UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU
MESTRADO EM ATENCAO A SAUDE

DANIELA CRISTINA SILVA RESENDE

INTERFERENCIA NUTRICIONAL NO TRATAMENTO DE PACIENTES
PORTADORES DE DIABETES MELLITUS TIPO1 NA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO

UBERABA
2015



DANIELA CRISTINA SILVA RESENDE

INTERFERENCIA NUTRICIONAL NO TRATAMENTO DE PACIENTES
PORTADORES DE DIABETES MELLITUS TIPO1 NA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO

Dissertacdo apresentada ao programa de
P6s Graduacao stricto sensu em Atencéo a
Saude, da Universidade Federal do
Triangulo Mineiro, como requisito parcial
para obtencédo do titulo de mestre.

Linha de Pesquisa: Atencdo a Saude das
Populacdes

Eixo Tematico: Saude da Crianca e do
Adolescente

Orientadora: Prof.2 Dr.2 Maria de Fatima

Borges

UBERABA
2015



Catalogacio na fonte: Biblioteca da Universidade Federal do
Trianguloe Mineiro

Resende, Daniela Cristina Silva
R341i Interferéncia nutricional no tratamento de pacientes portadores de
diabetes mellitus tipo 1 na Universidade Federal do Triangulo Mineiro
/ Daniela Cristina Silva Resende. -- 2015.
184 1.0l fig., graf., tab.

Dissertagéo (Mestrado em Atengéo a Salde) -- Universidade Fe-
deral do Triangulo Mineiro, Uberaba, MG, 2015
Orientadora: Prof? Dr? Maria de Fatima Borges

1. Diabetes Mellitus tipo 1. 2. Crianga. 3. Adolescente. 4. Avaliacao
nutricional. 5. Dieta para diabéticos |. Borges, Maria de Fatima. Il. Uni-
versidade Federal do Triangulo Mineiro. [I1. Titulo.

CDU 616.379-008.64




DANIELA CRISTINA SILVA RESENDE

INTERFERENCIA NUTRICIONAL NO TRATAMENTO DE PACIENTES
PORTADORES DE DIABETES MELLITUS TIPO1 NA UNIVERSIDADE FEDERAL
DO TRIANGULO MINEIRO

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds Graduacao
stricto sensu em Atencdo a Saude da Universidade
Federal do Triangulo Mineiro como requisito parcial para
obtencao do titulo de mestre.

Linha de Pesquisa: Atencédo a Saude das Populacoes.
Eixo Tematico: Saude da Crianca e do Adolescente.

Uberaba, / /

Banca Examinadora:

Profa. Dra. Maria de Fatima Borges - Orientadora
Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Profa. Dra. Elizabeth Barrichello
Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Profa. Dra. Maria Luiza Mendonca Pereira Jorge
Universidade Federal de Uberlandia



Dedico este trabalho a minha familia, em
especial ao meu filho Eduardo, aos meus
pais, ao meu marido Wellington e aos meus
irmaos, por terem sido minha maior
inspiracdo e grandes incentivadores no
processo de aquisicdo de conhecimentos.



AGRADECIMENTOS

A Deus fonte de toda inspiracdo e forca concedida na realizac&o deste trabalho.

Aos meus pais, José Donizete e Nilza, obrigada é pouco para expressar 0 meu

eterno agradecimento a voCés.

Aos meus irmaos, Luis Gustavo e Alessandra, pelo apoio e incentivo que sempre me

deram.

Aos meus amores, Dudu e Wellington, pelo apoio, carinho, paciéncia e respeito

nesse periodo que parecia infinito em nossas vidas.

A minha orientadora, Prof.2 Dr2 Maria de Fatima Borges. Muito obrigada pela
oportunidade oferecida, pelo acolhimento na Disciplina desde quando eu era
graduanda, pela confianca depositada em mim, pelo apoio, amizade, paciéncia e por

compartilhar comigo seu conhecimento.

Aos professores, funcionarios e residentes da Disciplina Endocrinologia e

Metabologia, muito obrigada por tudo!

A Dr.2 Elisabete Aparecida Mantovani Rodrigues de Resende e & Dr.2 Heloisa
Marcelina Cunha Palhares pela amizade, apoio, carinho e sugestdes fundamentais

no aperfeicoamento do estudo; além do acolhimento e aprendizado proporcionado.

A Nutricionista Ms. Adriana Paula da Silva pela atencdo, amizade, carinho,

confianca, disponibilidade, e incentivo especial na finalizacdo desse projeto.

A Endocrinologista Dr.2 Taciana Carla Maia Feibelmann pela amizade e incentivo

durante esse processo.

A Coordenacio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) pelo

apoio financeiro.



Aos Professores do Programa de Pés-Graduacdo em Atencdo a Saude, pelos
ensinamentos e exemplos de sabedoria, pelas oportunidades de aprendizado e

incentivo a pesquisa.

Aos meus amigos mestrandos, pelo convivio neste periodo; em especial a Lauana,

Liliane, Eliana, pelo apoio e momentos agradaveis que passamos juntas.

Aos pacientes e aos seus responsaveis que confiaram em mim durante a pesquisa.

A todos, que por suas contribuicbes ajudaram, diretamente ou indiretamente na

construcao deste sonho, sintam-se todos incluidos. Muito obrigada!



RESUMO

RESENDE, Daniela Cristina Silva. Interferéncia nutricional no tratamento
de pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 1 na Universidade
Federal do Triangulo Mineiro. 2015. 164f. Dissertagdo (Mestrado em
Atencdo a Saude) — Universidade Federal do Triangulo Mineiro, 2015.

O tratamento do Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) constitui-se de administracao
adequada de insulina, dieta e atividade fisica, tendo como alvo o controle
glicémico. O objetivo deste estudo foi observar efeitos da interferéncia
nutricional no tratamento de criancas e adolescentes com DM1 atendidos pela
equipe da Disciplina de Endocrinologia e Metabologia da Universidade
Federal do Triangulo Mineiro. Foram avaliadas 41 criancas e adolescentes
com idade entre 6,0 e 17,0 anos, sendo 20 do sexo feminino e, 21 do sexo
masculino, quanto a antropometria, controle glicémico e lipidico no inicio do
seguimento considerado momento 1 (M1), e, em outros 3 momentos de
duracdo de 3 a 4 meses cada um, sendo: M2, apds orientacdo nutricional
convencional, M3, apo0s aprendizagem e adaptacdo a contagem de
carboidratos (CCHO) e, M4, apés CCHO. Vinte pacientes, sendo 10
masculinos e 10 femininos, concordaram e atendiam critérios para CCHO, e
0os demais, sendo 11 masculinos e 10 femininos, permaneceram com
orientacdo convencional, sendo considerados como grupo controle. Os dados
longitudinais foram analisados pelos testes de Friedman e/ou ANOVA para
medidas repetidas seguido pelo teste de comparacbes mdultiplas. Para
comparacdes entre 2 grupos independentes, empregou-se teste de Mann-
Whitney. Para variaveis que expressavam metas de controle, utilizou-se o
teste Q de Cochran. Com relacdo ao controle glicémico, a CCHO foi efetiva
no sexo masculino, o que foi demonstrado pela reducdo nas concentracdes
de frutosamina (p=0,050) e de HbAlc (p=0,041) no M4 em relagdo a M1; e,
com relacdo a frutosamina, o grupo que fez CCHO (CC) se diferenciou do
grupo que nao fez (SC) em M4 (p=0,035). Em pacientes do sexo feminino em
M4, tanto a interferéncia nutricional convencional quanto a CCHO néo
diferiram significantemente do inicio (M1), ainda que as concentracdes

glicémicas individuais sugiram melhora do controle no grupo CC. Nos



subgrupos CC e SC masculinos, bem como no subgrupo feminino CC, o perfil
lipidico n&o sofreu interferéncia da intervengdo nutricional, enquanto no grupo
feminino SC houve reducdo de triglicérides (TG) (p=0,045) e aumento de
HDL-C (p=0,016) em M4 em relagdo a M1 e em M3 em relagcdo a M2,
provavelmente porque partiram de concentracfes mais elevadas em M1. Ao
final das intervencdes, ainda que nédo tenham sido demonstradas diferencas
estatisticas, um namero maior de criancas e adolescentes alcancaram metas
de controle glicémico e lipidico no M4 em relacdao M1. A analise dos dados
antropomeétricos comprovou que a CCHO nao resultou em ganho de peso
corporal, ainda que no sexo masculino tenha sido encontrado aumento
progressivo e estatisticamente significante nos indices de adiposidade como
circunferéncia abdominal (CA), no somatorio de pregas cutaneas (2PC) e no
percentual de gordura corporal (%GC) independentes da interferéncia
nutricional, e no feminino no grupo CC. Estes dados foram interpretados como
decorrentes da fase de crescimento e desenvolvimento destes pacientes. A
terapéutica insulinica associada a CCHO demonstrou ser um recurso
terapéutico importante e desafiador, e deve ser integrada a outros recursos
disponiveis para o tratamento dos pacientes com DM1, visando atingir alvos

terapéuticos efetivos em reduzir complicacdes cronicas.

Palavras-chave: Crianca. Adolescente. Diabetes Mellitus tipo 1. Dieta para

diabético. Avaliacao Nutricional.



ABSTRACT

RESENDE, Daniela Cristina Silva. Nutritional interference in the treatment of
patients with type 1 diabetes at the Universidade Federal do Triangulo Mineiro.
2015. 164F. Dissertation (Master in Health Care) - Federal University of Triangulo
Mineiro, 2015.

Treatment of type 1 Diabetes Mellitus (DM1) is performed by proper administration of
insulin, diet and physical activity, targeting glycemic control. The objective of this
study was to observe effects of nutritional interference in the treatment of children
and adolescents with DM1 treated by the Division of Endocrinology and Metabolism
team of the Universidade Federal do Triangulo Mineiro. It was evaluated 41 children
and adolescents aged between 6.0 and 17.0 years, 20 females and 21 males,
concerning to anthropometric data, glycemic and lipid control at baseline considered
the first moment of evaluation (M1), and other 3 moments preceded by 3 to 4 months
each, being M2 after conventional nutritional guidance, M3 after a period of time
employed in learning and adaptation to carbohydrate counting (CHOC), and M4 after
a period of advanced CHOC. Twenty patients, 10 males and 10 females, agreed and
met criteria for CHOC and the other 21, 11 males and 10 females, remained with
conventional diet, being considered as a control group. Longitudinal data were
analyzed by Friedman test and ANOVA repeated measures followed by multiple
comparisons test. For comparisons between two independent groups Mann-Whitney
test was used, as well as Q Cochran test for variables that expressed control targets.
Considering glycemic control, CHOC was effective in males, which was
demonstrated by significant reduction in fructosamine (p=0.050) and HbAlc
(p=0.041) concentrations in M4 compared to M1; and yet in relation to fructosamine
the group under CHOC differed from the group without CHOC (WCHOCC) in M4 (p =
0.035). Between female patients, in both nutritional and CHOC interferences,
glycemic control in M4 did not differ significantly from the beginning (M1), although
the individual glucose concentrations suggest control improvement in CHOC group.
In males, CHOC and WCHOC subgroups and in the CHOC female subgroup, the
lipid profile was not affected while in WCHOC female subgroup showed decreased
triglycerides (TG) (p = 0.045) and increased HDL-C (p = 0.016) concentrations in M4

compared to M1 and in M3 relative to M2, probably due to their basal concentrations.



At the end of the interventions, although statistical differences were not
demonstrated, a larger number of children and adolescents achieved glycemic and
lipid control goals in the M4 towards M1. The analysis of anthropometric data showed
that the CHOC did not result in weight gain, although in males it was found
progressive and statistically significant increase in adiposity indices such as
abdominal circumference (AC), sum of skin folds (2PC) and percentage of body fat
(% BF) independent of the nutritional interference, and in females in CHOC group.
These data were interpreted as resulting from the growth and development phase of
these patients. Insulin therapy associated with CHOC proved to be an important and
challenging therapeutic resource, and should be integrated to the others resources
available for the treatment of patients with DM1, aiming to achieve effective
therapeutic targets for reducing chronic complications.

Keywords: Child. Teenager. Type 1 Diabetes mellitus. Diet for diabetic. Nutritional

Assessment.



RESUMEN

RESENDE, Daniela Cristina Silva. Interferencia nutricional en el tratamiento de
pacientes con diabetes tipo 1 en la Universidade Federal de Triangulo Mineiro.
2015. 164f. Tesis (Maestria en Atencion de Salud) - Universidade Federal de
Triangulo Mineiro, 2015.

El tratamiento de diabetes mellitus tipo 1 (DM1) se compone de administracion
adecuada de insulina, dieta y actividad fisica, mirando como objetivo el control
glucémico. La meta de este estudio fue observar los efectos de interferencia
nutricional en el tratamiento de nifios y adolescentes con diabetes tipo 1 tratados por
el equipo del Departamento de Endocrinologia y Metabolismo de la Universidade
Federal de Triangulo Mineiro. Fueron avaliadas 41 nifios y adolescentes de edades
comprendidas entre 6,0 y 17,0 afios, con 20 mujeres y 21 hombres, en la
antropometria, el control de la glucemia y lipidos al inicio del estudio considerado
momento 1 (M1), y otros 3 momentos de duracion de 3 a 4 meses cada uno, siendo:
M2, después de la orientacion nutricional convencional; M3, tras el recuento de
aprendizaje y adaptacion de hidratos de carbono (CCHO) y M4, después CCHO.
Veinte pacientes, siendo 10 masculinos e 10 femeninos, aceptaron y cumplieron los
criterios de CCHO, y el resto, sendo 11 masculinos e 10 femininos, se quedaron con
orientacién convencional, fueron considerados como grupo de control. Se analizaron
los datos longitudinales mediante la prueba de Friedman y / o ANOVA de medidas
repetidas seguido por la prueba de comparaciones mdultiples. Para las
comparaciones entre dos grupos independientes, se utilizé la prueba de Mann-
Whitney. Para las variables que expresaban metas de control, se utilizé la prueba Q
de Cochran. En cuanto al control de la glucemia, CCHO fue eficaz en los hombres, lo
gue han demostrado las concentraciones de fructosamina reducidas (p = 0,050) y la
HbAlc (p = 0,041) en M4 se comparado a M1; y, con respecto a la fructosamina, el
grupo que hizo CCHO (CC) diferenciaba del grupo que no hizo (SC) en M4 (p =
0,035). En pacientes de sexo femenino em M4, tanto la interferencia nutricional
convencional como el CCHO no distinguieron significativamente desde el principio
(M1), aunque las concentraciones individuales de glucosa sugieren mejora del

control en el grupo CC. Em los subgrupos CC e SC masculinos, bem como no



subgrupo femenino CC, el perfil de lipidos no se vio afectada la intervencion
nutricional, mientras que en el subgrupo feminino SC hubo una reduccién de los
triglicéridos (TG) (p = 0,045) y el aumento de HDL-C (p = 0,016) en M4 con relacién
a M1, y en M3 con respecto a M2, probablemente porque presentaron
concentraciones mas altas en M1. Al final de las intervenciones, aunque no se
demostraron diferencias estadisticas, un mayor nimero de nifios y adolescentes
logra objetivos de control glucémico y de lipidos en M4 en relacién a M1. El analisis
de los datos antropométricos mostré que el CCHO no se tradujo en un aumento de
peso, si bien se el sexo masculino observé aumento progresivo y estadisticamente
significativo en los indices de adiposidad como la circunferencia de la cintura (CC), la
suma de los pliegues cutaneos (2PC) y el porcentaje de la grasa corporal (% GC)
independiente la interferencia nutricional y en el femenino en el grupo CC. Estos
datos fueron interpretados como el resultado de la fase de crecimiento y desarrollo
estos pacientes. La terapia con insulina asociada con CCHO demostré ser un
recurso terapéutico importante y desafiador, y debe y deberia integrarse con otros
recursos disponibles para el tratamiento de pacientes con DM1, con la meta de
alcanzar objetivos terapéuticos eficaces en la reduccion de las complicaciones

cronicas.

Palabras clave: Nifilo. Adolescente. Diabetes mellitus tipo 1. Dieta para diabéticos.

Evaluacién Nutricional.
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1. INTRODUCAO

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo consideradas um
problema de saude global, uma grande ameaca a salude e ao desenvolvimento
humano e que exigem novas estratégias dos servicos de saude (SCHMIDT et al,
2011).

As DCNT séo caracterizadas por terem etiologia multipla, véarios fatores de
risco, longos periodos de laténcia, curso prolongado, origem nédo infecciosa bem
como associacao das deficiéncias com incapacidades funcionais (WHO, 2005).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) define como doencas crbnicas as
doencas cerebrovasculares, cardiovasculares, respiratdrias obstrutivas, asma,
diabetes mellitus e neoplasias. Essas doencas possuem em comum varios fatores
de risco, resultando na possibilidade de se ter uma abordagem comum na sua
prevencao (WHO, 2005).

O diabetes mellitus (DM) é um grupo heterogéneo de doencas metabolicas,
com etiologias diversas, caracterizado por hiperglicemia que resulta de deficiéncia
absoluta ou relativa na secrecao de insulina pelas células B, resisténcia periférica a
acao da insulina, ou ambas. A hiperglicemia cronica do diabetes frequentemente tem
associacdao com disfuncdo, dano e insuficiéncia de varios orgaos, principalmente

coracao, olhos, rins e vasos sanguineos (ADA, 2014).

1.1 EPIDEMIOLOGIA

Atualmente, o DM representa um dos maiores problemas de saude publica
devido a sua elevada prevaléncia, morbidade e mortalidade prematura, gerando
aumento dos custos diretos e indiretos para o sistema de saude. A maior parte
desses custos esta relacionada ao tratamento das complicacbes crbénicas (ADA,
2014).

Um estudo realizado para estimar a prevaléncia de diabetes e o0 niumero de
individuos portadores da doenca, entre 2000 e 2030, comprovou que a epidemia de
DM esta em curso, e que, ha 29 anos estimava-se haver 30 milhdes de adultos

diabéticos no mundo. Em 1995 ja existiam 135 milhdes, em 2002 ja havia atingido
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173 milh6es com uma projecéo para chegar em 2030 com 300 milhdes de individuos
portadores de DM (WILD et al, 2004; WHO, 2002).

Estimativas mais recentes da Federacdo Internacional de Diabetes (IDF),
indicam que 8,3% dos adultos, 387 milhdes de pessoas, tem diabetes, e esse
namero tende a aumentar ultrapassando 592 milhdes em menos de 25 anos. No
entanto, apesar dos 175 milhdes de casos nao diagnosticados atualmente, uma
enorme quantidade de pessoas diabéticas estao evoluindo para complicacfes. Além
disso, 80% do numero total de afetados vivem em paises de baixa e média renda,
onde a epidemia ganha ritmo a taxas alarmantes. Dados da IDF apontam para o
impacto futuro da doenca, como uma grande ameaca no desenvolvimento global
(IDF, 2013).

Esse aumento consideravel é decorrente da urbanizacéo, do crescimento e
envelhecimento populacional, do aumento na prevaléncia de obesidade e
sedentarismo e do aumento da sobrevida de pacientes diabéticos. Estudos sobre a
prevaléncia e estimativas para o futuro sdo de suma importancia, pois permitem a
racionalizacéao dos planejamentos e direcionamento de recursos (WHO, 2002).

No Brasil, no final da década de 90, estimou-se uma prevaléncia de individuos
adultos com DM em 7,6% (MALERBI, D.; FRANCO, L. J.,1992). Outros estudos mais
recentes e semelhantes apontam para taxas mais altas, como na cidade de S&o
Carlos-SP em 13,5% (BOSI et al, 2009) e em Ribeirdo Preto em 15% (MORAES et
al, 2006).

Segundo o Ministério da Saude (MS), dados sobre a taxa de mortalidade em
2009 por DM (por cem mil habitantes) apresentou consideravel aumento com o
envelhecimento (WHO, 2012). Estudos brasileiros sobre mortalidade por DM, que
analisaram as causas da morte mencionadas na declaracdo de O6bito, indicam
aumento de até 6,4 vezes das mortes relacionadas ao DM (FRANCO, 2004).

A natureza da doenca, suas complicacdes e tratamento tornam o DM uma
doenca bastante onerosa tanto para a familia quanto para o sistema de saulde
(WHO, 2002).

Como o numero de pessoas com diabetes em todo o mundo cresce, a doenca
tem tomado uma propor¢do cada vez maior nos or¢camentos nacionais de saude.
Sem a prevencado primaria, a epidemia de diabetes continuard a crescer. De acordo
com dados expostos, o DM esta projetado para se tornar um dos principais

problemas do mundo nos préximos 25 anos. Por isso, sdo necessarias acoes
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imediatas capazes de introduzir estratégias de tratamento que resultam em inversao
desta tendéncia (WHO, 2002; IDF, 2013).

Segundo a IDF, as estimativas para o ano de 2014, no Brasil, incluindo
individuos de 20 a 79 anos, sdo de 11.623,32 casos de diabetes, 3.228,96 de casos
nao diagnosticados, prevaléncia nacional de 8,68%, 116.382,56 mortes de
relacionadas com a doenca a um custo de 1.527,57 dodlares por pessoa para
tratamento (IDF UPDATE, 2014).

De acordo com os dados oriundos do Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento HIPERDIA - Ministério da Saude (MS), em 1° de janeiro de 2015
totalizavam-se 507.751 diabéticos dos quais 130.824 do tipo 1 e 376.927 do tipo 2.
Em Minas Gerais até a Ultima atualizacdo do sistema em 2012, somavam-se 3828
casos sendo 1121 do tipo 1 e 2707 do tipo 2.

1.2 ETIOLOGIA

A classificacdo proposta pela Associacdo Americana de Diabetes (ADA) e
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e recomendada pela Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD) inclui quatro classes clinicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo
2 (DM2), outros tipos especificos de DM e DM gestacional. Ainda temos duas
categorias que sao as referidas como pré-diabetes, incluindo a glicemia de jejum
alterada e tolerancia diminuida a glicose. Tais condi¢cbes sdo consideradas fatores
de risco para o desenvolvimento de DM e doencas cardiovasculares (SBD 2013-
2014).

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é caracterizado pela destruicdo progressiva
das células B das ilhotas de Langerhans pancreaticas, resultando em deficiéncia
absoluta de insulina. Frequentemente, a destruicdo das células betapancreaticas &
mediada por processos autoimunes, embora existam casos em que nao se evidencia
processo autoimune, sendo, assim denominada forma idiopatica de DM (ADA,
2014).

O processo auto-imune €é comprovado através dos marcadores de
autoimunidade que sao o0s auto anticorpos anti-insulina (anti-ICA), anti-

descarboxilase do acido glutamico (anti-GAD) e anti-tirosinafosfatase (anti-1A2)
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(PALMER, J.P. et al, 1983; RABIN, D.U. et al, 1994; GORUS, K.F. et al, 1997;
BAEKKESKOV, S. et al, 1990).

Esses anticorpos podem ser encontrados meses ou anos antes do
diagnéstico clinico (fase pré-clinica da doenca), e em até 90% dos individuos
guando se detecta hiperglicemia. Além do componente autoimune, o DM1 apresenta
intensa associacdo a determinados genes do sistema HLA (Human Leukocyte
Antigens) ou Antigenos de Histocompatibilidade Humano que podem suscitar o
desenvolvimento da doenca ou proteger contra a doenca (TODD, J.A.; BELL, J.1;
McDEVIN, H.O., 1987; ERLICH, H. et al, 2008).

O grau de destruigao das células 8 € variavel, sendo, em geral, mais grave e
rapida entre as criancas. A forma lentamente progressiva ocorre em adultos, sendo
denominada de diabetes autoimune latente do adulto (LADA - latent autoimmune
diabetes in adults).

O DM1 idiopatico é caracterizado pela auséncia de marcadores de
autoimunidade contra as células B e pela ndo associacdo a genes do sistema HLA.
Os individuos com essa forma de DM podem desenvolver cetoacidose e apresentam
graus variaveis de deficiéncia de insulina.

Devido ao fato de ndo se encontrar disponivel a avaliacdo dos auto anticorpos
em todos os centros, a classificacdo etiologica do DM1 nas subcategorias autoimune

e idiopatica pode nao ser realizada.

1.3 DIAGNOSTICO DE DM

O diabetes é diagnosticado através de exames laboratoriais como a glicemia
de jejum (GJ), o teste de tolerancia oral a glicose (TOTG) e, recentemente, a
Comissdo Especialista Internacional acrescentou a hemoglobina glicada (HbA1c)
como mais uma opc¢ao para diagnosticar o diabetes (International Expert Committee,
2009). Atualmente, os valores de referéncia utilizados para critérios de diagndstico

de DM séo segundo a ADA, 2014, e estéo representados no quadro 1:
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Quadro 1: Valores de glicose plasmatica e HbA1C para diagndstico de diabetes mellitus

GJ* > 126 mg/dL (7.0 mmol/L).
(mg/dL) * 0 jejum é definido como a auséncia de ingest&o calérica por pelo menos 8 a 10 horas
TOTG > 200 mg/dL(11.1 mmol/L).
(mg/dL) O teste deve ser realizado como descrito pela OMS, com coleta para diferenciacéo de GJ

e apo6s 120 minutos apos a ingestéo de 75 g de glicose dissolvida em agua.

GLICEMIA | =200 mg/dL(11.1 mmol/L).

CASUAL Paciente com sintomas classicos (polilria, polidipsia) acrescidos de hiperglicemia ou crise
hiperglicémico, com glicose 2200 mg / dL (11,1 mmol / L).
(mg/dL)
HbAlc =26,5%
(%) O teste deve ser realizado em laboratério utilizando o método NGSP (National

Glycohemoglobin Standardization Program) certificado e padronizado para o ensaio de
referéncia DCCT (Diabetes Control and Complications Trial).

O diagnastico clinico do DM1 na crianga, normalmente, vem acompanhado de
sinais classicos como a polidria, a polidipsia e 0 emagrecimento. Devido o aumento
da incidéncia em criancas menores de cinco anos, uma atencao especial nessa
idade é importante e necessaria devido a dificuldade de se perceber e relatar os
sintomas. Associados a estes sintomas ocorre perda de peso, irritabilidade e
desidratacdo, que sdo alguns dos sinais e sintomas que despertam a atencdo da
equipe médica para o diagnoéstico do diabetes. Infelizmente sua descompensacéo
aguda desencadeia cetoacidose, ainda uma realidade da maior parte dos
diagnosticos de DM1 (SBD, 2013-2014).

O diagndstico laboratorial do DM1 pode ser feito por um simples exame de
glicemia, ou seja, pacientes com sintomas, associados a uma glicemia aleatéria igual
ou superior a 200 mg/dL ou glicemia de jejum igual ou maior que 126 mg/dL, sendo
0 jejum superior a 8 horas e inferior a 16 horas. Vale ressaltar que o diagndstico na
infancia segue os mesmos critérios da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para
as demais faixas etarias. Na maioria dos casos de DM1 ndo h& necessidade da
realizacdo do TOTG, a ndo ser que o quadro clinico sugira DM2. Por outro lado, a
determinacdo de concentracbes diminuidas de peptideo C e presenca de auto
anticorpos, séo importantes e podem ser realizados para confirmagcdo e

documentacédo da etiologia da doenca (SBD, 2013-2014).
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A incidéncia e prevaléncia de DM1 vém aumentando (IMPERATORE, G. et al,
2012; LIPMAN, T.H. et al, 2013; PETTITT, D.J. et al, 2013). Alguns estudos sugerem
gue a medida de anticorpos das ilhotas em familiares das pessoas com DM1 podem
identificar precocemente individuos que possuem o risco de desenvolver o DM1.
N&o obstante as controvérsias envolvendo a realizacdo de rotina destes testes em
familiares portadores de DM1, e o acompanhamento clinico, poderdo identificar
precocemente o DM1. Ha evidéncias que sugerem que o diagndéstico e intervencao
precoce possam limitar complicagbes agudas (ZIEGLER, A.G. et al, 2013) e
preservar a producdo de insulina endégena pelas células beta (SORENSEN, J.S. et
al. 2013).

1.4 CONTROLE GLICEMICO

O Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) foi 0 maior estudo clinico
realizado entre 1983 e 1993, financiado pelo Instituto Nacional de Diabetes e
Doencas Digestivas e Renais. O estudo demonstrou que a reducdo e manutencao
dos niveis de glicose no sangue o mais proximo possivel dos niveis do controle
glicémico retarda o0 aparecimento e progressdo de complicacdes crbnicas
(retinopatia, nefropatia e neuropatia) causadas pelo diabetes (DCCT, 1993).

Participaram do estudo, 1.441 voluntarios, entre os 13 e 39 anos, com DM1
em vinte e nove centros médicos nos Estados Unidos e no Canada, e foram
distribuidos aleatoriamente a cada grupo de tratamento. Os critérios de incluséo
foram ter no minimo um ano de diagndstico e ndo apresentar complicacdes ou
apenas 0s primeiros sinais. Este estudo comparou os efeitos do controle glicémico
sanguineo versus controle intensivo sobre as complicacdes do diabetes. O controle
intensivo no estudo significava manter os niveis de hemoglobina glicada (HbAlc) o
mais préximo possivel do valor normal (< 6%).

O DCCT demonstrou que o tratamento intensivo da glicemia reduz em risco
de complicacdes crénicas de diabetes, com uma reducdo de 76% da retinopatia,
50% da nefropatia e 60% da neuropatia (DCCT,1993).

Ao término do DCCT, os participantes foram convidados a integrar outro
estudo de continuidade, denominado Epidemiology of Diabetes Interventions and
Complications (EDIC), no qual o tratamento intensivo foi recomendado a todos.

Esses participantes foram divididos em subgrupos nos quais o grau de controle
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metabdlico ndo demonstrou diferencas estatisticamente significativas, em
comparacado com os participantes que ja haviam sido tratados intensivamente no
DCCT e os que haviam recebido tratamento convencional (8,38% versus 8,45%).
Contudo, o grupo tratado intensivamente por um periodo mais prolongado (desde o
inicio do DCCT), permaneceu com uma frequéncia menor na progressao da
retinopatia e nefropatia diabética, sugerindo melhor evolu¢cdo quando o controle
glicémico era melhor desde o inicio da doenca. O estudo ainda demonstrou que o
controle intensivo da glicemia levou a reducdo de 42% de risco de doenca
cardiovascular e 57% de risco de ataque cardiaco nédo fatal, derrame ou morte por
causas cardiovasculares (EDIC,1999). Portanto, tanto o DCCT quanto o EDIC
demonstraram quanto € importante o controle glicémico na reducdo das
complicag@es cronicas do DML1.

Quando se define controle glicémico para criancas e adolescentes com DM1
€ necessario levar em consideracéo a faixa etaria. As normas atuais para o cuidado
com o diabetes refletem a necessidade de reduzir a glicemia da forma mais segura
possivel, considerando o risco de hipoglicemia em criancas. Para criangcas menores
de 7 anos idade, o objetivo glicémico deve levar em consideracao a imaturidade e/ou
incapacidade de reconhecer e responder aos sintomas de uma hipoglicemia
(SEAQUIST, E.R. et al, 2013).

Além disso, avancos tecnolOgicos, novas opc¢des terapéuticas disponiveis,
como analogos de insulina de acéo rapida e de acao prolongada, e a autoeducacao
contribuiram para reducao das hipoglicemias (COOPER, M.N. et al. 2013).

A compreensdo dos alvos terapéuticos, que possam levar ao controle
glicémico adequado em longo prazo, envolve associagdo entre administracdo correta
da insulina, plano alimentar individualizado e pratica de atividade fisica. Os objetivos
do controle glicémico propostos segundo a ADA, 2014, estdo representados no

guadro 2, abaixo:

Quadro 2 — Metas de controle glicémico em criangas e adolescentes, de acordo com a faixa etaria.

Idade Pré-Prandial Pd6s-Prandial Hemoglobina
(mg/dl) (mg/dl) Glicada (%)

0 - 6 anos 100 a 180 110 a 200 <8,5

6 - 12 anos 90 a 180 100 a 180 <8

13 - 19 anos 90 a 130 90 a 150 <75
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1.5 TRATAMENTO DE PACIENTES COM DIABETES DO TIPO 1

1.5.1 TRATAMENTO INSULINICO

Como foi referido anteriormente o tratamento de individuos portadores de
DM1 se apoia na triade, dieta, exercicios e administracdo de insulina, e estes trés
recursos devem ser integrados harmoniosamente para que se consiga um bom
resultado. Administracdo de doses adequadas de insulina é de fundamental
importancia tendo em vista que os pacientes com DM1 s&o insulinopénicos; na falta
completa de insulina, desenvolvem cetoacidose e coma, e na administracdo
inadequada o mau controle glicémico resulta em complicacdes cronicas como foi
demonstrado pelo DCCT (1993), e EDIC (1999). Estes estudos embasam o
tratamento intensivo do DM1 resultando em melhor prognaostico a longo prazo.

A descoberta da insulina, a partir de um extrato pancreatico por Frederick
Grant Banting e seu assistente Charles Best no Laboratério do Departamento de
Fisiologia da Universidade de Toronto em 1921, e o tratamento do individuo portador
de DM1, Leonard Thompson, iniciou uma revolu¢cdo sem precedentes ao longo dos
tltimos 90 anos, levando a descoberta, producédo e comercializacdo em massa de
diversos tipos de insulina com diferentes perfis e trata-se de um capitulo glorioso da
ciéncia contemporanea (CRUZ, T.2006). No quadro 3, foram representados por

ordem cronoldgica 0os marcos principais destas descobertas.

Quadro 3 - Marcos principais do tratamento insulinico ao longo dos ultimos 90 anos

DATA OCORRENCIA
1921 Produzido extrato do pancreas por Frederick G. Banting e Charles Best
(CHEYMOL, J; 1971).
1922 Purificagdo do extrato pelo bioquimico James Bertram Collip e

tratamento do 1° paciente Leonard Thompson (CHEYMOL, J;
1971;TODHUNTER, E. N., FREDERICK, G. B.,1953).

1923 Prémio Nobel de Medicina e Fisiologia compartiihado com
Banting/Best/Collip/ Macleod. Iniciada a producdo industrial pelas
empresas Eli Lilly and Company of Indiana — EUA/Indianapolis e pelas
dinamarquesas Nordisk Insulin Company e Novo Company (SULEK,

K.N.; 1967).
1946 Descoberta de insulina NPH (neutral protamine Hagedorn), por Hans
Christian Hagedorn (HAGEDORN, H.C.et al, 1984; FELIG, P., 1984)
1978 Insulina humana produzida pela tecnologia de DNA recombinante

(KUKIN, M. 1978).
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1996

Desenvolvido o primeiro analogo de insulina lispro — troca de
aminoacidos lisina e prolina nas posi¢cdes 28 e 29 da cadeia B (HIRSH,
[.B.; 2005).

1999

Segundo anélogo de insulina ultra-rapida, insulina asparte, com
substituicdo da prolina pelo acido aspartico na posicao 28 da cadeia
B(SIMPSON, K.L.; SPRNCER, C.M.; 1999).

2001

Lancado nos EUA o primeiro analogo de insulina de acao prolongada, a
insulina glargina produzida pela substituicdo da asparagina pela glicina
na posicao 21 da cadeia A e pela adicdo de duas moléculas de arginina
na posicao 30 da cadeia B com absor¢céo e duracdo mais prolongada
do que a insulina NPH, além da auséncia de pico de ac¢do (INSULIN
GLARGINE, 2000).

2005

Insulina determir — analogo de acdo longa produzida pela adicdo de
uma cadeia de acidos graxos no residuo lisina na posicao 29 da cadeia
B, com omissdo do aminoacido na posicdo 30 da mesma cadeia
(KAKU, K, 2001).

2009

Anélogo de acao ultra-rapida — glulisina, substituicdo do aminoacido
asparagina pela lisina na posicdo 3 da cadeia B(GARG, S. K.; ELLIS.
S.L.; ULRICH, H.; 2005) e da lisina pelo acido glutamico na posicdo 29
da mesma cadeia

2013

Insulina Degludeca - caracteriza-se por formar multi-hexdmeros
soluveis e estaveis no pH fisiologico apos injecdo SC resultando em
uma insulina de depdsito lentamente absorvida. O aminoacido treonina
da posicao 30 da cadeia B € removido e aminoacido lisina da posicéo
29 é acilado com o acido hexadecandioico (CRUZ, T., 2010).

Figura 1 — Mudancas nas sequencias dos aminodcidos dos andlogos lispro, asparte, glulisina e
determir (adaptados de Hirsch, Pawlic-Renar e colaboradores)

Fonte: PIRES, Antonio Carlos; CHACRA, Antonio Roberto. A evolugéo da insulinoterapia no diabetes
melito tipo 1. Arq Bras Endocrinol Metab, Sao Paulo, v. 52, n. 2, Mar. 2008 .
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Ao longo dos 90 anos apds a descoberta da insulina outras vias de
administracdo foram tentadas, mas até os dias de hoje a administracdo subcutanea
e intravenosa sao as utilizadas com efetividade e seguranca dependendo do tipo de
insulina (HEINEMANN, L.; PFUTZNER, A.; HEISE, T.; 2001).

No Brasil, atualmente, todas essas insulinas estdo disponiveis, e o
conhecimento acerca de cada uma delas quanto ao inicio, pico e duragdo de agao
foi de fundamental importancia para sua utilizacdo racional, além de aperfeicoar o
recurso em direcdo as metas de tratamento preconizadas a cada faixa etaria
(TSCHIEDEL, B.; PUNALES, M. 2013).

A Disciplina de Endocrinologia e Metabologia da UFTM assiste os pacientes
com DM1 no ambulatério do mesmo nome, ou seja, no ambulatorio de DM1. A
maioria deles (60%) provenientes do Hospital de Clinicas (HC), onde foram
internados por um quadro de cetoacidose diabética (CAD), ou provenientes de
outros servicos, e cidades de abrangéncia da UFTM. Os que sao atendidos por um
guadro de CAD séo tratados segundo protocolo da Disciplina e ao sairem do quadro
agudo, em pacientes recém-diagnosticados, e sem uso prévio de insulina, inicia-se 0
uso de insulina NPH na dose de 0,5 Ul/Kg/dia em criancas acima de 4 anos, via SC,
ministrados 2/3 pela manha e 1/3 a noite “bed time” e nos menores de 4 anos com
0,3Ul/Kg/dia em dose unica pela manhd (SANTOS, A.V.A.; PALHARES, H.M.C,;
BORGES, M.F., 2012). Doses de insulina regular sdo também iniciadas de acordo
com a monitoracdo capilar antes do café da manh&, do almoco e do jantar. Nos
pacientes sabidamente diabéticos a insulina NPH deve ser iniciada na dose habitual
anterior a descompensacdo com ajustes se necessario. Doses de insulina regular
podem ser associadas de acordo com o glicoteste, até que a dose de NPH seja
ajustada.

Ao ser transferido para o ambulatério, o paciente cuja educacédo em diabetes
foi iniciada na internacao, recebe juntamente com os pais e responsaveis instrucdes
acerca do plano alimentar, e é instruido quanto a atividade fisica, condutas com
relacdo a eventuais hipoglicemias, importancia do controle glicémico, busca de
metas para impedir o aparecimento de complicacbes crénicas. O paciente e seus
familiares também sdo instruidos quanto a busca de insumos (tiras reagentes,
insulinas e aparelhos) junto aos érgdos do SUS.

Inicia-se ainda a otimizag&o do controle glicémico, inicialmente com 2 ou mais

aplicacbes de NPH associadas a administracdo de insulina regular ou ultra-rgpida as
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refeicbes (BOLLI, G.B., 2006; BOHANNAN, N.J. 2013; BANSTAD, H.J. et al, 2009).
Ao se observar tendéncia a hipoglicemia e/ou grande variabilidade glicémica o
paciente, além de correcdo de inadequacBes alimentares é estimulado a usar
analogos de acdo longa (insulina glargina ou determir) (DUNN, C.J. et al, 2003,
MONAMI, M., MARCHIONNI, N., MANNUCCI, E., 2009). Estes analogos sé&o
efetivos e aprovados para uso em criancas maiores do que 6 anos, mas ja existem
varios trabalhos sobre seu uso em criancas menores indicando que ndo obstante
apresentarem valores equivalentes de HbAlc, eventos hipoglicémicos noturnos e
graves em menor namero justificam a sua indicacdo (CHASE, H. P. et al, 2003;
DIXON, B. et al, 2005).

Ao se observar o ndo cumprimento das metas de controle glicémico (ADA,
2014) seguem-se recomendacdes para intensificacdo do tratamento seja com a NPH
seja com a substituicdo da NPH pelo analogo de insulina glargina iniciada numa
dose 20% menor do que a dose total de NPH. A insulina determir ndo requer
reducdo de dose, mas pode necessitar duas aplicacbes diarias (TAN, C. Y.,
WILSON, D.M., BUCKINGHAM, B., 2004; ROBERTOSON, K. J. et al, 2007).

Em geral, doses de insulina NPH administradas ao deitar sdo reajustadas
pela glicemia de jejum e a da manha pelas glicemias pré-prandiais, a cada 3-4 dias.
Os ajustes dos analogos (glargina e determir) séo feitos a partir do resultado da
glicemia de jejum e pelo menos a cada 5 a 7 dias (CHOSE, H. P. et al, 2003). Os
ajustes das insulinas de acao rapida ou ultra-rapida séo feitos apos a verificacdo de
glicemia capilar duas horas pés-prandial.

O esquema utilizado na intensificacdo do tratamento pelo servico (UFTM)
segue os principios de insulinemia basal/bolus (BOLLI, G.B., 2006; BOHANNAN, N.
J., 2003; HERZ, M. et al, 2002). Neste caso utiliza-se insulina basal e doses de
insulina de acéo rapida ou ultra-rapida como bolus correcédo, que seria a glicemia
capilar obtida pelo glicoteste do momento menos a meta glicémica e dividida pelo
fator de sensibilidade individual, mais o bolus refeicdo utilizando a razédo
insulina/carboidrato, no caso de contagem de carboidrato (BOLLI, G. B. et al, 2009;
DAVIDSON, P.C. et al, 2008).

O fator de sensibilidade (FS) é considerado como a quantidade de glicose
sanguinea que vai ser reduzida com 1U de insulina em bolus apds 2 horas de sua
administracdo. Pode ser obtido de varios modos, um dos quais consiste na chamada

regra dos 1500 de Paul Davidson para insulina regular e depois derivada para as
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regras dos 1700,1800, 2000 para analogos de acao ultra-rdpida (DAVIDSON, P.C. et
al, 2008). Estas regras sugerem que 50U de insulina regular séo capazes de diminuir
30mg/dL de glicemia para cada unidade de insulina (50x30=1500). O FS pode ser
estimado em 30 mg/dL para adultos, 50 mg/dL para adolescentes e de 75 a 100
mg/dL para criancas bem sensiveis a insulina, mas s6 servem para 0 inicio do
tratamento que deve ser reajustado posteriormente segundo a realidade de cada
paciente. Esses valores foram representados no quadro 4 abaixo.

Quadro 4 — Fator de sensibilidade e insulina/razéo carboidrato de acordo com a faixa etaria.

Fator sensibilidade (FS) Razao insulina/CHO

(1U reduz “x” mg/dL (1U metaboliza “x” g)
Criangas < 6 anos 100-150 30-50
Criangas > 6 anos 75-100 25-30
Adolescentes 30-50 10-20
Adultos 20-30 5-12

Fonte: TSCHIEDEL, B., PUNALES, M. Insulinizando o paciente com pacientes mellitus tipo 1. In:
TSCHIEDEL, B., PUNALES, M. Insulinas: insulinizando o paciente com diabetes. Sdo Paulo; ed. AC
Farmacéutica, 2013. Cap.9.p.115-130.

A intensificacdo do tratamento implica ndo s6 em mdultiplas doses de insulina,
mas também na contagem de CHO tendo sido uma das estratégias nutricionais
adotadas no DCCT(DCCT,1993).

Portanto, para se manter o bom controle metabdlico aplica-se insulina basal
(NPH ou analogos de acéo longa) a insulina bolus alimentacdo e bolus correcéo,
com o objetivo de manter os niveis de glicemia de jejum, interprandiais e pos-
prandias dentro dos parametros preconizados pelas metas do controle glicémico
(ADA, 2014). Os pacientes devem ser treinados para fazer o bolus correcdo (BC)

pela féormula: BC= glicemia capilar do momento — glicemia da meta

Fator de sensibilidade

(BOLLI, G. B. et al, 2009; DAVIDSON, P.C. et al, 2008; TSCHIEDEDEL, B.,
PUNALES, M., 2014), e o bolus alimentac&o através da férmula que usa a regra dos
500. Quando se inicia a contagem de carboidratos se faz pelo calculo da razéo
insulina/carboidrato ingerido e a regra dos 500 € um método pratico e racional para
iniciar o ajuste (TSCHIEDEDEL, B., PUNALS, M., 2014). Consiste em dividir 500

pela quantidade de insulina total aplicada por dia, por exemplo: se o paciente aplica
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50 unidades/dia possui uma relagdo de 1U de insulina para cada 10 gramas de
carboidratos ingeridos, segundo a férmula:

Bolus alimentacéo = 500
Dose total de insulina

Para os pacientes que tém dificuldades e ndo demostram interesse em fazer
ele préprio a contagem plena pode-se estabelecer uma contagem fixa nos diferentes
horarios (TSCHIEDEDEL, B., PUNALS, M., 2014).

Existem inimeras dificuldades que impedem o paciente de alcancar as metas
do controle adequado no DM1 como o medo da hipoglicemia por parte de todos que
assistem o paciente, a rotina de cada um, a variabilidade fisiolégica além de fatores
fisicos/psicologicos e socioecondmicos. Sao desafios que os profissionais de saude
devem avaliar individualmente e buscar auxiliar cada paciente a se tratar
adequadamente visando reduzir o aparecimento de complicagbes com a melhor
gualidade de vida em vista (TSCHIEDEDEL, B., PUNALS, M., 2014).

1.5.2 TERAPIA NUTRICIONAL

A alimentacdo saudavel é um fator determinante para o desenvolvimento e
manutencdo do organismo. Além disso, ajuda a prevenir varias doencas,
principalmente as Doencas Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT’s), as quais em
longo prazo aparecem com o envelhecimento, gerando desde gastos para a saude
como também o incbmodo de se conviver com determinadas doencas. Para reverter
ou amenizar esse quadro, vé-se a necessidade da intervencdo com a Educacao
Nutricional ja desde a infancia, bem como a avaliacdo nutricional para melhorar a
alimentacéo e desenvolvimento da populacéo (SBD 2013-2014).

A recomendacdo nutricional baseia-se na melhor evidencia cientifica
disponivel de alimentacdo saudavel dirigida a pacientes com DM1 e orientada por
diretrizes publicadas pelas associacfes: ADA, European Association for Study of
Diabetes (EASD) e Diabetes Care Advisory Comitee of Diabetes (UK)(SBD, 2013-
2014).

A orientacdo nutricional deve considerar o sexo, idade, diagndstico nutricional,
atividades diarias, habitos alimentares e socioculturais sem diferir dos parametros
utilizados para individuos sadios (SBD, 2013-2014).
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De acordo com a Terapia Médico Nutricional (MNT) recomendada pela ADA,
0S seus principais objetivos sé&o prevencdo ou pelo menos atraso no
desenvolvimento de complicacdes cronicas, através de adequacdes na ingestdo de
nutrientes e modificagbes no estilo de vida, bem como a satisfagcdo das
necessidades nutricionais individuais, levando em consideragcdo 0s aspectos
culturais e pessoais, e a motivagao do paciente para realizar tal mudanca.

O valor energético total de um plano alimentar de pacientes diabéticos deve
ser associado a terapia insulinica e ser suficiente para normalizar os niveis de
glicose, prevenindo hipoglicemias e garantindo o crescimento e o desenvolvimento
adequados, e para a avaliagdo do crescimento, a ADA recomenda a utilizacdo dos
critérios adotados pelo National Health and Nutrition Examination Survey (CDC,
2000).

Durante a elaboracdo do plano alimentar, € importante considerar as
necessidades referente ao crescimento, a presenca de sobrepeso e obesidade, e
até mesmo dados subjetivos, como o apetite dos pacientes, para melhor adequacao
da dieta. O valor calérico da dieta deve auxiliar na recuperacdo do peso em
pacientes com deficiéncia ponderal no momento do diagndstico; porém, durante o
tratamento, ha aumento da prevaléncia de sobrepeso nessa faixa etaria, oriundo da
inatividade fisica e do consumo de alimentos com alta densidade energética e
elevado teor de gordura.

O habito alimentar da familia se reflete no comportamento alimentar de
criancas e adolescentes. Varios estudos demostram relacdo com obesidade e tempo
gasto em atividades sedentarias, como TV e computador, além da auséncia da
realizacdo do café da manhd (BOOTH, K.M.; PINKSTON, M.M.; POSTON, W.S,
2005).

Escolhas alimentares inadequadas, tanto por preferéncias da crianca quanto
pela praticidade da familia, e que ndo sao corrigidas apos o diagndéstico de DM,
resultam em ingestdo inadequada de alimentos, além do aumento nas doses de
insulina, contribuindo para o ganho de peso, levando a um ciclo vicioso, no qual o
paciente toma cada vez mais insulina, ingere quantidades cada vez maiores de
alimentos, ganha mais peso, necessita de mais insulina e continua comendo,
tornando-se cada dia mais obeso e mais resistente a insulina.

A terapia nutricional recomendada pela SBD segue as orientagdes definidas

para populacdo brasileira, considerando as faixas etarias como demonstrado no
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quadro 5 (SBD, 2013-2014). Esta deve conter trés refeicdes principais (café da
manhd, almoco e jantar) e duas a trés refei¢cdes intermediarias (lanche da manha,
lanche da tarde e ceia), totalizando cinco a seis refeicdes por dia. O fracionamento
entre elas € de suma importancia, pois possibilita uma distribuicdo harmonica dos
nutrientes ao longo do dia, evita concentracdes de carboidratos numa unica refeicéo,

reduzindo o risco de hiperglicemias (BRASIL, 2001).

Quadro 5 — Composi¢ao nutricional do plano alimentar indicados para pacientes DM

MACRONUTRIENTES INGESTAO RECOMENDADA/DIA
Carboidratos (CHO) 45 - 60 % VET
Sacarose Até 10%
Frutose N&o se recomenda adicao
Fibra alimentar Minimo de 20 g/dia ou 14 g/1000 kcal
Gordura Total Ate 30% VET
Acidos graxos saturados (AGS) < 7% do VET
Acidos graxos trans (AGT) <1 % do VET ou < 2 g/dia

Acidos graxos poliinsaturados (AGPI) Até 10% do VET

Acidos graxos monoinsaturados (AGMI) | De acordo com cada paciente

Colesterol < 200 mg/dia
Proteina 15 - 20% VET
MICRONUTRIENTES INGESTAO RECOMENDADA/DIA
Vitaminas e minerais De acordo com a populacdo ndo diabética
Saodio Até 2400mg, ou seja, 5g/dia de sal de
cozinha

VET: valor energético total, considerando as necessidades individuais utilizando os parametros para a
populagéo ndo diabética de acordo com cada faixa etéaria.

Os macronutrientes funcionam como geradores de energia e sao as fontes
exdgenas para a producdo de glicose. Assim, estes possuem influencia direta na
elevacao da glicemia, porém, ndo sdo absorvidos e utilizados na mesma quantidade
nem velocidade. Os carboidratos (CHO) sédo os nutrientes que afetam a glicemia
capilar em quase 100% num intervalo de quinze minutos a duas horas apds a sua
ingestdo. Ja as proteinas, de 35 a 60% sao convertidas em glicose num intervalo de
trés a quatro horas e, apenas 10% das gorduras podem ser convertidas num
intervalo de cinco horas ou mais (SBD, 2013-2014).

Os carboidratos representam a maior fonte de energia para o organismo e
sdo classificados em simples (sacarose e frutose) e complexos (amido), de acordo
com o tamanho da molécula, velocidade de absorcédo e teor de fibras. Estudos

evidenciam que concentracdes adequadas de CHO melhoram a sensibilidade a
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insulina e a Organizacao Mundial da Saude (FAO/OMS) nao recomenda a ingestao
inferior a 130 g/dia (WHO, 2003).

A ingestao dietética diaria de carboidratos para pacientes com DM1 segue as
recomendacdes definidas para a populacdo geral, respeitando os valores entre 45 a
60% das necessidades energéticas do individuo (WHO, 2003).

As fibras presentes nos alimentos podem ser definidas tanto pelo método
utilizado no seu isolamento quanto na quantificacdo de seus aspectos fisiolégicos.
Estas podem ser divididas em sollUveis e insollveis, apresentam propriedades
distintas bem como beneficios diversos. As sollveis possuem efeitos benéficos na
glicemia e no metabolismo dos lipidios, enquanto as insollveis agem no organismo
contribuindo com a saciedade e com o controle de peso, além de preservar a saude
intestinal (FRANZ, M.J. et al,2003; KULKARNI, K.; CASTLE, G.; GREGORY, R. et
al., 1998)

A ingestdo minima recomendada pela SBD é de 20 g de fibras/dia e,
orientam-se aumentar o consumo de alimentos como frutas, hortalicas e graos, que
sdo as principais fontes e, consequentemente, fornecem micronutrientes, como
vitaminas e minerais, que sao fundamentais ao bom funcionamento do organismo,
contribuindo para importantes reacfes metabdlicas (SBD, 2013-2014).

Varios estudos mostram beneficios da ingestdo de fibras na manutencao da
saude, na prevencdo das doencas bem no controle glicémico. Em relacdo a
glicemia, sabe-se que as fibras retardam a absorcdo da glicose melhorando a sua
tolerancia e que a ingestdo adequada de fibras na dieta eleva os niveis de
adiponectina, melhorando a sensibilidade a insulina, reduzem inflamacdo e
melhoram a concentracdo plasmatica de glicose em diabéticos (SCHNEEMAN, B.O.
1999; O’KEEFE et al, 2008; HANNAN et al, 2007).

A recomendacédo de proteinas é a mesma indicada para a populagéo geral, ou
seja, de 15 a 20% do VET para diabéticos com funcéo renal normal ou 0,8 a 1,0 g/kg
de peso corporal (SBD, 2013-2014). Alguns estudos tem observado o efeito da
proteina na GPP apds o consumo de pequenos lanches de origem vegetal. Em
estudos com pequenas amostras populacionais houve reducdo de 40% na GPP
(CHEN, et al 2010), porém nao houve alteracdo na HbA1C (KWAK et al, 2010).

Em relacdo aos lipideos, a primeira meta para portadores de DM é limitar a
ingestdo de AGS (< 7 % do VET), AGT (<1 % do VET ou < 2 g/dia) e o colesterol (<
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200 mg/dia), com o objetivo de reduzir o risco de problemas cardiovasculares (SBD,
2013-2014).

A ingestdo de AGS e AGT estd diretamente associada a marcadores
inflamatorios e, inversamente relacionada a sensibilidade insulinica (DORFMAN, S.
E. et al, 2009) . AGS/AGT séo determinantes dietéticos das concentragbes do
colesterol da lipoproteina de baixa densidade (LDL-C) bem como das concentracdes
do colesterol da lipoproteina de alta densidade (HDL-C). A ingestao excessiva de
AGS e AGT eleva concentracdes do LDL-C e reduz concentracdes do HDL-C
(NAKAMURA, Y. et al, 2010). Essas alteragdbes aumentam o risco de
desenvolvimento de doengas coronarianas (SDB, 2013-2014).

As recomendacdes dietéticas para pacientes diabéticos sdo iguais as de
pacientes com doenca cardiovascular, uma vez que os dois possuem alto risco
cardiovascular (ADA, 2014; DORFMAN, S. E. et al , 2009).

Atualmente, ndo existem determinacbes das necessidades nutricionais
especificas para criancas DM1. As recomendacdes propostas dependem das
necessidades de criangas e adolescentes em geral (DRI’s). Ainda ndo ha estudos
especificos para estes pacientes, porém o foco do planejamento alimentar € atingir a
meta do controle glicémico, evitando hipoglicemia.

A terapia nutricional recomendada pela SBD para pacientes com DM1,
considerando-se as necessidades por faixa etaria esta representada no quadro 6
(SBD, 2013-2014).

Quadro 6 — Composicdo nutricional do plano alimentar indicado para pacientes (criancas e
adolescentes) com DM1 de acordo com a faixa etéaria

MACRONUTRIENTES INGESTAO RECOMENDADA/DIA
Carboidratos (CHO) 50 — 55 % VET
Sacarose < 10%
Frutose N&o se recomenda adicao
Gordura Total 30 —35 % VET
Acidos graxos saturados (AGS) <10 % do VET

Acidos graxos poliinsaturados (AGPI) <10% do VET

Acidos graxos monoinsaturados (AGMI) | > 10% do VET

Colesterol < 200 mg/dia
Omega 3 0,15g/dia
Proteina 10 - 15% VET
MICRONUTRIENTES INGESTAO RECOMENDADA/DIA
Vitaminas e minerais De acordo com a populacdo ndo diabética

VET: valor energético total, considerando as necessidades individuais utilizando os pardmetros para
populagdo néo diabética de acordo com cada faixa etaria.
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1.5.3 TERAPIA NUTRICIONAL COM CONTAGEM DE CARBOIDRATOS

O método de contagem de carboidratos (CCHO) tem sido considerado um
avanco no tratamento nutricional do DM1. Nesses pacientes, a abordagem mais
efetiva para o controle da glicemia pos-prandial est4 no ajuste das doses de insulina
antes das refeicdbes com base na quantidade de CHO consumido (SOUTO, D.L;
ROSADO, E.L., 2010).

O conceito da CCHO iniciou-se em meados de 1920 e tem sido utilizado na
Europa desde 1935. Seu uso foi intensificado apés utilizacdo do método de maneira
padronizada, no estudo Diabetes Control and Complications Trial (DCCT). Nesse
estudo, a CCHO foi reconhecida como um método que permite maior flexibilidade
nas escolhas alimentares bem como eficiéncia na busca dos alvos do controle
glicémico.

O método de CCHO prioriza o total de CHO de cada refei¢cdo, considerando
gue sua quantidade € determinante para a resposta glicémica pés-prandial. Isso
ocorre porque o CHO se converte rapidamente em glicose num periodo que varia de
15 minutos a 2 horas, enquanto apenas parte das proteinas (35% a 60%) e somente
10% das gorduras podem ser convertidos em glicose no periodo de 3-4 horas e 5
horas, respectivamente (FRANZ et al, 2003).

Os principais métodos utilizados para estimar a CCHO sao os que utilizam o
valor do grama do CHO de acordo com a medida caseira do alimento e o0 que agrupa
os alimentos por equivalentes, sendo denominados “grama por grama” e “método de
trocas”, respectivamente (SBD, 2013-2014).

No método de trocas, os alimentos sdo agrupados de forma que cada porcéo
do alimento escolhido pelo paciente corresponda a 15g de CHO. Na lista de
equivalentes, os alimentos foram agrupados e classificados em grupos de alimentos
e porcoes habituais, de acordo com a funcdo nutricional e composicdo quimica,
permitindo que cada porcao de alimento tenha aproximadamente 15 gramas de CHO
e que se possa fazer a troca por qualquer outro alimento do mesmo grupo (SBD,
2009).

O método por contagem em gramas de CHO consiste na soma dos gramas
de CHO de cada alimento por refeicdo, considerando as informacdes obtidas em

tabelas e rétulos dos alimentos (SBD, 2009).
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Ao escolher o0 método é preciso levar em consideracdo as necessidades dos
pacientes, e que os dois métodos podem ser utilizados ao mesmo tempo, uma vez
gue o método de contar CHO por gramas oferece informacdes mais precisas, porque
utiliza os alimentos pesados ou medidos, considerando informa¢des de rotulos e
tabelas de referéncia. Entretanto, estimar CHO por equivalentes ou substituicdes €
mais simples e preserva o valor nutricional dos alimentos, ainda que néao seja tdo
preciso (SBD, 2009).

Normalmente, a maioria dos pacientes necessita de um treinamento
especifico, feito usualmente por nutricionista, para aprender a medir ou estimar o
tamanho das por¢bes ou estabelecer a quantidade de CHO das refeicdes. E
necessario que sejam preparados para a leitura de rotulos, pois o paciente também
e orientado a calcular a quantidade de CHO da refeicédo, utilizando tabelas de
composicao de alimentos e ou informacgdes nutricionais presentes nas embalagens.

Deve ser treinado a ingerir quantidades adequadas de CHO nas refei¢cdes e
lanches. Além disso, a dose de insulina dependera da quantidade de CHO ingerida,
utilizando-se o teste de glicemia capilar pré e pés-prandiais, e é determinada através
da razao carboidrato versus insulina de acordo com a conduta e orientacdo médica.

Como referido anteriormente, o tratamento de criancas e adolescentes, a
relacdo mais comumente recomendada é de 01 unidade de insulina de acéo curta
para cada 20-30g de CHO, ou pode-se utilizar a regra de 500, onde se dividem 500
pela dose total de insulina/dia, ou seja, se um paciente recebe 20 Ul de insulina/dia,
podemos estimar que, para cada 25 g de CHO, devemos administrar 1 U de insulina
(500/20 = 25). Entretanto, esse € um calculo inicial, que podera ou necessitara sofrer
alteracoes se ele ndo se mostrar adequado ao paciente. Para se considerar esse
célculo adequado, a glicemia de 2 h apds a refeicdo ndo deve diferir por mais que
20-30 mg/dl. Estas regras citadas funcionam como um ponto de partida,
necessitando ser individualizadas e adequadas para cada paciente, de conformidade
com o tipo de insulina administrada, segundo a analise da sensibilidade insulinica, e
de fatores que podem influenciar esta relacéo levando-se em conta particularidades
e a rotina de cada um. Todos esses fatores devem ser considerados pela equipe
durante a fase de adaptacdo ao método (SBD, 2009).

A busca de alvos terapéuticos glicémicos deve ser estimulada, uma vez que

estudos recentes documentam que a hipoglicemia em criangas e adolescentes pode
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resultar em graves danos, sobretudo nos menores de 5 anos (ALVAREZ, M.A. et al
2006).

A orientacdo de ingestdo regular das quantidades adequadas de CHO de
auxilia na prevencédo de complicacdes agudas. Nos episédios de hipoglicemia nos
quais a criancga esta lucida, sugere-se ingestao de 15 g de CHO de rapida absorcao,
0 equivalente a uma colher (sopa) de acgulcar para 200 ml de agua ou 200 ml suco de
laranja ou 200 ml de refrigerante regular ou cinco saches (3 g) de mel ou cinco balas
macias (ROSEMBLOOM, A.L. et al, 2009).

1.5.4 ESTUDO PILOTO

Em 2011, iniciamos um estudo piloto (SILVA, D.C. et al,2012) com 42
pacientes DM1 atendidos no ambulatério da disciplina de Endocrinologia e
Metabologia da UFTM cujo objetivo foi observar os efeitos da interferéncia nutricional
no controle glicémico. Apés um periodo inicial de seguimento com o médico, em que
0 paciente recebeu orientacdes de rotina quanto a dieta, atividade fisica e terapia
insulinica, os pacientes foram sistematicamente encaminhados a nutricionista
recebendo orientacdo individualizada. Dados antropométricos e parametros de
controle glicémico foram obtidos no inicio, aos 3 e 6 meses de acompanhamento. A
analise estatistica foi feita empregando ANOVA e p<0,05 foi considerado
significante. Dos pacientes avaliados, 24 eram do sexo feminino (57,14%) com idade
entre 4 e 20 anos (mediana=12) e 18 do sexo masculino (42,85%) entre 4 e 17 anos
(mediana=11). O estado nutricional destes pacientes esta representado no quadro

abaixo.

Quadro 7—- Estado nutricional de pacientes (criangas e adolescentes) DM1 avaliados no projeto piloto
no ano de 2011

ESTADO NUTRICIONAL INDIVIDUOS
n %
SUBNUTRIDO 7 16,66
EUTROFICO 24 57,14
SOBREPESO 4 9,52
OBESO 7 16,66
TOTAL 42 100

Fonte: A autora
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Quanto ao controle glicémico os dados descritivos e analise estatistica foram

representados no quadro abaixo.

Quadro 8 — Parametros de controle glicémico

GJ GPP Frutosamina HbAlc
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) %
INICIO 190,5+101,8 277,0£157,0 441,6+106,0 9,4+2,2
Ap6s 3 meses 175,6+114,0 191,9+111,8 415,0+11,2 9,0+2,4
Apbs 6 meses 195,0489,7 223,3+168,0 414,3+105,4 9,2+2,6
ANOVA 0,116 0,318 0,974 0,874

Fonte: A autora

N&o obstante a atencéo especial dada a orientacdo nutricional especializada
nao observamos melhora dos parametros de controle glicémico, sugerindo a
necessidade de interferéncia em outros aspectos do tratamento (SILVA, D.C. et
al,2012).

1.5.5 JUSTIFICATIVA DO PRESENTE ESTUDO

O tratamento do DM1 constitui-se de trés elementos basicos que sao
administracdo adequada de insulinas, dieta e pratica de exercicios tendo como
objetivo restaurar o equilibrio da saude buscando alvos terapéuticos de controle
glicémico relacionados ao atraso ou impedimento de complicacdes cronicas. A partir
do estudo piloto realizado pela Disciplina de Endocrinologia observou-se que a
abordagem terapéutica precisava ser otimizada dentro das possibilidades de
assisténcia a pacientes com DM1 em um servico publico terciario. Como parte
essencial do tratamento propusemos a realizacdo de um estudo de intervencéo
nutricional em criancas e adolescentes com DM1, jA em acompanhamento no
ambulatério de Endocrinologia da UFTM, visando obter parametros mais adequados
de controle glicémico do que os obtidos até entdo através de orientacdo geral ou

convencional.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL:

Observar os efeitos da intervengao nutricional no tratamento de criangas e
adolescentes com DM1 atendidos pela Disciplina de Endocrinologia e Metabologia

da Universidade Federal do Triangulo Mineiro.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2.2.1 Avaliar os efeitos da interferéncia nutricional, tanto convencional quanto na
aplicacdo da contagem de carboidratos para a administracdo de insulina nos

parametros de controle glicémico e lipidico;

2.2.2 Comparar os efeitos da interferéncia nutricional convencional com os da

contagem de carboidratos sobre os parametros metabdlicos;

2.2.3 Observar se a interferéncia nutricional auxilia criancas e adolescentes a

alcancarem alvos terapéuticos metabdlicos adequados;

2.2.4 Acompanhar e avaliar os efeitos da interferéncia nutricional nos dados

antropometricos nos diferentes momentos analisados.
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3. SUJEITOS E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo quantitativo, prospectivo, quase-experimental e delineamento
longitudinal.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida no Ambulatorio de Diabetes Mellitus do tipo 1 da
Disciplina de Endocrinologia e Metabologia da Universidade Federal do Triangulo
Mineiro, localizado no municipio de Uberaba - MG.

O ambulatorio € uma entidade Publica Federal, sem finalidade lucrativa, com
carater assistencial e docente que tem por objetivo oferecer tratamento clinico a
pacientes do municipio de Uberaba e regido, independente de suas condi¢bes

socioecondmicas.

3.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Nos arquivos do referido ambulatorio foram encontrados 73 prontuéarios de
pacientes com DM1 em acompanhamento regular.

Foram convidados a participar do estudo aqueles com idade entre 6 e 17
anos, resultando numa casuistica de 41 pacientes sendo 21 do género masculino e
20 do género feminino. A coleta de dados para o presente estudo foi realizada entre
marco de 2013 a setembro de 2014.

3.3.1 Critérios de incluséo
Foram incluidos no estudo os pacientes com diagndstico prévio de DM1, entre

6 e 17 anos cuja participacdo familiar atendia as condi¢cdes necessarias requeridas

para as orientacdes do tratamento.
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3.3.2 Critérios de excluséao

Foram excluidos do estudo os pacientes com seguimento ambulatorial
irregular, complicagbes cronicas em fase avancada, bem como adolescentes

diabéticas gravidas.

4. COLETA DE DADOS

4.1 INSTRUMENTOS DE COLETA

As informacdes necessarias para o desenvolvimento do estudo foram obtidas
a partir dos seguintes instrumentos de coleta de dados:
o Questionario  semi-estruturado com dados demograficos contendo
informacdes sobre antecedentes pessoais e familiares, habitos alimentares e estilo
de vida (APENDICE - A)
. Registro alimentar (APENDICE - B)
o Questionario sobre o nivel socio-econémico ABEP/2011 (ANEXO- A)
o Sistema Esmeralda Visual para visualizacdo dos exames laboratoriais

o Prontuarios dos pacientes

4.2 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

4.2.1 Localizacao e Identificacdo dos pacientes

Os pacientes diagnosticados com DM1 foram identificados através do livro de
registro de atendimentos da Disciplina de Endocrinologia e Metabologia. Foram
selecionados os que estavam em acompanhamento ambulatorial e regular.

4.2.2 Abordagem e selecdo dos pacientes

Durante o periodo em que o0s pacientes aguardavam a consulta na sala de

espera foi explicado aos pacientes, aos pais e/ou responsaveis 0s objetivos do
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estudo e os mesmos foram convidados a participar. Assim, para o preenchimento do
questionério, esclarecemos aos responsaveis a anuéncia para participacdo, apos
terem sido esclarecidas sobre o tema, objetivo e finalidade do trabalho, bem como
sobre a garantia do anonimato, sigilo e privacidade por meio de numeragdo dos
instrumentos de coleta de dados; onde solicitamos por escrito o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias, sendo que uma ficou com
0 pesquisador e a outra com o(s) responsaveis (ANEXO B). A pesquisa foi realizada

num consultério disponivel do ambulatério durante a realizacéo das consultas.

4.2.3 Avaliagcao dos pacientes

Os pacientes foram avaliados quanto aos parametros clinicos e
antropometricos e de controle glicémico e lipidico no inicio e ao final de trés periodos

de seguimento:

1° Momento (M1): Participaram 41 individuos. Ao serem selecionados e
incluidos no estudo, estavam em seguimento regular durante um tempo variavel, ja
haviam recebido orientacbes médicas quanto as doses de insulina, pratica de
atividade fisica e dieta alimentar.

2° Momento (M2): Periodo de seguimento dos 41 pacientes, ap0s serem
orientados pela nutricionista quanto a um plano alimentar convencional com
macronutrientes calculados e prescritos associados ao tratamento insulinico
convencional do tipo basal-bolus e, apés um intervalo de tempo de trés a quatro
meses sendo considerado como periodo de intervencéo convencional inicial.

3° Momento (M3): Nesta fase de seguimento os 41 pacientes receberam
orientacdo de como proceder para realizar CCHO e sobre intensificacdo do controle
glicémico de acordo com a CCHO antes das principais refei¢cdes. Apods avaliacdo das
condi¢Bes individuais e familiares bem como da aceitagcdo da proposicdo os 41
pacientes foram alocados em dois grupos: a) primeiro grupo (CC) constituido por 20
pacientes que concordaram e tiveram condi¢cdes de fazer CCHO seguida da
administracdo de insulina proporcional ao conteido de CHO de cada uma das
refeicdes e eventualmente em lanches intermediarios (Figura 1); b) segundo grupo
(SC) constituido de 21 individuos que nao fizeram CCHO e permaneceu com a

abordagem do 1° momento de intervencgdo, sendo considerados a partir dai como
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grupo controle para o 1° grupo no periodo de seguimento que incluiu a CCHO. Este
periodo de intervencdo durou trés meses e foi considerado um tempo de
aprendizagem e adaptacdo ao método de contagem e também de ajuste e
refinamento das doses de insulina utilizadas. Foi determinada, de acordo com a
resposta individual de cada paciente e necessidade de insulina/grama de CHO
ingerida variando de 1 unidade/8 gramas até 1 unidade/30 gramas, bem como o
fator de sensibilidade de correcdo das glicemias pré-prandias calculado e
experimentado pelo médico residente (e seus orientadores) e que variavam entre
1:20 mg/dL e 1:50 mg/dL de acordo com o tratamento individualizado.

4° Momento (M4): Considerado um periodo em que 0s pacientes ja tinham
pleno conhecimento e ja& dominavam tecnicamente a CCHO e a forma de aplicagéo
de insulina segundo as necessidades alimentares além das correcdes dos periodos

pré-prandias. Os dados foram obtidos apds 3-4 meses de contagem plena.

n=20
Adesao a Contagem
de Carboidratos
n=al n=41 n=41 A (Cmo)
Orientacéo . . = Orientagdo
Alimentar da - Apds Orientagao - Contagem de
Equipe Médica Al|men_tar Carboidratos
q le Convencional (CCHO) s n=21
M2 M3 Orientac&o
Alimentar
Convencional
M4

Figura 2- Diviséo dos individuos estudados em dois grupos, com e sem contagem de carboidratos.

4.2.4 Antecedentes pessoais e familiares

Aplicou-se junto aos pacientes, um questionario semi-estruturado contendo
variaveis demograficas, histérico familiar bem como habitos e estilo de vida
(APENDICE A).

4.2 .5 Nivel socioeconémico

Aplicou-se um questionario para classificar o nivel socioecondmico baseado

no Critério de Classificagdo Econdmica Brasil. Este critério € construido a partir da
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posse de bens e utensilios domésticos e escolaridade do chefe da familia proposto
pela Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) (ANEXO A).

4.2.6 Avaliacdo antropométrica

A avaliagdo antropométrica foi realizada por profissionais treinados sendo a
equipe composta por nutricionista e médicos durante todos esses periodos. Os
procedimentos foram feitos como descrito a seguir:

4.2.6.1 Peso

Para a medida de peso dos pacientes foi utilizada balanca eletronica digital
Marca Soehnle®, com capacidade de 200 kg e precisdo de 100 g pertencente a
disciplina de Endocrinologia instalada em superficie lisa para evitar oscilacdes nas
medidas. Os pacientes foram pesados vestindo apenas roupas leves e peés
descalcos; permanecendo eretos, no centro da balanga, com os bracos esticados ao
lado do corpo, sem se movimentar. A medida de peso foi realizada uma Gnica vez,
considerando a precisdo do equipamento. O desvio padrdo do peso (DPP) foi
calculado com o auxilio do WHO-Anthro Plus 2007 de acordo com os critérios da
WHO (2006) e MARCONDES et al (1982).

4.2.6.2 Altura

Para a medida da altura foi utilizado estadiébmetro Alturaexata® graduado até
213 cm e divisdo em milimetros. Os pacientes foram colocados em posicéo vertical,
eretos, com os pés paralelos e calcanhares, ombros e nadegas encostados na haste
do aparelho (MS 2011). A altura foi realizada por trés vezes seguidas calculando-se
a média dos valores para a obtencdo do resultado final. Quando a diferenca entre
pelo menos 2 medidas excedeu a 0,5 cm foram desprezadas e novas medidas foram
aferidas (MS 2011). O desvio padrdo da altura (DPA) foi calculado com o auxilio do
WHO-Anthro Plus 2007 de acordo com os critérios da WHO (2006).
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4.2.6.3 Pregas cutaneas

A medida da prega cutanea triciptal (PCT) foi realizada da seguinte maneira:
com uma fita graduada em centimetros tipo trena inextensivel, mediu-se o
comprimento entre o processo acromial da escapula e o olecrano, e marcou-se o
ponto médio na face posterior do brago. A altura do ponto médio do brago procedeu-
se a medida da circunferéncia do braco (CB) mantendo a fita graduada em
centimetros, ajustada ao braco sem pressiona-lo. Aproximadamente 2 cm acima
deste ponto, a pele foi pincada sobre o triceps, entre o polegar e o indicador,
puxando a pele ligeiramente, afastando-a do musculo e pingando a pele entre as
extremidades do adipémetro, no ponto marcado (MORENO et al., 2003; MORENO et
al., 2006; NACIF e VIEBIG, 2007).

A medida da prega cutanea bicipital (PCB) foi realizada com uma fita
graduada em centimetros tipo trena inextensivel, mediu-se o comprimento entre o
processo acromial da escapula e o olecrano e, a altura da CB marcou-se o ponto
médio na face anterior do braco. Aproximadamente 2 cm acima deste ponto, a pele
foi pincada sobre o biceps, entre o polegar e o indicador, puxando a pele
ligeiramente, afastando-a do musculo e pincando a pele entre as extremidades do
adipdmetro Cescorf® Cientifico, no ponto marcado (MORENO et al., 2003;
MORENO et al., 2006; NACIF e VIEBIG, 2007).

A medida da prega cutanea supra-iliaca (PCSI) foi obtida obliqguamente em
relacdo ao eixo longitudinal, na metade da distancia entre o ultimo arco costal e a
crista iliaca, sobre a linha axilar média. Foi solicitado que o paciente afastasse
levemente o braco para tras para permitir a execu¢cdo da medida, pincando-se
obliqguamente a pele entre polegar e o indicador, afastando-a do masculo e pincando
a pele entre as extremidades do adipémetro, no ponto marcado (MORENO et al.,
2003; MORENO et al., 2006; NACIF e VIEBIG, 2007).

A medida da prega cutanea subescapular (PCSE) foi obtida no angulo inferior
da escapula do braco ndo dominante colocando o dorso da mao nao dominante de
encontro com a coluna vertebral; a pele foi pincada abaixo da escépula entre o
polegar e o indicador, puxando-a ligeiramente e afastando-a do musculo, pingcando
assim a pele entre as extremidades do adipémetro Cescorf® Cientifico, formando
um angulo de 45 graus com a coluna vertebral (MORENO et al., 2003; MORENO et
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al., 2006; NACIF e VIEBIG, 2007).

4.2.6.4 Circunferéncia abdominal

A circunferéncia abdominal (CA) foi determinada ao redor da protuberancia
anterior maxima do abdémen com uma fita graduada em centimetros tipo trena
inextensivel, no nivel da cicatriz umbilical ao final de uma expiracdo normal (NACIF e
VIEBIG, 2007; FERNANDEZ et al, 2004; FREEDMAN et al, 1999). O percentil de CA

de acordo com o género e idade encontram-se no anexo C.

4.2.7 Adiposidade e composicéo corporal

A adiposidade e a composicao corporal foram avaliadas da seguinte maneira:

4.2.7.1 indice de massa corporal (IMC)

O indice de massa corporal (IMC), ou também chamado indice de Quetelet, é
obtido pela razao entre o peso atual medido em quilogramas e a estatura medida em
metros elevada ao quadrado (kg)/m?2). Para definir o estado nutricional os pacientes
foram classificados de acordo com o percentil de IMC (PIMC) e quanto ao desvio
padrdo de IMC (DPIMC) considerando os seguintes critérios: como subnutridos os
pacientes que apresentaram PIMC menor que P3 (<P3); eutroficos os que
apresentaram PIMC maior ou igual a P3 e menor que P85 (=P3 e <P85); com
sobrepeso os que apresentaram PIMC maior ou igual a P85 e menor que P97 (= P85
e <P97) e obesos os que apresentaram PIMC maior ou igual a P97 (= P97). O IMC,
PIMC e o DPIMC foram calculados com o auxilio do WHO-Anthro Plus 2007. Os
critérios para avaliacdo do estado nutricional de criancas e adolescentes em cada
faixa de idade e sexo, tanto em percentis como em escore-z de acordo com WHO,

2007, constam no anexo D.
4.2.7.2 Percentual de Gordura Corporal (%GC)
O percentual de gordura corporal foi calculado tendo o somatério das 4

pregas cutaneas (2PC) como critério para escolha de equagéo e, entdo calculado

através das equacdes de SLAUGHTER et al.(1988) para 2PC > ou < 35mm usando
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PCT e PCSE. A adequacédo do %GC foi estabelecida conforme os valores de
referéncia descritos por DEURENBERG et al., 1990 (ANEXO E).

4.2.8 Controle glicémico e perfil lipidico

Para avaliacdo e acompanhamento do controle glicémico e perfil lipidico

foram solicitados exames laboratoriais para analisa-los. Os exames foram realizados

no setor do laboratoério dedicado a andlises clinicas, onde foi empregado o sistema

de automacdo Cobbas c¢ 501 da Roche-Hitachi, utilizando-se os métodos de

dosagem padronizados pelo referido setor. Foram feitas as seguintes dosagens

bioquimicas:

Glicemia de jejum (GJ): determinada empregando-se o método enzimatico com
hexoquinase (ESTRIDGE e REYNOLDS, 2011) com valores de referéncia entre
60 e 99 mg/dL.

Glicemia pos-prandial (GPP): determinada empregando-se 0 método enzimatico
com hexoquinase (MOURA, et al., 2008) com o valor de referéncia menor que
140 mg/dL.

Frutosamina (FRUTOSAMINA): determinada empregando-se 0 método enzimatico
com hexoquinase (MOURA, et al., 2008) com valores de referéncia entre 205 -
285 umol/L.

Hemoglobina glicada (HbA1C): determinada empregando-se o método de
inibicdo turbidimétrica (TINIA) do sangue total hemolisado (ESTRIDGE e
REYNOLDS, 2011) com valores de referéncia entre 4,8 e 5,9 %.

Colesterol total e fracGes: determinado pelo método colorimétrico enzimatico
(MOURA, et al., 2008).

Triglicerideos: determinado pelo método colorimétrico enzimatico (MOURA, et
al., 2008), cujos valores de referéncia estdo representados no quadro 7
baseados na V Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevencao de Aterosclerose
da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBD). Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, 2013.



Quadro 9 - Valores de referéncia de colesterol e fra¢cdes segundo SBD, 2013.
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Valores de Referéncia

Colesterol Desejavel menor que 200 mg/dL
Limitrofe 200 a 239 mg/dL
Alto maior que 240 mg/dL
Colesterol - HDL Desejavel maior gue 60 mg/dL
Baixo menor que 40 mg/dL
Colesterol - LDL Otimo menor que 100 mg/dL
Desejavel 100 a 129 mg/dL
Limitrofe 130 a 159 mg/dL
Alto 160 a 189 mg/dL
Muito Alto maior que 190 mg/dL
Triglicerideo
Desejavel menor 150 mg/dL
Limitrofe 150 a 200 mg/dL
Alto 200 a 199 mg/dL
Muito Alto maior que 500 mg/dL

Para analise

dos exames laboratoriais foi utilizado o Sistema Esmeralda

Visual que é um sistema web service utilizado no laboratério de analises clinicas do

Hospital de Clinicas (HC) da UFTM como fonte para arquivamento e gerenciamento

dos dados.

Apoés verificar os exames, estes foram analisados conforme as metas de

controle glicémico preconizados pela Associacdo Americana de Diabetes (ADA,

2014) representados no quadro 8 e de controle lipidico segundo V Diretriz Brasileira

de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose preconizados pela Sociedade

Brasileira de Cardiologia (SBD, 2013) representados no quadro 9 para o tratamento

de acordo com a faixa etaria.

Quadro 10 - Objetivo do controle glicémico para pacientes com DM1 de acordo com a idade

Idade GJ GPP HbAlc
(mg/dl) (mg/dl) (%)
0 - 6 anos 100 a 180 110 a 200 <8,5
6 - 12 anos 90 a 180 100 a 180 <8,0
13- 19 anos 90 a 130 90 a 150 <75

Fonte: American Diabetes Association. Diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes

Care 2014;v. 37,s 1, p.51



Quadro 11 — Objetivo do controle lipidico para a faixa etaria entre 2 e 19 anos
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Variaveis Desejaveis Limitrofes Elevados
Lipidicas (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)
CT <150 150-169 =170
LDL-C <100 100-129 =130
HDL-C 245
TG <100 100-129 =130

Fonte: V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose; SBC, 2013; pag. 15.

4.2.9 Orientagdo nutricional

Primeiramente, os pacientes foram orientados a preencherem um registro
alimentar domiciliar de 3 dias ndo consecutivos (FISBERG et al, 2005), incluindo um
dia de final de semana e o questionario de frequéncia alimentar (diariamente,
semanalmente, mensalmente, eventualmente ou nunca) para obter o peffil
gualitativo e quantitativo da ingestéo calorica e de macronutrientes.

A partir dai, a orientacdo nutricional convencional foi realizada e foram
calculadas as necessidades energéticas individuais considerando as caracteristicas
antropomeétricas, sendo feita uma distribuicdo calorica baseada em porcentagem de
macronutrientes (carboidratos, lipideos e proteinas) segundo determinacdo da SBD
(2013-2014) para diferentes faixas etarias. Foi disponibilizado o plano alimentar
individualizado e uma lista de substituicdo de alimentos impressos (APENDICE - C).

Apés trés meses, o resultado dessa orientacdo nutricional foi avaliado através
dos exames citados e colhidos no inicio do projeto para comparacdo entre uma
avaliacdo nutricional convencional especializada e uma avaliacdo nutricional geral.
Feita comparacdo iniciou-se a orientacdo do método de CCHO que permite a
racionalizacdo da aplicacdo da insulina segundo a quantidade de CHO ingerida.
Ocorreu uma orientacdo prévia para ensinar 0 paciente, pais e/ou responsaveis de
como se faz uma anotacao diaria de alimentos e como manipular os manuais de
contagem de carboidratos bem como os rétulos dos alimentos. Para a distribuicédo
dos mesmos foi considerado as necessidades diarias, previamente definidas,
associada com a anamnese do paciente, onde se identificou o consumo real por

refeicdo. Neste momento também foi disponibilizado o plano alimentar
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individualizado, lista de substituicdo de alimentos e manual de contagem de
carboidratos impressos. O manual que era disponibilizado era copia do Manual
Oficial de Contagem de Carboidratos da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD,
2009). O paciente retornou ao ambulatério frequentemente, numa periodicidade
individualizada no primeiro momento para elucidacdo de duavidas e adequacdo do
método ao esquema de insulinizacdo; e a partir de entdo foi realizado o

acompanhamento para verificar a eficacia desta alternativa de intervencéo.

4.3 GERENCIAMENTO DOS DADOS

Foi construida uma planilha eletrénica para armazenagem dos dados, atravées
do programa Microsoft Excel®. Os dados armazenados na planilha do Excel® foram
exportados para o programa estatistico “Statiscal Package for Social Sciences”
(SPSS) versao 20.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos) para analise.

4.3.1 ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos foram analisados quanto a distribuicdo e a normalidade
segundo o Teste Shapiro Wilk seguido pelo teste da homogeneidade das variaveis
segundo Levene.

Os dados de interesse, variaveis antropométricas, GJ, GPP, HbAI1C,
Frutosamina, concentracdes lipidicas, foram analisadas em quatro momentos
relacionados sendo os basais ou do inicio da pesquisa (M1), trés a quatro meses
ap6s uma orientacdo nutricional convencional (M2), e aproximadamente trés a
guatro meses depois de iniciada a contagem de carboidratos (M3) e em outra fase
estendida de contagem de carboidratos (M4). Foram expressos e descritos em
tabelas como média + desvio padrdo (X +DP), bem como, valores minimos e
maximos. Por se tratarem de varidveis que demostraram comportamento néao
paramétrico foram analisadas pelo teste de variancia por postos de Friedman e/ou
por ANOVA para variaveis repetidas seguida pelo teste de comparacfes multiplas.
Para comparac0@es entre dois grupos independentes foi empregado o Teste de Mann
Whitney. Para a comparacdo das variaveis que expressaram metas de controle foi
utilizado o Teste Q de Cochran para varias amostras relacionadas. Um valor de

p<0,05 foi considerado significativo.
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5. ASPECTOS ETICOS

Para o desenvolvimento do estudo foi solicitado o parecer e aprovacao do
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFTM e aprovado sob o protocolo
CEP/UFTM: 1597 em 14/05/2010 (ANEXO F) com adendo de atualizacdo aprovado
no dia 08/11/2013 sob o numero 238 (ANEXO G). Os aspectos éticos foram
baseados na Resolucao 196/96 sobre a pesquisa envolvendo seres humanos.
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