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RESUMO

Pacientes com diabetes melito tipo 1 (DM1) estdo expostos ao risco de desenvolvimento de
complicacdes, incidéncia que pode ser reduzida atraves de um adequado controle glicémico.
Existem evidéncias de que a contagem de carboidratos (CC) otimiza esse controle, porém
nem todos os estudos apontam resultados semelhantes, e poucos dados acerca da populacéo
brasileira foram localizados. Diante disso, 0 objetivo deste trabalho foi verificar o impacto da
CC no controle glicémico de individuos com DM1, bem como na variacdo de peso entre
consultas (desfecho priméario e secundario, respectivamente) no ambito de um hospital
terciario no Sul do Brasil. Também buscou-se identificar varidveis preditoras do bom controle
glicémico, analisar a aderéncia a CC e investigar varidveis associadas a adesdo. Foi realizado
um estudo de coorte retrospectiva em que foram incluidos 232 pacientes com DM1 que
realizaram acompanhamento nutricional no Hospital de Clinicas de Porto Alegre entre 0s anos
de 2014 - 2018. Foram coletados dados sociodemograficos, clinicos, laboratoriais,
antropomeétricos e de atividade fisica. Na analise dos desfechos priméario e secundario foram
incluidos dados de 180 pacientes que utilizaram doses fixas de insulina nesse periodo e 49
individuos que fizeram CC. O impacto da CC no controle glicémico foi aferido através da
média dos valores de hemoglobina glicada (HbAlc) coletadas ao longo das consultas
nutricionais realizadas no periodo de acompanhamento, com anéalise pelos Modelos Lineares
Mistos Generalizados para Medidas Repetidas. Comparado a quem utilizava doses fixas de
insulina, o grupo que fez a CC realizou mais consultas nutricionais entre 2014-2018, tinha
maior tempo de acompanhamento nutricional no momento basal e durante o tempo de
seguimento apresentou maior nivel de escolaridade e n° de gestantes, bem como maior
proporcéo de individuos brancos, de frequéncia de automonitorizacéo da glicemia capilar e de
uso de analogos de insulina de acdo rapida. A diferenca de média de Indice de Massa
Corporal (IMC) e a proporcéo de individuos suficientemente ou insuficientemente ativos ndo
foi constante entre os grupos ao longo do tempo. No modelo ajustado para 0 maior n° de
possiveis confundidores, com excegdo da variavel gestacdo, a média de HbAlc foi melhor em
quem realizou CC (8,66 % 0,4% vs. 9,36 + 0,39%; p = 0,016) e a varia¢do de peso corporal
entre consultas foi menor nesse grupo (0,13+0,28Kg vs. 0,53+0,24Kg; p = 0,024). Foram
preditores do bom controle glicémico a aplicacdo de menores doses de insulina, a inexisténcia
de outras doengas autoimunes associadas ao DM1 e a auséncia de retinopatia diabética; ja a
direcdo da associacdo dos niveis de glicemia de jejum com o desfecho variou durante o tempo

de acompanhamento. A aderéncia a CC foi relatada em 69,2 % das consultas. Foram



significativamente associadas a adesdo ao método menores valores de HbAlc e menor n° de
faltas entre 2014 - 2018, bem como maiores valores de IMC. Diante dos resultados
encontrados concluimos que a CC teve um impacto positivo no controle glicémico de
individuos com DM1, mostrando menor efeito sobre a variacdo de peso corporal quando
comparada ao uso de doses fixas de insulina. Logo, a CC parece ser uma estratégia importante
na otimizagéo do cuidado do DM1.

Palavras-chave: contagem de carboidratos; diabetes melito tipo 1; controle glicémico;

hemoglobina glicada; peso corporal.



ABSTRACT

Patients with type 1 diabetes mellitus (T1D) are at risk of developing complications, which
can be reduced through adequate glycemic control. There is evidence that carbohydrate
counting (CC) optimizes control, but the results are not similar among all studies, and few
data about the Brazilian population have been found. Thus, the objective of this study was to
verify the impact of CC on glycemic control and body weight variation (primary and
secondary outcome, respectively) between consultations in patients with T1D followed at a
tertiary hospital in southern Brazil. We also sought to identify predictors of good glycemic
control and to investigate CC adherence, as well as to identify variables associated with
adherence. This retrospective cohort study included 232 patients with T1D who underwent
nutritional monitoring at the Hospital de Clinicas de Porto Alegre between 2014 and 2018.
Sociodemographic, clinical, laboratory, anthropometric and physical activity data were
collected. To assess primary and secondary outcomes, data from 49 patients who underwent
CC during this period and from 180 individuals who used fixed doses of insulin were
analyzed. The impact of CC on glycemic control was assessed through the mean glycated
hemoglobin (HbAlc) level at all consultations during the follow-up period, with analysis by
Generalized Linear Mixed Models for Repeated Measures. Compared to those who used fixed
doses of insulin, the CC group had more nutritional consultations between 2014-2018, longer
nutritional follow-up time at baseline and during the follow-up period had higher education
level and number of pregnant women, as well as higher proportion of white individuals,
frequency of self-monitoring blood glucose and use of rapid-acting insulin analogs. The
difference in mean body mass index (BMI) and the proportion of sufficiently vs. insufficiently
active individuals was not constant between groups over time. In the model adjusted for the
most confounders (except pregnancy), mean HbAlc was better in the CC group (8.66 * 0.4%
vs. 9.36 = 0.39%; p = 0.016) and body weight variation was lower (0.13 + 0.28 kg vs. 0.53 £
0.24 kg; p = 0.024). Predictors of good glycemic control were lower doses of insulin, no
autoimmune diseases associated with T1D and no retinopathy; the direction of association
between fasting glucose and the outcome varied during the follow-up period. Adherence to
CC was reported in 69,2% of consultations. Higher BMI, lower HbAlc levels and fewer
missed consultations between 2014 — 2018 were associated with adherence. Given these
results we conclude that CC optimized the glycemic control of individuals with T1D,
resulting in less weight variation than the fixed insulin dose group, which indicates that CC is

an important care strategy for these patients.



Keywords: carbohydrate counting; type 1 diabetes mellitus; glycemic control; glycated

hemoglobin; body weight.
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 EPIDEMIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA DO DIABETES MELITO TIPO 1

O diabetes melito (DM) compreende um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas
por hiperglicemia, resultante de disturbios na secre¢do de insulina e/ou em sua acdo. Da
totalidade dos casos de DM, 5-10% sao de diabetes melito tipo 1 (DM1), o qual resulta da
destruicdo progressiva das células beta pancreaticas produtoras de insulina, usualmente por
processo autoimune, embora possa ocorrer também a forma idiopatica. O processo de
destruicdo das células beta € mediado tanto por fatores genéticos quanto ambientais, 0s quais
ainda sdo pouco compreendidos, e a velocidade de progressdo é variavel, porém comumente
rapida em criancas e um pouco mais lenta em adultos. Em decorréncia deste quadro
manifesta-se a hiperglicemia (1), e o paciente torna-se dependente da administracdo exdgena
de insulina para sobrevivéncia (2). Embora possa desenvolver-se em qualquer idade, essa
forma da doenca é mais comum em criancas e adolescentes (1). Dados do International
Diabetes Federation de 2019 (IDF 2019) apontam que o total estimado de criancas e
adolescentes menores de 15 anos com DM1 é de 600.900, sendo 98.200 novos diagnosticos
por ano. Com prevaléncia de 51.500 e incidéncia anual de 7.300 individuos com DM1 nesta
faixa etéria, o Brasil € o terceiro pais do mundo com maior nimero de casos (3).

A terapia de reposicdo insulinica é composta por insulina basal e bolus. Enguanto a
primeira mantém os niveis glicémicos estaveis no periodo entre as refei¢cGes e durante a noite
(4) para evitar lipdlise e a liberacdo hepética de glicose, a segunda regula o aumento da
glicemia que ocorre no momento pds-prandial e/ou corrige a glicemia que nao esteja dentro
do alvo terapéutico estabelecido para aquele paciente. As principais classes desse horménio
disponiveis atualmente no mercado sdo a insulina humana de acéo intermediaria e a de acao
rapida e os analogos, que podem ser de acdo longa, ultralonga, de acdo rapida ou ultrarrapida.
Os diferentes tipos variam no tempo para inicio e pico de acdo, bem como na duragdo do
efeito (Figura 1) (5).
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Dentre as estratégias terapéuticas disponiveis, o regime de insulinoterapia do tipo
com DML1 (6), mimetizando de forma mais satisfatoria a secrecao fisioldgica de insulina. Esse
esquema consiste na utilizacdo de multiplas injecGes diérias (MDI) de insulina basal (insulina
de agdo intermediaria ou analogos de acdo longa/ultralonga; 1 — 4 aplicagdes/dia) e bolus
(administracdo de insulina de acdo rapida ou anadlogos de acdo rapida/ultrarrdpida nas
refeicdes) (Figura 2A) ou no uso do sistema de infusdo continuo de insulina (SICI) (Figura
2B). Nesse dispositivo, esse hormoénio é infundido em uma taxa basal pré-programada
complementada por bolus quando o paciente se alimenta (7).
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Embora a dose diéria total de insulina (DDTI) seja individualizada no tratamento dos
pacientes com DM1, dependendo de diversos fatores (8), de forma geral a necessidade varia
de 0,4 — 1 unidade de insulina (Ul)/Kg de peso/dia (6), sendo gue habitualmente a demanda é

de 30-50% na forma de insulina basal e o restante em bolus (8).

Figura 2A - Insulinoterapia em MDI.
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Fonte: Adaptado de Danne et al., 2018 (7).
MDI: Multiplas injeces diarias.

Figura 2B - Insulinoterapia em SICI.

6,0 csll
5,0 [] Rapid analog
4.0
3,0
2,0
1,0
0,0 T T T T

Insulin (IU)

Time of day

Fonte: Adaptado de Danne et al., 2018 (7).

CSII: Sistema de infuséo continuo de insulina, do inglés continuous subcutaneous insulin infusion.
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1.2 CONTROLE GLICEMICO E COMPLICACOES DO DIABETES

Embora a sobrevida dos pacientes com diagnostico de DM1 tenha aumentado
consideravelmente ao longo dos anos (9, 10), com a ocorréncia dos distarbios no metabolismo
da glicose os individuos estdo expostos ao risco de desenvolver tanto complicagdes agudas
(hipoglicemia e cetoacidose) (11) quanto crénicas microvasculares - retinopatia, neuropatia e
doenca renal do diabetes (DRD) - e macrovasculares - doenca cardiovascular (DCV) (12-14) -
as quais sdo associadas a consideraveis taxas de morbidade, mortalidade e altos custos em
satde (11, 15). A retinopatia é a causa mais frequente de novos casos de cegueira entre
adultos (20 — 74 anos) nos paises desenvolvidos, sendo que doencas oculares como glaucoma
e catarata, entre outras, ocorrem mais cedo e mais frequentemente em pessoas com DM (16).
A DRD ocorre em 20 - 40% dos pacientes com DM, podendo progredir para doenca renal em
estagio terminal, exigindo assim o tratamento com dialise ou transplante para sobrevivéncia
(17). J4 a DCV ¢ a principal causa de morbimortalidade em portadores de DM (18). A
literatura ainda mostra que individuos com DM1 tém menor expectativa de vida quando
comparados a populacdo em geral, sendo que o nimero de anos de vida perdidos associa-se a
idade de diagnostico, ocorrendo reducdo mais expressiva (aproximadamente 16 anos)
naqueles com desenvolvimento da doenga anterior aos 10 anos de idade (13). No entanto, a
reducdo da incidéncia das complicacBGes cronicas relacionadas ao DM1 pode ser obtida
através de um adequado controle glicémico (19-22).

O estudo Diabetes Control and Complications Trial (DCCT), que randomizou
individuos com DM1 em dois grupos — o primeiro visando atingir niveis glicémicos mais
estritos através da implementacdo de terapia insulinica intensiva, e 0 segundo para 0
seguimento do tratamento convencional - verificou que ao final de 6,5 anos de intervencédo a
melhora do controle glicémico obtida com o tratamento intensivo reduziu o risco de
desenvolvimento de retinopatia, aloumintria (>300 mg/24h) e neuropatia clinica em 76%,
54% e 60%, respectivamente (23).

O estudo observacional que deu seguimento ao anterior, 0 Epidemiology of Diabetes
Interventions and Complications (EDIC), constatou que dentre os fatores de risco
modificaveis avaliados o nivel de hemoglobina glicada (HbAlc) foi o que teve o maior

impacto na ocorréncia tanto do primeiro evento cardiovascular quanto dos subsequentes (19).
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Outro estudo prospectivo - seguimento médio de quase 10 anos - realizado a partir de
registros nacionais de 12.334 individuos da populacdo sueca também investigou os fatores
associados a incidéncia de complicagdes macrovasculares. A amostra foi estratificada em
grupos de duragdo do DM1: 0-19 anos; 20-29 anos; 30-39 anos; 40-49 anos ¢ > 50 anos.
ApoOs 0 ajuste para potenciais fatores de confusdo, maiores valores de HbAlc no momento
basal foram significativamente associados a incidéncia de DCV em todos o0s estratos (24).
Desta forma, torna-se essencial o cuidado continuo do controle glicémico dos
pacientes, sendo um dos meios de avaliagdo amplamente utilizados a HbAlc, a qual reflete a
glicemia dos 3 meses anteriores a0 exame. As seguintes metas sdo estabelecidas pela
American Diabetes Association (ADA) para a maioria dos individuos com DM, embora possa
haver individualizacdo de valores de acordo com a condicdo clinica: 1) criancas e
adolescentes < 7%; 2) adultos < 7%; 3) idosos < 7 - 7,5%; 4) gestantes < 6% (25-28).
Recomenda-se a avaliacdo pelo menos duas vezes ao ano nos individuos com controle estavel
e que estejam dentro do alvo glicémico, porém dosagens no minimo trimestrais sdo indicadas
no caso de alteracdo do esquema terapéutico ou quando as metas estipuladas ndo estejam

sendo atingidas (25).

1.3 CONTAGEM DE CARBOIDRATOS

1.3.1 Técnicas

Diante de tais evidéncias, torna-se necessaria a utilizacdo de abordagens no tratamento
do DML1 que otimizem o controle glicémico, sendo a contagem de carboidratos (CC) uma
estratégia nutricional recomendada pelas diretrizes em diabetes (29).

Esta abordagem tem como foco a quantidade de carboidrato (CHO) ingerida (30),
baseando-se no fato de que esse nutriente é 0 maior determinante da resposta glicémica pos-
prandial - e consequentemente da necessidade insulinica — sendo a totalidade do que €
ingerido convertida em glicose em um periodo de 15 minutos a 2 horas, enquanto 35 — 60%
das proteinas e apenas 10% das gorduras passam por essa conversdo, a qual ocorre em um

periodo mais tardio (3 — 4 e 3 — 5 horas, respectivamente) (8).
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Como técnicas de contagem existe 0 método em gramas de CHO e a CC pela lista de
equivalentes (ou substitutos) de CHO (8). Nesse ultimo, mais simples, para cada refeicéo
realizada sdo estabelecidas metas de equivalentes de CHO, os quais correspondem a porgoes
de alimentos que contém aproximadamente 15 gramas deste nutriente. Além das metas, sdo
oferecidas ao paciente possibilidades de troca entre esses equivalentes, estimulando-se que
elas ocorram dentro do mesmo grupo alimentar (31).

Ja a CC em gramas busca estabelecer a dose de insulina bolus a ser aplicada nas
refeicbes atraves do equilibrio entre o nivel glicémico pré-prandial e a quantidade de CHO
ingerida (6, 8). Para a realizacdo desse célculo é necessario definir previamente dois
parametros, a razdo insulina carboidrato (I/CHO) e o fator de sensibilidade (FS), ja que os
mesmos variam entre os individuos. O primeiro indica as gramas de CHO metabolizadas por
uma Ul, enquanto o segundo informa o quanto a glicemia (mg/dl) reduz para cada Ul aplicada
(32). A I/CHO pode ser estimada por uma regra geral, em que 1 Ul metaboliza 20-30g de
CHO para criancas, 10-15g para adolescentes e 15g para adultos, bem como - nesse Gltimo

grupo — determinada pelo peso corporal (Figura 3) (5).

Figura 3 - I/CHO em adultos de acordo com o peso.

Peso (kg) RIC (1U/qg)

45-49 1:16
49,5-58 1:15
58,5-62,5 1:14
63-67 1:13
67,5-76 1:12
76,5-80,5 1:11
81-85 1:10
85,5-89,56 19
90-98,5 1:8
99-107.5 1:7
=108 1:6

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2020 (5).

RIC: razdo insulina carboidrato; 1U: uma unidade de insulina; g: gramas de CHO metabolizadas por
uma unidade de insulina.



17

Uma forma bastante utilizada para obter a I/CHO, bem como o FS, é aquela em que se
divide uma constante pela DDTI aplicada pelo paciente (5). A constante utilizada ndo é uma
unanimidade entre as diferentes sociedades e autores. A seguir sdo descritos os valores
preconizados pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e pela International Society for
Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD). Para I/CHO: 400, porém se uso de SICI 500 para
criancas e 450 para adultos - diretriz da SBD (8); 400 a 500, porém em < 5 anos 300 ou 350 —
posicionamento da SBD sobre Conduta Terapéutica no DM1 (5); 500 para a faixa etaria
pediatrica — guideline da ISPAD (7). J& para o FS as recomendagdes sdo as seguintes: 1500
para insulina de agdo rapida ou 2000 (1700, 1800, 2100) se utilizacdo de analogos de acdo
rapida, entretanto se uso de SICI 1700 a 1800 para adultos e 1800 a 2000 para criancas -
diretriz da SBD (8); 1800, porém 2000 para criancas e naqueles < 5 anos usar 2.500 a 3.500 —
posicionamento da SBD sobre Conduta Terapéutica no DM1 (5); 1500 para insulina de acéo
rapida ou 1800 se utilizacdo de analogos para criancas e adolescentes — guideline da ISPAD
(7).

Através desses parametros, da quantificacdo das gramas de CHO ingeridas na refei¢éo
e da mensuracdo da glicemia pré-prandial, bem como do conhecimento da meta glicémica, o
paciente - capacitado por um profissional - calcula o bolus de insulina a ser aplicado (32),

conforme a seguinte formula (8):

Insulina bolus total = Bolus de alimentacao (BA) + Bolus de corre¢do (BC), sendo,
BA= gramas de carboidrato da refeicdo/(I/CHO)
BC = (glicemia pré-prandial — meta glicémica)/FS

O BA corresponde a quantidade de insulina necessaria para metabolizar os CHO da
refeicdo a ser ingerida, enquanto o BC é a insulina requerida para corrigir a glicemia caso essa
ndo se encontre na meta pré-prandial estipulada (8).

A seguir é mostrado um exemplo de aplicacdo da CC em gramas: paciente com DML,
30 anos, o qual aplica em meédia 36 Ul ao dia (analogo de acdo longa + analogo de acéo
rapida) através de MDI e tem como meta de glicemia pré-prandial o intervalo de 70 — 100
mg/dl. A partir dessas informacdes podem ser determinados a I/CHO e o FS:
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I/CHO =500/DDTI I/CHO =500/36 I/CHO=13,8 — (arredondamento para 14)
FS = 1800/DDTI FS = 1800/36 FS =50

Supondo-se que esse individuo consuma um almog¢o com um total de 54 gramas de
CHO e esteja com uma glicemia pré-prandial de 155 mg/dl, a dose de insulina bolus a ser

aplicada nesta refeicdo pode ser calculada da seguinte forma:

Bolus total = BA + BC, sendo,

BA =54/14 BA =3,8 Ul

BC = (155-100) /50 BC=1,1Ul

Bolus Total = 4,9 Ul (arredondamento para 5 Ul)

Nas consultas de seguimento avalia-se a necessidade de ajustes na I/CHO e FS,
através dos valores glicémicos registrados pelos pacientes. Considera-se que a CC esta
adequada quando a glicemia 2 horas pds-prandial esta dentro da meta estabelecida para esse
horéario e quando ndo difere por mais do que 20 a 30 mg/dl da glicemia pré-prandial (8, 33,
34).

Embora o CHO tenha impacto predominante sobre a glicemia pés-prandial, em
situacBes em que ocorre consumo excessivo de proteina e gordura pode haver necessidade de
ajustes na dose de insulina a fim de compensar a hiperglicemia decorrente, ja que o efeito
destes nutrientes € menor e mais tardio, porém ndo nulo. Embora j& tenham sido propostos
diversos algoritmos para compensacao insulinica em tais situacdes (35), até 0 momento nao
estd estabelecido um que possa ser utilizado de forma generalizada com seguranca e
efetividade, de forma que recomenda-se individualizacdo para cada paciente, estabelecendo

metas realistas e incentivando a monitorizagdo glicémica (8).

1.3.2 Efeito sobre o controle glicémico e peso corporal

Estudos prévios avaliaram a CC como estratégia nutricional de otimizacdo do controle

glicémico, porém nem todos encontraram resultados semelhantes. Enquanto alguns ensaios
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clinicos randomizados (ECR) resultaram em efeito nulo da CC em comparagdo a um grupo
controle sobre a HbAlc (36-39), outros mostraram melhor controle glicémico com a
intervencdo (40-43), sendo a maior diferenca encontrada no estudo DAFNE: diferenca entre
médias (MD) de HbAlLc; Intervalo de Confianca de 95 % (IC 95%) = -1; -1,4 a -0,5% (40).

Buscando determinar o impacto desta ferramenta na reducdo da HbAlc, uma reviséo
sistematica e metanalise de ECR (incluindo os acima citados) ou quasi-randomizados
publicada em 2016 comparou individuos com DM1 em CC com aqueles que recebiam dieta
para DM ou educacdo alimentar em diabetes, encontrando valores menores de HbAlc nos
pacientes que realizavam contagem (MD; IC 95% = -0,35; -0,65 a -0,05%; p=0,023). Porém a
qualidade da evidéncia produzida foi avaliada como moderada, havendo risco de viés e
expressiva heterogeneidade entre os estudos. Na analise de subgrupos foi mantida a
significancia a favor da CC nos estudos que a comparavam com educacao alimentar, mas ndo
em relacdo a outras dietas para DM, e naqueles estudos realizados em adultos, mas ndo na
populacdo pediatrica (44).

Outro estudo recente, que randomizou criancgas e adolescentes em dois grupos (CC vs.
controle), também resultou em melhora do controle glicémico em quem que recebeu a
intervencdo aos 3 meses de acompanhamento (HbAlc = 7,53 + 0,61% vs 7,88 + 0,56%; p =
0,009), porém houve perda do beneficio aos 6, 9 e 12 meses. No entanto, ao considerar-se a
média geral, durante 1 ano de intervencao, a HbAlc foi menor em quem recebeu o tratamento
(7,63 £ 0,43% vs 7,85 £ 0,47%, p < 0,05) (45). De maneira semelhante, outro ECR publicado
em 2021 mostrou efeitos positivos da CC na HbAlc a curto prazo (3 meses de intervencao),
porém houve auséncia de diferenca significativa ao término dos 12 meses de tratamento (46).

A literatura oriunda da populacdo brasileira sobre o efeito da CC no controle
glicémico em DML ¢ limitada, e o grau da evidéncia produzida € mais fragil. Em um estudo
transversal realizado com 120 criancas e adolescentes tratados em um servigo publico de
referéncia no Rio de Janeiro, o uso da CC foi associado a menores niveis de HbAlc (47).
Ainda ha dados provenientes de um ensaio clinico, o qual foi incluido na metanalise
anteriormente citada (44), que avaliou 28 adolescentes de um hospital de Goias alocados em 2
grupos, sendo que ambos receberam orientacdo nutricional porém somente o intervencéo foi

tratado com CC. Ao fim do acompanhamento de 4 meses houve aumento e reducédo
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significativos de HbAlc no grupo controle e intervencdo, respectivamente, com diferencga
também significativa entre grupos (48).

O efeito da CC em outras variaveis também tem sido investigado. Enquanto para
individuos em uso de doses fixas de insulina o planejamento alimentar enfatiza um padréo de
consumo de CHO relativamente fixo tanto em quantidade quanto nos horarios do dia (29), a
CC, por possibilitar ajustes na dose do bolus de acordo com o consumo do nutriente,
proporciona maior flexibilizacdo na alimentacdo do paciente com DM (40, 49, 50). Essa
flexibilizacdo em si poderia resultar em aumento do peso, bem como associar-se a aplicacdo
de maiores de insulina. Dessa forma, alguns autores buscaram avaliar 0 impacto desta técnica
no peso corporal, no entanto a maioria dos estudos ndo mostraram associagdo entre esta
estratégia nutricional e mudanca de peso (36, 40, 42) ou indice de massa corporal (IMC) (42,
43, 45), sendo que em um estudo ocorreu reducdo de IMC no grupo que realizava CC quando

comparado ao controle (49).

1.4 ADERENCIA AO TRATAMENTO E PREDITORES DO CONTROLE GLICEMICO

Apesar dos avancos no conhecimento sobre os beneficios da intensificagdo do controle
da glicemia, um percentual expressivo de pacientes com DM1 permanece com metas de
HbAlc subdtimas (51), sendo o grau de adesdo as orientacdes da equipe assistencial um dos
fatores que podem afetar a efetividade do tratamento clinico (52). Um estudo transversal que
avaliou individuos com DM1 do SEARCH for Diabetes in Youth Study que haviam sido
ensinados a realizar CC, investigou através de um questionario se o controle glicémico diferia
entre os pacientes que autorrelatavam o uso da CC "frequentemente”, "as vezes" ou "nunca".
Para agueles com baixo peso e os eutréficos, aplicar a CC "frequentemente™ foi associado a
menores valores HbAlc do que utilizar "as vezes / nunca". No entanto, nos individuos com
sobrepeso/obesidade essa associagdo néo foi significativa (53).

Como ja citado anteriormente, a CC é uma importante estratégia nutricional no
cuidado do DM1 (29), desta forma é importante avaliar a adesdo ao tratamento dos pacientes
gue seguem essa abordagem terapéutica. No entanto, a literatura que investiga a aderéncia

especificamente a esta técnica ainda carece de uniformidade e de método padréo-ouro.
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Em um ECR os autores analisaram a aderéncia verificando se a CC, quando
comparada ao controle (uso de doses fixas de insulina com corre¢do para a glicemia pré-
prandial), resultava em maior ajuste na dose de insulina por dia. Para tanto calcularam um
coeficiente de variacdo da dose de insulina aplicada por refeicdo e 0 compararam entre 0s
grupos. O valor encontrado — coeficiente geral e por refeicdo (café da manha, almogo e janta)
— foi maior em quem realizou a CC, o que indica que o grupo intervencdo realmente fez mais
ajustes de dose, como seria esperado (36).

Outros autores avaliam apenas a acuracia dos pacientes em contabilizar as gramas de
CHO dos alimentos (54, 55). Um estudo realizado em adultos verificou que as gramas de
CHO contabilizadas foram subestimadas em 62,7% das refeicbes, com MD de 15,4+7,8
gramas por refeicdo (55). Outros dados provenientes de criangas, adolescentes e seus
cuidadores mostram que do total de refei¢cbes e lanches analisados, 43% das estimativas
realizadas estavam dentro de 5-7 g do contetdo real de CHO e 73% dentro de 10-15g (54).

Também hé instrumentos como o PedCarbQuizz, o qual ndo possui validacdo para a
populacdo brasileira, que acessa 0 conhecimento que o paciente possui acerca dos
carboidratos e dosagem de insulina. O questionario é dividido em dominios: reconhecimento
de alimentos fonte de CHO e das gramas desse nutriente em porcoes de alimentos e refeicdes,
leitura de rétulos, uso de escalas de correcdo da dose de insulina com base no nivel glicémico,
utilizacdo da I/CHO para céalculo do bolus e determinacdo da dose total de insulina a ser
aplicada na refeicdo (56).

A literatura também investiga possiveis barreiras que podem impactar negativamente a
adesdo ao tratamento. Um estudo transversal realizado com 83 individuos com DM1 sugeriu
que a falta de confianca do paciente na habilidade em realizar a CC (ou seja, o qudo facil eles
achavam que era cometer erros contando CHO em uma refeicdo) foi uma barreira
significativamente associada com os niveis de HbAlc, a qual foi utilizada como uma medida
indireta de aderéncia (57). De forma semelhante, outro estudo que nédo avaliou a CC em si,
mas sim a dieta, sugere que a falta de conhecimento ou falhas no entendimento sobre o
manejo alimentar do DM1 poderiam ser fatores de risco para a baixa adesdo a dieta prescrita
(58). Em um dos ECR anteriormente citados também foi aferida a percepcdo de complexidade

da CC, sendo essa intervencdo vista pelos pacientes como uma abordagem mais complexa do
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que o uso de doses fixas de insulina (36), 0 que poderia potencialmente ser uma barreira para
sua implementacdo. No entanto, os autores relataram aderéncia dos individuos a técnica (36).

Ainda existem dados que analisam a aderéncia a dieta, ndo especificamente a CC,
sendo um dos metodos utilizados a aplicacdo de inquéritos alimentares, com posterior
comparagdo do consumo alimentar com as recomendagdes existentes (59), e outros autores
que avaliam a adesdo ao tratamento do DM1 de forma geral, através de diferentes
metodologias. Dentre as técnicas empregadas estdo a avaliagdo da frequéncia de
monitoramento da glicemia capilar, relato de profissionais da satde (60) e ferramentas como
0 Diabetes Self-Management Profile (DSMP) (61, 62) e o Self-Care Inventory-Revised (SCI-
R) (63).

A literatura investiga também fatores associados a aderéncia ao tratamento do DM1.
Embora ndo tenham sido encontrados estudos que facam essa analise especificamente em
relacdo a CC, ha dados brasileiros que sugerem que a etnia caucasiana, 0 maior n° de
consultas médicas e a pratica da CC ou outras dietas recomendadas pelas sociedades de DM
sdo associadas a maior aderéncia a dieta em individuos com DM1. Ja a idade (adolescéncia),
maiores valores de IMC e o tabagismo foram associados a pior aderéncia (64).

Além da CC diversos outros fatores tém sido investigados como possiveis preditores
do controle glicémico no DM1. Dentre eles, os estudos tém sido mais consistentes em
demonstrar que individuos que monitoram a glicemia tém menores valores de HbAlc do que
aqueles que ndo realizam ou fazem poucas medicGes diarias (65-68). Também ha dados que
mostram associacao entre a aderéncia ao tratamento e o melhor controle glicémico, associacdo
ndo linear entre idade e HbAlc (maiores valores na puberdade) (69) e pior controle
metabdlico na presenca de doengas psiquiatricas como a depressao e ansiedade (69, 70).

JUSTIFICATIVA

Individuos com DM1 estdo expostos ao maior risco de desenvolver desfechos
desfavoraveis (12-14), porém essa incidéncia pode ser reduzida através de um adequado
controle glicémico (19-22), sendo necessaria a adogdo de tratamentos que otimizem esse
controle. Existem evidéncias de que a CC pode ser uma dessas estratégias, porem nem todos

o0s estudos encontraram efeitos similares no controle metabolico (44). Alem disso, foram
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localizados poucos estudos e com curta duragdo na populacdo brasileira, sendo que nenhum
desses foi realizado na regido Sul do pais (47, 48). Desta forma, desejamos avaliar o impacto
da CC na HbAlc, seu efeito na variacdo de peso corporal bem como a aderéncia a técnica e
possiveis variaveis associadas a adesdo e ao bom controle glicémico, através de uma coorte de
pacientes com DM1 acompanhados em hospital escola de referéncia ao atendimento em

diabetes no sul do Brasil.
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