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Homens e carboidratos: eterna linha ténue entre prazer e arrependimento

(Andnimo)



RESUMO

SANTOS, S. S. Desvendando a contagem de carboidratos no tratamento do diabetes
mellitus. 2016. 42f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduacdo em Nutricdo) —
Universidade Federal de Campina Grande, Cuité, 2016.

O diabetes mellitus é uma condicdo cronica que requer gerenciamento continuo, trata-se de
um grupo heterogéneo de distiirbios metabdlicos que apresenta em comum a hiperglicemia. A
terapia nutricional ¢ um dos componentes fundamentais da abordagem terapéutica do
diabetes, em virtude disso no contexto de alimentacdo sauddvel a contagem de carboidratos
torna-se uma estratégia chave para o tratamento da doenca. L.ogo, neste estudo objetivou-se
realizar uma revisdo de literatura com os principais pontos relacionados ao diabetes a fim de
compreender a repercussdo da contagem de carboidratos como dietoterapia, analisando e
fornecendo informagdes a respeito destas repercussdes. Foram pesquisados artigos por meio
de bancos de dados PUBMED, LILACS-BIREME e SCIELO, com o fim de realizar uma
leitura criteriosa e objetiva do material que serviu de base para andlise da relacdo entre
contagem de carboidratos como estratégia para o tratamento do diabetes mellitus. A
alimentacdo do paciente diabético demanda bastante atencdo, por ser um aspecto conflitante
para o individuo e para a sua familia. O método de contagem pode ser amplamente utilizado
por todos os tipos de diabetes, é uma estratégia de planejamento alimentar com foco nos
carboidratos, por este ser o principal nutriente a afetar a resposta glicémica pos prandial, além
de ser um método que proporciona insercao social e que respeita as necessidades nutricionais
e hébitos alimentares do individuo com diabetes. Com isso qualquer individuo com diabetes

pode utilizar contagem de carboidrato como um plano de refei¢ao.

Palavras-chave: Dietoterapia. Diabetes mellitus. Carboidratos.



ABSTRACT

SANTOS, S. S. Unraveling carbohydrate counting in the treatment of diabetes mellitus.
2016. 42f. Completion of Course Work (Degree in Nutrition) - Federal University of Campina
Grande, Cuité, 2016.

Diabetes mellitus is a chronic condition that requires ongoing management. It is a
heterogeneous group of metabolic disorders, which presents, in common, the hyperglycemia.
Nutritional therapy is one of the fundamental components of the therapeutic approach to
diabetes. Thus, in the healthy eating context, carbohydrate counting becomes a key strategy
for the treatment of diabetes. Therefore, this study aimed to conduct a literature review with
the main points related to diabetes in order to understand the impact of carbohydrate counting
and diet therapy, analyzing and providing information about these repercussions. Articles
from the databases PUBMED, LILACS-BIREME and SCIELO were collected in order to
conduct a careful and objective reading of the material that formed the basis for the analysis
of the relationship between carbohydrate counting and diabetes mellitus. The diet of the
diabetic patient demands close attention, because it is a conflicting issue for the individual and
his family. The counting method can be widely used by all types of diabetes, being also a
meal planning strategy focused on carbohydrate, which is the main nutrient that affects the
postprandial glycemic response. In addition, the counting method provides social integration,
and respects the nutritional needs and eating habits of the individual with diabetes. With that

anyone with diabetes can use carbohydrate counting as a meal plan.

Keywords: Diet therapy. Diabetes mellitus. Carbohydrates.



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 — Caracteristicas dos tipos de insulinas de andlogos ultra rdpidos.................. 24
Quadro 2 — Caracteristicas dos tipos de insulinas de acdo regular e intermedidria......... 24
Quadro 3 — Caracteristicas dos tipos de insulinas de basal de longa duracio................. 25
Quadro 4 - Caracteristicas dos tipos de insulinas de pré-misturadas...........ccccceevveeenneen. 26

Quadro 5 - Perfil de farmacos antidiab€tiCOS OTalS........cccvuvvveeeeieiiiiiiirereeeeeeeeeerrrreeeeeens 28



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ADA — American Diabetes Association

CHO - Carboidrato

CCHO — Contagem de Carboidratos

DM - Diabetes mellitus

DM1 — Diabetes mellitus tipo 1

DM?2 — Diabetes mellitus tipo 2

DMG - Diabetes mellitus gestacional

GAD 65 — Descarboxilase do dcido glutdmico
HAPO - Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome Study
HbAIc — Hemoglobina Glicosilada

HLA — Sistema Humano de Antigenos Leucocitérios
IAAs — Anticorpos Antiinsulina

IA-2 — Anticorpo Tirosino Fosfatase

IA2-B - Anticorpo Tirosino Fosfatase Beta

IADPSG - International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups
ICAs — Anticorpos Antiilhota

IDF — International Diabetes Federation

NPH — Neutral Protamine Hagedorn

R — Insulina Regular

SBD — Sociedade Brasileira de Diabetes

TTOG — Teste de Tolerancia Oral a Glicose



LISTA DE SIMBOLOS

% - Percentual

B - Beta

U — Unidade

UI - Unidades Internacionais

mg/dL. — Miligramas por Decilitro



SUMARIO

TINTRODUGAO..........ooooieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 13
2OBIETIVOS. ...ttt ettt sttt et e et esbe e bt entesneenbeeneas 15
2.1 OBJETIVO GERAL.....c.ooitieieeeeee ettt ettt st 15
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS........ouuiimriirriieiieiieeesessssessssessssesssss s ssesssessonas 15
3MATERIAIS E METODOS........cooooociieiriinneeiseeesessssesssessssssssssssssssesssssessesnns 16
3.1 TIPO DE ESTUDO....ccuuiiiiitieiieiettee ettt sttt et e sae e 16
3.2 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS.......oooiiiieeeeeeee e 16
3.3 FONTES UTILIZADAS NA BUSCA DE ARTIGOS........cccceviiiinineeseseeeeieenen, 16
3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO DE ARTIGOS NO ESTUDO..........cc.ccccoeverererrrnnnn. 16
3.5 CONSTITUICAO DA AMOSTRA.......oootiieeeeeeeeeeeeeeeee e 17
4 REFERENCIAL TEORICO.............cooiiiimieieoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 18
4.1 DIABETES MELLITUS........c..coctiitiiiiiieieeetestee ettt 18
4.2 DIABETES MELLITUS TIPO 1..ccouiiiiiiiiiiiiieeeeteeeetee ettt 19
4.3 DIABETES MELLITUS TIPO 2.....uooiiiiieieeeeeeeee ettt 20
4.4 DIABETES MELLITUS GESTACIONAL.......cocteiiiieieeeeeeeeeeee e 21
4.5 TIPOS ESPECIFICOS DE DIABETES.........ccvoiueiieieeeeeeeeeeeeeeseeseee s, 21
4.6 DIAGNOSTICO........ccvomeirneiseeisseesesesses s ssesss s 22
AT INSULINAL ..ottt et sttt et h bt et sb e e be et esaeebeeatesbeenbeenees 22
4.7.1 Insulinas de agAo FAPIa..............oocoeieiiiiiiiiiieee e 23
4.7.2 insulina regular e de acao intermediaria..................c.coceeriiniiiiniiiniiiceee e 24
4.7.3 Insulinas de longa duracgao................ccooeviiieiiiiiiiienieeece e 25
4.7.4 Insulinas pré-misturadas................ccccoeviieiiiiiieiiiieiieee et 26
4.7.5 Insulina INALAVEL...............ccooiiiiiii et 26
4.8 ANTIDIABETICOS ORALIS........riuuiiiriiniieeeiseessessse s sseeessesssesesssssesss s 27
4.9 EVOLUCAO DA TERAPIA NUTRICIONAL DO DIABETES MELLITUS........... 29
4.10 CONTAGEM DE CARBOIDRATOS......cooiiiieieeeeeeeeertee et 30
4.10.1 Método de substituicao de carboidratos por equivalentes................c............... 32
4.10.2 Método por contagem em gramas de carboidratos...................c..cccoeeverenrennnn. 32
4.11 ESTUDOS QUE CORROBORAM A RELEVANCIA DA CONTAGEM DE

CARBOIDRATOS. ...ttt ettt ettt et sttt et e st e bt et e seeesaeennea 32
5 CONSIDERACOES FINAIS.........coooiiiiiiiieeeeeeeeeee e, 36

REFERIENCIAS . ....oooooeoeoeeeoeoeoeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 37



13

1 INTRODUCAO

A diabetes mellitus (DM), problema de satide publica mundial, atualmente com alto
indice de morbidade e mortalidade, trata-se de um grupo heterogéneo de distirbios
metabdlicos que apresenta em comum a hiperglicemia, resultada de defeitos na acdo da
insulina, na secrecdo de insulina ou em ambas. Os niveis de glicose alterados estdo associados
ao desenvolvimento de complicagdes cardiovasculares, retinopatias, neuropatias e perda
progressiva da fun¢do renal, além da predisposi¢do de desenvolvimento de infec¢des (SBD,
2014).

O avango do diabetes relaciona-se a prevaléncia de sobrepeso e obesidade, a falta de
exercicios fisicos, a ma alimentacdo, a urbanizacdo e ao envelhecimento da populacgdo.
Estima-se que em 2015 a populacdo mundial com diabetes totalizou 415 milhdes de pessoas e
que em 2040 deverd atingir 642 milhdes de pessoas (IDF, 2015).

A importancia da dietoterapia no tratamento do diabetes € reconhecido e varios
esquemas terapéuticos foram implementados com objetivo de devolver equilibrio metabdlico
ao paciente (DAMIANI; DAMIANI; OLIVEIRA, 2003). Em 1993 um estudo multicéntrico
conhecido como DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) revolucionou a
terapéutica do diabetes mellitus tipo 1 (DM1) ao comprovar que o tratamento intensivo
disciplinado produz melhor controle glicémico, reduz o risco de complicagdes e melhora a
qualidade de vida. E em 1998 o estudo UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes
Study) constatou o mesmo para portadores de diabetes mellitus tipo 2 (DM 2).

Diversos tabus e mitos alimentares permeiam a orientacao nutricional para este grupo,
todavia acreditava-se que a restricdo de diversos alimentos seria a melhor forma de conduzir o
tratamento, contudo, constatou-se que tal conduta provocava desnutricdo grave e morte
precoce. Atualmente, apds gradativas revisOes, as diretrizes nutricionais passaram a
recomendar aumento do consumo de carboidratos e maior controle na ingestao de gorduras,
de fato individuos diabéticos passaram a ser encorajados a ingestdo de dieta balanceada, em
quantidade adequada de macro e micronutrientes (LOTTENBERG, 2008).

No contexto de alimentacdo sauddvel a contagem de carboidratos torna-se uma
estratégia chave para o tratamento do diabetes. Os carboidratos devem ser oriundos de frutas,
vegetais, graos integrais, legumes e leite desnatado. Os alimentos contendo sacarose podem
ser substituidos por outros do plano alimentar e se adicionados devem ser cobertos por
insulina (MANUAL OFICIAL DE CONTAGEM DE CARBOIDRATOS REGIONAL,
2009).
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Outro fator de influéncia no sucesso da terapia no diabetes, é a educacdo em satde,
que contemporaneamente se vale dos recursos tecnoldgicos disponiveis para apoiar pacientes.
A educacdo deve habilitar o paciente a tomar decisdes pautadas em dados técnicos e
informacdes cientificas, pois dessa forma ele terd capacidade para tracar seus proprios
objetivos no sentido de melhorar o estado geral de sua saiide e da qualidade de vida
(PONTIERI; BACHION, 2010).

Este trabalho tem como meta a realizacdo de um estudo sobre diabetes mellitus e a
dietoterapia de contagem de carboidratos, realizada por meio de uma abordagem revisional

acerca do tratamento.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Realizar uma pesquisa de revisao de literatura a fim de compreender a repercussao da

contagem de carboidratos no tratamento do diabetes mellitus.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever a dietoterapia de contagem de carboidratos.

e Elencar estudos que mostram formas de abordagem da contagem de carboidratos e
sua relevancia.

e Descrever o conceito, dados epidemioldgicos, fisiopatologia e diagndstico das
classes etioldgicas do diabetes mellitus.

e Expor os tipos de tratamento medicamentoso utilizado no diabetes mellitus.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Este estudo trata-se de uma pesquisa bibliografica de natureza tedrica. Neste estudo
utilizaram-se alguns passos propostos na metodologia de Walker e Avant (1995), delineando
selecdo do conceito, determinacdo dos objetivos da andlise conceitual, identificacdo do
conceito para uso no estudo, determinagdo de atributos criticos e essenciais e consequéncias
do conceito.

Marconi e Lakatos (1996) e Gil (1991) relatam que a pesquisa bibliografica é de
natureza tedrica e busca esclarecimentos para o problema por meio de aportes tedricos, de

material ja elaborado, que possibilita respaldo tedrico para uma abordagem reflexiva e critica.

3.2 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foram utilizados livros, manuais e diretrizes especializados em nutricdo e
endocrinologia contendo os conceitos relevantes na drea. Além de artigos cientificos da drea
de nutri¢do, medicina e sadde publica, verificando a relagdo com o objeto de estudo diabetes
mellitus e contagem de carboidratos. O periodo de publicacdo dos artigos da amostra foi entre

1993 e 2016.

3.3 FONTES UTILIZADAS NA BUSCA DE ARTIGOS

Foram pesquisados artigos por meio de bancos de dados PUBMED, LILACS-
BIREME e SCIELO. Utilizando as palavras chaves: diabetes, diabetes mellitus, tratamento no

diabetes, contagem de carboidratos, e dieta de contagem de carboidratos.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO DE ARTIGOS NO ESTUDO

A inclusdao dos artigos seguiu os seguintes critérios: 1) Relagdo com o tema da
pesquisa (diabetes mellitus e contagem de carboidratos); 2) Publicacio nos idiomas
portugués, inglés, e espanhol; 3) Contemplar artigos da drea da saide (Nutricdo,

Endocrinologia e Saude Publica).
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3.5 CONSTITUICAO DA AMOSTRA

Ap6s inclusdo dos artigos, realizou-se uma leitura criteriosa e objetiva do material que
serviu de base para andlise da relacdo entre contagem de carboidratos como alternativa para o
tratamento nutricional no diabetes mellitus, o que possibilitou o encontro de elementos de
interesse. Foram entdo identificados e digitados todos os trechos destes artigos que

correspondiam aos elementos de interesse para andlise.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 DIABETES MELLITUS

A diabetes foi descrita primeiramente em 1552 a.C. no Egito, através do papiro de
Eber, que descreve uma doenca caracterizada pela grande quantidade de urina. Porém, a
primeira descri¢do completa e clara da doenga foi feita em 250 d.C. pelo médico Aretaeus da
Capaddcia, que deu nome a enfermidade de diabetes, palavra de etiologia grega que significa
passar através, comparando um dos sintomas comuns da doenga, a politiria, com a drenagem
de 4gua através de um sifdo. Seu texto sobre a diabetes se destaca por sua exemplificagdo e
amplitude de conhecimento com sua classica descrigdo de que “a carne do corpo e dos
membros se derretia e se convertia em urina”. Diversos escritos foram encontrados na Asia
relatando que em certas pessoas ocorria poliuria com urina doce e espessa. Em 1675, coube a
Willis, observagdo da condi¢do semelhante, estabelecendo o nome de diabetes mellitus (DIB;
TSCHIEDEL; NERY, 2008; LAIOS et al., 2012; OLIVEIRA; MILECH, 2006).

A classificacdo atual do diabetes baseia-se em sua etiologia, devido a novas técnicas
que levaram a melhor compreensdo da base imunoldgica e novas suscetibilidades genéticas do
diabetes, junto com melhor compreensao do papel desenvolvido pelo meio ambiente e estilo
de vida. Uma proposta de classificacdo foi apresentada pela ADA, em 1997 e aceita
posteriormente pela Federacdo Internacional da Diabetes (IDF), e os novos critérios tiveram
adesdo da OMS e de todas as Sociedades de Diabetologia que se constituem seus membros,
com inclusdo de quatro classes clinicas: diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2,
outros tipos especificos de diabetes e diabetes gestacional (SBD, 2014).

O DM € uma condigdo cronica que requer gerenciamento continuo, sendo
caracterizado por hiperglicemia e ocasionado por uma deficiéncia absoluta ou relativa de
insulina, que em longo prazo pode ocasionar disfuncdo e falha de vérios 6rgdos. As duas
principais formas de DM em incidéncia, prevaléncia e importancia clinica sdo de origem
genética, onde seu desenvolvimento pode ocorrer pela destruicdo autoimune das células 3
pancredticas ou, por anormalidades que resultam na resisténcia a acdo da insulina
(OLIVEIRA; MILECH, 2006; TEIXEIRA et al., 2012).

Os sintomas de hiperglicemia acentuada incluem politria, polidipsia, perda de peso,
por vezes com polifagia e visdo turva. Prejuizo no crescimento e susceptibilidade a certas
infec¢Oes também podem acompanhar hiperglicemia cronica. As consequéncias fatais agudas
do diabetes descontrolado sdo a hiperglicemia, a cetoacidose ou a sindrome hiperosmolar

(ADA, 2013).
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4.2 DIABETES MELLITUS TIPO 1

Diabetes tipo 1, forma presente em 5% a 10% dos casos é geralmente causada por uma
reacdo autoimune em que os proprios anticorpos atacam as células B pancreaticas produtoras
de insulina. As causas desta condi¢do ndo sdo claras e os portadores produzem muito pouca
ou nenhuma insulina (IDF, 2015).

Na maioria dos casos, a destruicao de células B ¢ imunomediada, e apresenta no inicio
da doenga um infiltrado de linfécitos T nas ilhotas, isto associado ao sistema humano de
antigenos leucocitdrios (HLA), porém existem casos em que ndo hd evidéncias de processo
autoimune, sendo, portanto, referidos como forma idiopdtica de DM1. Os marcadores de
destruicdo imunoldgicos das células B sdo anticorpos antiilhota (ICAs), anticorpos
antiinsulina (IAAs), anticorpos contra descarboxilase do acido glutamico (GAD 65),
anticorpos tirosino fosfatase IA-2 e IA 2-B e associacdo com outras doengas autoimunes
(OLIVEIRA; MILECH, 2006).

O DMI surge geralmente até os 30 anos, atingindo preferencialmente criangas e
adolescentes, podendo, entretanto afetar pessoas de qualquer idade. A deficiéncia absoluta de
producdo de insulina no pancreas, causando dificuldades ao figado de compor e manter os
depdsitos de glicogénio que € vital para o organismo, contribui para o acumulo de glicose no
sangue, levando a hiperglicemia. A eficiéncia das células € reduzida, necessitando do uso
ex6geno do hormonio de insulina de forma definitiva (SARTORELLI; FRANCO, 2003).

O inicio clinico do DM1 pode ser abrupto, mas a agressao fisiopatologica deriva de
um processo longo e progressivo, a hiperglicemia e os sintomas se tornam aparentes apds uma
destruicao superior a 90% da capacidade das células B. As principais manifestagdes clinicas
no DM1 sio a polifagia, politria, polidipsia, perda de peso, irritabilidade, reducdo do tempo
de atencdo, baixa tolerancia a frustracdo, cansaco, pele seca, visdo turva, feridas de
cicatrizacdo lenta, pele ruborizada, cefaleia, infeccOes frequentes, hiperglicemia, glicosuria,
cetoacidose diabética, cetontria, desidratacdo e desequilibrio eletrolitico (MAHAN; SCOTT-
STUMP, 2012).

Epidemiologicamente o DM1 apresenta uma distribuicao racial pouco uniforme com
uma frequéncia menor em individuos negros e asidticos e uma frequéncia maior na populagdo
européia, principalmente nas populacdes provenientes de regides do norte da Europa. A
incidéncia do diabetes tipo 1 € bastante varidvel, mas vem aumentando nas dltimas décadas
em alguns paises como Finlandia, Suécia e Kuwait. As explicacOes para estas diferengas

regionais e étnicas baseiam-se em diferencas genéticas e ambientais (IDF, 2015).
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4.3 DIABETES MELLITUS TIPO 2

De acordo com SBD (2014), a incidéncia de Diabetes mellitus tipo 2 na atualidade
atinge propor¢des epidémicas, demandando um alto custo econdmico e social. A prevengdo
tercidria, em que complicagdes ja ocorreram, ainda hoje, € a que consome a maior parte dos
investimentos. A prevencdo secundaria tem merecido discussdes desde os resultados dos
grandes ensaios, como o estudo britanico UKPDS de 1998, que mostrou a importancia do
tratamento adequado do diabético na prevencdo ou diminui¢do das complicacdes. A
prevencdo primaria, de interesse mais recente e enfoque das diretrizes, tem como finalidade
impedir o aparecimento da doenca. O DM2 é a forma presente em 90% a 95% dos casos
diagnosticados e, caracteriza-se por defeitos na acdo e secrecdo da insulina. Em geral, ambos
os defeitos estdo presentes quando a hiperglicemia se manifesta, porém pode haver
predominio de um deles. A maior parte dos diabéticos tipo 2 ndo precisa de insulina. Contudo,
frequentemente sdo obesos e a perda de peso consegue, por si s, restaurar a normoglicémia,
sobretudo nas fases iniciais da doenga. Um programa de dieta e exercicio fisico € a primeira
linha de tratamento do diabetes. Essa forma de DM vem da associacdo de forte predisposicao
genética e familiar com o estilo de vida e os fatores ambientais da pessoa, comumente os
pacientes com esta forma diabetes apresentam sobrepeso ou obesidade.

A resisténcia a insulina é observada nos tecidos alvo (células musculares, hepéticas e
adiposas) e se acentua com o decorrer dos anos de evolu¢do da doenga. Inicialmente hd um
aumento compensatorio de insulina na tentativa de manter os niveis glicémicos dentro do
normal, mas com o passar do tempo o pancreas torna-se incapaz de produzir insulina
adequada. A hiperglicemia ocorrera pelo aumento da glicemia pds-prandial ocasionada pela
resisténcia a insulina em nivel celular seguida pelo aumento da producdo hepética de glicose.
Com o passar do tempo, o diabetes agregar no seu portador fatores de risco para doenca
cardiovascular, como hipertensdo arterial, dislipidemia, microalbumintria e fatores
favorecedores da coagulacdo e trombose (OLIVEIRA; MILECH, 2006; MAHAN; SCOTT-
STUMP, 2012).

Pacientes DM2 niao dependem de insulina exdgena para sobreviver, porém para
manter o controle metabdlico adequado podem necessitar de tratamento com insulina. Os
sintomas sao iguais aos do tipo 1, mas o paciente pode permanecer sem diagndstico correto
por vdrios anos, em detrimento do quadro de hiperglicemia que se desenvolve de forma

gradual e no inicio ndo € suficiente para promover o aparecimento dos sintomas cldssicos.
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4.4 DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

O diabetes mellitus gestacional (DMG) € uma desordem metabdlica multifatorial
definida como qualquer grau de intolerancia a carboidrato diagnosticado pela primeira vez na
gestacdo, caracterizada pelo aumento da resisténcia periférica a insulina decorrente do
aumento de hormodnios placentdrios contrarreguladores da insulina, como o lactogénio
placentdrio, o cortisol, o estrogénio, a progesterona e a prolactina, desde que ndo atenda aos
critérios diagndsticos para DM utilizados fora do periodo gestacional. Entretanto, aquelas
pacientes de alto risco e que na consulta inicial de pré-natal ja preenchem os critérios para
diabetes fora da gestacdo serdo classificadas ndo como diabetes gestacional, mas como
diabetes mellitus. (SBD, 2014; DJIGOW, 2015).

Um estudo multicéntrico intitulado Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome
(HAPO Study), com 25.505 gestantes em 15 centros e 9 paises, mostrou correlagdo entre os
niveis glicémicos com desfechos perinatais desfavordveis. A partir de seus resultados, a
International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) adotou
novos valores para critérios diagndsticos do DMG. O novo diagndstico tem base no valor do
teste de tolerancia a glicose (TTG) e dessa forma, apenas um valor alterado ja seria suficiente
para o diagnéstico de DMG. Com isso, a glicemia de jejum, na primeira consulta de pré-natal,
passou a ser obtida de todas as gestantes, sendo considerado DMG valores entre 92 e 125

mg/dL (HAPO, 2009).

4.5 TIPOS ESPECIFICOS DE DIABETES

Pertencem a essa classificacdo formas menos comuns de DM cujos defeitos ou
processos causadores podem ser identificados (SBD, 2014)

Segundo GROSS et all, 2008:

“Na medida em que tém sido elucidados os processos de patogénese do diabetes, tanto
em relacdo a marcadores genéticos como aos mecanismos de doenga, tem crescido o niimero
de tipos distintos de diabetes, permitindo uma classificagdo mais especifica e definitiva.
Portanto, novas categorias tém sido acrescidas a lista de tipos especificos de diabetes, incluindo
defeitos genéticos da célula beta e da acdo da insulina, processos de doengas que danificam o
pancreas, diabetes relacionado a outras endocrinopatias e os casos decorrentes do uso de

medicamentos.”

Dentro dos tipos especificos de diabetes duas categorias tem recebido énfase: diabetes
do adulto de inicio no jovem, MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young) engloba um

grupo heterogéneo de diabete com hiperglicemia leve, que difere do DMI1 pela constatacio
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genética do modo de transmissao autossdmico-dominante, sugerindo a doenca monogénica. E
diabetes de origem mitocondrial, ¢ uma subforma rara de DM, consequéncia da disfuncao das
células B pancreaticas causada por mutagdes no DNA mitocondrial, que ¢ distinto do genoma

nuclear (TAKAKU et al., 2006).

4.6 DIAGNOSTICO

Os critérios diagndsticos baseiam-se na glicose plasmdtica de jejum, de duas horas
apos sobrecarga oral de 75g de glicose (teste oral de tolerancia a glicose — TOTG) e na
medida da glicose plasmatica casual (GROSS et al, 2002). O diagnéstico € realizado com a
finalidade de prevenir de maneira eficaz as complicacdes micro e macrovasculares do DM. O
critério para o diagndstico foi modificado, em 1997, pela ADA e, posteriormente, aceito pela
OMS e pela SBD (SBD, 2016).

Tanto a ADA quanto a SBD, seguem como critérios de diagndstico para DM valores
de HbAlc superior a 6,5%, glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dL, e glicemia apds
sobrecarga de glicose maior ou igual a 200 mg/dL. (ADA, 2015; SBD, 2016).

Para o diagnéstico de DM em criancas que ndo apresentam sintomas de
descompensagdo metabdlica tipicos do DM1 sdo adotados os mesmos critérios diagndsticos
empregados para os adultos. Quando houver a indicagao de um TOTG, utiliza-se 1,75g/kg de
glicose (GROSS et al, 2002).

Em relagdo a DMG ndo hd consenso sobre o método ideal de diagnostico. Os critérios
mais utilizados sdo os recomendados pela OMS, entretanto os mais atuais sdo indicados pelo
International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups, sendo que o ultimo
critério foi gerado pelo HAPO. O rastreamento € realizado a partir da primeira consulta pré-
natal, utilizando-se a medida da glicose em jejum objetivando detectar pré diabetes. Na
vigésima semana outra medida de glicemia de jejum € realizada para detectar se ha resultado
para DMG. Em pacientes com glicemia de jejum superior a 110mg/dl, o teste de tolerancia

oral a glicose (TOTGQG) € realizado (ZAPELINI et al., 2015).

4.7 INSULINA

A insulina foi isolada em 1921, por pesquisadores da Universidade de Toronto, que

usaram extratos pancredticos no tratamento de cdes diabéticos, no ano seguinte utilizaram

extratos pancredticos no tratamento do DM em humano, apds os testes de isolamento e
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purificacdo da insulina porcina e bovina, o medicamento tornou-se disponivel
comercialmente. E sempre medida em unidades internacionais (UI) ou (U). Diante da
evolucdo da industria farmac€utica, houve maior purificacdo das insulinas melhorando o
desempenho da terapéutica e diminuindo os efeitos colaterais como as alergias. Na década de
80 iniciou o uso de insulina humana, produzidas a partir de reacdes quimicas que alteravam
um aminoécido da insulina porcina transformando-a em insulina humana, posteriormente a
insulina passou a ser produzida por meio de engenharia genética. A insulina possui trés
caracteristicas que sao inicio, pico e duracdo, o ideal na reposi¢do insulinica € proporcionar,
da melhor maneira possivel, uma cobertura basal ao longo das 24 horas, objetivando reduzir a
producio hepitica de glicose e prevenir picos hiperglicémicos pés-prandiais. E importante
salientar que, por causa de riscos de hipoglicemias assintomdticas, principalmente noturnas,
nenhuma estratégia de reposi¢do didria de insulina pode otimizar os resultados sem a
monitorizagdo glicEémica apropriada (PIRES; CHACRA, 2008; UNGUREANU, 2012).
Apesar dos avancos na reposi¢do de insulina, grande parcela de pacientes com DM
permanecem utilizando uma ou duas aplicacdes didrias de insulina, em esquemas

desatualizados, longe de atingir controle metabdlico (GABBAY et al, 2004).

4.7.1 Insulinas de acao rapida

As insulinas de acdo rdpida incluem lispro (Humalog), insulina asparte (NovoRapid) e
insulina glulisina (Apidra), apresentadas no quadro 1, sd@o usadas como bolus de insulinas,
hora da refei¢do. Tais substancias sdo andlogas a insulina humana, visto que se diferenciam na
sequencia de aminodcidos, porem tem capacidade de ligar-se aos receptores celulares de
insulina e apresentacdo metabodlica similar, todas iniciam a acdo dentro de 15 minutos,
apresentam acdo apds 60 a 90 minutos, e duragdo da atividade de 3 a 5 horas. A insulina de
acdo rapida € utilizada por individuos que tomam varias inje¢oes didrias e € injetada de 15 a
20 minutos antes das refeicdes (GAERTNER et al., 2014).

O estudo de Wajchenberg e colaboradores (2000) comparou o efeito da insulina lispro
e insulina regular no controle glicémico, porém, ndo obtiveram diferenca significativa entre os
grupos em relacdo aos resultados de diminui¢dao da glicose ou HbAlc. Contudo, quanto a
percep¢ao do paciente identificaram a preferéncia dos mesmos por insulina lispro quando
comparada 2 insulina humana répida, além de referir melhora da qualidade de vida dos

pacientes.
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Quadro 1 — Caracteristicas dos tipos de insulinas de andlogos ultrarrapidos.

Tipo Inicio da Acao Pico Duracio

Bolus
Andlogos ultrarrapidos

Apidra® (Glulisina)

Humalog® (Lispro) 10-15 minutos 1-2 horas 3-5 horas

NovoRapid® (Asparte)

Fonte: SBD, 2014

4.7.2 Insulina regular e de acao intermediaria

A insulina de acdo regular (quadro 2) é comumente administrada 30 a 60 minutos
antes da refeicdo, seu inicio de acdo € de 15 a 60 minutos apds a injecdo e duragdo de S a 8
horas, normalmente € indicada no tratamento da cetoacidose diabética e também associada
com insulina humana de acdo intermedidria ou com andlogos basais, com o objetivo de
reduzir o pico de glicemia pds-prandial. A tnica insulina de acdo intermedidria ¢ a NPH
(Neutral Protamine Hagedorn), usada em regimes basais em duas ou mais aplicacdes didrias.
Sua aparéncia € leitosa com inicio de ag¢do cerca de 2 horas apds injecdo, pico de efeito entre 6
e 10 horas e duragdo de 10 a 12 horas (PIRES; CHACRA, 2008; GAERTNER et al., 2014).

A acdo da insulina NPH, pico e duracdo sdo dependentes do local de aplicacdo.
Segundo Eliaschewitz e Franco (2009), a absor¢do da NPH € mais rdpida quando aplicada no
abdomen e mais lentamente nas nddegas. E necessdrio que haja rotagdo dos locais de
aplicacdo, no entanto o erro mais comum no momento da utilizacdo pelo paciente € a falta de
homogeneizacdo das insulinas em suspensdo. A manipulacdo incorreta pode levar a variacdo

da dose real.

Quadro 2 — Caracteristicas dos tipos de insulinas de ac¢do regular e intermedidria.

Tipo Inicio da Acao Pico Duracao

Bolus
Regular(Insulina Humana Regular)

Humulin®

30 minutos 2-3 horas 6 horas e 30 minutos
Novolin®
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Basal
Acdo Intermedidria (NPH)

Humulin® NPH

1-3 horas 5-8 horas Até 18 horas
Novolin® NPH

Fonte: SBD, 2014

4.7.3 Insulinas de longa duracao

As formulagdes glargina (Lantus) e detemir (Levemir), descritas no quadro 3,
representam os grupos denominados andlogos de agdo prolongada. O tipo glargina € um
andlogo de insulina de dissolucdo lenta no local de injecdo, agindo de forma constante e sem
pico ao longo de 24 horas. Possui pH 4cido, por isso, ndo pode ser misturada a nenhuma outra
insulina na mesma seringa. A insulina detemir € absorvida de modo relativamente rdpido, mas
se liga a albumina na corrente sanguinea, que resulta em acdo prolongada de
aproximadamente 17 horas. A insulina de longa duracdo é considerada constante, ou seja,
desprovida de pico (GAERTNER et al., 2014).

Estudos com em pacientes sauddveis indicam que a absor¢do dessa insulina é
prolongada e sem picos, demonstrando maior estabilidade glicémica e reducdo na incidéncia
de hipoglicemias graves e hipoglicemia noturna (ELIASCHEWITZ; FRANCO, 2009).

Um estudo feito por MAIA e colaboradores (2007), submeteu diabéticos tipo 1 e 2 a
mudanca de terapéutica basal da insulina NPH para a insulina glargina, e concluiu que a
substituicdo de insulina em pacientes descompensados contribuiu com a melhora da qualidade
de vida dos pacientes e possivelmente com a adesdo ao tratamento, obtendo como resultados
relacionados a reducdo do percentual de HbAlc, das crises hipoglicémicas, convulsivas e da

cetoacidose, num periodo de trés meses.

Quadro 3 — Caracteristicas dos tipos de insulinas de basal de longa duragao.

Tipo Inicio da Acao Pico Duracio

Basal
Longa Duragdo (Analogos Lentos)

Lantus® (Glargina) até 24 horas
Levemir® (Detemir) 90 minutos Sem pico de 16 a 24 horas
Tresiba® (Degludeca) > 24h

Fonte: SBD, 2014
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4.7.4 Insulinas pré-misturadas

Insulinas pré-misturadas sdo a combina¢do de uma insulina basal ou intermédia, com
um andlogo ultrarrdpido. Entre as solugdes pré-misturadas que se encontram no mercado, a
saber, Humalog Mix que € constituida de 25/50 de lispro, e 75/50 de suspensdo de NPL
(Lispro Protamina Neutra) com perfil semelhante a acdo NPH. Também Novo mix é 30/70,
50/50 e 70/30, que é uma mistura de insulina asparte soldvel cristalizado com aspartato
protaminizado. Representacdo das insulinas pré-misturadas no quadro 4 (BEJARANO-

RONCANCIO; ALMARZA-LABARCA; VELOZA-NARANIJOS, 2012).

Quadro 4 — Caracteristicas dos tipos de insulinas de pré-misturadas.

Tipo Inicio da Acao Pico Duracao

Pré Misturada
Insulina Pré-Misturada Regular

Humulin® 70/30

Novolin® 70/30)

10 a 15 min
(componente R*) e
1 a3 h (componente

N* >l<)

30% da dose como
insulina R* e 70%
da dose com
insulina N**

30% da dose como
insulina R* e 70%
da dose com
insulina N**

Insulina Pré Misturada Andloga

NovoMix® 30

Humalog Mix® 25

Humalog Mix® 50

O ndmero indica o
percentual de
ultrarrdpida na
mistura, o restante
tem perfil de acdo
compativel com
insulina N**

Insulina ultrarrdpida
e insulina N** ( de
acordo com a
proporcao do
produto: 25, 30 ou
50% da dose de
ultrarrdpida)

Insulina ultrarrdpida
e insulina N** ( de
acordo com a
proporcdo do
produto: 25, 30 ou
50% da dose de
ultrarrdpida)

Fonte: SBD, 2014

* R- insulina regular
** N — insulina NPH

4.7.5 Insulina inalavel

A administracdo de proteinas, como a insulina, em sua maioria acontece de forma
injetavel. No entanto, em 1935 cogitou-se a ideia de insulina na forma inalatéria, porém
nenhum estudo foi a frente. Em 2007, a Unica insulina inaldvel denominada comercialmente
de Exubera® foi retirada do mercado, devido aos efeitos colaterais que causava. A insulina
inaldvel € mais uma alternativa eficaz e segura para a insulinoterapia em adultos com

diabetes. E a propria insulina humana, disponivel na forma de pé para o uso de maneira
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inalavel. Em 2014, a FDA aprovou um tipo de insulina inaldvel, denominada Afrezza® de
acdo ultrarrdpida, sendo necessdria ainda a utilizacdo conjunta com insulina de acdo
prolongada (WHITE; CAMPBELL, 2001; MILLER et al., 2014; ABRAMOWICZ et al.,
2015).

Um estudo randomizado com amostra de 344 diabéticos tipo 1, comparou a insulina
inalada com uma insulina ultrarrdpida de aplicacdo subcutanea, e apds vinte e quatro semanas
a redu¢do média da HbAIc com insulina inalada obteve resultados favoraveis
(ABRAMOWICZ et al., 2015).

Em relacdo a este tipo de insulina, sdo necessdrios mais estudos sobre o impacto da
utilizacdo do farmaco na apresentacdo inaldvel. Nao é aconselhdvel no tratamento de
pacientes com cetoacidose diabética ou em individuos que fumam ou que pararam de fumar
recentemente. Sua utilizacdo ndo é recomendada em menores de 18 anos, pois estudos em

criangas estdo sendo conduzidos (MARTINS, 2015).

4.8 ANTIDIABETICOS ORAIS

O uso de medicacdo oral € indicado para individuos DM2, em niveis anormais de
glicemia de jejum, glicemia pds prandial e percentual de HbAlc alterados. Os
hipoglicemiantes orais sdo classificados em cinco grupos maiores, baseados em seu
mecanismo de a¢do e sua estrutura quimica (ARA(JJ O; BRITTO; CRUZ, 2000). Nos estdgios
iniciais da doenca, o diabetes tipo 2 pode manter o controle glicémico apenas com mudangas
no estilo de vida. Entretanto, o negligenciamento do tratamento culmina na evolugdo da
doenca e perda gradual da capacidade secretéria das células beta pancredticas, tornando
necessdria a introducao de drogas antidiabéticas orais (SBD, 2014).

Existem diversas subclasses de farmacos atuantes em mecanismos distintos,
representados no quadro 5. Em relacdo aos inibidores das o-glicosidases este tem acdo no
trato gastrointestinal, interferindo na digestdo de carboidratos complexos e retardando a
velocidade de absor¢do dos monossacarideos. As sulfonoluréias e as glinidas atuam sobre as
células B do pancreas, no tratamento do DM2. Estes farmacos da classe dos secretagogos de
insulina estdo entre os mais utilizados, embora a maioria das recomendacdes das sociedades
médicas preconize a utilizacdo inicial de sensibilizadores como a metformina. As
tiazolidinedionas ou simplesmente glitazonas representam uma classe de sensibilizadores de
insulina mais recente que atuam no figado, misculoesquelético e tecido adiposo. Por fim, as

biguanidas exercem o seu efeito no figado (TAMBASCIA, 2014; MARTINS, 2015).
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O estudo de Bazotti e colaboradores (2005) tracaram o perfil de pacientes usudrios de
sulfoniluréias, e entre os diferentes tipos de sulfoniluréias utilizados pelos pacientes,
observou-se que a Glibenclamida foi a mais utilizada, provavelmente devido ao seu menor
custo. E evidenciou que as mulheres obtinham o diagndstico para a doenca mais
precocemente que os homens, possivelmente pela rotina de exames periddicos realizados por

mulheres ser algo desmistificado.

Quadro 5 — Perfil de farmacos antidiabéticos orais.

Farmaco Mecanismo de Aciao | Efeitos Colaterais Beneficios
Secretagogos
Estimula a secrecao Controle de glicemia
Sulfoniluréias de insulina pelas Pode causar de jejum e glicemia
células hipoglicemia e ganho 24 horas.
pancredticas. de peso. Controle de
Glinidas hiperglicemia pés
prandial.
Inibidores da Alfa-Glicosidase
Pode causar Diminuic¢do de
Retarda a velocidade desconforto eventos
Arcabose de absorcdo da abdominal, cardiovasculares e
glicose no intestino. | flatuléncia e diarreia. melhora do perfil
lipidico.
Biguanidas
Pode causar Diminuicao de
Reducdo da producgdo desconforto eventos
hepética de glicose e abdominal, cardiovasculares,
Metformina melhora da flatuléncia e diarreia melhora do perfil
resisténcia a insulina. | e risco aumentado de | lipidico e pode levar
acidose latica. a uma discreta
diminui¢do do peso.
Tiazolidinedionas
Aumento da Melhora do perfil
sensibilidade a Edema, anemia, lipidico, redugdo da
Glitazonas insulina em ganho de peso e gordura hepética e
musculos, reducdo da densidade | redugdo potencial no
hepatdcitos e dssea. risco de infarto do
adipdcitos. miocardio.

Fonte: Adaptado de LOPES et al., 2012.
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4.9 EVOLUCAO DA TERAPIA NUTRICIONAL DO DIABETES MELLITUS

A alimentacdo de um diabético € rodeada por mitos e controvérsias, isso leva a
questionamentos tanto para o portador da doenca quanto para sua familia. Ainda nos dias
atuais a palavra dieta recebe uma conota¢do negativa, tendo um significado distorcido da real
intencdo terapéutica do diabetes (ALBUQUERQUE, 2012).

A terapia nutricional é um dos componentes fundamentais da abordagem terapéutica
do DM. O plano alimentar, juntamente com a atividade fisica e as medicacdes antidiabéticas,
constitui os pilares do tratamento. A terapia deve contemplar a individualizacdo do plano
alimentar, respeitando as necessidades nutricionais, hédbitos alimentares, estado fisioldgico,
atividade fisica, tipo de medicacdo e situacao econdmica (SILVA; MURA, 2013).

A terapia nutricional do DM sofreu alteracdes importantes. Antes de 1921 a
recomendacdo nutricional baseava-se em dieta restrita em energia e carboidratos, denominada
de "regime de fome" ou "inanicdo", conduta que tinha o objetivo de manter niveis glicémicos
menores para reduzir a mortalidade dos pacientes diabéticos. O conhecimento a cerca da
doenca e da resposta metabdlica aos nutrientes eram precarios, e acreditava-se que a restricao
alimentar proporcionaria melhor controle da doencga, porém, a conduta agravava o quadro
progredindo as complicacdes do DM (CUNHA, 2008).

A partir de 1922, a perspectiva de sobrevida do DM aumentou devido ao surgimento
da insulina ex6gena e da ampliagdo que se seguiu do conhecimento sobre a doenca, com iSso
a Associacdo Americana de Diabetes estabeleceu o aporte de calorias para 20% de
carboidratos por dia, 10% de proteinas e 70% de gorduras, contudo nao determinou oferta de
outros nutrientes, o que favoreceu o desenvolvimento de dislipidemias e complicacdes
macrovasculares. No decorrer do tempo a oferta de gordura passou para 40% elevando as
proteinas para 20% e carboidratos para 40%. Somente em 1971 a associagdo americana
preconizou 45% de carboidratos e 35% de gorduras, permanecendo as proteinas em 20%,
ainda ndo havia recomendacdes de micronutrientes. Apds estudos acerca da resposta
glicemica pdés-prandial de alimentos contendo carboidratos, verificou-se que individuos com
diabetes podem ter boa tolerancia aos carboidratos a depender da sua biodisponibilidade,
entdo a dieta passou a ser baseada no aporte suficiente de macronutrientes e micronutrientes,
objetivando melhor controle metabdlico. A dieta era composta por 50% a 60% de
carboidratos, 12% a 20% de proteinas e 30% de gorduras. Atualmente a terapia nutricional do

DM segue o modelo de alimentacdo de um individuo sauddvel determinando um horério e um
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padrdo alimentar com interesse de modificar minimamente o estilo de vida do DM, ao mesmo
tempo facilitar o controle metabdlico (ADA, 2007; SBD, 2014).

Atualmente o que € explicito quanto as recomendagdes sdo apenas os limiares para
proteinas, que compdem de 10 a 20% das calorias totais, enquanto que nao hd parametros
exatos para recomendacdo de carboidratos e lipideos, o que se prega € a individualizacdo dos

percentuais de acordo com os objetivos do tratamento individual do paciente (COSTA, 2013).

4.10 CONTAGEM DE CARBOIDRATROS

O conceito de que o efeito glicémico da refeicdo estd mais relacionado a quantidade
total de carboidrato do que quanto a fonte ou tipo, direcionou a elaboracdo e prética da
contagem de carboidratos, que independente do método se baseia na quantidade de
carboidrato e ndo em sua fonte (ALBUQUERQUE, 2012).

A ADA (1994) observou que 10 gramas de carboidrato independente do tipo ou fonte,
apresentavam o mesmo efeito na glicemia. A partir dessa descoberta passou a valorizar a
quantidade de carboidrato ingerida, considerando que quase a totalidade se transformaria em
glicose.

A contagem de carboidrato € um método de planejamento alimentar que consiste em
calcular os gramas de carboidratos que serdo ingeridos em cada refei¢do, a importancia dessa
contagem € saber os efeitos do mesmo na glicemia. Esses efeitos auxiliam o portador de DM a
ajustar a quantidade de insulina de acordo com o que se quer comer e a glicemia antes das
refeicoes (HISSA; ALBUQUERQUE; HISSA, 2004).

Segundo o estudo Diabetes Control and Complications Trial, (1993), a contagem de
carboidratos pode ser utilizada por portadores de DM1 ou DM2, que fazem terapia intensiva
com multiplas doses de insulina de acdo rdpida ou ultrarrdpida, e também por aqueles com
tratamento através de bomba de infusdo subcutinea continua de insulina.

Para Cunha, (2008), a contagem pode ser amplamente utilizada por todos os tipos de
diabetes, incluindo gravidas com diabetes prévia ou com diabetes gestacional e criangas, onde
plano alimentar por contagem de carboidratos deve ser adaptado a situacdo especifica,
respeitando o individuo. A contagem de carboidratos € uma estratégia de planejamento
alimentar com foco nos carboidrato, por este ser o principal nutriente a afetar a resposta
glicémica pos prandial, seu objetivo é propiciar controle glicémico em func¢do das menores

variacOes glicémicas. Neste método a restricdo alimentar € menor, mas ndo menos rigida.
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A quantidade total de carboidrato € obtida calculando o valor energético total,
seguindo recomendacdo para idade e sexo. Apds determinar as necessidades energéticas
didrias, deve-se distribuir o valor energético na propor¢do ideal de carboidrato para o
individuo, transformé-la em unidade de peso e distribui-la entre as refeicoes (DAMIANI,
2003; FAO, 2004; PEREIRA, 2008; COSTA, 2013;).

A refeigdo € planejada de acordo com os hébitos alimentares de cada individuo, onde a
dieta deve ser fracionada em vdrias refeicoes, adaptada aos esquemas de insulinizagcdo. Os
carboidratos devem ser provenientes de fontes como as frutas, vegetais, graos integrais,
legumes e leite. Os alimentos contendo sacarose podem ser orientados no contexto da dieta,
desde que o diabético tenha treinamento adequado em relacdo a doenca e respeite a
quantidade de equivalentes de carboidrato dos alimentos que podem ser consumidos
(COSTA; FRANCO, 2005; SBD, 2009; COSTA, 2013).

A contagem permite que o paciente, escolha os alimentos que deseja consumir em
cada refeicdo e, a partir da soma dos gramas de carboidrato contidos em cada alimento, realize
o ajuste do bolus prandial, isto é, a dose de insulina a ser utilizada para metabolizar os
carboidratos contidos naquela refei¢do. Caso a glicemia pré-prandial exceda o limite desejado,
€ necessdrio, o bolus de correcdo, uma dose extra de insulina (COSTA et al., 2011).

O profissional em nutricdo € responsdvel por ensinar o DM a fazer estimativa do teor
de carboidrato da refeicdo através de tabelas, de rétulos dos alimentos e lista de equivalentes
de substituicdo. A contagem de carboidratos pode ser trabalhada pelo profissional em trés
fases. Na primeira fase, o foco € a classificagdo do carboidrato e o seu peso na alimentagdo,
bem como identificacdo dos alimentos que contem o mesmo, introduzindo o conceito da
contagem de carboidratos. A segunda fase tem o foco na relacdo entre alimentacdo,
tratamento medicamentoso, atividade fisica e monitoramento da glicose sanguinea, para o
controle do diabetes. Ja a terceira fase, trabalha a acdo da insulina sobre a quantidade de
carboidrato que serd consumido a cada refeicao (CUNHA, 2008)

H4 dois métodos de contagem de carboidratos mais comumente utilizados, sdo eles a
lista de equivalentes e a contagem em gramas de carboidratos, cada método leva em conta o
total de carboidratos consumidos na refeicdo, e sua distribuicdo obedece as necessidades

didrias deste nutriente para o individuo (SBD, 2009).
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4.10.1 Método de substituicao de carboidratos por equivalentes

No método de substituicdo, os alimentos s@o divididos em grupos e, em cada grupo, é
determinada a quantidade média de carboidratos, o que possibilita a troca entre os mesmos.
Estima-se que uma porcao do grupo, chamada também de cota ou escolha, seja igual a 15
gramas de carboidratos. Os grupos que compdem a pirdmide alimentar sdo a base das listas de
substitui¢des de equivalentes de carboidrato, divididos em: leite e derivados; verduras; frutas;
amido; carne; gordura e doces, onde os grupos s@o medidos em 15 gramas de carboidrato, se
contiverem carboidrato (HISSA; ALBUQUERQUE; HISSA, 2004; KULKARNI, 2005;
COSTA, 2013).

Ao optar por este método, deve-se considerar que sua estimativa pode ndo ser tao

precisa, entretanto, € mais simples e preserva o valor nutricional dos alimentos (SBD, 2009).

4.10.2 Método por contagem em gramas de carboidrato

No método da contagem por gramas, os carboidratos de cada refei¢cdo sdo somados, e
os valores sdao obtidos através de tabelas de composi¢do de alimentos e rétulos. A partir da
determinacdo do valor de carboidrato, o paciente pode, com orientagao de um profissional em
nutricdo, utilizar qualquer alimento de acordo com sua preferéncia, realizando a troca de
alimentos pela quantidade de carboidrato estipulada para o individuo ou aumento do bolus de
insulina da refeicdio para cobrir a quantidade adicional de carboidrato consumido. E
necessdrio, que o paciente, seja orientado quanto ao ajuste da dosagem de insulina de agdo
rdpida para a utilizacdo desse método, e tenha nocdes bésicas das diferentes quantidades de
carboidratos nos alimentos (HISSA; ALBUQUERQUE; HISSA, 2004; PEREIRA, 2008;
COSTA et al., 2011).

A contagem por gramas de carboidrato contem informacdes mais precisas por utilizar
os alimentos pesados ou medidos, com tabelas e rétulos como referéncia, porém, demandando

labor maior em sua utilizagcao (SBD, 2009).

4.11 ESTUDOS QUE CORROBORAM A RELEVANCIA DA CONTAGEM DE
CARBOIDRATOS

A contagem de carboidratos surgiu em 1920, e na Europa € utilizada por pacientes

diabéticos desde 1935, porém sua notoriedade veio a partir dos resultados do Diabetes Control
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and Complications Trial, um estudo multicéntrico realizado de 1983 a 1993, com participacio
de 1441 diabéticos do tipo 1, distribuidos em 29 centros médicos localizados nos Estados
Unidos da América (EUA) e Canadd. O método de contagem de carboidratos foi uma das
ferramentas aplicadas no estudo que trouxe como resultados, a comparagao de quatro métodos
dietéticos no controle do DM1, as abordagens citadas no estudo sio — Health Food Choices
(Escolhas Alimentares Sauddveis), Listas de Substituicdes, Contagem de Carboidratos e Total
Avaliable Glucose (Glicose Total Disponivel). O estudo comprovou que o tratamento
intensivo disciplinado produz melhor controle glicémico, reduz o risco de complicacdes
microvasculares como a retinopatia diabética e melhora a qualidade de vida. Todas as
estratégias alimentares demonstraram ser uteis na reducdo da hemoglobina glicada (HbAlc),
porém verificou-se que a contagem de carboidratos era uma alternativa inovadora e
motivadora para os pacientes. O estudo também demonstrou que o total de carboidrato da
refeicdo € determinante na dosagem de insulina, e que os DM que fizeram ajustes de insulina
com base nos carboidrato da refei¢cao obtiveram decréscimo de 0.5% nos valores de HBAIc.
(DCCT, 1993).

O UK Prospective Diabetes Study (UKPDS), um estudo multicéntrico randomizado
que obteve 3867 pacientes recém diagnosticados com diabetes tipo 2, e ocorreu de 1977 a
1997, em 23 centros médicos do Reino Unido, avaliou o impacto do controle vigoroso do DM
na diminui¢do da morbidade e mortalidade da doenga, e diminui¢cdo de suas complicag¢des
crOnicas. O estudo se tornou um marco por provar o valor do controle metabdlico do DM2
(UKPDS, 1998).

Segundo Cunha (2008) portadores de DM2 com quadro de tolerdncia a glicose
diminuida ou niveis de glicose em jejum elevados, podem se beneficiar na melhora do
controle glicémico, através do controle de peso corporal com o controle da quantidade de
carboidrato e atividade fisica, explana ainda que € uma opcao terapé€utica nutricional eficaz
para DM2, em tratamento com antidiabéticos orais ou somente em tratamento dietético.

Outro estudo realizado pelo Dose Adjustment for Normal Eating (2002), acompanhou
169 adultos DM1, durante doze meses. O estudo demonstrou melhorias significativas no
controle glicémico, capacidade individual do gerenciamento do diabetes, qualidade de vida e
liberdade alimentar para pessoas com DM tipol. E a partir da educacdo intensiva em
contagem de carboidratos e ajuste na dose de insulina, mostrou a efetividade da dieta, na
diminui¢do dos valores de HbAlc. (DAFNE STUDY GROUP, 2002; EVERETT; JENKINS;
KERR; CAVAN, 2003; CUNHA, 2008).
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Fernandez e colaboradores (2014) em estudo descritivo realizado na Divisdo de
Nutri¢do do Hospital de Clinicas José de San Martin avaliou a influéncia do aumento de peso,
frequéncia de hipoglicemia e controle glicEmico em pacientes DM1 com insulinoterapia
intensificada e diferentes niveis da contagem de carboidratos. Como resultado observou-se
que pacientes com aplicacdo correta da técnica de contagem de carboidratos tinham valores
médios de HbAlc menores. E constatou que a insulinoterapia intensificada aliada a contagem
de carboidratos constituia a melhor terapia para este tipo de populacdo. A intensificacdo do
tratamento nao implica em maiores quantidades de insulina por quilo de peso, e conforme a
educagdo em diabetes os riscos de hipoglicemias sdo reduzidos.

Nos udltimos anos, o desenvolvimento de andlogos de insulina e a terapia com bomba
de insulina tém facilitado a contagem de carboidratos. Entretanto, ha poucos estudos
controlados relacionando contagem de carboidratos e medicacdes metabdlicas, (GOKSEN et
al., 2014)

Hissa e colaboradores (2004) avaliaram o grau de satisfacio da contagem de
carboidrato. Ao final de seis meses de estudo, 50 pacientes portadores de DM1 em regime de
contagem de carboidratos, responderam um questiondrio relacionado ao estilo de vida,
concluindo que o método é bem aceito por apresentar flexibilidade nas escolhas alimentares
dos pacientes e por possui poucas restricdoes alimentares, permitindo uma melhor qualidade de
vida. Entretanto a mensuracdo de alimentos através de balanga foi um dos quesitos que os
pacientes consideraram desfavordvel na dieta, optando por mensurar os alimentos através de
medidas caseiras.

Gandolfo (2008) avaliou uma forma de trabalhar a contagem de carboidratos, através
do uso de material educativo fotografico para orientacdo de contagem de carboidratos, em
uma amostra composta por 76 adolescentes, e concluiram que o material contribuiu para
adesdo dos pacientes. O método mostrou-se simples para quem nao t€m experiéncia em
por¢des de alimentos ou possui baixa escolaridade, bem como pode ser utilizado com
ferramenta para o nutricionista, simplificando o ensinamento quanto ao tamanho da porcao de
equivalentes de carboidratos.

Em estudo, O’Gorman e colaboradores (2015) avaliou o conhecimento dos
funciondrios da ala de pediatria do hospital universitario de Limerick na Irlanda, em relacdo a
célculos de contagem de carboidratos e dosagem de insulina através de um questiondrio. O
estudo mostrou que o conhecimento sobre contagem de carboidratos e dosagem de insulina

em DMI por parte dos funciondrios do hospital era deficitdrio, e o fato de um nutricionista
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ndo fazer parte da equipe era um agravante, considerando que a maior pontuacdo dos
funciondrios relacionava-se a dosagem de insulina.

Gabriel e colaboradores (2016) desenvolveu e avaliou um programa de educacdo
nutricional com capacitagdo em contagem de carboidratos, afim de tornar adolescentes com
DMI1 mais independentes na dieta e que a fizessem sem a ajuda dos pais. O estudo obteve
uma amostra com 19 adolescentes, reunidos por 4 encontros quinzenais, com palestras e
discussdes pertinentes a alimentacdo saudavel, porcionamento, controle da doenca e dieta por
contagem de carboidratos. O programa apesar de curto, porém adaptado para adolescentes se
mostrou eficiente no ensino para este grupo de pacientes, € que 0os mesmos aprenderam a
contagem de carboidratos e desempenha-la sem a presenca dos familiares.

Hall, Strong e Krebs (2016) estudaram o histérico dietético no gerenciamento do
diabetes, num apanhado que demonstrou o impacto de diferentes dietas aplicadas em DM?2 e
DMI1. Em relagdao ao DM?2 citam diferentes tipos de dieta de baixo carboidrato com controle
de gorduras, onde reuniram um conjunto substancial de provas de que uma variedade de
diferentes dietas podem produzir efeitos benéficos na perda de peso, risco cardiovascular e
controle glicémico. Para DM1 relataram os riscos de dietas com baixo teor de carboidrato e
gorduras e proteinas elevadas, acresce que o tratamento flexivel com miltiplas doses e
contagem de carboidratos atualmente é padrdo ouro para DMI, dando as pessoas as
habilidades para combinar bolus de insulina com a ingestao de carboidratos desejada. Para os
autores € evidente que as caracteristicas mais importantes de uma abordagem dietética em
diabetes € uma dieta que pode ser seguido a longo prazo com efeitos sustentados sobre o peso,

controle da glicose, e fatores de risco cardiovascular.
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5 CONSIDERA COES FINAIS

A alimentacdo do paciente diabético demanda bastante ateng@o, por ser um aspecto
conflitante para o individuo e para a sua familia. O paciente para manter a saide em equilibrio
precisa controlar alguns fatores como: monitoragcdo de glicemia capilar, aplicacdo de insulina,
atividade fisica, reconhecimento de hiperglicemia e hipoglicemia, seguir um padrdo alimentar
e lidar com o conflito de quais alimentos incluir no fracionamento das refei¢des.

A falta de disciplina pode levar a complicagdes metabdlicas tanto agudas, quanto
crOnicas. Em certos momentos o diabético e seus familiares terdo que lidar com a carga
psicoldgica incidente em varias etapas do tratamento, isso pode prejudicar significativamente
a qualidade de vida do paciente.

O nutricionista desempenha papel importante, em relagdo a educacdo alimentar e
diabetes, mas também em fazer com o paciente reflita e tenha atitudes que levam a melhoria
do controle da doencga.

Por isso atualmente o diabético € encorajado a seguir uma alimentacdo sem grandes
restri¢oes, de forma equilibrada.

A contagem de carboidratos ¢ um método que proporciona inser¢do social e que
respeita as necessidades nutricionais e habitos alimentares do individuo com diabetes. Em
alguns estudos € possivel observar diferentes formas de abordar a contagem de carboidratos,
de forma a facilitar a aplicagdo do método para criancas e adultos. O principal objetivo do
método € proporcionar ao diabético flexibilidade na ingestdo alimentar e ajustar as
necessidades de insulina.

Como desvantagem a contagem requer em alguns casos diversas aplicacdes de
insulina. Alguns estudos sugerem que € dificil estimar a quantidade de carboidratos,
concomitando em estimativa erronea de insulina. Uma questdo desafiadora € a flexibilidade
do método, pois pode fazer com que os pacientes adotem habitos alimentares nio saudaveis.

Contudo é importante questionar as escolhas alimentares do paciente que inicia a

contagem de carboidratos, e manter um programa educacional para adocdo de habitos

sauddveis e melhor qualidade de vida.
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