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Introducao

A terapia nutricional é um dos aspectos mais desafiadores do tratamento do diabetes, e
desempenha um papel integral no controle geral de cuidados.gg O tratamento nutricional do
DM1 nao é pautado mais em restricdes alimentares, e sim em um planejamento alimentar
saudavel com possibilidade de flexibilizacdao nas escolhas alimentares, conjugando a
quantidade de alimentos ingerida, em especial os carboidratos, e a quantidade de insulina
rapida ou analogo de acao ultrarrapida proporcional para cada refeicao.

Cada individuo com DM1 e seus familiares devem estar ativamente engajados na autogestdo
e planejamento do tratamento com sua equipe multidisciplinar de sadde, incluindo o
desenvolvimento colaborativo de um plano alimentar individualizado, elaborado por
Nutricionista experiente em Diabetes.gg

A terapia nutricional, quando utilizada em combinacao com outros componentes do
tratamento, pode melhorar os aspectos clinicos e o controle glicémico. A Educacao
nutricional e 0 aconselhamento sobre o estilo de vida devem ser adaptados as necessidades
individuais e entregues de maneira centrada na pessoa com diabetes. Sequir um plano
nutricional individualizado e personalizado esta associado a melhores resultados glicémicos
em pacientes com Diabetes Tipo 1.a8

Os objetivos da terapia nutricional sao:

1. Promover e apoiar padrdes alimentares saudaveis, enfatizando uma variedade de
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alimentos in natura, ricos em nutrientes e em porcdes adequadas, para melhorar a saude
geral, contribuir para os estagios do desenvolvimento e crescimento, além de alcancar e
manter as metas de peso corporal, obter metas adequadas de glicemia, pressao e lipidios
sanguineos, de forma individualizada, além de retardar ou prevenir as complicacdes do
diabetes.

2. Atender as necessidades nutricionais individuais com base nas preferéncias pessoais e
culturais, nos conhecimentos e habilidades em saude, no acesso aos alimentos saudaveis,
nas condicdes socioecondmicas, a atividade fisica do paciente, e avaliar a capacidade de
fazer mudancas comportamentais, bem como avaliar o potencial para distUrbios alimentares.
Importante dar atencdo a seguranca alimentar.

3. Fornecer ao individuo com diabetes ferramentas praticas para o desenvolvimento de
padroes de alimentacao saudavel, visando a flexibilidade alimentar, ao invés de focar em
nutrientes ou alimentos individuais.

4. Fornecer educacao nutricional continua e regular, além de apoio ao autogerenciamento do
diabetes.

Recomendacoes

R1 - Em pessoas com DM1, E RECOMENDADO que a quantidade de carboidratos
seja individualizada, uma vez que nao ha uma porcentagem ideal de calorias
provenientes de carboidratos.

Sumario de evidéncias:

» O carboidrato € o nutriente que exerce maior influéncia na variabilidade glicémica pds-
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prandial, as evidéncias atuais sugerem que o tipo de carboidrato independente da
proporcao tem grande relevancia.g

» As ingestoes dietéticas de referéncia (DRIs) para a populacao em geral especificam uma
dieta alimentar recomendada (RDA) para carboidratos disponiveis nao inferior a 130 g/dia
para adultos e 175g/dia para gestantes por ser uma importante fonte de substrato
energético cerebral e para outros processos metabodlicos.g

» Entretanto as recomendac0es para diabetes nao reiteram estes valores e devem ser
baseadas na individualidade e em padrdes alimentares saudaveis como 0s propostos pelo
Guia alimentar da populacao brasileira.g

» Embora existam estudos com diferentes proporcdes de carboidratos, ainda nao é possivel
afirmar uma proporcao especifica desse nutriente para pessoas com diabetes e, se essa
proporcao, é diferente da populacdo em geral. kgee

Nota importante 1: Prescricao de carboidratos

» Nao existe uma dieta padronizada para pessoas com diabetes tipo 1, devendo
suas caracteristicas serem individualizadas de acordo com o peso, o controle
glicémico, as preferéncias, o risco de hipoglicemia, além de considerar
condicdes metabdlicas, socioecondmica e culturais do paciente.

» O Guia alimentar da Populagdo Brasileira 2014 deve ser o referencial para o
padrao alimentar saudavel para pessoas com diabetes.g

» Monitorar a ingestao de carboidratos e considerar a resposta glicémica aos
carboidratos da dieta é essencial para melhorar o controle da glicose pds-
prandial.

» A ingestao de carboidratos deve enfatizar fontes de carboidratos densas em
nutrientes, que sao ricas em fibras e minimamente processadas.

Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes | 3


https://sciwheel.com/work/citation?ids=14324763&pre=&suf=&sa=0&dbf=0

DIRETRIZ Terapia Nutricional no Diabetes tipo 1

» Pessoas com diabetes devem ser encorajadas a minimizar a ingestao de
carboidratos refinados e acUcares adicionados, e focar nos carboidratos de
baixo indice glicémico, vegetais, legumes, frutas, laticinios (leite e iogurte) e
gréos integraisljl. Esses alimentos podem ajudar no controle glicémico e nos
niveis de colesteroll.

RESTRICAO DE CARBOIDRATOS NO DM1

R2 - A restricao de carboidratos (dieta low-carb) em pessoas com DM1, como
ferramenta para controle glicémico no curto prazo, PODE SER CONSIDERADA com
cautela, ja que faltam evidéncias de eficacia e seguranca a longo prazo.

Classe lIb Nivel C
Sumario de evidéncias:

» O termo low carb inclui padrdes heterogéneos de dieta, que ofertam desde 100g de
carboidratos por dia até restricdes de menos de 50g por dialll. O quadro 1 apresenta as
diferentes proporcdes de carboidratos que podem ser utilizadas em um planejamento
alimentar.

TABELA 1 - RESTRICAO DE CARBOIDRATOS.

Tabela 1. Restricao de carboidratos na dieta
% de carboidratos Gramas de carboidratos
Dieta usual 45 a 65% Individualizado

Restricao Moderada 26 a 45% <130g/dia
(low carb - LCD)

Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes | 4



DIRETRIZ Terapia Nutricional no Diabetes tipo 1

Restricao intensa <26% individualizado
(very low carb - VLC)

Restricao extrema (Dieta cetogénica) <10% 20-50g
(very Low Ketotic - VLK)

Adaptado de Feinman et al., 20158

- EIEARAH ct ol B realizaram um ECR cruzado para comparar dois tipos de proporcdes de
carboidratos em pessoas com DM1 (LCD<100g) e (HCD> 250g). Foram 14 pessoas
usuarias de SICI e sensor de glicose. Cada participante recebeu plano alimentar ajustado
para suas necessidades individuais por 12 semanas e intervalo de 12 semanas e mais 12
semanas. A ingestao real de carboidratos foi avaliada pelos valores lancados na bomba de
insulina. A ingestao diaria de carboidratos durante os dois periodos de intervencao foi
(média * desvio padrao) 98 + 11 g e 246 *+ 34 g, respectivamente e nao foram
observadas diferencas entre os grupos na Hbalc. Em relacao ao tempo no alvo 70,2-180
mg/dL (resultado primario) nao diferiu entre os grupos (LCD 68,6 + 8,9% vs. HCD 65,3 *
6,5%, p= 0,316) ja o tempo gasto na faixa <70 mg/dL foi menor (1,9 vs. 3,6%, p < 0,001).
A variabilidade glicémica (foi menor (32,7 vs. 37,5%, P = 0,013) no grupo LCD. Os
participantes perderam 2,0 = 2,1 kg durante o LCD e ganharam 2,6 = 1,8 kg durante o
HCD (p= 0,001). Nenhum outro fator de risco cardiovascular, incluindo niveis de lipidios
em jejum e marcadores inflamatdrios, foi significativamente afetado.

* No ECR conduzido por Krebs et al. foram testadas duas terapias a) contagem de
carboidrato e b) contagem de carboidratos mais restricao de carboidratos (75g/dia) ao
total foram 10 pessoas com DM1 em regime de inulina basal/bolus. Foram 12 semanas de
intervencao das quais em durante trés dias os participantes preencheram um diario
alimentar e tiveram a monitorizacao continua da glicose. Os resultados indicaram o grupo
restricao de carboidratos nao atingiu a reducao proposta, entretanto, obteve reducao da
dose total de insulina [64.4 (25.3) 44.2 (16.5) Ul p<0.05 entre os grupos e p<0.05 no
grupo com restricao de carboidratos]. A Hbalc manteve-se estavel no grupo (a) e reducao
no grupo (b) [de 7.9 (0.9) para 7.2 (0.4) mmol/l (p=0.003)]. Nao houve alteracdes na
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variabilidade glicémica e outros parametros metabdlicos. Nao foi avaliado episédios de
hipoglicemia ou hiperglicemia. [

* Em um estudo retrospectivo com 33 pacientes com diabetes foi analisado o efeito de uma
dieta normocalérica e muito baixa em carboidratos (very low carb) seguida por um ano. A
reducao média de Hbalc foi de 8,3% para 6,8% (p< 0,01). O nimero de pacientes que
atingiu hemoglobina glicada <7% aumentou de 12% para 57% (p < 0,01), reducao da DTI
(dose total de insulina) (de 36,7+ 14,9 Ul para 28,9 £9,1 Ul) (p < 0,01). Foi relatada uma
reducao de 54% para 24% nos episddios de hipoglicemia de nivel 2. Nao foram
observados casos de hipoglicemia grave ou cetoacidose. Os resultados do estudo
sustentam que dietas baixas em carboidratos podem ser adotadas por individuos
selecionados e sob rigorosa supervisdo médica.li

» Na revisao sistematica de Turton (2018) foram avaliados 79 artigos dos quais nove foram
incluidos. Em relacao ao desfecho Hbalc quatro estudos relataram alteracdes nao
significativas na HbAlc com uma dieta pobre em carboidratos e trés estudos relataram
reducdes estatisticamente significativas (p<0,05). Dos dois estudos que compararam uma
dieta pobre em carboidratos com uma dieta rica em carboidratos, nenhum mostrou uma
diferenca significativa entre os grupos no acompanhamento. Um estudo nao apresentou
dados de base e foi excluido. Dois estudos relataram o efeito de uma dieta pobre em
carboidratos no aumento da frequéncia de hipoglicemia grave. Devido a heterogeneidade
dos estudos incluidos, néo foi possivel determinar um efeito geral [§

* A restricao de carboidratos para obtencao de melhora do controle glicémico em pacientes
com DM1 é um tema controverso. Os estudos sao escassos, heterogéneos e com nimero
reduzido de participantes. Sao propostas diferentes restricdes de carboidratos, mas os
resultados sdo conflitantes em respeito ao controle glicémico. Além disso, a adesao a esta
dieta parece ser desafiadora em longo prazo. B

Nota importante 2: Restricao de Carboidratos

» Mesmo que na pratica clinica dietas low carb possam melhorar o controle
glicémico para alguns pacientes com DM1, ha evidéncias limitadas para apoiar
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seu uso rotineiro no tratamento destes pacientes. E importante considerar que
0s possiveis beneficios da restricao de carboidratos no tratamento do DM1
devem ser ponderados com os possiveis efeitos adversos a satude [l

» Os desfechos em longo prazo, especialmente em criancas e adolescentes, sao
desconhecidos. A utilizacao de dietas com muito baixo teor de carboidratos
(very low carb e cetogénicas) é controversa, sem seguranca comprovada e com
impacto desconhecido sobre o crescimentofl. Também é importante avaliar o
impacto metabdlico da substituicao de carboidratos por proteinas e gorduras
em longo prazo no risco de doengas renais e cardiovasculares.

CONTAGEM DE CARBOIDRATOS, PROTEINAS E GORDURAS

R3 - Em pessoas com DM1, o método de contagem de carboidratos E
RECOMENDADO para melhora do controle glicémico, devendo ser considerado as
peculiaridades, o custo e as preferéncias de cada pessoa.

T [

Sumario de evidéncias:

» A Contagem de carboidratos € uma importante ferramenta nutricional no tratamento do
DM e deve ser inserida no contexto de uma alimentacédo saudavel@@. Reconhecida como
um método que permite maior flexibilidade nas escolhas alimentares desde a publicacao
do estudo do Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) em 1993 (§ &), [leeERIa

» O Estudo DAFNE (dose adjustment for normal eating) enfatiza a contagem como método
flexivel no controle glicémico do DM1. O ensaio clinico randomizado com 169 adultos com
DM1 avaliou desfechos na hemoglobina glicada, hipoglicemia e qualidade de vida. Foram
dois grupos sendo que o primeiro (DAFNE immediate) iniciou a contagem de carboidratos
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imediatamente e 0 segundo grupo denominado (DAFNE delayed) iniciou seis meses
depois. Apds este periodo inicial os resultados indicaram diferenca nos niveis médios de
HbAlc em pacientes DAFNE imediatos (média 8,4%) do que em pacientes DAFNE delayed
gue ainda nao havia iniciado a contagem de carboidratos (9,4%) (t = 6,1, p <0,0001).
Apds 6 meses, o grupo DAFNE delayed iniciou a contagem de carboidratos e a HBalc foi
similar aqueles que iniciaram imediatamente. Em conclusao, a contagem de carboidratos
é uma ferramenta Util em qualquer etapa do tratamentof.

* Em ensaio clinico randomizado com criancas com DM1 entre 7 e 18 anos totalizando 110
participantes avaliou o efeito da contagem de carboidratos no controle glicémico e
metabdlico. Apds dois anos a HbAlc foi menor nos individuos que contavam
carboidratos (controles vs. contagem de carboidratos, [8,76 = 1,77% vs. 7,87 = 1,38%,
respectivamente, (p = 0,010)]. No primeiro ano de intervencao nao houve diferenca
entre o controle e o grupo contagem de carboidratos nos niveis de HbAlc [8,01 = 1,20%
e 7,58 + 0,97%, respectivamente; (p=0,118)], o que reforca a importancia da educacao
em diabetes para o aperfeicoamento da estratégiafl.

» Em revisao sistematica e meta analise com sete estudos, compreendendo 599 adultos e
104 criancas com DM1. Em cinco dos sete estudos em adultos com um desenho paralelo,
houve uma reducao de 0.64% (7.0 mmol/mol) na HbAlc com a contagem de carboidratos
versus controle (-0.91 a —0.37; p<0:0001; IC: 95%). Devido a heterogeneidade
significativa identificada, quando avaliados os sete estudos, nao houve melhora na
concentracao de HbAlc com a contagem de carboidratos em relacao ao controle ou
tratamento usual (=0-35% [—3-9 mmol/mol], 95% CI —0-75 a 0:06; p=0-096 ).

» Vaz et al., em revisdo sistematica sequida de meta analise incluindo 5 estudos,
demonstrou que a HbA1c final foi significativamente menor no grupo contagem de
carboidratos [IC 95%: -0,49 (-0,85, -0,13), p = 0,006], evidenciando a importancia da
estratégia no manejo do DM1&.

* A participacao de individuos com DM em programas intensivos de educacao, envolvendo
insulinoterapia e contagem de carboidratos resulta em melhora do controle glicémicofl §.

Nota importante 3: Contagem de Carboidratos
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* Qualquer individuo com DM que utiliza insulina rapida ou ultra rapida na hora
das refeicbes deve receber educacdo intensiva e continua sobre a necessidade
de combinar a administracdo de insulina com a ingestdo de carboidratosj.

» O método basico (ou equivalentes) da contagem de carboidratos pode ser
usado por qualquer individuo com DM. O paciente aprende a identificar o
tamanho das por¢des e é permitida a substituicdo dos alimentos utilizando listas
em que os alimentos sao agrupados de modo que cada equivalente de
carboidratos tenha aproximadamente 159 deste macronutriente. O paciente
deve manter metas de carboidratos por refeicoes de seu plano alimentar,
observando a prescricao e consultando as listas de substituicdes.

» O método avancado (por contagem de carboidratos em gramas) é indicado
apenas para pacientes que estao em uso de multiplas aplicacdes diarias de
insulina ou bomba de insulina, em esquema basal-bolus, o que possibilita
calcular a dose de insulina rapida ou ultrarrdpida a ser administrada em funcdo
da quantidade de carboidratos da refeicao.

R4 - Em pessoas com DM1, DEVE SER CONSIDERADO contabilizar o teor de
proteinas e gorduras da alimentacao, além da contagem de carboidratos, com
objetivo de melhorar o controle glicémico pds prandial.

Classe lla Nivel C

Sumario de evidéncias:

* Diversos estudos tém demonstrado que a gordura e a proteina da dieta podem afetar
significativamente o perfil glicémico apds 2 a 8 horas da refeicao. Dessa forma, ajustar a
dose de insulina prandial para estes macronutrientes pode ser benéficoli.
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* Peters e Davidsonfllem seu ensaio clinico identificaram que a adicdo de
aproximadamente 50g de proteina a uma refeicao contendo 50g de carboidratos,
provocou maior aumento da glicemia do que a adicao de 249 de gordura, principalmente
como resposta glicémica tardia (2.5 - 5h).

» No ECR cruzado conduzido por Smart et al. @l incluiu 33 pessoas entre 8 a 17 anos e
teve como objetivo comparar o efeito combinado e isolado de proteinas e gorduras na
excursao glicémica. As refeicdes testes continham 30g de carboidratos padronizados e a
quantidade de gorduras e proteinas foi variavel: low fat (LF): 4g; high fat (HF) 35g;
low protein (LP) 5g e high protein (HP) 40g. Em comparacao com a refeicao LF/LP, as
excursdes médias de glicose foram maiores 180 min apds a refeicao LF/HP (43,2 mg/dL
[95% CI 1,1-3,7] vs. 9 mg/dL[-0,8 @ 1,8] p = 0,02) e de 210 min apds a refeicao HF/LP
(32,4 mg/dL [0,3-3,2] vs. — 9 mg/dL [-1,9 a 0,8]; (p= 0,01). A refeicao HF/HP resultou em
maiores excursoes de glicose de 180 min a 300 min (p <0,04) em compara¢ao com todas
as outras refeicdes. Houve uma reducao no risco de hipoglicemia apds as refeicées HP (OR
0,16 [IC 95% 0,06-0,41]; p < 0,001).

» Este ECR cruzado comparou dois periodos de 18 horas de controle de glicose em circuito
fechado apos jantar com alto teor de gordura (HF) em comparacao com jantar com baixo
teor de gordura (LF). Cada jantar tinha o mesmo teor de carboidratos e proteinas, mas
diferentes teores de gordura (60 vs. 10 g). Sete pacientes com diabetes tipo 1 (idade: 55
+ 12 anos; HbAlc 7,2 = 0,8%) concluiram o protocolo com sucesso. O jantar HF exigiu
mais insulina do que o jantar LF (12,6 £ 1,9 unidades vs. 9,0 = 1,3 unidades; p=0,01) e,
apesar da insulina adicional, causou mais hiperglicemia (area sob a curva 0,120 mg/dL =
16.967 + 2.778 vs. 8.350 £ 1.907 mg/dL/min; p: 0001). A proporcao de carboidratos para
insulina para o jantar HF foi significativamente menor (9 6 vs. 13 + 3 g/unidade; p=0,01).
Houve diferencas interindividuais marcantes no efeito da gordura dietética nas
necessidades de insulina (aumento percentual significativamente correlacionado com a
necessidade diéria de insulina; R2 = 0,64; P = 0,03)&.

« Bell et al.l conduziram este ECR com objetivo estimar o efeito da quantidade e tipo de
gordura na glicemia e tentar estabelecer a necessidade de insulina para essas refeicoes.
Adultos com DM1 usando terapia com bomba de insulina compareceram a clinica de
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pesquisa em 9 a 12 ocasides. Nas primeiras seis visitas, os participantes consumiram
refeicdes contendo 45g de carboidrato com 0g, 20g, 40g ou 60g de gorduras, saturadas,
monoinsaturadas ou poli-insaturadas. A insulina foi dosada com a proporc¢ao individual de
insulina para carboidrato e administrada em onda dupla 50/50% ao longo de 2 h. Nas
visitas subsequentes, os participantes repetiram as refeicdes de 20-60 g de gordura com a
dose de insulina estimada usando um modelo preditivo de bolus, até duas vezes por
refeicao, até que o controle glicémico fosse alcancado. Com a mesma dose de insulina, o
aumento da quantidade de gordura resultou em significativa reducao dependente da dose
na area incremental sob a curva para glicose (iAUC glicose) no periodo pds-prandial inicial
(0-2 h; P =0,008) e aumento na iAUC glicose no periodo pds-prandial tardio (2-5 h; P =
0,004). O tipo de gordura nao fez diferenca significativa para o iAUC glicose em 5-h. Para
alcancar o controle glicémico, em média os participantes necessitaram de bolus de
insulina de onda dupla: para 20 g de gordura, + 6% de insulina, 74/26% acima 73 min; 40
g de gordura, + 6% de insulina, 63/37% ao longo de 75 min; e 60 g de gordura, + 21% de
insulina, 49/51% mais de 105 min.

» Em uma revisdo sistematica Bell et al. @] examinaram sete estudos para determinar o
efeito das gorduras (n=103) e sete estudos para avaliar as proteinas (n=125) na glicemia
pos prandial em pessoas com DM1. Todos os estudos relataram diferencas significativas
em glicemia com adicao de proteina e/ou gorduras. Em relagao as gorduras a
hiperglicemia pds-prandial tardia foi o efeito predominante. No entanto, em alguns
estudos, as concentracdes de glicose foram reduzidas nas primeiras 2-3 h, possivelmente
devido ao atraso no esvaziamento gastrico. Em um dos estudos a adicao de 35 g de
gordura promoveu aumento médio de 41mg/dL na glicemia e, em alguns individuos, 50 g
de gordura pode aumentar em duas vezes a necessidade de insulina, mostrando
diferencas interindividuais no efeito glicémico da gordura. Em relacao a proteina a mesma
tem efeitos diferentes quando consumida com e sem carboidratos, por exemplo: 30g de
proteina com carboidratos afetara a glicose no sangue, enquanto pelo menos 759 de
proteina sao necessarios para ver um efeito quando consumidos isoladamente.

Nota importante 4: Aplicacao da contagem de proteinas e gorduras
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 Para pessoas em uso de sistema de infusao continua de insulina, as doses
extras para a contagem de proteinas e gorduras tornam-se mais seguras. 1sso
porque, existe a possibilidade do uso de bolus diferenciados, como o
estendido/quadrado ou duplo/multionda. Atencao para sistemas automatizados
que nao requerem esta programacao de bolus diferenciados.

» A qualidade dos lipideos na dieta é importante. Um plano alimentar que inclua
elementos de um padrao mediterraneo, com gorduras monoinsaturadas e poli-
insaturadas, podem ser considerados para melhorar o metabolismo da glicose e
diminuir o risco de doencas cardiovasculares@. Deve ser priorizado, sempre que
possivel, a ingestao de alimentos ricos em acidos graxos n-3 de cadeia longa,
como peixes gordurosos (EPA e DHA) e nozes e sementes (ALA), para prevenir
ou tratar doencas cardiovasculares.

» Como ponto de partida para incremento de insulina em refeicbes com maior
quantidade de proteinas e gordura, diferentes algoritmos podem ser utilizados,
0s quais estao descritos na Nota Técnica Conversao de Ingestdao de Proteinas e
Gorduras para Bolus Alimentaril. - Tabela 1

TABELA 2: EFEITOS DE GORDURAS E PROTEINAS NA TERAPIA DE CONTAGEM DE
CARBOIDRATOS.

Tabela 2. Efeitos de gorduras e proteinas na terapia de contagem de
carboidratos.

Efeitos da Gordura Efeitos da Proteina
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» Reducao da resposta glicémica pos-
prandial de 2-3 horas.

* Atraso da resposta maxima de glicose
devido ao esvaziamento gastrico tardio.

* Risco de hiperglicemia tardia a partir de
3-5 horas.

 Alimentos com maior concentracao de
gorduras (>35g/porcao) podem requerer
ajuste da insulina.

* A resposta do efeito da gordura na
glicemia pds-prandial é individual.

iINDICE GLICEMICO E DM1

Terapia Nutricional no Diabetes tipo 1

» Efeito tardio sobre a glicemia (> 100
minutos).

* Diferentes efeitos com e sem
carboidratos.

* Ajuste da insulina necessario para
consumo de: = 30 g de proteina com
carboidratos (Ex: = 1509 de carne). = 75 g
de proteina isolada (Ex: em média = 300g
de carne).

R5 - O consumo de alimentos de baixo indice glicémico (IG) PODE SER
CONSIDERADO para reduzir a glicemia pés-prandial, sobretudo quando
consumidos de maneira isolada, sem outros alimentos, por individuos com DML1.

Classe lIb

Sumario de evidéncias:

Nivel C

« Apesar de Jenkins et al @@, afirmarem que somente alimentos com baixo ou moderado IG
deveriam ser utilizados por individuos com diabetes mellitus (DM), os estudos clinicos
cruzados que incluiram individuos com DM tipo 1 (DM1) sao escassos para corroborar esta

afirmacaofl.

» Comparando refeicdes de médio e de alto IG (IG de 59 e 90, respectivamente) com
idéntica composicao de macronutrientes, Parillo et al. observaram em 16 individuos com
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DM1 que a area sob a curva de glicemia com a refeicao de baixo IG foi 20% menor do que
ap6s a com alto indice glicémico (glicemia basal de 129.71+10.80 mg/dL e 126.11+12.61
mg/dL; p>0,5; e glicemia pos-prandial de 252,62+21,61 mg/dL e 316,54+221 mg/dL;
p=0,006)&.

* Ryan et al @l obtiveram resultados similares com vinte individuos com DM1 que
consumiram refeicdes de alto e baixo IG (IG de 84 e 48, respectivamente) em dias
consecutivos com insulina regular e analogo de acao ultrarrapida. A area sob a curva de
glicemia foi menor para a refeicao de baixo IG (45,04 [52,24-140,52] mg/dL x h-1 x L-1)
em comparacao com a refeicao de alto IG (248,62 [115,30-381,93] mg/dL x h-1 x L-1;)
guando o analogo de acao ultrarrapida foi administrado 15min antes da refeicao (p<0,02).
A insulina regular produziu uma area sob a curva de glicemia maior apés a refeicao de
baixo 1G [115,30 (34,23-196,37) mg/dL x h-1 x L-1; p=0,015]. Com estes resultados, 0s
autores concluiram que os analogos de acao ultrarrapida sao a terapia ideal para uma
refeicao de baixo ou alto IG.

» Lafrance et al. [ verificaram em nove individuos com DM1 que a presenca de fibras
dietéticas adicionadas a refeicao tem efeito similar a ingestao de refeicao de baixo IG
(area sob a curva de 57,65+25,22 mg/dL (-1) min (-1) para a refeicao com IG de 56 e 15¢
de agar e 19,81+32,42 mg/dL | (-1) min (-1) para a refeicao com IG de 15 (p=0,08).

Nota importante 5: indice Glicémico em pessoas com DM1

» Varios fatores podem alterar o IG do alimento ou a CG da refeicao. A gordura e
a proteina lentificam a velocidade de esvaziamento gastrico, retardando a
elevacao da glicemia. A presenca de fibras sollveis no alimento aumenta o
tempo de contato do carboidrato com a superficie de absorcao intestinal,
enquanto as fibras insolUveis diminuem esse tempo de contato, resultando
ambas em menor IG devido a diminuicao da sua resposta glicémica pds-
prandial. O tempo e forma de coccao dos alimentos pode alterar o IG, porque,
quanto mais gelatinizado é o amido, maior é o IG do alimento devido a
disponibilizacdo do carboidrato para absorcaof.
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» A dificuldade para a aceitacao da dieta do IG em longo prazo é uma
desvantagem, pois ha uma lista limitada de alimentos com os seus respectivos
IG, sendo dificil seu segmento em longo prazo para pacientes com DM 1k

» A sequéncia em que se consome os alimentos também pode interferir no pico
glicémico pos prandial. Iniciar a refeicao pelas fibras e proteinas pode favorecer
o controle e a velocidade do esvaziamento gastrico, podendo reduzr elevacao

da glicoscRa.

RESTRICAO CALORICA PARA PESSOAS COM DM1 E EXCESSO DE PESO

R6 - E RECOMENDADO orientar restricdo calérica individualizada a partir da
ingesta caldrica original para perda ponderal em pessoas com DM1 com sobrepeso
ou obesidade.

Sumario de evidéncias:

* Uma coorte retrospectiva pareada avaliou 68 pacientes com DM1 e obesidade (IMC 30 a
45 Kg/m2) participaram de programa de controle multidisciplinar intensivo de peso de 12
semanas The Weight Achievement and Intensive Treatment (Why WAIT). Os individuos
expostos a dietas com 1200, 1500 ou 1800 Kcal. Houve reducao de peso (-6,6 £ 1,8Kg)
(p<0,01 para grupo * interacao de tempo) comparado ao grupo controle que nao
apresentou nenhuma mudanca. A HbAlc de -0,4% = 0,1% da linha de base (p<0,010), A
dose diaria total de insulina mudou em —5,9 £ 1,8 unidades/dia mudanca na coorte SC
(p<0,01 para interacéo grupo * tempo)i.

Nota importante 6: Controle do peso corporal
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» O controle do peso corporal é importante para todas as pessoas,
independentemente da presenca de diabetes.

* Os profissionais de salude devem estimular os individuos com DM a integrar
estratégias de estilo de vida que evitem ou minimizem o ganho de peso ou
promovam, no caso de excesso de peso (IMC acima de 25kg/m?), perda de peso
inicial de 5 a 10%.

* A restricao caldrica e a perda de peso deve ser acompanhada de reavaliacoes
frequentes da dose de insulina.

INGESTAO DE FIBRAS

R7 - Para pessoas com DM1 E RECOMENDADO a ingestdo minima de fibras 14g a
cada 1000 Kcal por dia para melhorar o risco cardiovascular e o controle glicémico.

» Dados do Coronary Artery Calcification in Type 1 Diabetes (CACTI) com 568 participantes
com DM1 e 689 participantes sem DM foram acompanhados por 6 anos e avaliados em
relacao as associacdes entre o consumo de fibra alimentar e HbAlc. Os participantes
preencheram um questionario de frequéncia alimentar, realizaram exame fisico e analises
bioquimicas na consulta inicial e na consulta do 62 ano. No grupo DM1 a ingestao basal de
fibra alimentar foi de 16g/dia e a HbAlc foi 7,9%=1,3% e no grupo controle 159 e
5,4%+0,4%, respectivamente, e o coeficiente de correlacao parcial de Pearson revelou
associacao inversa significativa entre o consumo de fibra alimentar e a HbAlc, tanto no
grupo DM1 (p=0,034) como no grupo sem DM1 (p=0,009)&.

» Na coorte realizada com 1000 participantes com DM1 do Finnish Diabetic Nephropathy
(FinnDiane) foi avaliada a ingestao de fibra (por meio de registro alimentar durante dois
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anos) e a sua associacao com a automonitorizacao da glicemia (AMG) por meio de
regressao linear. A ingestao de fibras foi associada a valores médios mais baixos de
glicemia automonitorada (B = -0,428, IC 95% -0,624 a -0,231; p<0,001. Embora a fibra
esteja associada a reducao da glicemia média, outros nutrientes podem afetar a glicemia
considerando que as refeicées sdo mistasi.

» Uma analise de coorte prospectiva de 7 anos foi realizada com 1.659 pessoas com DM1
participantes do EURODIAB Prospective Complications Study. A ingestao dietética foi
avaliada por registro de 3 dias e correlacionada com a HbAlc. Analises de regressao foram
realizadas para avaliar as associacdes dose-resposta entre variaveis de dieta e estilo de
vida e niveis de HbAlc, ajustados para idade, sexo, estilo de vida e medidas de
composicao corporal, HbAlc basal, uso de medicamentos e hipoglicemia grave. Na
avaliacao interquartis da associacao do consumo de fibras e Hbalc, os resultados indicam
que no grupo de menor consumo de fibras (Q1: 11g/dia) a Hbalc foi maior (8,5%)
comparado ao grupo de maior consumo de fibras (Q4: 29,3g/dia) com Hbalc de 8,1% (p
<0,0001)d.

 QOutra sub-analise da coorte prospectiva EURODIAB Prospective Complications Study
mostrou que a baixa adesao as recomendacodes de ingestao e fibras alimentares em DM1
pode aumentar o risco doenca cardiovascular (DCV) e mortalidade. Esta subanalise incluiu
2.108 individuos europeus com DM1 comque nao apresentavam DCV no inicio do estudo.
A dieta foi avaliada a partir de um registro alimentar padronizado de 3 dias. Durante um
seguimento médio de 7,3 anos, foram documentados 148 casos incidentes de DCV fatal e
nao fatal e 46 mortes por todas as causas. O consumo de fibra alimentar foi associado a
menor risco de doenca cardiovascular (16% para cada 5g a mais de fibras por dia) e
menor mortalidade por todas as causas em (28% para cada 5g a mais de fibras por dia)l.

A revisao sistematica de Reynolds, et al. (2020) avaliou estudos prospectivos e ensaios
clinicos controlados que testaram os efeitos de uma maior ingestao de fibras, sem dieta
adicional ou outra modificacao do estilo de vida, em adultos com pré-diabetes, diabetes
gestacional e diabetes tipo 1 e 2 - sendo 3 destes estudos exclusivamente com pessoas
com DM1. Houve uma reducao de 35% (IC:95% -10%-48%) do risco de mortalidade por
todas as causas associada a uma ingestao de 35 g por dia em comparagcao com 19 g por
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dia em adultos com diabetes tipo 1 e tipo 2. Analises de meta regressao mostraram que
esses beneficios ndo se limitam a um tipo de fibra, fonte ou tipo de diabetesi.

Nota importante 7. Consumo de Fibras

* Embora a quantidade sugerida de fibras na alimentacao de pessoas com
diabetes tipo 1 tenha variado nos estudos, a ingestao minima de 149 para cada
1000Kcal é recomendada pelas diferentes sociedades cientificas ligadas ao
diabetes e tambem para apopulacao geram. A quantidade adicional de fibras
pode ter efeitos benéficos metabdlicos e glicémicos.

Micronutrientes em DM1

Para populacdes especiais, incluindo gestantes ou lactantes, vegetarianos, pessoas que
seguem dietas muito restritivas e com Diabetes Tipo 1, um multivitaminico pode ser
considerado e necessariofl.

Este painel, de especialistas considera que nao ha evidéncias de que a suplementacao
dietética com vitaminas, minerais, possam melhorar os resultados glicémicos em pessoas
nao apresentem deficiéncias subjacentes.

Resumo das recomendacodes

RECOMENDACOES CLASSE  NIVEL

R1 - Em pessoas com DM1, E RECOMENDADO que a quantidade
de carboidratos seja individualizada, uma vez que nao ha uma
porcentagem ideal de calorias provenientes de carboidratos.
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R2 - A restricao de carboidratos (dieta low-carb) em pessoas com
DM1, como ferramenta para controle glicémico no curto prazo,
PODE SER CONSIDERADA com cautela, ja que faltam evidéncias
de eficacia e seguranca a longo prazo.

Iib C

R3 - Em pessoas com DM1, o método de contagem de
carboidratos E RECOMENDADO para melhora do controle
glicémico, devendo ser considerado as peculiaridades, o custo e
as preferéncias de cada pessoa.

R4 - Em pessoas com DM1, DEVE SER CONSIDERADO contabilizar
o teor de proteinas e gorduras da alimentacao, além da contagem

de carboidratos, com objetivo de melhorar o controle glicémico = <
pds prandial.

R5 - O consumo de alimentos de baixo indice glicémico (IG) PODE

SER CONSIDERADO para reduzir a glicemia pds-prandial, b C

sobretudo quando consumidos de maneira isolada, sem outros
alimentos, por individuos com DM1.

R6 - E RECOMENDADO orientar restricao caldrica individualizada

a partir da ingesta caldrica original para perda ponderal em C
pessoas com DM1 com sobrepeso ou obesidade.

R7 - Para pessoas com DM1 E RECOMENDADO a ingestdo minima

de fibras 14g a cada 1000 Kcal por dia para melhorar o risco C

cardiovascular e o controle glicémico.
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