%) e a dislipidemia (73,5%) foram frequentes dentre os
quarenta e nove diabéticos avaliados.

A hipertenséo arterial ocorreu em 82,9% do grupo NMA em comparagado com
78,6% de hipertensos no grupo MA (p=0, 726; OR=1, 318). Independente do grupo,
cerca de 70% dos individuos apresentou dislipidemia mista, 74,3% do grupo NMA e
71,4% do grupo MA (p=0, 838; OR=1, 156).
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DISCUSSAO

A caracterizagdo segundo o perfil clinico-nutricional revelou dados
preocupantes. Segundo a avaliagdo do IMC (OMS, 1995), em ambos o0s grupos
(NMA e MA) a maioria apresentou sobrepeso ou obesidade. 73,3% dos
normoalbuminuricos apresentaram o peso acima da normalidade, enquanto 76,9%
dos microalbuminuricos também apresentaram esse achado.

No grupo NMA a média de IMC (Kg/m?) foi de 28,67+5,14 Kg/m? (minimo e
maximo de 21 kg/m? e 44,9 Kg/m? respectivamente) com tendéncia para o
sobrepeso. No grupo MA a média de IMC (Kg/m?) foi de 29,69 +6,22 Kg/m? (minimo
e maximo de 21,6Kg/m? e 43,0 Kg/m? valores que mostram tendéncia para o
sobrepeso.

No grupo NMA a média da circunferéncia da cintura (CC) foi de 92,6£11,4 cm e
de 97,2048,59 cm no grupo MA.

Considerando o género para esta analise, a distribuicdo dos valores foi de 93,1
cm para a CC de mulheres NMA (93,1+11,6) e 97,7 cm para aquelas com
microalbuminuria  (97,7+8,5). Dos individuos do género masculino, o0s
normoalbuminuricos apresentaram CC de 89,5+11,5cm enquanto
microalbuminuricos apresentaram 96+10,4cm.

A adiposidade abdominal representa importante fator de risco cardiovascular.
No grupo DM2 a adiposidade na regido abdominal foi avaliada em trinta e seis dos
quarenta e nove participantes (73,4% da amostra). A média da CC foi de
93,89+10,82 cm. Independente da ocorréncia de MA, a adiposidade abdominal foi
constatada elevada na maioria das mulheres (75,8%) e em uma minoria (28,5%) dos
homens avaliados pelo estudo.

A média da CC de mulheres NMA foi de 93,1+11,6 cm e de 89,5+11,5 nos
homens com NMA. A adiposidade abdominal foi constatada elevada na maioria das
mulheres (72,7%) e em 25% dos homens NMA e avaliados pelo estudo.

A média da CC de mulheres com diagnéstico de MA foi de 97,7+8,5 cm e de
96,0£10,4 nos homens avaliados com MA. A adiposidade abdominal foi constatada
elevada em 85,7% das mulheres do grupo MA e em 33,3% dos homens avaliados
do grupo MA.

Além da ocorréncia de peso corporal acima da normalidade, os habitos de

vida tais como etilismo, tabagismo, sedentarismo e comorbidades associadas sao
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importantes fatores de risco para o dano vascular no DM. Nesse sentido, as tabelas
apresentam que 100% dos individuos do grupo NMA e 92,9% do grupo MA referiram
nao fazer uso de bebidas alcodlicas nos ultimos 12 meses. Comparando-se 0s
grupos observa-se que ndo houve diferenga estatistica significativa (p=0, 110;
OR=0, 271).

Segundo a pratica atual de tabagismo, 91,4% do grupo NMA ndo eram
tabagistas e 92,9% do grupo MA também n&o tinham esse habito de fumar.
Enquanto isso, os tabagistas dos grupos (8,6% do grupo NMA e 7,1% do grupo MA)
faziam uso de tabaco, no minimo, de 1 e 5 unidades de cigarros por dia. Nesta
analise, comparando-se 0s grupos, observa-se que nao houve diferenca estatistica
significativa (p=0, 869; OR=0, 821).

Sobre a pratica de atividade fisica regular, 83,6% do total de participantes
referiram ser ou estar sedentarios, 82,9% do grupo NMA e 85,7% dos individuos do
grupo MA (p=0, 807; OR=0, 806). Em relagao ao acesso a profissional de nutricao, a
maioria dos individuos NMA (97%) nao recebeu atendimento nutricional nos doze
meses que antecederam a coleta destes dados. Apenas 7% do grupo MA haviam
recebido orientacdo nutricional para o periodo questionado. Comparando-se o0s
grupos observa-se que nao houve diferenga estatistica significativa (p=0, 493;
OR=0, 382).

Os estudos mostram a associagdo entre a idade, género, renda, etilismo,
sedentarismo, tabagismo, hipertensédo e dislipidemia como fatores de risco para a
ocorréncia de DANTs e, por sua vez, esteja associada a ocorréncia de MA no DM
(SBD, 2007; SARTORELLI E FRANCO, 2003). Neste estudo os grupos nao
apresentaram diferenca estatistica significativa.

Todavia, dos individuos participantes além de apresentarem, em sua maioria,
obesidade e circunferéncia abdominal elevadas, apresentaram valores glicémicos
inadequados o que favorece o comprometimento vascular futuro e confirmam a
importancia do conhecimento precoce dos dados obtidos (RODRIGUES et al., 2005).

No presente estudo, de acordo com a distribuigao etaria, 59,2% apresentaram
idade inferior a 60 anos. A amostra de participantes apresentou-se dentro da faixa
etaria entre 50 e 59 anos de idade.

E importante ressaltar as conclusdes de Medeiros e col. (2009) ap6s analisar
o perfil epidemiolégico de 101 portadores de DM2 atendidos no ambulatério de

endocrinologia do HU/UFCG. Os autores verificaram que o perfil de sua amostra
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refletia a grande parcela de pacientes diabéticos atendidos no Brasil representada
por idosos, de baixa escolaridade e, portanto, com baixos indices de engajamento
ao tratamento do DM.

Neste estudo, 83,7% dos individuos do grupo DM2 apresentaram uma (ou
mais) morbidade(s) associada(s) ao diabetes. Exceto pela obesidade, os hipertensos
ou diabéticos com a dislipidemia, foram de elevada ocorréncia concordando com os
trabalhos.

No grupo NMA foram identificados 11,4% de pacientes do género masculino e
40% do género feminino que, apesar de ausentes do diagnodstico de
microalbuminuria, apresentam outras comorbidades associadas a doencga. Verificou-

se que 45,7% dos pacientes do grupo NMA apresentaram comorbidades.

Consideracdes sobre a Hipertenséo e a MA

Do total de participantes, independente do grupo, a maioria (83,7% do n=49)
possui uma (ou mais de uma) morbidade associada ao diabetes. A hipertensao
arterial ocorreu em 82,9% do grupo NMA em comparagao com 78,6% de hipertensos
no grupo MA (p=0, 726; OR=1, 318). Independente do grupo, cerca de 70% dos
individuos apresentaram dislipidemia mista, 74,3% do grupo NMA e 71,4% do grupo
MA (p=0, 838; OR=1, 156).

Além de associar-se com os classicos fatores de risco cardiovascular tais
como idade, género e habitos de vida, a MA associa-se com a obesidade,
resisténcia insulinica e hipertensdo (ALMEIDA, 2001; BRASIL, 2006; SCHMIEDER
et al., 2009; MOGENSEN, 1984; MORAN et al., 2004).

Tanto em individuos hipertensos quanto diabéticos, a microalbuminaria (MA)
€ um reconhecido marcador de complicagcbes cardiovascular e renal. Pouco se
conhece sobre o papel da MA na severidade da hipertensao arterial, e os estudos
S840 escassos na abordagem da relagdo entre a MA e medidas da pressao arterial
(PA) (ALMEIDA, 2001; BRASIL, 2006; SCHMIEDER et al., 2009; MOGENSEN &
CHRISTENSEN, 1991; MORAN et al., 2004).

No estudo de Foss e col. (2009) apdés o levantamento dos dados de 129
diabéticos atendidos no HC (HCRP/SP) a obesidade, hipertensédo e dislipidemias
foram frequentes, corroborando a associagao de diabetes e sindrome metabdlica na
maioria dos participantes. Dos achados de 129 diabéticos analisados a prevaléncia

de hipertensos na amostra foi de 59,7%.
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Embora os trabalhos associem a microalbuminuria com a hipertensao
essencial, as taxas de prevaléncia diferem extensamente, variando de 5% a 37%,
porque essas taxas dependem das caracteristicas da populagcdo estudada
(FERNANDES, 2004).

JENSEN e col. (2000), estudando individuos com DM e HAS concluiram que
o individuo com HAS e DM frequentemente evoluiam como um fator contribuidor
para o desenvolvimento de Nefropatia Diabética.

Assim, destaca-se que a ocorréncia de hipertensdo predispdoe estes
individuos a progressao do dano vascular no grupo NMA e pode elevar o risco da
ocorréncia futura de MA para os pacientes que ainda nao a tem (SBD, 2007).

Nessa discussdo, Murussi e cols. (2002) desenvolveram um estudo com 30
homens com idades ente 53 e 60 anos para identificar os fatores de risco para o
desenvolvimento de MA e macroalbuminudria em pacientes DM2 normoalbuminuricos
e constataram que os pacientes ja apresentavam alteragcbes significativamente
elevadas nos indices pressoricos, potencializando a progresséo do dano vascular.

Moran e cols. (2004) confirmam que as alteragdes nos valores de pressao
arterial estdo fortemente associadas com MA em pacientes com DM2. Tem sido
demonstrado que cerca de 40% dos pacientes diabéticos que apresentam
microalbuminuria ja se encontram hipertensos na ocasido do diagnostico. Neste
estudo, 78,6% dos diabéticos do grupo MA apresentou também hipertensao.

Moran e cols. (2004) confirmam que as alteragdes nos valores de pressao
arterial estdo fortemente associadas com MA em pacientes com DM2. Tem sido
demonstrado que cerca de 40% dos pacientes diabéticos que apresentam
microalbuminuria ja se encontram hipertensos na ocasido do diagnostico. Neste
estudo, 78,6% dos diabéticos do grupo MA apresentou também hipertensao.

Em estudo realizado com 138 mulheres e 49 homens com hipertenséao arterial
resistente em tratamento individualizado com a monitorizagdo ambulatorial da
pressao arterial por 24 horas com os resultados confirmaram elevada prevaléncia da
MA em hipertensos. Naquele estudo, Fernandes (2004) buscou identificar os fatores
associados a MA (pressao arterial, vigilia, sono, fatores Ilaboratoriais e
epidemiologicos) e detectou a MA em 29,4% dos hipertensos resistentes.

No presente estudo, dentre os normotensos, 21% ja apresentavam
microalbuminuria. ZELMANOVITZ e col. (1998a) estudando individuos com diabetes

e sem a hipertensao observou que a pressao comegou a se elevar trés anos apos o



33

inicio da microalbuminuria (aumento da excrecgao urinaria de albumina), elevando o
prognoéstico ruim destes normotensos. Mogensen e col. (1991) confirma que a
pressao arterial tipicamente comeca a se elevar, mesmo dentro da faixa normal,
cerca de trés anos apos o inicio da ocorréncia de MA o que exige intervengéo
farmacoldgica precoce para a sua prevengao.

Feitosa-Filho e col. (2009) afirmam que, sendo o DM um fator de risco isolado
para coronariopatia, individuos com a MA associada tem o risco cardiovascular
elevado. Corroborando com os autores ja citados (ALMEIDA, 2001; DE_ZEEUW et
al., 2006; HERTZEL et al., 2001; KLAUSEN et al., 2007; SATMM & MEINERZ,
2007).

Como exposto € fundamental o alcance tanto do melhor controle da pressao
arterial, quanto da glicemia. A pressao arterial deve ser reduzida o maximo possivel
e os fatores que prejudicam o metabolismo de glicose, e de outros fatores de risco
aterogénicos modificaveis em individuos hipertensos que
apresentam microalbuminuria, controlados (REDON et al., 2002 apud FERNANDES,
2004). Redon et al. (2002) estudando pacientes em tratamento com anti-hipertensivo
encontraram uma taxa de incidéncia de MA de 4,1 por 100 pacientes-ano. Naquele
estudo, os principais fatores que influenciaram na ocorréncia de microalbuminuria
foram os valores iniciais de MA, os niveis da presséo sistélica e a glicemia de jejum

Embora as diretrizes preconizem que valores da pressao arterial inferiores a
130/80 mmHg devam ser atingidos para maior protecao renal e cardiovascular em
pacientes diabéticos, (REDON et al.,, 2002 apud FERNANDES, 2004 ) ZANELLA
(2006) comenta sobre dois trabalhos que descrevam ser provavel que os niveis a
serem atingidos devam ser até mais baixos quando se confirma a ocorréncia de MA
no DM.

Uma vez que a maioria dos participantes do presente trabalho apresenta
obesidade, hipertensdo arterial e dislipidemia, e a hiperinsulinemia seria o elo entre
esses disturbios metabdlicos ha necessidade de intervencéao clinico nutricional que

abranja essas multiplas anormalidades metabdlicas, de forma efetiva e continuada.

Consideracdes sobre a Avaliagcdo Antropomeétrica, Sobrepeso e Obesidade
A Organizagao Mundial da Saude (OMS) e a Organizagéo das Nagdes Unidas

para a Alimentagdo e a Agricultura (FAO), no documento “Dieta, nutricado e
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prevencdo de doencas crbnicas” atribuiram a forca das evidéncias cientificas no
papel da associacdo das seguintes variaveis na génese e progressao do DM: o
excesso de peso, obesidade abdominal e o sedentarismo que se associam ao DM,
assim como a perda de peso voluntaria em portadores de excesso de peso e a
pratica regular de atividades fisicas sédo fatores protetores convincentes para o DM
em adultos (OMS/FAOQO, 2003 apud KAC et al., 2007).

A obesidade abdominal esta fortemente relacionada com a resisténcia a
insulina. O paciente que investe na perda de peso voluntaria e na pratica de
atividades fisicas regulares vai promover, separados ou em conjunto, a melhoria de
sua sensibilidade periférica se constituindo em importante estratégia de tratamento
no DM (PEREIRA, 2008; SBD, 2007).

Em relacdo ao grupo com MA, 76,92% dos individuos apresentaram
sobrepeso ou obesidade e a adiposidade abdominal muito elevada foi constatada
em 20,41% dos pacientes com MA. O excesso de peso esta diretamente associado
aos fatores de risco para doengas cardiovasculares (MORAES et al., 2003).

Silva e cols. (2008) investigaram a dosagem de MA em hipertensos e em
pacientes portadores de doencga coronariana e constataram a relagdo da presenca
de MA com a obesidade, sendo que ocorreu a presenca de MA em 13 dos 67
individuos com sobrepeso (19,4%).

Neste mesmo estudo, Silva e cols. (2008) citam o trabalho de Valensi e cols.
(2005) que encontraram prevaléncia de MA nos obesos de até 12%. Ao término da
investigacao, foi evidenciado que a MA é um forte preditor para a existéncia de
doencga coronariana.

Confirmando estes dados, Picirillo e cols. (2002) demonstraram haver
diferenca de IMC, entre grupos de pacientes com DM normo e microalbuminuricos,
sendo que ela é maior no grupo de microalbuminuricos. Os autores, nos achados de
um estudo epidemioldgico realizado por Mykkanen e cols. (1998) evidenciaram que
individuos com MA eram mais obesos, e apresentavam IMC mais elevados e
resisténcia a insulina associada. Verificou-se, através destes dados que o indice de
massa corporal (IMC) foram maiores nos pacientes com MA.

Este achado refor¢a a importancia da realizacdo do rastreamento para MA em
pacientes diabéticos, a fim de prescrever tratamento dietético adequado, resultando
na reducao do peso, fator de risco para a ocorréncia de complicagdes (PICIRILLO et
al., 2002; SBD, 2008; KALUSEN et al., 2009).
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Os recentes estudos de Klausen e cols. (2009) sobre a relagao entre
obesidade e MA para 2696 pacientes diabéticos, homens e mulheres, entre 30 e 70
anos de idade, revelaram associagao entre a MA e a obesidade para evolugao para
doengas cardiovasculares. Este estudo teve por objetivo determinar a associagéo
entre obesidade (medido pelo indice de massa corporal, relagdo cintura/quadril e
circunferéncia da cintura), diferentes niveis de MA e determinar o risco de morte por
DAC, em diferentes niveis de MA e obesidade (Klausen e cols., 2009; HERTZEL et
al., 2001; SATMM & MEINERZ, 2007).

Estudos comprovam que a obesidade visceral esta associada a um risco
aumentado de desenvolvimento de MA sendo um preditor de risco aumentado para
doenca cardiovascular Além da associagao classica com a doenga coronariana, tém-
se verificado uma associagdo maior da obesidade visceral com a hipertrofia
ventricular esquerda. Associada a ambos sao fatores de risco cardiovascular e
nefrolégico reconhecidos. (LEVENTHAL, 2006; SCHMIEDER et al., 2009).

Leventhal (2006), ao constatar que a obesidade central implica em risco de
doenga renal revela, de seus trabalhos, que o risco de MA foi significativamente
maior para os pacientes com obesidade central.

A constatacdo de uma elevada associacdo entre inatividade fisica com
obesidade e hipertensado, importantes fatores de risco independentes para DCV,
ressalta a importdncia do combate a esse problema por meio de campanhas de
estimulo a pratica de exercicios fisicos (SICHIERI & SOUZA apud KAC et al., 2007).

Consideragdes sobre a Dislipidemia e a MA no DM

No DM2, a dislipidemia caracteriza-se por hipertrigliceridemia, HDL colesterol
reduzido e aumento de uma “subfragdo”, pequena e densa, da LDL (BARRETT-
CONNOR et al., 1982; SBC, 2007). De fato, a prevaléncia de dislipidemia em DM é
importante e eleva o risco de doenga cardiovascular necessitando intervencao
corretiva e intervencao preventiva para aqueles diabéticos com perfil lipidico normal
(FEITOSA-FILHO et al., 2009).

A analise retrospectiva nos prontuarios de 141 DM2, atendidos no ambulatorio
de diabetes do Hospital Universitario do Maranhdo, entre os meses de maio e agosto
de 2009, concluiu que mais de dois ter¢cos (68%) apresentaram dislipidemia (DE
OLIVEIRA et al.,, 2009). Quando associados, DM2 e dislipidemia podem levar a

varios eventos cardiovasculares, como aterosclerose, infarto agudo do miocardio e
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angina estavel, necessitando de tratamento para aqueles diabéticos com perfil
lipidico normal (FEITOSA-FILHO et al.,, 2009; BARRETT-CONNOR et al., 1982;
SBC, 2007; SBD, 2008).

No grupo MA a dislipidemia foi identificada em cerca de 70% dos individuos
do grupo.

O estudo de Silva (2006) traz importante contribuicdo. A partir de um estudo
transversal com 201 pacientes que investigou a relagdo entre hipertenséo arterial
sistémica e MA, se constatou que, dentre os fatores de risco cardiovasculares, a
dislipidemia foi o fator mais frequente (72,5%) seguido da obesidade (69,9%) e do
sedentarismo (57,5%) (SILVA, 2006). Um achado que corrobora com o presente
estudo.

Feitosa-Filho e col. (2009) estudaram altera¢des estruturais e funcionais da
lipoproteina HDL avaliando a transferéncia de lipidios para o HDL coletado do
plasma de 33 DM2 e 34 controles. Adicionalmente verificaram a associagao das
variaveis com a ocorréncia da MA e com o uso de estatinas ou insulina. Nesse
contexto o diagndstico de DM2 aumentou a transferéncia de lipidios (ésteres de
colesterol, fosfolipides, triglicérides e colesterol livre) para o colesterol HDL. O fato
foi significativo no grupo com DM2 que no grupo-controle. O uso de insulina diminuiu
apenas parte, no grupo com DM2 que usava a medicagao (estatina) observou-se a
reducdo de todas as transferéncias de lipidios do grupo. Todavia, a ocorréncia de
MA nao se associou as alteragdes da propriedade de transferéncia de lipidios para a
lipoproteina de estudo.

Dentre as medidas de prevencgao secundaria, das mais importantes estdo o
tratamento da hipertenséo arterial e da dislipidemia. Proporcionar as condi¢cdes de
tratar essas doengas no grupo de pacientes com DM2 pode reduzir
substancialmente o risco de complicacdes do DM independente da ocorréncia de MA
(SBD, 2007).

Consideragdes sobre os Habitos de Vida (etilismo, tabagismo e sedentarismo)

Outros fatores de risco para eventos cardiovasculares que parecem estar
associados a presenca de MA sao o etilismo e o tabagismo (ZANDBERGEN et al.,
2006).

Sabe-se que o tabaco € um importante fator de adoecimento e morte por
doencgas, dentre elas as cardiopatias e valvulopatias. Essa situagao é agravada pela

presenca de doencas cronicas como diabetes e hipertensao (VIER et al., 2009).
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Estudos retrospectivos demonstram que o prognostico € ruim para os
diabéticos fumantes. No estudo transversal realizado por Silva (2006) em paciente
com presenca de MA e hipertensao arterial, o tabagismo teve prevaléncia de 29,4%
como fator de risco associado. Neste estudo do grupo MA, 92,9% nao fazem uso do
tabaco ou de bebida alcodlica com frequéncia diaria ou semanal. Os grupos nao
apresentaram diferenca estatisticamente significativa.

Nos estudos de Palatini e cols.(1996) nao foi observada relagédo da MA com o
tabagismo. Embora uma parte dos estudos demonstre uma associacédo entre MA e
tabagismo, falta consenso e estudos adicionais deveriam ser realizados.

Em grupos de diabéticos com elevada ocorréncia de tabagistas medidas para
reduzir o consumo de cigarro devem ser adotadas tendo em vista que também
auxiliam no controle do DM. O tabagismo € associado a mau controle do DM e
intensamente associado causalmente com hipertensao e doenca cardiovascular em
pessoas com ou sem DM (SBD, 2007; OMS, 2002b).

A pratica regular de atividades fisicas € um mecanismo protetor no DM. A
OMS/FAO (2003) acredita que exercicios fisicos regulares com intensidade de 80 a
90% do batimento cardiaco maximo durante vinte minutos com frequéncia de cinco
vezes por semana possam melhorar substancialmente a sensibilidade a insulina.
Assim, como a pratica de atividade fisica de lazer e caminhadas conferiu uma
reducdo de 65% no risco de desenvolver DM em um ensaio clinico aleatorizado,
apos quatro anos de seguimento (OMS/FAO, 2003; SARTORELLI apud KAC et al.,
2007).

A maioria dos participantes deste trabalho afirmou serem ou estarem
sedentarios, sendo 82,9% do grupo NMA e 85,7% dos individuos do grupo MA (p=0,
807; OR=0, 806). Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos.

Estudos experimentais e observacionais trazem evidéncias consistentes dos
efeitos benéficos do exercicio e pratica de atividade fisica regular no DM 2: melhora
o controle glicémico, reduzindo a hemoglobina glicada, independente da redugéo do
peso corporal; reduz o risco cardiovascular; contribui para o programa de redugao de
peso; além disso, o exercicio regular pode prevenir o aparecimento de DM2 em
individuos de risco elevado (SBD, 2007).

A importancia do efeito desta pratica sobre a MA em individuos DM2, foi
comprovado por Pereira (2008). O trabalho constatou que, quando realizada de

forma estruturada e regular, a atividade fisica promoveu ajustes fisiolégicos que
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auxiliaram na atenuagdo das alteracbes metabdlicas, cardiovasculares e
anatbmicas, e, por conseguinte foram passiveis de prevenir ou retardar as
complicagdes cronicas do DM (PEREIRA, 2008).

Em relagao ao grupo MA, a minoria (14,2%) pratica atividade fisica regular.

Em suma, o perfil dos pacientes diabéticos usuarios do HUPAA/UFAL
apresenta predominancia do género feminino, adultos, e baixa renda familiar. Em
sua maioria sedentaria e em risco para a obesidade. Observa-se que a ocorréncia
de hipertenséo e dislipidemias foi frequente e, soma-se a isto o fato de que a maioria
nao tem acesso a terapia nutricional especifica, predispondo a sindrome metabdlica,
e ao agravamento da MA ja presente. A analise estatistica ndo apresentou diferenca

significativa entre os grupos MA e NMA.
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TABELAS

Tabela 1 -

normoalbuminuria (NMA) segundo as fases da vida.

51

Distribuicdo da frequéncia dos grupos microalbumintria (MA) e

Diagndstico | Normoalbuminuria | Microalbuminuria | n total o- Odds
(NMA)! (MA)' = | valor? Ratio
Estagio da vi n=235 n=14 49’
Adultos 29
21 (60) 8 (57,1) (59,2) 0 854 1125
Idosos 20 ’ ’
14 (40) 6 (42,9) (40,8)
Total 49
35 (100) 14 (100) (100)
! Freqléncia relativa em

valores percentuais.

Teste do Qui-quadrado de Pearson (p<0,05).

Fonte: LESNAU, 2010.

Tabela 2 - Distribuicdo dos grupos microalbuminaria (MA) e normoalbumindria (NMA)

segundo faixa etéria.

Normoalbuminuria | Microalbuminuria n total
Faixa etaria (NMA)' (MA)' n =49
(anos)
40-49 2(5,7) 5 (35,7) 7 (14,2)
50-59 19 (54,3) 3(21,4) 22 (44,8)
60-69 11 (31,4) 5 (35,8) 16 (32,6)
70 ou mais 3 (8,6) 1(7,1) 4 (8,16)
Total 35 (100) 14 (100) 49 (100)

' FreqUiéncia relativa em valores percentuais.

Fonte: LESNAU, 2010.

Tabela 3: Distribuicdo dos grupos normoalbumindria (NMA) e (MA) microalbumindria
segundo a renda familiar.

Normoalbuminuria Microalbuminuria n total

Categorias* ou NMA (MA) N = 49
ne%' ne%' o/ 1

ne %
| 26 (74,3) 8 (57,1) 34 (69,3)
Il 7 (20) 4 (28,6) 11 (22,4)

11 1(2,9) 1(7,1) 2 (4,0)

v 0 0 0

V 1(2,9) 1(7,1) 2 (4,0)

Total 35 (100) 14 (100) 49 (100)

*Categoria para salario minimo vigente em 2008
I: 1 a 2 salarios minimos;

II: 2 a 3 salarios minimos;
lll: 3 a 4 salarios minimos;
IV: 4 a 5 salarios minimos;

V: 5 ou mais.

' Freqgiiéncia relativa em valores percentuais.

Fonte: LESNAU, 2010.
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Tabela 4: Distribuicdo dos grupos normoalbuminuria (NMA) e microalbuminuria (MA)

segundo o IMC

IMC Normoalbuminuria | Microalbuminuria n total
© (Kg /m2)1 (NMA)' (MA)' n =43’
2 | Peso abaixo
g da 1(3,3) 1(7,6) 2 (4,6)

_ < | normalidade
g3
c ‘% Eutrofia ou 7 (23,3) 2 (15,3) 9 (20,9)
T | normalidade
§ Peso acima 22 (73,3) 10 (76,9) 32 (74,4)
2 da
normalidade
Total 30 (100) 13 (100) 43 (100)

1Freql'jéncia relativa em valores percentuais.

Fonte: LESNAU, 2010.

Tabela 5: Distribuicdo dos valores (cm) para a circunferéncia da cintura (CCtDPM) nos

grupos normoalbuminuria (NMA

e microalbuminuria (MA) segundo o género.

Normoalbuminuria Microalbuminuria
CC por género (NMA)' (MA)’
n=26 n=10
CC (cm) Mulheres' 93,18 £11,6 97,7118,57
n=22 n=7
CC (cm) Homens' 89,5 +11,56 96,0+10,44
n=4 n=3
Total 92,6 (£11,45) 97,2+8,59

'Média (desvio-padrao da média) dos valores obtidos da medida da circunferéncia da cintura em

cm.
Fonte: LESNAU, 2010.

Tabela 6: Distribuicdo dos grupos normoalbumindria (NMA) e microalbuminuria (MA)

segundo género.

Normoalbuminuria Microalbuminuria
(NMA) (MA)
n=26 n=10
Género por grupos F M F M
22/26 4/26 7/10 3/10

Fonte: LESNAU, 2010.

Tabela 7: Distribuigcdo dos grupos normoalbuminuria (NMA) e microalbumindria (MA)
segundo freqiéncia de adiposidade abdominal (AA) por género.

AA elevados segundo
0 género*

Normoalbuminuria
(NMA)

n=26

Microalbuminuria
(MA)
n=10

Total
n=36

AA-/Mulheres '

n=16/22 (72,7%)

n=6/7 (85,7%)

22/29 (75,8%)

AA /-Homens'

n= 1/4 (25%)

n=1/3 (33,3%)

2/7 (28,5%)

AA/ Total no grupo

17/26 (100)

7/10 (100)

24/36

'Freqiiéncia relativa em valores percentuais; *risco de complicagdes metabdlicas, segundo OMS
(1998); Risco significativamente aumentado para a AA elevada em mulheres CC=88 cm;
Risco significativamente aumentado para a AA elevada em homens CC2102 cm

Fonte: LESNAU, 2010.
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Tabela 8: Caracterizacdo do grupo normoalbumindria (NMA) segundo variaveis socio
demogréficas e clinico nutricionais*.

n Normoalbuminuria (NMA) (n = 35)
Variaveis amostra | MédiatDP'/Freqiiéncia Valor Valor

| : minimo | maximo
Género (Feminino: F n=35 27/35 (77,1) F - -
Masculino: M) n=35 8/35 (22,9) M - -
Idade (anos) n=35 58,85+7,14 47.0 77,0
Peso (Kg) n=30 68,41+14,48 48,0 118,0
Circunferéncia da Cintura (cm) " | n=26 92,61+11,45 74,1 120,0
indice de Massa Corporal (Kg/m?) n=30 28,67+5,14 21,23 44,96
Peso abaixo da normalidade n=30 1(3,3) * - -
Eutrofia ou normalidade n=30 7(23,3)* - -
Peso acima da normalidade n=30 22 (73,3) " - -
Microalbumindria (mg/dL) n=35 0,62+0,66 0,10 2,70

"Média (desvio-padrdo da média) para variaveis continuas; “Freqliéncia relativa em valores
percentuais para variaveis categoricas.; (1)CC (em cm) é exposto por media para o grupo
normoalbumindria independente do género.

Fonte: LESNAU, 2010.

Tabela 9: Caracterizacdo do grupo microalbuminuria (MA) segundo variaveis socio
demogréficas e clinico nutricionais*

Microalbuminuaria (MA) n = 14
Variaveis n » — [Vvalor [ Valor
amostral | Média+DP'/Frequéncia® | _* . e
minimo | maximo
Geénero (Feminino: F M ® n=14 9/14 (64,3) F - -
Masculino: M) (V@ n=14 5/14 (35,7) M - -
Idade (anos) n=14 55,71+9,62 40,0 76,0
Peso (Kg) n=13 76,12+15,53 53,90 104,80
Circunferéncia da Cintura (cm) ® n=10 97,20 (8,59) 83,0 110,0
indice de Massa Corporal n=13 20 69+6.22 21,68 43,06
(Kg/m?)
Peso abaixo da normalidade n=14 1(7,7)* - -
Eutrofia ou normalidade n=14 2(154)* - -
Peso acima da normalidade n=14 10 (76,9) * - -
Microalbumindria (mg/dL) n=14 17,44 (19,58) 3,00 76,1

"Média (desvio-padrdo da média) para variaveis continuas; *Freqliéncia relativa em valores
percentuais para variaveis categoricas; 3 CC (cm) é exposto por media para o grupo microalbuminuria
independente do género.

Fonte: LESNAU, 2010.

Tabela 10: Distribuicdo dos grupos normoalbumindria (NMA) e microalbuminuria (MA)
segundo freqiiéncia de hipertenséo arterial.

Normoalbuminuri| ,,. L p-valor’ | Odds
Microalbuminduria 1 .
a (MA)" n total Ratio
(NMA)'
Hipertensos 29 (82,9) 11 (78,6) 40 (81,6) 0,726 1,318
Normotensos 6 (17,1) 3(21,4) 9(18,4)

" Freqliéncia relativa em valores percentuais.

Teste do Qui-quadrado de Pearson (p<0,05).

Fonte: LESNAU, 2010.
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Tabela 11: Distribuicdo dos grupos normoalbuminadria (NMA) e microalbumindria (MA)
segundo freqiiéncia de dislipidemias.

. . Normoalbuminuria| Microalbuminuria 1 Odds

Dislipidemias (NMA)’ (MA)' n total' | p-valor? Ratio

Sim 26 (74,3) 10 (71,4) 36 (73,5) | 0,838 1,156
Nao 9 (25,7) 4 (28,6) 13 (26,5)

! Frequéncia relativa em valores percentuais.
Teste do Qui-quadrado de Pearson (p<0,05).

Fonte: LESNAU, 2010.

Tabela 12: Distribui¢cdo dos grupos normoalbuminaria (NMA) e microalbuminuria (MA)
segundo a ocorréncia de etilismo atual.

Normoalbuminuri Microalbuminuria Odd
Etilismo a (MA) ntotal' | p-valor’ | pog
(NMA)
Sim 0 1(7,1) 1(2) 0,110 0,271
Nao* 35 (100) 13 (92,9) 48 (98)

*individuos que nao faziam uso de dose diaria de bebida alcodlica no periodo de coleta dos dados.
! Freqliéncia relativa em valores percentuais.
*Teste do Qui-quadrado de Pearson (p<0,05).
Fonte: LESNAU, 2010.

Tabela 13: Distribuicdo dos grupos normoalbuminadria (NMA) e microalbumindria (MA)
segundo a ocorréncia de tabagismo atual.

Tabagismo Normoalbuminuria| Microalbuminuria ntotal' | p-valor? Odds
(NMA)” (MA)’ Ratio

Sim 3 (8.6) 1(71) 4(8.2)
N&o* 32 (91.4) 13 (92.9) | 45(91,8) | 869 | 0821

*individuos que nao faziam uso do tabaco durante o periodo de coleta dos dados.
! Freqliéncia relativa em valores percentuais.
*Teste do Qui-quadrado de Pearson (p<0,05).
Fonte: LESNAU, 2010.

Tabela 14: Distribuicdo dos grupos normoalbuminadria (NMA) e microalbuminuria (MA)
segundo a prética de exercicios fisicos regulares.

Atividade fisica Normoalbuminudria| Microalbuminuria n total _valor? Odds
regular (NMA)' (MA)' P Ratio
Sim 6 (17,1) 2 (14,3) 8 (16,3) 0,807 0,806

Nao* 29* (82,9) 12* (85,7) 41* (83,6)

*individuos que nao realizavam exercicios fisicos regulares no periodo de coleta dos dados.
! Frequéncia relativa em valores percentuais.
*Teste do Qui-quadrado de Pearson (p<0,05).
Fonte: LESNAU, 2010.

Tabela 15: Distribui¢cdo dos grupos normoalbumindria (NMA) e microalbuminuria (MA)
segundo o acesso ao profissional nutricdo.

Qéisséooa Normoalbuminudria | Microalbumintria n total’ p- Odds
N G (NMA)" (MA)' valor’ | Ratio
utricional
Sim 1(2,9) 1(7,1) 2 (4,0) 0,493 0,382
N&o* 34* (97,1) 13*(92,9) 47*
(95.9)

*individuos que referiram auséncia de acesso ao profissional nos doze meses anteriores a coleta
! Frequéncia relativa em valores percentuais.
Teste do Qui-quadrado de Pearson (p<0,05).
Fonte: LESNAU, 2010.
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RESUMO
Objetivo: Determinar o perfil sécio-demografico e o perfil glicémico, fatores que sao
contributos no desenvolvimento de complicagcdes no DM2 em individuos com ou sem
MA Métodos: 49 portadores de DM2, idade superior a 20 anos, ausentes de
complicagcbes micro, macrovasculares e proteinuria, foram distribuidos em dois
subgrupos: normoalbuminuria, 71,4% (NMA) e microalbuminuria, 28,5% (MA), foram
avaliados segundo variaveis socio-demograficas e seu perfil glicémico. Resultados:
Do grupo NMA, 84,6% eram do género feminino, a maioria adultos (60%) entre 50 a
59 anos (54%). Do grupo MA, a média de idade foi 55,7 anos, 57,1% adultos e
64,3% do género feminino (p=0,357; OR=0,533). Destes 35,8% entre 60 e 69 anos e
outros 35,7% na faixa entre 40 e 49 anos (p=0,854 OR=1,125). 74,3% dos
participantes do grupo NMA e 57,1% do grupo MA possuiam renda familiar inferior a
dois salarios minimos. Foi verificado um perfil glicémico com controle inadequado:
85% do grupo NMA e 100% do grupo MA apresentaram hiperglicemia (GJ). A GPP
realizada apresentou valores acima do padrao de normalidade para 100% dos
diabéticos, independente do grupo. A avaliagdo da A1c mostrou que no grupo NMA
a minoria (11,4%) alcangou alvos terapéuticos, enquanto 85,7% do grupo
apresentaram valores acima de 6% (média de 7,2+1,4%). A maioria do grupo MA
(92,3%) também apresentou valores elevados para A1C (valor médio de 8,3+1,98%).
Comparando-se 0s grupos observa-se que nado houve diferenga estatistica
significativa (p=0, 354), contudo o risco estimado (odds ratio) para a ocorréncia de
microalbuminudria mostrou-se relevante quanto maiores os valores de A1lc
(OR=2,769). Conclusao: Houve predominancia de participantes adultos, do género
feminino e baixa renda familiar. Evidéncias de predisposi¢cdo para evolucéo e
agravamento da microalbuminuria ja presente, uma vez que os participantes
apresentaram valores acima da meta proposta para A1C, com dificil controle do

diabetes e de suas complicagdes.

Palavras-chave: Glicemia, Diabetes Mellitus tipo 2, Microalbuminuria, Complicacdes

cronicas.
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ABSTRACT

Objective: To determine the socio-demographic profile and glycemic control, factors
that are inputs in the development of complications in type 2 diabetes in subjects with
and without MA Methods: 49 patients with DM2, aged 20 years, absent of
microvascular, macrovascular, and proteinuria, were divided into two groups:
normoalbuminuria, 71.4% (NMA) and microalbuminuria, 28.5% (MA), were evaluated
according to socio-demographic profile and glucose levels. Results: Of the NMA
group, 84.6% were female, most adults (60%) from 50 to 59 years (54%). The MA
group, the mean age was 55.7 years, 57.1% and 64.3% of adult females (p = 0.357,
OR = 0.533). Of these 35.8% were between 60 and 69 years and another 35.7% in
the range between 40 and 49 years (p = 0.854 OR = 1.125). 74.3% of participants in
the NMA group and 57.1% of the MA group had a family income below two minimum
wages. It was found an inadequate glycemic control with control: 85% of the NMA
group and 100% of the MA group showed hyperglycemia (FPG). The GPP values
were performed above the normal standard for 100% of diabetics, regardless of
group. The evaluation of A1c showed that NMA group in the minority (11.4%)
achieved therapeutic targets, while 85.7% of the group had values above 6% (mean
7.2 £ 1.4%). Most of the MA group (92.3%) also had high values for A1C (average of
8.3 £ 1.98%). Comparing the groups is observed that there was no statistically
significant difference (p = 0, 354), although the estimated risk (odds ratio) for the
occurrence of microalbuminuria was shown to be relevant the higher the values of
Al1c (OR = 2.769). Conclusion: There was a predominance of adult participants,
female and family income. Evidence of predisposition to development and worsening
of microalbuminuria is already present, since the participants had values above the
target set for A1C, with difficult to control diabetes and its complications.

Keywords: Blood glucose, Type 2 Diabetes Mellitus, Microalbuminuria, Chronic

complications.
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INTRODUCAO

Os estudos realizados pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS),
Federagéo Internacional de Diabetes (IDF) e Ministério da Saude que comprovam
que o DM possui uma prevaléncia crescente O incremento no numero de casos de
DM devera ocorrer principalmente em decorréncia do aumento de nossa populagao,
da elevagao da expectativa de vida, aumento do sobrepeso e obesidade, dos estilos
de vida cada vez mais sedentarios e o padrdo alimentar pouco saudavel (SOARES
et al., 2006; OMS, 2002). No Brasil as autoridades deverao preparar-se melhor para
atender ao volume de diagnosticos e de complicagdes.

A microalbuminuria (MA) é caracterizada pela elevagdo da excregao urinaria
de albumina em niveis inferiores aos caracteristicos de proteinuria. Decorre do
aumento da passagem de albumina através da barreira de filtracdo glomerular, isso
acarreta alteracdes na capacidade de filtragao glomerular associadas possivelmente
a alteragdes pressoricas e “estruturais” (STRASINGER, 2000). A MA expressa uma
proteinuria que nao é detectada pelos exames rotineiros.

A presenca de MA tem correlagcdo com idade, género, etnia, valores da
pressao arterial, indice de massa ventricular esquerda, triglicérides, LDL - colesterol,
obesidade, resisténcia insulinica, acido urico, habito alimentar, habito de fumar e
ingestdo de alcool, ou seja, os classicos fatores de risco cardiovascular
(FERNANDES, 2004; ALMEIDA, 2001; BRASIL, 2006; SCHMIEDER et al., 2009;
VIER et al.,, 2009; MOGENSEN, 1984;). Além de importante fator de risco para
doencas cardiovasculares, MA representa um fator preditivo para elevagcido da
presséao arterial e desenvolvimento de insuficiéncia renal para a populagdo em geral.
Particularmente em diabéticos, cujos estados hiperglicémicos favorecem a lesao
vascular, a MA antecipa as chances de desenvolver a disfungao renal progressiva e
doenca macrovascular (ALMEIDA et al., 2008).

Por isso existem evidéncias do risco associado entre a ocorréncia de MA em
diabéticos e o desenvolvimento e evolucdo de complicagdes vasculares do DM.
Nesse sentido, a MA é considerada um importante marcador de progndstico da
ocorréncia e evolugdo de complicagdes macro e microvasculares em pacientes
diabéticos.

Com base nisso, o rastreamento para MA deve ser realizado em pacientes

com DM, hipertensos ou ainda naqueles que nao apresentam outros riscos para a
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doenca cardiovascular e que também podem sofrer esse agravo (ALMEIDA, 2001;
BRASIL, 2006; SCHMIEDER et al., 2009; SBD, 2008; MOGENSEN, 1984).

O presente estudo teve como objetivo determinar o perfil socio-demografico e
o perfil glicémico entre dois subgrupos de portadores de diabetes mellitus tipo 2,
ausentes de proteinuria, e com e sem microalbuminuria. A justificativa para a sua
realizagcao é que estes resultados podem sinalizar a ocorréncia e evolugao de uma
cascata de eventos metabdlicos, dentre eles a evolugao para proteinuria, o que vem
a favorecer a evolugao para as complicacbes macro e microvasculares do DM tais
como: neuropatia, retinopatia e cardiopatias. Estes achados podem vir a favor de
propostas para alteragdes nos habitos alimentares e de vida dos individuos com
DM2 e sem proteinuria (Federagao Internacional do Diabetes; BRASIL, 2007; SBD,
2007).
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METODOS

Quarenta e nove individuos portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), com
idade superior a 20 anos, ausentes de proteinuria e de complicacdes crbnicas do
diabetes foram selecionados e distribuidos em dois grupos segundo o diagndstico da
medida da microalbuminudria. Os dois subgrupos foram denominados de grupo
normoalbuminudria (NMA, - controles n=35 e 71,4%) e grupo microalbuminuria (MA,
n=14 — casos e 28,5%).

Almeida (2001) explica que a MA, assim como a proteinuria, sofre variagdes
individuais entre um periodo de coleta e outro. Nesse sentido foi solicitado o exame
da primeira amostra de urina e estes valores foram confirmados pela medida da
urina em 24 horas ou em 12 horas para individuos com dificuldade de realizacédo do
exame em 24 horas. Neste estudo, os participantes foram orientados sobre as forma
e as condi¢cdes necessarias para a realizagao.

Estes individuos foram avaliados segundo as variaveis sociodemograficas e
perfil glicémico, todos com fatores que s&o contributos no desenvolvimento e
evolucdo de doenga macrovascular € ou microvascular em diabéticos. Dentre as
variaveis sociodemograficas, foram consideradas: faixa etaria, género e renda
familiar. O perfil glicémico (PG) foi determinado a partir da coleta dos trés
parametros validos: glicemia de jejum (GJ), glicemia pés-prandial (GPP) e

hemoglobina glicada (HG).
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RESULTADOS

Na comparagdo entre os grupos, observa-se que nao houve diferencga
estatistica significativa. Portanto os grupos foram iguais. A analise entre os grupos
NMA e MA permitiu determinar o seguinte perfil sdcio-demografico: 84,6% do grupo
NMA eram do género feminino, com maioria de adultos (60%). A maioria do grupo
NMA (54%) encontra-se na faixa etaria entre 50 a 59 anos, 31,4% entre 60 e 69
anos e a minoria (8,6%) acima de 70 anos.

Em relagdo ao grupo MA, a média de idade foi de 55,7 anos, 57,1% sao
adultos e 64,3% sao do género feminino (p=0, 357; OR=0, 533). No grupo MA 35,7%
estavam na faixa entre 40 e 49 anos. 21,4% entre 50 e 59 anos e outros 35,8% entre
60 e 69 anos. Para a fase da vida, quando se compara 0s grupos, observa-se que
nao houve diferenga estatistica significativa (p=0, 854 OR=1, 125). Respectivamente
nos grupos NMA e MA, 74,3% e 57,1% possuiam renda familiar inferior a dois SM.

A caracterizagdo segundo o perfil glicémico revelou controle metabdlico
inadequado. Do total de diabéticos a maioria (89,58%) apresentou hiperglicemia
(média de 158,8+59,02 mg/dL). 85% dos individuos NMA apresentou hiperglicemia
(GJ). Dentre aqueles com microalbuminuria (MA) 100% dos pacientes estava com a
glicemia de jejum (GJ) acima do padrdo de normalidade, com uma média de
176,0+57,26 mg/dL. Apenas 8,33% dos pacientes estudados, independente do
grupo, apresentaram glicemia de jejum normal e 2% apresentou hipoglicemia ao
exame em jejum.

A glicemia poés-prandial (GPP) realizada apresentou valores acima do padr&o
de normalidade para 100% dos diabéticos, independente do grupo. A média para os
valores de GPP foi de 235,4+91,2 mg/dL para o grupo NMA e de 306,4+129,5 mg/dL
para os microalbuminuricos (MA). Em ambos os grupos, valores de hemoglobina
glicada (A1c) abaixo de quatro por cento ndo foram encontrados. No grupo NMA
uma minoria (11,4%) apresentou valores entre quatro e seis por cento. 85,7% do
grupo apresentaram valores acima de seis por cento, considerados valores
elevados. A média de valores para A1c foi de 7,2+1,4% e valores minimo e maximo
de 5,0% e 10,9%, respectivamente.

Dentre os diabéticos microalbuminuricos (MA), apenas 7,7% apresentou
valores entre quatro e seis por cento, a maioria dos microalbuminuricos (92,3%)

também apresentou valores elevados para A1c, com valor minimo de 5,6% e valor
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maximo de 12,1%. O valor médio encontrado foi de 8,3+1,98%. Comparando-se 0s
grupos observa-se que nao houve diferenga estatistica significativa (p=0, 354),
contudo o risco estimado (odds ratio) para a ocorréncia de microalbuminuria (MA)

mostrou-se relevante quanto maiores os valores de A1c (OR=2, 769).
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DISCUSSAO

Recentemente, Rezende e col. (2009) avaliaram 1782 prontuarios de DM1 e
DM2 acompanhados pela Estratégia Saude da Familia na cidade de Salvador (BA)
com o objetivo de analisar dados epidemiolégicos, laboratoriais e eficiéncia da
abordagem educativa. Destes verificou-se ocorréncia de 8,7% de casos de doenga
cardiovascular, 5,7% de doenga vascular periférica, 5,4% de neuropatia, 3,8% de
retinopatia e ocorréncia de 5,9% de MA positiva.

FOSS e col. (2009) avaliaram o banco de dados de 129 pacientes do
ambulatério de diabetes no Hospital das Clinicas (HCRP) em Ribeirao Preto, dos
quais 63% eram DM2 e 29% eram DM1. Da amostra, 44% apresentaram MA
positiva e 8,5% proteinuria. Naquele trabalho, a nefropatia diabética foi a
complicagdo mais encontrada, seguida da neuropatia sensitivo-motora ou
autonémica. A ocorréncia de MA também foi significativa nessa populagao.

Melo e col. (2009) encontraram uma prevaléncia de 6,6% de individuos com
proteinuria e 13,3% de individuos com MA apds avaliagdo da ocorréncia de MA e
retinopatia junto aos prontuarios de 16 pacientes com DM2, portadores do virus da
hepatite C. Segundo os autores, a infecgdo pelo virus da hepatite C (VHC) esta
associada a resisténcia insulinica (RIl) e ao DM.

Picirillo e cols. (2002) avaliaram a ocorréncia de MA em diferentes fases da
vida e encontraram uma prevaléncia de 25% de individuos microalbuminuricos.
Todavia, diferentemente deste trabalho o n era maior (72 pacientes) e o estudo de
Picirillo considerou DM1 e DM2, 6 criancas, 17 adolescentes, além de 49 adultos.
Naquele trabalho, a presenca de MA associou-se com a idade demonstrando uma
ocorréncia significativamente maior nos adultos quando comparado ao grupo de
criangas participantes.

No presente estudo, em relagdo ao grupo com MA, a média de idade foi de
55,71+9,62 anos com uma ocorréncia de 57,1% s&o adultos. Os microalbuminuricos
apresentaram uma meédia de idade maior que os pacientes normoalbuminuricos,
porém com valores nao significativos (p=0,85; OR=1, 125).

Aproximadamente 40% dos pacientes com DM2 e com MA, em decorréncia
de lesdo vascular ser progressiva, possivelmente evoluirdo ao longo de uma década
para a condicdo de macroalbuminuria ou proteinuria. Além de progressao para

nefropatia diabética, essa condicdo de microalbuminurico pode revelar lesdes
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vasculares progressivas, graves e que estdo associadas aos eventos
cardiovasculares mais precoces nos individuos com DM (MOGENSEN, 1984;
PARVING, 2001).

Na comparagdo entre os grupos, observa-se que nao houve diferenca
estatistica significativa. Portanto os grupos foram iguais. A analise entre os grupos
NMA e MA permitiu determinar o seguinte perfil s6cio-demografico: 84,6% do grupo
NMA eram do género feminino, com maioria de adultos (60%). A maioria do grupo
NMA (54%) encontra-se na faixa etaria entre 50 a 59 anos, 31,4% entre 60 e 69
anos e a minoria (8,6%) acima de 70 anos.

Em relagdo ao grupo MA, a média de idade foi de 55,7 anos, 57,1% sao
adultos e 64,3% sao do género feminino (p=0, 357; OR=0, 533). No grupo MA 35,7%
estavam na faixa entre 40 e 49 anos. 21,4% entre 50 e 59 anos e outros 35,8% entre
60 e 69 anos. Para a fase da vida, quando se compara 0s grupos, observa-se que
nao houve diferenga estatistica significativa (p=0, 854 OR=1, 125). Respectivamente
nos grupos NMA e MA, 74,3% e 57,1% possuiam renda familiar inferior a dois SM.

Foi verificada a distribuicdo dos grupos segundo a Glicemia de Jejum (GJ),
Glicemia pés-prandial (GPP) e Hemoglobina glicada (A1c). Em relagdo ao controle
glicémico, inumeras evidéncias tém demonstrado que o bom controle pode prevenir
ou retardar o aparecimento das complicagdes cronicas que constituem as principais
causas de mortalidade, morbidade e piora da qualidade de vida do paciente com
DM. Todavia, € necessaria manutencao persistente da glicemia em niveis que
espelhem o fisiolégico. E essa tarefa nem sempre é facilmente obtida, exige
diferentes estratégias multidisciplinares (UK Prospective Study (UKPDS) Group;
1998; SCHMIEDER et al., 2009; BRASIL, 2006; MOTA et al., 2009a; INOE et al.,
2007).

Consideracdes sobre o Controle Glicémico

A caracterizagdo segundo o perfil glicémico revelou controle metabdlico
inadequado. Do total de diabéticos a maioria (89,58%) apresentou hiperglicemia
(média de 158,8459,02 mg/dL). 85% dos individuos NMA apresentou hiperglicemia
(GJ). Dentre aqueles com microalbuminuria (MA) 100% dos pacientes estava com a
glicemia de jejum (GJ) acima do padrdo de normalidade, com uma média de

176,0+57,26 mg/dL. Apenas 8,33% dos pacientes estudados, independente do
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grupo, apresentaram glicemia de jejum normal e 2% apresentou hipoglicemia ao
exame em jejum.

A glicemia pos-prandial (GPP) realizada apresentou valores acima do padréo
de normalidade para 100% dos diabéticos, independente do grupo. A média para os
valores de GPP foi de 235,4+91,2 mg/dL para o grupo NMA e de 306,4+129,5 mg/dL
para os microalbuminuricos (MA). Em ambos os grupos, valores de hemoglobina
glicada (A1c) abaixo de quatro por cento ndo foram encontrados.

No grupo NMA uma minoria (11,4%) apresentou valores entre quatro e seis
por cento. 85,7% do grupo apresentaram valores acima de seis por cento,
considerados valores elevados. A média de valores para Alc foi de 7,2+1,4% e
valores minimo e maximo de 5,0% e 10,9%, respectivamente.

Dentre os diabéticos microalbuminuricos (MA), apenas 7,7% apresentou
valores entre quatro e seis por cento, a maioria dos microalbuminuricos (92,3%)
também apresentou valores elevados para A1c, com valor minimo de 5,6% e valor
maximo de 12,1%. O valor médio encontrado foi de 8,3+1,98%. Comparando-se os
grupos observa-se que nao houve diferenga estatistica significativa (p=0, 354),
contudo o risco estimado (odds ratio) para a ocorréncia de microalbuminuria (MA)
mostrou-se relevante quanto maiores os valores de A1c (OR=2,769).

Acerca das complicagbes resultantes do mau controle glicémico, Reiber
(1998) apud Scapim (2004) reafirma que “a maior parte dos estudos experimentais e
clinicos disponiveis sugerem que as complicagdes sdo consequéncias de disturbios
metabdlicos, principalmente da hiperglicemia”.

A medida da hemoglobina glicada (A1c) e o automonitoramento da glicemia
capilar (AMGC) sdo as duas abordagens terapéuticas utilizadas pela equipe
multidisciplinar que fornecem informacdes fundamentais para avaliacdo do
tratamento adequado (BRASIL, 2006).

No presente trabalho, a maioria dos participantes apresentou controle
glicémico inadequado, o que pode revelar a dificuldade do paciente em participar e
envolver-se constante e harmoniosamente com a equipe, atitude fundamental para
que as recomendacdes sejam seguidas e o tratamento, efetivo (BRASIL, 2006). Do
grupo de DM2 (n = 49) cerca de 90 % apresentou hiperglicemia (média de
158,8+59,02 mg/dL). Apenas 8,33% apresentaram glicemia de jejum adequada e

2,08% apresentou hipoglicemia ao exame em jejum.
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A revisdo de 1782 prontuarios de adultos, portadores de DM1 e DM2,
assistidos na atencao basica no ano de 2007, revelou controle metabdlico muito
aquém do esperado. 65% dos pacientes possuiam indice superior a meta
preconizada pela ADA (7%) (REZENDE et al., 2009).

Os valores de Hemoglobina glicada (A1c) refletem a exposi¢cao global da
glicemia nos trés meses anteriores a medida e sao determinados pela Glicemia de
Jejum (GJ) e pela Glicemia Pos Prandial (GPP). Neste estudo, uma minoria de DM2
(15,56%) apresentou valores dentro da faixa de normalidade, entre 4 e 6%. Do total,
84,44% apresentaram valores acima de 6%, ja considerados elevados (SBD, 2007).
A média de valores para glicohemoglobina (A1c) foi de 7,5+1,67%. O grupo DM2
apresentou-se anormalidade também para a Glicemia de Jejum (GJ), Glicemia Pos
Prandial (GPP) e Hemoglobina Glicada (A1c).

A hiperglicemia (GJ e GPP) esteve presente em 100% dos pacientes
microalbuminuricos e a A1c apresentou-se elevada em 92,30% dos mesmos. Dentre
os pacientes foram encontrados valores maximos de 12,2% de A1c. Observa-se que
houve estimativa de risco (OR=2, 769, IC 95%: 0,299 a 25,619) de modo que os
diabéticos deste estudo que estavam expostos a A1c>6%, tinham maior prevaléncia
esperada de ter MA positiva, fato que concorda com a literatura.

No levantamento realizado por FOSS e col. (2009), dos 129 pacientes
avaliados, 90% destes tinham A1c>7% e metade destes apresentavam sobrepeso
ou obesidade associada ao mau controle glicémico. Todavia, o estudo incluiu
amostra de 63% de DM2 e 29% de DM1.

Além do tempo de duragdo da doencga, a maior exposigcdo a hiperglicemia
aumenta o risco de desenvolver complicagdes vasculares. Estudos com diabéticos
que mantém o mau controle glicémico, principalmente “o estado hiperglicémico pés-
prandial” cronicamente tem mostrado forte relagdo com as complicagcdes
macrovasculares do diabetes mellitus. (DM) (TURNER et al.,, 1998). Os estados
hiperglicémicos da doenga estimulam a producdo excessiva de espécies reativas.
Estes “radicais livres” causam danos as células e tecidos e podem promover
disfungao dos microvasos. Os efeitos agudos da hiperglicemia sdo danosos para os
diferentes sistemas organicos, ocorre aumento da taxa de filtragdo glomerular e do
fluxo sanguineo renal, aumento do fluxo sanguineo na retina e redugédo da condugéo
nervosa sensitivo-motora (PATEL et al., 1994; SULLIVAN et al., 1990; YEAP et al.,
1996).
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Os estudos demonstram que os valores alcangcados para a GPP refletem
melhor as taxas de A1c. Woerle e col. (2007) buscaram realizar estudos de
intervengao prospectivos para avaliar a contribuigdo do controle da GJ e da GPP no
alcance das metas propostas para a A1c. Para isso, acompanharam os valores
glicémicos (GJ, GPP, A1c) de 164 DM2 alemaes inscritos em programa de
tratamento intensivo, selecionados em virtude do baixo controle glicEmico inicial e
valores de hemoglobina glicada superiores a 7,5%. Apos trés meses verificaram que
os participantes que realizaram o controle da hiperglicemia pés-prandial (GPP)
alcangaram a metas recomendadas de A1c de forma mais significativa do que os
pacientes que realizaram apenas o controle da hiperglicemia de jejum (GJ).

Embora o controle da hiperglicemia de jejum seja necessario, os autores
afirmam que, em geral mostra-se insuficiente para atingir as metas da American
Diabetes Associacion de A1c<7%. Realizar um controle adequado de sua GPP é,
portanto essencial para atingir as metas recomendadas de A1c (SBD, 2008;
WOERLE et al., 2007).

Embora os participantes recebam o acompanhamento clinico e fagam uso de
agentes anti-diabéticos para auxiliar no controle glicémico, todavia, frente aos
valores aqui apresentados, verifica-se que boa parte do grupo nao vem respondendo
de forma adequada ao tratamento corroborando com outros trabalhos que vém
demonstrando que o controle metabdlico em pacientes com DM nao tém sido eficaz
(SBD, 2007).

O DM ¢é um disturbio de dificil controle, independente da presenca da HAS,
pois a abordagem multidisciplinar resulta da necessidade de alteragdes nos habitos
de vida e, adicionalmente, vem acompanhado de outras complicagbes que elevam a
complexidades do tratamento. A analise dos dados coletados neste estudo revela
uma prevaléncia elevada de pacientes diabéticos com mau controle metabdlico e
pressorico. Variaveis agravadas pelo excesso de peso e dislipidemias constadas,
fatores preceptores de riscos para complicacdes micro e macrovasculares adicionais
(BRASIL, 2006; SBD, 2007; SCHMIEDER et al., 2009).

Os estudos que sustentam a hipotese da relagao direta e independente entre
0S niveis sanguineos de glicose e a doenga cardiovascular (DCV) (ADA, 2004
GRUNDY et al., 2004; OMS, 2003) estao reforgados por Forsblom e cols. (2008) que
trazem importante contributo para este estudo, pois constataram que a evolugédo da

normoalbuminudria para a MA ou macroalbuminuria (proteinuria) tem como fatores
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preceptores principais, além da hipertensao e tabagismo, a auséncia de controle
glicémico.

Para constatar estes dados, Forsblom e cols. (2008) investigaram 108
pacientes durante 9 anos, por meio de variaveis clinicas e metabdlicas, avaliacdo de
danos microvasculares (retinopatia, nefropatia, neuropatia) e macrovasculares
(doenga coronariana, doenca vascular periférica), complicacbes diabéticas e
marcadores genéticos (HLA gendtipos).

Xu e cols. (2007) desenvolveram uma pesquisa com indios norte-americanos,
com idade entre 45 e 74 anos e comprovaram que a prevaléncia de complicacbes
microvasculares, dentre as quais a neuropatia nesta populacdo com DMZ2, estava
associada ao baixo controle glicémico.

O controle metabdlico como um todo parece ser uma importante medida de
prevengdo secundaria, pois tem papel na prevengdao do surgimento ou da
progressao de suas complicagbes crbnicas, conforme ficou demonstrado pelo
Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) para o DM1, pelo United Kingdom
Propective Diabetes Study (UKPDS) para o DM2 e pelos estudos sucessivos que
reproduziram resultados parecidos (WILD et al., 2004; ADA, 2004; SBD, 207).

Em concordancia com a tendéncia mais atual das sociedades médicas que
requerem reducdo dos casos de doenga micro e macrovascular no DM, um dos
objetivos essenciais no tratamento do DM2 deve ser a obtencéo de niveis glicémicos
tdo proximos da normalidade quanto é possivel alcancar na pratica clinica, e o
tratamento devendo dispor de boas estratégias para a manutengao desses niveis
em longo prazo (SBD, 2007).

Consideracdes finais

O baixo controle glicémico e a exposi¢ao continuada a hiperglicemia sao
fatores de risco para complicagdes, desenvolvimento e evolugdo da MA para
proteinuria clinica (SBD, 2007).

Em contrapartida, a ocorréncia de normoalbuminuria (71,4%) no presente
trabalho se apresenta relevante do ponto de vista clinico. Rodrigues e cols. (2005)
citando os resultados do UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study)
apdiam a constatacdo de que esses pacientes normoalbuminuricos necessitam de

tratamento adequado para prevenir a evolugao para MA.
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Para o clinico é relevante conhecer e direcionar o tratamento nos dois grupos
(microalbuminuricos e normoalbuminuricos) a partir do prognéstico para ambos. A
intervencao dietética e medicamentosa do paciente com MA tem objetivos e metas
assumidamente diferentes: Um grupo necessita prevenir a ocorréncia de MA
(medidas de prevencado secundaria da Nefropatia Diabética-ND) e o outro grupo
requer agdes de prevencao da evolugao de microalbuminuria para a proteinuria
(prevencao primaria da ND). A presenca de MA é indicativa da existéncia dos danos
na micro circulacdo renal e pode sinalizar danos vasculares em outros sistemas
(RODRIGUES et al., 2005; SBD, 2007).

Pacientes normoalbuminuricos podem prevenir o aparecimento de MA atraves
das estratégias de prevencéo e controle da hipertensédo e da glicemia, onde a dieta
se torna uma estratégia importante para a prevengdo do dano vascular. A
hiperglicemia de longa data € um fator de risco para o dano vascular e o
extravasamento microvascular que permite a perda de proteinas na urina. Para o
controle metabdlico e pressérico € necessario o trabalho continuo da equipe de
saude onde se inclui a equipe de nutricdo (RODRIGUES et al., 2005; SBD, 2007).

No presente estudo houve diferenca clinica e estatistica nos valores de A1c
que se associou a presenga de MA positiva. As demais diferencas entre os grupos
mostraram relevancia clinica. Como explicado, a microalbuminuria positiva é
indicativa de nefropatia incipiente e necessita de tratamento diferencial.

Os trabalhos que confrontam as variaveis normoalbuminuria e MA também
demonstram que este ultimo grupo apresenta progndstico ruim. Soares e cols.
(2006) apds concluirem uma pesquisa sobre avaliacdo da anticoagulagado natural em
pacientes com DM. Os autores observaram que a presenca de DM2 associada a MA
elevou o risco de complicacdes microvasculares. Individuos com MA tem maior risco
de desenvolver, nefropatia, retinopatia, neuropatia e doencas macrovasculares,
sendo representados pela doenga arterial coronariana (DAC), acidente vascular
cerebral (AVC) e doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) mais prevalente
naqueles com MA quando comparados aos normoalbuminuricos (SOARES et al.,
2006; RODRIGUES et al., 2005).

Segundo Gaede e cols. (2004), a utilizagao de resultados comparativos entre
pacientes DM2, NMA ou MA, pode contribuir para o direcionamento da dieta do
grupo com MA, uma vez que se pode através da dieta, medicagao e atividade fisica

favorecer o controle glicémico, pressorico e, possivelmente obter regressao para a
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normoalbuminuria. Gaede e cols. (2004) realizaram estudo longitudinal, ao longo de
8 anos, com 151 pacientes com DM2 e MA. Da populagao investigada, através do
controle glicémico e tratamento anti-hipertensivo, 46 pacientes obtiveram remissao
de MA para normoalbuminuria.

No passado acreditava-se que a nefropatia diabética (ND) era progressiva e
irreversivel. Todavia, existem varios trabalhos que atualizam esse dado quando se
assumiu como objetivo terapéutico principal para diabéticos com MA evitar a
progressao para proteinuria clinica. Essa abordagem sinaliza a possibilidade de
realizar estudos de intervencao/regressao como continuidade deste trabalho.

Autores japoneses apresentaram dados sobre estudos com a remissao e
regressdo da ND através de ensaios clinicos que faziam uso de drogas
bloqueadoras do sistema renina-angiotensina. A redugdo da MA com o uso destas
drogas foram significativas. Observou-se que a taxa de incidéncia cumulativa de
eventos cardiovasculares e renais foi significativamente menor em pacientes com
remissdo para normoalbuminuria do que naqueles que deixaram de alcancga-la. Os
autores relataram que a reducdo da MA foi inclusive mais frequente que a
progressao para proteinuria clinica atribuindo os resultados significativos de redugao
da MA a abordagem terapéutica multifatorial (ARAKI et al., 2009; ZANELLA, 2006).

Um estudo multicéntrico foi desenhado para avaliar, em individuos DM2 com
hipertensdo e normoalbuminuricos, o potencial de drogas anti-hipertensivas
(isoladas ou combinadas) na prevencdo de MA. Os autores também encontraram
reducao na incidéncia de MA nos individuos acompanhados (NEWMAN et al., 2005).

Na perspectiva de que os estudos reforcem a necessidade de um controle
metabdlico e pressérico mais rigoroso em diabéticos com MA e, assumindo um
proposito de alcangar a remissdo para normoalbuminuria ou retardo na sua
progressao, pode ser destacada a revisao sistematica de Newman e cols., do ano de
2005, realizada a partir do levantamento de ensaios com a medida da albuminuria.
Os autores afirmaram que a MA foi um preceptor de agravos em pacientes com DM
e que pacientes com MA tem elevados os riscos de mortalidade para todas as
causas. Adicionalmente afirmam que a MA tem significAncia progndstica
independente para a incidéncia de retinopatia e, nesse contexto, foi um sinal clinico
util no direcionamento de tratamento cautelar (NEWMAN et al., 2005).

Atualmente o Ministério da Saude preconiza o rastreio da MA através das

Unidades Basicas (UBS) e demais unidades ambulatoriais do SUS para pacientes
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com Doencas e Agravos Nao-Transmissiveis em decorréncia do elevado valor
preditivo deste indicador para as doencas vasculares (ALMEIDA, 2001; BRASIL,
2002; BRASIL, 2006; MOGENSEN, 1984; SBD, 2008; SCHMIEDER et al., 2009).

E freqliente a associacdo permanente de MA com eventos cardiovasculares.
Quanto maior a excrec¢ao urinaria de albumina, maior o risco de desenvolvimento de
tais condigdes. Teixeira (2003) reforca que o DM tem grande impacto social devido
as complicagdes vasculares que promove e também a sua alta taxa de causa de
mortalidade. A ocorréncia de doengas cardiovasculares € uma das principais
complicacdes e causa de morte no DM, onde é frequente a ocorréncia associada de
dislipidemia, obesidade e hipertenséao arterial (TEIXEIRA, 2003; SCHMIEDER et al.,
2009). Em suma, houve uma predominancia de participantes adultos, do género
feminino e com evidéncias de baixa renda familiar. Evidéncias de predisposi¢cao ao
agravamento da microalbuminuria ja presente. Os individuos apresentaram valores
acima da meta proposta para A1C, com dificil controle do diabetes e de suas
complicagbes. Aqueles individuos que estavam mais distantes dos alvos

terapéuticos para A1C foram os que apresentaram maior risco de apresentar MA.
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TABELAS

Tabela 1:

Distribuicdo da frequéncia dos grupos

normoalbuminuria (NMA) segundo as fases da vida.
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microalbumindria (MA) e

Diagnostico | Normoalbuminuria | Microalbuminuria p-
1 1 n total Odds
(NMA) (MA) n =49’ valor Ratio
Estagio da vi n=35 n=14 2
Adultos 21 (60) 8 (57,1) 29 (59,2) | 0,85 1125
Idosos 14 (40) 6 (42,9) 20 (40,8) 4 ’
Total 35 (100) 14 (100) 49 (100)

! Frequiéncia relativa em valores percentuais.
*Teste do Qui-quadrado de Pearson (p<0,05).

Fonte: LESNAU, 2010.

Tabela 2: Distribuicdo dos grupos microalbuminuria (MA) e normoalbumindria (NMA)

segundo faixa etéria.

Normoalbuminuria | Microalbuminuria n total
Faixa etaria (NMA) ' (MA)’ n =49’
(anos)
40-49 2 (5,7) 5(35,7) 7 (14,2)
50-59 19 (54,3) 3(21,4) 22 (44,8)
60-69 11 (31,4) 5 (35,8) 16 (32,6)
70 ou mais 3 (8,6) 1(7,1) 4 (8,16)
Total 35 (100) 14 (100) 49 (100)

' Freqliéncia relativa em valores percentuais.

Fonte: LESNAU, 2010.

Tabela 3: Distribuicdo dos grupos normoalbumindria (NMA) e (MA) microalbumindria

segundo a renda familiar.

Normoalbuminuria Microalbuminuria n total

Categorias* ou NMA (MA) N = 49
ne%1 ne%1 o/ 1

ne %
I 26 (74,3) 8 (57,1) 34 (69,3)
Il 7 (20) 4 (28,6) 11 (22,4)

1 1(2,9) 1(7,1) 2 (4,0)

\Y) 0 0 0

V 1(2,9) 1(7,1) 2 (4,0)

Total 35 (100) 14 (100) 49 (100)

*Categoria para salario minimo vigente em 2008
I: 1 a 2 salarios minimos;

II: 2 a 3 salarios minimos;
Ill: 3 a 4 salarios minimos;
IV: 4 a 5 salarios minimos;

V: 5 ou mais.

' Freqliéncia relativa em valores percentuais.

Fonte: LESNAU, 2010.

Tabela 4: Distribuicdo dos grupos normoalbumintria (NMA) e microalbuminuria (MA)

segundo género.

Normoalbuminuria

Microalbuminuria

(NMA) (MA)
n=26 n=10
Género por grupos F 2226 | M 4/26 |[F 7/10] M 3/10

Fonte: LESNAU, 2010.
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Tabela 5: Caracterizacdo do grupo normoalbuminaria (NMA) segundo variaveis so6cio

demogréficas e perfil glicémico*.

n Normoalbuminuria (NMA) (n = 35)
Variaveis amostra | Média+DP'/Freqiiéncia Valor Valor

| 2 minimo | maximo
Género (Feminino: F n=35 27/35 (77,1) F - -
Masculino: M) n=35 8/35 (22,9) M - -
Idade (anos) n=35 58,85+7,14 47.0 77,0
Glicemia de jejum (mg/dL) n=35 152,4+59,19 63,3 299,0
Glicemia pos-prandial (mg/dL) n=32 235,4491,24 133,5 496,0
Hemoglobina glicada (A1c) (%) n=32 7,29 £1,45 5,00 10,90
Microalbuminuria (mg/dL) n=35 0,62+0,66 0,10 2,70

"Média (desvio-padrdo da média) para variaveis continuas; “Freqliéncia relativa em valores
percentuais para variaveis categoricas.; (1)CC (em cm) é exposto por media para o grupo
normoalbumindria independente do género.

Fonte: LESNAU, 2010.

Tabela 6: Caracterizacdo do grupo microalbuminudria (MA) segundo variaveis socio

demogréficas e perfil glicémico*.

Microalbumindria (MA) n = 14

Variaveis $ 1 A Valor Valor

amostral | Média+DP'/Freqiiéncia® | . . e
minimo | maximo

Geénero (Feminino: F M ® n=14 9/14 (64,3) F - -

Masculino: M) (V@ n=14 5/14 (35,7) M - -
Idade (anos) n=14 55,7119,62 40,0 76,0
Glicemia de jejum (mg/dL) n=13 176,0 (57,26) 107,0 311,0
Glicemia pos-prandial (mg/dL) n=10 306,43 (129,56) 174,9 540,0
Hemoglobina glicada (A1c) (%) n=13 8,30 (1,98) 5,60 12,10
Microalbumindria (mg/dL) n=14 17,44 (19,58) 3,00 76,1

"Média (desvio-padrdo da média) para variaveis continuas; “Freqliéncia relativa em valores
percentuais para variaveis categdricas; 3 CC (cm) é exposto por media para o grupo microalbumindria

independente do género.
Fonte: LESNAU, 2010.

Tabela: 7: Caracterizagdo dos grupos normoalbumindria (NMA) e microalbuminuria
(MA) segundo as variaveis laboratoriais.

Normoalbuminuria

Microalbuminuria

Média+ D.P." Média+ D.P."
albuminuria
(mg/dL) 0,62 +0,66 17,44+19,58
Glicemia de jejum 152,42+59.19 176,0+57,2
(mg/dL) L) ) i) )

Glicemia pos
prandial (mg/dL)

235,45+91,24

306,43+ 129,56

Hemoglobina
glicada-A1c
(%)2,3,4

7,29+1,45

8,30+1,98

'Média (desvio-padrao da média) para variaveis continuas;
% Teste do Qui-quadrado de Pearson (p<0,05); *Nao significativo

*OR de 2,769
Fonte: LESNAU, 2010.
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Tabela 8: Distribuicdo dos grupos normoalbuminuria (NMA) e microalbuminuria (MA)
segundo valores de glicemia de jejum valores de glicemia de jejum.

Categorias* para glicemia de | Normoalbuminuria| Microalbuminuria n total'
jejum (mg/dL) (NMA) (MA)'
Hipoglicemia 1(2,8) 0 1(2,0)
Normoglicemia 4 (11,4) 0 4 (8,3)
Hiperglicemia 30 (85,7) 13 (100) 43 (89,5)

' Freqliéncia relativa em valores percentuais.

Fonte: LESNAU, 2010.

Tabela 9: Distribuicdo dos grupos normoalbuminuria (NMA) e microalbumindria (MA)
segundo valores de glicemia pds-prandial.

- . . Normoalbuminuria| Microalbuminuria
Categorias* para glicemia 1 1 n total
pds prandial (mg/dL) (NMA) (MA) n=42"
n=32 n=10
Hipoglicemia 0 0 0
Normoglicemia 0 0 0
Hiperglicemia 32 10 (100) 42 (100)

! FreqUéncia relativa em valores percentuais.

Fonte: LESNAU, 2010.

Tabela 10: Distribui¢c&o dos grupos normoalbumindria (NMA) e microalbuminuria (MA)
segundo valores de hemoglobina glicada

Categorias* Normoalbuminuria Microalbuminuria Total
para (NMA)' (MA)' n=45' o2 | Odds
hemoglobina n=32 n=13 p-valo Ratio
glicada
<6% 6 (18,8) 1(7,7) 7 (15,6) 0,354 2,769
>6% 26 (81,3) 12 (92,3) 38 (84,4)

* Controle do DM: (>4-6%); Mau controle do DM: (>6%)
Fonte: UKPDS; ADA 2009;
! Frequéncia relativa em valores percentuais.
*Teste do Qui-quadrado de Pearson (p<0,05).
Fonte: LESNAU, 2010.
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Os resultados apresentados no estudo possibilitam tragcar um perfil de saude
mais regionalizado, uma vez que todos os participantes sao atendidos pela clinica
de endocrinologia do HUPAA/UFAL, podendo ser comparados com os indicadores
de saude de outros centros na regido e do pais.

As comorbidades foram frequentes nesse estudo e a associacdo DM2 + HAS
+ obesidade naqueles diabéticos sem complicagbes vasculares diagnosticadas, leva
a pensar com preocupacgao nas complicagcdes da sindrome metabdlica para esses
pacientes. O grande numero de comorbidades associadas a variavel
microalbuminuria, além de contribuicdo a literatura, demonstra a necessidade de
promover o acesso a equipe interdisciplinar visando subsidiar com dados locais para
justificar uma possivel ampliagdo com mais recursos destinados aos servigos
especializados do Estado, além da necessidade de medidas populacionais de
atencao primaria mais eficiente.

As iniciativas para alterar esse perfil sdo esperadas do Estado, contudo uma
vez demonstrado a demanda assistida e em caréncia de tratamento, podem ser
viabilizadas institucionalmente via direcdo do HUPAA em conjunto com a
participacdo da comunidade universitaria, docentes e discentes em projetos e agdes
continuas de extensdo. Estes sdo exemplos das muitas iniciativas que poderao ser
implementadas junto aos servigos de atengao primaria e nas proprias comunidades,
tornando-as mais proximas dos pacientes. Todos poderdao contribuir para
redirecionar o prognostico, apoiado pela literatura, destinados a estes participantes.
A universidade podera ter um importante papel no restabelecimento desses
resultados preocupantes e de grande impacto econdmico e social para Alagoas,

atribuidos as complicacdes crénicas do diabetes.
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APENDICE C

irorielda e Donlella: »

e —

Coleta o R24n, GFA de coda paciente comrauxio do dlbum serado

. Colela o protocalo de adesdo a dieta apilcada

Coleta a PA do pacienie )
Coleta a gicemia do paciente (canfcrme pratacolo de pesquisa)

. Pesa e mede o paciente )
. Medir a clrcunferéncia da cintura e do quaddl e anotar fudo |pedir para o paciente

aguardar)

. Anota no prontudrio a evoiugdo do paclente u conduz d consulta com a nuiricionista

Carrige os eros aimentares do paciente e ancta no prontudrio.

. Anota no prontudrio o evolugao do paciente [P, E, IMC, PA, Ghcemia, Dificuldadas &

evoluctes do paciente e conduta,

- ..prescrigtio de plano de kcal, fracionada em x refeicdes, complementada Cormi-os
complementos. suplementos de formulas ou climentos, @ adminisiracdo (via, consisténcia,
fradionamento, valume lotal. elc.) . B

- ludo o que fai orientado, tudo o que paciente recebeu {foiders, orientagdes simples),
anotar & que solicitou do paciénte |diario de glicemia, PA, efc.) @ para quando serd o

" reforno gue serd no mesmo horario dos demais pacientes de {erceira consulta (14h na

sexta ou 8h na quaria) para educacdo nulricional, anotar se & a segundaftercelra ou
quarta consulle. -

10. Folders: para finalizar explicar o folder

= estimular o consumo de frutas & herlalicas [segunda consulia)

Marcilene (complementa)

erceira e qua B .
Lernbror; Segunda consulta: senda-feira = 13h-146:30n ou quarta-feira - 8h-1Ch

consu ™

taqueles que nae puderem as sextas-feiras)
Janelda e Daniella:

Copa

e

T oieia o R24h, GFA de cada padiente com auxdio do dloum seriado

Coleta o protocoio de adesdo a agenda de nuligdo e de avadliogdo do folder :o:._mwo 1
[frutas e horfaligas) ou nimera 2 se tor a quarta consulta

. Coleta a PA do paciente

Caleta a glicemia do paciente (conforme pratocolo de peasquisa)

Pesa e mede o paciente, colela circunfergncios |pedir para o paciente aguardar)

Anota no prontudio a evalugaio do paciente ou conduza consulta com a nulricionista
Corrige os erros dimentares do paciente e anofa no prontudrio.

Anola na prontudrio a evoluglio do paciente (P, E, IMC, PA, Glicemia, Dificuldades &
evolugdes do paciente e condula, prescigio de plano de kcal, fracionada em x
releigdes, complementada com os complementos, suplementos de formulas ou alimentos,
tudo o que foi arientade, fudo o que paciente recebeu [folders, orientacdes simples) e
paora quando serd o retomo, & o gue soliciiou do paciente (didro de glicemia, PA, efc.]

. Reuri os pacientes de retormo para reda educaliva: sé na terceira consulta [as quartas de

manha quando estivemos as s, ou na sexta feira ds 14h):

Contetdo do terceira consulta: © que & diobetes + O diabético e a sua dimentacdo
{mastrar o cotdlogo de figuras e Hustragdes) J‘

Centeida da quarta consulla: Alimentos pard dicbetes e a afividade fisica para DM &
vasculopatias (cartiha @e orientagho médica) 1 )
Contetde da quinia consulla: Alimenios ‘para diobeles e educag@o em sadde
[enfermagem) /

ve&_m_..__wm com HwQOQUc:a_:_..ﬁn positiva (segunda larde, quarta g tarde e quinta a larde = 7-8
pacientes por dia, serdo irés semanas coletando dodas). Ligar 1x e coletar no dia da enfrega do
plano alimentar. G

Quaria-feira - manhd - ranelda ou Danielle —

8h-12h [atender aos pacientes das enddcrinas encaminhadas no mesma dia, oté as 11h da
manht) e 14-16h [Marcilene] [agendar para terca a tarde ou quinta a tarde agueles que ndo
foram atendidos no mesme dia- colocar na agenda de 13 ds 15h com intervalos de 30 minutos)
Enfregar a lista de prontudrios para coleta de dados: 20 por dia.

Quinta - tarde - ranelda ou Danielle & Marcilene [13 as 17h) 2
Alendimenio aos de 1% consulta agendados e os pacientes de retomo agendados
+ Alividade de Coleta de dados do prontudrio

Nas quortas/quintas & sextas:

$eflor primeira consulta ranelda e Dani ird coletar:

o

Medir a glicemia do paciente conforme prolocoio
Pesar, medir e anolar

Ti
2. Medira circunteréncia da dntura e do guadril e anoatar
3. Aplicar o protacolo de pesquisa (dedes sdcio-econdmicos/de sadde/nuticds)
Marciene: g '
4. Medir a presséo arterial T N
5. -Coletaro R24h-jcom auxlio do-aibéri-sefiadal, didrio alimentar & © QFA, comgindo o5 eros

6.
7

8.

9.

alimentares co final da coletg -~
Calcular o IMC, GET e o VET se necessarics, ou intervenctio qualitativa)

" Prescrever plano alimentar valida por 20 dics (se hecesstriol

Agendar o reforno comulignde ¢ carldo’ do paclente, anolar na agenda, anotar no
non&.a |colocar nome. agravos icionois & necessidocde de enlrego de dlguma orfientagdo
aspaciall ' i
Enfregar o orientagdo dimentar para diabetes. obesidade, HAS, orienfagdes individugis

10. Medir o pressdo arterial [segunda vez)

1L

Assinér o termo de consenlimento (TCLE)

Iranelda ou Daniella: :
12. Explicar oo paciente o plano alimentar e as orientagdes individuais no comedor e medira

pressdo orterial pela terceina vez
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