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RESUMO

Objetivo: Avaliar o efeito da contagem de carboidratos, por quatro meses,
sobre parametros antropométricos, de composicao corporal, bioquimicos e de
consumo alimentar de adolescentes portadores de Diabetes Melito tipo 1.
Metodologia: Ensaio clinico, controlado, randomizado, realizado no
Ambulatério de Endocrinologia do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Goias, com 28 pacientes, divididos em grupo intervencéao (Gl -
contagem de carboidratos) e controle (GC - sem contagem de carboidratos), e
acompanhados quinzenalmente. Ao inicio e ao final do estudo foi feita avaliacao
antropomeétrica (peso, altura e circunferéncia da cintura), da composicao
corporal (pregas cutaneas tricipital e subescapular), bioquimica (glicemia de
jejum - GJ, glicemia pés-prandial - GPP, hemoglobina glicada - A1C, colesterol
total - CT, triglicerideos - TG, lipoproteina de alta densidade - HDL-c e
lipoproteina de baixa densidade - LDL-c) e, quinzenalmente, de consumo
alimentar (recordatérios de 24 horas). A analise estatistica foi procedida por
meio do pacote estatistico SPSS versao 18.0. Para as variaveis categoricas
utilizou-se o teste Qui-Quadrado e teste Exato de Fisher. Teste de Shapiro-Wilk
para avaliar a normalidade das variaveis continuas, teste t-pareado ou teste de
Wilcoxon para analise intragrupo, e teste t de Student ou teste de Mann-
Whitney para a analise intergrupo. O nivel de significancia adotado foi de 5%.
Resultados: O GC aumentou a A1C (p=0,024) e ambos 0s grupos diminuiram
o consumo calérico (GC: p=0,005; Gl: p=0,002). Gl diminuiu a A1C (p=0,002),
mas aumentou o CT (p=0,009) e o LDL-c (p=0,012). Este grupo também
aumentou o consumo calérico de carboidratos (p=0,005) e diminuiu 0 consumo
caldrico de lipideos (p=0,002). Verificou-se a diminuicdo de GJ e A1C (p=0,033
e p<0,001, respectivamente) no Gl e o aumento de CT e LDL-c (p=0,004 e
p=0,019, respectivamente). As médias glicémicas pré e pos-prandiais ndo foram
afetadas entre os grupos (p>0,005), embora a oscilacdo glicémica tenha sido
menor no Gl. Conclusao: A contagem de carboidratos resultou na melhora do
controle glicémico e em concentragfes glicémicas mais constantes. Entretanto,
a sua pratica esteve associada ao aumento de CT e LDL-c. Os pacientes que
aplicaram essa estratégia aumentaram o consumo calérico de carboidratos e
diminuiram o consumo de lipideos.

Palavras-chave: Adolescente; carboidratos na dieta; diabetes mellitus tipo 1;
hemoglobina A glicosilada.



ABSTRACT

Objective: The aim of the study was evaluated the effect of carbohydrate
counting, for four months, on anthropometric parameters, body composition,
biochemical and food intake in adolescents with type 1 diabetes mellitus.
Methods: Clinical trial, controlled and randomized study at the Clinic of
Endocrinology, Hospital das Clinicas, Federal University of Goias, with 28
patients divided into intervention group (IG - carbohydrate counting) and control
(CG - no counting carbs) and monitored fortnightly. At the beginning and end of
the study data were collected on: anthropometric (weight, height and waist
circumference), body composition (skinfold thickness and subscapular),
biochemical (fasting glucose - FPG, postprandial glucose - GPP, glycated
hemoglobin - A1C, total cholesterol - TC, triglycerides - TG, high density
lipoprotein - HDL-c and low density lipoprotein - LDL-c) and, fortnightly, 24-hour
recalls. Statistical analysis was performed using the statistical package SPSS
version 18.0. For categorical variables used the chi-square and Fisher exact
test. Shapiro-Wilk test to assess the normality of continuous variables, paired t
test or Wilcoxon test for intragroup analysis, and Student's t test or Mann-
Whitney test for intergroup analysis. The significance level was 5%. Results:
The CG increased A1C (p=0.024) and both groups decreased energy intake
(CG: p=0.005; IG: p=0.002). IG decreased A1C (p=0.002), but increased the CT
(p=0.009) and LDL-c (p=0.012). This group also increased the caloric intake of
carbohydrates (p=0.005) and decreased caloric intake of fat (p=0.002). There
were a decreased in FPG and A1C (p=0.033 and p<0.001, respectively) in 1G
and increased CT and LDL-c (p=0.004 and p=0.019, respectively). The mean
capillary glucose pre-and post-prandial were not affected between groups
(p>0.005), although the oscillation glucose was lower in IG. Conclusion:
Carbohydrate counting resulted in improved glycemic control and glucose
concentrations more constant. However, this practice was associated with
increased CT and LDL-c. Patients who have applied this strategy increased the
caloric intake of carbohydrates and decreased consumption of fat.

Keywords: Adolescent; carbohydrates in the diet, type 1 diabetes, glycosylated
hemoglobin.
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CAPITULO 1

1 INTRODUCAO

O Diabetes Melito (DM) compreende um grupo distinto de disturbios
metabdlicos que apresentam em comum hiperglicemia cronica. Esse quadro é
resultante tanto de defeitos na secrecdo, como na acdo da insulina que, de
acordo com a etiologia, classifica-se em: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), DM
gestacional e outros tipos especificos de DM (ADA, 2012; SBD, 2011).

O DM1 resulta da destruicdo gradual das células beta pancreaticas
produtoras de insulina, evoluindo para a deficiéncia total na secrecdo deste
horménio. O DM2 caracteriza-se pela deficiéncia progressiva na secre¢cao de
insulina, associada a um quadro de resisténcia a acdo insulinica. O DM
gestacional é qualquer intolerancia a glicose diagnosticada na gestacdo. Os
outros tipos especificos de DM, que sdo formas menos comuns de
manifestacdo da doenca, podem ser causados por defeitos genéticos na funcao
das células beta e na acdo da insulina, doencas do pancreas exocrino e
diabetes induzido por medicamentos ou agentes quimicos (ADA, 2012).

Concentragfes glicémicas persistentemente elevadas ocasionam efeitos
deletérios ao organismo, por meio do estresse oxidativo no sistema vascular.
Ha um comprometimento sistémico tanto em nivel microvascular (retinopatia,
nefropatia e neuropatia), quanto macrovascular (doenga isquémica cardiaca,
acidente vascular cerebral e doenca vascular periférica). Além da hiperglicemia,
os diabéticos estédo predispostos as complicagcdes do DM, como a dislipidemia,
a hipertensao arterial sistémica e fatores genéticos (SBD, 2011).

A American Diabetes Association (ADA) sugere que a ingestdo de uma
dieta adequada por pacientes com DM é relevante para alcancar o controle

metabolico adequado e prevenir ou retardar as complicagcdes vasculares. A
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adocdo de um plano alimentar saudavel deve compor o eixo de tratamento do
paciente diabético, sendo esse complementado pelo uso adequado da
medicacdo e/ou insulinoterapia prescritos e pela realizacdo regular de atividade
fisica (ADA, 2012; SBD, 2011).

A literatura evidencia a importancia do indice glicémico e carga glicémica
dos alimentos no tratamento dietoterapico para o diabetes. Entretanto,
independentemente do tipo ou fonte, todo carboidrato consumido (sendo
simples ou complexo) sera transformado em glicose. Assim, acredita-se que a
guantidade de carboidrato ingerida exergca maior impacto sobre a glicemia,
devendo esta ser calculada para que seja feito um ajuste adequado da
guantidade de insulina a ser administrada (SOUTO; ROSADO, 2010).

Na perspectiva de alcancar melhor controle glicémico é que se insere o
método da contagem de carboidratos. O carboidrato é tido como o
macronutriente que mais afeta a glicemia. Quase 100% sao convertidos em
glicose em um tempo que pode variar de 15 minutos a duas horas, sendo o
principal determinante da glicemia pés-prandial (SBD, 2009).

O método da contagem de carboidratos € utilizado na Europa desde
1935 e foi uma das formas de abordagem nutricional utilizada no Diabetes
Control and Complications Trial (DCCT) em 1993 (THE DIABETES, 1993). A
ADA recomenda essa estratégia nutricional desde 1994, como uma ferramenta
adicional a ser utilizada no tratamento nutricional de diabéticos (ADA, 1994). No
Brasil, esse método comecou a ser aplicado em 1997 de forma isolada e,
atualmente, jA é utlizado de forma sistemética por varios grupos de

atendimento a pacientes diabéticos (SBD, 2012).
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1.1 DIABETES MELITO

1.1.1 Etiologia

A classificacdo atual do DM baseia-se na etiologia, € ndo no tipo de
tratamento, portanto € incorreto utilizar as terminologias DM insulinodependente
e DM insulinoindependente. Didaticamente, as formas mais comuns de
manifestacdes clinicas do DM sdo o DM1 e DM2. No primeiro, a destruicdo das
células beta é mediada por mecanismos de autoimunidade ou por agéo de virus
e bactérias. Porém, em alguns casos, ndo ha evidéncias de processo
autoimune, sendo o DML1 referido como idiopético (SBD, 2011).

Além da destruicdo das células beta, o diabetes pode resultar de defeitos
genéticos e/ou adquiridos, 0s quais podem comprometer o mecanismo de agao
da insulina, atenuar sua cascata de sinalizacdo e resposta fisioldgica. O
mecanismo de sinalizacdo intracelular insulinico inicia-se com a ligacdo deste
hormbénio a uma glicoproteina pertencente a subfamilia de receptores
especificos de membrana, que possuem atividade tirosina-quinase (BUENO et
al., 2012).

Esses receptores sdao compostos por duas subunidades a e duas
subunidades B. As subunidades a contém o sitio de ligagdo a insulina e as
subunidades B sdo responsaveis pela transmissdo do sinal e pela atividade
tirosina-quinase (BUENO et al., 2012).

A ligacao da insulina a subunidade a permite que a subunidade 3 adquira
atividade quinase, levando a alteracdo conformacional e autofosforilagdo, que
potencializa a atividade quinase do receptor. O receptor de insulina ativado
fosforila varios substratos proteicos em tirosina, dentre estes as proteinas IRS
(substratos receptores de insulina) (BUENO et al., 2012; CARVALHO-FILHO et
al., 2007).

A fosforilagdo do IRS em tirosina desencadeia o reconhecimento e a
ativacdo da fosfatidilinositol-3-quinase (PI3K), molécula essencial para o
transporte de glicose. Outros mecanismos de sinalizacdo também sé&o

necessarios para que a insulina estimule o transporte de glicose, como a
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fosforilacdo do proto-oncogene Cbl associado a proteina CAP (Via CAP/Cbl) e a
ativacdo da mitogen-activated protein kinase (MAPK) (CARVALHEIRA,;
ZECCHIN; SAAD, 2002).

Além de regular o transporte de glicose essas vias desencadeiam 0s
efeitos metabdlicos da insulina. Fosforilagdes inibitdrias podem causar feedback
negativo na sinalizac¢do insulinica e ocasionar resisténcia a insulina, alteracéo
metabdlica caracteristica do DM2 (CARVALHEIRA; ZECCHIN; SAAD, 2002).

1.1.2 Prevaléncia

O numero de casos de DM em todo mundo foi estimado em 171 milhdes
em 2000 e podera atingir 366 milhdes em 2030. Os dados sugerem que, para o
Brasil, neste mesmo ano, 11,3 milhfes de brasileiros serdo diabéticos
(SCHMIDT et al., 2009; WILD et al., 2004). A prevaléncia de DM no Brasil, no
final da década de 80, foi estimada em 7,6% na populacdo adulta. Dados mais
atuais apontam para o aumento dessa taxa, principalmente com o avancar da
idade (SBD, 2011).

1.1.3 Diagnostico

Os critérios para o diagnéstico de DM estabelecidos pela ADA incluem
valores de hemoglobina glicada (A1C) maiores ou igual a 6,5%, glicemia de
jejum maior ou igual a 126 mg/dL, glicemia de duas horas ap0s uma sobrecarga
de 75 gramas de glicose maior ou igual a 200 mg/dL, avaliado pelo teste de
tolerancia oral a glicose (TTOG) e, glicemia casual, ou seja, aferida a qualquer
horério do dia, maior ou igual a 200 mg/dL, associada aos sintomas classicos
de hiperglicemia (polilria, polidipsia, polifagia e perda de peso) (ADA, 2012).

Recentemente a ADA definiu as “Categorias de Risco Aumentado para o
Diabetes”, nomenclatura sugerida como mais adequada para o termo “pré —
diabetes”, comumente utilizado. Essa nova terminologia se baseia no fato de
que nem todos os individuos que apresentem alteracdes glicémicas evoluirdo
para DM (ADA, 2012).

13



O resumo dos critérios para o diagndstico e risco aumentado para DM
estédo representados na Tabela 1.

Tabela 1. Categorias de risco aumentado e critérios para o diagndstico de
Diabetes Melito.

Categorias de Critérios para o

risco aumentado para DM diagnostico de DM

Glicemia de jejum (mg/dL) 100 — 125 > 126
TTOG (mg/dL) 140 — 199 > 200
Al1C (%) 57-6,4 >6,5

TTOG: teste de toler&ncia oral a glicose; A1C: hemoglobina glicada.
Fonte: ADA (2012)

1.1.4 Hemoglobina Glicada

A A1C, também denominada glicohemoglobina, € um marcador que
reflete a média dos niveis glicémicos dos ultimos dois a quatro meses. Ja esta
bem documentado que, concentracdes glicémicas persistentemente elevadas
promovem lesBes de ordem micro e macrovascular que se tornam, muitas
vezes, irreversiveis (SBD, 2011).

O efeito toxico da hiperglicemia prolongada pode ser desencadeado por
trés mecanismos: mediante a glicacdo de proteinas, através da
hiperosmolaridade e por meio do aumento dos niveis de sorbitol dentro das
células. A ligacdo entre a hemoglobina e a glicose € o produto de uma reacéo
nao enzimatica denominada glicacdo. Por esse processo, se da a formacao da
A1C. A gquantidade de glicose ligada a hemoglobina é diretamente proporcional
a quantidade média de glicose no sangue (SBD, 2011; SUMITA; ANDRIOLO,
2008).

Com os achados do DCCT foi possivel concluir que niveis de A1C acima
de 7% estdo associados ao risco maior de complicagbes crénicas (THE
DIABETES, 1993). Entretanto, metas de controle glicEmico tém sido propostas

de acordo com a faixa etaria. Na faixa pediatrica, criancas de seis a 12 anos
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tém como alvo de A1C valores inferiores a 8%, e adolescentes de 13 a 19 anos,
valores inferiores a 7,5% (SBD, 2011).

No DCCT, uma diminuicdo de 0,6% na A1C resultou em reducédo de
aproximadamente 13% na mortalidade em pacientes diabéticos (THE
DIABETES, 1993). Dessa forma, o bom controle glicémico em criancas e
adolescentes deve proporcionar crescimento e desenvolvimento adequados,
baixo risco de hipoglicemias e prevenir o aparecimento de complicacdes
cronicas do DM (SBD, 2011).

1.1.5 Complicac¢des do Diabetes Melito

O DM esta associado a complicagBes crénicas macro e microvasculares.
A incidéncia, prevaléncia e mortalidade por doenca cardiovascular nessa
populacdo sdo de trés a cinco vezes maiores quando comparadas a individuos
ndo diabéticos, correspondendo a aproximadamente 70% dos Obitos. A
hiperglicemia induz o estresse oxidativo pelo aumento da producéo de anions
superéxidos pela cadeia de transporte mitocondrial de elétrons e ativacdo da
NADPH oxidase, enzima geradora de peréxido de nitrogénio (DAVEL et al.,
2011).

Quando o endotélio esta exposto a altas concentracdes de glicose ha
uma diminuicdo da disponibilidade do 6xido nitrico (NO) e aumento do radical
superoxido, potente oxidante. Esses anions inativam o NO e produzem
peroxinitrito, um ativador da peroxidacéao lipidica, comprometendo, portanto, a
vasodilatacado endotelial e promovendo a migracéo, proliferacdo e adesao de
células musculares lisas a parede dos vasos, agregacdo plaquetaria,
coagulacao, fibrindlise, oxidacdo do LDL - c e sintese de citocinas inflamatérias
qgue favorecem a aterogénese (DAVEL et al., 2011; SHARMA; BERNATCHEZ;
HAAN, 2011).

A hiperglicemia crbénica resulta em maior oxidagdo e glicagdo de
particulas de LDL-c, associada a concentracfes elevadas de triacilgliceroéis e
diminuicdo de HDL-c. A dislipidemia, caracterizada por essa alteracao

desfavoravel dos lipideos séricos, vem aumentando sua prevaléncia ao longo
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dos anos em pacientes diabéticos, como consequéncia da propria fisiopatologia
do DM e de fatores ambientais contribuintes (MATHEUS; COBAS; GOMES,
2008).

Snell-Bergeon et al. (2010) identificaram que, independentemente da
adequacao do controle glicémico, o aumento de marcadores inflamatorios em
adolescentes e adultos jovens DM1, desencadeados pela proépria fisiopatologia
da doenca, se correlacionam com um perfil lipidico aterogénico. Neste estudo,
0S pacientes apresentaram aumento de LDL-c e baixas concentracdes de HDL-
c, situacao de risco para doencas cardiovasculares. Em contrapartida, Arai et al.
(2008) encontraram correlagéo positiva entre o aumento da A1C e de colesterol
total e triacilgliceréis, evidenciando a importancia do controle glicémico na
prevencao das dislipidemias.

Dentre os fatores ambientais que predispdem as dislipidemias, esta o
aumento do sobrepeso e da obesidade, que séo reflexo do sedentarismo e das
alteracdes nos habitos alimentares, como aumento do consumo de carboidratos
simples e gorduras (MATHEUS; COBAS; GOMES, 2008). O impacto da
dislipidemia no DM1 ocorre tanto em nivel macrovascular, como nas doencas
cardiovasculares, quanto nas complicacbes microvasculares que acometem a
retina, o sistema renal e sistema nervoso autbnomo e periférico (SBD, 2011).

Na retinopatia diabética, a hiperglicemia, dislipidemia e hipertensdo
arterial sédo fatores que induzem ao processo inflamatério caracteristico, por
meio do estresse oxidativo, inibicdo da enzima Oxido nitrico sintetase e
formacdo de produtos finais de glicagdo avancada. Esses mecanismos
aumentam a permeabilidade vascular e precipitam hemorragias e
microaneurismas na membrana da retina (ZHANG et al., 2011).

Na nefropatia diabética, a hiperglicemia e a hipertensdo arterial
provocam alteracdes nos capilares glomerulares, resultando em hipertenséo
glomerular, com consequente fibrose de tecidos glomerulares e intersticiais,
declinio progressivo da taxa de filtragdo glomerular, proteinuria e, finalmente,
insuficiéncia renal (KARALLIEDDE, 2011).
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Em um estudo transversal realizado com 573 pacientes com idade
superior a 16 anos e que frequentavam o ambulatério de DM1 de um hospital
universitario de Porto Alegre (RS), a nefropatia diabética esteve presente em
34,5% dos casos e a retinopatia em 43,3%. Essas duas patologias estiveram
associadas ao maior tempo de DM, maior prevaléncia de hipertensao arterial e
dislipidemia (RODRIGUES et al., 2010).

Em relacdo a neuropatia diabética, a hiperglicemia aparece como o
principal fator metabdlico envolvido na génese da disfuncdo neural. As altas
concentracbes de glicose circulantes promovem a oxidacdo de lipideos,
formacdo de AGEs e estresse mitocondrial. Esses mecanismos, quando
ativados, desencadeiam o0 estresse oxidativo, dano endotelial e disfuncéo
vascular que lesam o nervo e comprometem a capacidade de regeneracédo e
reparo das fibras nervosas sensitivas e motoras (SHAKHER; STEVENS, 2011).

Concentragbes glicémicas persistentemente elevadas s&o nocivas ao
organismo, resultando em danos teciduais, perda de funcao e faléncia de varios
orgaos. O controle glicémico e metabdlico intensivo previne complicacfes
macro e microvasculares e deve ser obtido o mais cedo possivel na evolucéo
do DM1 (SUMITA; ANDRIOLO, 2008; WAJCHENBERG; BETTI, 2007).

1.2 DIABETES MELITO TIPO 1

1.2.1 Etiologia

A destruicdo das células beta pancreaticas com consequente deficiéncia
da secrec¢do insulinica apresenta-se como uma reatividade autoimune contra
antigenos proprios das células beta, sendo dependente de resposta
predominantemente celular. Essa resposta, denominada insulite, € mediada
tanto pela infiltragdo de macrofagos e linfocitos-T nas ilhotas pancreaticas,
quanto pela exposicdo a mediadores secretados por essas células, incluindo
citocinas pro-inflamatorias, como interleucina 1 (IL-1), fator de necrose tumoral

a (TNF-a) e intérferon-y (IFN-y) (CNOP et al., 2005).
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A exposicdo continua das células beta a IL-1, TNF-a e IFN-y resulta em
apoptose celular. Individuos predispostos geneticamente iniciam suas vidas
sem qualquer alteracdo notavel. Porém, um evento precipitante, que cause
destruicdo minima das células beta (infeccéo viral, por exemplo), desencadeia o
processo autoimune. Esse processo é expresso pelo rastreamento de
anticorpos destrutivos das células insulino-produtoras: anticorpos anti-insulina,
antidescarboxilase do acido glutamico (GAD 65) e anticorpos para as células
das ilhotas (ICA) (BARKER, 2006; CNOP et al., 2005).

A predisposicdo genética, infeccdo viral ou bacteriana, exposicdo a
farmacos, alimentos ou outros fatores ambientais pouco conhecidos podem
estar envolvidos na génese da doenca. A associacdo entre certos antigenos do
locus de antigeno de histocompatibilidade (HLA) com ligacdo aos genes DQA e
DQB e influenciados pelos genes DRB podem predispor o individuo ao DM1
(BARKER, 2006).

1.2.2 Prevaléncia

O Brasil ndo possui um estudo de base populacional que identifique
especificamente os casos de DM1. Estima-se que a prevaléncia e incidéncia da
doenca no pais em individuos menores de 14 anos sejam de 4/10.000 e
8/100.000 habitantes, respectivamente (COLLADO-MESA et al.,, 2004). A
incidéncia de DM1 demonstra variacdo geogréafica, mas tem aumentado,
principalmente na populacdo infantii menor de cinco anos de idade (SBD,
2011).

1.2.3 Insulinoterapia

1.2.3.1 Historico

A descoberta da insulina foi um marco na historia da medicina. Entre os
anos de 1910-1920 estudiosos tentaram, sem éxito, obter o extrato das células
de Langerhans pancreaticas, responsaveis pela reducéao dos niveis de glicemia.

Nesta época, os individuos portadores de DM eram tratados apenas com dietas
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extremamente restritivas que ndo reduziam os altos indices de mortalidade
(TSCHIEDEL; PUNALES, 2010).

A partir de 1921, fisiologistas e estudiosos do metabolismo da glicose
isolaram, em laboratorio, o extrato produzido pelo pancreas de caes,
posteriormente denominado insulina, e o utilizaram para manter vivos 0S
animais diabéticos. Em 1922, o bioquimico James Bertram Collip descobriu
que, purificando esse extrato, os efeitos colaterais eram bem menores, e, com
essa descoberta, a insulina foi utilizada com sucesso em um jovem de 14 anos,
portador de DM1 desde 1919. Empresas americanas e dinamarquesas
passaram, entdo, a produzir insulina industrialmente (TSCHIEDEL; PUNALES,
2010).

Em 1936, Hans Christian Hagedorn descobriu que a protamina de peixe,
quando adicionada a insulina, tornava a absorcao insulinica mais lenta pelo
tecido subcutaneo, prolongando, dessa forma, o seu efeito. Em 1946, este
mesmo pesquisador desenvolveu a insulina protamina cristalina (Neutral
Protamine Hagedorn ou NPH), que representou um avang¢o no tratamento do
diabetes, em virtude de caracteristicas bioquimicas que possibilitavam mistura-
la a insulina regular (PIRES; CHACRA, 2008; TSCHIEDEL; PUNALES, 2010).

Nos primeiros anos apés a descoberta da insulina, apenas a suina e a
bovina eram disponiveis no mercado. Por apresentarem impurezas causavam
reacoes locais, como alergias, abscessos e lipodistrofia. A insulina humana foi
criada com o surgimento do DNA recombinante e passou a ser amplamente
utilizada no inicio da década de 1980 devido, principalmente, a sua menor
imunogenicidade, com menor inducdo de anticorpos anti-insulina e menos
reacOes alérgicas no local de aplicacdo (PIRES; CHACRA, 2008; TSCHIEDEL;
PUNALES, 2010).

A fim de se obter melhor controle glicémico, com niveis de insulina mais
proximos da normalidade e evitar as complicagdes micro e macrovasculares do
DM, tornou-se imprescindivel o desenvolvimento de insulinas que simulassem o
perfil de secrecdo endogena deste horménio, sendo, atualmente, denominadas

de analogos. Estdo disponiveis no mercado as insulinas lispro, asparte e
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glulisina, de acao ultrarrapida, e glargina e detemir, andlogos de longa duracao
(PIRES; CHACRA, 2008).
1.2.3.2 Consequéncias da insulinoterapia

O tratamento do DM1 consiste de reposi¢do da insulinemia basal e uso
de insulina rdpida ou ultrarrapida para manter a normoglicemia pés-prandial
(ADA, 2012). A insulina regular, primeira a ser produzida no mercado, se
aplicada sob a forma subcutanea, apresenta inicio de acdo em
aproximadamente 30 minutos, pico de acdo em duas a trés horas e duracédo de
quatro a seis horas. Essa insulina deve ser aplicada trés vezes ao dia, cerca de
30 minutos antes das principais refeicdes (desjejum, almoco e jantar), para que
o inicio da sua acdo coincida com a elevacdo da glicemia pdés-prandial
(SCHMID, 2007; TSCHIEDEL; PUNALES, 2010).

Considerando o seu perfil farmacol6gico, com inicio de acdo e duracéo
mais prolongados que a insulina endégena humana, a insulina regular pode
resultar em hiperglicemia pds-prandial e aumentar o risco de hipoglicemia entre
as refeicbes e hipoglicemia noturna. Embora os analogos ultrarrapidos
demonstrem superioridade no controle glicEmico pés-prandial e na reducdo de
oscilagdes glicémicas, a insulina regular ainda é a mais utilizada para uso pré-
prandial por seu custo mais acessivel e fornecimento pelo poder publico
(TSCHIEDEL; PUNALES, 2010).

A insulina NPH costuma ser utilizada para tratamento de reposicao de
insulina basal no diabetes. Com relagcédo a sua farmacocinética, apresenta inicio
de acdo em uma a duas horas, pico de acdo em cinco a sete horas e duragao
entre 13 e 16 horas, sendo classificada como insulina de agcéo intermediaria. A
aplicacéo € de forma subcutanea, em esquema terapéuticos de duas a quatro
vezes/dia, normalmente associada as insulinas de acao rapida e ultrarrapida no
tratamento do DM1 (MAIA et al., 2007).

Individuos que utilizam os analogos de insulina de longa duracdo tém
apresentado diminuicdo dos episédios de hipoglicemias, menor ganho de peso

e melhora do controle glicémico. Entretanto, a insulina NPH, pelo seu baixo
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custo, ainda € a insulina de acdo basal mais utilizada pela rede publica de
saude, sendo fornecida regularmente (MAIA et al., 2007).

Particularmente na adolescéncia, fase de acentuado crescimento e
desenvolvimento puberal, hA um aumento fisiolégico da resisténcia a insulina
devido a secrecdo exagerada de hormonio de crescimento, diminuicdo das
concentragbes de insulina intra-hepéatica e maiores concentracdes periférica.
Essa desregulacdo hormonal desencadeia diminuicdo da sensibilidade a
insulina e necessidade maior deste horménio via exdgena (DIB, 2006;
GIUGLIANO; MELO, 2004; WIEGAND et al., 2008).

Desta forma, a terapia intensiva com insulina apresenta-se como um
forte contribuinte para o ganho de peso, considerando seus efeitos anabdlicos.
Liberatore Junior et al. (2008) observaram prevaléncia de 16% de excesso de
peso em individuos DM1 menores de 18 anos e o SEARCH, estudo norte-
americano multicéntrico de base populacional para investigacéo de diabetes em
jovens, identificou que 34% dos adolescentes com DM1 apresentavam

sobrepeso ou obesidade (LIU et al., 2010).

1.2.4 Impacto do Diabetes Melito tipo 1 sobre a composicéo corporal

Héa controvérsias na literatura em relacdo a influéncia do DM1 sobre a
estatura final de jovens. Sugere-se que o desequilibrio entre horménio de
crescimento e insulina prejudique o controle metabdlico e o crescimento celular,
tendo, os pacientes DM1, estatura final inferior quando comparados com
individuos nao diabéticos (PAULINO et al., 2006). Entretanto, os resultados de
um estudo mais recente ndo confirmam esse achado (OLIVEIRA et al., 2010).

O DML1 parece afetar a composicéo corporal de forma diversa, segundo a
faixa etaria avaliada. Em pré-puberes e puberes néo foi identificada diferenca
no percentual de gordura corporal (%GC) quando comparados individuos com e
sem DM1. Porém, na faixa entre 14 e 19 anos, as meninas poés-puberes
apresentaram maior %GC em relacdo as ndo diabéticas (PIETILAINEN et al.,
1995; PAULINO et al., 2006).
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Andrade Junior, Clemente e Gomes (2004) identificaram maior %GC em
pacientes DM1 do sexo feminino e uma relacdo significativa entre %GC,
sobrepeso, cintura aumentada e maiores concentracdes de A1C. Esses dados
confirmam a associac¢do entre medidas antropométricas e composicao corporal
aumentadas com controle glicémico inadequado.

A CC tem sido considerada, em jovens, melhor preditora de fatores de
risco cardiovascular que o indice de Massa Corporal. Essa atribuicdo se deve
ao fato do tecido adiposo ter um papel na producéo de fatores pro-inflamatérios
e de hormoénios relacionados a sindrome metabdlica em criangcas e
adolescentes (WARNBERG; MARCOS, 2008). Pereira et al. (2011) observaram
gue adolescentes do sexo feminino com obesidade abdominal apresentaram
valores significativamente maiores de triacilglicerois, resisténcia insulinica,

pressao arterial sistélica e diastolica.

1.2.5 Caracteristicas do Diabetes Melito tipo 1 na adolescéncia

A adolescéncia € caracterizada por um periodo de transformacdes
biologicas, acompanhada de crescimento fisico, cognitivo e emocional, sendo
marcado pela busca da sua propria identidade. Além disso, destaca-se a
vulnerabilidade evidenciada pelo complexo desenvolvimento psicossocial que
pode desencadear problemas psicolégicos e comportamentais (ALMINO;
QUEIROZ; JORGE, 2009).

A luta pela independéncia dos pais e a ansia pela autonomia,
frequentemente geram conflitos com os familiares que, no caso de
adolescentes diabéticos, se refletem em falta de adeséo ao tratamento, piora do
controle glicémico e comprometimento da qualidade de vida. As condigbes
impostas pela doenca, como multiplas injecdes de insulina, exigéncias
dietéticas, monitoracdo continua da glicose e 0o medo das complicacdes
decorrentes da evolugéo do DM, repercutem em instabilidade emocional, medo,
insatisfagéo e revolta (ALMINO; QUEIROZ; JORGE, 2009; SILVERSTEIN et al.,
2005).
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O controle metabdlico durante a adolescéncia também pode ser
prejudicado pelo estirdo de crescimento e puberdade, etapas em que ha
aumento das concentracbes de horménios e maior necessidade de doses
diarias de insulina. A busca pelo controle glicémico adequado pode levar a
aplicacdo de doses suprafisiolégicas de insulina e o desenvolvimento de
resisténcia a insulina secundaria, mecanismos fisioldégicos que favorecem o
aumento de peso corporal (JOSE et al., 2009; WIEGAND et al., 2008).

Os requerimentos energéticos aumentam nesta fase com o crescimento
acelerado, desenvolvimento muscular e maturacdo esquelética. Os elementos
socioculturais, a imagem corporal, a midia, dentre outros fatores podem
influenciar diretamente as escolhas alimentares neste estagio da vida. Os
habitos adquiridos durante a adolescéncia tém importancia na determinacao da
saude futura do individuo, evidenciando a necessidade da orientacédo
multidisciplinar nesta fase, principalmente entre os portadores de DM1 cuja
evolucdo da patologia traz riscos de complicacdes crbnicas (BERTIN et al.,
2008).

A terapia nutricional deve ter como objetivo primordial manter o
crescimento e o desenvolvimento adequados, além de atingir os alvos
glicémicos, evitando a hipoglicemia. Devem-se manter concentracfes normais
de lipidios para reduzir os riscos de doencas cardiovasculares, e respeitar as
necessidades e preferéncias individuais, incentivando e promovendo, acima de

tudo, a alimentacdo saudavel (SBD, 2011).

1.3 CONTAGEM DE CARBOIDRATOS

O planejamento dietético € um dos eixos que compde o tratamento do
DM e tem se mostrado desafiador. A partir dos resultados do DCCT, estudo
multicéntrico conduzido de 1983 até 1993 em 29 centros médicos dos Estados
Unidos e do Canada, com 1441 pacientes DM1, recomenda-se que o plano

alimentar possibilite ao individuo flexibilidade nas suas escolhas alimentares, de
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maneira que as doses de insulina sejam aplicadas conforme a ingestao
alimentar, possibilitando assim, melhora no controle metabdlico (THE
DIABETES, 1993).

A ADA, desde 1994 recomenda o método da contagem de carboidratos
como ferramenta adicional para o tratamento nutricional do diabetes. Esse
método é adjuvante a insulinoterapia e proposto como estratégia nutricional,
onde a pessoa com diabetes € treinada a contabilizar os gramas de
carboidratos consumidos em cada refeicdo (ADA,1994).

Devido a conversdo de aproximadamente 100% do carboidrato em
glicose em um tempo que pode se estender a, no maximo, duas horas, este
macronutriente provoca efeito determinante na glicemia pos-prandial (SBD,
2009). As evidéncias cientificas sugerem que seja dada prioridade para a
quantidade de carboidrato ingerido e n&o para o tipo, considerando que o0s
carboidratos serdo metabolizados em glicose independentemente da fonte
(ADA, 1994).

A contagem de carboidratos € uma estratégia nutricional utilizada para
mostrar aos pacientes a relagdo entre alimento, medicacao, niveis de atividade
fisica e concentracfes de glicemia, proporcionando-lhes sentimento de controle
e confian¢ca no auto-cuidado. Considera-se que o ajuste correto de insulina ao
carboidrato consumido proporciona concentracfes glicEmicas pés prandiais
adequadas que favorecem o controle da glicemia (ULAHANNAN; ROSS;
DAVIES, 2007; DIAS et al., 2010; ZIPP et al., 2011).

Alguns estudos tém observado resultados satisfatérios com essa
estratégia, como a melhora significativa da qualidade de vida, flexibilidade para
alimentacdo, melhora do controle glicémico e consequentemente diminui¢do do
risco de complicagbes microvasculares, manejo da atividade fisica e diminuicéo
dos episodios de hipoglicemia (GILLESPIE; KULKARNI; DALY, 1998;
KAWAMURA, 2007; MEHTA et al., 2009; TRENTO et al., 2009).

Apesar da escassez de estudos que associam o uso de insulinas de
acao intermediaria e rapida a contagem de carboidratos, Dias et al. (2010), em

estudo com 51 pacientes adultos com DM1 de um hospital publico do Rio de
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Janeiro (RJ), identificaram reducdo das concentracdes de A1C apos trés meses
de intervengcdo com a técnica da contagem de carboidratos (p<0,001). Outras
pesquisas, entretanto, ndo demonstraram beneficios da utilizacdo dessa
estratégia, sugerindo a complexidade da técnica e a falta de habilidade, tanto
de criancas como de adultos, em estimar a quantidade correta de carboidratos
a serem consumidos (KALERGIS et al., 2000; SMART et al., 2009).

Os dados da literatura também s&o inconsistentes e contraditorios em
demonstrar a influéncia da contagem de carboidratos sobre o perfil lipidico de
individuos DM1. Mais pesquisas sd0 necessarias para avaliar se essa
estratégia nutricional pode melhorar o controle metabdlico, principalmente entre

criancas e adolescentes, faixa etaria esta de maior incidéncia de DM1.
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2 OBJETIVOS

2.10BJETIVO GERAL

Avaliar a influéncia da contagem de carboidratos no perfil metabdlico de

adolescentes diabéticos tipo 1.

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

= |dentificar as caracteristicas socioeconémicas, clinicas, de estilo de vida,
antropomeétricas, de composic¢ao corporal, bioquimicas e de consumo alimentar

dos adolescentes;

= Avaliar o efeito da contagem de carboidratos sobre parametros

antropomeétricos, de composicao corporal, bioquimicos e de consumo alimentar.
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3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO E POPULACAO

Ensaio clinico, prospectivo, controlado e randomizado, envolvendo
pacientes atendidos no Ambulatério de Endocrinologia do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Goias (HC/UFG), considerado centro de referéncia
em endocrinologia e no tratamento de DM1 para a cidade de Goiania e interior
do estado de Goias. O ambulatério atende, anualmente, 245 pacientes, dentre
criancas, adolescentes e adultos, que retornam as consultas a cada quatro
meses.

Foram rastreados clinicamente 41 pacientes que atendiam aos seguintes
critérios de inclusdo: idade entre 10 e 19 anos (OPS, 1985), diagndstico clinico
de DML e utilizar a associa¢do de insulinas de acao rapida (regular) e NPH.
Critérios de exclusdo: presenca de doenca celiaca, diagndstico de nefropatia
grau lll (por meio de consulta ao prontudrio) e gestantes.

Os pacientes elegiveis para o estudo foram alocados em grupo
intervencao (GIl) e grupo controle (GC). Dos 41 individuos elegiveis para o
estudo, trés ndo consentiram em participar do grupo intervencéo e trés foram
excluidos por ndo seguirem o protocolo de acompanhamento proposto. No
grupo controle, sete pacientes foram excluidos por falta de adesdo ao
tratamento, sendo o Gl e GC composto, cada um, por 14 pacientes. A taxa de
excluséo de pacientes foi de 24,4%.

Por meio do aplicativo Gpower 3.1.2 pode-se obter o nimero amostral de
28 pacientes, utilizando-se teste t-pareado e considerando um nivel de
significancia de 5%, poder de teste de 80% e tamanho de efeito igual a 0,55,

considerado efeito médio segundo a classificacdo de Cohen (1988).

3.2 PROTOCOLO DE ATENDIMENTO
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A selecao dos pacientes, segundo os critérios de inclusédo e exclusao, foi
realizada por meio de consulta aos prontuarios. Os pacientes foram
randomizados de acordo com a ordem de atendimento na consulta médica,
sendo um paciente convidado a participar do Gl e outro, do GC.

Cada paciente foi acompanhado durante quatro meses. Na primeira
consulta, foi aplicado um questionario estruturado (APENDICE A) para a coleta
de dados socioecondmicos e clinicos, antropométricos, bioquimicos e de
consumo alimentar. O protocolo de atendimento inicial esta representado na
Figura 1. Ao final dos quatro meses de acompanhamento, quando o paciente
retornava para a consulta médica, seus dados antropométricos e bioquimicos
eram reavaliados. O consumo alimentar foi avaliado quinzenalmente, por meio
de recordatorios de 24 horas (R24h).

( Consulta ao prontuario: )
critérios de inclusao
- J
4 Selec¢édo dos individuos )
Esclarecimento sobre a pesquisa
Leitura TCLE
- | J
[
)
Questionario
socioecondmico Dados Dados Consumo
-clinico antropometricos bioquimicos alimentar
J

ldade/sexo Peso Al1C 1° R24h no dia
Renda Estatura GJ da 1° consulta
Escolaridade CcC GPP

Tempo de DCT, DCSE Perfil lipidico Demais R24h a
diagnostico cada 15 dias
Insulinoterapia

Figura 1. Protocolo de atendimento inicial para os grupos intervencao e
controle.
DCT: dobra cuténea tricipital;, DCSE: dobra cutdnea subescapular; CC:
circunferéncia da cintura; A1C: hemoglobina glicada; GJ: glicemia de jejum;
GPP: glicemia pos-prandial; R24h: recordatorio de 24 horas.
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Para o Gl foi prescrito um plano alimentar de acordo com o estado
nutricional vigente e baseado na contagem de carboidratos, considerando os
habitos alimentares do individuo e a distribuicdo de macronutrientes proposta
pela ADA (2010). A razdo de insulina/carboidrato foi calculada a partir da regra
dos 500, que consiste em dividir este numero pelo total de unidades de insulina
aplicadas ao dia. Desta forma, obtém-se 0 quanto uma unidade de insulina
metaboliza uma determinada quantidade de carboidratos consumidos
(DAVIDSON, 1995).

Esta regra foi utilizada como célculo inicial, passivel de modificacdes até
se tornar adequada para o paciente. Além da administracdo de uma quantidade
de insulina de acordo com o consumo previsto de carboidratos, também foi
administrada insulina para correcdo das concentracdes glicémicas (bolus de
correcdo), a partir do célculo individual do fator de sensibilidade (SBD, 2009).

Além do plano alimentar, foi entregue aos pacientes a lista de
substituicdo de alimentos sugerida pelo Guia Alimentar para a Populacéo
Brasileira (MINISTERIO DA SAUDE, 2006) (ANEXO A), o manual de contagem
de carboidratos (ANEXO B) e um formulario para registro diario de alimentos -
insulina - glicemias pré e pos-prandiais, (APENDICE B).

Os pacientes foram acompanhados quinzenalmente, durante quatro
meses, por meio de visitas domiciliares realizadas pela pesquisadora. Em cada
visita era aplicado um R24h (APENDICE C) e avaliado o registro de alimentos-
insulina-monitoragdes glicémicas dos quinze dias anteriores.

Para o GC foi prescrito um plano alimentar, de acordo com o estado
nutricional vigente, considerando sempre os habitos alimentares do individuo
sem, no entanto, abordar a relacdo de insulina para o carboidrato consumido. A
distribuicdo de macronutrientes deste plano alimentar foi baseada nas
recomendacdes da ADA (2010).

Foi entregue junto com o plano a lista de substituicho de alimentos
sugerida pelo Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006) (ANEXO A) e uma planilha para registrar as monitoracées
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glicémicas pré e pés-prandiais do dia (APENDICE D). Ambos os grupos foram
orientados a realizarem essa monitora¢do, no minimo, uma vez ao dia.

Os pacientes do GC também foram acompanhados a cada quinze dias,
durante quatro meses. Entretanto, este acompanhamento era feito pelo
telefone, quando a pesquisadora coletava um R24h. Os pacientes dos dois
grupos foram orientados a realizarem, pelo menos, uma monitoracéo glicémica
pré e pos-prandial ao dia.

Para avaliar a fidedignidade das informacdes de consumo alimentar
coletadas por modos diferentes foi calculada a relacdo entre ingestéo cal6rica e
a taxa de metabolismo basal (IC/TMB) para os dois grupos. A TMB foi estimada
por meio das equacdes de Schofield (1985), conforme recomendacao da WHO
(2001). A relacdo IC/TMB foi utilizada como indicativo de super e subestimacéao
do auto-relato da ingestdo caldrica a partir dos seguintes pontos de corte: <
1,14 (subestimacéo grave); 1,14 — 1,35 (subestimacao); > 1,4 (superestimacao)
(GOLDBERG et al., 1991; JOHANSSON et al., 1998).

3.3 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Os dados antropométricos foram aferidos na primeira consulta e apos os
quatro meses de acompanhamento, sendo mensurados em duplicata, nao
consecutivas, para calculo das médias. As dobras cutaneas tricipital (DCT) e
subescapular (DCSE) foram aferidas em triplicata e obtidas as medianas
(GIBSON, 2005).

Para aferir o peso foi utilizada balanca portétil tipo plataforma, digital e
eletrbnica, marca Tanita®, com capacidade maxima de 150 quilos e
sensibilidade de 50 gramas. A estatura foi aferida por meio de estadibmtero
portatii da marca Seca (modelo 208), com variacdo de 1 mm e extenséo
maxima de 220 cm, afixado a parede sem rodapé. A circunferéncia da cintura
(CC) foi medida com uma fita métrica inextensivel, com comprimento maximo

de 150 cm e variacdo de 1 mm. Esses dados foram coletados segundo o
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proposto por Gibson (2005). As dobras DCT e DCSE foram mensuradas com
adip6metro Lange®.

Foi calculada a raz&o do peso sob a altura ao quadrado para obter o IMC
e avaliad-lo segundo a idade (IMC/I) (WHO, 2007b). A classificacdo desse indice
e seu ponto de corte foram expressos em percentil, de acordo com 0 proposto
pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008).

Os dados de CC foram avaliados por meio dos pontos de corte propostos
por Mccarthy, Jarret e Crawley (2001). Foi classificado como abaixo da
normalidade valores menores que o percentil 10; normalidade entre os
percentis 10 e menor que 90; e, acima da normalidade, maior ou igual a 90.

A porcentagem de gordura corporal (%GC) foi obtida com a soma das
dobras DCT e DCSE utilizando-se a formula de Slaughter, Lohman e Boileau
(1988) e classificada em percentil segundo o National Center for Health
Statistics (NCHS) (1976-1980). Valores inferiores ao percentil 15 foram
classificados como abaixo da normalidade; dentro da normalidade entre os
percentis maior ou igual a 15 e menor que 90; e, acima da normalidade, maior

ou igual a 90.

3.4 AVALIACAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA E NECESSIDADE
ESTIMADA DE ENERGIA

A prética de atividades diarias foi registrada em formulario dividido em 48
periodos de 30 minutos. Segundo o Institute of Medicine (2005), cada atividade
fisica tem um coeficiente de acordo com a idade e o género. Para determinar o
nivel de atividade fisica (NAF), foi realizada a soma dos coeficientes de
atividade fisica e posterior divisdo pelo total de periodos.

A classificagdo do NAF foi determinada por meio dos intervalos, sendo

sedentario quando maior ou igual a 1,0 e menor que 1,4; leve quando maior ou
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igual a 1,4 e menor que 1,6; moderado quando maior ou igual a 1,6 e menor
que 1,9; e intenso quando maior ou igual a 1,9 e menor que 2,5.
Para o célculo da necessidade estimada de energia (NEE) foram

utilizadas as equac0Oes para adolescentes, por género (I0OM, 2005).

3.5 AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

Os R24h foram aplicados sempre pela mesma nutricionista, em
intervalos quinzenais, totalizando oito recordatorios ao longo dos quatro meses
de estudo. Para o grupo intervencéo, o primeiro R24h foi aplicado na primeira
consulta e ao longo das visitas domiciliares, que eram quinzenais. Para 0 grupo
controle, a metodologia inicial foi semelhante ao grupo intervencdo, mas o
restante dos recordatorios foi aplicado por telefone, na mesma periodicidade
(CASEY et al., 1999). Na primeira consulta, os voluntarios foram capacitados a
fazer a estimativa da quantidade de alimentos ingeridos por meio de utensilios
como copos e talheres

A composicado nutricional das dietas ingeridas foi calculada em uma
planilha do Excel, elaborada especificamente para este fim e utilizada por
Marques, Fornés e Stringhini (2011) e Teles e Fornés (2011). Essa planilha
compila informac¢des nutricionais de diversas tabelas de composicao de
alimentos (FRANCO, 2003; MINISTERIO DA SAUDE, 1996; NAVES et al.,
2004; NUCLEO..., 2006; PINHEIRO et al., 2002), permitindo incluir produtos e
preparacdes regionais e especialmente formulados, como alimentos diet e light.

A adequacédo do consumo de macronutrientes foi avaliada com base nas
recomendacdes da ADA (2010) para carboidratos (45 — 65% do valor
energeético total — VET), lipideos (25 — 35% do VET), acidos graxos saturados,
poliinsaturados e monoinsaturados (< 7%, < 10% e < 20%, respectivamente),
proteinas (10 — 20% do VET) e fibras (14g/1000 kcal).
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3.6 AVALIACAO BIOQUIMICA

Os dados bioquimicos, obtidos por meio de exames laboratoriais, foram
coletados na primeira consulta e apds os quatro meses de acompanhamento,
quando o paciente retornava a consulta meédica.

Os métodos utilizados para a determinacdo das concentragbes de A1C
foram distintos (Cromatografia I6nica, Trivelli Modificado, Cromatografia Liquida
de Alta Performance e Turbidimetria), por terem sido realizados em laboratorios
diferentes a escolha do paciente. A adequacdo da A1C foi classificada de
acordo com a referéncia por faixa etaria proposta pela ADA (2010). Assim,
foram considerados adequados os valores inferiores a 8% para adolescentes de
até 12 anos e a 7,5% para aqueles de 13 a 19 anos. As glicemias de jejum (GJ)
e poés-prandial (GLPP) foram avaliadas de acordo com a idade, conforme as
diretrizes da SBD (2011).

O perfil lipidico, composto pelas dosagens de triglicerideos (TG),
colesterol total (CT), lipoproteina de alta densidade (HDL-c) e lipoproteina de
baixa densidade (LDL-c) foi avaliado com base nos valores recomendados pela
ADA (2010).

3.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados pelo programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS, versdo 18.0). Os resultados foram expressos em
frequéncia e média (desvio padrdo). Para as variaveis categoricas aplicou-se o
teste Qui-Quadrado e teste Exato de Fisher. Foi avaliada a distribuicdo das
variaveis continuas por meio do teste Shapiro Wilk, indicado para amostras de n
< 30. Para a comparacéo intragrupo foi utilizado o teste T — pareado para
variaveis paramétricas e teste de Wilcoxon para as ndo paramétricas. Para a

comparacao intergrupo referente aos deltas foram utilizados os teste t Student
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para varidveis com distribuicdo simétrica e teste de Mann-Whitney para aquelas
com distribuicdo assimétrica. O nivel de significancia adotado foi o de 5%.

3.8 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Médica
Humana e Animal do HC/UFG sob protocolo n® 153/2010 (ANEXO C). Todos os
pacientes e responsaveis foram esclarecidos sobre o0s objetivos e
procedimentos da pesquisa e, apds concordarem em participar voluntariamente,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O TCLE foi
formulado em duas versfes sendo uma para ser assinada pelo adolescente que
fosse maior de idade (APENDICE E) e outra, para o responsavel pelo
adolescente menor de idade (APENDICE F).
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Contagem de carboidratos e perfil metabolico de adolescentes
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B. Resumo e descritores

Objetivo: Avaliar o efeito da contagem de carboidratos, por quatro meses, sobre pardmetros
antropométricos, de composicao corporal, bioquimicos e de consumo alimentar de adolescentes
DM1. Métodos: Ensaio clinico, controlado e randomizado com 28 pacientes, divididos em grupo
intervencao (Gl - contagem de carboidratos) e controle (GC - sem contagem de carboidratos).
Foi realizada avaliacdo antropométrica, composi¢ao corporal e bioquimica ao inicio e ao final do
estudo, e de consumo alimentar a cada quinze dias. Resultados: Gl diminuiu glicemia de jejum
e hemoglobina glicada (A1C) significativamente e aumentou as concentracdes de colesterol
total e LDL-c (p<0,05), enquanto o GC aumentou A1C (p<0,05). No Gl houve aumento
significativo da ingestdo de carboidratos e diminuicdo da gordura total. Ambos os grupos
diminuiram significativamente a ingestdo caldrica. Conclusdo: A contagem de carboidratos
favoreceu o controle glicémico, permitiu flexibilidade na ingestdo de carboidratos e associou-se

com a piora do perfil lipidico.

Descritores: Adolescente; carboidratos na dieta; diabetes mellitus tipo 1; hemoglobina A

glicosilada

46



C. Abstract e keywords

Objective: To investigate the effect of carbohydrate counting, for four months, on the
anthropometric parameters, body composition, biochemical and dietary intake of adolescents
DM1 Methodos: Twenty-eight adolescents were randomized to the intervention group (IG —
carbohydrate counting) and control (CG — without carbohydrate counting) and monitored
fortnight. Anthropometric, body composition, biochemistry and food consumption were measured
at the beginning and end of the study. Results: Gl decreased fasting glucose and glycated
hemoglobin (A1C) significantly and increased the concentrations of total cholesterol and LDL-c
(p<0.05), while GC increased AL1C (p<0.05). There’re a significant increase in Gl of carbohydrate
intake and decrease in total fat. Both groups significantly decreased caloric intake. Conclusion:
Carbohydrate counting favored glycemic control, allowed flexibility in carbohydrate intake and

was associated with worsening of lipid profile.

Keywords: Adolescent; dietary carbohydrates; diabetes mellitus type 1; hemoglobin A,

glycosylated
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D. Texto completo
Introducéo

O Diabetes melito tipo 1 (DM1) é um distlrbio metabdlico consequente da destruicéo
gradual das células beta pancreaticas produtoras de insulina, evoluindo para a deficiéncia total
na secrecdo deste horménio (1). Por ser diagnosticado com mais frequéncia na infancia, a
hiperglicemia prolongada pode comprometer precocemente a qualidade de vida de criancas e
adolescentes, pelos danos vasculares que altas concentracdes glicémicas podem causar (2).

Os resultados publicados pelo Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) (3)
evidenciaram a importancia de um controle glicémico adequado para retardar o inicio e a
progressdo de complicacbes micro e macrovasculares do diabetes. Uma das principais
recomendacgfes deste estudo em relacdo aos aspectos nutricionais de individuos DM1 foi de
que o planejamento dietético deve ser individualizado, permitir flexibilidade nas escolhas
alimentares, mas, sobretudo, possibilitar um controle metabélico adequado (3).

Uma maneira de otimizar este controle é a partir do ajuste do nimero de unidades de
insulina administradas a quantidade de carboidratos consumidos, por meio da contagem de
carboidratos. Nessa estratégia, o requerimento insulinico é proporcional ao contetdo de
carboidratos de um alimento ou refeicdo, visto que a glicemia pos-prandial é determinada pela
guantidade consumida deste macronutriente (4).

Embora os estudos apontem para a efetividade da contagem de carboidratos na
melhora do controle glicémico (5-7), especula-se sobre o ganho de peso decorrente do ajuste
da dose de insulina (8), sua influéncia no perfil lipidico (5,7) e no consumo alimentar (9,10). Em
relacdo ao consumo alimentar, sugere-se que individuos praticantes da contagem de
carboidratos prefiram alimentos gordurosos em detrimento as fontes de carboidratos. Diante do
exposto, este estudo teve como objetivo avaliar o efeito da contagem de carboidratos sobre
parametros antropomeétricos, de composicao corporal, bioquimicos e de consumo alimentar de

adolescentes portadores de DM1.
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Métodos
Delineamento e populacéo

Ensaio clinico, controlado, randomizado, realizado no Ambulatério de Endocrinologia do
Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal de Goias (UFG), durante o periodo de
dezembro de 2010 a janeiro de 2012. Foram rastreados clinicamente 41 pacientes que
atendiam aos seguintes critérios de inclusao: idade entre 10 e 19 anos (11), diagnéstico clinico
de DM1 e utilizar a associa¢do de insulinas de acao rapida (regular) e intermediaria (Neutral
Protamine Hagedorn — NPH). Critérios de exclusdo: presenca de doenca celiaca, diagnéstico
de nefropatia grau Il e gestantes. Os pacientes elegiveis para o estudo foram alocados em
grupo intervencgéo (Gl) e grupo controle (GC).

Por meio do aplicativo Gpower 3.1.2 p6de-se obter o nUmero amostral de 28 pacientes,
utilizando-se teste t-pareado e considerando um nivel de significAncia de 5%, poder de teste de
80% e tamanho de efeito igual a 0,55, considerado efeito médio segundo a classificacdo de
Cohen (1988) (12).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HC/UFG sob protocolo n°
153/2010. Os pais ou responsaveis ou 0 proprio entrevistado, quando maior de 18 anos,
assinaram o termo de consentimento, ap6s serem esclarecidos sobre o objeto da pesquisa.
Protocolo de atendimento

Os pacientes foram randomizados de acordo com a ordem de atendimento na consulta
médica, sendo um paciente convidado a participar do Gl e outro, do GC, durante quatro meses.
A coleta dos dados iniciais foi realizada na primeira consulta, utilizando um formulario
estruturado que contemplava dados socioeconémicos e clinicos: idade, sexo, escolaridade,
renda, tempo de diagndstico, insulinoterapia e estagio puberal; dados antropométricos e de
composicao corporal; bioquimicos e de consumo alimentar. A classificacdo do estagio puberal
foi realizada pela equipe médica, a partir dos critérios de Tanner.

Para o GI foi prescrito um plano alimentar baseado na contagem de carboidratos,
considerando os habitos alimentares do individuo e a distribuicdo de macronutrientes proposta

pela ADA (2), além de uma lista de substituicdo de alimentos. A raz&o insulina-carboidratos foi
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calculada a partir da regra dos 500, que consiste em dividir este nimero pelo total de unidades
de insulina aplicadas ao dia. Desta forma obtém-se o quanto uma unidade de insulina
metaboliza determinada quantidade de carboidratos consumidos (13).

Os pacientes receberam um manual de contagem de carboidratos e um formulario para
anotacgdo diaria de alimentos — insulina — glicemias pré e pés-prandiais. O Gl foi acompanhado
guinzenalmente, durante os quatro meses, por meio de visitas domiciliares realizadas por uma
nutricionista. Em cada visita era aplicado um recordatério de 24 horas (R24h) e avaliado o
registro de alimentos — insulina - monitora¢des glicémicas dos 15 quinze dias anteriores. A
razéo insulina-carboidratos era ajustada constantemente conforme a avaliacido desse registro.

Para o GC foi prescrito plano alimentar e entregue uma lista de substituicdo de
alimentos, sem aplicar a contagem de carboidratos. O planejamento dietético também seguiu as
recomendacgBes para macronutrientes da ADA (2). Estes pacientes foram acompanhados a
cada quinze dias, durante os quatro meses. Entretanto, este acompanhamento era feito pelo
telefone, quando a nutricionista coletava o R24h (14).

Para avaliar a fidedignidade das informag6es de consumo alimentar coletadas por
modos diferentes foi calculada a relacao entre ingestdo caldrica e a taxa de metabolismo basal
(IC/TMB) para os dois grupos. A TMB foi estimada por meio das equagdes de Schofield (15),
conforme recomendacdo da World Health Organization (16). A relacdo IC/TMB foi utilizada
como indicativo de super e subestimacdo do auto-relato da ingestdo cal6rica, a partir dos
seguintes pontos de corte: < 1,14 (subestimacdo grave); 1,14 — 1,35 (subestimacéo); > 2,4
(superestimacéo) (17,18).

Ao final dos quatro meses de acompanhamento os dados antropométricos, de
composicdo corporal e bioquimicos foram reavaliados nos dois grupos, e o Ultimo R24h foi
aplicado. Os pacientes do Gl e GC foram orientados a monitorarem a glicemia pré e pés-
prandial de uma refeicdo do dia. A monitoracdo glicémica era alternada, sendo um dia desjejum,
outro dia almogo e, no outro, jantar. Esse procedimento se deu do inicio ao final do estudo,

porém a refeigdo avaliada no dia nem sempre era a mesma para todos os pacientes.
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Avaliacdo antropomeétrica

Os dados antropométricos foram aferidos na primeira consulta e apds os quatro meses
de acompanhamento, pelo mesmo pesquisador, em duplicata, e calculadas as médias. As
dobras cutaneas tricipital (DCT) e subescapular (DCSE) foram aferidas em triplicata e obtidas
medianas.

Para aferir o peso, foi utilizada balanca portatil tipo plataforma, digital e eletrbnica,
marca Tanita®, com capacidade méxima de 150 quilos e sensibilidade de 50 gramas. A
estatura foi aferida por meio de estadibmtero portatii da marca Seca (modelo 208), com
variagdo de 1 mm e extensdo maxima de 220 cm, afixado a parede sem rodapé. A
circunferéncia da cintura (CC) foi medida com fita métrica inextensivel, com comprimento
maximo de 150 cm e variagdo de 1 mm. Esses dados foram coletados segundo o proposto por
Gibson (19). As dobras DCT e DCSE foram mensuradas com adipémetro Lange®.

Foi calculada a raz&o do peso sob a altura ao quadrado para obter o indice de Massa
Corporal (IMC) e avalia-lo segundo a idade (IMC/l) (20). A classificacdo desse indice e seu
ponto de corte foram expressos em percentil, de acordo com 0 proposto pelo Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) (21).

Os dados de CC foram avaliados por meio dos pontos de corte propostos por Mccarthy
e cols. (22). Foi classificado como abaixo da normalidade valores menores que o percentil 10;
normalidade entre os percentis 10 e menor que 90, e acima da normalidade, maior ou igual a
90.

A porcentagem de gordura corporal foi obtida com a soma das dobras DCT e DCSE
utilizando-se a férmula de Slaughter e cols. (23) e classificada em percentil segundo o National
Center for Health Statistics (NCHS) (24). Valores inferiores ao percentil 15 foram classificados
como abaixo da normalidade; dentro da normalidade entre os percentis maior ou igual a 15 e
menor que 90, e acima da normalidade, maior ou igual a 90.

Avaliacéo bioquimica
Os métodos utilizados para a determinagdo das concentragées de A1C foram distintos

(Cromatografia Ibnica, Trivelli Modificado, Cromatografia Liquida de Alta Performance e
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Turbidimetria), por terem sido realizados em laboratérios diferentes. Dessa forma, a adequacgéo
da A1C foi realizada de acordo com a referéncia por faixa etaria proposta pela ADA (2). A
glicemia de jejum (GJ) e a glicemia pés-prandial (GPP) foram avaliadas segundo a idade,
conforme as mesmas diretrizes, assim como o perfil lipidico (colesterol total — CT; triacilglicerois
— TG,; lipoproteina de alta densidade — HDL- c; lipoproteina de baixa densidade — LDL- c). A
avaliacdo bioquimica foi realizada no inicio e apds os quatro meses de acompanhamento.
Avaliacdo do consumo alimentar

Foram aplicados oito R24h em intervalos quinzenais. A composi¢cdo nutricional das
dietas ingeridas foi calculada em planilha do Excel que compila informagfes nutricionais de
diversas tabelas de composicdo de alimentos, utilizada por Marques e cols. (25) e Teles e
Fornés (26). A adequagdo do consumo de macronutrientes foi avaliada com base nas
recomendacgBes da ADA (2) para carboidratos (45 — 65% do valor energético total — VET),
lipideos (25 — 35% do VET), acidos graxos saturados (< 7), proteinas (10 — 20% do VET) e
fibras (149/1000 kcal).

Avaliacéo do nivel de atividade fisica e necessidade estimada de energia

Para a elaboracdo do plano alimentar dos pacientes foram calculadas as necessidades
estimadas de energia (NEE) no momento inicial do estudo. Para obter a NEE foi avaliado o
nivel de atividade fisica (NAF) de cada individuo. A pratica de atividades diarias foi registrada
em formulario dividido em 48 periodos de 30 minutos. Segundo o Institute of Medicine (27),
cada atividade fisica tem um coeficiente de acordo com a idade e o género. Para determinar
NAF foi realizada a soma dos coeficientes de atividade fisica e posterior divisdo pelo total de
periodos.

A classificacdo do NAF foi determinada por meio dos intervalos, sendo sedentario
quando maior ou igual a 1,0 e menor que 1,4; leve quando maior ou igual a 1,4 e menor que
1,6; moderado quando maior ou igual a 1,6 e menor que 1,9; e intenso quando maior ou igual a
1,9 e menor que 2,5 (27). Para o calculo da NEE foram utlizadas as equacdes para

adolescentes, por género (27).
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Andlise estatistica

Os dados foram analisados pelo programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS, versao 18.0). Os resultados estdo expressos em frequéncia e média (desvio padrao).
Para as variaveis categoéricas aplicou-se o teste Qui-Quadrado e teste Exato de Fisher. Foi
avaliada a distribuicdo das variaveis continuas por meio do teste Shapiro Wilk, indicado para
amostras de n < 30. Para a comparacdo intragrupo foi utilizado o teste T — pareado para
variaveis paramétricas e teste de Wilcoxon para as ndo paramétricas.

Para a comparacéo intergrupo referente aos deltas foram utilizados os testes t Student
para variaveis com distribuicdo simétrica e Mann-Whitney para aquelas com distribuicao

assimétrica. O nivel de significancia adotado foi o de 5%.

Resultados

Dos 41 individuos elegiveis pelos critérios de inclusdo, trés ndo consentiram em
participar do grupo intervencdo e trés foram excluidos por ndo seguirem o protocolo de
acompanhamento proposto. No grupo controle, sete pacientes foram excluidos por falta de
adesdo ao tratamento, sendo o Gl e GC composto, cada um, por 14 pacientes.

Na Tabela 1, sdo apresentadas as caracteristicas socioecondmicas, clinicas e de
atividade fisica dos dois grupos. A amostra apresentou predominéncia de adolescentes do sexo
feminino (57,1%), com idade inferior a 15 anos (75%) e cursando, no momento inicial do estudo,
o ensino fundamental (75%). A renda per capita de 25 pacientes (89,2%) foi inferior a um
salario-minimo, caracterizando a populacéo de baixo poder aquisitivo.

Em relacdo as caracteristicas clinicas iniciais, 14 adolescentes (50%) apresentaram
tempo de duracdo da doenca inferior a cinco anos e 15 (53,5%) foram classificados em pré-
puberes de acordo com o estagio puberal. A dose média de insulina por quilograma de peso
corporal aplicada ao dia (U/kg/dia) foi de 0,71 + 0,29 e 0,90 + 0,31 para o grupo controle e
intervencao, respectivamente. Quanto a classificagcdo do nivel de atividade fisica, 21 pacientes
(75%) eram sedentarios ou desempenhavam atividades leves. Ndo houve diferencas (p > 0,05)

entre 0s grupos controle e intervencéo em relacdo a essas variaveis no inicio do estudo.
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Na Tabela 2 observa-se que 0s grupos, inicialmente, ndo se diferenciaram em relagéo
aos parametros antropométricos, de composicao corporal, bioquimicos e de consumo alimentar
(p > 0,05). Assim, grupo controle e intervencdo foram considerados homogéneos no momento
inicial do estudo.

Houve prevaléncia de excesso de peso em 17,8% dos individuos do estudo. Oito
pacientes (28,5%) apresentaram valores de circunferéncia da cintura acima do percentil
desejavel (percentil 85) e todos se encontravam com percentuais de gordura corporal abaixo do
percentil 90.

Ao inicio do estudo, as caracteristicas bioquimicas foram semelhantes entre os dois
grupos. O percentual de inadequacdo da hemoglobina glicada foi de 28,6% para o grupo
controle e 39,3% para o grupo intervencdo (67,9% do total de pacientes), sem haver diferenca
entre os grupos (p > 0,05).

Ao final dos quatro meses, o GC nédo apresentou diferenca (p > 0,05) em relacdo as
variaveis antropométricas e de composicdo corporal. Sobre os parametros biquimicos,
aumentou de forma significativa a A1C (p = 0,024; Tabela 3). Em relacdo ao consumo alimentar,
houve reducao significativa apenas no consumo calérico total (p = 0,005; Tabela 3).

No GI néo foi encontrada diferenca (p > 0,05) entre o IMC, a CC e a gordura corporal do
ao final dos quatro meses de acompanhamento. A GJ e GPP também néo se alteraram, porém,
foi encontrada reducao significativa na A1C (- 2,20 + 2,31; p = 0,002). Embora a dose média de
insulina aplicada ao dia tenha aumentado de 0,90 + 0,31 para 1,01 + 0,35 U/kg/dia este
aumento néo foi significativo.

O Gl aumentou as concentracbes de CT e LDL-c (p = 0,009 e p = 0,012,
respectivamente). Entretanto, ndo houve diferenca significativa entre a porcentagem de
pacientes que estavam dentro do alvo lipidico de CT ao inicio do estudo (71,4%), e 0s que se
mantiveram nos limites de normalidade ao final dos quatro meses (64,3%). Para o LDL-c
também nao foi observada diferenga (p > 0,05) entre as porcentagens de adequacao no inicio e

final do estudo. Nenhuma alterag&o significativa foi encontrada no HDL-c e TG.
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No tocante ao consumo alimentar do Gl, reducdes significativas foram observadas no
consumo caldrico total (p = 0,002) e na porcentagem de lipideos em relacdo as calorias totais
ingeridas (p = 0,002). O consumo relativo de carboidratos aumentou significativamente (p =
0,005) e, para os demais macronutrientes ndo foram encontradas alteracdes significativas. GC
e Gl apresentaram subestimacéo grave do auto relato da ingestao calorica. A relagdo média de
IC/TMB foi de 0,98 para o GC e 0,89 para o Gl.

Ao final do estudo, a GJ, A1C, CT e LDL-c apresentaram diferencas significativas entre
Gl e GC. Houve diminuicdo de GJ e A1C no GI (p = 0,033 e p < 0,001, respectivamente), e
aumento das concentracdes de CT (p = 0,004) e LDL-c (p = 0,019) neste mesmo grupo. Para os
demais parametros bioquimicos, antropométricos, de composi¢cdo corporal e de consumo
alimentar ndo houve diferenga entre os grupos (p > 0,05).

N&o foi identificada diferenca significativa das glicemias médias pré e pds-prandiais
comparadas intragrupo e intergrupo durante os quatro meses de acompanhamento (Figura 1).
Porém, observou-se tendéncia de diferenca entre a média glicémica pré-almoco dos grupos (p =
0,075).

Discusséo

O plano alimentar de adolescentes DM1 deve estar de acordo com as recomendacgfes
nutricionais de energia e nutrientes especificas para essa faixa etaria, para proporcionar o
crescimento e desenvolvimento adequados e, juntamente com a reposi¢ao insulinica, fornecer
flexibilidade as atividades desempenhadas por esses individuos (1). A contagem de
carboidratos € um método que visa o controle glicémico e deve estar associada a um contexto
de habitos alimentares saudaveis (4).

A melhora da A1C e da GJ do grupo intervencao confirma a necessidade de adequacao
de insulina ao consumo de carboidratos de individuos DM1, principalmente por se tratar de uma
doenga crbnica que, se mal controlada, pode comprometer precocemente a saldde destes
individuos. O U. K. Prospective Diabetes Study (28) mostrou que a reducdo da A1C e das
concentracbes de GJ foram acompanhadas por diminui¢des substanciais nas complicacfes

micro e macrovasculares do diabetes.
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Em nosso estudo, a média de diminuigdo da A1C no grupo intervencao foi de 2,20 +
2,31 pontos percentuais. A queda de 1% neste pardmetro bioquimico reduz em 14% o risco de
infarto do miocardio e 37% o risco de complicacdes microvasculares (3, 28).

Além disso, os valores de Al1C apresentados pelos pacientes em contagem de
carboidratos ao inicio e ao final do estudo, se transformados para valores de glicemia média
estimada (GME) (1), correspondem a um valor inicial maior que 249 mg/dL e valor final inferior a
197 mg/dL. Em contrapartida, a piora do controle glicémico do GC se traduz em valores de
GME inicial de 197 mg/dL e final de 226 mg/dL.

Embora néo tenha sido observada diferenca significativa entre as médias pré e pos-
prandial dos grupos (Figura 1), o GC apresenta maior oscilagdo glicémica em contraste a
constancia das glicemias dos pacientes em contagem de carboidratos. Do ponto de vista
clinico, a flutuacédo da glicemia é mais prejudicial para a funcéo endotelial do que altos niveis
glicémicos constantes (29). Na oscilagédo glicémica as células ndo sdo capazes de aumentar
suas defesas antioxidantes, condicdo que pode favorecer o desenvolvimento de complicacdes
do DM (30,31).

A subestimacgéo grave da ingestdo calérica auto-relatada pode ter favorecido a reducéo
significativa do consumo caldrico total observado em ambos os grupos. A aplicacao repetitiva
de recordatdrios de 24 horas e o conhecimento do individuo sobre alimentacdo saudavel séo
alguns fatores que podem levar a subnotificacdo do real consumo cal6rico total (32).

O individuo tende a dar repostas “socialmente aceitaveis” que implicam no sub-relato do
consumo calérico e, consequentemente, na omissdo da ingestdo de alimentos doces e
gordurosos (32). Os resultados aqui obtidos indicam que o fato de o consumo alimentar ter sido
coletado de modos diferentes nado influenciou de maneira distinta a fidedignidade das
informacdes.

No estudo de Helgeson e cols. (9) verificou-se que o consumo calérico de adolescentes
DM1 foi inferior ao recomendado, o que corrobora com o resultado obtido no presente estudo.
Esses autores ressaltam que os estudos de validacdo de medidas de consumo alimentar tém

apontado para a subestimacdo do consumo de calorias, independente da caracteristica da
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populagdo em que o inquérito dietético estd sendo validado. Foi encontrado nesse mesmo
estudo, maior porcentagem de gordura e diminuicdo na porcentagem de carboidratos em
comparacao a adolescentes ndo diabéticos.

Overby e cols. (10) também encontraram, em adolescentes diabéticos, maior consumo
calérico a partir de gorduras totais e gorduras saturadas. Sugere-se que adolescentes que
aplicam a contagem de carboidratos tendem a preferir alimentos com alto teor de gorduras, pois
para o consumo de lipideos néo é requerido doses de insulina, embora a gordura prolongue a
resposta glicémica (33). Estes resultados ndo foram verificados no presente estudo onde houve
uma diminuicéo significativa no consumo de gorduras e aumento significativo no consumo de
carboidratos, possivelmente por essa estratégia proporcionar flexibilidade nas escolhas
alimentares.

Rabasa-Lhoret e cols. (34) mostraram que o0 consumo de dietas com 55% de
carboidratos ndo modificou o controle glicEmico quando comparadas a dietas hipoglicidicas
(40%), desde que o numero de unidades de insulina estivesse ajustado adequadamente a
quantidade de carboidrato consumido. Para que a razéo insulina-carboidratos seja adequada é
importante levar em consideracdo a sensibilidade insulinica do paciente. E comum notar
sensibilidade menor no periodo da manha (fendmeno do alvorecer), estabelecendo razdes
diferentes pela manha e & noite (1).

Nesta casuistica, houve aumento significativo de CT e LDL-c no GI. Contudo, ao final
dos quatro meses de acompanhamento, o valor médio permaneceu abaixo do recomendado
pela ADA como alvo lipidico (< 200 mg/dL) (2), e ndo houve diferenga significativa entre o
percentual de individuos que estavam dentro do alvo lipidico ao inicio e ao final do estudo.

O consumo de proteinas e gorduras saturadas deste grupo esteve acima do
recomendado ao inicio, e permaneceu ao final do acompanhamento. O contetdo de gordura
saturada influencia diretamente as concentracdes lipidicas plasmaticas, em especial 0
colesterol sérico. A absorgdo de gordura saturada ndo é limitada, como ocorre com o colesterol
dietético na luz intestinal, e, por isso, sua ingestdo promove efeito mais intenso sobre a

colesterolemia (35).
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Arcanjo e cols. (36) observaram que crian¢gas e adolescentes com DM1 tém maior
prevaléncia de CT e LDL-c alterados em comparacdo aos nado diabéticos. A hiperglicemia
cronica propicia maior oxidacdo de particulas de LDL, que se acumulam em particulas densas
mais aterogénicas (37).

Foi documentado por Queiroz e cols. (38) que variaveis inseridas no habito de vida de
criangas e adolescentes, como o consumo da merenda oferecida na escola ou o lanche
adquirido neste estabelecimento tendem a afetar negativamente o controle glicémico. Ao
aprender sobre contagem de carboidratos, o paciente deve compreender que, apesar de
diferentes alimentos conterem quantidades equivalentes de carboidratos, isso nao significa que
eles sdo igualmente saudaveis. A flexibilidade que esse método permite na escolha e na
quantidade de alimentos que serdo consumidos torna ainda mais imprescindivel a educacao
nutricional em pacientes diabéticos.

Os resultados obtidos pelo presente estudo demonstram a viabilidade da associagéo
das insulinas regular e NPH a contagem de carboidratos para melhora do controle glicémico.
Assim, recomenda-se que essa estratégia seja inserida ao protocolo de atendimento nutricional
a pacientes DML1.

A assisténcia nutricional deve estar integrada a terapéutica do DM1, pois o estado
nutricional do paciente precisa ser continuamente acompanhado e avaliado, de forma que
intervencdes nutricionais direcionadas possam ser feitas e a educacdo alimentar e nutricional
seja aplicada.

Um fator limitante do estudo foi o tempo de acompanhamento que néo foi suficiente
para alcancar os valores de A1C recomendados pela ADA. Um tempo maior poderia controlar e
estabilizar essas concentracdes.

Como concluséo, verificou-se que a contagem de carboidratos foi eficiente para
melhorar o controle glicémico, entretanto a sua pratica esteve associada ao aumento de CT e
LDL-c. A flexibilidade na escolha dos alimentos que essa estratégia oferece permitiu maior

consumo de carboidratos, diminuicdo do consumo de gordura total e do consumo calérico total.
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G. Tabelas

Tabela 1. Caracteristicas socioeconfmicas, clinicas e de atividade fisica de adolescentes
portadores de diabetes tipo 1 dos grupos controle e intervencao antes do inicio do estudo.

Grupo Grupo p
Variaveis Controle Intervencéo Total (%)
n (%) n (%)
Sexo
Masculino 7 (25,0) 5 (17,9 12 (42,9) 0,704'
Feminino 7 (25,0) 9 (32,2) 16 (57,1)
Idade
1015 12 (42,9) 9 (32,1) 21 (75,0) 0,385"
15H 19 2 (7,1) 5 (17,9) 7 (25,0)
Escolaridade do paciente
Ensino fundamental 11 (39,3) 10 (35,7) 21 (75,0) 1,000"
Ensino médio 3 (20,7) 4 (14,3) 7 (25,0)
Renda per capita (SM)
40,5 4 (14,3) 9 (32,2) 13 (46,4)
0,5F1,0 9 (32,1) 3 (10,7) 12 (42,8) 0,090'
1,0H2,0 1 (3,6) 2 (7,1) 3(10,7)
Tempo de  diagnostico
(anos)
{5 9 (32,1) 5 (17,9) 14 (50,0)
5F10 1 (3,6) 6 (21,4) 7(25,0) 0,165
F10 4 (14,3) 3 (10,7) 7 (25,0)
Estégio puberal
Pré — pabere 9 (32,1) 6 (21,4) 15 (53,5)
Pubere 3 (10,7) 3 (10,7) 6(21,4) 0,476
Pés — pubere 2 (7,1) 5 (17,9) 7 (25,0)
Classificacdo da atividade
fisica
Sedentario 3 (10,7) 7 (25,0) 10 (35,7)
Atividade leve 7 (25,0) 4 (14,3) 11 (39,3) 0,318
Atividade moderado- 4 (14,3) 3 (10,7) 7 (25,0)
intensa
Total 14 (50,0) 14 (50,0) 28 (100,0)

"Teste Qui-Quadrado; 'Teste Exato de Fisher; SM: salario-minimo (R$ 540,00 e 545,00).
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Tabela 2. Pardmetros antropométricos, composicao corporal, bioquimicos e de consumo
alimentar de adolescentes portadores de diabetes tipo 1 dos grupos controle e intervengéo

antes do inicio do estudo.

Variaveis Grupo Grupo p
Controle Intervencédo
(n=14) (n=14)
IMC (kg/m®) 19,08 (2,67) 20,40 (2,80) 0,178"
CC (cm) 65,53 (6,05) 68,76 (5,63) 0,156'
Gordura corporal (%) 25,32 (6,05) 29,42 (9,05) 0,334"
Glicemia de jejum (mg/dL) 218,78 (134,18) 217,92 (92,58) 0,676"
Glicemia pés-prandial 257,40 (168,35) 257,45 (168,21) 0,999'
(mg/dL)
ALC (%) 8,42 (2,14) 10,59 (3,43) 0,091"
Colesterol total (md/dL) 177,23 (34,12) 163,11 (36,25) 0,326'
Triacilglicer6is (md/dL) 73,23 (41,61) 91,83 (51,74) 0,313"
HDL-colesterol (md/dL) 50,77 (13,92) 49,66 (9,65) 0,822'
LDL-colesterol (md/dL) 111,75 (28,91) 95,28 (30,65) 0,113"
NEE (kcal) 2129,20 (558,13) 2006,41 (448,99) 0,603"
Consumo calérico total 1762,84 (604,17) 1844,60 (805,08) 0,701"
(kcal)
kcal de carboidratos (%) 50,28 (11,03) 44,02 (9,09) 0,194"
kcal de proteinas (%) 20,73 (4,77) 21,66 (4,77) 0,667"
kcal de lipideos (%) 28,98 (9,70) 34,31 (7,89) 0,114"
kcal de gordura saturada 9,03 (2,45) 10,05 (2,51) 0,376"
(%)
Fibras (g)/1000 kcal 15,26 (3,81) 13,59 (6,84) 0,150"

Dados expressos em média (desvio-padrao); Teste t Student;

*Teste de Mann-Whitney; IMC:

indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; A1C: hemoglobina glicada; NEE:

necessidade estimada de energia.
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Tabela 3. Média (desvio-padrao) dos parametros antropométricos, de composicdo corporal, bioquimicos e de consumo alimentar apresentados
pelos adolescentes portadores de diabetes tipo 1 ao inicio e ao final do estudo e a diferenca obtida (delta = valor final — valor inicial) nesses dois

momentos.
Variaveis Grupo Controle p’ Delta Grupo intervencéo p’ Delta p°
Final Inicio Final
IMC (kg/m?) 19,20 (2,91) 1,000" 0,11 (1,07) 20,40 (2,80) 21,00 (2,75) 0,086' 0,60 (1,20) 0,269
CC (cm) 65,96 (6,06) 0,473 0,42 (2,60) 68,76 (5,63) 69,72 (5,92) 0,203' 0,96 (2,70) 0,596
Gordura Corporal (%) 25,77 (6,54) 0,502" 0,44 (2,88) 29,42 (9,05) 31,89 (10,20) 0,003" - 3,82 (4,40) 0,312
GJ (mg/dL) 218,78 (134,18)  214,15(89,09) 0,080" 15,00 (138,81) 217,92 (92,58) 158,71 (78,38)  0,054' -59,21(104,35) 0,033
Glicemia pés-prandial (mg/dL)? 257,40 (168,35) 350,00 (90,37)  0,297" 62,71 (137,56) 276,88 (181,61) 290,11 (179,40)  0,889' 13,22 (276,03) 0,672
A1C (%) 9,62 (2,91) 0,024" 1,26 (2,11) 10,59 (3,43) 8,39 (2,28) 0,002" - 2,20 (2,31) 0,000%
Colesterol total (mg/dL)" 181,33 (36,90) 179,00 (39,19)  0,720'  -2,33(18,84) 166,30 (36,21) 194,09 (54,09)  0,009' 27,78 (28,33) 0,004"
Triacilgliceréis (mg/dL) 79,20 (31,08)  0,164" 13,77 (23,04) 91,83 (51,74) 128,00 (144,73)  0,278" 44,54 (116,15) 0,956
HDL colesterol (mg/dL)° 44,33 (14,73)  0,359' -2,11 (6,54) 50,00 (10,04) 54,45 (11,93) 0,247 4,45 (12,02) 0,160
LDL colesterol (mg/dL)* 121,08 (28,92) 118,62 (30,50)  0,660' - 2,46 (16,21) 95,28 (30,65) 114,25 (40,48)  0,012" 21,56 (23,05) 0,019
Consumo caldrico total (kcal) 1762,84 (604,17) 1365,63 0,005" - 397,20 1844,60 (805,08)  1301,88 (427,27) 0,002" -542,71 0,571*
(317,76) (473,82) (524,09)

kcal de carboidratos (%) 52,18 (5,67) 0,542" 1,90 (12,39) 44,02 (9,09) 51,14 (3,52) 0,005" 7,12 (7,38) 0,352"
kcal de proteinas (%) 20,94 (5,34) 0,952" 0,20 (6,07) 21,66 (4,77) 21,16 (3,51) 0,903" - 0,49 (5,35) 0,910"
kcal de lipideos (%) 26,94 (5,34) 0,542"  -2,03(10,07) 34,31 (7,89) 27,68 (4,93) 0,002" - 6,63 (7,37) 0,194"
kcal de gordura saturada (%) 8,77 (1,45) 1,000  -0,26 (3,04) 10,05 (2,51) 9,06 (1,77) 0,473" - 0,98 (2,85) 0,427"
Fibras (g)/1000 kcal 16,29 (3,38) 0,483 1,02 (5,32) 13,59 (6,84) 14,06 (4,31) 0,761" 0,47 (5,90) 0,796’

Teste T-pareado; "Teste de Wilcoxon; ‘Teste t Student; “Teste de Mann-Whitney; ? 9 pacientes pareados no grupo intervencao; ) pacientes pareados no grupo
controle e 11 no grupo intervencao; ) pacientes pareados no grupo controle; IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; A1C: hemoglobina
glicada. pl: comparacao intragrupo; p2: comparacao intergrupo referente aos deltas.
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Figura 1. Média glicémica pré e pos-prandial dos grupos controle e intervencédo durante os quatro
meses de acompanhamento.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do presente estudo confirmam a efetividade da contagem
de carboidratos para a melhora do controle glicémico, principalmente
para o servico publico de saude, que detém para a terapéutica do DM1
as insulinas regular e NPH. Entretanto, essa estratégia deve ser aplicada
em estudos longitudinais para que seja possivel verificar o tempo

necessario para adequar o controle da glicemia.

A contagem de carboidratos néo interferiu nos parametros
antropomeétricos, mas se associou com o aumento de CT e LDL-c. A
aplicacao de outros inquéritos de consumo alimentar pode explicar, com
mais clareza, a influéncia dos habitos alimentares sobre as

concentracgdes lipidicas plasmaticas.

Dentre as dificuldades encontradas para a conducédo deste trabalho,
destaca-se o namero limitado de individuos elegiveis para o estudo. O
atendimento ao portador de DM1 acontece apenas uma vez ha semana,

fator que contribuiu para o tempo prolongado de coleta de dados.
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Apéndice A — Questionario para a coleta de dados

Titulo do projeto: Contagem de carboidratos e perfil metabdlico em
adolescentes com Diabetes melito tipo 1

Entrevistador (a):

Data: /

A — IDENTIFICAGCAO

1 — NUmero do prontuario:

2 — Nome completo:

3 — Data de nascimento

Dia

‘ Anos ‘

‘ ‘ Meses

= |

5 — Sexo -

6 — Tempo de diagnéstico da doenca:

L

Ano

Idade

6.1 Insulinoterapia (Perguntar ao paciente e conferir com o prontuario)

Antes do Antes do Antes do Ao Deitar Total de
Café Almoco Jantar Insulina/kg
peso corporal
NPH
REGULAR

B — DADOS SOCIO-ECONOMICOS:
7 — Ocupacao do voluntario:

1- ndo se aplica

2- estudante

8- Escolaridade do voluntario:

N&o se aplica

Analfabeto

12 a 42 série 2° grau

52 a 92 série

9 — Anos de estudo do voluntario:

Outro-

3- estudante e trabalha

10— Faixa de renda familiar mensal:

<1SM

2a2,99 SM

11 Renda familiar total: R$

3 a4,99 SM
25SM

completo

incompleto
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12 — Numero de pessoas na familia (inclui a pessoa entrevistada):

13 — NUumero de pessoas que contribuem com a renda familiar (inclui o entrevistado):

14 — Quem contribui com a renda familiar?

1- pai

2- mae

3- pai e mae

C - ESTILO DE VIDA

15 — Tabagista?

Sim Se sim: Tempo:
N&o
Passivo
16 — Consome bebida alcodlica? [ ] sim

17 — Se sim, qual quantidade?

4- o0 entrevistado
5- outros

Numero de cigarros/ dia:

[ INéo

18 — Se sim, com qual frequéncia?

19 — Pratica atividade fisica? [ ] sim

20 — Se sim, com qual frequéncia?

21 — Utiliza algum tipo de medicamento?

22 — Se sim, quais?

Sim Nao

23 — Patologias associadas:

D — ANAMNESE ALIMENTAR:

24 — Numero de latas de 6leo consumidas em 1 més/ n° de pessoas na familia;

Per capita éleo:
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25 — Fracionamento habitual das refei¢des:

Refeicdo

Local

Horario

Desjejum

Colacao

Almoco

Lanche

Jantar

Ceia

26 — Belisca entre as refeicfes?

E 1- Sim

26.1 O que costuma “beliscar” entre as refeicbes?

27 — Quem prepara as refeicbes em casa?
I:l 1- responsavel

E- DADOS ANTROPOMETRICOS

3- outros

E 2- N&o

2- 0 entrevistado

Medidas

M1 M2

Meédia

M3

M4 M

edia

M5

M6

Média

Peso (kg)

Altura (m)

cc’(cm)

1 — Circunferéncia da cintura

Medidas | M1

M2 | M3

Mediana

M4

M5 | M6

Mediana

M7 | M8

M9

Mediana

DCT?
(mm)

DCSE”
(mm)

DCBI®
(mm)

DCSI?
(mm)

1 — Dobra Cutanea do Triceps; 2 — Dobra Cutanea Subescapular; 3 — Dobra Cutanea do Biceps; 4 — Dobra Cutéanea

Supra-lliaca

indices
Antropométricos

Dados
iniciais

Classificagcao
inicial

Diagnéstico
Nutricional
inicial

Dados
finais

0
final

Classificaca

Diagndstico
Nutricional
final

IMC
(kg/m?)/ Idade

CC (cm)

% GC

28 — Raga:

‘ Branco ‘

‘ Negro ‘
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29 — Maturacéo

Pré-pubere Pos-plbere sexual:
F — EXAMES BIOQUIMICOS
Valor Valor
Valor de
Exame . encontrado encontrado
referéncia ) )
Data: Data:

Glicemia de jejum

Glicemia p6s — prandial

Hemoglobina glicada

Triglicerideos

Colesterol

HDL

LDL

G - NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA (NAF) E NECESSIDADE ESTIMADA DE ENERGIA

Horéario Atividade CAF’ Horario Atividade CAF
6:01-6:30 18:01-18:30
6:31-7:00 18:31-19:00
7:01-7:30 19:01-19:30
7:31-8:00 19:31-20:00
8:01-8:30 20:01-20:30
8:31-9:00 20:31-21:00
9:01-9:30 21:01-21:30
9:31-10:00 21:31-22:00
10:01-10:30 22:01-22:30
10:31-11:00 22:31-23:00
11:01-11:30 23:01-23:30
11:31-12:00 23:31-00:00
12:01-12:30 00:01-00:30
12:31-13:00 00:31-01:00
13:01-13:30 01:01-01:30
13:31-14:00 01:31-02:00
14:01-14:30 02:01-02:30
14:31-15:00 02:31-03:00
15:01-15:30 03:01-03:30
15:31-16:00 03:31-04:00
16:01-16:30 04:01-04:30
16:31-17:00 04:31-05:00
17:01-17:30 05:01-05:30
17:31-18:00 05:31-06:00

1-Coeficiente de atividade fisica
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NAF = 5 CAF = =
48

Classificagéo:

NAF=

Coeficiente de AF Classificacéo

NAF" meninas
(3a 18 anos)

NAF" meninos
(3a 18 anos)

>10<14 Sedentario 1,0 1,0

>14<1,6 Atividade leve 1,13 1,16
>16<1,9 Atividade moderada 1,26 1,31
>19<25 Atividade intensa 1,42 1,56

1-Nivel de atividade fisica

NECESSIDADE ESTIMADA DE ENERGIA

Género Masculino

Género Feminino

EER = 88,5 — 61,9 x idade (anos) + NAF x
[26,7 x peso (kg) + 903 x altura (m)] +
Energia de depdsito*

EER = 135,3 — 30,8 x idade (anos) + NAF x
[10,0 x peso (kg) + 934 x altura (m)] +
Energia de depdsito*

EER=

EER=

*Energia de depdsito: 25 kcal (9 a 18 anos)
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Apéndice B — Registro de alimentos — insulina — glicemias

Registro Alimentar e Corregéo de Insulina

Refeicéo Alimento/Quantidade Insulina Glicemia Insulina Insulina
Refeicéo para Total
corrigir
Pré:
Pés;
Carboidrato/refei¢céo;
Refeicao Alimento/Quantidade Insulina Glicemia Insulina Insulina
Refeicéo para Total
corrigir
Pré:
Pés:
Carboidrato/refei¢céo;
Refeicao Alimento/Quantidade Insulina Glicemia Insulina Insulina
Refeicéo para Total
corrigir
Pre:
Pés;

Carboidrato/refeicao:
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Apéndice C — Recordatorio de 24 horas

Recordatorio de 24 horas

Nome:
Data: / / Pesquisado:
Recordatério nimero (1) (2)(3)(4)(5)(6)(7)(8)
Refeicao/ horario/ local Alimentos Medida caseira
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Apéndice D — Planilha de monitoragfes glicémicas pré e pos-prandiais

Planilha de monitoramento da Glicemia Pré e P6s — Prandial

Café da Manha

Almoco

Jantar

Antes

Depois

Antes Depois

Antes Depois

Dormir/

Madrugada
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Apéndice E — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para maiores de 18

anos

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario(a), da pesquisa “CONTAGEM
DE CARBOIDRATOS E PERFIL METABOLICO EM ADOLESCENTES COM DIABETES MELITO
TIPO 1”. Meu nome ¢é lzabela Zibetti de Albuquerque, sou nutricionista e estou trabalhando numa
pesquisa sobre a relagdo da quantidade de gramas de aglcar, massas, arroz, leite e outros
alimentos consumidos na alimentagdo, sobre os valores de gorduras e aclicares presentes no
sangue no Diabetes mellitus tipo 1. Apos receber os esclarecimentos e as informagdes a seguir, no
caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias;
uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel.

Em caso de divida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato a cobrar com o(s)
pesquisador(es) responséavel(is): Dra. lzabela Zibetti de Albuquerque (8417-7469) e Dra. Maria
Luiza (9915-3930). Para esclarecer melhor sobre os seus direitos como participante nesta
pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Goias, no telefone: 3269 8338 ou 32698426.

A pesquisa tera duragdo de quatro meses, e caso vocé concorde em participar, tera que
responder a um questionario na sua primeira consulta ao Ambulatério, autorizar a coleta do seu
peso, altura, percentual de gordura e outras medidas, além de medir diariamente o aglcar do seu
sangue antes e apds as principais refeicdes (café da manhd, almoco e jantar). Vocé podera ser
sorteado a participar do grupo que contara diariamente, e em todas as refei¢cdes, a quantidade em
gramas, de agucar, massa, arroz, leite e outros alimentos que vocé comer, mas para isso lhe
entregaremos a quantidade certa que vocé deve consumir, baseado em tabelas de alimentos que
também serdo disponibilizadas. Caso vocé ndo seja sorteado para este grupo, apenar recebera
orientagdes nutricionais de alimentacdo saudavel para diabetes. A pesquisa tera inicio assim que
VOCé aceitar participar e assinar este termo de consentimento. Vocé participara deste estudo por
guatro meses e 0s nossos encontros no Ambulatério de Endocrinologia do HC/UFG serdo de duas
vezes por més, totalizando oito consultas durante os quatro meses da pesquisa. A coleta de
sangue sera feita em dois momentos; no inicio e ao final dos quatro meses de estudo. Serédo
retirados 16 ml de sangue e esse procedimento sera realizado no Laboratério de Andlises Clinicas
do Hospital das Clinicas. Serdo feitos os seguintes exames laboratoriais: glicemia de jejum,
glicemia pos-prandial, hemoglobina glicada, triglicérides, colesterol total, HDL e LDL. O presente
projeto podera lhe causar desconforto em ter de responder a um questionario e se dispor a contar
os gramas de carboidratos ingeridos nas refeicdes, além dos riscos relacionados a coleta de
sangue, que podem lhe causar dor com a picada da agulha e levar ao aparecimento de
hematomas. Em contrapartida, ndo havera risco de piora do quadro clinico ou do curso da doenca
com a utilizacdo do método da contagem de carboidratos. E garantido a vocé o resultado da

evolucao de todos os seus exames bioquimicos e outros dados coletados durante os quatro meses
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de pesquisa. E garantido a vocé que todos os seus dados coletados nio serdo mostrados a
ninguém. As informacgdes serdo utilizadas apenas para essa pesquisa, € 0 seu nome, em nenhum
momento sera divulgado. Vocé tem a escolha de querer ou ndo participar deste trabalho. Vocé néo
recebera nenhum pagamento, mas também ndo tera que pagar pelos exames que serao
realizados. Vocé pode escolher ndo participar ou ainda pode abandonar o estudo a qualquer
momento, mesmo que tenha assinado este papel, sem que isto traga qualquer prejuizo a vocé ou
ao seu tratamento. Vocé tem o direito a indenizagcdo em caso de danos decorrentes da participacéo
na pesquisa e também o ressarcimento por despesas na participagao.

Caso aceite participar, vocé podera, a qualquer momento, ligar a cobrar para mim, que
sou a pesquisadora responsavel pelo estudo, pelo telefone (9090) 84177469 para tirar davidas

ou fazer algum pedido.

Izabela Zibetti de Albuquerque
RG: 4509995

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA

Eu, RG: , abaixo assinado,

concordo em participar do estudo “Contagem de carboidratos e perfil metabdlico em
adolescentes com Diabetes melito tipo 1”, sob a responsabilidade da Nutricionista lzabela
Zibetti de Albuquerque, como sujeito voluntario. Fui devidamente informado e esclarecido pelo

(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os

procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participacdo. Foi me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu acompanhamento,
assisténcia ou tratamento.

Goiania, / /2011

Nome e assinatura do sujeito:

Assinatura Dactiloscopica:

Nome e Assinatura do Pesquisador Responsavel:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar.
Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:
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Apéndice F - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para menores de 18

anos

Seu filho esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario(a), da pesquisa “CONTAGEM
DE CARBOIDRATOS E PERFIL METABOLICO EM ADOLESCENTES COM DIABETES MELITO
TIPO 1”. Meu nome é lzabela Zibetti de Albuquerque, sou nutricionista e estou trabalhando numa
pesquisa sobre a relacdo da quantidade de gramas de acUcar, massas, arroz, leite e outros
alimentos consumidos na alimentacdo, sobre os valores de gorduras e acUcares presentes no
sangue no Diabetes mellitus tipo 1. Ap6s receber os esclarecimentos e as informacgdes a seguir, no
caso de aceitar que seu filho faca parte do estudo, assine ao final deste documento, que estd em
duas vias; uma delas é sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em caso de duvida sobre a
pesquisa, vocé poderd entrar em contato a cobrar com o(s) pesquisador(es) responsavel(is): Dra.
Izabela Zibetti de Albuquerque (8417-7469) e Dra. Maria Luiza (9915-3930). Para esclarecer
melhor sobre os direitos que o seu filho tem, como participante nesta pesquisa, vocé podera entrar
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Goias, no telefone: 3269 8338 ou 32698426

A pesquisa terd duracdo de quatro meses, e caso vocé permita a participacdo do seu
filho, ele tera que responder a um questionario na primeira consulta ao Ambulatério, autorizar a
coleta do peso, altura, percentual de gordura e outras medidas dele, além de medir diariamente
0 acgulcar do sangue antes e ap06s as principais refei¢cdes (café da manha, almocgo e jantar). Ele
poderd ser sorteado a participar do grupo que contara diariamente, e em todas as refeigdes, a
guantidade em gramas, de agUcar, massa, arroz, leite e outros alimentos que consumir, mas
para isso serd entregue a ele a quantidade certa que devera ser consumido, baseado em
tabelas de alimentos que também serao disponibilizadas. Caso ele ndo seja sorteado para este
grupo, apenar recebera orientagdes nutricionais de alimentacdo saudavel para diabetes. A
pesquisa tera inicio assim que vocé concordar com a participacdo do seu filho e assinar este
termo de consentimento. Seu filho participara deste estudo por quatro meses e 0S N0OSS0S
encontros no Ambulatério de Endocrinologia do HC/UFG serdo de duas vezes por més,
totalizando oito consultas durante os quatro meses da pesquisa. A coleta de sangue sera feita
em dois momentos; no inicio e ao final dos quatro meses de estudo. Serao retirados 16 ml de
sangue e esse procedimento sera realizado no Laboratorio de Andlises Clinicas do Hospital das
Clinicas. Serdo feitos os seguintes exames laboratoriais: glicemia de jejum, glicemia pés-
prandial, hemoglobina glicada, triglicérides, colesterol total, HDL e LDL. O presente projeto
podera causar ao seu filho o desconforto em ter de responder a um questionario e se dispor a
contar os gramas de carboidratos ingeridos nas refei¢cdes, além dos riscos relacionados a coleta
de sangue, que podem causar dor com a picada da agulha e levar ao aparecimento de

hematomas. Em contrapartida, ndo havera risco de piora do quadro clinico ou do curso da
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doenca com a utilizacdo do método da contagem de carboidratos. E garantido ao seu filho o
resultado da evolucdo de todos os exames bioquimicos e outros dados coletados durante os
quatro meses de pesquisa. E garantido a ele, também, que todos os dados coletados ndo serdo
mostrados a ninguém. As informacfes serdo utilizadas apenas para essa pesquisa, € 0 home
dele, em nenhum momento, sera divulgado. Vocé tem a escolha de querer ou ndo participacao
do seu filho neste trabalho. Vocé nao recebera nenhum pagamento, mas também nao tera que
pagar pelos exames que serdo realizados. Vocé pode escolher que seu filho ndo participe ou
ainda ele pode abandonar o estudo a qualquer momento, mesmo que vocé tenha assinado este
papel, sem que isto traga qualquer prejuizo a vocé ou ao tratamento dele. Vocé tem o direito a
indenizacéo em caso de danos decorrentes da participagdo do seu filho na pesquisa e também
0 ressarcimento por despesas na participacao.

Caso concorde com a participacdo do seu filho, vocé poderd, a qualquer momento,
ligar a cobrar para mim, que sou a pesquisadora responsavel pelo estudo, pelo telefone (9090)

84177469 para tirar davidas ou fazer algum pedido.

Izabela Zibetti de Albuquerque
RG: 4509995

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA

Eu, RG: , abaixo assinado,

concordo com a participacdo do meu filho(a) no estudo “Contagem de carboidratos e perfil
metabdlico em adolescentes com Diabetes melito tipo 1”, sob a responsabilidade da
Nutricionista Izabela Zibetti de Albuquerque, como sujeito voluntario. Fui devidamente
informado e esclarecido pelo €) pesquisador €))

sobre a pesquisa, os procedimentos nela

envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes da participacdo do meu
filho(a). Foi me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que
isto leve a qualquer penalidade ou interrupcao do acompanhamento, assisténcia ou tratamento.
Goiania, / /2011

Nome e assinatura do responsavel::

Assinatura Dactiloscopica:

Nome e Assinatura do Pesquisador Responsavel:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar. Testemunhas (néo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:

80



ANEXOS

Anexo A — Lista de substituicdo de alimentos

Anexo B — Manual de contagem de carboidratos

Anexo C — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do HC/UFG

Anexo D — Normas de publicacéo do periodico
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Anexo A — Lista de substituicdo de alimentos
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Anexo B — Manual de contagem de carboidratos

82



Anexo C — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa HC/UFG
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Anexo D — Normas de publicacdo do periédico

ARQUIVOS
B i= BRASILEIROS DE

ENDOCRINOLOGIA
BN & METABOLOGIA

BT o sromacersovc INSTRUGOES AOS AUTORES

e Objetivo e politica editorial

Objetivo e politica editorial

A revista ABE&M aceita contribuicbes em Endocrinologia Clinica e Basica e
ciéncias afins, nas seguintes categorias: (1) Artigo Original, (2) Artigo de
Revisédo, (3) Apresentacdo de Caso Clinico, (4) Caso Especial, (5) Perspectiva,
(6) Controvérsias, (7) Memdrias, (8) Editoriais e (8) Cartas ao Editor.

Os manuscritos (MS) devem ser redigidos em portugués ou inglés e estar de
acordo com as instrugbes do Comité Internacional dos Editores de Revistas
Médicas - International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), também
conhecido como Normas de Vancouver.

Autoria

Todas as pessoas designadas como autores devem responder pela autoria do MS
e ter participado suficientemente do trabalho para assumir responsabilidade
publica pelo seu conteddo. O crédito de autoria deve ser baseado apenas por
contribuicbes substanciais durante: (i) concepcdo, planejamento, execucao,
andlise e interpretacdo dos resultados, (ii) redacdo ou revisdo do MS de forma
intelectualmente importante, e (iii) aprovacdo final da versao a ser publicada. A
participagéo limitada a obtencado de fundos, coleta de dados, supervisdo geral ou
chefia de um grupo de pesquisa nao justifica autoria.

Os Editores podem solicitar justificativa para a inclusdo de autores durante o
processo de revisdo, especialmente se o total de autores exceder a seis. Os
autores devem explicitar se ha ou néo potencial conflito de interesse, informacao
que deve ser incluida na se¢do Agradecimentos.

Os conceitos e os fundamentos epistemolégicos, os dados, as experiéncias, as
fontes de pesquisa e as conclusdes emitidos nos trabalhos assinados s&o da
inteira responsabilidade do(s) seu(s) autor(es). Os trabalhos submetidos ao
ABE&M serdo passiveis de revisdo linglistica por revisores e relatores
qualificados pelo Conselho Editorial, sem perda do crédito de autoria e do vinculo
de responsabilidade do autor em relagdo a obra de criagao intelectual.

Submissdo dos artigos

A partir de 1 de janeiro de 2009, toda submissdo de manuscrito (MS) devera ser
realizada por meio eletrbnico através do endereco http://www.abem-
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http://www.scielo.br/revistas/abem/pinstruc.htm#Objetivo
http://www.abem-sbem.org.br/
http://www.abem-sbem.org.br/

sbem.org.br. O MS deve estar em formato Word (arquivo.doc) com opc¢ao de
inclusdo de arquivos suplementares. Todo artigo deve destinar-se
exclusivamente para a revista ABE&M.

Processo de avaliacao

Todos os MS submetidos aos ABE&M que estiverem de acordo com as
"Instrucdes para Autores" e com a politica editorial da revista, sao analisados
pelo Conselho Editorial para avaliar seu mérito e adequacao cientifica. Aprovados
nesta fase, o MS é encaminhado aos avaliadores de reconhecida competéncia no
assunto para seu parecer (peer review), cujo anonimato é garantido durante
todo o processo de julgamento. A decisao final sobre a aceitacdo ou rejeicdo do
MS é tomada pelos Editores

Manuscritos aceitos

Todo o MS publicado torna-se propriedade da revista "Arquivos Brasileiros de
Endocrinologia e Metabologia” e nao podera ser reproduzido, republicado ou
divulgado por meio eletrénico sem autorizacdo. Os autores apds a aceitacdo do
seu artigo para publicacdo, transferem implicitamente seus direitos aos ABE&M.

Por razbes editoriais, os Editores reservam-se o direito de proceder a pequenas
modificagbes graficas ou redacionais no texto, sem interferir em seu conteldo.

Elaboragao dos Manuscritos
1. ARTIGO ORIGINAL

E uma contribuic&o cientifica destinada a divulgar resultados de pesquisa original
que nédo tenha sido publicada ou submetida em outros meios de divulgagdo. O
MS deve ser digitado em espaco duplo, formatado em papel carta (216 x 279
mm) ou A4 (212 x 297 mm) com pelo menos 2,5 cm de margens de cada lado.
Cada uma das seguintes se¢des deve ser iniciada em uma nova pagina: (A)
Pagina titulo, (B) Resumo e Descritores, (C) Abstract (resumo em inglés) e
Keywords, (D) Texto completo, (E) Agradecimentos, (F) Referéncias, (G) Tabelas
(cada uma com titulo e rodapé), (H) Legendas das figuras e (lI) Figuras. As
paginas devem ser numeradas consecutivamente comecando com a pagina
titulo.

A. Pagina Titulo

Deve conter: (a) titulo do MS (em portugués e inglés), (b) nome e filiacdo
institucional de todos os autores, (c) nome do(s) Servico(s) e/ou
Departamento(s) e Instituicdo(des) onde o trabalho foi realizado, (d) nome e
endereco completo (incluindo e-mail) do(a) autor(a) responsavel pela
correspondéncia, (e) "titulo abreviado”, com até 40 caracteres (incluindo
espacos entre palavras).

B/C. Resumo e Abstract

A segunda pagina deve conter um Resumo semi-estruturado do trabalho
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(contendo: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes), com até 150 palavras.

Em pagina separada, apresentar o Abstract, que deve ser a traducdo fiel do
resumo para o idioma inglés.

Ao final do Resumo e do Abstract devem ser fornecidos 4 a 6 descritores do MS
(e keywords correspondentes), para facilitar sua indexacao posterior.

Estes descritores devem estar de acordo com os padrdes do Index Medicus, que
podem ser consultados no endereco eletrénico: http://decs.bvs.br/.

D. Texto

Deve ser dividido nas seguintes sec¢des: (l) Introducdo, (II) Métodos, (llI)
Resultados e (1V) Discusséao.

I. Introducgao: deve conter o propésito do trabalho, sumarizando os motivos do
estudo e relev@ncia cientifica. A revisdo do assunto deve ser sucinta e evitar a
inclusdo de resultados ou conclusdes do estudo a ser apresentado.

II. Métodos: deve conter uma descricdo do modelo experimental empregado
(pacientes ou animais de laboratério) com indicacdo de que o estudo foi
aprovado pela Comissdo de Etica do Hospital ou Instituicdo de Pesquisa onde o
estudo foi realizado, seguindo a Declaracdo de Helsinque e os Principios Eticos
na Experimentacdo Animal do Colégio Brasileiro de Experimentacdo Animal
(Cobea).

Descricdo dos métodos empregados citando os principais aparelhos e
equipamentos utilizados (nome do fabricante e/ou origem do material entre
parénteses) com detalhes técnicos suficientes dos procedimentos que possam
permitir a reproducdo do estudo apresentado. Meétodos amplamente
estabelecidos podem ser citados através de referéncias. Os métodos estatisticos
devem ser descritos com detalhes suficientes para permitir a verificacdo dos
resultados aqueles que tiverem acesso.

III. Resultados: devem ser apresentados em seqiiéncia ldgica no texto,
evitando repetir dados apresentados em tabelas ou figuras; somente as
observac¢des importantes devem ser enfatizadas.

Unidades de Medidas - As medidas e as respectivas abreviaturas devem
obedecer a Unidade do Sistema Internacional (sl,
http://physics.nist.gov/cuu/Units). As medidas de comprimento, altura, peso e
volume devem ser relatadas em unidades do sistema métrico (metro,
quilograma, litro) ou seus madltiplos decimais; temperaturas em graus
centigrados (@C); pressdao arterial em milimetro de mercirio (mmHg) e os
valores hematimétricos e quimicos devem ser fornecidos no sistema meétrico
tradicional.

IV. Discussao: deve comentar os aspectos novos e importantes obtidos do
estudo em relacdo ao acervo da literatura disponivel. Ainda nessa se¢do devem-
se focalizar as conclusdes obtidas. Evitar repetir resultados ou informacdes ja
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apresentadas em outras secfes. Deve-se ressaltar as implicacdes dos achados,
suas limitagfes e mesmo recomendacdes para estudos futuros.

E. Agradecimentos

Em nova pagina, incluir: (i) contribuicbes que necessitem agradecimentos, mas
ndo justifiguem autoria, (ii) agradecimentos a auxilio técnico, financeiro e
material, incluindo auxilio governamental e/ou de laboratérios farmacéuticos, e
(iii) Conflito de Interesse (inclusao obrigatéria): descrever as colaboracdes
financeiras que possam representar potencial conflito de interesse e/ou declarar
a inexisténcia de conflito de interesse que possa interferir na imparcialidade do
trabalho cientifico.

F. Referéncias (maximo de 40 para artigo original)

Devem ser numeradas consecutivamente em ordem de aparecimento no texto e
identificadas por numerais ardbicos entre parénteses, conforme o exemplo:
"Houve uma atualizacdo da medicina molecular (3), seguida de avang¢os na area
de genética aplicada (4-6), que ...".

Quando houver referéncias em tabelas e figuras deverd obedecer a ordem
correspondente a localizacdo onde as tabelas e figuras estdo mencionadas no
texto.

Os titulos dos periddicos devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no
Index Medicus e seguindo o formato de citacdo recomendado pelo ICMJE.

A exatiddo das referéncias constantes da listagem e a correta citacdo no texto
sdo de responsabilidade do autor.

Trabalhos aceitos, mas ainda nao publicados, podem ser incluidos, fornecendo-
se 0 nome do periédico seguido do ano e da informacdo: (no prelo). Deve-se
evitar a citacdo de resumos apresentados em congressos.

Recomendamos a utilizacdo de programas de editoracdo de referéncias
bibliografica (por exemplo, EndNote, Reference Manager) selecionando-se a
opc¢éo de estilo Vancouver.

Alguns exemplos:

Artigo em Revistas (listar todos os autores, mas se 0 numero exceder seis,
acrescentar: et al.):

Suszko MI, Lo DJ, Suh H, Camper SA, Woodruff TK. Regulation of the rat follicle-
stimulating hormone beta-subunit promoter by activin. Mol Endocrinol.
2003;17(3):318-32.

Thomas TZ, Wang H, Niclasen P, O'Bryan MK, Evans LW, Groome NP, et al.
Expression and localization of activin subunits and follistatins in tissues from
men with high grade prostate cancer. J Clin Endocrinol Metab.
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1997;82(11):3851-8.
Artigo eletrénico na Internet publicado antes da versdo impressa:

Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK. Immortalization of yolk sac-derived
precursor cells. Blood. 2002;100(10):3828-31. Epub 2002 Jul 5.

Artigo eletrénico na Internet sem versao impressa:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an
advisory role. Am J Nurs. [serial on the Internet]. 2002 [cited 2002 Aug
12];102(6):[about 3 p.]. Available from:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

Capitulo de Livro:

Conte FA, Grumbach MM. Abnormalities of sexual determination and
differentiation. In: Greenspan FS, Gardner DG, editors. Basic & clinical
endocrinology. 6" ed. New York:McGraw-Hill; 2001.p.509-46.

Livro:

Leder P, Clayton DA, Rubenstein E. Introduction to molecular medicine. New
York: Scientific American; 1994.

Base de dados na Internet:

Jablonski S. Online Multiple Congenital Anomaly/Mental Retardation (MCA/MR)
Syndromes [database on the Internet]. Bethesda (MD): National Library of
Medicine (US). ¢1999 [updated 2001 Nov 20; cited 2002 Aug 12]. Available
from:

http://www.nlm.nih.gov/archive//20061212/mesh/jablonski/syndrome_ title.html

MeSH Browser [database on the Internet]. Bethesda (MD): National Library of
Medicine (US); 2002 - [cited 2003 Jun 10]. Meta-analysis; unique ID: D015201;
[about 3 p.]. Available from: http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html Files
updated weekly

G. Tabelas

Cada tabela deve ser apresentada em folha separada, digitada em espaco duplo
e numerada em ardbico, conforme seu aparecimento no texto; deve conter um
titulo breve na parte superior e as explicacdes, legenda e estatistica indicadas
adequadamente no rodapé.

H/I. Figuras e Legendas

As figuras deverdo ser preparadas originalmente em arquivo TIFF (Tagged
Image File Format) ou EPS (Encapsulated PostScript) ou GIF (Graphics
Interchange Format). As letras, os nidmeros e os simbolos inseridos nas figuras
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devem ser claros e de tamanho suficiente para serem legiveis, mesmo apo6s
reducdo substancial para publicacdo. Os titulos e legendas das figuras devem ser
fornecidos em folha separada, e nunca na proépria figura.

Por ocasido da submisséao inicial, as figuras poderdo estar inseridas no arquivo
Word ou PowerPoint, no entanto, quando aceito o MS, deverdo ser enviadas as
figuras nos arquivos originais com resolucdo minima de 300 dpi. A publicacao
padrdo contempla somente duas cores (preto - vermelho) por isso devem ser
evitadas figuras multicoloridas. A inclusdo de figura colorida implicara no
encargo financeiro (R$ 900,00/cada figura) que sera custeado pelo autor,
oportunamente solicitada pelo editor.

2. ARTIGO DE REVIS§O

Constitui uma avaliagdo critica ampliada e sistematizada da literatura sobre
determinado assunto, devendo conter os procedimentos adotados, esclarecendo
a delimitacdo e os limites do tema, e finalizando com conclusdes do autor. Os
artigos desta categoria sdao encomendados pelos editores a autores com
experiéncia comprovada na area. A revista ndo esta aceitando a submisséo
artigo de revisdo de material ndo encomendado (a partir de 1° de maio de
2008).

Deve apresentar Titulo (portugués e inglés), Titulo Resumido de até 40
caracteres, Resumo/Abstract (sem necessidade de estruturacéo),
Descritores/Keywords, Texto (com ou sem subtitulos), Agradecimentos e
Referéncias. As instrucdes gerais para a Pagina Titulo, Figuras/tabelas,
Agradecimentos e Referéncias sdo as mesmas dos artigos originais.

As revisbes ndo devem ultrapassar 30 laudas, incluindo o méaximo de 60
referéncias e, as minirrevisdes ndo devem ultrapassar 15 laudas com méaximo de
20 referéncias. A mencédo de artigos previamente publicados na revista, assim
como a inclusdo de ilustracbes do tipo tabelas, figuras, graficos ou uma
combinagdo destles sdo recomendadas. Mencionar a fonte e/ou solicitar
autorizacado para utilizacdo de figuras previamente publicadas.

3. APRESENTA$ O DE CASOS CLNICOS

Esta secdo destina-se a publicacdo de casos clinicos interessantes e que
apresentem alguma originalidade, curiosidade ou aspecto ndo convencional.
Devera mostrar aspectos clinicos, laboratoriais e evolutivos de interesse,
devendo estar suficientemente documentados. As instrucbes gerais para a
Pagina Titulo, Resumo/Abstract, Descritores/Keywords, Texto, Figuras/tabelas,
Agradecimentos e Referéncias sdo as mesmas dos artigos originais.

4. CASO ESPECIAL

Nesta secdo sao contemplados casos de interesse didatico especial, que tenham
sido devidamente estudados e apresentados em reunifes clinicas de centros ou
servicos de Endocrinologia reconhecidos nacionalmente. O MS deve incluir,
necessariamente, o resumo do caso e a discussdao geral do publico presente
naquela reunido, com nomes completos e titulacbes explicitados. O material
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devera ser previamente editorado por um responsavel pelo caso ou pela reuniao
cientifica. Os autores do MS devem limitar-se ao(s) apresentador(es) e
discutidor(es) do caso, devendo constar data e local da apresentacdo e nome e
endereco do(a) responsavel pelo MS. Incluir Pagina Titulo, Resumo, Abstract,
descritores e keywords, Agradecimentos e Referéncias.

5. PERSPECTIVAS

O proposito desta secao é servir como veiculo de divulgacdo de novas idéias e
conceitos em Endocrinologia, tanto na area basica, como na aplicada ou, ainda,
na que trata de ensino e treinamento. Os artigos podem abranger: (a) ensaios
interpretativos que utilizem dados de pesquisa préprios do(a) autor(a) para o
desenvolvimento de novas idéias, (b) propostas de pesquisa para estudos
colaborativos entre diversos centros, (c) ensaios inovadores que tratem da inter-
relacdo da Endocrinologia com outras &reas, (d) quadros da histéria da
Endocrinologia Brasileira ou Internacional que incluam a analise critica de
eventos, figuras ou instituicdes. As instrucdes gerais sdo as mesmas dos artigos
originais ou revisoes.

6. CONTROVERSIAS

O objetivo desta secdo é o de apresentar temas de Endocrinologia Clinica,
especialmente no aspecto de diagndstico e tratamento de doencas enddécrinas da
pratica corrente, que nao tenham conduta suficientemente uniformizada e que
possam, portanto, apresentar diferentes opcdes de manuseio. Os MS
apresentados nesta secdo sdo encomendados pelos Editores a dois ou mais
especialistas no assunto, que tenham necessariamente opinides e/ou condutas
diversas em relacdo ao tema escolhido.

7. MEM@RIAS

Esta secdo visa relembrar e homenagear pessoas, instituicdes e situacdes que
foram importantes ou historicamente relevantes para a Endocrinologia,
especialmente a brasileira. O MS pode ser submetido espontaneamente ou
encomendado pelos editores aos autores que tenham tido maior convivéncia
com a referida pessoa, lugar ou situacéao.

8. EDITORIAIS

Os editoriais sdo escritos ou encomendados pelos Editores, abordando temas
diversos da especialidade e/ou relativos a revista, ou discutindo um ou mais
artigos publicados naquele numero da revista, e que apresentem interesse
especial para os leitores. O autor do editorial deve ressaltar as contribuicdes do
artigo apontado e comentar aspectos semelhantes eventualmente ja publicados
pela nossa revista em manuscritos anteriores, quando pertinentes. Os editoriais
nao devem ultrapassar 4 laudas, incluindo Agradecimentos e o0 maximo de 10
referéncias.

9. CARTAS AO EDITOR

Inclui cartas que visam a comentar ou a discutir artigos recentes publicados na
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revista ou relatar resumidamente pesquisas originais ou achados cientificos
significativos. Nao devem ultrapassar 8 laudas, incluindo Agradecimentos e o
maximo de 15 referéncias.

A revista ABE&M aceita contribuicbes em Endocrinologia Clinica e Basica e
ciéncias afins, nas seguintes categorias: (1) Artigo Original, (2) Artigo de
Revisado, (3) Apresentacao de Caso Clinico, (4) Caso Especial, (5) Perspectiva,
(6) Controvérsias, (7) Memodrias, (8) Editoriais e (8) Cartas ao Editor.

Os manuscritos (MS) devem ser redigidos em portugués ou inglés e estar de
acordo com as instru¢cdes do Comité Internacional dos Editores de Revistas
Médicas - International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), também
conhecido como Normas de Vancouver.

Autoria

Todas as pessoas designadas como autores devem responder pela autoria do MS
e ter participado suficientemente do trabalho para assumir responsabilidade
publica pelo seu contelddo. O crédito de autoria deve ser baseado apenas por
contribuicbes substanciais durante: (i) concepcdo, planejamento, execucao,
andlise e interpretacdo dos resultados, (ii) redacdo ou revisdo do MS de forma
intelectualmente importante, e (iii) aprovacédo final da versdo a ser publicada. A
participacéo limitada a obtencdo de fundos, coleta de dados, supervisdo geral ou
chefia de um grupo de pesquisa néao justifica autoria.

Os Editores podem solicitar justificativa para a inclusdo de autores durante o
processo de revisdo, especialmente se o total de autores exceder a seis. Os
autores devem explicitar se h4 ou nédo potencial conflito de interesse, informacdo
que deve ser incluida na se¢cdo Agradecimentos.

Os conceitos e os fundamentos epistemolégicos, os dados, as experiéncias, as
fontes de pesquisa e as conclusdes emitidos nos trabalhos assinados sdo da
inteira responsabilidade do(s) seu(s) autor(es). Os trabalhos submetidos ao
ABE&M serdo passiveis de revisdo linglistica por revisores e relatores
qualificados pelo Conselho Editorial, sem perda do crédito de autoria e do vinculo
de responsabilidade do autor em relacdo a obra de criacdo intelectual.

Submissao dos artigos

A partir de 1 de janeiro de 2009, toda submissdo de manuscrito (MS) devera ser
realizada por meio eletrénico através do enderego http://www.abem-
sbem.org.br. O MS deve estar em formato Word (arquivo.doc) com opc¢ao de
inclusdo de arquivos suplementares. Todo artigo deve destinar-se
exclusivamente para a revista ABE&M.

Processo de avaliacao

Todos os MS submetidos aos ABE&M que estiverem de acordo com as
"Instrucdes para Autores" e com a politica editorial da revista, sdo analisados
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pelo Conselho Editorial para avaliar seu mérito e adequacao cientifica. Aprovados
nesta fase, o MS é encaminhado aos avaliadores de reconhecida competéncia no
assunto para seu parecer (peer review), cujo anonimato é garantido durante
todo o processo de julgamento. A decisao final sobre a aceitacdo ou rejeicdo do
MS é tomada pelos Editores

Manuscritos aceitos

Todo o MS publicado torna-se propriedade da revista "Arquivos Brasileiros de
Endocrinologia e Metabologia" e ndo podera ser reproduzido, republicado ou
divulgado por meio eletrénico sem autorizacdo. Os autores ap6s a aceitacdo do
seu artigo para publicacdo, transferem implicitamente seus direitos aos ABE&M.

Por razBes editoriais, os Editores reservam-se o direito de proceder a pequenas
modificagbes graficas ou redacionais no texto, sem interferir em seu conteuddo.

Elaboracao dos Manuscritos
1. ARTIGO ORIGINAL

E uma contribuicao cientifica destinada a divulgar resultados de pesquisa original
que néo tenha sido publicada ou submetida em outros meios de divulgacdo. O
MS deve ser digitado em espaco duplo, formatado em papel carta (216 x 279
mm) ou A4 (212 x 297 mm) com pelo menos 2,5 cm de margens de cada lado.
Cada uma das seguintes se¢des deve ser iniciada em uma nova pagina: (A)
Pagina titulo, (B) Resumo e Descritores, (C) Abstract (resumo em inglés) e
Keywords, (D) Texto completo, (E) Agradecimentos, (F) Referéncias, (G) Tabelas
(cada uma com titulo e rodapé), (H) Legendas das figuras e (1) Figuras. As
paginas devem ser numeradas consecutivamente comecando com a pagina
titulo.

A. Pagina Titulo

Deve conter: (a) titulo do MS (em portugués e inglés), (b) nome e filiacdo
institucional de todos os autores, (c) nome do(s) Servico(s) e/ou
Departamento(s) e Instituicdo(6es) onde o trabalho foi realizado, (d) nome e
endereco completo (incluindo e-mail) do(a) autor(a) responsavel pela
correspondéncia, (e) "titulo abreviado", com até 40 caracteres (incluindo
espacos entre palavras).

B/C. Resumo e Abstract

A segunda péagina deve conter um Resumo semi-estruturado do trabalho
(contendo: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes), com até 150 palavras.

Em pagina separada, apresentar o Abstract, que deve ser a traducdo fiel do
resumo para o idioma inglés.

Ao final do Resumo e do Abstract devem ser fornecidos 4 a 6 descritores do MS
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(e keywords correspondentes), para facilitar sua indexacao posterior.

Estes descritores devem estar de acordo com os padrdes do Index Medicus, que
podem ser consultados no endereco eletrénico: http://decs.bvs.br/.

D. Texto

Deve ser dividido nas seguintes secdes: (1) Introducdo, (II) Métodos, (III)
Resultados e (1V) Discussao.

I. Introducgao: deve conter o propésito do trabalho, sumarizando os motivos do
estudo e relevé@ncia cientifica. A revisdao do assunto deve ser sucinta e evitar a
inclusdo de resultados ou conclusdes do estudo a ser apresentado.

II. Métodos: deve conter uma descricio do modelo experimental empregado
(pacientes ou animais de laboratério) com indicacdo de que o estudo foi
aprovado pela Comissdo de Etica do Hospital ou Instituicio de Pesquisa onde o
estudo foi realizado, seguindo a Declaracdo de Helsinque e os Principios Eticos
na Experimentacdo Animal do Colégio Brasileiro de Experimentacdo Animal
(Cobea).

Descricdo dos métodos empregados citando os principais aparelhos e
equipamentos utilizados (nome do fabricante e/ou origem do material entre
parénteses) com detalhes técnicos suficientes dos procedimentos que possam
permitir a reproducdo do estudo apresentado. Métodos amplamente
estabelecidos podem ser citados através de referéncias. Os métodos estatisticos
devem ser descritos com detalhes suficientes para permitir a verificacdo dos
resultados aqueles que tiverem acesso.

III. Resultados: devem ser apresentados em seqiiéncia légica no texto,
evitando repetir dados apresentados em tabelas ou figuras; somente as
observac¢des importantes devem ser enfatizadas.

Unidades de Medidas - As medidas e as respectivas abreviaturas devem
obedecer a Unidade do Sistema Internacional (sl,
http://physics.nist.gov/cuu/Units). As medidas de comprimento, altura, peso e
volume devem ser relatadas em unidades do sistema métrico (metro,
quilograma, litro) ou seus multiplos decimais; temperaturas em graus
centigrados (@C); pressdo arterial em milimetro de mercdrio (mmHg) e os
valores hematimétricos e quimicos devem ser fornecidos no sistema meétrico
tradicional.

IV. Discussao: deve comentar os aspectos novos e importantes obtidos do
estudo em relacdo ao acervo da literatura disponivel. Ainda nessa se¢do devem-
se focalizar as conclus@es obtidas. Evitar repetir resultados ou informacfes ja
apresentadas em outras secfes. Deve-se ressaltar as implicacdes dos achados,
suas limitacbes e mesmo recomendacdes para estudos futuros.

E. Agradecimentos

Em nova pagina, incluir: (i) contribuicbes que necessitem agradecimentos, mas
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ndo justifiguem autoria, (ii) agradecimentos a auxilio técnico, financeiro e
material, incluindo auxilio governamental e/ou de laboratérios farmacéuticos, e
(iii) Conflito de Interesse (inclusdo obrigatéria): descrever as colaboracgdes
financeiras que possam representar potencial conflito de interesse e/ou declarar
a inexisténcia de conflito de interesse que possa interferir na imparcialidade do
trabalho cientifico.

F. Referéncias (maximo de 40 para artigo original)

Devem ser numeradas consecutivamente em ordem de aparecimento no texto e
identificadas por numerais arabicos entre parénteses, conforme o exemplo:
"Houve uma atualizacdo da medicina molecular (3), seguida de avancos na area
de genética aplicada (4-6), que ...".

Quando houver referéncias em tabelas e figuras devera obedecer a ordem
correspondente a localizacdo onde as tabelas e figuras estdo mencionadas no
texto.

Os titulos dos periddicos devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no
Index Medicus e seguindo o formato de citacdo recomendado pelo ICMJE.

A exatidao das referéncias constantes da listagem e a correta citagcdo no texto
sdo de responsabilidade do autor.

Trabalhos aceitos, mas ainda nao publicados, podem ser incluidos, fornecendo-
se 0 nome do periédico seguido do ano e da informacdo: (no prelo). Deve-se
evitar a citacdo de resumos apresentados em congressos.

Recomendamos a utilizacdo de programas de editoracdo de referéncias
bibliografica (por exemplo, EndNote, Reference Manager) selecionando-se a
opc¢éao de estilo Vancouver.

Alguns exemplos:

Artigo em Revistas (listar todos os autores, mas se o numero exceder seis,
acrescentar: et al.):

Suszko MI, Lo DJ, Suh H, Camper SA, Woodruff TK. Regulation of the rat follicle-
stimulating hormone beta-subunit promoter by activin. Mol Endocrinol.
2003;17(3):318-32.

Thomas TZ, Wang H, Niclasen P, O'Bryan MK, Evans LW, Groome NP, et al.
Expression and localization of activin subunits and follistatins in tissues from
men with high grade prostate cancer. J Clin Endocrinol Metab.
1997;82(11):3851-8.

Artigo eletronico na Internet publicado antes da versdo impressa:

Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK. Immortalization of yolk sac-derived
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precursor cells. Blood. 2002;100(10):3828-31. Epub 2002 Jul 5.
Artigo eletrénico na Internet sem versao impressa:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an
advisory role. Am J Nurs. [serial on the Internet]. 2002 [cited 2002 Aug
12];102(6):[about 3 p.]. Available from:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

Capitulo de Livro:

Conte FA, Grumbach MM. Abnormalities of sexual determination and
differentiation. In: Greenspan FS, Gardner DG, editors. Basic & clinical
endocrinology. 6" ed. New York:McGraw-Hill; 2001.p.509-46.

Livro:

Leder P, Clayton DA, Rubenstein E. Introduction to molecular medicine. New
York: Scientific American; 1994.

Base de dados na Internet:

Jablonski S. Online Multiple Congenital Anomaly/Mental Retardation (MCA/MR)
Syndromes [database on the Internet]. Bethesda (MD): National Library of
Medicine (US). ¢1999 [updated 2001 Nov 20; cited 2002 Aug 12]. Available
from:

http://www.nlm.nih.gov/archive//20061212/mesh/jablonski/syndrome_ title.html

MeSH Browser [database on the Internet]. Bethesda (MD): National Library of
Medicine (US); 2002 - [cited 2003 Jun 10]. Meta-analysis; unique ID: D015201;
[about 3 p.]. Available from: http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html Files
updated weekly

G. Tabelas

Cada tabela deve ser apresentada em folha separada, digitada em espaco duplo
e numerada em ardbico, conforme seu aparecimento no texto; deve conter um
titulo breve na parte superior e as explicacdes, legenda e estatistica indicadas
adequadamente no rodapé.

H/I. Figuras e Legendas

As figuras deverdo ser preparadas originalmente em arquivo TIFF (Tagged
Image File Format) ou EPS (Encapsulated PostScript) ou GIF (Graphics
Interchange Format). As letras, os nimeros e os simbolos inseridos nas figuras
devem ser claros e de tamanho suficiente para serem legiveis, mesmo apo6s
reducdo substancial para publicacdo. Os titulos e legendas das figuras devem ser
fornecidos em folha separada, e nunca na propria figura.

Por ocasido da submissao inicial, as figuras poderdo estar inseridas no arquivo
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Word ou PowerPoint, no entanto, quando aceito o MS, deverao ser enviadas as
figuras nos arquivos originais com resolucdo minima de 300 dpi. A publicacdo
padrdo contempla somente duas cores (preto - vermelho) por isso devem ser
evitadas figuras multicoloridas. A inclusdo de figura colorida implicara no
encargo financeiro (R$ 900,00/cada figura) que serd custeado pelo autor,
oportunamente solicitada pelo editor.

2. ARTIGO DE REVIS§O

Constitui uma avaliagdo critica ampliada e sistematizada da literatura sobre
determinado assunto, devendo conter os procedimentos adotados, esclarecendo
a delimitacdo e os limites do tema, e finalizando com conclusdes do autor. Os
artigos desta categoria sdo encomendados pelos editores a autores com
experiéncia comprovada na area. A revista ndo esta aceitando a submisséo
artigo de revisdo de material ndo encomendado (a partir de 1° de maio de
2008).

Deve apresentar Titulo (portugués e inglés), Titulo Resumido de até 40
caracteres, Resumo/Abstract (sem necessidade de estruturacéo),
Descritores/Keywords, Texto (com ou sem subtitulos), Agradecimentos e
Referéncias. As instrucdes gerais para a Péagina Titulo, Figuras/tabelas,
Agradecimentos e Referéncias sdo as mesmas dos artigos originais.

As revisbes ndo devem ultrapassar 30 laudas, incluindo o maximo de 60
referéncias e, as minirrevisdes ndo devem ultrapassar 15 laudas com méaximo de
20 referéncias. A mencédo de artigos previamente publicados na revista, assim
como a inclusdo de ilustracbes do tipo tabelas, figuras, graficos ou uma
combinacdo destles sdo recomendadas. Mencionar a fonte e/ou solicitar
autorizacado para utilizacdo de figuras previamente publicadas.

3. APRESENTA$ O DE CASOS CL$NICOS

A

Esta secdo destina-se a publicacdo de casos clinicos interessantes e que
apresentem alguma originalidade, curiosidade ou aspecto ndo convencional.
Deverd mostrar aspectos clinicos, laboratoriais e evolutivos de interesse,
devendo estar suficientemente documentados. As instrucbes gerais para a
Pagina Titulo, Resumo/Abstract, Descritores/Keywords, Texto, Figuras/tabelas,
Agradecimentos e Referéncias sdo as mesmas dos artigos originais.

4. CASO ESPECIAL

Nesta se¢do sao contemplados casos de interesse didatico especial, que tenham
sido devidamente estudados e apresentados em reunides clinicas de centros ou
servicos de Endocrinologia reconhecidos nacionalmente. O MS deve incluir,
necessariamente, o resumo do caso e a discussdao geral do publico presente
naquela reunido, com nomes completos e titulacbes explicitados. O material
devera ser previamente editorado por um responsavel pelo caso ou pela reuniao
cientifica. Os autores do MS devem limitar-se ao(s) apresentador(es) e
discutidor(es) do caso, devendo constar data e local da apresentacdo e nome e
endereco do(a) responsavel pelo MS. Incluir Pagina Titulo, Resumo, Abstract,
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descritores e keywords, Agradecimentos e Referéncias.
5. PERSPECTIVAS

O proposito desta secao é servir como veiculo de divulgacdo de novas idéias e
conceitos em Endocrinologia, tanto na area basica, como na aplicada ou, ainda,
na que trata de ensino e treinamento. Os artigos podem abranger: (a) ensaios
interpretativos que utilizem dados de pesquisa préprios do(a) autor(a) para o
desenvolvimento de novas idéias, (b) propostas de pesquisa para estudos
colaborativos entre diversos centros, (c) ensaios inovadores que tratem da inter-
relacdo da Endocrinologia com outras areas, (d) quadros da histéria da
Endocrinologia Brasileira ou Internacional que incluam a analise critica de
eventos, figuras ou instituicdes. As instrucdes gerais sdo as mesmas dos artigos
originais ou revisdes.

6. CONTROVERSIAS

O objetivo desta secdo € o de apresentar temas de Endocrinologia Clinica,
especialmente no aspecto de diagndstico e tratamento de doencas endécrinas da
pratica corrente, que nao tenham conduta suficientemente uniformizada e que
possam, portanto, apresentar diferentes opc¢bes de manuseio. Os MS
apresentados nesta secdo sdo encomendados pelos Editores a dois ou mais
especialistas no assunto, que tenham necessariamente opinides e/ou condutas
diversas em relacdo ao tema escolhido.

7. MEM@RIAS

Esta secdo visa relembrar e homenagear pessoas, instituicdes e situacdes que
foram importantes ou historicamente relevantes para a Endocrinologia,
especialmente a brasileira. O MS pode ser submetido espontaneamente ou
encomendado pelos editores aos autores que tenham tido maior convivéncia
com a referida pessoa, lugar ou situacéo.

8. EDITORIAIS

Os editoriais sdo escritos ou encomendados pelos Editores, abordando temas
diversos da especialidade e/ou relativos a revista, ou discutindo um ou mais
artigos publicados naquele nimero da revista, e que apresentem interesse
especial para os leitores. O autor do editorial deve ressaltar as contribuicbes do
artigo apontado e comentar aspectos semelhantes eventualmente ja publicados
pela nossa revista em manuscritos anteriores, quando pertinentes. Os editoriais
ndo devem ultrapassar 4 laudas, incluindo Agradecimentos e o maximo de 10

referéncias.
9. CARTAS AO EDITOR

Inclui cartas que visam a comentar ou a discutir artigos recentes publicados na
revista ou relatar resumidamente pesquisas originais ou achados cientificos
significativos. Ndo devem ultrapassar 8 laudas, incluindo Agradecimentos e o
maximo de 15 referéncias.
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