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Resumo 

A Diabetes Mellitus tipo 1 é uma patologia crónica, de origem autoimune, 

que provoca destruição das células beta pancreáticas que por sua vez tem 

repercussões na produção de insulina e regulação da glicemia. 

O tratamento e controlo desta patologia, que deve incidir na interação 

entre administração de insulina, dieta equilibrada e prática de atividade física, é 

essencial para um bom controlo glicémico e metabólico e prevenção ou atraso 

de complicações. A contagem de hidratos de carbono, uma ferramenta de 

planeamento alimentar, é um complemento ao tratamento insulínico, 

permitindo o ajuste da insulina prandial em função da glicemia pré-prandial, da 

quantidade de hidratos de carbono consumidos e do alvo glicémico pretendido, 

demonstrando benefícios na melhoria do controlo glicémico e metabólico do 

doente. A redução dos níveis de hemoglobina glicosada, a melhoria da qualidade 

de vida e liberdade de escolha alimentar são alguns aspetos beneficiados com a 

adoção deste método. Contudo, a eficácia deste método depende da precisão e 

exatidão dos doentes na contabilização dos HC ingeridos. A avaliação do 

cumprimento deste método torna-se fundamental para garantir que a contagem 

é realizada corretamente, que se atingem os alvos glicémicos e avaliar a 

necessidade de intervenção ao nível da educação nutricional.  

Deste modo, é objetivo desta monografia avaliar o cumprimento do 

método em adultos e adolescentes com DM1 e identificar os principais benefícios 

adjacentes à contagem de hidratos de carbono.  

 

Palavras-Chave: Diabetes Mellitus tipo 1; Contagem de hidratos de carbono; 

Gestão nutricional; Terapêutica insulínica intensiva 
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Abstract 

Diabetes Mellitus type 1 is an autoimmune origin chronic pathology that 

causes the destruction of the pancreatic beta cells which in turn has 

repercussions on insulin production and glycemia regulation. 

The treatment and control of this pathology, which should focus on the 

interaction between insulin administration, balanced diet and physical activity, 

is essential for good glycemic and metabolic control and prevention or delay of 

complications. Carbohydrate counting, a food planning tool, is a complement to 

insulin treatment, allowing the adjustment of prandial insulin according to pre-

prandial glycemia, the amount of carbohydrates consumed and the desired 

glycemic target, demonstrating benefits in improving the patient’s glycemic and 

metabolic control. The reduction of glycated hemoglobin levels, the 

improvement of quality of life and freedom of food choice are some aspects that 

benefit from the adoption of this method. However, this method’s efficacy 

depends on patients’ precision and accuracy in accounting for ingested 

carbohydrate. This method’s evaluation of compliance is essential to ensure that 

the counting is performed correctly, that glycaemic targets are reached, and to 

evaluate the need for intervention at nutritional education’s level. 

Thus, the aim of this monography is to evaluate the accomplishment of 

this method in adults and adolescents with DM1 and to identify the main benefits 

adjacent to the carbohydrate count. 

 

Keywords: Diabetes Mellitus; Carbohydrate counting; Nutritional management; 

Intensive insulinic therapy 
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Introdução 

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crónica não transmissível que ocorre 

quando o pâncreas não produz insulina suficiente ou quando existe uma 

resistência a esta hormona, elevando a glicemia (1). A DM pode ser classificada 

em várias categorias, Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), Diabetes Mellitus tipo 2 

(DM2), Diabetes Gestacional e Diabetes por outras causas (2). A DM1 é definida 

como uma patologia metabólica crónica, caracterizada pela elevação dos níveis 

de glicose no sangue, a hiperglicemia, causada pela deficiência na produção de 

insulina, com origem na destruição autoimune das células beta pancreáticas, 

produtoras desta hormona (2-4). A DM1 corresponde a 5-10% dos casos de DM e 

pode manifestar-se em qualquer idade, no entanto, o seu desenvolvimento é 

mais comum em crianças e adolescentes (5). Em Portugal, em 2015, a prevalência 

da DM em indivíduos com idade compreendida entre 20 e 79 anos foi de 13,3% e 

em crianças e adolescentes entre os 0 e 19 anos com DM1 foi de 0,16% (6). Os 

indivíduos com DM1 necessitam de terapia insulínica (1) que, juntamente com a 

terapia nutricional, é um importante fator de gestão do controlo glicémico e 

metabólico (7). Na DM1, os hidratos de carbono (HC) recebem especial atenção 

uma vez que são os principais influenciadores da glicemia (8). Desta forma, a 

American Diabetes Association (ADA) define a monitorização da ingestão de HC, 

através da sua contagem e posterior cálculo da dose de insulina prandial como 

uma estratégia chave para o alcance de um bom controlo glicémico (9).  No 

entanto, alguns estudos mostram que a contagem deste macronutriente não é 

efetuada com precisão (10). Neste sentido, esta monografia tem como objetivo 
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avaliar o cumprimento do método de contagem de HC em doentes com DM1 e 

perceber o impacto deste método na vida e saúde dos indivíduos. 

 

Metodologia 

A pesquisa bibliográfica foi realizada em motores de busca como o PubMed e 

ScienceDirect. Foram utilizadas para a pesquisa as seguintes palavras-chave: 

contagem de hidratos de carbono, Diabetes Mellitus, Diabetes Mellitus tipo 1, 

gestão da Diabetes Mellitus, terapêutica insulínica intensiva, terapia nutricional.  

 

Diabetes Mellitus tipo 1 

A DM1 é uma patologia crónica, com origem autoimune, que surge usualmente 

em crianças e adolescentes, e na qual ocorre destruição autoimune das células 

beta do pâncreas. Tal leva a que surja uma ausência de secreção de insulina 

neste órgão, despoletando uma alteração da regulação da glicemia  (8, 11-14). Para 

além da origem autoimune, a DM1 pode ter causa idiopática caracterizada por 

períodos de ausência de produção de insulina, mas sem presença de 

autoimunidade das células beta (15). Fatores ambientais como a dieta, 

localização geográfica, infeções, flora intestinal, exposição à vitamina D e 

predisposição genética parecem ser fatores de risco para a DM1 (15). A DM1 tem 

um aumento na incidência de 2 a 3% anualmente, sendo que o maior aumento 

situa-se em crianças e adolescentes com idade inferior a 15 anos (13). No 

entanto, sabe-se que a DM1 pode surgir em qualquer fase da vida (16).  
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Diagnóstico 

O diagnóstico de DM1 é relevante uma vez que estes doentes necessitam de 

terapêutica insulínica (TI) de modo a evitar cetoacidose, atrasar complicações 

micro e macrovasculares e alcançar um ótimo controlo glicémico (16). O 

diagnóstico baseia-se na concentração de glicose no plasma, em jejum e pós-

prandial, sintomas característicos ou através da prova de tolerância oral à 

glicose. Ademais, o diagnóstico pode ser realizado através da hemoglobina 

glicosada (HbA1c), um indicador do controlo glicémico que reflete o nível médio 

de glicose no plasma nos últimos 2 a 3 meses (13, 17). Sintomas incluem poliúria, 

polidipsia, perda de peso, polifagia e visão turva (17) e em casos mais graves pode 

ocorrer cetoacidose diabética (13). Outros critérios de diagnóstico incluem a 

presença de anticorpos contra proteínas específicas das células beta, história 

familiar de doenças autoimunes e péptido C baixo ou indetetável (16). À data do 

diagnóstico, os indivíduos têm uma redução da função das células beta. Através 

da melhoria da hiperglicemia, as células passam por um período denominado 

“lua de mel”, com maior produção da quantidade de insulina. No entanto, estas 

células são perdidas ao longo do tempo, levando à necessidade de TI (13). A DM1 

apresenta 3 estágios de acordo com a presença de sintomas e anticorpos e 

regulação da glicemia. No estágio 1, apesar da presença de anticorpos, não 

existem sintomas e a glicemia é normal. No estágio 2, os indivíduos continuam 

assintomáticos mas apresentam disglicemia que ainda não preenche os critérios 

de diagnóstico de DM. Por fim, no estágio 3, há sintomas e preenchem os 

critérios de diagnóstico de DM1 (15).  
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Tratamento 

A hiperglicemia crónica está associada a complicações agudas como a 

cetoacidose e a longo prazo, macro e microvasculares, comprometendo o normal 

funcionamento de diversos órgãos (17). Entre elas encontram-se a doença 

cardiovascular, retinopatia, nefropatia e neuropatia (18). Além disso, a 

insulinopenia pode contribuir para o aparecimento de distúrbios metabólicos, 

entre os quais, hipertrigliceridemia e catabolismo tecidular (19) e flutuações da 

glicemia podem induzir stress oxidativo e dano das células beta (20) e endoteliais 

(21). Neste sentido, o controlo glicémico tem um papel relevante no tratamento 

desta patologia, prevenindo ou atrasando complicações, mantendo a qualidade 

de vida e diminuindo a mortalidade (2, 22). Na DM1, a destruição das células beta 

e a ausência de produção de insulina leva a que os doentes tenham 

necessariamente de recorrer a tratamento farmacológico com insulina exógena 

(19, 21). A terapia com insulina pode ser dividida em dois regimes: terapia 

convencional e terapia intensiva de insulina (TII). A terapia convencional 

consiste na administração de uma ou duas injeções de insulina por dia (18). A TII é 

composta por duas vertentes de administração, através de múltiplas injeções 

diárias, com administração de 3 ou mais injeções diárias, ou a perfusão 

subcutânea contínua de insulina pelo meio de uma bomba de insulina (21). O 

estudo DCCT mostrou que a TII é a melhor abordagem a adotar pelas suas 

vantagens no controlo metabólico e glicémico nomeadamente na redução de 

HbA1c e complicações associadas em relação à terapia convencional (18). 

Demonstrou também que estava associada a três vezes mais episódios de 

hipoglicemia comparativamente à terapia convencional e a um aumento 

significativo de peso (18, 21). A TII deve ser acompanhada pela monitorização 
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contínua da glicose ou pela automonitorização da glicemia, que auxiliam na 

gestão da terapêutica farmacológica e nutricional e na eficácia e segurança do 

tratamento (2, 15). A monitorização da glicemia deve ser realizada antes das 

refeições principais e intermédias, na hora de deitar, ocasionalmente pós-

prandial, antes de atividade física, em caso de suspeita de glicemia baixa, após 

o tratamento de hipoglicemia até à normoglicemia e antes de determinadas 

tarefas como conduzir (2, 23). O tratamento farmacológico da DM1 pode passar por 

tratamentos não insulínicos, fármacos orais ou injetáveis, que diminuem a 

glicemia. Outro possível tratamento é o transplante de pâncreas e ilhéus de 

Langerhans. Contudo, este procedimento só é possível para doentes que sejam 

submetidos simultaneamente a outro transplante devido ao tratamento 

imunosupressor, ou a indivíduos com episódios frequentes de cetoacidose ou 

hipoglicemias severas (19). A ADA recomenda, para adultos não grávidas, que o 

objetivo da HbA1c seja inferior a 7% (2), estando este valor associado a redução 

de complicações microvasculares (23) e do risco de doença cardiovascular (24). A 

glicemia pré-prandial deve-se encontrar entre 80 e 130 mg/dL e a glicemia pós-

prandial deve ser inferior a 180 mg/dL (2, 12, 22-24). Outros valores alvo de HbA1c 

podem ser estabelecidos tendo em conta características individuais e 

comorbilidades associadas (2, 6, 23). O tratamento da DM1 não passa apenas pela 

gestão de hiperglicemia mas também da hipoglicemia (15). Em casos de 

hipoglicemia nível 1, com uma glicemia <70 mg/dL, o tratamento deve ser a 

ingestão de glicose até normalização da glicemia, seguido de uma refeição de 

forma a evitar o retorno da mesma e monitorização da glicemia. No nível 2, com 

glicemia <54 mg/dL, deve ser administrado glucagon. Em casos de hipoglicemia 
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nível 3, com alterações neurológicas e/ou físicas, o regime de tratamento 

farmacológico deve ser reavaliado, podendo ser necessário alterar os alvos 

glicémicos de forma a prevenir episódios semelhantes (2). O controlo da DM1 não 

é atingido apenas através do uso de insulina, sendo necessário associar a dieta e 

atividade física para uma boa gestão desta patologia (24). A terapia nutricional 

deve ter como principal objetivo o alcance de um ótimo controlo glicémico, 

pressão arterial, lípidos séricos (8) e manutenção de um peso corporal adequado 

(25). Esta tem-se mostrado eficaz na gestão da DM nomeadamente na redução de 

HbA1c, prevenção de aumento de peso e redução de custos com a patologia (25). 

Evidências sugerem que não existe uma distribuição ideal de macronutrientes 

para indivíduos com DM1 (2, 24). Desta forma, a percentagem de calorias 

proveniente de cada macronutriente deve ser individualizada e ter em conta 

fatores como a religião, preferências, cultura, crenças e objetivos individuais de 

controlo metabólico (26) mas também idade, duração da DM, história e outras 

condições clínicas (24). No entanto, tem sido observado que, em média, cerca de 

45% do valor energético total provém dos HC, 36-40% dos lípidos e o restante 

proveniente da proteína (24). Para indivíduos com doses diárias de insulina fixas, 

deve ser respeitada a quantidade de HC recomendada em cada refeição assim 

como os horários. Neste caso, é aconselhada a utilização da contagem básica de 

HC (8). Na TII, a adoção do método de contagem de HC avançado e ajuste da 

dose de insulina prandial parece ter benefícios na melhoria do controlo 

glicémico e da qualidade de vida (24, 26).  
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Contagem de Hidratos de Carbono 

A contagem de hidratos de carbono é uma ferramenta de planeamento 

alimentar, utilizada por indivíduos com DM (8), que permite estimar a quantidade 

de HC em gramas e o ajuste da dose de insulina prandial com o objetivo de 

alcançar uma adequada resposta glicémica pós-prandial (4, 11, 27). O conceito de 

contagem de HC não é recente e pouco tempo após o aparecimento da insulina 

em 1921 começou a surgir literatura que indicava a utilização deste método em 

diabéticos nos Estados Unidos da América e na Europa. No entanto, só recebeu 

maior notoriedade com o estudo DCCT, em 1993, na qual fazia parte de uma das 

quatro abordagens de planeamento de refeições. A par desta abordagem, 

desenvolveu-se um sistema de alternância, a lista de equivalentes, 

primeiramente publicada em 1950, em que se agruparam alimentos de acordo 

com a sua semelhança na composição nutricional e os quais pudessem ser 

alternados entre si, pelos doentes. Mais tarde, em 1976, 1986 e 1995 estas listas 

foram revistas e demonstraram maior ênfase nos HC (28). Este método salienta os 

HC como o principal macronutriente responsável pela alteração da glicemia pós-

prandial (4, 27, 29) e oferece a consciência aos doentes sobre os alimentos que 

contêm este macronutriente e o seu efeito na glicemia (11). A contagem de HC 

pode ser dividida em dois tipos, de acordo com o nível de complexidade: 

contagem de HC básica e contagem de HC avançada (8). A primeira, indicada 

para indivíduos que não realizam insulinoterapia ou em regime de 

insulinoterapia convencional, introduz o indivíduo para o conceito de contagem 

de HC, realça a importância da ingestão consistente deste macronutriente em 

cada refeição, instrui para a identificação de alimentos que os contenham e para 
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o conhecimento da possibilidade de alternância de alimentos entre si, através de 

lista de equivalentes e porções (8, 28). Na técnica mais avançada o principal 

objetivo é a quantificação de HC e ajuste da dose de insulina necessária para a 

metabolização da glicose. É direcionado a indivíduos com TII, permitindo uma 

maior flexibilidade nas escolhas alimentares bem como nos horários das 

refeições e quantidade consumida (8). Os restantes macronutrientes, lípidos e 

proteína, também contribuem para a alteração da glicemia pós-prandial, 

podendo causar hiperglicemia pós-prandial tardio (30). Contudo no método de 

contagem de HC considera-se que o total de HC consumido é mais relevante para 

o impacto na glicemia e para o ajuste da dose de insulina a administrar (29). O 

álcool pelo seu efeito hipoglicemiante não deve ser contabilizado como HC e 

deve ser consumido juntamente com alimentos (15). Os edulcorantes, no caso dos 

nutritivos, quando o seu consumo é superior a 10 gramas, deve ser contabilizado 

metade desse valor como HC (8). Adicionalmente, outros fatores como a 

atividade física, a produção de algumas hormonas (10), a sensibilidade à insulina, 

glicemia pré-prandial, stress, fármacos ou doença (29) influenciam a necessidade 

de insulina. A quantidade de insulina administrada é calculada através da soma 

de dois fatores, o fator de sensibilidade à insulina, utilizado para auxiliar o 

alcance de uma glicemia pré-prandial alvo, é definido como o valor de glicemia 

em mg/dL que uma dose de insulina tem a capacidade de corrigir e o rácio 

insulina:hidratos de carbono, que indica quantos gramas de HC uma dose de 

insulina é capaz de metabolizar (11, 31). Através do fator de sensibilidade à 

insulina, do rácio insulina:hidratos de carbono e, com base na quantidade de HC 

da refeição, na glicemia pré-prandial e na glicemia alvo os indivíduos são 

capazes de calcular a dose de insulina prandial (31). Estes rácios são 
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individualizados e podem variar ao longo do dia e das refeições (8). O tratamento 

da DM tem um impacto negativo na qualidade de vida dos doentes, 

nomeadamente na liberdade de escolhas alimentares, devido ao regime 

tradicional de tratamento (32) impossibilitando uma flexibilidade diária (33). O 

método de contagem de HC permite um maior poder na escolha e quantidade 

dos alimentos a ingerir, sendo considerado eficaz para atingir um bom controlo 

glicémico (11, 20, 34).  

 

Avaliação do cumprimento do método de contagem de hidratos de carbono 

A contagem de HC é uma ferramenta que requer capacidade matemática e 

literacia para estimar corretamente os HC e a dose de insulina necessária a 

administrar (29). Alguns estudos indicam que os doentes com DM1 não calculam 

corretamente a quantidade de HC ingerida (10). Entre as barreiras ao 

cumprimento do método encontram-se o medo de hipoglicemia, a dificuldade 

em contabilizar os HC de uma refeição, inconveniência do tratamento (35) e a 

dificuldade em aplicá-lo em refeições realizadas fora de casa (36). Atualmente, é 

possível encontrar ferramentas tecnológicas que facilitam a utilização da 

contagem de HC, permitindo reduzir o erro na contagem dos mesmos e no 

cálculo do bólus de insulina. Entre elas encontram-se a aplicação GoCarb que 

auxilia a estimativa dos HC consumidos (37) e o calculador de bólus que auxilia no 

cálculo da dose correta de insulina prandial (38). A capacidade de contagem 

correta de HC determina a eficácia deste método sendo, assim, necessário 

avaliar a capacidade dos doentes DM1 de o realizar com precisão (29). O cálculo 

incorreto tem impacto na glicemia pós-prandial, podendo causar hipoglicemia 
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quando os HC são sobrestimados e vice versa (39). As definições de precisão 

variam entre uma diferença de ± 10 gramas de HC ao longo do dia (40), ± 10 

gramas por refeição ou snack (41) ou 20% de diferença do conteúdo correto de HC 

(42).  

 

- Adolescentes  

A HbA1c de adolescentes é cerca de 1% mais elevada que a de crianças e jovens 

adultos, sugerindo este período da vida como mais vulnerável, tornando-se 

necessário avaliar a capacidade desta faixa etária para a contagem de HC. 

Relativamente à precisão de contagem de HC, 42,1% dos inquiridos 

contabilizaram os HC numa refeição com precisão com até 10 gramas de 

diferença, 43,6% com imprecisão, 10 a 20 gramas de diferença, e 14,3% com 

muita imprecisão, com mais de 20 gramas de diferença. Além disso, a maioria 

dos snacks apresentados foram sobrestimados (41). Das 9 refeições e 4 snacks 

apresentados, os adolescentes sub e sobrestimaram 10. Sub e sobrestimaram 5 e 

15, respetivamente, de 29 items alimentares apresentados, concluindo que os 

participantes não contabilizam os HC com precisão. No entanto, verificou-se que 

a precisão foi superior aquando da utilização de rótulos alimentares (43). Bishop 

et. al. verificaram que apenas a refeição do jantar foi associada menores níveis 

de HbA1c e maior precisão de contagem de HC. Adicionalmente, dos 32 

alimentos apresentados, 15 foram sobrestimados e 8 foram subestimados e 

apenas 23% dos participantes contabilizou os HC dentro do intervalo de 10 

gramas por dia, concluindo também uma má precisão na contabilização de HC 

(40). Um questionário, PedCarbQuiz, com o objetivo de avaliar o conhecimento 

sobre contagem de HC e cálculo da dose de insulina prandial verificou uma 
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relação inversa entre a duração da DM e a pontuação obtida no questionário e 

uma relação positiva entre a pontuação e a frequência do uso do método (41). 

Sobre conhecimento nutricional, o questionário NKS revelou que indivíduos com 

idade >13 anos mostraram maior conhecimento que jovens com idade <13 anos 

(44). A intervenção de educação nutricional sobre contagem de HC não melhorou 

significativamente a precisão e não se verificou associação entre a duração do 

método e a precisão de contagem. Contudo, o mesmo estudo refere que a 

educação é necessária para melhorar a capacidade de contabilização de HC, a 

gestão nutricional e o controlo glicémico em adolescentes (43). 

 

– Adultos 

Em indivíduos adultos com DM1, Ahola et. al. observou eventos de hipoglicemia, 

normoglicemia e hiperglicemia em 23%, 36% e 41% dos casos respetivamente, 

concluindo que 64% dos doentes com DM1 estimaram erradamente a dose de 

insulina prandial com base na contagem de HC (10). Tal foi confirmado por 

Brazeau et. al. que observou que 62,7% das refeições foram subestimadas e 

concluíram que a média de erro na estimativa foi de 20% do conteúdo de HC por 

refeição. Além disso, a média de erro entre a estimativa de HC feita pelos 

doentes e feita pelos nutricionistas foi de 15,4 ± 7,8 gramas por refeição (45). 

Pratos com elevado e baixo conteúdo de HC tendem a ser sub e sobrestimados, 

respetivamente. Fruta e sobremesas foram sobrestimadas, assim como refeições 

de elevada densidade energética feitas à base de pão (46). Fastfood ou refeições 

ricas em proteína foram consideradas difíceis de contabilizar (36) e a refeição 

com menor erro foi o pequeno-almoço pela menor variação de alimentos 
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diariamente (45). Adultos a fazer contagem de HC mostraram maior conhecimento 

sobre DM (47) mas a capacidade de contagem precisa de HC é diminuída, mesmo 

após uma longa duração da doença (10, 45, 48) e uma menor duração de DM está 

associado a mais episódios de hiperglicemia e vice-versa (10). A subestimação 

pode ser explicada pelo medo de hipoglicemia e prática de exercício físico (45). 

Finalmente, realça-se a educação nutricional como estratégia para melhorar a 

capacidade de estimar o conteúdo de HC (45). Em doentes com DM1 e DM2, 

demonstrou-se uma associação positiva entre a pontuação no questionário sobre 

contagem de HC e o nível de conhecimento e o controlo glicémico e uma 

associação inversa entre HbA1c e a pontuação obtida. Constatou-se 82% dos 

doentes com DM1 e DM2 em TII sobrestimaram a quantidade de HC nos 

alimentos, em cerca de 40% e uma subestimação em cerca de 12%. Uma maior 

duração de DM e níveis de escolaridade mais elevados não se traduziram numa 

melhor pontuação sobre contagem de HC. Dos participantes, 41% mostrou-se 

disponível para melhorar a sua capacidade de contagem de HC (48). 

 

Impacto da implementação do método de contagem de hidratos de carbono 

Diversa bibliografia demonstrou benefícios na adoção do método de contagem de 

HC, nomeadamente, na redução dos níveis de HbA1c (49), associada a maior 

precisão de contagem de HC (41). Foram observadas melhorias significativas após 

30 meses (47), 6 e 12 meses (32) e 9 meses de intervenção (50) comparativamente 

ao grupo controlo. Metaanálise e revisão sistemática confirmam o efeito (12, 51). 

Estudos sem grupo controlo também observaram melhorias na HbA1c após 3 

meses de intervenção em 74% dos doentes (34) e após 24 semanas de intervenção 

em indivíduos com perfusão contínua de insulina subcutânea (31). 
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Comparativamente a outros métodos dietéticos para a DM ou à educação 

alimentar comum, o método de contagem de HC tem a capacidade de diminuir a 

HbA1c (27). O estudo DAFNE verificou uma melhoria na qualidade de vida e no 

impacto negativo que a DM aplicava nas escolhas alimentares, bem como a 

satisfação com o tratamento e bem estar psicológico no grupo de TII em relação 

ao grupo controlo (32). Estudos mais recentes em adultos confirmaram uma 

melhoria de qualidade de vida (31, 47, 52) e da capacidade de lidar com 

adversidades (47) sendo a maior flexibilidade nas escolhas alimentares 

apresentada como uma vantagem (38). No entanto, alguns estudos não 

observaram qualquer melhoria neste parâmetro (12, 53). A alteração de eventos de 

hipoglicemia foi analisado em vários artigos, com resultados divergentes. O 

estudo DAFNE não verificou diferenças com significância estatística entre o 

grupo de intervenção e controlo (32), tendo o mesmo sido observado noutros 

estudos (12, 31). A revisão sistemática de Schmidt et. al. refere que não existe 

associação entre o método e um aumento do risco de hipoglicemia, podendo até 

reduzi-lo (51), sendo o mesmo confirmado por Scavone et. al. (50). Por outro lado, 

a metaanálise de Fu et. al. demonstrou que a contagem de HC não reduz 

significativamente episódios hipoglicémicos comparativamente a outros métodos 

dietéticos para a DM ou a educação alimentar comum (27). A alteração da dose de 

insulina administrada foi outro elemento analisado. É mencionada uma 

inalteração da dose administrada (27, 31, 47), no entanto, também é referido um 

aumento da dose de insulina (32, 34) e uma diminuição da insulina análoga rápida 

(50). Relativamente ao impacto na antropometria , após 3 meses de intervenção 

não se observaram alterações no IMC, circunferências da cintura, abdominal e 
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anca e no rácio cintura/anca (34). No entanto, após 24 semanas de intervenção 

registou-se uma diminuição do IMC e da circunferência da cintura (31). Por fim, 

não foi observada melhoria do perfil lipídico para colesterol total, HDL e 

triglicerídeos (47).  

 

Análise Crítica e Conclusão 

A DM1 requer uma importante gestão nutricional através de uma dieta 

equilibrada e da adoção da contagem de HC, como é recomendado pela ADA.  A 

utilização deste método tem vantagens adjacentes nomeadamente na redução 

da HbA1C, melhoria da liberdade de escolhas alimentares e consequentemente 

da qualidade de vida e redução de episódios de hipoglicemia. Nos adultos com 

DM1, 78% deles referem sentir-se confiantes com a utilização deste método no 

seu dia a dia e 91% consideram-no importante para melhorar o controlo da sua 

glicemia. No entanto, cerca de 17% dos inquiridos revelou considerá-lo difícil (36). 

Tal é justificado por vários estudos que demonstram pouca precisão na aplicação 

do método (10, 41, 43, 48). Entre as ferramentas utilizadas para facilitar a contagem 

de HC encontram-se a utilização de rótulos alimentares (36), promovendo a 

ingestão de alimentos processados e embalados, aumentando o consumo 

excessivo de proteína e gordura (29, 54). Deste modo, realça-se a importância do 

contínuo acompanhamento do doente e da educação nutricional. O calculador de 

bólus, juntamente com a contagem de HC, parecem ter vantagens na redução da 

HbA1c, da glicemia pós-prandial (11), de episódios de hipoglicemia e um aumento 

de satisfação com o tratamento (38, 55). Além disso, aplicações como GoCarb 

auxiliam a estimativa de HC, reduzindo o erro na contabilização (37) e a 

variabilidade glicémica (56). Estas duas ferramentas podem constituir um 
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importante auxílio na aplicação da contagem de HC e no alcance dos objetivos 

pretendidos. Concluindo, a contagem de HC é um excelente método para 

indivíduos com DM1 mas é notório a necessidade de um acompanhamento regular 

de um profissional de saúde, nomeadamente um nutricionista, e do 

desenvolvimento de ferramentas ou técnicas que auxiliem o doente para a 

correta utilização de forma a obter os efeitos desejados. 
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