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RESUMO

INTRODUCAO: Evidéncias recentes sugerem forte relagéo entre o fator nutricional e
0 controle do diabetes mellitus tipo 1 (DM1) e no Diabetes Autoimune Latente do
Adulto (LADA). OBJETIVO: Avaliar o controle glicEmico a partir do diagnostico
alimentar em pacientes portadores de DM1 e LADA. METODOS: Estudo transversal
com pacientes portadores de DM1 e LADA acompanhados no servico de pesquisa
clinica e endocrinologia do CEMEC-CESUPA, foram coletados dados de prontuario
sobre alimentacdo cotidiana, dados antropométricos e controle glicémico.
RESULTADOS: 71 pacientes foram elegiveis sendo 60,6 % do sexo feminino; a
maioria na faixa etaria entre 18-28 anos, e tinha tempo de diagndstico entre 1-11 anos.
Sobre a insulinoterapia, 77,5% usavam esquema basal-bolus e 9,8% estavam em
outro esquema de insulina, 88,7% estavam em dose fixa de insulina, enquanto 11,3%
usavam dose variavel de insulina pela contagem de carboidratos. Aqueles em dose
fixa apresentaram variacao de HbA1C 8,6+1,8% e glicemia de jejum entre 189,3+69,3
(mg/dl). Ja os pacientes em dose variavel tiveram HbA1C entre 7,7+0,84% e a
glicemia de jejum entre 159,8+55,9 (mg/dl), dessa forma observou-se uma tendéncia
a um melhor controle glicémico entre os pacientes em dose variavel de insulina. Em
relacdo a atividade fisica, 37 pacientes néo realizavam exercicios regularmente. A
guantidade média de carboidratos ingeridos diariamente pelos pacientes foi de
196,8+86,6g. Quanto ao consumo de fibras, 36 pacientes (50,7%) a ingeriam 0-1 vez
por dia, 29 (40,9%) 2-3 vezes por dia e apenas 6 (8,4%) 4-5 vezes por dia. A taxa
Metabdlica Basal (TMB) individual, calculada pela formula de Harris-Benedict, mostrou
gue 43 pacientes (60%) possuiam ingesta menor ou igual a quilocaloria (kcal) ideal as
suas respectivas TMB. CONCLUSAQ: Este estudo conclui que ha um controle
glicémico favoravel a partir do consumo de CHO com ingesta menor do que 60% da
TBM. Os pacientes em contagem de carboidrato alcancaram melhor controle
glicémico, a partir da HbA1C e glicemia de jejum, quando comparado aos pacientes
em uso de dose fixa. Diante disso, é passivel de estimulo a educagéo da populagéo
atendida no ambulatério para a contagem de carboidratos, ndo podendo esquecer da
influéncia benéfica da associagdo com prética de exercicios fisicos regulares, a fim de
reduzir complicacdes futuras e promover melhor qualidade de vida aos mesmos.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Insulina, Controle glicémico, LADA, Contagem de
carboidratos.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Recent evidence suggests a strong relationship between the
nutritional factor and the control of type 1 diabetes mellitus (DM1) and Latent
Autoimmune Diabetes in Adults (LADA). OBJECTIVE: To evaluate glycemic control
based on dietary diagnosis in patients with DM1 and LADA. METHODS: Cross-
sectional study with patients with DM1 and LADA followed up at the clinical research
and endocrinology service of CEMEC-CESUPA, data were collected from medical
records on daily nutrition, anthropometric data and glycemic control. RESULTS: 71
patients were eligible for the 60,6% were female; the majority in the age group between
18-28 years, had a time of diagnosis between 1-11 years. Regarding insulin therapy,
77.5% used a basal bolus regimen and 9.8% were on another insulin regimen, 88.7%
were on a fixed dose of insulin, while 11.3% used a variable dose of insulin by counting
carbohydrates. Those in fixed dose showed a variation of HbA1C 8.6 + 1.8% and
fasting glucose between 189.3 £ 69.3 (mg / dl). Variable dose patients had HbA1C
between 7.7 + 0.84% and fasting blood glucose between 159.8 + 55.9 (mg / dl), thus
a tendency towards better glycemic control was observed among patients on a variable
dose of insulin. Regarding physical activity, 37 patients did not exercise regularly. The
average amount of carbohydrates eaten daily by patients was 196.8 + 86.6g. As for
fiber consumption, 36 patients (50.7%) took it 0-1 times a day, 29 (40.9%) 2-3 times a
day and only 6 (8.4%) 4-5 times a day. day. The individual Basal Metabolic Rate
(BMR), calculated using the Harris-Benedict formula, showed that 43 patients (60%)
had an intake less than or equal to the ideal kilocalorie (kcal) of their respective BMR.
CONCLUSION: This study concludes that there is a favorable glycemic control from
the consumption of CHO with an intake of less than 60% of TBM. Carbohydrate
counting patients achieved better glycemic control, starting from HbA1C and fasting
glycemia, when compared to patients using a fixed dose. In view of this, it is possible
to stimulate the education of the population cared for in the outpatient clinic for the
counting of carbohydrates, not forgetting the beneficial influence of the association with
the practice of regular physical exercise, in order to reduce future complications and
promote a better quality of life for them.

Key words: Diabetes Mellitus, Insulin, Glycemic control, LADA, Carbohydrate
count.
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1. INTRODUCAO

Diabetes Mellitus (DM) é uma sindrome metabdlica de carater crbénico, sendo
subdividida em varios tipos. Dentre eles, os de maior relevancia clinica sé&o os subtipos
1 e 2, ambos se caracterizam por hiperglicemia devido alteracdo de producdo e/ou

resisténcia periférica do hormonio insulina respectivamentel.

O DML tende ao publico de menor idade, em geral criangas e adultos jovens, e
sua fisiopatologia envolve a faléncia parcial ou total das células beta pancreaticas por
etiologia autoimune, cursando com hiperglicemia em decorréncia a auséncia de
producéo insulina. Devido ao diagnostico ocorrer durante a infancia, esta forma do
diabetes costuma apresentar complicacbes em pacientes ainda jovens, devido a
dificuldade de controle da glicemia associada a baixa ades&o ao tratamento feito com
injecdes diarias de insulina exdgena e controle alimentar restrito. Além disso, em
muitos casos, o0 diagnostico da doenca é feito devido em situacdes graves como a

cetoacidose diabética 2331,

Um subtipo de DM1 é o Diabetes Autoimune Latente do Adulto (LADA), o qual
mantém a mesma ocorréncia em adultos jovens, porém, tem a evolucédo
especificamente lenta e progressiva da doencga. Devido a isso, inicialmente o paciente
nao necessita do uso de insulina, apesar desta ser a melhor op¢édo de tratamento.
Quanto a fisiopatologia, a mesma é semelhante ao DM1, autoimune. Envolve, por fim,
autoanticorpos diversos (IAA, 1A2, ICA, Anti GAD), mas com destaque ao Anti GAD

gue aparenta ser o mais sensivel para essa afecgdo +°.

Outro tipo de diabetes € o DM2, que envolve, em geral, pacientes com mais
idade e possui uma forte associagdo com historia familiar de diabetes. A fisiopatologia
desta apresentacdo possui como um dos principais mecanismos da doenca a
resisténcia periférica a acdo da insulina, dificultando a entrada de glicose nas células
e culminando com a hiperglicemia. Porém, o octeto de DeFronzo descreve outros
mecanismos, como 0 aumento da secrecdo de glucagon, aumento da lipdlise, entre
outros®’. O tratamento costuma ser iniciado com hipoglicemiantes orais, mas a

insulina também pode ser usada em casos especificos 4.

Segundo a Federacéo Internacional de Diabetes, o Brasil carrega o posto de

terceiro lugar no mundo em nimero de pacientes com menos de 20 anos vivendo com
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DML1. Essa estatistica € muito importante tendo em vista que o complexo tratamento
para controle da glicemia costuma ser instaurado na fase de crescimento desses
pacientes e, muitas vezes, permeia periodos de alteracdes fisicas, hormonais e
psicossociais, sendo que todos esses momentos devem ser levados em consideracao
para adequacao das doses de insulina e da contagem de carboidratos adequada da

dieta 6.

Em relacdo ao manejo e tratamento do DM1 pode ser citado o esquema béasico
de insulinoterapia Basal-Bolus, sendo assim indispensavel o uso da insulina nesses
pacientes, em que este €, sem duvida, a primeira op¢do em casos classicos, além do
padrdo alimentar adequado para a patologia e a préatica de atividade fisica. Outra
maneira do uso da insulina, € por meio da infusdo continua desse medicamento,
garantindo a concentracdo desse farmaco mais proxima ao fisiologico, através do
Sistema de Infusdo Continua de Insulina (SICI), também chamado de bomba de
insulina, configurando assim uma alternativa que deve ser individualizada para cada
paciente. Atualmente ha disponiveis 4 tipos de insulina e inUmeras representacdes
comerciais: ultra-rapida (Lispro, Asparte, Glulisina), rapida (Regular), Intermediaria
(NPH) e longa acao (Detemir, Degludeca, Glargina). Podem ser citados também como
auxiliadores dos tratamentos basicos a monitorizacdo continua de glicose e a

contagem de carboidratos 4.

A alimentacao é um fator primordial para o controle glicémico em portadores de
diabetes, porém, a restricdo é mais agressiva entre os pacientes DM1 devido sua
incapacidade de producéo de insulina, o que os impede de fazer a correcéo fisioldgica
da hiperglicemia pés alimentar, sendo completamente dependente da acdo das
insulinas exdégenas que, por sua vez, sdo calculadas a partir da contagem de
carboidratos contidos na alimentacdo desses pacientes. O que forma um ciclo
harmonioso, caso ele tenha o controle adequado sobre a quantidade de carboidrato
(CHO) que ingere em cada refeicéo e faca as aplicacdes de insulina correspondentes,
culminando com um controle glicémico proximo a situacdes fisioldégicas, bem como a
perda de peso ou manutencao do peso adequado, evitando também as complicacdes
inerentes ao excesso de gordura abdominal e obesidade. Porém, este ciclo também
pode ser nefasto se o paciente ndo possui este controle alimentar, fazendo com que

ele tenha uma ampla variabilidade glicémica, com picos frequentes de hiper e
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hipoglicemia, o que se associa com maiores casos de complicacdes, como a

retinopatia diabética, pé diabético e nefropatia diabética 82,

A contagem de CHO visa o aprimoramento do autocuidado e da autonomia do
paciente, contribuindo para diminuir a variabilidade glicémica e as complicacfes
previsiveis da doenca. Pode ser realizada tanto por gramas quanto por equivalentes
ou substitui¢des, a primeira consiste em somar as gramas de CHO de cada refei¢cao
baseando a dosagem de insulina bolus de acordo com a ingesta individual de cada
paciente, a segunda ha agrupamento dos alimentos ou substituicdo com

aproximadamente 15g de CHO 10,

Porém, esse controle varia muito entre a adesao ao tratamento, o poder de
compra e a cultura dos pacientes. Tendo em vista a regido norte que culturalmente
tem como base alimentar principalmente os carboidratos, seguidos de lipideos e
proteinas fortemente associadas ao sal, esta contagem enfrenta forte dificuldade, o
gue pode ser contornado acordando com o paciente a néo a retirada completa dos
alimentos regionais de sua dieta, mas sim aumentar os intervalos de ingesta dos
alimentos com alto indice glicémico e substituir por alimentos regionais que

contribuam para o equilibrio da variabilidade glicémica 411,

Os carboidratos sdo o0s principais responsaveis pela promoc¢do de
hiperglicemia. Sendo assim, todos os pacientes diabéticos devem manter dieta com
restricdo desse item alimentar, visando menor variagcdo glicémica, mesmo que nao
seja pelo método de contagem de CHO. Pensando nisso e sabendo que a maioria dos
pacientes estdo nos grupos de baixa ou média renda, faz-se necessario que o plano
nutricional seja economicamente viavel. Dessa forma, estipula-se que a dieta do
diabético seja composta por. 45-60% de carboidratos, dando preferéncia aos
provenientes de frutas, hortalicas e leguminosas, o que também incluem as fibras,
sendo elas CHO envolvidos com o menor pico glicémico; 15-20% de proteinas,
priorizando aquelas que fornecem todos os aminoacidos essenciais, como as carnes

de frango e peixe *2.

O Instituto de medicina de Washington nos EUA, determinou valores
adequados para a ingesta diaria de macronutrientes para a populacéo em geral a partir
de indices especificos como o RDA (Recomended Dietary Allowance, em traducéo
livre: Ingesta Dietética Recomendada) e o AMDR (Acceptable Macrontrient
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Distribuitions, em traducdo livre: Faixa Aceitavel de Distribuicdo de Macronutrientes).
O primeiro € resultado da média de ingestao suficiente para suprir as necessidades
energéticas de um publico de mesmo género e faixa etaria, jA 0 segundo determina,
em porcentagem, intervalos de limite superior e inferior de ingesta diaria dos
macronutrientes baseado em estudos que demostraram que a alimentacdo mantida
dentro deste intervalo proporcionou menor desenvolvimento de doenca cronica e suas
complicacBes. Especificamente para o carboidrato os valores estipulados para
homens e mulheres entre 18 e 70 anos de RDA séo de 130g/dia e de AMDR 45-65%
de tudo que é ingerido diariamente. Estes valores sdo importantes norteadores da

relacéo entre o consumo inadequado de CHO e o desbalanco glicémico®’.

Os macronutrientes também sao apresentados ha anos no modelo de piramide
alimentar que orienta a frequéncia de ingestédo diaria de alimentos de determinado
grupo a partir de seu valor nutricional, energético e capacidade manter a homeostase
das reacdes orgéanicas. Tendo em sua base os alimentos que devem ser ingeridos
com maior frequéncia e em seu apice aqueles de consumo esporadico.®* O Ministério
da Saude do Brasil agrupa os macronutrientes em um modelo mais amplo, organizado
em 4 degraus que sugerem a alimentacdo considerada saudavel para o povo
brasileiro, levando em consideragdo a cultura alimentar, o acesso e a producao
nacional de alimentos3®. Ambas formas de representacdo gréficas da alimentagédo
saudavel sdo Uteis para os portadores de diabetes, uma vez que as recomendacdes

de dieta ideal s&o similares a orientada para a populagédo sem a doenca.*°

A adesdo ao tratamento também € fator preponderante para o fino ajuste
glicémico. Os principais entraves para o bom engajamento do paciente sdo as
multiplas aplicacBes diarias de insulina e a dieta restritiva. Sendo que o primeiro
costuma ser superado com o adequado acompanhamento médico e suporte familiar,
porém, o segundo acaba por ser mais difici, uma vez que a alimentacdo é
culturalmente um fator de integracdo coletiva e as restricbes necessarias aos
pacientes diabéticos podem resultar em inconvenientes sociais. Para suplantar essas
dificuldades, cada vez mais sdo usadas alternativas visando a qualidade de vida
desses pacientes, como planos nutricionais que evitam a monotonia alimentar e
mantém o prazer da alimentacdo com pratos adequados; e uso de aplicativos que
promovem a ludificacdo do autocuidado, monitorando a variacdo glicémica,

elucidando duvidas frequentes, sugerindo receitas propicias, lembrando os horéarios
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de alimentag&o e medicacao, tudo de maneira acessivel e prética, trazendo a doenca

para o cotidiano real do paciente 131415,

O tratamento do diabetes vai além das medicacBes e reeducacdo alimentar,
sendo a atividade fisica um importante fator positivo no controle glicémico, facilitador
da adesdo ao tratamento e redutor de sintomas de estresse e depressivos em
decorréncia do diagndstico e manejo da doenca'®. A Gnica preocupacéo na pratica de
atividades fisicas entre os diabéticos € o risco de hipoglicemia devido o consumo
muscular de glicose, todavia esse ponto pode ser sanado com o acompanhamento
rotineiro de profissionais de salde e de educador fisico, adequando assim o

tratamento e o exercicio para necessidade especifica de cada paciente 1718,

O controle glicémico dos portadores de DM1 ainda mostrou-se sensivel a
fatores referentes ao meio em que o paciente esta inserido e condi¢des de existéncia,
como renda familiar e critérios de raca/cor. Aqueles com renda familiar inferior a 40000
dolares por ano e raga/cor ndo branca mostraram um pior controle da doenca, assim
como mais sintomas depressivos em decorréncia do diagndstico 6. Isso demostra que
todo o contexto de vida dos pacientes com DM1/LADA pode influenciar em sua
gualidade de vida e que, portanto, o tratamento dessa populacao deve ser amplo e

multidisciplinar 19,
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL
Avaliar o controle glicémico a partir do consumo didrio de CHO em pacientes
portadores de Diabetes Mellitus tipo 1 e LADA.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever o perfil epidemiolégico dos pacientes DM1 e LADA do ambulatério de
DM1 do CEMEC,;

b) Analisar o controle glicémico laboratorialmente;

c) Estimar a quantidade de CHO ingerido por dia;

d) Avaliar a pratica de atividade fisica;

e) Avaliar o esquema insulinico em uso atual.
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3. METODOLOGIA

3.1. TIPO DE PESQUISA
E um estudo transversal com pacientes portadores de DM1 e LADA
acompanhados no ambulatério de endocrinologia do CEMEC-CESUPA, foram
coletados dados de prontuéario sobre alimentacao cotidiana, dados antropométricos e
controle glicémico. O estudo aconteceu apos o aceite do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) e obtencdo do numero adequado para casuistica, respeitando os critérios de
incluséo e excluséo, a fim de avaliar a relagéo entre o controle glicémico e o estado

nutricional em pacientes com diabetes mellitus tipo 1 e LADA.

3.2. LOCAL DA PESQUISA
O estudo foi realizado ambulatorio de DM1 do Centro de Especialidades
Médicas do Centro Universitario do Para (CEMEC — CESUPA), localizado na Avenida
Almirante Barroso, numero 3775, Bairro Souza, Belém-Par4, no periodo de abril de
2019 a junho de 2019.

3.3. POPULACAO DE ESTUDO

A populacéo de estudo abrangeu os pacientes portadores de diabetes mellitus
tipo 1 e LADA atendidos no ambulatério de DM1 da Clinica de Especialidades Médicas
do Centro Universitario do Para (CEMEC-CESUPA).

Houve uma quantidade infima de pacientes com LADA, estes agrupados em
conjunto com os pacientes DM1, ja que além da quantidade, 0s mesmos possuem
fisiopatologia, clinica e tratamento semelhantes. Por fim, o presente estudo ndo possui
0 objetivo de fazer diferenca entre essas duas patologias.

A amostra de pacientes portadores de DM1, se deu pelo calculo n=NxZ2xP (1-
P)+(N-1)xE2+Z2xP(1-P)], onde n- o numero de amostra deseja; N- o tamanho do
universo pesquisado (pacientes registrados com DM1 no sistema da instituicdo é de
125); Z2-desvio do valor médio em func&o do nivel de confianca (95%- Z=1,96); P-
proporcdo esperada (50% para grupo heterogéneo); E2- margem de erro (5%).
Constitui-se do numero de 71 prontudrios analisados para a avaliacao clinica buscada

na pesquisa.
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3.4. CRITERIOS DE INCLUSAO

a) Pacientes com diagndstico de DM1 maiores de 18 anos, em acompanhamento
regular com endocrinologista.

b) Pacientes em tratamento com insulinoterapia em dose estavel ha pelo menos 3
meses antes de fazer parte do estudo.

c) Pacientes portadores de DM1 ou LADA que acompanham no ambulatério em

periodo maior que 6 meses.

3.5. CRITERIOS DE EXCLUSAO

a) Historia prévia e concomitante de doencas crénicas.

b) Gravidas ou Lactantes.

¢) Hipotireoidismo ou hipertireoidismo descompensado.

d) Anemias que, na opinido do pesquisador, poderiam interferir no valor da
hemoglobina glicada. Serao evitados pacientes com hemoglobina sérica <10
g/dL.

e) Pacientes submetidos a hemotransfusédo e/ou doacéo de sangue dentro dos 3

meses antes de fazer parte do estudo.

3.6. COLETA DE DADOS
A coleta de dados ocorreu através de analise de prontuarios do ambulatorio de
DM1 do CEMEC CESUPA.

Em um primeiro momento, apds a plena aprovacdo do Comité de Etica e
Pesquisa e a aprovacao total da instituicdo para a utilizacdo e manuseio de dados, foi
feita uma pesquisa no almoxarifado sobre os prontuarios atendidos no ambulatério de
DM 1 do CEMEC-CESUPA, respeitando os critérios de inclusdo e exclusdo da
pesquisa, e foram entdo buscados os pacientes com diagnoéstico de diabetes melittus
tipo 1 e LADA, a partir disso, foram observados dados como a idade, sexo, tempo de
assisténcia no ambulatério, tempo de diagnéstico, esquema de tratamento atual, diario
alimentar e habitos de vida e exames laboratoriais das uUltimas quatro consultas no
referido ambulatério referente ao controle glicémico e metabdlico. Os pontos de corte
para hiper e hipoglicemia e as metas glicémicas consideradas no presente estudo
foram as estipuladas pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e Associacéo

Americana de Diabetes (ADA), sendo comum a ambas o valor de hemoglobina glicada
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inferior a 7% como meta. Quanto a glicemia em jejum, a SBD estipula como meta o
valor de 100mg/dl e a ADA tolera valores entre 80 e 130mg/dl. Dosagens menores do
gue 70mg/dl séo consideradas hipoglicemia por ambas as fontes. A coleta de dados
foi feita por meio de uma adaptagéo do protocolo do projeto “Avaliagéo o estilo de vida
como influéncia no indice de massa corporal em uma populagéo portadora de diabetes

mellitus tipo 1 no estado do Para”, evidenciado no Anexo 1.

Apobs essa etapa, os dados colhidos foram organizados em planilhas em Excel
e realizadas as andlises estatisticas necessarias para o estudo, assim concebendo
informacbes importantes para a pesquisa. Por fim, avaliamos a contagem de
carboidrato a partir do manual de contagem de carboidratos 42 edicdo de 2017 de
autoria de Rodrigo Nunes Lamounier para mensurar a quantidade de CHO da
alimentacédo diaria de cada paciente, baseando o resultado com a quantidade de
carboidrato diaria ideal calculada a partir da Taxa Metabdlica Basal (TMB), que € um
meio matematico obtida pela férmula de Harris-Benedict, 655 + (9,6 x P) + (1,9 x A) —
(4,7x1)e 66 + (13,8 x P) + (5,0 x A) — (6,8 x I), respectivamente para 0 sexo feminino

e masculino, em que P € o peso, A altura em centimetros e | € a idade em anos.

3.7. ANALISE ESTATISTICA

Na analise estatistica foi utilizada a estatistica descritiva (medidas de tendéncia
central com respectivas dispersdes) com os dados consolidados em numeros
absolutos e proporcbes e apresentados sob a forma de tabelas e/ou gréaficos
construidos no Microsoft Excel 2013.

Para estabelecer a relacdo entre a variavel de exposicéo (uso de CHO e prética
de atividade fisica) e a variavel de desfecho (niveis glicémicos e uso de insulina) foram
utilizados testes especificos. Foi aceito como nivel de significancia para as diferencas
a < 0,05 (5%). A analise estatistica foi realizada com o auxilio do programa Bioestat
5.3.

3.8. ASPECTOS ETICOS
Os pesquisadores envolvidos no projeto se comprometem a manter a
confidencialidade sobre os dados coletados nos arquivos do local do banco ou
instituicdo de coleta, bem como a privacidade de seus contetados, como preconizam

a Resolucéo 466/12, e suas complementares, do Conselho Nacional de Saude.
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Declaramos entender que a integridade das informacbes e a garantia da
confidencialidade dos dados e a privacidade dos individuos que tiveram suas
informacdes acessadas estdo sob nossa responsabilidade. Também declaramos que
nao repassaremos os dados coletados ou 0 banco de dados em sua integra, ou parte
dele, a pessoas ndo envolvidas na equipe da pesquisa.

Os dados obtidos na pesquisa somente foram utilizados para este projeto. Todo
e qualquer outro uso que venha a ser planejado, sera objeto de novo projeto de
pesquisa, que sera submetido a apreciacdo do CEP CESUPA.

Devido & impossibilidade de obtencdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) de todos os sujeitos, além de que a coleta de dados foi realizada,
exclusivamente, em prontuarios, portanto, sem intervencdo direta aos pacientes,
assinamos esse Termo de Consentimento de Uso de Dados (TCUD), para a

salvaguarda dos direitos dos participantes.
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4. RESULTADOS

O presente estudo contou com amostra de 71 pacientes elegiveis do total de
125, os quais estavam sendo acompanhados regularmente no ambulatério de
diabetes mellitus tipo 1 do Centro de Especialidades Médicas do Para, ha pelo menos
6 meses. Todos possuiam o diagnéstico de DM1 ou LADA, agrupados em um sé
grupo, tinham idade superior a 18 anos e estavam em tratamento com insulinoterapia,
tendo sido iniciado esquema insulinico no minimo 3 meses antes do estudo, sendo
assim contemplados por todos os critérios de inclusao.

Na Tabela 1 estdo descritas caracteristicas clinicas do estudo. Do total de 71
pacientes, 43 eram do sexo feminino, somando 60,6% da amostra, maioria estava
entre a faixa etaria de 18-28 anos, tinha tempo de diagnostico entre 1-11 anos e tempo

de acompanhamento de ambulatério de 39-50 meses.

Tabela 1. Caracterizacdo de amostra de acordo com sexo, faixa etaria, tempo de
diagnéstico em anos e tempo de ambulatorio em meses dos pacientes com DM1 e
LADA atendidos no ambulatorio de DM1 do CESUPA, Belém 2020.

Fator avaliado N % p valor*

Sexo 0,0966
Feminino 43 60,6
Masculino 28 39,4

Faixa etaria (anos) <0,0001
18-28 31 43,7
29-39 14 19,7
40-50 17 23,9
51-61 6 8,5
62-72 3 4,2

Tempo de diagndstico (anos) <0,0001
1-11 44 62,0
12-22 17 24,0
23-33 3 4,2
34-44 5 7,0

NI 2 2,8
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Tempo de ambulatério (meses) <0,0001
3-14 9 12,7
15-26 12 16,9
27-38 14 19,7
39-50 33 46,5
NI 3 4,2

NI: ndo informado.
Fonte: Protocolo de pesquisa (2020).

* Qui-quadrado.

Ademais, 48 pacientes (67,6%) receberam diagnostico de DM1 com mais de
15 anos, enquanto 21 (29,5%) menos de 15 anos e dois pacientes, totalizando 2,8%
da amostra, ndo possuiam descricdo em prontuario do ano de diagndstico.

A respeito da insulinoterapia, 55 pacientes (77,5%) estavam em uso do
esquema basal-bolus sendo que 29 usavam esquema com insulina de acao
intermediéria associada a insulina de acgdo rapida, 25 estavam com esquema de
insulina de acao longa associada a analogos de acéo ultrarrapida e apenas 1 usava
esquema com insulina de acéo longa associada a insulina de acéo rapida. Outra parte
da amostra equivalente a 7 pacientes (9,8%) usava outro esquema de insulina.
Nenhum paciente estava sem uso de algum esquema insulinico e, por fim, 4 pacientes
nao tinham tratamento insulinico descrito no prontuério, como demonstrado na Figura
1.

A dose diaria de unidades de insulina ficou na média de 57,3+33,1U/dia,
enquanto a média diaria de unidades de insulina dividida pelo peso variou entre
0,9+0,5U/kg, de acordo com a Tabela 2.
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Tabela 2. Caracterizagdo do esquema de insulina e média de dose diaria de insulina

em unidades por dia e por kg dos pacientes com DM1 e LADA atendidos no

ambulatério de DM1 do CESUPA, Belém 2020.

Esquema de insulina atual N %

Basal x Bolus

Insulina de acdo intermediaria + Insulina de acao 29 40,84

rapida

Insulina de acdo longa + Insulina de acao rapida 1 1,42

Insulina de acdo longa + Anélogos de acdo 25 35,21

ultrarrapida
Bomba de insulina 5 7,04
Outros esquemas de insulina 7 9,85
Nenhum 0 0
NI 4 5,63
Dose diaria (U/dia)

Md+DP 57,3+33,1 -

Min-Max 6,0-166,0 -
Dose diaria (U/kg)

Md+DP 0,9+0,5 -

Min-Max 0,1-2,5 -

NI: ndo informado.

Fonte: Protocolo de pesquisa (2020).
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Figura 1. Esquema de insulina atual dos pacientes com DM1 e LADA atendidos no
ambulatorio de DM1 do CESUPA, Belém 2020.

Esquema de insulina atual

Insulina de acdo intermediaria + Insulina de acdo rapida T 29
Insulina de acdo longa + Insulina de acdo ultrarrapida I 25
Outros esquemas de insulina [N 7
Bomba de Insulina [N S
N&o informado N 4
Insulina de acdo longa + Analogos de acdo rapida M 1

Nenhum 0
Fonte: Protocolo de pesquisa (2020).

Os pacientes foram divididos em dois grupos quanto ao esquema de dose de
insulina em uso, sendo o grupo X aqueles em dose fixa de insulina, ou seja, que nao
realizavam a contagem de CHO e, portanto, utilizavam a dose predeterminada na
consulta sem variacdo com sua alimentacédo diaria, este grupo representou 88,7% da
amostra (63 pacientes). Enquanto o grupo Y foi composto por 11,3 % da populagéo
do estudo (8 pacientes) e que se encontrava em dose variavel de insulina, ou seja,
agueles que realizavam a contagem de CHO e tinham autonomia de ajustar sua dose
de insulina em concordancia com a quantidade de carboidratos em sua refei¢ao.

Observou-se que ambos o0s grupos obtiveram médias de HbA1C acima dos
ideais 7%, porém o grupo X apresentou média de 8,6%, chegando a valor maximo de
15,3%, enquanto o grupo em contagem de CHO se manteve com média de 7,7% e o
valor mais alto foi de 9,4%. O grupo X s6 se comportou melhor do que o Y quando
comparados os valores minimos de HbA1C, sendo o primeiro grupo de 5% e o do
segundo de 6,9%. Ja quando comparados sobre a glicemia de jejum (GJ), ambos os
grupos também tiveram em suas médias valores acima do toleravel 130mg/dl, sendo
a do grupo X de 189,3 e a do grupo Y de 159,8. Estando novamente o grupo que
realizou a contagem de carboidrato mais préximo a normalidade. Ainda sobre GJ este
grupo demonstrou valor minimo de 105 mg/dl e maximo de 249,3. Ja o grupo de dose

fixa teve minimo de 64 mg/dl, compativel com hipoglicemia, enquanto sua maxima foi
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de 416,7 mg/dl, caracterizando uma variacdo mais ampla dos valores glicémicos. Tais
médias glicémicas por glicemia de jejum e por hemoglobina glicada obtiveram p valor,
respectivamente, de 0,11 e 0,13 pelo teste de Mann-whitney caracterizando-se assim

como uma tendéncia estatistica. (Tabela 3).

Tabela 3. Correlacéo entre grupos de dose fixa e dose variavel de insulina e o controle
glicémico dos pacientes com DM1 e LADA atendidos no ambulatério de DM1 do
CESUPA, Belém 2020.

Grupo X n Grupo Y n P valor*
Hemoglobina glicada Hemoglobina glicada 0,1359
(%) (%)

Md+DP 8,6+1,8 Md+DP 7,7+£0,8

Minimo 5 Minimo 6,9

Méaximo 15,3 Maximo 9,4

0,1136

Glicemia de jejum Glicemia de jejum
(mg/dl) (mg/dl)

Md+DP 189,369, Md+DP 159,815

3 5,9
Minimo 64 Minimo 105
Méximo 416,7 Méaximo 249,3

Mann-Whitney
Fonte: Protocolo de pesquisa (2020).
Grupo X Dose fixa

Grupo Y Dose variavel

A respeito da avaliagdo laboratorial, descrita na Tabela 4, dos pacientes
avaliados, a média encontrada de hemoglobina glicada foi de 8,7%+2,2, sendo o valor
minimo encontrado foi de 4,1% e maximo de 15,5%, tais resultados classificados
acima da meta de controle (< 7%). J& a glicemia de jejum resultou em média de
188,6+91,9 mg/dl e pos-prandial de 233,3+127,8 mg/dl.
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Tabela 4. Padrao glicémico dos pacientes com DM1 e LADA atendidos no ambulatorio
de DM1 do CESUPA, Belém 2020.

Padrao glicémico n

Hemoglobina glicada (%)

Md+DP 8,7+2,2

Minimo 4.1

Méximo 15,6
Glicemia de jejum (mg/dl)

Md+DP 188,6+91,9

Minimo 22,6

Méximo 420,0
Glicemia p6s prandial (mg/dl)

Md+DP 233,3+£127,8

Minimo 32,0

Méximo 656,0

Fonte: Protocolo de pesquisa (2020).

Em se tratando de exercicio fisico, de acordo com a Tabela 5, 52,1%,
totalizando 37 pacientes, ndo realizavam atividade fisica regularmente, porém dentre
0sS que se exercitavam 33,8% realizavam atividade aerdbica, em sua maioria nao
supervisionada, com duracdo maior que 30 minutos e mais de trés vezes por semana;
obtendo-se, entéo, o P valor < 0,0001 nas variaveis qualidade, duragéo e frequéncia
do exercicio fisico praticado.
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Tabela 5. Caracterizacdo de atividades fisicas dos pacientes com DM1 e LADA

atendidos no ambulatério de DM1 do CESUPA, Belém 2020.

Fator avaliado N % p valor*

Atividade fisica <0,0001
N&o faz 37 52,1
Sim, tipo somente forca 1 1.4
Sim, tipo somente aerdbica 24 33,8
Sim, tipo forca e aerdbica 4,2
NI 8,5

Critério de atividade fisica 0,0045
Supervisionada 3 10,7
N&o supervisionada 17 60,7
NI 8 28,6

Tempo de atividade <0,0001
Menos que 30 minutos 3 10,7
Mais que 30 minutos 20 71,4
NI 5 17,9

Frequéncia semanal <0,0001
Menos que 3 vezes 6 21,5
Mais que 3 vezes 20 71,4
NI 2 7,1

NI: ndo informado.
Fonte: Protocolo de pesquisa (2020).

* Qui-quadrado.

No que tange ao controle glicémico a partir da hemoglobina glicada,

considerou-se como ideal valores inferiores a 7%, apos o diagnoéstico de DM1/LADA.

Dentre os pacientes avaliados 74,6% obtiveram este parametro alterado na sua ultima

consulta. Os dados mostram ainda que aqueles em prética regular de exercicios

fisicos possuiam taxas menores de HbAlc quando comparados aos sedentarios, este

dado teve significaAncia estatistica com p valor de 0,01 de acordo com Teste Mann-

Whitney, corroborando a relagéo positiva entre a pratica de atividade fisica e o controle

glicémico, como mostra a Figura 2.
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Figura 2. Correlacdo entre hemoglobina glicada e atividade fisica dos pacientes com
DM1 atendidos no ambulatério de DM1 e LADA do CESUPA, Belém 2020.

Hemoglobina glicada (%)

20—

15+

10—+

Realiza atrvidade fisica Nio realiza atividade fisica

Teste Mann-Whitney - p valor 0,0100
Fonte: Protocolo de pesquisa (2020).

Na Tabela 6 foi avaliada a contagem de carboidrato diario, obtendo-se
resultado de 196,8+86,6g como quantidade média da contagem de carboidratos
ingeridos diariamente pelos pacientes analisados nesse estudo. Notou-se, portanto,
gue a média esta acima do preconizado em 130g de CHO/dia. Sendo assim, optou-
se por usar a média para dividir os pacientes em 2 grupos, Grupo A caracterizado pela
ingesta de carboidrato inferior a 196 g de CHO/dia, totalizando 43 pacientes, e Grupo
B ingerindo quantidade excedente de carboidrato, totalizando 27 pacientes. Percebeu-
se que a quantidade de fibras ingeridas foi discrepante entre os grupos, evidenciando
0 Grupo A, que além de ter melhor controle de ingesta de carboidrato, possuiu maior

frequéncia de ingesta de fibras na dieta por meio de frutas e cereais (Tabela 6).
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Tabela 6. Correlagdo consumo diario de CHO e ingesta de fibras dos pacientes com
DM1 atendidos no ambulatério de DM1 e LADA do CESUPA, Belém 2020.

Fator avaliado

CHO g/dia
Md+DP 196,8+86,6
Minimo 68,0
Maximo 453,0

Frequéncia fibra ao dia N (%)
0-1 36(50,7)
2-3 29(40,9)
4-5 6(8,4)

Fonte: Protocolo de pesquisa (2020).

Ao avaliar os pacientes em estudo, mais especificamente a Taxa Metabdlica
Basal (TMB) individual, calculada pela formula de Harris-Benedict que usa das
variaveis de peso, altura e idade de cada paciente, considerando que a ingesta ideal
de CHO deve ser 60% da TMB, foi observado que 43 pacientes (60% da amostra)
possuiu ingesta menor ou igual a quilocaloria (kcal) ideal as suas respectivas TMB. J&
30,9% possuiam alimentacdo com excesso de carboidratos, enquanto que 8,4% dos
pacientes ndo foi possivel realizar tal calculo devido incompletude dos dados clinicos
antropométricos em suas anotacdes no ambulatorio. Informacées contidas na Tabela
1.
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Tabela 7. Correlagéo entre grupos de consumo de CHO e frequéncia de ingesta diaria
de fibras dos pacientes com DM1 e LADA atendidos no ambulatério de DM1 do
CESUPA, Belém 2020.

Fator avaliado Grupo A Grupo B p valor*
CHO CHO
N=43 N=27
n(%) n(%)
Frequéncia fibra ao dia 0,0820
0-1 17(29,5) 18(66,7)
2-3 21(48,9) 8(29,6)
4-5 5(11,6) 1(3,7)

Fonte: Protocolo de pesquisa (2020).
Grupo A CHO/dia — menor que 196
Grupo B CHO/dia — maior que 196

Figura 3. Consumo ideal de CHO (g) de acordo com TMB dos pacientes com DM1 e

LADA atendidos no ambulatério de DM1 e LADA do CESUPA, Belém, 2020.
Consumo ideal de CHO (g) de acordo com TMB

8%

= Menor ou igual
= Maior

Dados insuficientes

p valor < 0,0001 teste qui quadrado.
Fonte: Protocolo de pesquisa (2020).

Ainda sob a perspectiva da ingesta de carboidrato, 0 maior consumo ocorre no
café da manh&, o CHO mais consumido foi a torrada, consumido por 40 pacientes
diariamente, sendo que 27 destes a ingeriam uma vez por dia e 11 duas vezes ao dia,
porém a quantidade unitaria foi bastante variavel, estando entre 2 e 14 unidades
diarias. Outro carboidrato muito consumido nesse periodo foi o péo, consumido

diariamente por 36 pacientes, geralmente uma vez por dia. Ja observando o cenario
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do almocgo e jantar, em que a maioria dos pacientes referiram ingesta semelhante,
porém em menor quantidade, a maioria dos pacientes, totalizando 68 (95% do total
da amostra), ingeriu diariamente arroz durante essa refeicdo, 66 isoladamente
enquanto que 2 o associaram com o macarrdo. Por fim, outro carboidrato muito
presente nas refeicbes diarias foi a farinha/farofa, sendo que 15 pacientes a
consumiam e ainda a metade destes fazia a ingestdo semanal juntamente com o acai.

No que tange a alimentacdo regional, ndo foram obtidas informacdes
detalhadas a respeito de pratos tipicos, com excecédo do acai, sendo este consumido
por 15 dos 71 pacientes do presente estudo, ou seja, 21,1% da amostra, permitindo
ainda a diviséo de dois grupos referente a frequéncia de consumo. Grupo 1 em que a
ingesta do acai ocorreu apenas uma vez por dia, somando 8 pacientes, e Grupo 2
com ingestao acontecendo duas vezes por dia, totalizando 7 pacientes. A percepgcao
de frequéncia semanal de consumo foi dificil, uma vez que o trabalho visou a avaliacdo
do dltimo relatoério alimentar diario presente nos registros de prontuario referentes a
ultima consulta no ambulatorio de DM1.

Como ja citado anteriormente, a média geral de consumo de CHO da amostra
total de pacientes foi de 196,8g. Quando comparada a essa meédia a contagem de
CHO dos grupos 1 e 2 foi possivel notar que 6 pacientes do primeiro grupo possuiram
consumo de carboidrato acima da média dos pacientes do ambulatério, variando entre
seu menor e maior valor respectivamente 1569 e 363g (média de 238g). Ja em relacao
ao grupo 2 todos os pacientes apresentaram contagem de carboidrato com valores
superiores a média, sendo a menor contagem de consumo diario no valor 328g e a
maior 453g, resultando em uma média de 373g/dia 0 que € quase o dobro da média
de consumo geral da amostra. Esses dados demonstraram significancia estatistica
com p valor inferior a 0,0001 pelo teste de Mann-whitney.

Em relacdo ao controle glicémico, o Grupo 1 teve 100% dos pacientes com
glicemia de jejum superior a 100mg/dl; 12,5% apresentaram valor menor ou igual a
130mg/dl e 25% possuiam HbALC inferior a 7%. Dentre os membros do Grupo 2,
100% tiveram glicemia de jejum superiores a 130mg/dl e apenas 14,3% apresentaram
hemoglobina glicada inferior a 7%. Nenhum dos grupos teve pacientes em

hipoglicemia.
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Figura 4. Relacdo entre a média geral de ingesta de CHO (g) e a média de ingesta de
CHO (g) entre grupos consumidores de acai dos pacientes com DM1 e LADA

atendidos no ambulatério de DM1 do CESUPA, Belém, 2020.

Relagdo entre a média geral de ingesta de CHO (g) e amédia de
ingesta de CHO (g) entre grupos consumidores de agai.

400
300

200

100

mm Médiagrupo 1 mmm Médiagrupo 2 =——Média geral da amostra

Mann-Whitney p valor <0,0001.
Fonte: Protocolo de pesquisa (2020).
Grupo 1 Consumo de acai 1 vez por dia

Grupo 2 Consumo de acai 2 vezes por dia

Baseado no conceito da Pirdmide da Alimentac&o Saudavel, foi possivel
construir uma piramide alimentar baseada no recordatoério de 24h dos pacientes, de
forma a demonstrar visualmente o padréo alimentar da amostra e as concordancias
e discordancias entre o que seria 0 consumo ideal e o que ocorre na realidade.
Dessa maneira, obteve-se a piramide representada da Figura 5, onde podemos
observar que a base composta de cereais estd de acordo com o esperado, a ingesta
de leites/derivados se mostrou intensa e figurou no centro da piramide, o consumo
de carnes/ovos ficou adequada, enquanto que a ingestao de frutas se apresentou
proximo ao pico da piramide. Vale ressaltar que o consumo de doces foi
representativo, sendo demonstrado no cume da piramide. N&o foi possivel mensurar
a quantidade agua ingerida diariamente, uma vez que a mesma néao estava descrita

em nenhum dos prontuarios analisados.
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Figura 5. Piramide alimentar a partir dos recordatérios de 24h de pacientes com

diabetes mellitus tipo 1 e LADA, assistidos no ambulatério de DM1, do CEMEC-

CESUPA. N=71.
A poses

31% Frutas

/ 55.7% \ Carnes / Ovos
/ 57.1% \ Verduras

(1)
58.5% \ Leites / Derivados

/ 97.1% \ L eoumi
EgumIngsas
/ 97.1% \ Cereais / Tuberculos / Massas

Fonte: Protocolo de pesquisa (2020).
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5. DISCUSSAO

Ao discutir os dados epidemiologicos do estudo, observou-se que 60,6%
pertenciam ao género feminino (Tabela 1), dado esse que pode estar relacionado ao
fato de que as mulheres possuem um maior cuidado com a prépria saude, além de
manterem um contato mais precoce com o servi¢o diagnostico em questéo, além de
maior acessibilidade aos servicos de salde como um todo 2°. Em contrapartida,
segundo a Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes, a frequéncia de diagndstico
€ maior em criancas e adolescentes, afetando, porém, igualmente homens e mulheres
4 retornando a conclusédo de as mulheres terem maior acesso aos servicos de saude
para que assim justifique discrepancia encontrada no presente trabalho.

Porém, ha estudos presentes na literatura, em que pacientes portadores de
DM1 acompanhados em centros de salde obtiveram média de idade proxima a 40
anos?!, o presente trabalho obteve média entre 18-28 anos (Tabela 1). Ademais, a
expectativa de vida parece ser diretamente proporcional a idade de diagndstico, ou
seja, quanto mais cedo o aparecimento da doenca, menor é a longevidade, justificada
pelo maior tempo de hiperglicemia no organismo, dessa forma pode-se dizer que 0s
pacientes diagnosticados com menos de 15 anos, o que corresponde 9,5% da
amostra avaliada, estdo em maior risco de desenvolver complicagdes cronicas que
encurtem sua expectativa de vida ?2.

As tentativas de analisar o perfil socioecondmico para assim adequar
tratamento ndo medicamentoso, como a pratica de exercicio fisico assistido e
consumo alimentar adequado, e o tratamento medicamentoso, como a escolaridade
prévia necessaria para compreensao adequada da contagem de carboidrato e/ou
doses de insulinas variaveis, foram frustradas no presente trabalho devido
dificuldades encontradas no prontuério, jA que a maioria dos registros nao incluia
dados socioecond6micos. Tais caracteristicas ja foram descritas em diversas literaturas
por converter-se na melhor relacdo meédico-paciente, conhecendo as necessidades
individuais dos mesmos 23. Além disso, também é sabido que o menor nivel
econdmico e menor desenvolvimento regional estdo relacionados com maior indice
de mortalidade 2* Ademais o controle glicémico, a partir dos resultados de HbA1lc,
esta associado negativamente com condigdes socioeconémicas e culturais precérias
25_

No que tange a relacdo da contagem de carboidrato e nivel socioeconémico,

0 uso deste meétodo fica impossibilitado a pré-requisitos minimos, como a
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alfabetizacdo e conhecimentos matematicos, para que assim seja possivel, por
exemplo, a leitura do rétulo de alimentos industrializados e posterior realizacdo da
propor¢cao de insulina necessaria de acordo com a quantidade de CHO que sera
ingeridal® .

Em se tratando do nivel socioeconémico e cultural e a utilizacdo de bomba de
insulina, o paciente necessita, além dos conhecimentos prévios da contagem de
carboidratos ja citados, ter ciéncia dos tipos de bolus permitidos, como Bolus Wizard
ou Padrdo, usado em refeicbes ricas em carboidrato com necessidade de
disponibilidade de insulina imediata, sendo esse o mais usado no dia a dia, além do
Bolus Prolongado ou Quadrado, em que a ingesta € maior de proteina com pouco
carboidrato, como em refeicdes de “petisco” paulatino, sendo necessario insulina
gradual, e o Bolus Multiondas ou Duplo para ingesta rica de carboidrato, gordura e
proteina, como por exemplo, a pizza e sanduiches, em que a liberacao é dividida em
imediata e prolongada. Os dois ultimos tipos de Bolus citados séo escolhidos pelo
paciente quando o mesmo ira ter as referentes alimentacdes, ja o Bolus Wizard ou
Padréo é o usado habitualmente na maioria das refei¢cdes, ja que a liberacao insulinica
é imediata 0.

Portanto, somando essas evidéncias, o nivel socioeconémico € influenciador
direto e indireto do tratamento e conduta dos pacientes diabéticos tipo 1 e LADA. Em
consonancia a isso, ja que ha um desconhecimento do nivel socioeconémico dos
pacientes em questdo, apenas uma minoria usa do artificio contagem de carboidrato
e bomba de infusédo de insulina, totalizando 5 pacientes (Tabela 2 e Figura 1).

A prética de atividade fisica regular com melhora da qualidade de vida e perfil
glicémico dos diabéticos foi descrita por KOIVISTO, seu estudo demonstrou que o
exercicio fisico aumenta a captacdo de glicose pelas células musculares e contribui
com elevacéo da sensibilidade a insulina, ambos fatores fundamentais no controle
glicémico global %¢. Hoje sabe-se que a hemoglobina glicada (HbA1C) consegue
estimar a variacdo glicémica de 3 meses, a partir disso foi estabelecido que valores
acima de 7% estdo relacionados a complicagdes cronicas do diabetes 2.

Pesquisa recente realizada com 44 adolescentes demonstrou relagao inversa
entre a pratica de exercicios fisicos e os valores de HbA1C, assim como correlagdo
direta entre o indice de massa corporal (IMC) e HbA1C em pacientes que realizavam
no minimo 45 minutos diarios de atividade fisica de intensidade moderada a severa?®.

Os dados apresentados na Figura 2 do presente estudo demonstram que 48% dos
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pacientes praticavam alguma atividade fisica, sendo a grande maioria adepta a
exercicios aerobicos diarios com duracdo maior do que 30 minutos.

Levando em consideracdo a insulinodependéncia no Diabetes Mellitus tipo 1, é
fundamental que a pratica de exercicios desse grupo seja individualizada e
acompanhada regularmente por educador fisico e/ou fisioterapeuta, a fim de diminuir
os riscos de eventos hipoglicémicos 17 e para certificacdo de que 0os mesmos estdo
sendo praticados de maneira adequada. No presente estudo, 60% dos pacientes
ativos realizavam exercicios sem supervisao profissional, como exposto na Tabela 3.
Apesar disso, a atividade fisica foi grande determinante nos niveis de HbA1C, uma
vez que o grupo de pacientes ativos obteve valores menores nesse parametro quando
comparado ao grupo de pacientes sedentarios, como demonstrado na Figura 2. A
importante monta de participantes sedentéarios e de praticantes de atividade fisica sem
supervisdo pareceu contribuir nas elevadas médias globais de HbA1C, glicemia de
jejum e glicemia pos-prandial, representadas na Tabela 5.

No que tange apenas ao controle glicémico no DM1, principalmente com os
valores fidedignos de hemoglobina glicada, os exames laboratoriais analisados
levaram a conclusédo de que os pacientes portadores de DM1 sdo mais dificeis de
controlar a glicemia a longo prazo, podendo-se concluir que complica¢des futuras séo
mais exacerbadas e mais precoces quando comparadas ao DM2, justificada pelo
préprio mecanismo fisiopatologico de perda abrupta da producdo de insulina
pancreatica 4.

No tocante a alimenta¢gdo adequada ao diabetes tipo 1, a comunidade cientifica
concorda que as recomendacdes sdo semelhantes as da populacdo sem diabetes?'?,
tendo como base a piramide alimentar classica, com o topo ocupado por acucares e
gorduras, ricas em calorias e pobre em nutrientes, em que estas devem ser ingeridas
esporadicamente, e a base ocupada por cereais integrais, ricos em fibra, e 6leos
vegetais, rico em gorduras polissaturadas, que devem ser consumidas na maioria das
refeicbes. Mais especificamente aos carboidratos, estes sdo nutrientes que mais
afetam a glicemia, jA que sua totalidade € convertida em glicose, em um tempo
variavel de minutos a 2 horas. Por fim, mais importante que a quantidade de
carboidrato ingerido é a fonte de obtencdo, tornando assim a contagem de
carboidratos uma maneira adequada de avaliagcdo por considerar o tipo de alimento?°.

Os dados compilados no estudo em relagcdo ao controle glicémico e perfil

nutricional evidenciaram que o uso da contagem de carboidrato e/ou administracéo
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de insulina variavel resultam na melhora do controle glicEmico e adesao dietética nos
pacientes portadores de DM1%*, além de uma melhor adequabilidade na dose
individual de insulina diaria administrada. Isso ocorre devido maior interacao paciente-
patologia, acarretando maior conhecimento por meio do paciente, fazendo com que o
mesmo opte por maior controle do DM1 por adocdo dessas medidas citadas. Tais
afirmacdes foram observadas apdés a maioria dos pacientes terem niveis de
hemoglobina glicada menores em relacdo aos pacientes que nao realizam esse tipo
de intervencdo, tendo pardmetros mais proximos da normalidade, assim,
possivelmente, reduzindo chances de desenvolver as futuras complicacdes da
doenca.

A relacdo entre a alimentacdo e o ajuste insulinico esta presente tanto no
esquema de doses variaveis, ou seja, aguele em que o paciente estd em contagem
de carboidratos e tem autonomia para alterar sua dose de insulina, quanto no
esquema de doses fixas, uma vez que mesmo que essa dose ndo varie em cada
refeicdo, ela é alterada de acordo com o perfil alimentar do paciente. A adeséo ideal
ao tratamento ndo se sustenta por muito tempo, sendo seguida por comportamento
menos vantajoso ao paciente, como a baixa ingestao de frutas, legumes e verduras e
ainda aumento do consumo proteico, aumentando o risco de sobrecarga/lesdo renal
a longo prazo °. Apesar disso, foi observado, no presente estudo, que os pacientes
em doses variaveis de insulina mantinham controle glicémico mais adequado em
relacdo ao grupo de doses fixas, mesmo que ambos apresentem erro alimentar, como
demonstrado na Tabela 3.

A reeducacéo alimentar € fundamental no tratamento do DM1/LADA, tendo em
vista que o estado nutricional e a metabolizacdo de cada alimento impactam
diretamente no controle glicémico dos pacientes. E fundamental que os diabéticos n&o
facam dietas extremamente restritivas ou mesmo incompativeis com as atividades
sociais do meio em que estédo inseridos, como jantares, festas, aniversarios. Uma vez
gue podem causar importante déficit nutricional, desbalancgo eletrolitico e perda de
peso rapida e acentuada. A literatura descreve ser mais eficiente o equilibrio dos itens
nutricionais do que a restricdo de CHO para o controle glicémico do paciente
diabético®.

O célculo da (TMB) em pacientes portadores de diabetes mellitus surge como
um bom instrumento sobre a quantidade ideal da ingesta de CHO que deve estar entre

50-60% do total de calorias diarias®®. Uma vez que o carboidrato costuma ser o item



39

alimentar mais presente nas refeicbes sociais e, em especial, para os pacientes em
dose variavel de insulina é possivel associar a contagem de carboidratos ampliando
a variedade de tipos alimentares que podem ser consumidos. Dessa forma evita-se
periodos com grande variabilidade glicémica, podendo gerar complicacfes crénicas
em média ap6s 5-10 anos do diagndstico3?33, No presente estudo, observou-se que a
maioria dos pacientes manteve consumo de carboidratos dentro do intervalo de ideal
baseado na TBM individual, em concordancia com nas pesquisas supracitadas, como
é possivel visualizar na Figura 3.

Estudos recentes demonstram que quando comparados aos diabéticos do tipo
2, 0s pacientes DM1 realizam melhor monitorizacdo glicémica e seguem com mais
clareza o tratamento medicamentoso prescrito, todavia tem piores habitos alimentares
e de atividade fisica, a amostra da presente pesquisa demonstrou divergéncia quando
a ultima afirmacao, tendo em vista que a maioria dos pacientes praticavam atividade
fisica regular, como mostrado na Tabela 5. A literatura ainda disserta sobre a
dificuldade dos diabéticos em realizar substituices alimentares corretas, culminando
em uma rotina alimentar monotona e consequentemente em mais momentos de erro
na alimentacdo ideal 3.

Buscando um padrdo alimentar ideal, foi criada a piramide alimentar da
alimentacéo saudavel com vérias versdes empregadas com pequenas adaptacdes ao
redor do mundo, mas seguindo um padréo classico como ja descrito®®. Porém, o cerne
de sua utilizacdo € tentar promover a compreensao dos alimentos que podem ser
consumidos em maior ou menor quantidade/frequéncia proporcionando refeicdes
saudavel e com boa variedade de opcdes. Isso é muito importante na rotina do
diabético, tendo em vista o significativo impacto da alimentacdo na evolucdo da
doencal®. Houve importantes pontos de discordancia entre a piramide adequada
(Anexo 2) e a piramide alimentar dos pacientes da amostra, como demonstrado da
Figura 5. Este fato corrobora a dificuldade do diabético em manter a alimentacéo
como preconizada nas consultas.

O Brasil possui um guia alimentar especifico como base da Diretriz de
Promocédo da Alimentacdo Saudavel. Este documento traz 4 regras basicas da boa
alimentagdo construindo uma “escada alimentar” sendo o degrau mais alto os
alimentos naturais, seguidos dos processados e no degrau mais baixo o0s
ultraprocessados e em todos eles aconselha-se o0 baixo uso de 6leos, gorduras, sal e

acucar. Essa organizacao difere da piramide alimentar classica, pois prefere englobar
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grupos alimentares mais amplos, porém, sua finalidade é a mesma. Apesar de ser
voltado para a populacdo geral, este instrumento é de grande valia aos diabéticos,
tendo em vista que ainda propde sugestbes de preparacbes com alimentos
tipicamente brasileiros, o que evita a rotina alimentar monotona e ainda visa a
facilidade de acesso fisico/financeiro da populacédo e a producéo nacional 6.

Sendo assim foi possivel visualizar amplamente o perfil epidemiolégico da
amostra e fazer importantes associacdes quanto ao controle glicémico influenciado
pela alimentacdo especifica de cada paciente e, em especial, sobre o impacto direto
do consumo diario de carboidratos norteado pela TMB. Além disso a prética de
atividades fisicas, mesmo que sem acompanhamento adequando, mostrou-se
imperativa quanto a boa regulacdo da glicemia. Dessa forma, conseguiu-se obter
dados relevantes para contribuir na escolha ideal do esquema de insulinoterapia
adequada individualmente aos habitos de vida dos pacientes em acompanhamento

no ambulatério de DM1.
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6. CONCLUSAO

Evidenciamos que a relacéo entre controle glicémico a partir da quantidade de
carboidrato diaria ingerida foi encontrada positivamente no presente trabalho, ja que
a maioria dos pacientes possuiram ingesta menor que 60% da TBM, este sendo o
ideal descrito na literatura. Além disso, 0 grupo de pacientes que realizava a contagem
de carboidrato, apesar de menor nimero, alcancou melhor controle glicémico, a partir
da hemoglobina glicada e glicemia de jejum, quando comparado aos pacientes em
uso de dose fixa. Diante disso, é passivel de estimulo a educagcdo da populagéo
atendida no referente ambulatério para a contagem de carboidratos, ndo podendo
esquecer da influéncia benéfica da associacdo com pratica de exercicios fisicos
regulares, a fim de reduzir complicac@es futuras e promover melhor qualidade de vida

a mesma.
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Métodos: estudo transversal com pacientes portadores de DM1 e LADA acompanhados servico de pesquisa
clinica da endocrinologia do CEMECCESUPA, ser3o coletados dados de prontudrio sobre alimentagdo
cotidiana, dados antropométricos e controle glicémico.

Resultados esperados: O presente estudo espera encontrar grande inadequac3o nos habitos alimentares
dos pacientes diabéticos, tendo em visla a excedente quantidade de carboidratos pertencentes a
alimentac3o cotidiana regional e a baixa ades3o ao tratamento medicamentoso e n3o medicamentoso.
Devido a esla realidade, @ provavel que identifiquemos também importante percentual de descontrole
glicémico mesmo em uso regular de insulinas. Além disso, ainda supomos que existem diversas
complicagdes sendo causadas pela grande variabilidade glicémica decorrente do erro alimentar e/ou peia
baixa ades3o a insulinoterapia.
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Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:

Avaliar o controle glicémico a partir do consumo diario de CHO em pacientes portadores de Diabetes
Mellitus tipo 1 e LADA.

Objetivo Secundario:

a) Descrever o perfil epidemioidgico dos pacientes DM1 e LADA do ambulatdrio de DM1 do CEMEC;

b) Analisar o controle glicémico laboratoriaimente;

c) Estimar a quantidade de CHO ingerido por dia;

d) Avaliar a pratica de atividade fisica;

@) Avaliar o esquema insulinico em uso atual.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Este projeto podera acarretar como risco, devido as informacdes requeridas no protocolo, o constrangimento
dos pacientes pesquisados. E de responsabilidade dos pesquisadores que a identidade dos pacientes serd
mantida em sigilo, j@ que os dados serdo guardados em computador Gnico com senha e apds a finalizacdo
da pesquisa os mesmos serdo deletados permanentemente, além de que as informagdes contidas nos
prontuarios serdo de uso exclusivamente cientifico, sendo criteriosamente avaliadas a fim de compor os
resultados da pesquisa. Ha riscos também referente os pesquisadores, no que lange na falha na obtenc3o
dos dados e, consequentemente, nos objetivos propostos, ja que a fonte em quest3o é secundaria.

Beneficios:

Os beneficios consistem no conhecimento do controle glicémico e do padrac alimentar dos pacientes
diabéticos tipo 1 e LADA do CEMEC, podendo assim, subsidiar a comunidade da area de salde a tracar
medidas de interven¢do precoce neste pablico alvo, a fim de diminuir as complicacdes assocadas a essa
comorbidade e, com isso, propiciar ao paciente methoria na sua qualidade de vida em salde.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
De acordo.
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Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Apresentados adequadamente: TCUD, aceite orientado, aceite co-orientador e aceite InstituicSo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem consideragbes.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Ver parecer consubstanciado na pasla "Pareceres”

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Qo ™

Enderego: Av. Governador José Maicher, 1963

Bairro: Sio Bras
UF: PA
Telefone:

CEP: §8.080-232

Municipio: BELEM
{91)4009.9100

E-mail: cep@cesupabr

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 09/10/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1528005 pdf 11:10:20
Declaracao de ACEITEINST .pdf 09/10/2020 | Viviana Scalfoni Aceito
Instituicdo e 11:10:02

nfraesiniturg
Cronograma CronogramaTcDM1 . jpg 08/10/2020 |Viviana Scalfoni Aceito
19:09:50
Projeto Detalhado / | TCOM1LADA pdf 08/10/2020 |Viviana Scalfoni Aceito
Brochura 19:08:35
Declaracdo de ACEITEFA jpg 01/09/2020 |Viviana Scalfoni Aceito
| Pesquisadores 10:06:23
QOutros TCUD jpg 01/09/2020 | Viviana Scalfoni Aceito
10:04:05
Folha de Rosto FolthadeRosto_072020_pdf 13/07/2020 |Viviana Scalfoni Aceito
21:02:55
Declaracao de COMPROMISSOFLA jpg 17/03/2020 |Fiavia Marques Aceito
|Pesquisadores 13:32.55 |Santos
Declaragdo de COMPROMISSOFA.png 17/03/2020 |Flavia Marques Aceilo
| Pesquisadores 13:32:14 | Santos
Declaracao de ACEITEPESQUISADORESASSINADO. | 17/03/2020 |Flavia Margues Aceito
Pesquisadores png 13:31:27 |Santos
Declaracdo de ACEITEFLA jpg 17/03/2020 |Flavia Margues Aceito
| Pesquisadores 13:30:45 | Santos
Situacado do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
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BELEM, 13 de Outubro de 2020

Assinado por:
PATRICK ABDALA FONSECA GOMES
(Coordenador(a))
Enderego: Av. Governador José Maicher, 1963
Bairro: Sio Bras CEP: §8060-232
UF: PA Municipio: BELEM
Telefone: (91)4008.2100 E.mait cep@cesupabe
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ANEXO B: PIRAMIDE ALIMENTAR

Agucares, Doces, Cereais Refinados,
Batata e Refrigerantes

Ricos em Colorias / Baixos em Nutrientes
Consuma esporadicamente

Lacticinios ou suplementacdo de cdicio
Ricos em Proteinas e Cdicio
(opte por produtos magros)

Consuma 18 2 vezes a0 dia

Peixes, Ovos, Aves e Marisco
Ricos em Proteinas e em Gordura

Alcool
' (retire as gorduras visivels sempre que possivel)
Rico em colorias
(prefira 0 vinho tinto) Consuma 0 a 2 vezes ao dia
Consuma com moderacio
£ Legumi Leg! e Oleag
Ricos em Vitaminas e fibra
Consuma 1 a 3 vezes ao dia
Frutos
Ricos em Vitaminas e fibra Ricos em Vitaminos e fibra
(3 variedades diferentes por refeicio) (sempre que possivel, coma com ¢asca)

Consuma em abundincia A B, Consuma 2 a3 vezes 2o dia

Cemlslnugrds(?ba.mnms;;lv A:dud”’e:sw .
Ricos em (canola, milho, girassol, amendoim e outro|
(consulte as tabelas nutricionais das embalagens) Ricos em Gordura Poliinsaturada

c na maloria das refeig c na meloria des refeich

[\«J mcnnkmm
u quanto quiser

Adaptado de: Manual de contagem de carboidratos 42 edigdo, Rodrigo Nunes
Lamounier, 2017.



APENDICE (S)
APENDICE A: ROTEIRO DE AVALIACAO

Dados a serem coletados no Prontuério sobre o tema:
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“AVALIGAO DO CONTROLE GLICEMICO A PARTIR DA QUANTIDADE DE
CARBOIDRATO INGERIDO POR DIA PELOS PACIENTES ACOMPANHADOS NO
AMBULATORIO DE DIABETES MELLITUS TIPO 1 DO CENTRO DE
ESPECIALIDADES MEDICAS DO CENTRO UNIVERSITARIO DO ESTADO DO

PARA”

I. INFORMACOES GERAILS

NAD RELATADO

1.1 Revisadora:

1.2. Data da
coleta (dia/mésano|:

1.3, Tempo de
acompanhamento no
ambulatorno:

Unidersitario do Estado do Pard™

2. IDENTIFICACAO BASICA MAQ
RELATADC
2.1, Idade [ A) (A By__J7_
Drata de nascimento
{dia’'més'ano) (B)
2.2, Sexo: (1) Masculino (2} Feminino
2.3, Escolandade: A, B.
A. Pacienie (1) Analfabeto (1} Analfabeto
B. Responsavel (21 E. Fund. incompleto (2} E. Fund. mcompleto
(3] E. Fund. completo (i) E. Fund. completo
(41 E. medio imcompleto (4} E. medio mmcompleto
(31 E. medio completo (3) E. medio completo
(6] E. sup. mcompleto (6} E. sup. mcompleto
(71 E. sup. completo (T} E. sup. completo
(%) Pos graduacio (%) Pos graduagdo
2.4, Tempo de diagndsticno:
1. SOCIOECONOMICO MNAD RELATADOD
3.1. Qual a renda (1} Menos de 01 =alano (2} (0] a 03
mensal familiar? salarios
(3) (4 a 06 salanos (4) 07 a 10
saldrios
(5311 a 15 salarnos (6} Mais de
15 salarios
(7} Bolsa Famila (&) Mio sabe

3.2, Quantas
PesS0as Vivem com
arenda?

informar
i1yl

(2)2 {3)3

(44

{5} 5 ou mais




. TRATAMENTO
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4.1. Esquema de
insulina atual:

(1] Insulina de longa duracio fintermediaria

(2] Insulina de acdo rapida

(3] Insulina de longa acdo/intermedidria e rapida
(4] Sistema de Infusio Continua de Insulina

4.2, Qual a dose
total de insulina ao
dia?

Dose: Ll/dia

Dipse: L) G

4.3 Uso de outras
medicapies no dltimo
anos

(1) Estatinas [3] Inibidor do receptor de AT1
(2] IECAS [4) Metformina
(5] Outra:

EXAMES LABORATORIAIS

*5. ESTADO METABOLICO E PONDERAL

DATAS

Método:

Laboratdrio:

5.1. Hemoglobina Glicada

5.2. Glicemia de jejum:

g dL

L

il

5.3. Glicemia pds- prandial:

gl

g L

migfdl

5.4. Colesterol total

g L

gl FdlL

gl

5.0, Trigliceridens i Sl mgfdl | mgrdl gl
S56.HDL sigg AL sy il _ mgillL gL
5.7. LDL i /] sy L  mgidL il
5.0, Creatinina i Sl gL — mgill il
5.4, Uréia i /] mgfdL  mg/a gl
5.10. UyL UL UL 151
Transaminase oxalacética [AST)

511, 0L if UL L

Transaminase piravica (ALT]

5.12. TsH

Ll

il feall

gl il

5.13. Variabilidade Glicemica

EXAME FISICO
5.13. Pezo Kg Kq Kg Ea
5.14. Altura i i i
5.15. IMC Kg/m® B K/ Kfes
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*Caso haja mais resultados de exames laboratoriais em prontuarios, as pesquisadoras vio produzir tabela
a parte com todos os dados relevantes a pesquisa

*. HABITOS ALIMENTARES:
QUESTIONARIO QUANTITATIVO/QUALITATIVO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

NAD MAD
O quee soame M* de veris Perindes (ppp o Tapo|© que come M" de vezes Periodios [RELATADO
. M123456789 [ndustrializad | W 1 23456789
Fruta ' DSMA B — ! DSMA
10 04 1]
NI23456789 1234567
Verdura | ! ""II] “78%  psma Guloseimas |~ 0 [DSMA
M123456789 ‘1 1234567
Legumes | V1 Z34I6TED b0 onia Frituras 123336089 Insma
= In [ET e i) 1]
MIZ3I456TR9 . - 1234567809 )
Carne Yermelha ! 10 DEMA Alcool 10 ! DSMa
M1234567TE9 , 123456789 .
Came Branca ' 10 DEMA Adogante 10 ! DEMA
M123456789 . , 12345678 .
Ove N123] 'II;“ I8Y  pema Agticar ! T:: EIR% lpsMma
(12345678 ) . 1234567 )
Emburidos N123 4“? bI5d DEMA Carboidratos 123 T':: GlI&3 DSMa
Hora Refeicio Descricio alimentar da altima consulta

Caft da manhd

Lanche

Almogo

Lanche

Jaritar

Cia
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*INFORMAR QULOUER OAT '.I'RIZ.:I ".]_I"d] WTO OU PREFARACAD IMPORTANTE QUE ESTEIA ANOTADO NO
FRONTUARIO PELD MEX A VE MANA QUE MAD TENHA SIDD CITADD ANTERIORMENTE (P. EX:
OUTROE TIMDE DE CARNES, RECEITAS CASEIRAS, CREME DE LEITE, CHANTILLY, LEITE CONDENSAIN,
GELATINA E OGUTROS DOCES, RISOTD ETC).

ALIMENTO FREQUEMCLA POR QUANTIDADE
SEMAMNA CONSUMIDA

*(aso existam mais descrigdes alimentares divergentes ao proposto neste formulino, as
pesquisadoras vio produzr tabela a parte com todos os dados relevantes a pesquisa.

7. ATIVIDADE FiSICA:

Qu ESTIONARIO DE ATIVIDADES FISICAS HABITUAIS NAD
RELATADO
7.1. Forga
[7.2. Aerobica

7.3, Mio faz

7.4, Supervisionada

[7.5. Mo supervisionada

7.6, = 30 minutos

7.7, = 30 minutos

7.8, > 3 vezes por semans

7.5, < 3 vezes por semans
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&. CRITERIOS DE EXCLUSAD: SE PRESENTES (ASSINALADO “SIM™) NAD
DESCOMSIDERAR O PACIENTE MA PESQUISA RELATADOH

| sIMm NAO

1 #.1. Histbria prévia ¢ concomitante de doencas crdnicas:

.2, Nives anonnais de creatinina:

4. Diagndstico prévio de anemias com hemoglobina sérica =10 g/Dl:

.5, Hipotireoadismo ou hipertireoidismo descompensado:

b, Gravidez ou amasmentacio:

. 7. Submetido a transfusdo o'ou doagio de sangue nos Glimoes 3 meses:

.8, Trabalhadores nohirmos:

4. Paceentes fazem o uso de dleool ou drogas que possam falsear as informagibes
frmportantes ao estudo:

Aszsinatura do pesquisador responsavel:

Data:____ f_ f



