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RESUMO

O tratamento do Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) constitui-se de administração adequada de insulina, dieta e atividade física, visando o controle glicêmico. O objetivo deste estudo foi observar os efeitos da interferência nutricional no tratamento de pacientes com DM1. Foram avaliadas 41 crianças e adolescentes entre 6,0 e 17,0 anos, quanto à antropometria, controle glicêmico e lipídico em 4 momentos: M1 no início do seguimento; M2 após orientação nutricional convencional; M3 após aprendizagem da contagem de carboidratos (CCHO) e M4 em contagem plena. A análise estatística foi feita pelos testes de Friedman e/ou ANOVA para medidas repetidas seguido pelo teste de comparações múltiplas; comparações entre 2 grupos independentes, pelo teste de Mann-Whitney e variáveis que expressavam metas de controle, o teste Q de Cochran. A antropometria comprovou que a CCHO não resultou em ganho de peso e foi efetiva no sexo masculino, demonstrada pela redução nas concentrações de frutosamina (p=0,050) e HbA1C (p=0,041) no M4 comparado a M1. Considerando a frutosamina, o grupo com CCHO se diferenciou do grupo sem CCHO M4 (p=0,035). A terapêutica insulínica associada à CCHO demonstrou ser um recurso importante a ser integrado no tratamento do DM1, visando atingir alvos efetivos na redução das complicações.
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INTRODUÇÃO
Estimativas da Federação Internacional de Diabetes (IDF), indicam que atualmente no mundo existem 415 milhões de diabéticos, e esse número poderá chegar a 640 milhões em 25 anos, sinalizando o impacto da doença, como uma ameaça ao desenvolvimento global(1). O diabetes mellitus do tipo 1 (DM1) é caracterizado pela destruição das células β das ilhotas pancreáticas, deficiência de insulina, imuno-mediada, comprovado pela presença de auto anticorpos(2).
O estudo Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)(3), demonstrou que a manutenção da glicemia em níveis normais, retarda o aparecimento e progressão de complicações crônicas relacionadas ao diabetes(3). Alvos terapêuticos condizentes com o controle glicêmico adequado dependem da administração correta da insulina, plano alimentar individualizado e prática de atividade física. Além das múltiplas doses de insulina, o tratamento proposto pelo DCCT envolveu a contagem de carboidratos como a principal intervenção nutricional adotada(3).
 O método da contagem de carboidratos (CCHO) é um avanço no tratamento do DM1 por ser efetiva no controle da glicemia pós-prandial provendo ajustes das doses de insulina antes das refeições com base na quantidade de CHO consumido, impedindo grandes oscilações pós-prandiais e redução da variabilidade glicêmica(4). 
O objetivo deste estudo foi observar os efeitos da intervenção nutricional convencional e compará-los com a intervenção utilizando a CCHO em pacientes com DM1 assistidos na Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM).
METODOLOGIA

Trata-se de estudo quantitativo, prospectivo, longitudinal desenvolvido no Ambulatório de Diabetes da UFTM e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob o protocolo n°1597/2010. Os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e sua identidade foi protegida pela substituição dos nomes por números.
Participaram do estudo 41 pacientes com DM1 com idade entre 6 e 17 anos, sendo 21 do sexo masculino e 20 do feminino e que atenderam as condições requeridas para a compreensão das orientações do tratamento. Excluíram-se pacientes com seguimento ambulatorial irregular ou com complicações crônicas em fase avançada. 
Para o desenvolvimento do estudo foram utilizados: questionário semi-estruturado com dados demográficos, hábitos alimentares e estilo de vida; registro alimentar e um questionário sócio-econômico segundo a Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa(5).
Os pacientes foram avaliados quanto aos parâmetros clínicos e antropométricos e de controle glicêmico e lipídico no início da pesquisa e ao final de três períodos de seguimento sendo que o desenho do estudo foi ilustrado na Figura 1. 




Figura 1- Divisão dos indivíduos estudados em dois grupos, com e sem contagem de carboidratos.
Num 1º Momento (M1) foram incluídos 41 indivíduos em seguimento regular que receberam orientações da equipe médica quanto às doses de insulina, prática de atividade física e dieta. Em um 2º Momento (M2) os selecionados já haviam sido orientados por nutricionista quanto a um plano alimentar. Um 3º Momento (M3) os participantes foram alocados em dois grupos: a) 20 pacientes que concordaram em fazer CCHO com administração de insulina segundo CHO de cada refeição; b) 21 indivíduos que permaneceram com a abordagem do 2º momento de intervenção, sendo considerados como grupo controle para o 1º grupo no período de seguimento que incluiu a CCHO. Teve duração de 3 meses e foi considerado um tempo de aprendizagem e adaptação à CCHO, otimização da dose de insulina/grama de CHO que variou de 1 unidade/8 gramas até 1 unidade/30 gramas. O fator de sensibilidade de correção das glicemias pré-prandias variou 1: 20 mg/dL a 1: 50 mg/dL. Num 4º Momento (M4) a análise se deu após o período em que os pacientes já dominavam a CCHO e a forma de aplicação de insulina e os dados foram obtidos após 3-4 meses de contagem plena. 
A avaliação antropométrica incluiu o peso, obtido em balança digital Marca Soehnle®; estatura no estadiômetro Alturaexata® (6); pregas cutâneas obtidas com adipômetro científico Cescorf®(7,8); circunferência abdominal (CA) aferida com fita inextensível Cescorf® (8).  Sendo  considerados: subnutridos, participantes no percentil de IMC (PIMC) <P3; eutróficos (>P3 <P85); sobrepeso (>P85<P97) e obesos (>P97)(6). O Percentual de Gordura Corporal (%GC) foi calculado usando pregas cutâneas triciptal (PCT) e subescapular (PCSE) segundo as equações de SLAUGHTER(7,9). 
Dosagens bioquímicas empregaram o sistema de automação Cobbas c501 da Roche-Hitachi: glicemia de jejum (VR = 60 - 99 mg/dL), pós prandial (VR= <140 mg/dL) e frutosamina (VR= 205-285 umol/L) foram determinados pelo método enzimático com hexoquinase(10); a hemoglobina glicada (VR= 4,8- 5,9 %) determinada por inibição turbidimétrica(10), colesterol total (VR= <150); LDL-C (VR= <100); HDL-C (VR= 45) e triglicerídeos (VR= <100) pelo método colorimétrico enzimático(10). Os resultados foram analisados segundo metas de controle glicêmico e lipídico preconizados pela American Diabetes Association (ADA), 2016 e V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose, respectivamente(2,11).  

Para anamnese alimentar foi orientado o preenchimento de registro domiciliar(12) e questionário de frequência de consumo. A orientação convencional foi realizada através do cálculo das necessidades energéticas segundo faixas etárias(2). A cada 3 meses, o resultado da orientação recebida referente aquele período foi avaliado pelos exames citados.
Os dados obtidos foram analisados quanto a normalidade pelo Teste de Shapiro Wilk seguido do teste de Levene. Dados de interesse, variáveis antropométricas, controle glicêmico e concentrações lipídicas foram analisados, comparados e descritos nos quatro momentos. Variáveis com comportamento não paramétrico foram analisadas pelo teste de variância por postos de Friedman e/ou por ANOVA para variáveis repetidas seguida do teste de comparações múltiplas. Comparações entre dois grupos independentes empregaram o Teste de Mann Whitney, e na comparação de variáveis que expressaram metas de controle foi utilizado o Teste Q de Cochran para várias amostras relacionadas. Um valor de p<0,05 foi considerado significativo. Na análise foi utilizado o programa “Statiscal Package for Social Sciences” (SPSS) versão 20.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).  

RESULTADOS 
Segundo a etnia os pacientes foram distribuídos em brancos (n=23; 56,1%), pardos (n=10; 24,4%) e negros (n=8; 19,5%). Em relação à escolaridade 34 pacientes (82,92%) cursavam o ensino fundamental e 7 (17,1%) o ensino médio. De acordo com a classe econômica 18 (43,9%), dos participantes se encontravam nas classes C1 e C2 e 23 (56,1%) nas classes D e E. Os pacientes estavam em esquema basal-bolus, com insulina NPH (n=30; 73,2%) ou glargina (n=11; 26,8%); e três ou mais bolus de insulina regular (n= 23; 56,1%) ou lispro (n=14; 34,2%), sparte (n=3;7,3%) e glulisina (n=1; 2,4%) de acordo com as glicemias capilares antes das refeições. 

Os dados antropométricos obtidos nos quatro momentos em ambos os sexos, foram representados na tabela 1. No sexo feminino diferenças significativas foram observadas em relação à idade; IMC (p= 0,034); CA (p= 0,005) e ΣPC (p <0,0001). As variáveis PIMC, DPIMC e % GC não foram diferentes nos 4 momentos da análise. No sexo masculino houve diferença significativa em relação à idade (p <0,0001); CA (p <0,0001); ΣPC (p <0,0001) e % GC (p <0,0001). Comparando-se o grupo feminino com o masculino no início da avaliação observou-se que o ΣPC e % GC foi significantemente maior no sexo feminino (Tabela 1).
Tabela 1 – Dados antropométricos de crianças e adolescentes com diabetes mellitus do tipo 1 (DM1) segundo sexo, analisados no momento inicial da intervenção (M1), após período de intervenção convencional (M2), e de intervenção com contagem de carboidratos (CCHO) (M3 e M4), mas sem divisão dos subgrupos com contagem (CC) e sem contagem (SC) de CHO.
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	    Idade&
	12,8

(6,3- 17,6)
	13,1

(6,6–17,9)
	13,5

(6,9 -18,2)
	13,7

(7,2-18,5)
	< 0,0001

M4>M1, M2, M3

M3 > M1
	0,153
	10,8

(6,8–17,9)


	11,0

(7,1- 18,2)
	11,36

(7,4 – 18,5)
	11,7

(7,7-18,8)
	 < 0,0001

M4 > M3, M2, M1

M3 > M2, M1

M2 > M1
	0,153

	IMC&

	19,1 ±  3,327

(15,9 – 27,5)
	19,8 ±  2,8

(16,5 – 27,0)


	20,6  ±  2,9

(17,0 – 27,0)
	20,5 ± 3,08

(16,7-27,9)


	0,034

M4 > M1

M3 > M1
	0,105
	18,3 ± 3,1

(14,4–26,1)
	18,5 ±  4,0

(8,0 – 27,0)
	18,7 ±  3,3

(15,0 – 26,0)
	18,9  ±  3,5

(14,5-25,6)
	0,093
	0,105

	PIMC&

	61,2 ± 30,3

(14,0 – 98,0)


	62,7 ± 25,9

(21,0 – 99,5)
	66,0 ± 25,5

(15,0 – 99,7)
	66,2 ± 25,1

(14,0-98,1)
	0,077
	0,669
	55,2 ± 26,7

(11,0–99,0)


	56,7 ±  29,9

(9,0 – 99,7)
	54,7 ± 28,2

(9,0 – 99,0)
	58,4 ± 27,8

(13,9-99,5)
	0,182
	0,669

	DPIMC&
	0,7 ± 1,9

(-1,1 – 7,8)
	0,8 ± 1,8

(-0,8 -7, 7)
	0,64 ± 1,0

(-1,0 – 3,0)
	0,6 ± 0,9

(-1,1-2,0)


	0,619
	0,624


	0,3 ± 1,0

(-1,2-2,7)


	0,3 ± 1,1

(-1,13– 2,70)
	0,3 ± 1,2

(-1,47 – 3,2)
	0,5 ± 1,3

(-1,1-3,9)
	0,410
	0,624



	CA&

	71,7 ± 10,6

(56,0 – 95,0)
	72,1 ±  9,3

(57,0 – 91,0)
	73,3 ±  9,2

(58,0 – 92,0)
	72,7 ± 9,2

(57,5-91,5)


	0,005

M3 > M4


	0,105
	66,5 ± 9,5

(53,0–89,0)
	68,3 ± 9,6

(55,0 – 88,0)
	69,5 ± 10,3

(55,0 – 91,0)
	68,9 ± 9,9

(55,0-89,5)
	< 0,0001

M4, M3, M2 >M1 
	0,105

	ΣPC&

	55,3 ± 29,1

(23,0–123,0)


	56,0 ±  24,7

(27,0–114,0)
	60,6 ± 26,2

(23,0– 114,0)
	58,3 ±  25,2

(25,0-114,0)
	< 0,0001

M3 > M1, M2 e M4
	0,004

F > M
	34,2 ± 19,7

(15,0-106,0)
	39,2  ± 18,6

(16,0–102,0)
	44,1 ± 25,0

(19,0– 117,0)
	41,6 ±  21,4

(17,5-109,5)
	 < 0,0001

M4 > M2, M1

M3 > M4, M2, M1

M2 > M1
	0,004

F > M

	%GC&

	25,4 ± 8,8

(15,5–44,0)
	26,0 ±  8,2

(13,6–43,0)
	27,0 ± 8,6

(11,6– 42,5)
	26,6 ± 8,3

(12,6-42,7)
	0,054
	0,0001

F > M


	16,0 ± 9,3

(4,7– 49,4)
	18,7 ± 10,3

(5,8 – 57,3)
	20,2 ± 10,2

(9,4 – 52,5)
	19,5 ± 10,0

(7,5-54,9)
	 < 0,0001

M4 > M2, M1

M3 > M4, M2, M1
	0,0001

F > M 



	Fonte: Autora

	# Análise de variância por postos de Friedman 

	# Análise de variância para variáveis repetidas, seguida de teste de comparações múltiplas. 

	º Teste Mann-Whitney para comparações entre 2 grupos independentes 

	& Índice de massa corporal 

	& Percentil do Índice de Massa Corporal

	& Desvio Padrão do Índice de Massa Corporal

	& Circunferência Abdominal

	& Somatório de Pregas Cutâneas

	& Percentual de Gordura Corporal


Na análise do controle glicêmico, os pacientes foram subdivididos segundo sexo e CCHO (Tabela 2). No sexo feminino a análise intragrupos não demonstrou diferença significante nos momentos da intervenção, mas na análise intergrupos (CC versus SC), as concentrações de GJ foram menores em M3 no subgrupo CC (222,6 ± 86,2 versus 126,6 ± 62,2mg/dL; p=0,023). No sexo masculino observou-se diferença significante na análise intragrupos: no subgrupo CC, as concentrações de HbA1C e de frutosamina, no momento M4 foram menores que em M1. A análise intergrupos demonstrou que os indivíduos que fizeram CCHO (CC) partiram de concentrações de GPP menores (M1: p= 0,015) em relação aos SC, mas esta diferença não se confirmou ao longo do seguimento, e em M4, indivíduos que fizeram CCHO (CC) apresentaram valores de frutosamina menores (425,8 ± 81,4 versus 345,8 ± 52,0; p= 0,032).  A comparação entre os parâmetros de controle glicêmico entre os sexos demonstrou diferença apenas em M4 em relação à frutosamina que foi menor no sexo masculino no subgrupo CC (p= 0,049).    

Tabela 2- Dados bioquímicos relacionados ao controle glicêmico de crianças e adolescentes com DM1 segundo sexo, e analisados no momento inicial da intervenção (M1), após período de intervenção convencional (M2) e de intervenção com contagem de carboidratos (CCHO) (M3 e M4), mas com os indivíduos subdivididos entre os que não fizeram (SC) e os que fizeram (CC) a contagem de carboidratos (CCHO).
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	GJ 
(mg/dL)

	SC
	198,1 ± 72,5

(85,0-310,0)


	210,8 ± 96,0

(76,0-364,0)
	222,6 ± 86,2(a)
(98,4-355,4)
	198,6 ± 102,1

(108,0-453,9)
	215,2 ± 108,3

(71,0 - 390,0)
	161,5 ± 92,7

(33,0-336,0)
	167,0 ± 89,0

(54,0-394,0)
	154,5 ± 88,9

(68,9-390,3)

	
	CC
	146,7 ± 84,4

(75,0-343,0)


	132,8 ± 41, 6

(78,0-204,0)
	126,6 ± 62,6(a)
(54,5-230,0)
	166,2 ± 65,7

(75,6-297,7)
	201,7 ± 103,8

(54,0-394,0)
	153,6 ± 72,7

(60,0-275,0)
	161,9 ± 94,8

(54,0-295,0)
	146,9 ± 57,0

(63,2-260,0)

	GPP

(mg/dL)
	SC
	317,5 ± 202,7

(56,0-653,0)
	278,4 ± 162,0

(102,0-589,0)
	287,4 ± 147,4

(104,0-559,0)
	243,5 ± 172,8

(50,9-604,2)
	246,7 ± 94,8(d)
(107,0-453,0)
	174,0 ± 115,7

(58,0-424,0)
	208,3 ± 108,5

(43,0-427,0)
	161,7 ± 74,0

(60,8-343,0)

	
	CC
	227,3 ± 172,0

(44,0-657,0)


	183,5 ± 66,3

(102,0-292,0)
	188,6 ± 107,8

(50,0-377,0)
	141,8 ± 60,5

(64,0-228,4)
	144,0 ± 80,2(d)
(59,1-319,0)
	183,7 ± 114,7

(57,0-442,0)
	196,6 ± 106,5

(47,0-359,0)
	162,2 ± 66,0

(63,6-240,9)

	HbA1c

%
	SC
	10,3 ± 3,7

(7,0-20,0)
	9,6 ± 1,8

(7,0-13,0)
	9,7 ± 1,8

(7,0-13,0)
	9,4 ± 2,4

(6,2-13,6)
	8,5 ± 2,09

(4,0-12,0)
	8,0 ± 2,2

(4,0-12,0)
	8,4 ± 1,7

(6,0-11,0)
	8,6 ± 1,4

(6,1-10,4)

	
	CC
	8,3 ± 1,6

(6,0-11,0)


	9,1 ± 1,8

(6,6-12,0)
	9,2 ± 2,3

(6,6-15,0)
	9,0 ± 1,5

(6,9-11,2)
	9,5 ± 2,0(b)
(7,0-14,0)
	8,9 ± 1,0(b)
(8,0-11,0)
	9,1 ± 1,5(b)
(7,0-12,0)
	8,2 ± 1,4(b)
(6,8-11,5)

	FRUTOSAMINA

(umol/L)
	SC
	425,6 ± 118,8

(282,0-630,0)
	441,5 ± 97,1

(310,0-631,0)
	465,4 ± 102,3

(320,0-617,0)
	451,9 ± 135,9

(294,0-638,0)
	439,1 ± 64,6

(365,0-605,0)
	365,8 ± 76,2

(246,0-485,0)
	392,0 ± 74,1

(275,0-486,0)
	425,8 ± 81,4(e)
(305,0-574,0)

	
	CC
	397,7 ± 117,3

(260,0-617,0)
	419,2 ± 136,9

(230,0-609,0)
	413,1 ± 152,4

(200,0-651,0)
	432,5 ± 103,3( f)
(240,0-581,0)
	433,4 ± 110,7( c )
(240,0-579,0)
	378,2 ± 85,6( c )
(227,0-513,0)
	404,8 ± 77,6( c)
(311,0-513,0)
	345,8 ± 52,0( e; f )
(278,0-414,0)

	Fonte: Autora

	º Teste Mann-Whitney para comparações entre 2 grupos independentes

	a :   p= 0,023

	b:   p= 0,041 ( CC; M4 < M1)

	c:   p= 0,05 ( CC; M4<M1 )

	d:   p= 0,015 ( CC  <  SC )

	e:   p= 0,032 ( CC < SC )

	f :   p= 0,049 (M < F )


Concentrações de HbA1C e frutosamina, apresentaram grande variabilidade individual mas houve um maior número de indivíduos fora da meta naqueles que não fizeram CCHO. Considerando especificamente a HbA1C, 26 indivíduos (63,4%) estavam fora da meta estrita de controle em M1 e em M4, 23 (56,1%) permaneciam fora dela. Reduções em suas concentrações foram calculadas individualmente em cada um dos momentos de seguimento e os dados foram representados na Tabela 3. 

A análise em conjunto, sem separação por gênero ou contagem CHO não demonstrou diferença entre as reduções obtidas entre os vários momentos. Ao se categorizar a amostra quanto à CCHO, as reduções de HbA1c foram significantes (p=0,003) nos que fizeram CCHO, e nas comparações M4-M2 com M3-M1 (Tabela 3). 
Tabela 3 - Diferença entre valores de hemoglobina glicada (HbA1C) nos pacientes com DM1 nos momentos analisados, mas com os mesmos subdivididos em subgrupos sem contagem (SC) e com contagem (CC)

	Diferença entre as concentrações de HbA1C nos 4 momentos
	SC
	CC
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	M2-M1
	- 0,175 ± 1,65

(- 2,4 → 4,0)
	0,01 ± 1,5

(- 3,2 → 2,9)

	M3-M1
	0,315 ± 1,7

(- 2,7 → 4,4)
	0,14 ± 1,5

(- 3,0 → 3,4)

	M4-M1
	- 0,04 ± 1,89

(- 3,4 → 3,4)
	- 0,34 ± 1,47

(- 4,1 → 3,1)

	M3-M2
	 0,46 ± 1,78

(- 1,9 → 4,4)
	 0,13 ± 1,58

(- 2,3 → 3,7)

	M4-M2
	 0,135 ± 1,86

(- 4,0 → 3,4)
	- 0,35 ± 1,42

(- 2,3 → 4,1)

	
	# p= 0,069
	# p= 0,033

M4-M2 > M3-M1

	Fonte: A autora

	# Análise de Variância por postos de Friedman 

	# Análise de variância para variáveis repetidas, seguida de teste de comparações múltiplas   


Parâmetros do controle lipídico foram representados na Tabela 4. A análise intragrupos (CC e SC) demonstrou redução nas concentrações de TG (p= 0,045) e aumento de HDL (p= 0,016) no subgrupo SC feminino e a análise intergupos não demostrou diferença.  A maioria dos indivíduos apresentou concentrações adequadas de LDL-C, HDL-C e TG.

Tabela 4 - Dados bioquímicos relacionados ao controle lipídico de crianças e adolescentes com DM1 segundo sexo e analisados no momento inicial da intervenção (M1), após período de intervenção convencional (M2) e de intervenção com contagem de carboidratos (CCHO) (M3 e M4), mas com os indivíduos subdivididos entre os que não fizeram (SC) e os que fizeram (CC) a contagem de carboidratos (CCHO).
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	COL

(mg/dL)


	SC
	182,3±65,4

(128,4-356,4)
	172,8±33,2

(120,0-231,0)
	174,6±28,6

(138,0-220,0)
	173,7±26,7

(129,0-211,7)
	147,4±23,8

(108,8-184,0)
	150, 5±28,6

(100,1-198,0)
	145,9±26,0

(92,0-191,0)
	148,2±25,7

(104,0-194,0)

	
	CC
	164,5±34,2

(126,0-249,8)
	157,6±44,7

(91,8-254,0)
	160,5±35,0

(120,7-221,3)
	159,0±34,5

(116,0-237,6)
	156,2±19,0

(115,0-177,0)
	158,7±26,2

(122,3-203,9)
	157,0±20,5

(108,6-178,0)
	157,9±21,2

(115,4-187,4)

	LDL-C

(mg/dL)
	SC
	109,9±50,9

(60,2-240,0)
	98,4±32,0

(54,0-150,0)
	98,6±35,6

(67,0-155,0)
	98,5±29,4

(60,5-146,0)
	77,5±20,8

(49,5-116,0)
	85,2±21,9

(42,0-121,7)
	73,9±24,8

(31,0-123,7)
	79,54±22,1

(41,5-122,7)

	
	CC
	95,5±32,8

(54,0-173,0)
	89,0±39,9

(28,0-176,0)
	90,0±24,7

(59,9-133,2)
	89,5±29,2

(51,7-150,5)
	85,2±14,9

(66,8-115,0)
	88,0±19,8

(53,3-119,0)
	86,6±12,3

(63,2-100,4)
	87,28±14,0

(66,15-108,0)

	HDL-C

(mg/dL)

	SC
	53,6±11,6 (b)

(31,0-67,0)
	56,0±7,9(b)

(40,0-63,0)
	60,2±10,7(b)

(42,0-70,0)
	58,1±8,1(b)

(44,5-66,0)
	57,9±13,3

(35,9-87,0)
	59,5±15,0

(34,0-90,0)
	61,0±13,9

(40,0-86,0)
	60,58±14,0

(37,0-87,0)

	
	CC
	54,7±11,9

(35,0-73,0)
	55,7±12,6

(38,0-73,0)
	51,4±13,8

(31,0-79,0)
	53,6±10,6

(38,5-76,0)
	58,7±16,7

(35,0-82,0)
	58,3±19,2

(28,0-91,0)
	59,7±17,1

(34,0-85,0)
	59,0±17,9

(32,5-88,0)

	VLDL-C

(mg/dL)

	SC
	22,4±19,0

(7,0-64,8)
	18,6±5,2

(13,4-26,0)
	15,9±5,6

(9,0-27,6)
	17,3±3,8

(11,2-24,0)
	11,8±3,5

(7,4-19,0)
	11,5±4,4

(0,8-15,3)
	10,5±2,4

(7,4-14,0)
	11,0±3,0

(4,2-14,2)

	
	CC
	14,3±4,75

(8,0-21,8)
	12,8±3,9

(6,41-18,2)
	19,5±17,2

(7,4-65,0)
	16,2±9,7

(6,8-40,0)
	12,3±2,6

(6,8-15,2)
	12,5±3,7

(7,6-20,8)
	10,7±4,0

(6,0-18,4)
	11,6±2,7

(7,3-14,6)

	TG

(mg/dL)
	SC
	98,7±80,6(a)
(53,0-324,0)
	93,2±25,0(a)
(67,0-131,0)
	78,5±27,5(a)
(46,0-138,0)
	85,8±19,0(a)
(57,0-119,5)
	60,0±17,3

(37,0-95,0)
	66,5±13,5

(47,0-80,0)
	56,8±19,0

(37,0-104,0)
	61,7±12,7

(45,5-92,0)

	
	CC
	74,3±20,6

(42,0-107,0)
	68,5±25,2

(30,6-113,0)
	77,1±35,4

(36,9-155,0)
	72,8±24,9

(33,75-115,5)
	63,1±12,7

(34,0-73,7)
	66,5±20,0

(38,0-104,0)
	56,6±20,9

(28,0-92,0)
	61,5±18,8

(36,5-90,5)

	Fonte: A autora

	# Análise de variância por postos de Friedman 

	# Análise de variância para variáveis repetidas, seguida de teste de comparações múltiplas. 

	º Teste Mann-Whitney para comparações entre 2 grupos independentes

	a: p=0,045 (M3 < M4,M2 e M1; M4< M2)

	b: p=0,016(M3>M4, M2e M1; M4>M2)


DISCUSSÃO
A influência do controle glicêmico sobre as complicações crônicas do DM1 foram referendadas pelo estudo DCCT (1993)(3), que demonstrou que a terapia intensiva atrasa o início e retarda a progressão de complicações crônicas.  A partir de então, estabeleceram-se metas de controle glicêmico e lipídico visando ajustar os achados à prática clínica, o que nem sempre se demonstra exequível devido às limitações para se atingir alvos terapêuticos no nível de exigência postulados pela pesquisa cientifica. No Brasil apenas 10% a 22% dos indivíduos com DM1 tratados se encontravam dentro dos parâmetros de controle glicêmico(13-15).

No presente estudo, os 41 pacientes foram inicialmente orientados pelos médicos que os assistem, apresentaram controle glicêmico inadequado sendo encaminhados para nutricionista que instituiu uma dieta convencional baseada nas necessidades energéticas individuais recomendadas para a população não diabética (SBD, 2013-2014)(16), ainda sem proporcionalidade com a dose de insulina ministrada às refeições. 

Após um período de 3-4 meses os exames que expressam controle não diferiram dos basais (M2). Seguiu-se um período (M3) educativo do ponto de vista nutricional. Dos 41 pacientes, 20 aceitaram ou tiveram condições socioeconômicas e cognitivas de atenderem ao convite para fazerem a CCHO enquanto 21 se mantiveram em terapia nutricional convencional, mas com o mesmo número de consultas e atenção dispensada aos pacientes que fizeram CCHO.

 Analisando as diferenças quanto às idades, como a pesquisa se desenvolveu em 10 meses, este é o motivo pelo qual as idades entre os momentos analisados foram significantemente diferentes. Os pacientes estavam em fase de crescimento explicando as diferenças nos parâmetros antropométricos. 
A comparação entre os sexos demonstrou maior % GC e ΣPC no sexo feminino desde o momento inicial. Para fins de análise os pacientes foram subdivididos também segundo intervenção (CC e SC) verificando-se que diferenças no sexo feminino ocorreram apenas no grupo CC, somando-se aos demais fatores previamente alencados. No grupo masculino, as alterações antropométricas ocorreram independentemente da CCHO. 

Uma questão que se impõe é se a CCHO resulta em ganho de peso. Não se observou diferença entre M4/M3 e M1 no IMC, %IMC e DPIMC no grupo de pacientes CC e tais dados não diferiram do grupo SC indicando ter havido apenas redistribuição da gordura corporal. Portanto, os nossos dados e os da literatura (17-20) indicam que a CCHO não leva a ganho de peso embora possa haver mudanças na composição corporal nos pacientes em desenvolvimento. 
A comparação entre os sexos demonstrou concentrações menores de frutosamina no  masculino comparado ao feminino em M4 indicando efeito positivo da CCHO no sexo masculino. É de se questionar por que os meninos/adolescentes apresentaram resultados significativos: estariam mais motivados nas atividades referentes à CCHO ou isto seria um epifenômeno referente, por exemplo, a outra abordagem coadjuvante como a atividade física?

Alguns autores sugerem que um dos fatores que interferem nos parâmetros de controle durante a CCHO é a melhora cumulativa relacionada ao tempo com resultados positivos a partir dos seis meses (17,19) e de fato observamos que as reduções nos níveis de HbA1c, foram maiores entre M4-M2 (p=0,033).  

Em relação à frutosamina como um marcador de controle glicêmico durante a CCHO, não se encontrou dados similares na literatura, sendo os dados do presente estudo originais. Trata-se de um marcador que reflete médias glicêmicas mais atuais (30 dias) e é um achado interessante para estudos de curto prazo, ou mesmo na prática clínica.
É de se questionar as razões pelas quais a terapia insulínica associada à CCHO não resulta em reduções mais significativas nos marcadores de controle glicêmico. Muitos autores descrevem a necessidade de um período de treinamento prévio para que a CCHO seja efetiva(18, 19). No presente estudo, aplicamos essa recomendação num período de 3 meses de aprendizagem individualizada. Entretanto, é possível que nem todos os pacientes e seus pais tenham assimilado as instruções ministradas igualmente, ou que tenham permitido maior ingestão de alimentos ricos em açúcares simples.

Outra possibilidade é o uso inadequado da insulina por uma série de motivos como insegurança em interferir nas doses antes da consulta; receio de crises hipoglicêmicas; a falta de insumos, transgressões alimentares; dificuldade na execução de auto-monitoramento pelos adolescentes na ausência dos pais durante a jornada de trabalho ou no período escolar a variabilidade glicêmica, comum entre pacientes com DM1. 
Ressalta-se que desde o início e ao longo dos momentos da intervenção que a maioria dos indivíduos se encontrava dentro das metas de controle lipídico preconizadas, e os que estavam fora da meta apresentavam concentrações limítrofes de CT, LDL-C e TG. Ao longo da intervenção, este perfil se manteve, demonstrando a não interferência da CCHO como demonstrado por outros autores (17, 19-20).
CONCLUSÃO 

Ainda que as variáveis de interesse não tenham demonstrado diferença estatisticamente significante, ao final dos períodos das intervenções propostas, a análise individual mostra que mais pacientes alcançaram ou estiveram mais próximos aos alvos terapêuticos em M4 do que em M1, tanto em relação aos dados antropométricos quanto em relação aos parâmetros que refletem controle glicêmico e lipídico, com discreta vantagem para o subgrupo CC nos parâmetros DPIMC, GJ, GPP e frutosamina. Tais dados sugerem que o esforço pessoal e da família, associado à CCHO levou ao alcance das metas terapêuticas adequadas no grupo estudado.
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