Associacao entre fatores
nutricionais e o controle glicémico
de crian¢as e adolescentes

com diabetes melito tipo 1

Relationship between nutrition factors and glycemic control
in children and adolescents with type 1 diabetes mellitus

Karla Cristina Queiroz', lvani Novato Silva?, Rita de Cdssia Gongalves Alfenas?

RESUMO

Identificar fatores nutricionais que influenciaram o controle glicEmico da populagao
estudada. Participaram do estudo 146 criangas e adolescentes, entre 7 e
19 anos de idade, atendidos na Divisao de Endocrinologia Pediatrica do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais. A dieta foi avaliada por meio de Questionario Quantita-
tivo de Frequéncia Alimentar validado e adaptado a populacao estudada. O controle glicémico
foi avaliado como bom, regular ou ruim a partir da média de dois resultados de HbA1c dos seis
meses anteriores a data da avaliagao dietética. Dietas com maior teor de proteina,
menor teor de gordura saturada e com indice glicémico (IG) e carga glicémica (CG) mais baixos
afetaram positivamente o controle glicémico dos individuos estudados. O habito de consu-
mir sacarose e merenda gratuita influenciou negativamente o controle glicémico.

O consumo de dietas nutricionalmente adequadas e de baixo IG/CG favoreceu o controle glicé-
mico da populacao estudada. ArqBras Endocrinol Metab. 2010;54(3):319-25
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ABSTRACT

To identify nutritional factors that affected the glycemic control of the studied po-
pulation. One hundred forty-six children and adolescents, aged 7 to
19 years, followed-up at the Division of Pediatric Endocrinology of the Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais participated in the study. The diet of each participant was
evaluated by means of a Quantitative Food Frequency Questionnaire, previously validated in a
pilot-project. Glycemic control was assessed through the average of HbA1c results obtained six
months prior to date of diet evaluation. Diets with high protein content, less saturated
fats, and lower glycemic index (Gl)/glycemic load (GL) had a positive effect on glycemic control.
The consumption of sucrose and of free snacks provided by the school had a negative influence
on glycemic control. The consumption of nutritionally adequate and low GI/GL diets
favored glycemic control of the studied population. ArqBras Endocrinol Metab. 2010;54(3):319-25
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INTRODUGAO

diabetes melito tipo 1 (DM1) ¢ o distarbio en-

docrinometabdlico mais frequente na infincia ¢
na adolescéncia e apresenta incidéncia crescente com
alta morbimortalidade e perda da qualidade de vida de
seus portadores (1,2).
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Estudos clinicos ¢ epidemiolégicos demonstram as-
sociagdo entre as complicagdes do DM e controle gli- ¢
cémico inadequado: no Diabetes Control and Compli- -
cations Trial (DCCT) foi demonstrado que o controle
glicémico adequado retarda o inicio e a progressio das
complica¢oes microvasculares, bem como reduz o risco .
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Fatores nutricionais e controle do DM1

de qualquer evento cardiovascular em 42% ¢ de infar-
to do miocirdio ndo fatal, acidente vascular cerebral ¢
morte em 57% (3,4).

O objetivo principal do tratamento do DM ¢ a ob-
ten¢ao de um bom controle metabdlico, necessario para
o crescimento ¢ desenvolvimento adequados da crian-
¢a, para minimizar o risco das complica¢des cronicas e
melhorar a qualidade de vida dos pacientes. O plano
ideal de tratamento para criangas ¢ adolescentes com
DM1 integra a terapia insulinica com a dieta e atividade
fisica. O tratamento deve ser individualizado e as metas
devem ser estabelecidas pelos profissionais de satde em
conjunto com o paciente ¢/ou responsaveis (5).

A adogdo de hdbitos alimentares adequados ¢ fun-
damental para o controle do DM e, consequentemente,
para a preveng¢do das complicagdes agudas e cronicas
da doenga. O carboidrato tem sido apontado como o
componente da dieta que tem maior influéncia na glice-
mia. A quantidade de carboidrato ingerida ¢ usualmen-
te o principal determinante da glicemia pés-prandial,
mas o tipo de carboidrato ingerido também pode afetar
essa resposta (5). Os hdbitos alimentares estdo relacio-
nados a cultura e diferem entre as populagdes.

Nas principais bases de dados de pesquisas, nio fo-
ram encontradas publicagdes nacionais com relatos da
influéncia da dieta no controle glicémico de criangas
¢ adolescentes com DM1. Estudos dessa natureza sio
importantes, pois permitem identificar as principais ina-
dequag¢oes nutricionais e sua relagio com o controle
glicémico. Além disso, servem de subsidio para o plane-
jamento de interven¢oes nutricionais direcionadas, que
poderio contribuir para o melhor controle metabdlico
do paciente diabético. Este estudo teve como objetivo
identificar fatores nutricionais que influenciaram o con-
trole glicémico da populagio estudada.

SUJEITOS E METODOS

Casuistica

Participaram do estudo crian¢as e adolescentes com
DMI, na faixa etdria de 7 a 19 anos, com no mini-
¢ mo um ano de diagnodstico da doenga, atendidos na
* Divisio de Endocrinologia Pediatrica do Hospital

das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
(HC-UEMGQG). O calculo do tamanho daamostra minima
(n = 140) para o atual estudo foi estabelecido conside-
- rando o namero total de criancas e adolescentes com
" DMI (n = 240) que atendiam aos critérios anterior-
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mente descritos ¢ perda amostral de 10%. Foi adotada
margem de erro de 5%, nivel de confianga de 90% e va-
ridncia mixima para as respostas de propor¢do. A estra-
tégia amostral foi determinada por recenseamento, isto
¢, foram entrevistados os individuos que frequentaram
o ambulatério do HC-UEMG no periodo de junho de
2007 a marg¢o de 2008, em dias alternados ¢ aleatérios.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal de Minas Gerais. Os pais ou res-
ponsaveis ou o préprio entrevistado, quando maior de
18 anos, assinaram o termo de consentimento, apos se-
rem esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa.

Métodos

Os dados foram obtidos por meio de um questiona-
rio semiestruturado previamente testado em projeto-
piloto, respondido pelos responsaveis ou pelos proprios
pacientes. Além disso, foram realizadas pesquisas em
prontudrios médicos.

Os individuos foram agrupados em trés faixas eti-
rias: 7 a 10 anos, 11 a 14 anos e 15 a 19 anos. A renda
familiar e per capita foi avaliada em relagio ao salario-
minimo (SM), que na ocasido da entrevista correspon-
dia a R$ 380,00 (USS$ 194,00).

Foram aferidos dados de peso ¢ estatura de acordo
com as técnicas preconizadas por Jellife (6) e calculou-
se o indice de massa corporal (IMC) dividindo-se o
peso em quilogramas, pela estatura em metros ao qua-
drado (7). A partir do cilculo do IMC, as criangas ¢
os adolescentes foram classificados quanto ao estado
nutricional, de acordo com os pontos de corte atual-
mente recomendados em (8): baixo peso (< percentil
5), eutrofia (> percentil 5 ¢ < percentil 85), sobrepeso
(= percentil 85 e < percentil 95) e obesidade (> per-
centil 95). Os percentis foram gerados pelo programa
DietPro - versdo 4 (9), que utiliza a referéncia antropo-
métrica do Center for Disease Control and Prevention
(CDC, 2000).

O controle glicémico foi avaliado pela média de dois
resultados de hemoglobina glicada (HbAlc) dos seis
meses anteriores a data da avaliagido dietética, obtidos
em prontudrio, a partir das consultas realizadas trimes-
tralmente. Foi classificado, de acordo com o proposto
por Chase, em bom quando a relagio entre a HbAlc e
o valor limite superior de normalidade do método era
< 1,33, regular se > 1,33 ¢ < 1,5 ¢ ruim se > 1,5 (10).

A ingestio habitual dos pacientes nos seis me-
ses precedentes a entrevista foi analisada por meio de
um questiondrio quantitativo de frequéncia alimentar
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(QQFA) validado (11). Foi utilizado registro fotogrifi-
co, contendo fotos de por¢des pequena, média e gran-
de, para favorecer o aumento da precisio na estimativa
das por¢oes dos alimentos ingeridos (12). A composi-
¢do nutricional das dietas ingeridas foi analisada utili-
zando o software DietPro® (9). A composi¢io quimica
dos alimentos incluidos no QQFA foi cadastrada no
software, considerando-se preferencialmente os dados
da Tabela Brasileira de Composigao de Alimentos (13).
Informagoes complementares foram retiradas de outras
duas tabelas (14,15). A avalia¢io dietética incluiu ainda
uma anamnese alimentar sobre o nimero ¢ os hordrios
das refei¢oes e lanche escolar. Avaliou-se a relagdo entre
a composi¢do nutricional, o padrao alimentar e o con-
trole glicémico da populagio estudada.

Os alimentos foram divididos em sete grupos se-
guindo a recomendagio da pirimide alimentar america-
na adaptada a popula¢io brasileira, ¢ as guloseimas ¢ as
gorduras foram agrupadas em um tnico grupo devido a
pequena participagio destes no consumo alimentar to-
tal (16). Avaliou-se a participagdo relativa desses grupos
em relagdo ao consumo total de alimentos, mediante
a divisio do consumo médio de cada grupo pelo so-
matorio do consumo médio de todos os grupos (em
gramas ¢/ou mililitros). Em seguida, a participagio re-
lativa dos grupos de alimentos no consumo alimentar
total foi avaliada em rela¢do ao controle glicémico dos
individuos estudados.

A dieta habitualmente ingerida por cada participan-
te foi analisada quanto ao indice glicémico (IG), uti-
lizando equag¢io descrita por Wolever ¢ Jenkins (17),
recomendada pela FAO (1998). O IG de cada alimento
foi obtido considerando a glicose como referéncia, uti-
lizando os valores publicados na Tabela Internacional
de Indice Glicémico (18). Para alimentos cujo IG nio
foi indicado nesta tabela, foi considerado o IG de ou-
tros alimentos que apresentavam composi¢do nutricio-
nal e modo de preparo semelhante. A carga glicémica
(CQ) foi estimada utilizando a equagdo proposta por
Foster-Powell e cols. (18).

Analise estatistica

Os softwares “Statistical Package for the Social Scien-
ces for Windows”, versio 13.0 (SPSS), ¢ “R Project
of Statistical Computing”, versio 2.6.1, foram usados
para andlise dos dados. Para avaliar a associag¢io entre
varidveis categoéricas, utilizou-se o teste Qui-Quadrado
ou o teste Exato de Fisher, quando indicado. Para com-
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parar varidveis numéricas entre grupos independentes,
foi adotado o teste T-Student e o teste ANOVA. Por
meio do teste de Tukey, foram realizadas comparagdes
multiplas entre os grupos, com objetivo de identificar
as diferengas. Para todos os testes, adotou-se o nivel de
significancia de 5%.

RESULTADOS

Na tabela 1, sao apresentadas as caracteristicas clinicas
e demogrificas dos participantes do estudo. Foram es-
tudados 146 diabéticos, com predominancia do sexo
feminino (62,3%). Das 130 familias avaliadas, 96,2%
possuiam renda de até cinco salarios-minimos (SM) e
62,3%, de até dois SM, caracterizando uma populagio
de baixo poder aquisitivo, sendo que 38,5% das mies
¢ 34,3% dos pais estudaram até quatro anos. A dose
média de insulina (NPH + regular ou ultrarrapida) apli-
cada pelos pacientes foi 0,84 + 0,2 U/kg. Dos 143
individuos avaliados, 80,8% aplicavam insulina con-
forme prescrigdo médica. A maioria dos entrevistados
(91,6%) utilizava multiplas doses de insulina ajustada
conforme glicemias pré-prandiais. Vinte e um pacientes
(16%) relataram aplicar quatro doses de insulina/dia
(2 de NPH e 2 de regular), 36 (27,2%), cinco doses
(2 de NPH e 3 de regular) ¢ 74 (56,8%), seis doses
(3 de NPH e 3 de regular). Apenas um paciente fazia o
ajuste da dose de insulina de acordo com a quantidade
de carboidratos ingeridos.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demogrdficas da populagdo estudada

Variaveis Média
|dade média (anos) 129+36
Sexo feminino (%) 62,3
Escolaridade paterna (anos)? 6,64+35
Escolaridade materna (anos)® 6,88+34
Renda per capita (R$)e 201,00 + 153,00
Tempo médio de doenca (anos) 6,9+36
|dade média ao diagndstico (anos) 6,0+34
Dose de insulina (U/kg)" 0,84+0,2
Baixo peso (%) 8,9
Sobrepeso (%) 34
Eutréficos (%) 87,7
Controle glicémico® bom (%) 38,1
Controle glicémico? regular (%) 18,0
Controle glicémico? ruim (%) 439

an=139;b:n=141;¢:n=130; d: n=143.
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Bom controle glicémico foi observado em 38,1%
dos individuos. Quando os pacientes foram agrupados
de acordo com a faixa etaria, houve diferenga estatisti-
camente significante no grau de controle entre os gru-
poscom 7 a 10 ¢ 15 a 19 anos (p = 0,025). Os grupos
de7al0Oanose de 11 a 14 anos apresentaram controle
glicémico regular, com média do indice adotado para
classificagio de 1,37 + 0,28 ¢ 1,51 + 0,4, respectiva-
mente. Jd no grupo de 15 a 19 anos, a média foi 1,57 +
0,4, sendo o controle classificado como ruim.

Na tabela 2, observa-se que, independentemente do
controle glicémico, a maior parte dos diabéticos usava
apenas edulcorante para adogar os alimentos. Entretan-
to, a propor¢io de individuos com controle ruim foi
significantemente maior entre aqueles que associavam
sacarose ¢ edulcorante e os que utilizavam apenas sa-
carose como agente adogante (68% e¢ 100%, respecti-
vamente). Na avalia¢io do lanche escolar, observou-se
que, entre os que levavam lanche de casa, houve predo-
minio de individuos com bom controle (53,3%). Entre
os entrevistados que consumiam a merenda oferecida
na escola, compravam lanche ou ndo faziam o lanche,
houve predominio de individuos com controle ruim
(53,8%, 64,7%, 66,7%, respectivamente). Dos lanches
que os pacientes levavam para a escola, os mais citados
foram: biscoitos sem recheio (64%), frutas (50%), suco
artificial sem sacarose (36,4%), paes (18,2%), salgadi-
nho tipo chips® (15,2%), iogurte sem sacarose (13,6%)
e leite (11%).

Tabela 2. Associagdo entre tipo de agente adogante, lanche escolar e
controle glicémico dos participantes do estudo

Controle glicémico

Nio foi observada associa¢io estatisticamente sig-
nificante entre regularidade de hordrios das refei¢oes,
ntmero de refei¢des, hibito de “beliscar” e controle
glicémico dos participantes do estudo.

A média do 1G e da CG da dieta da populagio estu-
dada foi de 58,2 + 4,3 ¢ 138,6 + 37,5, respectivamen-
te. Os individuos com bom controle glicémico ingeriam
dieta com média do IG significantemente menor, 54,8 +
2,7, do que aqueles que apresentaram controle glicémico
regular 60,1 + 3,8 ¢ ruim 60,3 + 4,1 (p = 0,000). A CG
da dieta também foi significantemente menor no grupo
com bom controle glicémico (118,3 + 29) em relagio
aos grupos com controle regular e ruim, 1425 + 27,3
e 153,7 + 40,7, respectivamente (p = 0,000) (Tabela 3).

A dieta dos participantes do estudo continha, em
média, 30,0 = 7,3 g de fibras. Ndo houve associagio
entre ingestdo de fibras e controle glicémico.

Foi observada associagio significante entre ingestio
de proteinas, gordura saturada e controle glicémico, ou
seja, os individuos com bom controle glicémico apre-
sentaram ingestdo significantemente maior de proteinas
e menor de gordura saturada em relagio aos individuos
com controle glicémico ruim (p = 0,016) (Tabela 3).

Ao avaliar a contribui¢io dos diferentes grupos de
alimentos para o controle glicémico da populagio es-
tudada, observou-se associa¢ao estatisticamente signifi-
cante apenas em relagdo aos cereais, sendo sua ingestio
menor no grupo de individuos com bom controle gli-
cémico em relagdo aos que tinham controle regular e
ruim (Tabela 4).

Tabela 3. Média + DP do teor de macronutrientes, 4cidos graxos,
colesterol e fibras das dietas consumidas pelos participantes do estudo,

Bom Regular Ruim distribuidos por grau de controle glicémico
Uso do agente 0,0040 Controle glicémico
adogants (n = 139) Nutrientes Bom Regular Ruim P
Usa sacarose e 4(16,0%) 4(16,0%) 17 (68,0%) (n=53) (n =25) (n=61)
edulcorante (n = 25) % Carboidrato 535+47  547+51  55:51 0,268
tJnSf ?1‘%%[;&3 edulcorante  49(45,0%)  21(19,3%)  39(35,7%) % Carboidrato + mono 62040 6342 63341 0281
Usa penas sa6a10ss 00% 00 3(1000%) % Proteina 164+26° 154428  150+26° 0016
(=3) % Gordura 302+35  297+37  299%36 0818
Outros (n =2) 0,0% 00%  2(100,0%) % Saturada 89+17 96+19 101+2 0,031
Lanche da escola 0,0072 % Monoinsaturada 86+14 8314 83+16 0,609
(n=131) % Poliinsaturada 66+14 71212 66+12 0210
Merenda gratuita (n1=39) ~ 14(36%)  4(10,2%) 21 (53,8%) Colesterol (mg) 214+700 2052+64 2236+943 0617
Lanche decasa (n=60)  32(53,3%) 13(21,7%)  15(25%) Fibra (g/1.000 kcal) 163+39  1594+177 1516+289 0,136
Compra lanche (n = 17) 1(5,9%)  5(294%) 11(64,7%) indice glicémico 548+27¢  601+38  603+41 0,000
Ndofazlanche (n=15)  4(266%)  1(67%) 10(66,7%) Carga glicémica 1183+29,8¢ 1425+27.3 1537+40,7¢ 0,000

a: teste Qui-Quadrado; b: teste Exato de Fisher.
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a: teste ANOVA; b, c: diferem entre si; d, e: diferem entre si. DP: desvio-padrdo.
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Tabela 4. Média + DP da participagdo relativa dos grupos de alimentos no
consumo alimentar total dos participantes do estudo, distribuidos pelo
grau de controle glicémico apresentado

Controle

glicémico
Grupos de alimentos p?

Bom Regular Ruim
(n=53) (n =25) (n=61)

Laticinios (%) 199+124 213+163 235+157 0,048
Leguminosas (%) 149+57 130x42 125+52 0949
Carnes (%) 120+45 11,0+34 95+43 0,954
Hortalicas (%) 92+64 79+41 79+43 0342
Frutas (%) 180+105 158+109 148+9,0 0,677
Cereais (%) 23179  278+7,0° 290+88 0,000
Gorduras/guloseimas (%) 2,8 +2,6 31+18 30+24 05%

a: teste ANOVA; b, c: diferem entre si. DP: desvio-padréo.

Arenda e o grau de escolaridade dos pais ndo influen-
ciaram o controle glicémico da populagio estudada.

Nio foi observada associagio estatisticamente signi-
ficante entre a dose de insulina e o controle glicémico.
No entanto, o controle glicémico ruim foi observado
em 87% dos individuos que nio aplicavam a insulina
conforme prescrigio médica e em 34,5% dos que apli-
cavam corretamente (p = 0,000). A nio aplicagio da
dose de insulina prescrita ndo foi afetada pela renda ou
pelo grau de escolaridade dos pais. A monitorizagdo
da glicemia também influenciou o controle glicémico
desse grupo. Dos individuos que nio monitorizavam a
glicemia (n = 29), 62,1% apresentavam controle glicé-
mico ruim. Entre os que monitorizavam a glicemia 1
a 2 vezes/dia (n = 48) ou 3 a 4 vezes/dia (n = 56), a
proporgdo de individuos com controle glicémico ruim
foi significantemente menor (50% e 26,8%, respectiva-
mente; p = 0,022). Houve predominio dos individuos
com idade entre 11 e 19 anos entre os que nio aplica-
vam insulina conforme a prescri¢io e¢ do grupo de 15
a 19 anos entre os que nio monitorizavam a glicemia

(p < 0,05).

DISCUSSAOQ

A importincia da adogdo de habitos alimentares sauda-
veis por individuos diabéticos tem sido apontada como
medida relevante para o controle da doenga e a pre-
vengdo das complica¢des agudas e cronicas (5). No en-
tanto, verifica-se, ainda, escassez de estudos em que se
avaliou o impacto dos hébitos alimentares no controle
metabdlico de criangas ¢ adolescentes com DM1. Em
estudo recente, observou-se que o hibito de tomar café
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da manha e jantar regularmente associou-se ao controle
glicémico adequado nesses individuos (19). Em outro
estudo, foi verificado que a realizagio de um maior nu-
mero de refeigdes por dia favorece o controle glicémi-
co de adolescentes diabéticos, refletindo uma sincronia
adequada entre insulina e dieta (20).

Nesta casuistica, o habito de levar lanche de casa
para a escola favoreceu o controle glicémico da popu-
lagio estudada. Entre os alimentos mais citados como
op¢odes de lanche escolar levado de casa, constatou-se
que houve predominio dos alimentos sugeridos habi-
tualmente para refei¢des intermediarias e, que se ndo
consumidos em excesso, podem evitar o desequilibrio
glicémico. Em contrapartida, a merenda gratuita e o
lanche comprado na escola afetaram negativamente o
controle, sugerindo inadequagio na qualidade do lan-
che oferecido nas escolas publicas, que geralmente ¢é
composto por preparagdes ricas em calorias e, muitas
vezes, em carboidratos e lipides (21). Considerando
que a alimentag¢io ideal da crianga diabética correspon-
de a alimentag¢do saudavel de qualquer crianga, seria de-
sejavel a reestruturagdo dos cardipios da merenda esco-
lar ¢ o controle da qualidade dos lanches vendidos nas
cantinas. O consumo didrio de refei¢des apresentando
composi¢do nutricional inadequada pode afetar o con-
trole metabdlico dos diabéticos, com as consequéncias
ja conhecidas.

O consumo habitual de sacarose afetou negativa-
mente o controle glicémico dos participantes do es-
tudo. As novas diretrizes nutricionais para o DM nio
fazem restri¢do quanto ao tipo de carboidrato consu-
mido. Segundo recomendagdes da ADA (5), a sacaro-
se pode ser incluida na dieta do diabético dentro do
contexto de uma alimentagio saudavel, podendo ser
consumida em substitui¢io a outros tipos de carboidra-
tos. Neste estudo, a sacarose ingerida pelo grupo nio
foi quantificada. Uma possibilidade, no entanto, seria
que a associagdo observada fosse devida ao consumo
excessivo desse alimento. Assim, a ingestio de sacarose
¢ de alimentos agucarados deve ser monitorada, pois,
além de ser fonte concentrada de carboidratos, ndo for-
nece nenhum outro nutriente essencial ao organismo,

podendo comprometer o controle glicémico ¢, ainda,

contribuir para o ganho excessivo de peso.

O impacto do carboidrato ingerido no controle gli- -
cémico dos pacientes pode ser visualizado a partir da =

estimativa do IG e da CG. O consumo de dieta com
1G/CG mais baixos esteve relacionado ao melhor con-

trole glicémico da populagio estudada. Os resultados
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sugerem que tanto a qualidade (IG) quanto a quanti-
dade (CQG) de carboidrato ingerido afetaram a resposta
glicémica. O mecanismo pelo qual o consumo de dietas
de baixo IG e CG pode interferir no controle glicémico
ndo estd totalmente elucidado. Apesar disso, a influén-
cia positiva do IG no controle glicémico de individuos
com DM foi confirmada em virios estudos (22-25).
Tem sido sugerido que o efeito benéfico de uma dieta
de baixo IG esteja relacionado a redugio do pico pos-
prandial da glicose e, consequentemente, da demanda
de insulina (26). No presente estudo, entre os grupos
com controle glicémico regular e ruim nio houve dife-
renga estatisticamente significante entre as médias do
IG e da CG da dieta ingerida, sugerindo que outros
fatores contribuiram para o grau de controle observa-
do. Deve ser considerado que a relagio entre consumo
de dieta com IG/CG mais baixos e melhor controle
glicémico da populagio estudada ocorreu na auséncia
de ajuste da dose de insulina pré-prandial ao total de
carboidratos consumidos nas refeigdes, que ¢ uma das
estratégias nutricionais que pode contribuir para me-
lhorar o controle glicémico. O menor consumo de ali-
mentos do grupo dos cereais influenciou positivamente
o controle glicémico da populagio estudada. Conside-
rando que neste grupo encontravam-se as principais
fontes de carboidratos da dieta ¢ a maioria (76,5%) dos
alimentos com alto IG incluidos no QQFA, presume-
se que seu menor consumo pode ter contribuido para
reduzir o IG e a CG da dieta dos individuos com bom
controle glicémico.

Foi detectada associagio direta entre ingestio de
gordura saturada e controle glicémico ruim. Resulta-
do semelhante foi observado em estudo envolvendo
48 meninas diabéticas tipo 1, com idade entre 10 ¢ 19
anos (27). Em outros estudos, essa associagio nido foi
observada (28,29). Entretanto, nestes dois tltimos es-
tudos, a ingestdo de gordura saturada superou o limite
maximo da recomendagio adotada para o grupo como
um todo, dificultando a observagio dessa associagio.
Muitos aspectos da relagdo entre ingestdo de lipides e
controle glicémico ainda necessitam ser esclarecidos.
Em individuos saudaveis, estudos demonstraram asso-
ciagdo entre ingestdo de dieta rica em gordura saturada
e redugdo da sensibilidade a a¢io da insulina (30,31).
Os mecanismos pelos quais a natureza da gordura pode
nterferir na sensibilidade a insulina ndo estao totalmen-

te entendidos. Alguns autores acreditam que a alta in-

- gestdo de gordura saturada provoque uma modificagio
do perfil lipidico da membrana das células, tornando a
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membrana fosfolipidica mais saturada e, consequente-
mente, mais resistente a a¢io da insulina (32).

Embora o percentual de proteinas ingeridas estives-
se dentro do recomendado em todos os grupos, indivi-
duos com bom controle glicémico apresentaram maior
ingestdo desse nutriente em relagio aos de controle
ruim. Em individuos saudiveis, o consumo de dictas
com alto teor de proteinas pode atenuar a resposta gli-
cémica por aumentar a secre¢do de insulina (33). No
entanto, em individuos com DM essa associagdo ainda
ndo estd bem estabelecida, pois hi comprometimento
da secre¢io da insulina. Assim, mais estudos sio neces-
sdrios para explicar tal associagdo.

Observou-se baixa prevaléncia de excesso de peso
neste grupo, diferentemente do que vem sendo rela-
tado em varios outros estudos envolvendo criangas ¢
adolescentes com DM1 (19,34,35).

Porém, todos os individuos com sobrepeso apre-
sentavam controle glicémico ruim, o que poderia estar
também relacionado i resisténcia insulinica e a redugido
da efetividade da insulina administrada, comumente
observada em individuos com excesso de peso (1).

A dificuldade em aderir a rotina de aplicagio de insu-
lina e monitorizagdo da glicemia afetou negativamente o
controle glicémico da populagio estudada. As mudangas
na rotina diaria do paciente ¢ de sua familia vdo além dos
aspectos fisicos, abrangendo também aspectos psicosso-
ciais. O tratamento pode gerar frustragdes pela redugio
da autonomia pessoal, o que pode ser um problema
principalmente na adolescéncia, fase caracterizada pela
dificuldade em aceitar regras e orienta¢des terapéuticas.

Como conclusio, verificou-se que o consumo frequen-
te de sacarose e merenda gratuita afetou negativamente o
controle glicémico de criangas e adolescentes diabéticos. Ja
o consumo de dietas com maior teor de proteina e menor
teor de gordura saturada e com 1G/CG mais baixos con-
tribuiu para o melhor controle dos individuos estudados.

Esses dados apontam para a necessidade de inten-
sificar o aconselhamento nutricional dos diabéticos
nessa faixa etdria, orientando para o consumo de dieta
nutricionalmente mais adequada com redugio do 1G/
CG. Adicionalmente, torna-se necessario um trabalho
conjunto com os responsaveis pelo planejamento ¢ pela
elabora¢io dos cardidpios da merenda gratuita ofereci-
da nas escolas publicas, para sua revisdo, visto que o
consumo didrio de refei¢des de composi¢io nutricional
inadequada pode comprometer a satide das criangas e,
especialmente, o controle metabolico dos diabéticos.

Declaragio: os autores declaram ndo haver conflitos de interesse
cientifico neste estudo.
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