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RESUMO

Objetivos: Avaliar o efeito de um programa de contagem de carboidratos sobre parametros antropométricos, de composi¢ao corporal,
bioquimicos e de consumo alimentar em adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 em uso de insulina.

Métodos: Ensaio clinico randomizado que incluiu adolescentes entre 10 e 19 anos, em tratamento para diabetes mellitus tipo 1 com associacdo
de insulinas de ag@o rapida (regular) e intermediaria (Neutral Protamine Hagedorn). Os participantes receberam orientagdo nutricional e
foram acompanhados durante quatro meses, sendo divididos em grupo intervengio (GI), com contagem de carboidratos, e grupo controle
(GC), sem contagem de carboidratos. No inicio e no final do programa os pacientes foram avaliados em relagao ao indice de massa corporal,
circunferéncia da cintura, percentual de gordura corporal e parametros bioquimicos: hemoglobina glicada, glicemia de jejum, glicemia pos-
prandial e perfil lipidico. O consumo alimentar foi avaliado a cada quinze dias por meio do recordatorio de 24 horas. Para a comparagio
intragrupo foram utilizadosos testes T-pareado e Wilcoxon e para a comparagao intergrupo os testes ¢ Student e Mann-Whitney. O nivel de
significancia adotado foi o de 5%.

Resultados: Participaram do estudo 28 adolescentes, 14 em cada grupo. O GI diminuiu significativamente a hemoglobina glicada (p=0,002)
e a ingestdo de lipideos (p=0,002), e aumentou a ingestdo de carboidratos (p=0,005). O GC aumentou a hemoglobina glicada (p=0,024). O GI
apresentou menor valor de glicemia de jejum (p=0,033) e da hemoglobina glicada (p<0,001) em relagdo ao GC. Ambos os grupos diminuiram
a ingestao caldrica. Os parametros antropométricos permaneceram estaveis e nao houve diferenga entre os grupos.

Conclusdes: A contagem de carboidratos associada ao uso das insulinas Neutral Protamine Hagedorn e Regular favoreceu o controle glicémico,
permitiu flexibilidade na ingestdo de carboidratos, diminuiu a ingestdo calorica e ndo influenciou na composigao corporal.

DESCRITORES: DIABETES MELLITUS TIPO 1; HEMOGLOBINA A GLICOSILADA; ADOLESCENTE; CARBOIDRATOS DA DIETA; ESTADO NUTRICIONAL.

ABSTRACT

Aims: To evaluate the effect of a carbohydrate counting program on the anthropometric measurements, body composition, biochemical
parameters anddietary intake of adolescentswithtype 1 diabetes mellitususing insulin.

Methods: A randomized clinical trial included adolescents between 10 and 19 years in treatment for type 1 diabetes with association of fast-
acting insulin (regular) and intermediate-acting insulin (Neutral Protamine Hagedorn). The participants received nutritional counseling and
were followed for four months, being divided into intervention group (IG), with carbohydrate counting, and control group (CG), without
carbohydrate counting. At the beginning and end of the program, patients were evaluated for body mass index, waist circumference, body
fat percentage and biochemical parameters: glycated hemoglobin, fasting glucose, postprandial glucose and lipid levels. Dietary intake was
assessed every two weeks through the 24-hour recall. For intragroup comparison T-paired and Wilcoxon tests were used, and for intergroup
comparison Student t and Mann-Whitney tests were used. The significance level was 5%.

Results: The study included 28 adolescents, 14 in each group. The IG significantly decreased glycated hemoglobin (p=0.002) and lipid intake
(p=0.002), and increased carbohydrate intake (p=0.005). The CG increased glycated hemoglobin (p=0.024). The IG showed lower fasting
glucose value (p=0.033) and glycated hemoglobin (p<0.001) compared to the CG. Both groups decreased caloric intake. Anthropometric
parameters were stable and there was no difference between groups.

Conclusions: Carbohydrate counting together with Neutral Protamine Hagedorn and Regular insulins favored glycemic control, allowed
flexibility in carbohydrate intake, decreased caloric intake, and had no effect on body composition.
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INTRODUCAO

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) € um disturbio
metabolico consequente a destrui¢do gradual das células
beta pancreaticas produtoras de insulina, evoluindo para
a deficiéncia total na secre¢do deste hormonio.! Quando
detectado na infancia, a hiperglicemia prolongada pode
comprometer precocemente a qualidade de vida, pelos
danos vasculares que altas concentragdes glicémicas
podem causar.?

Resultados publicados pelo Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT)? evidenciaram a impor-
tancia do controle glicémico adequado para retardar
o inicio e a progressao de complicagdes micro e
macrovasculares do DM1. Uma das principais reco-
mendacdes desse estudo em relacdo aos aspectos
nutricionais de individuos com DM1 foi de que o
planejamento dietético deve ser individualizado,
permitir flexibilidade nas escolhas alimentares e,
sobretudo, possibilitar um controle metabolico
adequado.’ Uma maneira de otimizar esse controle ¢
ajustar o niumero de unidades de insulina administradas
a quantidade de carboidratos consumidos, por meio da
contagem de carboidratos da dieta. Nessa estratégia, o
requerimento insulinico € proporcional ao conteudo de
carboidratos de um alimento ou refeigdo, visto que a
glicemia pds-prandial ¢ determinada pela quantidade
consumida desse macronutriente.*

Embora os estudos apontem para a efetividade
da contagem de carboidratos na melhora do controle
glicémico,>’ especula-se sobre o ganho de peso
decorrente do ajuste da dose de insulina®e sua influéncia
no perfil lipidico®’” e no consumo alimentar.”!°
Em relagdo ao consumo alimentar, sugere-se que
individuos praticantes da contagem de carboidratos
prefiram alimentos gordurosos em detrimento as
fontes de carboidratos. Diante do exposto, este estudo
teve como objetivo avaliar o efeito da contagem de
carboidratos sobre parametros antropométricos, de
composi¢ao corporal, bioquimicos e de consumo
alimentar em adolescentes com DM1.

METODOS

Foi conduzido um ensaio clinico randomizado
no Ambulatorio de Endocrinologia do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Goias (HC/UFQG),
durante o periodo de dezembro de 2010 a janeiro de
2012, com pacientes que estavam em acompanhamento
neste Servi¢o. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do HC/UFG sob parecer n°
153/2010. Os pais ou responsaveis ou o proprio
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entrevistado, quando maior de 18 anos, assinaram o
termo de consentimento, apos serem esclarecidos sobre
a pesquisa.

Os critérios de inclusdo foram: idade entre 10
e 19 anos,' diagnoéstico clinico de DM, utilizar a
associagdo de insulinas de agdo rapida (regular) e
intermediaria (Neutral Protamine Hagedorn — NPH),
ndo ter doenga celiaca e ndo ser gestante. Foram
excluidos os pacientes que nao aceitaram participar
do estudo e os que ndo completaram o periodo de
acompanhamento.

Durante quatro meses, os participantes receberam
orientacdo nutricional e foram acompanhados, sendo
distribuidos em dois grupos: grupo intervencao (GI),
com contagem de carboidratos; e grupo controle (GC),
sem contagem de carboidratos. A triagem foi realizada
as segundas-feiras, no turno vespertino, periodo
reservado para atender os pacientes com DM1. Aqueles
que atendiam aos critérios de inclusao eram convidados
a participar do estudo e sorteados para um dos grupos,
conforme a ordem de chegada ao Ambulatdrio. A partir
da decisao dos pesquisadores de que o primeiro paciente
que atendesse aos critérios de inclusdo entraria no GI,
o segundo foi convidado a entrar no GC. Desta forma,
foi feita a distribuigao aleatoria.

Os pacientes de ambos os grupos foram avaliados no
inicio e ao final do periodo de acompanhamento. A coleta
dos dados iniciais foi realizada na primeira consulta
apos a inclusdo no estudo, utilizando um formulario
estruturado que contemplava dados demograficos,
socioecondmicos e clinicos (idade, sexo, escolaridade,
renda, tempo de diagndstico, insulinoterapia e estagio
puberal); dados antropométricos ¢ de composi¢ao
corporal; parametros bioquimicos; e informagdes sobre
consumo alimentar. A classificagdo do estagio puberal
foi realizada pela equipe médica, a partir dos critérios
de Tanner.

Para o GI foi prescrito um plano alimentar baseado
na contagem de carboidratos, considerando os habitos
alimentares do individuo e o total de carboidratos
habitualmente consumido por refei¢do. A partir do
célculo das necessidades didrias e dos dados colhidos
na anamnese do paciente, os macronutrientes foram
distribuidos no plano alimentar de acordo com as
recomendagdes da American Diabetes Association
(ADA)?* e foi entregue a lista de substituicdo de
alimentos proposta pelo Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira."* A razdo insulina-carboidratos
foi calculada a partir da regra dos 500, que consiste em
dividir este nimero pelo total de unidades de insulina
aplicadas ao dia. Desta forma, obtém-se o quanto
uma unidade de insulina metaboliza determinada



quantidade de carboidratos consumidos.' A partir disso,
foi calculado o bolus alimentar, que é a dose de insulina
necessaria para cobrir os gramas de carboidratos. Além
do bolus alimentar, quando as metas glicémicas pré-
prandiais estabelecidas pelo médico ndo eram atingidas,
estimava-se o bolus corre¢do. Para isso, calculava-se
o Fator de Sensibilidade (1500 dividido pelo total de
insulina/dia), o qual era dividido pela diferenca entre
a meta glicémica e a glicemia do momento.!

Os pacientes do GI receberam um manual de
contagem de carboidratos e um formulédrio para
anotagdo diaria dos alimentos consumidos nas
grandes refeicoes (café da manha, almogo e jantar), da
quantidade de insulina aplicada como bolus alimentar
e bolus corregdo e das glicemias pré e pds-prandiais,
sendo esta ultima realizada duas horas ap6s o inicio da
refeicdo. Foi aplicado o método de contagem em gramas
de carboidratos, que consiste em somar os gramas de
carboidrato de cada alimento por refeicdo, obtendo-se
informagdes em tabelas e manuais especializados. O GI
foi acompanhado quinzenalmente, durante os quatro
meses, por meio de visitas domiciliares realizadas por
uma nutricionista. Em cada visita era aplicado um
recordatério de 24 horas (R24h) e avaliado o registro
de alimentos, insulina e monitorag¢des glicEémicas dos
15 dias anteriores, instrumento utilizado para ajustar
a razdo insulina/carboidratos.

Para o GC foi prescrito plano alimentar e entregue
a lista de substituicdo de alimentos,'* sem aplicar a
contagem de carboidratos. O planejamento dietético
também seguiu as recomendagdes para macronutrientes
da ADA.? Esses pacientesforam acompanhados a cada
15 dias, durante quatro meses, por telefone, quando a
nutricionista coletava o R24h. Essa metodologia, que
¢ validada,'* foi adotada para que o pesquisador nao
influenciasse o grupo controle com informagdes que
extrapolassem as ja recebidas no primeiro atendimento,
realizado presencialmente. Para ambos os grupos foram
apresentadas medidas caseiras padronizadas pelo Guia
Alimentar para a Populagdo Brasileira'® para facilitar
o relato quantitativo do consumo alimentar.

Para avaliar a fidedignidade das informagdes de
consumo alimentar coletadas por métodos diferentes,
presencial e por telefone, foi aferida a correlagdo entre
ingestdo calodrica (IC) e taxa de metabolismo basal
(TMB) para os dois grupos. A TMB foi calculada
por meio das equagdes de Schofield,"> propostas pela
Organizacdo Mundial da Saude.'® A relacdo IC/TMB
foi utilizada como parametro de super e subestimagao
do autorrelato da ingestdo caldrica, de acordo com os
seguintes pontos de corte: <1,14 (subestimagao grave);
1,14-1,35 (subestimacdo); >2.,4 (superestimacao).'”!®
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Os pacientes do GI e do GC foram orientados
a monitorar a glicemia pré e poés-prandial de uma
refei¢do do dia. A monitoracao glicémica era alternada,
sendo um dia desjejum, outro dia almogo e, no outro,
jantar. Esse procedimento se deu do inicio ao final do
estudo, porém a refei¢do avaliada no dia nem sempre
era a mesma para todos os pacientes.

Os dados antropométricos foram aferidos na
primeira consulta e apos os quatro meses de acom-
panhamento, pelo mesmo pesquisador, em duplicata,
e calculadas as médias. As dobras cutaneas tricipital
(DCT) e subescapular (DCSE) foram aferidas em
triplicata e obtidas as medianas. Para aferir o peso,
foi utilizada balanca portatil tipo plataforma, digital
e eletronica, marca Tanita®, com capacidade maxima
de 150 quilos e sensibilidade de 50 gramas. A estatura
foi medida com um estadidometro portatil da marca
Seca (modelo 208), com variagdo de 1 mm e extensao
maxima de 220 cm, fixado a parede sem rodapé. A
circunferéncia da cintura (CC) foi medida com fita
métrica inextensivel, com comprimento maximo
de 150 cm e variagdo de 1 mm. Esses dados foram
coletados segundo o proposto por Gibson.!” As dobras
DCT e DCSE foram mensuradas com adipdmetro
Lange®.

Foi calculado indice de massa corporal (IMC)
dividindo o peso pela altura ao quadrado e o mesmo
foi avaliado segundo a idade (IMC/1).2° A classificagdo
desse indice e seu ponto de corte foram expressos em
percentil, de acordo com o proposto pelo Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN).?

Os dados de CC foram avaliados por meio dos
pontos de corte propostos por Mccarthy et al.,> que
considera normais os valores entre os percentis 10
e 90.A porcentagem de gordura corporal foi obtida
com a soma das dobras DCT e DCSE utilizando-se a
formula de Slaughter et al.?? e classificada em percentil
segundo o National Center for Health Statistics
(NCHS),** considerando como normais os valores entre
os percentis 15 e 90.

Para a avaliacdo bioquimica foram determina-
das as concentragdes de hemoglobina glicada
(AIC) pelos métodos Cromatografia Idnica,
Trivelli Modificado, Cromatografia Liquida de Alta
Performance e Turbidimetria, reconhecidos pelo
National Glycohemoglobin Standardization Program
(NGSP) e indicados pela ADA? e pela Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD).! A glicemia de jejum
(GJ) e a glicemia p6s-prandial(GPP) foram avaliadas
segundo a idade, conforme as mesmas diretrizes,
assim como o perfil lipidico: colesterol total (CT)
triglicerideos (TG), colesterol ligado a lipoproteina
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de alta densidade (HDL-c) e colesterol ligado a
lipoproteina de baixa densidade (LDL-c). A avaliagao
bioquimica foi realizada no inicio e apds os quatro
meses de acompanhamento.

Para a avaliacdo do consumo alimentar foram
aplicados oito R24h em intervalos quinzenais. A
composicdo nutricional das dietas ingeridas foi
calculada em planilha do Excel que compila informagdes
nutricionais de diversas tabelas de composicdo de
alimentos, utilizada por Marques et al.>* e Teles e
Fornés.?* A adequacdo do consumo de macronu-
trientes foi avaliada com base nas recomendagoes
da ADA:? carboidratos45-65% do valor energético
total (VET), lipideos 25-35% do VET, acidos graxos
saturados <7, proteinas 10-20% do VET e fibras
14g/1000 kceal.

Para a elaboragdo do plano alimentar dos pacientes
foram calculadas as necessidades estimadas de energia
(NEE) no momento inicial do estudo. Para obter a
NEE foi avaliado o nivel de atividade fisica (NAF)
de cada individuo. A pratica de atividades diarias foi
registrada em formulario dividido em 48 periodos de
30 minutos. Segundo o Institute of Medicine,?” cada
atividade fisica tem um coeficiente de acordo com a
idade e o género. Para determinar NAF foi realizada
a soma dos coeficientes de atividade fisica e posterior
divisdo pelo total de periodos.

A classificagdo do NAF foi determinada por meio
dos intervalos, sendo sedentario quando maior ou igual
a 1,0 e menor que 1,4; leve quando maior ou igual
a 1,4 e menor que 1,6; moderado quando maior ou
igual a 1,6 e menor que 1,9; e intenso quando maior ou
igual a 1,9 e menor que 2,5.”7 Para o calculo da NEE
foram utilizadas as equac¢des para adolescentes, por
género.”’

Por meio do aplicativo Gpower 3.1.2 obteve-se
o numero amostral minimo de 28 pacientes, para
utilizagdo de teste t-pareado. Considerou-se nivel
de significancia de 5%, poder de teste de 80% e
tamanho de efeito igual a 0,55 segundo a classificagao
de Cohen (1988)."2 Os dados foram analisados pelo
programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS, versao 18.0). Os resultados estdo expressos em
frequéncia e média (desvio padrdo). Para as variaveis
categoéricas aplicou-se o teste Qui-Quadrado ou
teste Exato de Fisher. Foi avaliada a distribuigdo das
varidveis continuas por meio do teste Shapiro Wilk,
indicado para amostras com n<30. Para a comparagao
intragrupo foi utilizado o teste T-pareado para as
varidveis paramétricas e teste de Wilcoxon para as ndo
paramétricas. Para a comparacgdo intergrupo, referente
aos deltas, foram utilizados os testes ¢ Student para
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variaveis com distribui¢do simétrica e Mann-Whitney
para aquelas com distribui¢cdo assimétrica. O nivel de
significancia adotado foi o de 5%.

RESULTADOS

Dos 41 individuos que preencheram os critérios
de inclusdo no periodo do estudo, 20 foram alocados
no GI e 21 no GC. Houve seis perdas no GI (trés
pacientes ndo consentiram em participar do estudo
e trés foram excluidos por ndo seguirem o protocolo
de acompanhamento proposto). No grupo controle,
houve perda de sete pacientes, todas por falta de
adesdo ao tratamento. Dessa forma, para as analises,
cada grupo foi composto por 14 pacientes. As perdas
se manifestaram na metade do estudo.

Dos 28 adolescentes avaliados, 16 (57,1%) eram
do sexo feminino, 21 (75%) tinham idade inferior a
15 anos e 21 (75%) cursavam, no momento inicial
do estudo, o ensino fundamental. A renda per capita
de 25 pacientes (89,2%) foi inferior a um salario-
minimo, caracterizando uma populagao de baixo poder
aquisitivo.

Em relagdo as caracteristicas clinicas iniciais, 14
adolescentes (50%) apresentaram tempo de duragdo
da doenga inferior a cinco anos e 15 (53,5%) foram
classificados em pré-puberes de acordo com o estagio
puberal. A dose média de insulina por quilograma
de peso corporal aplicada ao dia (U/kg/dia) foi de
0,71+0,29 € 0,90+0,31 para o Gl e GC, respectivamente.
Quanto a classifica¢do do nivel de atividade fisica, 21
pacientes (75%) eram sedentarios ou desempenhavam
atividades leves. Nao houve diferencas (p>0,05) entre
os grupos em relagdo a essas varidveis no inicio do
estudo.

Houve prevaléncia de excesso de peso em 17,8%
dos individuos do estudo. Oito pacientes (28,5%)
apresentaram valores de circunferéncia da cintura
acima do percentil desejavel (percentil 85) e todos
se encontravam com percentuais de gordura corporal
dentro da normalidade.

Ao inicio do estudo, as caracteristicas bioquimicas
foram semelhantes entre os dois grupos. O percentual
de inadequagdo da A1C foi de 39,3% para o Gl ¢ 28,6%
para o GC, sem haver diferenca significativa entre os
grupos (p>0,05).

Na Tabela 1 observa-se que os grupos, ini-
cialmente, ndo se diferenciaram em relacdo aos
parametros antropométricos, de composi¢ao corporal,
bioquimicos e de consumo alimentar (p>0,05). Assim,
foram considerados homogéneos no momento inicial
do estudo.



Tabela 1. Pardmetros
antropométricos, composicao Variaveis
corporal, bioquimicos e

de consumo alimentar de
adolescentes portadores de
diabetes mellitus tipo 1 dos
grupos controle e intervengao
antes do inicio do estudo

IMC (kg/m?)

Circunferéncia da cintura (cm)
Gordura corporal (%)
Glicemia de jejum (mg/dL)
Glicemia pés-prandial (mg/dL)
A1C (%)

Colesterol total (md/dL)
Triglicerideos (md/dL)
HDL-colesterol (md/dL)
LDL-colesterol (md/dL)

NEE (kcal)

Consumo calérico total (kcal)
kcal de carboidratos (%)

kcal de proteinas (%)

kcal de lipideos (%)

kcal de gordura saturada (%)
Fibras (g/1000 kcal)

Grupo Controle

Grupo Intervencao
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(n=14) (n=14) p
Média (desvio padrao) Média (desvio padrao)

19,08 (2,67) 20,40 (2,80) 0,178
65,53 (6,05) 68,76 (5,63) 0,156°
25,32 (6,05) 29,42 (9,05) 0,334"
218,78 (134,18) 217,92 (92,58) 0,676"
257,40 (168,35) 257,45 (168,21) 0,999
8,42 (2,14) 10,59 (3,43) 0,091*
177,23 (34,12) 163,11 (36,25) 0,326°
73,23 (41,61) 91,83 (51,74) 0,313%
50,77 (13,92) 49,66 (9,65) 0,822"
111,75 (28,91) 95,28 (30,65) 0,113
2129,20 (558,13) 2006,41 (448,99) 0,603*
1762,84 (604,17) 1844,60 (805,08) 0,701*
50,28 (11,03) 44,02 (9,09) 0,194*
20,73 (4,77) 21,66 (4,77) 0,6671
28,98 (9,70) 34,31 (7,89) 0,114*
9,03 (2,45) 10,05 (2,51) 0,376*
15,26 (3,81) 13,59 (6,84) 0,150*

*Teste t Student; ' Teste de Mann-Whitney; IMC: indice de massa corporal; A1C: hemoglobina glicada;

NEE: necessidade estimada de energia.

Na comparag¢do intragrupo (valor de p represen-
tado por p! e p?), correspondente aos quatro meses
de acompanhamento (momento inicial e final), o
GC nao apresentou diferenca (p>0,05) em rela-
¢do as variaveis antropométricas e de compo-
sicdo corporal. Para os parametros bioquimicos,
aumentou de forma significativa a A1C (p=0,024).
Em relagdo ao consumo alimentar, houve reducao
significativa apenas no consumo caldrico total
(p=0,005) (Tabela 2).

Nesta mesma avaliagdo, do inicio até o final dos
quatro meses, o GI ndo apresentou diferenca (p>0,05)
entre o IMC, a CC e a gordura corporal. A GJ ¢ a
GPP também nao se alteraram, porém, foi encontrada
reducdo significativa na A1C (-2,20+2,31; p=0,002).
Embora a dose média de insulina aplicada ao dia tenha
aumentado de 0,90+0,31 para 1,01+0,35 U/kg/dia, este
aumento nao foi significativo (Tabela 2).

Entre o inicio e o final do programa, houve aumento
das concentragdes de CT e LDL-c (p=0,009 e p=0,012,
respectivamente) no grupo interveng¢do, entretanto,
nao houve diferenca significativa entre a porcentagem
de pacientes que estavam dentro do alvo lipidico de
CT ao inicio do estudo (n=10,71,4%), e os que se
mantiveram nos limites de normalidade ao final dos
quatro meses (n=9, 64,3%). Para o LDL-c também nao
foi observada diferenca (p>0,05) entre as porcentagens
de adequagdo no inicio e final do estudo. Nenhuma

alteracdo significativa foi encontrada no HDL-c e nos
TG (Tabela 2).

No tocante ao consumo alimentar do GI, redugées
significativas foram observadas no consumo caldrico
total (p=0,002) e na porcentagem de lipideos em relacao
as calorias totais ingeridas (p=0,002). O consumo
relativo de carboidratos aumentou significativamente
(p=0,005) e, para as proteinas, gordura saturada e fibras,
ndo foram encontradas alteracdes significativas (Tabela
2). Tanto o GC quanto o GI apresentaram subestimagao
grave do auto relato da ingestao caldrica. A relagdo mé-
dia de IC/TMB foi de 0,98 para o GC ¢ 0,89 para o GI.

Na comparagdo intergrupo (valor de p representado
por p?), GJ, A1C, CT e LDL-c apresentaram diferencas
significativas entre GI ¢ GC. Em comparagdo ao
GC, o GI apresentou maior redugdo do valor de GJ
quando avaliado pelo delta (p=0,033), assim como da
A1C(p<0,001), e incremento na concentracdo de CT
(p=0,004) e LDL-c (p=0,019). Para os demais parametros
bioquimicos, antropométricos, de composi¢ao corporal
¢ de consumo alimentar nao houve diferenga entre os
grupos (p>0,05).

Nao foram identificadas diferencas significativas
das glicemias médias pré e pos-prandiais comparadas
intragrupo e intergrupo durante os quatro meses de
acompanhamento (Figura 1). Porém, observou-se
tendéncia de diferenca entre a média glicémica pré-
almogo dos grupos (p=0,075).
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Tabela 2. Média e desvio-padrao dos parametros antropométricos, de composicao corporal, bioquimicos e de consumo
alimentar apresentados pelos adolescentes portadores de diabetesmellitus tipo 1 ao inicio e ao final do estudo e comparacao
entre os dois grupos em relagao as diferengas obtidasentre os dois momentos

T
IMC (kg/m?) 19,08 (2,67) 19,20 (2,91) 1,000 0,11 (1,07) 20,40 (2,80) 21,00 (2,75) 0,086* 0,60 (1,20 0,269
Circunferéncia da cintura (cm) 65,53 (6,05) 65,96 (6,06) 0,473* 0,42 (2,60) 68,76 (5,63) 69,72 (5,92) 0,203* 0,96 (2,70) 0,596*
Gordura corporal (%) 25,32 (6,05) 25,77 (6,54) 0,502* 0,44 (2,88) 29,42 (9,05) 31,89 (10,20) 0,093* -3,82 (4,40) 0,312}
Clicemia de jejum (mg/dL) 218,78 (134,18) 214,15 (89,09) 0,080° 15,00 (138,81) 217,92 (92,58) 158,71 (78,38) 0,054* -59,21 (104,35) 0,033*
Clicemia pés-prandial (mg/dL)* 257,40 (168,35) 350,00 (90,37) 0,297¢ 62,71 (137,56) 276,88 (181,61) 290,11 (179,40)  0,889* 13,22 (276,03) 0,672*
A1C (%) 8,42 (2,14) 9,62 (2,91) 0,024 1,26 (2,11) 10,59 (3,43) 8,39 (2,28) 0,002* -2,20(2,31) <0,001°
Colesterol total (mg/dL)® 181,33 (36,90) 179,00 (39,19) 0,720* -2,33 (18,84) 166,30 (36,21) 194,09 (54,09)  0,009* 27,78 (28,33) 0,004°
Triglicerideos (mg/dL) 73,23 (41,61) 79,20 (31,08) 0,164" 13,77 (23,04) 91,83 (51,74) 128,00 (144,73) 0,278 44,54 (116,15) 0,956°
HDL-colesterol (mg/dL)* 46,44 (13,38) 44,33 (14,73) 0,359* -2,11 (6,54) 50,00 (10,04) 54,45 (11,93) 0,247* 4,45 (12,02) 0,160
LDL-colesterol (mg/dL)! 121,08 (28,92) 118,62 (30,50) 0,660* -2,46 (16,21) 95,28 (30,65) 114,25 (40,48) 0,012* 21,56 (23,05) 0,019
Consumo calérico total (kcal) 1762,84 (604,17)  1365,63 (317,76)  0,005'  -397,20 (473,82)  1844,60 (805,08) 1301,88 (427,27)  0,002"  -542,71 (524,09) 0,571%
kcal de carboidratos (%) 50,28 (11,03) 52,18 (5,67) 0,542¢ 1,90 (12,39) 44,02 (9,09) 51,14 (3,52) 0,005* 7,12 (7,38) 0,352%
kcal de proteinas (%) 20,73 (4,77) 20,94 (5,34) 0,952* 0,20 (6,07) 21,66 (4,77) 21,16 (3,51) 0,903" -0,49 (5,35) 0,910
keal de lipideos (%) 28,98 (9,70) 26,94 (5,34) 0,542 -2,03 (10,07) 34,31 (7,89) 27,68 (4,93) 0,002 -6,63 (7,37) 0,194%
keal de gordura saturada (%) 9,03 (2,45) 8,77 (1,45) 1,000 -0,26 (3,04) 10,05 (2,51) 9,06 (1,77) 0,473 -0,98 (2,85) 0,4275
Fibras (g)/1000 kcal 15,26 (3,81) 16,29 (3,38) 0,483* 1,02 (5,32) 13,59 (6,84) 14,06 (4,31) 0,761* 0,47 (5,90) 0,796*

*Teste T-pareado; *Teste de Wilcoxon; * Teste t de Student; $ Teste de Mann-Whitney; 29 pacientes pareados no grupo intervengao; <9 pacientes pareados no grupo controle e 11 no
rupo intervencao; 49 pacientes pareados no grupo controle; IMC: indice de massa corporal; A1C: hemoglobina glicada. p':comparagao intragrupocontrole; p2:comparacgao intragrupo
grup G p p grup p g 8 P parag grup p parag grup

intervengao; p*comparagaointergrupo referente aos deltas.

Figura 1. Média glicémica pré

e pés-prandial dos grupos controle

e intervencao durante os quatro meses
de acompanhamento
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O plano alimentar de adolescentes com DM 1 deve
estar de acordo com as recomendag¢des nutricionais de
energia e nutrientes especificas para essa faixa etaria,
para proporcionar o crescimento e desenvolvimento
adequados e, juntamente com a reposi¢ao insulinica,
fornecer flexibilidade as suas atividades.' A contagem
de carboidratos é um método que visa o controle
glicémico e deve estar associada a um contexto
de habitos alimentares saudaveis.* Neste estudo,

verificamos que a intervenc¢ao por meio desse método
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diminuiu significativamente a GJ, a A1C e a ingestao
caldrica e de lipideos, aumentou as concentragdes de
CT e de LDL-c ¢ a ingestdo de carboidratos, e nao
influenciou na composi¢ao corporal.

A melhora da A1C e da GJ do grupo intervengao
confirma a necessidade de adequacdo de insulina
ao consumo de carboidratos da pessoa com DM,
principalmente por se tratar de uma doenca cronica
que, se mal controlada, pode comprometer precoce-
mente a satde do paciente. O U. K. Prospective
Diabetes Study®® mostrou que a reducdo da A1C e
das concentragdes de GJ foram acompanhadas por



diminui¢des substanciais nas complicagdes micro e
macrovasculares do diabetes.

Neste estudo, a média de diminui¢ao da A1C no
grupo intervengao foi de 2,20+2,31 pontos percentuais.
A queda de 1% neste parametro bioquimico reduz em
14% o risco de infarto do miocardio e 37% o risco de
complicacdes microvasculares.>?

Além disso, os valores de A1C apresentados pelos
pacientes em contagem de carboidratos ao inicio e
ao final do estudo, se transformados para valores de
glicemia média estimada (GME),! correspondem a um
valor inicial maior que 249 mg/dL e valor final inferior
a 197 mg/dL. Em contrapartida, a piora do controle
glicémico do GC se traduz em valor inicial de GME
de 197 mg/dL e final de 226 mg/dL.

Embora ndo tenha sido observada diferenca
significativa entre as médias pré e pos-prandial dos
grupos (Figura 1), o GC apresenta maior oscilagao
glicémica em contraste a constancia das glicemias dos
pacientes em contagem de carboidratos. Do ponto de
vista clinico, a flutuacdo da glicemia € mais prejudicial
para a fun¢do endotelial do que altos niveis glic€émicos
constantes.?” Na oscilacdo glicémica as células ndo
sdo capazes de aumentar suas defesas antioxidantes,
condi¢do que pode favorecer o desenvolvimento de
complicacdes do diabetes.?%3!

A subestimacdo grave da ingestdo caldrica
autorrelatada pode ter favorecido a reducao significativa
do consumo calodrico total observado em ambos
os grupos. A aplicagdo repetitiva de recordatérios
de 24 horas e o conhecimento do individuo sobre
alimentagdo saudavel sdo alguns fatores que podem
levar a subnotificacdo do real consumo caldrico
total. O individuo tende a dar repostas “socialmente
aceitaveis” que implicam no sub-relato do consumo
caldrico e, consequentemente, na omissao da ingestao
de alimentos doces e gordurosos.??

No estudo de Helgeson et al.” verificou-se que o
consumo calorico de adolescentes com DM foi inferior
ao recomendado, o que corrobora com nossos achados.
Esses autores ressaltam que os estudos de validagdo de
medidas de consumo alimentar tém apontado para a
subestimag¢ao do consumo de calorias, independente da
caracteristica da populag@o em que o inquérito dietético
esta sendo validado. Ainda nesse mesmo estudo, houve
maior consumo relativo de gordura em detrimento
aos carboidratos em comparagao a adolescentes nao
diabéticos.

Overby et al.'” também encontraram, em ado-
lescentes diabéticos, maior consumo calérico a partir
de gorduras totais e gorduras saturadas. Sugere-se que
adolescentes que aplicam a contagem de carboidratos
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tendem a preferir alimentos com alto teor de gorduras,
numa atitude compensatoria, pois para o consumo de
lipideos ndo sdo requeridas doses de insulina, embora
a gordura prolongue a resposta glicémica, provocando
uma hiperglicemia poés-prandial tardia.’* Casuisticas
recentes demonstram a associagdo do maior consumo
dietético de gorduras com o aumento das concentragdes
de A1C.**¥ O maior consumo energético a partir de
gordura tem apresentado relagdo direta com o aumento
de IMC e CC em pacientes diabéticos tipo 1. Isso reforca
a necessidade de que a contagem de carboidratos e a
flexibilidade alimentar inerente ao método seja pautada
em escolhas saudaveis. Neste estudo, assim como
no de Magliono et al.,’* os pacientes que aplicaram
a contagem de carboidratos apresentaram melhora
significativa nas concentra¢des de A1C, aumento no
consumo de carboidratos e diminui¢do no consumo
de gorduras e proteinas, sem que esse método de
abordagem nutricional interferisse na distribuicdo da
gordura corporal. Nao ha evidéncias suficientes para
afirmar que a aplicacdo da contagem de carboidratos
provoque mudangas antropométricas e de composi¢ao
corporal, quer sejam positivas ou negativas.

Rabasa-Lhoret et al.’” mostraram que dietas com
55% de carboidratos ndo modificaram o controle
glicémico quando comparadas a dietas hipoglicidicas,
com 40% de carboidratos, desde que o nimero de
unidades de insulina estivesse ajustado adequadamente
a quantidade de carboidrato consumido. Além do
mais, dietas reduzidas em carboidratos tém mostrado
relagdo com o aumento do IMC e das concentracoes
de A1C.*¥ Para que a razdo insulina/carboidratos seja
adequada, é importante levar em consideragdo a
sensibilidade insulinica do paciente. E comum notar
sensibilidade menor no periodo da manha (fenémeno
do alvorecer), estabelecendo razdes diferentes pela
manha e a noite.!

Nesta casuistica, houve aumento significativo de
CT e LDL-c no GI. Contudo, mesmo com o aumento
dessas fragoes lipidicas, os valores se mantiveram na
faixa de normalidade preconizada pela ADA,? e ndo
houve diferenga significativa entre o percentual de
individuos que estavam dentro do alvo lipidico ao
inicio e ao final do estudo.O consumo de proteinas e
gorduras saturadas do GI esteve acima do recomendado
ao inicio, e permaneceu ao final do acompanhamento.
O conteudo de gordura saturada influencia diretamente
as concentracdes lipidicas plasmaticas, em especial o
colesterol sérico. A absor¢do de gordura saturada nao
¢ limitada, como ocorre com o colesterol dietético na
luz intestinal, e, por isso, sua ingestdo promove efeito
mais intenso sobre a colesterolemia.*
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Arcanjo et al.* observaram que criangas e ado-
lescentes com DM1 tém maior prevaléncia de CT e
LDL-c alterados em comparacdo aos nao diabéticos.
A hiperglicemia cronica propicia maior oxidagdo de
particulas de LDL-c, que se acumulam em particulas
densas mais aterogénicas.*!

Foi documentado por Queiroz et al.*? que varidveis
inseridas no habito de vida de criangas e adolescentes,
como o consumo da merenda oferecida na escola ou
o lanche adquirido nesse estabelecimento, tendem
a afetar negativamente o controle glicémico. Ao
aprender sobre contagem de carboidratos, o paciente
deve compreender que, apesar de diferentes alimentos
conterem quantidades equivalentes de carboidratos,
isso ndo significa que eles sdo igualmente saudaveis. A
flexibilidade que esse método permite na escolha e na
quantidade de alimentos que serdo consumidos torna
ainda mais imprescindivel a educagao nutricional em
pacientes diabéticos.

Os resultados obtidos pelo presente estudo sugerem a
possibilidade da associago das insulinas regular e NPH
a contagem de carboidratos para melhora do controle
glicémico. Assim, recomenda-se que essa estratégia
seja inserida ao protocolo de atendimento nutricional
a pacientes com DM1, acompanhada de educacgio
nutricional e em diabetes, refor¢ando continuamente ao
paciente a importancia do cumprimento das orientagdes
do plano alimentar. A assisténcia nutricional deve
estar integrada a terapéutica do DM1, pois o estado
nutricional do paciente precisa ser continuamente
acompanhado e avaliado, de forma que intervencgdes
nutricionais direcionadas possam ser feitas e a educacgao
alimentar e nutricional seja aplicada.
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Como limitag¢des do estudo, tem-se que o tempo
de acompanhamento nao foi suficiente para alcangar
os valores de A1C recomendados pela ADA. E
possivel que um tempo maior pudesse controlar e
estabilizar essas concentragdes. Quanto a utilizagado
de diferentes laboratérios, todos os métodos utilizados
nesse estudo para a avaliagdo da hemoglobina glicada
sao reconhecidos pelo NGSP e indicados pela ADA e
pela SBD. Esta ultima entidade, por exemplo, refere
em suas Diretrizes,! que “a dosagem de HbAIc pode
ser realizada por diversos métodos, sendo o ideal a
Cromatografia Liquida de Alta Performance (HPLC),
e que, mesmo por diferentes métodos aceitos para
dosagem, os resultados sejam calibrados de modo
a ter a mesma faixa de referéncia, de acordo com a
utilizada no DCCT”.

A avaliagdo do consumo alimentar foi realizada
apenas por inquéritos quantitativos, sendo que a
utilizagdo do Questionario de Frequéncia de Consumo
Alimentar permitiria discussdes mais profundas a
respeito da qualidade dietética. Os achados deste
estudo referem-se a uma parcela de pacientes que
frequentam um ambulatério especializado em DM1,
portanto estes dados ndo podem ser extrapolados e
generalizados para uma populagdo maior.

Apesar das limitagdes apontadas, este estudo possi-
bilitou verificar que a contagem de carboidratos foi efi-
ciente em melhorar o controle glicémico sem prejudicar
os parametros antropométricos. A flexibilidade na
escolha dos alimentos que essa estratégia oferece
permitiu maior consumo de carboidratos, diminui¢do
do consumo de gordura e calorias totais e ndo
influenciou na composi¢ao corporal.
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