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BELA, F. C. C. Contagem de carboidratos: qual perfil do usuário? 63p. Trabalho de 

Conclusão de Curso (Monografia). Graduação em Nutrição da Faculdade de 

Apucarana - FAP. Apucarana-Pr. 2017.  

 

RESUMO  

O diabetes tipo 1 é um diagnóstico com tratamento para o resto da vida, visto 
que ainda, não há cura. Dentro disso o autocuidado é essencial para o objetivo 
de longevidade com saúde. Além da parceria médica, nutricional, psicológica, o 
indivíduo requer consciência plena de suas atitudes de hoje poderão identificar 
os problemas ou não de saúde futura. Sendo assim a contagem de carboidratos 
é um importante tratamento conjuntamente ao estilo de vida para que o indivíduo 
colha mais benefícios, após pesquisa on line realizada na base de dados 
Facebook em grupos específicos para diabetes, obteve-se informações sobre a 
alta escolaridade dos responsáveis pelos portadores; reconhecendo a contagem 
de carboidratos como beneficiadora para o tratamento e não trazendo prejuízo 
aos usuários. 
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ABSTRACT 

Type 1 diabetes is a diagnosis with treatment for the rest of life, since there is still 
no cure. Within this, self-care is essential for the goal of health longevity. In 
addition to medical, nutritional, psychological partnership, the individual requires 
full awareness of their attitudes today may identify future health problems or not. 
Therefore, carbohydrate counting is an important joint treatment of lifestyle for 
the individual to reap more benefits, after an online survey conducted in the 
Facebook database in specific groups for diabetes, information was obtained on 
the high schooling of those responsible for carriers; recognizing the carbohydrate 
count as a treatment beneficiary and not causing any harm to the users 

 

Keywords: Diabetes type 1; Carbohydrate counting; Diabetes 
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1 INTRODUÇAO 

 

Uma epidemia de diabetes mellitus (DM) está em curso. Atualmente, 

estima-se que a população mundial com diabetes seja da ordem de 387 milhões 

e que alcance 471 milhões em 2035. Cerca de 80% desses indivíduos vivem em 

países em desenvolvimento, onde a epidemia tem maior intensidade e há 

crescente proporção de pessoas acometidas em grupos etários mais jovens, as 

quais coexistem com o problema que as doenças infecciosas ainda representam. 

(SBD 2015/2016) 

Segundo PAHO/WHO (2016), nas Américas somam-se 62 milhões de 

pessoas com diabetes, sendo desses, 152.400 mil com diagnóstico em diabetes 

do tipo 1 (DM1). 

Em 2013, a Pesquisa Nacional de Saúde – PNS estimou que, no Brasil, 

6,2% da população com 18 anos ou mais de idade referiram diagnóstico médico 

de diabetes, sendo de 7,0% nas mulheres e de 5,4% nos homens. Em relação à 

escolaridade, observou-se maior taxa de diagnóstico de diabetes (9,6%) entre 

os indivíduos sem instrução ou com ensino fundamental incompleto. Em relação 

à idade, as taxas variaram de 0,6% para a faixa etária de 18 a 29 anos a 19,9% 

para a de 65 a 74 anos. Não foram verificados resultados estatisticamente 

distintos entre brancos, pretos e pardos.  

O diagnóstico de diabetes mellitus tipo 1 ocorre principalmente na 

adolescência, mas sua incidência tem aumentado na infância. Com a 

manifestação clínica cada vez mais precoce, a perda da qualidade de vida 

desses jovens e o risco de morbidade e mortalidade são maiores, em 

decorrência à exposição prolongada a elevados níveis glicêmicos. Em grande 

parte dos casos, a evolução da doença encontra-se atrelada a um controle 

glicêmico ineficaz. As metas consideradas necessárias para se obter um bom 

controle glicêmico são pouco alcançadas pelas crianças e jovens com DM1. 

Estes tendem a não seguir a orientação alimentar, resistem à atividade física 

regular, frequentemente não realizam controle de glicemia capilar, como 

recomendado, e podem reduzir a dose da insulina com receio de aumentar o 

peso. (SBD 2015/2016) 

O autocuidado com o diabetes ocorre dentro do ambiente doméstico e 

é, consequentemente, influenciado por fatores sociais e econômicos. Fatores 
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familiares, características psicológicas e as questões econômicas podem 

influenciar no controle glicêmico. Uma associação de tais fatores com 

dificuldades no controle glicêmico de crianças e adolescentes, atualmente, vem 

se tornando uma questão de intensa investigação. (GOES, VIEIRA, JUNIOR, 

2007) 

A técnica de contagem de carboidratos pode auxiliar os portadores de 

diabetes mellitus tipo 1 a manterem uma alimentação mais diversificada, com 

menor custo e maiores benefícios dos nutrientes, e poucos são os portadores 

que a conhecem ou utilizam de forma racional. 

Acredita-se que muitos portadores de diabetes gastam valores altos com 

produtos reduzidos em açúcares ou simplesmente excluem muitos alimentos da 

sua alimentação. Sendo assim, muitos profissionais não expõem a possibilidade 

do uso da contagem de carboidratos ao portador, deixando então de lado essa 

possível escolha. 

Nesse sentido esse trabalho visa conhecer, em uma população de um 

grupo da plataforma “facebook”, sobre o autocuidado com a utilização da 

contagem de carboidratos que faz parte do protocolo de tratamento e que poucos 

diagnosticados com DM1 utilizam, e assim, conhecer o perfil do usuário e sua 

educação em diabetes com o uso da contagem de carboidratos para manejar o 

tratamento do diabetes. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1- Objetivo Geral: 

Conhecer o perfil do usuário da contagem de carboidratos para o 

manejo do tratamento do diabetes tipo 1. 

 

2.2- Objetivos Específicos: 

 Reconhecer qual profissional apresentou a contagem de carboidratos; 

 Conhecer, em qual período pós diagnostico, o portador começou a 

realizar a contagem; 

 Descrever a dificuldade do portador em relação a utilização da 

contagem de carboidratos. 
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3 METODOLOGIA 

Estudo transversal, qualitativo e analítico, obtidos por meio de pesquisa 

por questionário com questões abertas e fechadas onde após, poderá ser 

realizado predições de onde a amostra foi retirada e realizar as interferências 

estatísticas pela aplicação do teste de hipótese. (FONTELESS, 2009) 

Essa pesquisa abrangeu uma plataforma digital, o Facebook®, 

abordando portadores de diabetes tipo 1 de vários grupos formados para esse 

fim (Diabetes tipo 1 Brasil; Diabetes Brasil; Mães de dm1 na madrugada; 

Diabéticos do Facebook; Diabetes Maringá e região; Pais de crianças com 

diabetes tipo 1 Brasil; Insulina Amiga; Meu filho tipo 1; Bate papo diabetes; 

Diabetes nas escolas; Bomba de insulina Brasil; Diabetes Curitiba), nessa 

plataforma. Foi analisado quais desses portadores utilizam a contagem de 

carboidratos no seu tratamento.  

A população de estudo foi composta por responsáveis de crianças; com 

idade de até 12 anos; com diagnóstico de diabetes mellitus tipo 1.  

Critérios de inclusão 

Crianças portadoras de diabetes tipo 1 com até 12 anos de idade, em 

uso medicamentoso com insulina e que responderem corretamente o 

questionário. 

Critérios de exclusão 

Serão exclusos os questionários de indivíduos; apresentarem mais de 

uma patologia além do diabetes tipo 1. 

A coleta de dados foi aplicada por um questionário, elaborado pela 

autora e validado por 10% da amostra da população do estudo; digital pelo 

Google Forms®. Este questionário contém 13 perguntas, nas quais 05 são para 

identificar o entrevistado (dados pessoais) entre elas, uma contendo a opção de 

marcar outras patologias como hipertensão, hipotireoidismo, neuropatia, 

hipercolesterolemia, doença celíaca; 02 para identificar qual momento e qual 

profissional ofereceu a contagem; 01 para identificar qual tipo de insulina está 

usando; 01 para identificar se a pessoa conhece ou não a técnica da contagem 

de carboidratos; 01 para identificar qual tipo de carboidratos o entrevistado utiliza 

com a contagem; 01 questão aberta para que o entrevistado possa responder 
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qual o benefício e 01 questão aberta para que o entrevistado possa contar sobre 

algum prejuízo que a contagem de carboidratos traz ao portador. (Apêndice 2) 

Os dados foram analisados pelo Excel® e de forma descrita com as 

respostas abertas, e apresentados em forma da descrição fiel dos relatos obtidos 

na entrevista proposta. 

Esta pesquisa foi aprovada do comitê de ética em pesquisa com seres 

humanos da FAP – CETI-FAP, conforme a resolução 466/2012 e número de 

parecer 2.199.108.  

O público aceitou o termo livre e esclarecido após ler e selecionar a esta 

opção. (Apêndice 1) 

Benefícios 

Divulgar aos portadores mais um método para o controle para a 

patologia.  
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4 REFERENCIAL TEÓRICO 

4.1 Pâncreas 

Um órgão que se situa atrás do estômago, além de enzimas digestivas, 

também produz uma substância que impede o aumento do nível de glicose no 

sangue que é denominada insulina, um hormônio produzido por células 

especializadas. O pâncreas (Figura 1) é a única fonte de produção de insulina 

no corpo humano. (VASQUES; GELONEZE NETO, 2009) 

 

Figura 1- Anatomia do Pâncreas 

Fonte: COSTA, 2016 

 

O pâncreas tem uma função exócrina, relacionada com a digestão, e uma 

função endócrina. O sistema endócrino atua com o sistema nervoso; como 

grande canal de comunicação do corpo. No sistema endócrino os hormônios 

viajam até chegar a receptores ou células alvo, enquanto o sistema nervoso atua 

de forma contínua. (BAPTISTA, 2009) 

Denomina-se insulina um hormônio que possibilita a entrada de glicose 

nas células para que sejam transformadas em energia sendo, portanto, 

fundamental para que o nível de glicose no sangue seja controlado. Quando isso 
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não ocorre, resulta em um excesso de glicose no sangue, desencadeando o 

Diabetes Mellitus (DM). (CRUZ et.al, 2016) 

A função endócrina do pâncreas é desempenhada por aglomerados de 

células, dispersas no tecido acinar pancreático, denominados Ilhotas de 

Langerhans. (ORIÁ, 2016) 

A disfunção da célula beta acarreta uma diminuição na secreção de 

insulina com hiperglicemia de jejum e pós-prandial. Quando essa alteração é na 

célula alfa, há um aumento na secreção de glucagon, desencadeando uma 

produção excessiva de glicose pelo fígado. No músculo a resistência à insulina 

diminui a utilização da glicose nos tecidos periféricos, com o aumento da glicose 

de jejum e pós-prandial. (OLIVEIRA, 2013) 

  

4.2- Diabetes Mellitus 

DM não é uma única doença, mas um grupo heterogêneo de distúrbios 

metabólicos que apresenta em comum a hiperglicemia, resultante de defeitos na 

ação da insulina, na secreção de insulina ou em ambas. A classificação atual do 

DM baseia-se na etiologia e não no tipo de tratamento, portanto, os termos “DM 

insulinodependente” e “DM insulino- independente” devem ser eliminados dessa 

categoria classificatória. (ADA, 2017) 

Segundo o atlas do International Diabetes Federation (IDF), 2015; 415 

milhões de adultos têm diabetes; até 2040 a estimativa é que 642 milhões de 

pessoas tenham esse diagnóstico. Sendo 1 em cada 11 adultos e 1 em cada 10 

adultos respectivamente. Uma em cada sete gestações têm diabetes 

gestacional; e uma pessoa em cada 6 segundo, morre em decorrência desse 

diagnóstico, no mundo. 

Os custos do DM afetam o indivíduo, a família e a sociedade, porém não 

são apenas econômicos. Os custos intangíveis (p. ex., dor, ansiedade, 

inconveniência e perda de qualidade de vida) também apresentam grande 

impacto na vida das pessoas com diabetes e seus familiares, o que é difícil de 

quantificar. Os gastos diretos com DM variam entre 2,5 e 15% do orçamento 

anual da saúde de um país, dependendo de sua prevalência e do grau de 

complexidade do tratamento disponível. (SBD 2015/2016) 
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 O Ministério da Saúde revela que o excesso de peso no Brasil cresceu 

26,3% nos últimos dez anos, passando de 42,6% em 2006 para 53,8% em 2016. 

De acordo com a pesquisa Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL, 2016), o problema é mais 

comum entre os homens: passou de 47,5% para 57,7% no período. Já entre as 

mulheres, o índice passou 38,5% para 50,5%, o indicador de excesso de peso 

aumenta com a idade e é maior entre os que têm menor grau de escolaridade.  

Segundo a Portaria do Ministério da Saúde nº 483/2014 onde, redefine a 

Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS) e estabelece diretrizes para a organização de 

suas linhas de cuidado; tendo como princípios da rede de atenção; expõe que 

todos os indivíduos portadores de doenças crônicas, devem ser atendidos em 

todos os âmbitos, levando em consideração todo o protocolo de atendimento, 

acompanhamento e tratamento. 

A pesquisa VIGITEL (2016) ainda demonstra que nas pessoas com idade 

entre 18 e 24 anos, por exemplo, o índice é de 30,3%. Já entre brasileiros de 35 

a 44 anos, o índice é de 61,1% e, entre os com idade de 55 a 64 anos, o número 

chega a 62,4%. Já na população com 65 anos ou mais, o índice é de 57,7%. 

No Paraná, segundo dados do Sistema de Informação da Atenção Básica 

(SIAB); estão cadastrados com o diagnóstico de DM, 132.112 pessoas; e em 

acompanhamento 98.536 pessoas, que recebem a visita dos agentes de saúde 

e eles fazem o cadastro e atualizam os dados. (BRASIL, 2015) 

Essa patologia, quando não controlada adequadamente, favorece o 

desenvolvimento, neuropatias e amputações apontadas como causa, frequente 

de incapacitações na realização das atividades diárias e laborais, 

aposentadorias precoces, redução da qualidade de vida, além de considerável 

impacto econômico devido aos gastos excessivos em saúde e frequentes 

hospitalizações. (RECIIS, 2015) 

As complicações do DM tradicionalmente estão caracterizadas como 

condições micro e macro vasculares, concomitante às retinopatias, nefropatias, 

doenças cardiovasculares, doenças cerebrais, e problemas vasculares 

periféricos. (GREGG, SATTAR, ALI, 2016). Além de outras co-morbidades como 

disfunção sexual, problemas genito-urinários, gastrointestinais. (ADA, 2013) 
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A classificação proposta pela Associação Americana de Diabetes (ADA), 

2013, inclui classes clínicas: diabetes mellitus tipo 1 (DM1), diabetes mellitus tipo 

2 (DM2), outros tipos específicos de diabetes mellitus e diabetes mellitus 

gestacional (DMG). Há ainda duas categorias, referidas como pré-diabetes, que 

são a glicemia de jejum alterada e a tolerância à glicose diminuída. 

 

4.2.1 Diabetes Mellitus Tipo 1  

Os estudos de incidência são geralmente restritos ao DM1, pois suas 

manifestações iniciais tendem a ser bem características, a incidência de DM1 

mostra acentuada variação geográfica, apresentando taxas por 100 mil 

indivíduos com menos de 15 anos de idade: 38,4 na Finlândia, 7,6 no Brasil e 

0,5 na Coreia, por exemplo. Atualmente, sabe-se que a incidência de DM1 tem 

aumentado, particularmente na população infantil com menos de 5 anos de 

idade. (SBD 2015/2016) 

 A incidência do DM1 no mundo vem aumentando cerca de 3% ao ano 

e pode ser bastante variável. (COSTA et al, 2011) 

O DM1, é umas das doenças crônicas em crianças; mais comuns, esse 

diabetes é autoimune, onde corre destruição das células β do pâncreas devido 

a ativação anormal da resposta imunológica, desencadeando uma resposta 

inflamatória nas ilhotas de Langerhans (insulite) e assim ocorre uma produção 

de anticorpos anti-antígenos das células β, (Figura 2). (OLIVEIRA, 2015) 

 
Figura 2-  Etiopatogenia Diabetes Mellitus Tipo 1 

Fonte: ARIZA, TAPIA; 2014. 
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Caracteriza-se pela deficiência na produção e secreção de insulina pelo 

pâncreas, resultando em hiperglicemia e distúrbios no metabolismo dos 

macronutrientes. O diagnóstico se traduz clinicamente pelo aparecimento de 

sintomas como poliúria, polidipsia, polifagia e perda de peso. (DCCT 

RESEARCH GROUP, 1993) 

A identificação do pâncreas como a origem do DM por Von Mehring e 

Minkowski, em 1889, o isolamento da insulina do pâncreas de cachorros e a 

demonstração dos seus efeitos biológicos por Banting, Best, Collip e MacLeod, 

em 1921, na Universidade de Toronto, representam duas das maiores 

descobertas dentro da Medicina (Figura 3), que revolucionaram o prognóstico do 

DM1, antes uma doença com prognóstico fechado, tornando-a uma doença 

crônica.  

 

Figura 3- Nobel da Medicina pela descoberta da insulina 1923 

 

Fonte: Mier e Pereyra, 2000 

 

Os pacientes, raramente são obesos quando apresentam esse tipo de 

DM. No entanto esses pacientes podem ter outras doenças autoimunes 

associadas ao DM1 como doença de Graves, tireoidite de Hashimoto, doença 
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de Adisson, vitiligo, doença celíaca, hepatite autoimune, miastenia grave e 

anemia perniciosa. (ADA, 2013) 

4.2.2 Diabetes Mellitus Tipo 2  

O Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) é o responsável por 90-95% dos casos 

dessa doença e caracteriza-se por resistência tecidual à ação da insulina, 

acompanhado de deficiência relativa na secreção desse hormônio. 

Diagnosticado geralmente em idades mais avançadas, aponta-se que esta forma 

de DM, apesar da susceptibilidade genética, está intimamente associada a 

inatividade física, hábitos alimentares não saudáveis e ao aumento do índice de 

sobrepeso e obesidade (Figura 4). (ADA,2017) 

 

Figura 4- Fisiopatologia no Diabetes Mellitus Tipo 2 

Fonte: VIEIRA, 2002 
 
 

Essa forma de DM, está associada também ao estresse e outras doenças. 

Normalmente ela não é diagnosticada rapidamente, mas sim tardiamente, ao 

longo de anos, porque a hiperglicemia aumenta gradativamente, problemas 

macro e microvasculares vão acontecendo. (ADA, 2013) 

 Os pacientes que não são obesos, apresentam percentual de gordura 

aumentado, levando a resistência insulínica e a quadros de cetoacidose 

espontaneamente. E a obesidade segundo Stopa et al (2014) resulta em um 
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aumento real do DM2; este tipo de doença implica em desafios para o sistema 

de saúde de todo mundo (epidemia mundial); pois acontece o envelhecimento 

da população, urbanização acentuada, estilo de vida pouco saudáveis e uso de 

dieta industrializada acabam sendo os responsáveis pela incidência e 

prevalência da doença. 

4.2.3. Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) 

É uma intolerância a carboidratos que se iniciou durante a gestação e não 

preenche os critérios diagnósticos do DM. É o problema metabólico mais comum 

na gestação e tem prevalência entre 3 e 25% das gestações, dependendo do 

grupo étnico, da população e do critério diagnóstico utilizado; representa o 

aparecimento do DM2 durante a gravidez. A incidência de DMG está 

aumentando em paralelo com o aumento do DM2 e da obesidade feminina. 

(SBD, 2015-2016) 

Segundo, Rodrigues et al (2015); principalmente devido à idade materna 

maior que 35 anos e o estado nutricional destas gestantes (grande prevalência 

de sobrepeso e obesidade), sendo o risco de uma gestante adquirir a DMG em 

média de 10%. Dentre as complicações do DMG relacionados ao recém-nascido 

envolve a macrossomia fetal, o que eleva a taxa de partos cesáreos, traumas no 

nascimento, malformações, bem como aumento da mortalidade neonatal. 

A gestação se caracteriza por um estado de resistência à insulina. Alguns 

hormônios produzidos pela placenta e outros aumentados pela gestação, tais 

como lactogênio placentário, cortisol e prolactina, podem promover redução da 

atuação da insulina em seus receptores e assim, um aumento da produção de 

insulina nas gestantes saudáveis. Isso pode não ser observado em gestantes 

que já estejam com sua capacidade de produção de insulina no limite. Essas 

mulheres têm insuficiente aumento de produção de insulina e, assim, podem 

desenvolver DM durante a gestação. (OPAS, 2016) 

É uma condição temporária e pode aumentar o risco de DM2 após a 

gestação, essa condição aparece sem sinais para diagnóstico do diabetes, 

porém a mulher aumenta as complicações durante a gravidez e também passa 

o risco para seus bebês. (WHO, 2016) 

As repercussões intrauterinas mais comuns da hiperglicemia materna na 

gestação, são crescimento excessivo e a macrossomia fetal e com risco de 

alterações metabólicas importantes na vida adulta, como obesidade, resistência 
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à insulina e DM2. No Brasil, 28,2 a 62,5% das mulheres com DMG apresentaram 

DM2, após 2 a 12 anos da gestação-índice. (REIS, 2017) 

 

4.3 Critérios de Diagnóstico 

Para que se diagnostique o DM, há critérios bem definidos, ocorrendo a 

partir da presença de sinais e sintomas clínicos associados aos exames 

laboratoriais. Esses critérios diagnósticos, estão baseados nas recomendações 

das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e incluem valores de 

glicemia de jejum medidos no soro ou plasma. Atualmente os critérios aceitos 

para o diagnóstico de DM indicam a presença dos sintomas clássicos de 

diabetes, conhecidos como os 4Ps (poliúria, polidipsia, polifagia e perda 

involuntária de peso). (SBD, 2015-2016) 

A evolução para o DM2 ocorre ao longo de um período por tempo variável, 

passando por estágios intermediários (glicemia de jejum alterada- após 8 horas 

de jejum e tolerância diminuída à glicose, teste oral com consumo de glicose), 

sendo decorrentes de uma combinação de resistência à ação insulínica e 

disfunção da célula beta pancreática, conhecido como pré-diabetes; embora os 

resultados não satisfaçam os critérios para DM (Quadro 1), são elevados para 

serem considerados normais. (MUNIZ, 2014) 

 

Quadro 1- Critério de Diagnósticos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: SBD 2015/2016 
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Outros sintomas relevantes existentes são fadiga, fraqueza, letargia, 

prurido cutâneo e vulvar, balanopostite e infecções de repetição, além do 

diagnóstico ser realizado a partir de complicações crônicas como neuropatia, 

retinopatia ou doença cardiovascular aterosclerótica. Os principais exames 

laboratoriais específicos são: glicemia de jejum, teste oral de tolerância à glicose 

(TOTG) e glicemia casual (sem jejum de 8 horas). (BAVARESCO et al, 2016) 

Constantes variações glicêmicas parecem danificar mais as células do 

que a hiperglicemia por si só. O valor de hemoglobina glicada (HbA1C - teste 

sanguíneo que revela a glicemia média pregressa dos últimos 3 meses), 

segundo Barone, (2012) está entre 7,5 e 8,5% para crianças; <6,5% para adultos 

e até 8% para idosos fragilizados; define somente 25% o risco de intercorrências 

microvasculares em pacientes com DM1, ressaltando que um bom controle 

metabólico deve apresentar redução na variabilidade glicêmica. (DCCT 

RESEARCH GROUP, 1995) 

A variação glicêmica é um fator de risco independente para complicações 

do DM. Tal variação ocorre por conta de fatores genéticos e ambientais, e dentre 

estes; a dieta é um fator de risco importante. (COSTA et.al, 2011) 

Tais variações glicêmicas, acontecem também no período gestacional, 

onde todas as mulheres devem realizar a glicemia de jejum (até 20 semanas de 

idade gestacional) para o diagnóstico de DMG. Sendo assim, todas as gestantes 

entre as semanas 24-28 de gestação; e com glicemia de jejum inferior a 92mg/dl; 

devem realizar o TOTG com 75 g de glicose. Se o início do pré-natal for após 20 

semanas de gestação deve-se realizar o TOTG o mais rápido possível, assim 

acredita-se que 100% dos casos, sejam detectados. (OPAS, 2016)  

 

4.4  Tratamento 

 O controle do DM (em todas as variações) deve ser iniciado o mais 

precocemente possível e deve basear-se numa tríade em que intervêm a dieta, 

o exercício físico e a terapêutica medicamentosa com a meta de manter o nível 

da glicemia o mais controlado possível, evitando assim, a instalação de 

complicações tardias. O uso de medicamentos, orais, injetáveis, também fazem 

parte das ferramentas para o tratamento; concomitante a equipes 

multidisciplinares. (MACEDO, 2016) 
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É incontestável que o Brasil experimenta, uma rápida transição 

nutricional; alterações no estilo de vida, como a má-alimentação e redução no 

gasto calórico diário sendo os principais fatores que explicam o crescimento da 

obesidade e do diabetes; o quadro epidemiológico nutricional necessita de 

estratégias capazes de modificar padrões de comportamento alimentar e da 

atividade física. (SOUZA, 2010) 

O tratamento do DM quer tipo 1, quer tipo 2 ou DMG tem por finalidade 

evitar ou retardar o surgimento de complicações, tanto agudas como crônicas, o 

indivíduo deverá manter o automonitoramento da glicemia, o tratamento 

medicamentoso oral e/ou também insulinoterápico, dietoterápico; contagem de 

carboidratos, exercícios físicos, mudança de estilo de vida. (WHO, 2003) 

O planejamento alimentar individualizado, deve incluir a educação sobre 

as classes dos alimentos, porções, limites para ingestão de gorduras, tipos de 

carboidratos, proteínas, mudança de estilo de vida, manutenção ou 

melhoramento do desenvolvimento do indivíduo. Planejamento simplificado de 

refeições, escolhas de alimentos saudáveis; lista de substituições fazem parte 

da terapia nutricional do paciente com DM. Aliado as necessidades pessoais, 

habilidades, e vontade de realizar as mudanças. (MAHAN, ESCOT- STUMP, 

RAYMOND, 2012) 

 

4.4.1 Insulinoterapia no DM1 

 Em 1922, clínicos do Toronto General Hospital prescreveram de modo 

injetável 15ml de extrato pancreático a um paciente com DM em estado crítico. 

Houve pouca diminuição do açúcar no sangue, ocorreram reações alérgicas que 

evoluíram com formação de abscesso estéril no local da aplicação. O bioquímico 

JB Collip (1892-1965) purificou este extrato pancreático, e pode ser isolada na 

forma de pó, muito mais pura e foi novamente aplicado ao mesmo paciente que 

desta vez não apresentou os efeitos colaterais anteriores e eliminou os sintomas 

relacionados ao DM. (CRUZ et al, 2016) 

 A “substância antidiabética” denominada de “isletin” e posteriormente 

“insulina” foi purificada e assim com condições de ser injetada em humanos, 

sendo o primeiro a receber Leonard Thompson (Figura 5). Com esses achados, 

ficou demonstrado a relação da secreção interna pancreática e o DM, dessa 

forma, entende-se que a insulina causou uma verdadeira revolução, já que 
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transformou a vida de milhões de pessoas que sofriam com a doença. (FILHO & 

LERARIO, 2015) 

 

Figura 5- Leonard Thompson (1908-1935) 

 

Fonte: Bliss, 2007 

 

Segundo as Diretrizes SBD (2015/2016); como o DM1 caracteriza-se por 

insuficiente produção de insulina, o tratamento medicamentoso depende da 

reposição desse hormônio, utilizando-se esquemas e preparações variados e 

estabelecendo-se “alvos glicêmicos” pré e pós-prandiais para serem alcançados.  

Os portadores de DM 1 devem ser tratados com múltiplas injeções diárias 

de insulina prandial (análogos de ação rápida ou ultra-rápida) e insulina basal 

(análogos de ação lenta, ultra-lenta, intermediária) (Quadro 2). (ADA, 2017) 

 

Quadro 2- Principais Tipos de Insulina 

Fonte: SBD, 2015/2016 
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O esquema basal-bolus consiste na aplicação alternada de insulinas de 

longa duração e curta duração, de maneira individualizada para cada paciente. 

As insulinas de longas duração são utilizadas a fim de se manter a glicemia nos 

períodos de jejum e entre as refeições. Já as insulinas de curta duração são 

responsáveis pela metabolização dos carboidratos consumidos nas refeições e 

pela correção das glicemias elevadas, devendo ser aplicadas imediatamente 

antes ou após a refeição. (COSTA et. al, 2011) 

Esse modelo procura simular o padrão de secreção fisiológica da 

insulina em resposta a ingestão alimentar, assim como o uso do sistema de 

infusão contínua de insulina, onde é utilizado apenas a insulina ultra-rápida para 

o tratamento. (FILHO & LERARIO, 2015) 

A Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS 

(CONITEC); irá disponibilizar em neste ano de 2017; insulinas análogas de ação 

rápida a população; entretanto; estratégias integradas em saúde, deverão estar 

em capacitação para os profissionais da atenção básica em saúde e assim 

repassar esse novo medicamento e sua utilização à população. 

 

4.4.2 Contagem de Carboidratos 

Segundo Costa et. al, (2011) pelo fato de o DM1 estar diretamente 

relacionado ao metabolismo dos macronutrientes, a nutrição desempenha 

importante papel no seu controle. Até o advento da terapia insulínica, pela 

ausência de outros recursos disponíveis, apenas o tratamento dietético 

viabilizava o controle da doença. Acreditava-se que a restrição de diversos 

alimentos seria a melhor forma de tratamento, pois preveniria a elevação 

glicêmica. Tal conduta, porém, provocava desnutrição grave, conduzindo os 

indivíduos à morte. 

Antes da descoberta da insulina em 1922 a “dieta da fome” (Starvation 

Diet) tornou-se por volta de 1915 o único “tratamento” para a DM, pois permitia 

que os pacientes sobrevivessem por mais algum tempo (mais um ou dois anos 

na melhor das hipóteses), sendo essa dieta baseada num jejum repetido e numa 

acentuada desnutrição. Eram dietas pobres em hidratos de carbono e ricas em 

gorduras e/ou proteína, no regime pois assim conseguia-se aumentar o teor de 

calorias sem afetar a quantidade de nutrientes ingeridos. (CHUTE, 1953) 
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As características próprias dessa faixa etária (crianças e jovens), levam a 

inúmeros questionamentos quanto aos parâmetros de tratamento, pois os 

objetivos devem incluir não apenas o bom controle da doença, mas um plano 

que possibilite crescimento e desenvolvimento; evitando sequelas e 

proporcionando um ambiente emocional saudável para o amadurecimento do 

indivíduo. (SBD, 2015-2016) 

Após ingestão de uma refeição rica em carboidratos, há um aumento da 

concentração de glicose no plasma, o que aumenta a secreção de insulina e 

diminui os níveis de glucagon. Dessa forma, o organismo entra num estado 

anabólico (Figura 6), onde o aumento na concentração de insulina estimula a 

síntese proteica, supressão hepática da produção de glicose e aumenta a sua 

captação periférica além da síntese de glicogênio e lipídeos. (ORIÁ, 2016) 

 

Figura 6- Metabolismo Insulina/Glucagon 

Fonte: COSTA, 2016 

 

 O autocuidado com o DM ocorre dentro do ambiente doméstico e é 

consequentemente, influenciado por estressores sociais e econômicos. Fatores 
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familiares, características psicológicas e as questões econômicas, podem 

influenciar no controle glicêmico. (ANDRADE e ALVES, 2012) 

Todo paciente com DM pode utilizar a contagem de carboidratos como 

estratégia nutricional e para ser um bom candidato à contagem de carboidratos, 

é preciso motivação, disciplina, compromisso com o método durante o período 

de implementação e o trabalho em equipe. (SBD, 2016) 

 Durante anos, a palavra dieta foi usada com significado distorcido e 

aplicado aos pacientes com DM associado a um sentido negativo; antes da 

descoberta da insulina os pacientes eram tratados com “dietas de fome”, 

chegando a falecer de inanição. O DM representava uma doença relacionada a 

incapacidade do organismo utilizar o carboidrato como fonte de energia, e assim 

o tratamento lógico seria eliminar o carboidrato da dieta. (HISSA et. al, 2004) 

Em 1935, a contagem de carboidratos foi iniciada na Europa, sendo uma 

das estratégias nutricionais utilizadas pelo Diabetes Control and Complications 

Trial (DCCT), onde em 1993, anunciaram que essa técnica se mostrou eficaz no 

controle glicêmico dos participantes do estudo, isso foi devido ao adequado 

tratamento das hipoglicemias, ajuste da insulina de acordo com a refeição, rápido 

tratamento das hiperglicemias e, principalmente, a maior adesão ao plano 

alimentar. Em 1994, a ADA adotou a nova estratégia nutricional; o tema começou 

a ser abordado no Brasil em 1997, em simpósios, congressos e fóruns sobre 

diabetes. (COELHO, OLIVEIRA, 2012) 

A contagem de carboidratos é uma técnica que facilita e individualiza o 

plano alimentar do paciente portador de DM, o que é fundamental para adesão 

do tratamento e, assim, melhorar seu controle metabólico. Ela baseia-se no fato 

de que 100% dos carboidratos ingeridos são convertidos em glicose, no caso 

das proteínas, a conversão é em torno de 50%, e os lipídios em apenas 10%. 

(WADA, 2003) 

 Na nutrição; os carboidratos são produzidos pelos vegetais e são uma 

importante fonte energética na dieta, constituindo cerca da metade do total de 

calorias necessários para o fornecimento de energia essencial para o 

crescimento e manutenção do corpo. (GALLAGHER, 2012)  

De acordo com o órgão Dietary Reference Intakes - DRI (2010) a 

recomendação diária mínima para a ingestão de carboidratos indicada para um 

indivíduo adulto é em torno de 45 a 65% da alimentação dietética que será 
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utilizado como a principal fonte de energia para os humanos. Os carboidratos 

podem ser divididos em três classes: monossacarídeos (glicose, galactose e 

frutose), oligossacarídeos (dissacarídeos) e polissacarídeos. 

A glicose é encontrada em frutas, mel e legumes tendo como melhorar a 

textura dos alimentos, sabor e palatabilidade, sendo esse açúcar considerado a 

principal fonte de energia para o cérebro. A galactose é derivada principalmente 

da lactose dietética, que é o principal dissacarídeo nos produtos lácteos. A 

frutose é um tipo de açúcar simples encontrado no mel, e é comumente utilizado 

como adoçantes em bebidas, produtos de panificação e doces. (CABALLERO, 

ALLEN e PRENTICE, 2013) 

Os oligossacarídeos se dividem em três classes se destacando por serem 

os mais importantes na nutrição humana, entre eles a sacarose que é encontrada 

na cana de açúcar (principalmente), a lactose (açúcar do leite) e a maltose 

(forma-se na digestão do amido). (GALLAGHER, 2012) 

Os carboidratos complexos são absorvidos de maneira mais lenta pelo 

organismo apresentando uma estrutura molecular mais complexa que são os 

polissacarídeos, liberando energia lentamente pois após sua ingestão há um 

prolongado e leve aumento nos níveis de glicose na corrente sanguínea. De 

acordo com Lobo e Silva (2003) nesse grupo de nutrientes incluem-se o amido 

e os outros polissacarídeos, os quais possuem diferenças em suas estruturas 

químicas e em seus efeitos fisiológicos.  

O amido é o mais importante e abundante alimento da classe dos 

polissacarídeos, é predominantemente derivado de sementes de plantas, tais 

como trigo, milho, arroz, aveia, e centeio, e a partir de raízes de plantas, tais 

como batatas. Os legumes e verduras também contribuem para o teor de amido 

da dieta. Pão e massas são formas populares de amido, enquanto alimentos 

ricos em amidos tropicais, como banana, mandioca, batata doce e inhame estão 

cada vez mais contribuindo para a ingestão desses carboidratos (MAHAN, 

ESCOTT-STUMP, RAYMOND, 2012) 

Os carboidratos simples são facilmente absorvidos pelo organismo 

apresentando uma estrutura molecular mais simples (monossacarídeos e 

oligossacarídeos) e liberando energia de forma rápida. Após sua ingestão há um 

grande aumento nos níveis de glicose na corrente sanguínea; Sapata, Fayh e 

Oliveira (2006), apontam que devido ao fato de o organismo não digerir e nem 
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absorver todos os carboidratos com a mesma velocidade, o índice glicêmico (IG) 

foi desenvolvido para avaliar o efeito dos carboidratos sobre a glicose sanguínea. 

O IG é um indicador qualitativo da habilidade de um carboidrato ingerido 

em elevar os níveis glicêmicos no sangue, esse método é utilizado para 

classificar os diferentes tipos de carboidratos dietéticos quanto à sua capacidade 

de elevar a glicemia quando comparado a um alimento de referência. 

(GALLAGHER, 2012) 

Este índice; demonstra o impacto promovido pelo carboidrato ingerido nos 

níveis de glicose no sangue, assim alimentos com baixos valores para este 

índice resultam em menores picos de insulina. (SILVA, LELIS, SILVA, 2016) 

Já carga glicêmica (CG) é o valor da quantidade de carboidratos 

disponíveis do alimento, retirando (menos) as fibras contidas nele. Representa 

um indicador global de resposta glicêmica e demanda insulínica induzida por 

uma porção de alimento. (GOLÇALVES et al, 2015) 

Segundo o manual elaborado pela SBD (2016); a contagem é uma 

estratégia nutricional que oferece à pessoa com diabetes maior flexibilidade em 

sua alimentação, de acordo com seu estilo de vida com o objetivo em encontrar 

o equilíbrio entre a glicemia, a quantidade de carboidratos ingerida e a 

quantidade de insulina necessária. 

É uma importante ferramenta no tratamento do DM e deve ser inserida 

no contexto de uma alimentação saudável. Tal estratégia prioriza o total de 

carboidratos consumidos por refeição, considerando que sua quantidade é 

determinante para a resposta glicêmica pós-prandial. Isso porque os 

carboidratos são 100% convertidos em glicose, em um período que varia de 

15 min a 2 h, enquanto 35 a 60% das proteínas e somente 10% das gorduras 

passam por essa conversão, em um período de 3 a 4 h e 5 h, respectivamente. 

(SBD, 2015-2016) 

O indivíduo que domina a contagem de carboidratos, teve uma educação 

em relação aos cuidados com o tratamento do DM; deve-se levar em 

consideração que a dose de insulina prandial corresponde à futura ingestão de 

carboidratos, assim como considerar exercícios, e o consumo de gorduras e 

proteínas. (ADA, 2017) 

O método permite que se faça o ajuste das doses de insulina antes das 

refeições com base na quantidade de carboidratos consumida, sendo a 
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abordagem mais efetiva no controle pós-prandial do DM1. A maioria dos 

pacientes necessita de treinamento específico, realizado por nutricionista, a fim 

de estabelecer a quantidade de carboidratos das refeições, aprender a medir 

e/ou estimar o tamanho das porções. (SBD, 2015-2016) 

Segundo Barone (2012), a contagem de carboidratos nada mais é do 

que uma ferramenta para auxiliar no controle glicêmico de quem tem DM do tipo 

1, sendo mais fácil evitar surpresas com hiperglicemias pós – refeição, além da 

flexibilidade de horários e consumir maior variedade de alimentos. 

 Por volta de 1980, as Associações Britânica e Americana de Diabetes 

mudaram a estratégia de uma dieta restrita em carboidratos para indivíduos 

diabéticos e passaram a visar uma dieta controlada em gorduras, rica em 

carboidratos complexos e fibras alimentares. A contagem de carboidratos deve 

ser inserida no contexto de uma alimentação saudável, respeitando a 

individualização do plano alimentar. (SBD, 2009) 

Independente do tipo da fonte, 10g de carboidratos teria o mesmo efeito 

na glicemia do indivíduo, já que quase a totalidade dele se transformava em 

glicose. Como a quantidade de carboidratos de uma refeição é a que tem maior 

impacto na glicemia, poder- se- ia calcular a quantidade necessária de insulina 

a ser administrada para metabolizar os carboidratos ingeridos, esse é o princípio 

de um plano alimentar baseado na contagem de carboidratos. (HISSA et. al, 

2004) 

Como a sacarose não aumenta a glicemia mais do que quantidades de 

amido ou outro carboidrato, não necessita ser restringida por pessoas com DM, 

no entanto, deve ser substituída por outra fonte de carboidrato ou, se adicionada, 

deve ser compensada com doses adicionais de insulina ou outro medicamento 

hipoglicemiante. (SBD, 2015-2016) 

A sensibilidade à insulina é o valor capaz de reduzir a glicemia do 

paciente com uma unidade de insulina rápida ou ultrarrápida, esse valor 

encontra-se na divisão de 1800 pela dose total de insulina que o paciente utiliza 

no tratamento com múltiplas doses diárias e assim, manter a glicemia basal 

dentro da meta estipulada; já para saber quanto de insulina será preciso aplicar 

para consumir carboidratos, se faz necessário dividir o total de unidades de 

insulina que o indivíduo utiliza ao dia, por 500; a resposta será o valor de 
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carboidrato onde 1 unidade de insulina vai baixar na glicemia. (FILHO e 

LERARIO, 2015) 

A dose de insulina deve ser ajustada conforme a dieta individualizada de 

cada paciente (AVELINO e AMANCIO, 2015). Geralmente uma unidade de 

insulina é capaz de metabolizar de 10 a 20 gramas de carboidratos em adultos; 

em crianças considera-se uma unidade para cobrir 30 gramas de carboidrato; 

dependente de peso, grau de atividade física; sendo necessário a 

individualização; sempre; do tratamento. (COSTA et al; 2011) 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 A proposta de questionário (Google Forms®) foi aplicada entre os dias 

08/08/2017 e 15/08/2017 na plataforma on line Facebook®, em grupos voltados 

para indivíduos com DM; especificamente os grupos: Diabetes tipo 1 Brasil (4250 

membros); Diabetes Brasil (1003 membros); Mães de dm1 na madrugada (1878 

membros); Diabéticos do Facebook (3713 membros); Diabetes Maringá e região 

(95 membros); Pais de crianças com diabetes tipo 1 Brasil (5793 membros); 

Insulina Amiga (8451 membros); Meu filho tipo 1 (2650 membros); Bate papo 

diabetes (12399 membros); Diabetes nas escolas (1228 membros); Bomba de 

insulina Brasil (6438 membros); Diabetes Curitiba (277 membros); população de 

48.115 membros dos grupos mencionados. 

Foram respondidos 103 questionários (conforme pré-estabelecido 

amostra de 100 questionários); dos quais 34 foram excluídos por não 

corresponderem aos critérios de inclusão (a idade de até 12 anos); o número 

válido de respostas para essa pesquisa foi de 56.  

O Facebook reúne várias informações específicas sobre doenças e assim 

como outros sites de redes sociais; se torna espaço educacional e de 

intercâmbio de informações. Pessoni, (2012) mostra que há comunidades dessa 

rede social dedicados à diabetes, utilizado pelas pessoas para relatar 

experiências pessoais, fazer perguntas e receber feedback direto para as 

pessoas com diagnóstico. 

Pela quantidade de pessoas que compõe os grupos, supõe-se que a 

maioria dos indivíduos participe mais de um grupo para obtenção de maiores 

informações. Alguns grupos são específicos para indivíduos da mesma 

residência, como os grupos das cidades de Maringá e de Curitiba; isso pode ter 

interferido na quantidade de respostas obtidas. 

 A primeira pergunta foi referente ao estado de residência do entrevistado, 

(Gráfico 1); a grande maioria se encontra no estado de São Paulo (n:29), seguido 

por Paraná (n:11) e Minas Gerais (n:4). 
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Gráfico 1- Estado de Residência 

Fonte: BRANDÃO, BELA; 2017 

 

Foi observado um alto grau de escolaridade (Gráfico 2) entre os 

pesquisados. Diferentemente do estudo realizado por Stopa et al (2014), onde 

foi encontrado significativamente em sua pesquisa, entre os indivíduos com 

baixa renda e baixa escolaridade. 

 

Gráfico 2-  Escolaridade 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: BRANDÃO, BELA; 2017 

 

O alto grau de escolaridade facilita a utilização do método de contagem 

de carboidratos, assim como Costa et al (2011) relatou; o paciente que deseja 
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adotar a técnica de contagem de carboidratos deve estar disposto a passar por 

treinamento especifico; conhecer porções alimentares, habituar-se com leitura 

de rótulo e tabelas de alimentos; assim como realizar cálculos matemáticos para 

obtenção de resposta com valores do medicamento que será utilizado para o 

tratamento. 

Para ter entendimento sobre o valor da renda das famílias (Gráfico 4) foi 

questionado também quantas pessoas utilizam dessa mesma renda, assim 

obteve-se os seguintes dados; 34% (n: 19) residem com 3 pessoas; 54% (n:30) 

residem em 4 pessoas. 

 

Gráfico 3- Quantidade de pessoas na residência 

Fonte: BRANDÃO, BELA; 2017 

 

A interação familiar, apoiando o portador desde o diagnóstico é fator 

imprescindível para a adesão ao tratamento e ao controle glicêmico.  

O papel da família na adaptação e na percepção da criança e do 

adolescente quanto ao DM1 tem o objetivo de buscar comportamentos positivos 

em relação a doença, sendo a família; o suporte. (SPARAPANI, 2010) 

A renda familiar (Gráfico 4) se torna imprescindível para manutenção e 

gerenciamento da doença. E na presente pesquisa destaca-se cerca de 63,6 % 

(n: 35) tem renda familiar superior à de R$ 3001,00 reais. 
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Gráfico 4- Renda Familiar 

Fonte: BRANDÃO, BELA; 2017 

 

O DM não controlado; pode ter consequências desfavoráveis para a 

saúde do portador interferindo drasticamente em sua qualidade de vida, além de 

aumentar os custos para saúde pública, tornando-se um desafio constante para 

os profissionais de saúde. Uma das principais causas de mau controle da doença 

é a não adesão ao tratamento farmacológico e não farmacológico por parte do 

paciente, altos valores em insumos como tiras reagentes, insulinas, agulhas, 

seringas, etc. (PANCIERI, 2017) 

 O tratamento e o controle do DM são complexos e requerem mudanças no 

estilo de vida, (RECIIS, 2015) principalmente automonitorização de glicemia, 

prática regular de atividade física, administração dos medicamentos, adoção de 

uma alimentação saudável, acompanhamento com equipe multidisciplinar, 

contudo se torna oneroso para o paciente, podendo atrapalhar no controle do 

DM. 

 Assim Andrade e Alves (2012) observaram que a rede de apoio familiar e 

social; estão relacionados a uma maior ou menor prevalência de complicações, 

a medida que os aspectos sociais são menores (menor renda; menor grau de 

escolaridade) menor será o entendimento sobre a doença e, maior a 

probabilidade de complicações. 

 A idade do portador do diagnóstico é de extrema importância (Gráfico 5) 

para que ele, possa ou não ter algum subsídio para auxiliar em seu tratamento; 
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Calliari e Monte (2008) retrataram a necessidade de educação em DM 

apropriada à idade, sendo que em crianças pequenas essa atividade será 

direcionada aos pais ou cuidadores. 

 

Gráfico 5- Idade do Portador de Diabetes 

Fonte: BRANDÃO, BELA; 2017 

 

Esse resultado reflete nos cuidados para com o paciente, que nesse caso 

serão primeiramente do pais. Fatores como sintomas atípicos ao diagnostico, 

dificuldades de administração de insulina, jejum noturno prolongado, recusa 

alimentar, inabilidade de comunicar sintomas de hipoglicemia, crecimento 

acelerado, desenvolvimento neurológico, dependência completa com os 

cuidados com o diabetes, mostram que crianças nessas faixas etárias, devem 

ser vistas como um problema especial, que exige conhecimentos específicos e 

muita dedicação. (CALLIARI e MONTE, 2008) 

Além disso, o tempo de diagnóstico (Gráfico 6) mostrará o controle do 

tratamento e assim será possível interferir com estratégias como a técnica da 

contagem de carboidratos para melhorar os valores de controle. 

O tratamento do DM interfere no estilo de vida. É complicado, doloroso, 

depende de autodisciplina e é essencial à sobrevivência. Por isso, a abordagem 

terapêutica envolve vários níveis de atuação, como insulinoterapia, orientação 

alimentar, aquisição de conhecimento sobre a doença, a habilidade de auto 

aplicação e autocontrole da glicemia, assim, com o passar do tempo, pode ser 



41 
 

mais fácil a compreensão da técnica da contagem de carboidratos. Góes, Vieira 

e Júnior (2007); acreditam que a convivência e o envolvimento com os cuidados 

diários, os sentimentos de medo, negação e desespero acabam sendo 

transformados em aceitação e autocuidado. 

 

Gráfico 6- Tempo de diagnóstico 

Fonte: BRANDÃO, BELA; 2017 

 

 O mais comum é utilizar a contagem de carboidratos no tratamento 

insulinoterápico, na pergunta referente ao uso somente da insulina (Gráfico 7) 

para o tratamento uma pessoa respondeu que “usa bomba de insulina”; no 

entanto para utilizar o sistema continuo de infusão de insulina (SIC) se faz 

necessário o uso da insulina, totalizando 100% das respostas. 

A terapia intensiva de insulina (com múltiplas doses de insulina - MDI ou 

SIC) representa a melhor forma de tratamento com o objetivo de obter o controle 

metabólico adequado para pacientes com DM1. O estudo realizado no Brasil dos 

autores Ribeiro et al (2016), mostrou que não há consenso sobre a escolha entre 

MDI e SIC para o tratamento da DM1, em relação ao controle glicêmico e às 

taxas de eventos adversos. Esse estudo, compara as duas formas de terapia 

utilizando o próprio paciente como autocontrole. 
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Gráfico 7 – Uso de Insulina 

Fonte: BRANDÃO, BELA; 2017 

 

Oliveira e Coelho (2012) mostraram que; com indivíduos de 2 a 12 anos, 

com tempo de diagnostico superior a 1 ano, em uso de MDI ou SIC, passando a 

realizar a contagem de carboidratos mostrou uma redução da HbA1C em 0,8%.  

Rotineiramente (Gráfico 8), 94,5% de pessoas, reconhecem a técnica de 

contagem de carboidratos como um tipo de tratamento. 

 

Gráfico 8- Conhecimento sobre a Técnica da Contagem de Carboidratos 

 

 

Fonte: BRANDÃO, BELA; 2017 
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A nutrição é uma das bases na obtenção do equilíbrio glicêmico, assim 

segundo a revisão bibliográfica de Tiecher e Nascimento (2014) a literatura 

corrobora no sentido que a automonitorização da glicemia ajustada a contagem 

de carboidratos, pôde promover um melhor controle glicêmico e ainda permite 

hábitos saudáveis e prevenção de complicações crônicas. 

A ADA (2017) retrata a educação intensiva ao portador, sobre a 

insulinoterapia; às necessidades de administração antecipada, ou programadas 

com os horários de refeições ou carboidratos, demostrando a complexa relação 

dos carboidratos com o resultado na glicemia pós-prandial. 

O profissional da saúde habilitado a prestar assistência alimentar e 

planejar dietas é o nutricionista. Contudo, outros profissionais se empoderam e 

o fazem (Gráfico 9). A técnica de contagem de carboidratos está associada a 

alimentação, e a hipótese para o presente trabalho foi encontrar qual profissional 

apresentou a técnica ao portador de diabetes. 

 

Gráfico 9-  Qual profissional apresentou a técnica de contagem  

Fonte: BRANDÃO, BELA; 2017 

 

 O diagnóstico clínico é dado pelo médico e é com ele que se mantêm o 

tratamento insulinoterápico, o nutricionista exerce a função de planejamento 

alimentar. A alimentação após o diagnóstico do DM, traz inúmeras dúvidas as 

pessoas, conforme Oliveira e Coelho (2012) relataram como o ideal; às consultas 

multidisciplinares, onde o paciente é atendido pelo médico, a enfermagem 
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ensina a aplicação terapêutica e medicamentosa, o psicólogo avalia os aspectos 

emocionais e por fim, o nutricionista para avaliar as necessidades dietéticas e 

adesão ao plano alimentar; sendo o nutricionista a acompanhar e avaliar como 

a técnica da contagem está sendo aplicada no tratamento como forma a 

melhorar o controle glicêmico; ajustando sempre que necessário para promover 

o desenvolvimento e crescimento do portador. 

A mudança de hábitos alimentares após o diagnóstico, leva aos 

cuidadores a procurar alternativas para o tratamento; onde os pais temiam que 

as crianças tivessem vontade de comer alimentos, e que estes pudessem alterar 

o controle glicêmico, além disso os pais citaram que os alimentos específicos 

aos diabéticos são mais caros. Então a flexibilidade na alimentação se faz 

necessária e é isso que a contagem de carboidratos proporciona. (GÓES, 2007) 

A procura de informações pela internet tem se mostrado uma fonte de 

informação em saúde de grande relevância para população. Moretti, Oliveira e 

Silva (2012) sugerem uma certificação de sites como uma estratégia a ser 

considerada, na perspectiva de melhoria da qualidade das informações e 

promoção da saúde pública. 

 O período de diagnóstico (Gráfico 10), também pode ser fator real de 

facilidade de entendimento da técnica e assim obtenção de melhores resultados 

em menor tempo de utilização. 

 

Gráfico 10- Tempo de diagnóstico na contagem de carboidratos 

Fonte: BRANDÃO, BELA; 2017 
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 Observa-se 30,9% (n:17) dos pacientes que começaram a utilizar a 

contagem como ferramenta de tratamento; com mais de um ano de diagnóstico. 

O tempo investido na educação do paciente com DM1, ou de sua família 

segundo Oliveira e Coelho (2012), pode chegar a 15 horas ao todo. A educação 

em diabetes é a ferramenta mais útil, com resultados permanentes a longo prazo 

que conseguem ensinar o paciente que será um processo contínuo e 

multidisciplinar, e esse processo depende de tempo, recursos educacionais, 

equipe capacitada e investimento, pois a realidade apresentada nesse estudo é 

que a falta de recursos financeiros tanto das famílias quanto das equipes, 

impedem que a informação chegue de forma mais rápida e eficaz. 

No diagnóstico os pacientes geralmente estão internados e deveria se 

aproveitar esse momento para iniciar a educação da família em relação aos 

novos cuidados; e para mais de uma pessoa da família, pois crianças pequenas 

dependem totalmente deles para seu desenvolvimento. A nutrição com a 

contagem poderia estar inserida nesse contexto inicial, flexibilizando a 

alimentação desde o diagnóstico. (CALLIARI e MONTE, 2008) 

De acordo com o que foi relatado, a flexibilidade alimentar, (58,2%), foi o 

benefício (Gráfico 11) mais apontado.  

 

Gráfico 11- Benefícios da Contagem 

Fonte: BRANDÃO, BELA; 2017 
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 A contagem de carboidratos, aplicação de insulina, automonitorização da 

glicemia; podem contribuir para um melhor controle glicêmico, prevenindo ou 

reduzindo episódios de hipoglicemia e suas complicações. (TIECHER e 

NASCIMENTO, 2014)  

 Já com relação aos possíveis prejuízos (Gráfico 12), mais de 80% dos 

entrevistados afirmaram não terem tido nenhuma intercorrência com a técnica 

em questão. 

No entanto, o depoimento de um dos entrevistados, revela que a 

contagem de carboidratos não é tão simples assim; segue- “não prejuízo, mas 

considero que a contagem de cho (carboidratros) deve ser sempre pensada de 

indivíduo para indivíduo. Porque o alimento tem um metabolismo diferente para 

cada paciente, principalmente considerando atividade física e sua relação com 

a alimentação. Além disso, os carboidratos com mais ou menos gorduras 

também variam absurdamente de pessoa para pessoa. Trata-se de uma 

matemática especial a contagem de cho, 2+2 dificilmente terá como resultado 

4.” 

 

Gráfico 12- Prejuízos na utilização da Técnica da Contagem de 

Carboidratos 

Fonte: BRANDÃO, BELA; 2017 

 

 Assim também como sugere Bishop et al (2009), que ao avaliar 

adolescentes, constatou que estes superestimavam a quantidade de 
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carboidratos da porção dos seus alimentos, levavam a uma hipoglicemia e 

assim, para elevar a mesma, utilizavam-se de guloseimas, e assim, acontecia 

uma hiperglicemia; o contrário também acontece. 

 Mais um relato na pesquisa, sugere o que o estudo acima revelou; “Minha 

filha passou a comer mais doces pois sabia que faria a contagem e aplicaria a 

quantidade de insulina adequada para absorver aquele açúcar” assim como 

RECIIS (2015); descreve como possível descontrole do tratamento o aumento 

do consumo de gorduras e açúcares da dieta para todos os indivíduos diabéticos.  

 Somado a isso; Costa el. al (2011) retrata que os alimentos industrializados 

pela sua facilidade de obtenção e já por conterem as informações nutricionais 

corretas, obtendo comportamento de “beliscar” e poderem até acontecer 

aumento de peso corporal, pelo descontrole entre macro nutrientes da dieta, 

exagerando no consumo, podendo assim como resultado, o aumento da 

hemoglobina glicada. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 A pesquisa demonstrou um perfil de responsáveis, com alto grau de 

escolaridade, que reconhecem a técnica de contagem de carboidratos como 

beneficiadora para a melhoria do tratamento dos seus portadores de DM1,  

 O tempo de diagnóstico para começar a utilizar a contagem de carboidratos 

foi maior após 1 ano, podendo concluir que a equipe multidisciplinar é escassa 

e que os profissionais estruturados para o auxílio ao tratamento dessa patologia 

são minoria. 

 Na grande maioria a técnica de contagem de carboidratos não trouxe 

dificuldade ou prejuízo para o portador; portanto, poderia ser escolha entre a 

maioria dos profissionais para auxiliar o tratamento do paciente. 

O profissional citado como referência na apresentação da técnica foi o 

médico seguido pelo nutricionista, e também fez referência a conseguir 

informações através da internet. Capacitar o nutricionista a se envolver mais com 

o paciente com diabetes, a planejar um cardápio individualizado dentro das 

condições estipuladas pelo paciente, pode empoderar o paciente para seu 

tratamento e discernimento à cerca de suas escolhas alimentares. Pois somente 

o nutricionista é apto a realizar o planejamento alimentar. 

Capacitar a equipe multidisciplinar envolvida com esse paciente; na base 

do atendimento básico de saúde; levará a maior replicação das informações 

necessárias para auxílio no tratamento do portador de DM; integralizando forças 

para a promoção à saúde da população. 

 Entretanto, esses estudos devem ser continuados para obtenção de mais 

variáveis para o melhor atendimento ao paciente com DM1. 
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Apêndice A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido para Menores de 18 anos 

 
Contagem de Carboidratos: qual o perfil do usuário? 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 
Esta pesquisa só se desenvolverá após aprovação do comitê de ética em 
pesquisa com seres humanos da FAP – CETI-FAP, conforme a resolução 
466/2012. O público irá aceitar o termo após ler e selecionar, como li e estou de 
acordo, para assim, dar prosseguimento a pesquisa. 
Essa pesquisa abrangerá uma plataforma digital, o Facebook®, abordando os 
responsáveis de portadores de diabetes mellitus tipo 1 com até 12 anos 
completos. Será analisado quais desses portadores utilizam a contagem de 
carboidratos no seu tratamento. A coleta de dados será aplicada por um 
questionário, elaborado pela autora e será validado por meio da aplicação em 
uma amostra de 10% do público alvo; onde após revisão os dados serão 
descartados para a pesquisa, será em formato digital pelo Google Forms®.  
O questionário contém 13 perguntas, nas quais 05 são para identificar o 
entrevistado (dados pessoais) entre elas, uma contendo a opção de marcar 
outras patologias como hipertensão, hipotireoidismo, neuropatia, 
hipercolesterolemia; 02 para identificar qual momento e qual profissional 
ofereceu a contagem; 01 para identificar qual tipo de insulina está usando; 01 
para identificar se conhece ou não a técnica da contagem de carboidratos; 01 
para identificar qual tipo de carboidratos o entrevistado utiliza com a contagem; 
01 questão aberta para que o entrevistado possa responder qual o benefício e 
01 questão aberta para que o entrevistado possa contar sobre algum prejuízo 
que a contagem de carboidratos traz ao portador. 
Os dados serão analisados por um programa especializado e de forma descrita 
com as respostas abertas, tabulação em Excel® e apresentados em forma da 
descrição fiel dos relatos obtidos na entrevista proposta. 
Critérios de inclusão 
Esta pesquisa se aplicará aos responsáveis de crianças portadoras de diabetes 
tipo 1 até 12 anos completos, em uso medicamentoso com insulina e que 
responderem corretamente o questionário. 
Critérios de exclusão 
Serão exclusos os questionários de indivíduos que não estiverem de acordo com 
os critérios de inclusão; os que não ou não conseguirem responder as questões 
abertas; os dos indivíduos que apresentarem mais de uma patologia além do 
diabetes tipo 1. 
Riscos 
Expor os indivíduos ao constrangimento nas perguntas pessoais, porém a 
pesquisa será realizada somente pelo entrevistado e seu computador, de forma 
sigilosa. 
Benefícios 
Divulgar aos portadores mais um método de controle para a patologia.  
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA MENORES DE 
18 ANOS. 
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Você está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa acima 
identificado. O documento abaixo contém todas as informações necessárias 
sobre a pesquisa que estamos fazendo. Sua colaboração neste estudo será de 
muita importância para nós, mas se desistir a qualquer momento, isso não 
causará nenhum prejuízo a você. 
 
Eu, responsável pelo menor acima identificado, autorizo sua participação, como 
voluntário(a) no presente projeto de 
pesquisa, e estou ciente que: 
1. O objetivo desta pesquisa é conhecer o perfil do usuário da técnica de 
contagem de carboidratos, 
 e assim expor mais uma forma de tratamento para os portadores de diabetes. 
2. O procedimento para coleta de dados se dará por uma pesquisa pela 
plataforma on-line Facebook, respondida pelo responsável do portador de 
diabetes. 
3. O benefício esperado é divulgar aos portadores de diabetes mais um método 
de controle para a patologia 
4. O desconforto e risco esperado é  expor os indivíduos ao constrangimento nas 
perguntas pessoais, porém a pesquisa será realizada somente pelo entrevistado 
e seu computador, de forma sigilosa. 
5. A participação de meu filho (ou do menor sob minha guarda) neste projeto tem 
como objetivo (informar o objetivo 
da participação do sujeito da pesquisa e explicar o significado dos termos 
técnico-científicos, em linguagem de 
conhecimento comum); 
6. A participação de meu filho (ou do menor sob minha guarda) é isenta de 
despesas  ou eventuais danos e indenizações pela exposição a participação a 
pesquisa 
7. Tenho a liberdade de desistir ou de interromper a colaboração de meu filho, 
assim, no campo Li e estou de acordo, eu não irei selecionar e a pesquisa não 
irá ser iniciada. 
8. A desistência não causará nenhum prejuízo à saúde ou bem estar físico (do 
menor ou incapaz sob minha guarda). 
9. Os resultados obtidos durante este estudo serão mantidos em sigilo, mas 
concordo que sejam divulgados em 
publicações científicas, desde que meus dados pessoais não sejam 
mencionados; 
10. Poderei consultar o pesquisador responsável sempre que entender 
necessário obter informações ou esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa e 
minha participação no mesmo. 
Declaro que obtive todas as informações necessárias e esclarecimento quanto 
às dúvidas por mim apresentadas e, por 
 
Autora da pesquisa: Fernanda Carrasco Bela 
CPF: 030413849-57 
Endereço: Rua Eurilemos 1455 apt 205 bl2 
Telefone: 43-996041551 
Email: ferbelabrizzi@gmail.com 
 
Orientadora da autora: Natália Brandão dos Santos Lourival 
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CPF: 078017727-41 
Email: natybrandao@gmail.com 
Rua Osvaldo de Oliveira, 600 
Jardim Flamingos 
CEP 86811-500 
Apucarana - Paraná 
Fone: (43) 3033-8900 
Fax: (43) 3033-8930 fap@fap.com.br 
 
CEP- FAP 
Rua Osvaldo de Oliveira, 600 
Jardim Flamingos 
CEP 86811-500 
Apucarana - Paraná 
Fone: (43) 3033-8900 
Fax: (43) 3033-8930 fap@fap.com.br 
email: apmfog@gmail.com 
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Apêndice B -  Questionário Aplicado pela Plataforma Google Forms® 
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ANEXO A- FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES 

HUMANOS 
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ANEXO B- TERMO PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 


