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INTRODUGAO

Fatores socioeconomicos,
demograficos, nutricionais e

de atividade fisica no controle
glicémico de adolescentes
portadores de diabetes melito tipo 1

Socioeconomic, demographic, nutritional, and physical activity factors
in the glycemic control of adolescents with type 1 diabetes mellitus

Rosana de Morais Borges Marques', Nélida Schmid Fornés',
Maria Luiza Ferreira Stringhini'

RESUMO

Identificar a associacdo de condigdes socioecondmicas, demograficas, nutricionais e
de atividade fisica sobre o controle glicémico de adolescentes portadores de DM1.

Estudo transversal com 71 adolescentes com diagnostico clinico de diabetes tipo 1.
Foram obtidos dados socioecondmicos, demograficos e antropométricos. O controle glicémico
foi classificado pelo indice de hemoglobina glicada (A1C). Foram aplicados quatro recordatd-
rios de 24 horas de consumo alimentar e de atividade fisica. A A1C foi inadequada
para a maioria dos adolescentes. A menor escolaridade do cuidador influenciou para o controle
glicémico inadequado. Pacientes com menor dose de insulina apresentaram melhor controle
glicémico. A alimentacao observada foi hipoglicidica e hiperlipidica. A maioria dos pacientes
era sedentaria. Fatores relacionados a educagao, a insulina e a alimentagéo influen-
ciaram no controle glicémico. Arq Bras Endocrinol Metab. 2011;55(3):194-202

Descritores
Adolescente; diabetes melito tipo 1; estado nutricional; fatores socioecondmicos; glicemia

ABSTRACT

To identify the association of socioeconomic, demographic, nutritional and of phy-
sical activity factors in the glycemic control of adolescents with T1DM.
Sectional study of 71 adolescents with type 1 diabetes. Socioeconomic, demographic and an-
thropometric data were obtained. The glycemic control was classified by the index of glycated
hemoglobin (A1C). Four 24-hours recalls of food consumption and physical activity were ap-
plied. The A1C was inadequate for the majority of the adolescents. The low educational
level of the caregivers influenced the inadequate glycemic control. Patients with lower insulin
dose presented better glycemic control. The food consumption was high of fat and poor of
carbohydrate. Most of the patients were sedentary. Factors related to education, in-
sulin and food consumption influenced the glycemic control. ArgBras Endocrinol Metab. 2011;55(3):194-202

Keywords
Adolescent; diabetes mellitus, type 1; nutritional status; socioeconomic factors; blood glucose

Estima-se que no Brasil existam aproximadamente 8 mi-

q mortalidade por doengas nio transmissiveis vem au-  lhdes de portadores de diabetes, e que 5% a 10% desses
entando no Brasil e, dentre as causas de morte, sdo acometidos pelo diabetes tipo 1 (DM1) (2). Esse
o diabetes melito (DM) estd entre as dez principais (1). tipo de diabetes ¢ caracterizado pela redu¢io total ou
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parcial na produgio de insulina ¢ é o distarbio endocri-
nometabdlico cronico mais frequente na infancia (3).

O diagndstico de DM1 ocorre principalmente na
adolescéncia, mas sua incidéncia tem aumentado na
infincia. Com a manifestagio clinica cada vez mais
precoce, a perda da qualidade de vida desses jovens e
o risco de morbidade ¢ mortalidade sio maiores, em
decorréncia a exposi¢io prolongada a elevados niveis
glicémicos (4).

Burnet e cols. (5) ressaltaram que o maior risco
de morte encontrado para pacientes diagnosticados
na adolescéncia pode refletir um pobre controle me-
tabolico e pouca participagdo dos pais no manejo da
doenga. Portanto, o adequado controle metabdlico no
DM1 ¢ fundamental para prevenir a ocorréncia de epi-
sodios agudos de hiperglicemia ou hipoglicemia, como
também para impedir ou retardar o desenvolvimento
de doengas como neuropatias, nefropatias, obesidade,
dislipidemia e doengas cardiovasculares.

Considerando a importincia do tratamento de jo-
vens portadores de DM1 para promover condigdes sau-
daveis de desenvolvimento, crescimento ¢ prevengio de
comorbidades, o conhecimento de fatores ambientais e
bioldgicos dessa populagio é imprescindivel para deter-
minag¢do da melhor conduta terapéutica. Este trabalho
teve como objetivo identificar a associa¢do de condi-
¢oes socioecondmicas, demograficas, nutricionais ¢ de
atividade fisica sobre o controle glicémico de adoles-
centes portadores de DM1.

METODOS

Delineamento e populacao

Estudo observacional descritivo com 84 adolescentes,
por amostra de conveniéncia, atendidos nos ambulaté-
rios de endocrinologia do Hospital das Clinicas (HC)
da Universidade Federal de Goias (UFG) e do Hospital
Geral de Goidnia (HGG), em Goiénia, Goids, durante
o periodo de abril de 2008 a julho de 2009.

Este estudo fez parte de um projeto intitulado “Va-
lidade e reprodutibilidade de um questionario quanti-
tativo de frequéncia alimentar para adolescentes por-
tadores de diabetes tipo 17, em que tanto os pacientes
do HC quanto do HGG apresentavam semelhangas
quanto a idade, escolaridade, renda e indice de massa
corporal.

Seguindo os critérios de inclusio de idade e diag-
noéstico clinico de diabetes tipo 1 (DM1), foram con-
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siderados aptos para participar do estudo adolescentes
com idade entre 10 ¢ 19 anos, de ambos os géneros.
Foram excluidos aqueles com diagnéstico de outros ti-
pos de diabetes, doenga celiaca, déficit de hormdnio do
crescimento, alteragoes cromossomicas e gestantes.

Avaliacao socioecondmica e demografica

Os dados socioeconomicos e demograficos foram obti-
dos por meio de entrevista direta com os adolescentes
e responsaveis, na qual foi aplicado formulario préprio
desenvolvido para esse fim. As perguntas se referiam a
idade, escolaridade (do paciente e responsavel), renda
per capita mensal, Classificagio Econémica Brasileira
(CEB) (6) e condi¢oes de moradia.

Avaliacao antropométrica

As medidas antropométricas foram realizadas pelo mes-
mo pesquisador, em duplicata, ndo consecutivas, e cal-
culadas as médias, exceto para a dobra cutinea tricipital
(DCT), que foi em triplicata e obtida mediana (7).

Os dados de peso e altura foram coletados segundo
o proposto por Gibson (7). O peso foi obtido com ba-
langa portitil tipo plataforma, digital e eletronica, mar-
ca Kratos-Cas (modelo Linea), com capacidade méxima
de 150 quilos e sensibilidade de 50 gramas. A altura foi
obtida utilizando-se estadiometro marca Seca (modelo
206), com variagdo de 1 mm e extensio maxima de 220 cm,
afixado a parede sem rodapé.

As medidas de circunferéncia do brago (CB) ¢ da
cintura (CC) foram realizadas com fita métrica flexivel
inextensivel, com comprimento maximo de 150 cm ¢
variagio de 1 mm. Para a coleta foram seguidas as re-
comendagoes de Frisancho (8) e Gibson (7), respecti-
vamente. A DCT foi aferida utilizando-se adipémetro
(marca Lange — Cambridge Scientific Industries, Inc.,
Cambridge, Maryland, EUA) com escala até 60 mm ¢
precisdo de 1 mm.

Para a avaliagio antropométrica dos adolescentes,
foi utilizado o indice de massa corporal para idade
(IMC/T) (9), sendo a classificagio desses indices, se-
gundo os pontos de corte, expressos em percentis, pro-
posta pelo Sistema de Gestdo Federal /Estadual da Vigi-

lancia Alimentar e Nutricional — SISVAN (10). Quanto :
a CB, circunferéncia muscular do brago (CMB), area :
do bra¢o (AB), drea muscular do brago (AMB), drea -
de gordura do brago (AGB) e DCT, utilizaram-se os -

percentis propostos por Frisancho (8). Em relagio a
CC, empregaram-se os pontos de corte propostos por
Taylor e cols. (11).
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Avaliacao do controle metabolico e insulinoterapia

A hemoglobina glicada (%) (A1C) foi obtida por meio
de exames laboratoriais de rotina dos ambulatérios e
apresentados na consulta, ¢ os dados referentes a insu-
linoterapia, por meio de entrevista e consulta aos pron-
tudrios. Esses dados foram registrados em questionario
proprio. Os dados para ALIC (%), por terem sido rea-
lizados em laboratérios diferentes, com metodologias
distintas (Cromatografia I6nica, Trivelli Modificado e
Cromatografia Liquida de Alta Eficiéncia), foram ca-
tegorizados em “controle adequado” para valores até
o limite maximo de referéncia do método, e “controle
inadequado” para resultados superiores.

Avaliacao do consumo alimentar

Foram aplicados quatro recordatérios de 24 horas
(R24h), em intervalos de 30 dias. O primeiro foi apli-
cado no dia da consulta e o restante por telefone, em
diferentes dias da semana, sendo pelo menos um no
sabado ou domingo. O calculo do consumo médio de
energia, carboidrato, proteina, lipideos e fibra foi reali-
zado em planilha do Windows Microsoft Excel elabo-
rada para esse fim, cujos dados de composi¢io quimica
de alimentos foram compilados de tabelas brasileiras
(12-14), como também de rétulos de alimentos indus-
trializados ¢ alimentos formulados.

Avaliacao do nivel de atividade fisica e necessidade
estimada de energia

A pritica de atividades didrias foi registrada em formu-
lario dividido em 48 periodos de 30 minutos. Segundo
o Institute of Medicine (15), cada atividade tem um
coeficiente de atividade fisica, de acordo com a idade
¢ o género. Para determinar o nivel de atividade fisica
(NAF), foi realizada a soma dos coeficientes de ativida-
de fisica e posterior divisio pelo total de periodos.

A classificagio do NAF foi determinada por meio
dos intervalos, sendo sedentirio quando maior ou igual
a 1,0 e menor que 1,4; leve quando maior ou igual a
1,4 e menor que 1,6; moderado quando maior ou igual
a 1,6 e menor que 1,9; ¢ intenso quando maior ou igual
a 1,9 e menor que 2,5 (15).

Para o célculo da necessidade estimada de energia
(NEE), foram utilizadas as equagdes para adolescentes,
por género (15).

Analise estatistica

Os dados foram armazenados em planilha do Windows
Microsoft Excel e transcritos para o programa Statisti-
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cal Package for the Social Sciences (SPSS) versio 18.0.
Empregou-se estatistica descritiva em que foram ob-
tidos frequéncias, médias, mediana, desvio-padrio e
valor minimo e maximo. As varidveis continuas foram
testadas quanto a normalidade pelo teste de Kolmo-
gorov-Smirnov. Para comparar os grupos, foi utiliza-
do teste ¢ de Student, para varidveis com distribui¢io
normal, ¢ Mann-Whitney para variaveis sem distribui-
¢do gaussiana. Para as varidveis categodricas, aplicou-se
o teste exato de qui-quadrado e teste exato de Fisher.
O limiar de significAncia estatistica foi estabelecido em

5% (p < 0,05).

Consideracdes éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa Médica Humana e Animal do HC (Protocolo n°
042/07) e do HGG (Protocolo n® 383,/08). Todos os
pacientes e responsdveis foram esclarecidos sobre os ob-
jetivos e procedimentos da pesquisa e, apds concorda-
rem em participar voluntariamente, assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido conforme a Re-
solugdo 196,/96 do Conselho Nacional de Satde (16).

RESULTADOS

Do total de 84 adolescentes elegiveis para o estudo
segundo os critérios de inclusio, exclusio e consenti-
mento em participar do estudo, 71 (84,52%) tiveram
todos os dados completos. Nio foi encontrada dife-
renga significante entre os adolescentes que permane-
ceram no estudo e os que ndo completaram todos os
inquéritos quanto as caracteristicas socioeconomicas ¢
demogrificas.

Na tabela 1, sdo apresentados os resultados dos fa-
tores socioecondmicos e demograficos, distribuidos se-
gundo adequa¢io do controle glicémico. Observou-se
que, do total do grupo, somente 13 pacientes (18,3%)
foram classificados com controle glicémico adequado.
Quanto a frequéncia dos géneros, nao foi encontrada
diferenga significante entre os grupos de controle glicé-
mico adequado e inadequado. Também nio houve di-
ferenga significante entre as médias de idade do grupo
adequado e do inadequado.

Os adolescentes apresentaram principalmente ensi-
no fundamental incompleto (59,2%) e, como ocupa-
¢do, 55 (77,5%) pacientes somente estudavam. Essas
caracteristicas, quando avaliadas quanto ao controle
glicémico, ndo apresentaram significincia estatistica
(Tabela 1).
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Tabela 1. Distribuicdo das prevaléncias de adequagdo da hemoglobina
glicada segundo os fatores sociogcondmicos e demograficos de
adolescentes portadores de diabetes tipo 1. Goidnia, GO. 2010
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Tabela 2. Média ¢ distribuicdo das prevaléncias de adequacdo da hemo-
globina glicada segundo as caracteristicas da doenga e de insulinoterapia de
adolescentes portadores de diabetes tipo 1. Goidnia, GO. 2010

A1C

Caracteristicas Total (%) P*
Adequado Inadequado
Género
Feminino 8(61,5%) 33(59.9%) 41(57,7) 1,000
Masculino 5(358%) 25(431%) 30(42,3)
|dade’ 12,92 +247 14,38+243
(1018)  (10-18) vy
Escolaridade do paciente
Fundamental incompleto 10(76,9%) 32(55,2%) 42(59,2) 0,215
Fundamental completo 3(103%) 26(89,7%) 29 (40,8)
Ocupacdo do paciente
Estuda 12(21,8%) 43(782%) 55(77,5) 02727
Estuda e/ou trabalha 1(63%) 15(93,7%) 16(225)
Parentesco do cuidador
Mae 12(18,5%) 53(81,5%) 65(91,5) 1,0007
Pai/avos/irmdo 1(16,7%) 5(83,3%) 6(85)
Anos de estudo do cuidador® 15 (7-17) 7(0-17) 0,015™
Renda per capita (SM)
00+05 9(22,0%) 32(78,0%) 41(57,7) 0.648"
05+1,0 3(158%) 16(84.2%) 19(26,8)
1,0H 2,0 1(91%) 10(90,9%) 11(155)
CEB® (n=70)
BeC 9(17,6%) 42(824%) 51(72,9) 1,000
D 4(211%) 15(789%) 19(27,1)
Zona residencial
Urbana 12(18,8%) 52 (81,3%) 64(90,1) 1,0007
Rural 1(143%) 6(857%)  7(99)
Rede publica de agua
Sim 9(15,8%) 48(84,2%) 57(80,3) 0,270"
Nao 4(28,6%) 10(71,4%) 14(19,7)
Rede de esgoto
Sim 5(132%) 33(86,8%) 38(535) 0,357
Nao 8(242%) 25(75,8%) 33(46,5)
Total 13(18,3%) 58 (81,7%) 71(100,0)

* Limiar de significancia p < 0,05; ' Teste qui-quadrado; ' Teste ¢ de Student; T Teste exato de
Fisher; ™ Teste de Mann-Whitney; $ Média + desvio-padrdo (minimo-méximo); 8¢ Mediana
(minimo-méximo); SM: saldrio-minimo; CEB: Classificagdo Econdmica Brasileira.

Em rela¢do ao cuidador, quanto ao parentesco, a
maioria encontrada foi de mies (91,5%). Ja quanto a es-
colaridade do cuidador, apresentada em mediana de anos
de estudo, foi estatisticamente maior no grupo de ado-
lescentes com controle glicémico adequado (Tabela 1).

Arenda per capita mensal predominante (57,7%) foi
de menos de meio salario-minimo e 27,1% pertenciam
a classe econdmica “D”. Quase a totalidade (90,1%) ha-
bitava em 4rea urbana, mas 19,7% dos adolescentes nio
consumiam agua distribuida pela rede puablica, ¢ 46,5%
ndo possuiam esgotamento sanitario (Tabela 1).

Na tabela 2, observa-se que os pacientes com con-
trole glicémico inadequado apresentaram menor idade
no diagnéstico ¢ maior tempo de duragio da doenga.

Arq Bras Endocrinol Metab. 2011;55/3

. A1C
Caracteristicas MR TEeReeT Total (%) P*
|dade no diagndstico 103,38 +49,37 92,88 + 49,31 0490
(meses)® (7-180) (12-182) '
Duracdo da doenga 54,38 £55,35 81,24 +46,97
(meses)® (5-192) (8-180) 0.0761
Tipo de insulina
Lenta 1(25,0%) 3(75,0%) 4(5,6) 0.040°
NPH e regular 7(13,5%) 45(86,5%) 52 (732)
Outros 3(23,1%) 10(76,9%)  13(18,3)
Nenhuma 2 (100,0%) 0(0,0%) 2(28)
Dose insulina (U/kg/dia)¥ 0,64 0,41 0,85+0,23 0010
(0,0-1,19) (0,40-1,39) '
Total 13 (18,3) 58 (81,7) 71

* Limiar de significancia p < 0,05; $ Média + desvio-padrao (minimo-méximo); * Teste ¢ de
Student; T Teste exato de Fisher.

Entretanto, essas varidveis nao influenciaram significati-
vamente no controle glicémico.

Em rela¢io a insulinoterapia, 91,5% apresentaram
esquema de maltiplas doses, principalmente de Neutral
Protamine Hagedorn (NPH) ¢ insulina regular (73,2%)
e, quanto a dose de insulina, os adolescentes com con-
trole glicémico adequado usavam quantidade (0,64 U/
kg/dia £ 0,41; p = 0,01) significativamente menor do
que aqueles com controle glicémico inadequado (Ta-
bela 2).

Foi encontrada prevaléncia de excesso de peso de
14,1% quanto ao IMC/idade. Desses pacientes, 90,0%
apresentaram controle glicémico inadequado. Em rela-
¢30 4 dobra cutanea triciptal, a prevaléncia de excesso
de peso foi de 25,4%, e de 16,9% para a drea de gordura
do brago. Para a circunferéncia da cintura, a prevaléncia
foi de 15,5% de adolescentes acima do percentil dese-
javel (percentil 80). As varidveis antropométricas nio
influenciaram significativamente no controle glicémico
(Tabela 3).

Os resultados relativos ao consumo alimentar estao
apresentados na tabela 4. Os grupos de adolescentes
com controle glicémico adequado ¢ inadequado nio
apresentaram diferenga significante para a NEE. J4 o
consumo em valor energético total (VET) foi signifi-
cativamente menor para aqueles com controle glicé- -
mico inadequado. O consumo de carboidratos e fibras
foi significativamente maior entre os adolescentes com
controle glicémico adequado. Para os demais macronu- -
trientes e respectivas porcentagens em relagio ao valor -
calérico total, ndo foram encontradas diferengas signifi-
cantes entre os grupos de adequagio glicémica.
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Em relag¢io ao coecficiente de atividade fisica, nio
houve diferenca entre os grupos. Quanto a sua classifi-
cagdo, observou-se que 34 adolescentes (47,9%) eram
sedentarios e somente nove (12,7%) realizavam ativida-
de moderada ou intensa. Quando comparados quanto a
adequagio glicémica, ndo foram identificadas diferengas
significantes (Tabela 4).

Tabela 3. Distribuicdo das prevaléncias de adequagdo da hemoglobina
glicada segundo caracteristicas antropométricas de adolescentes
portadores de diabetes tipo 1. Goiania, GO. 2010

Caracteristicas Al Total (%) P*
Adequado Inadequado

IMC1® < percentil 85 12(19,7%) 49 (80,3%) 61(85,9) 06767
> percentil 85 1(100%)  9(90,0%) 10(14,1)

DCT®  <percentil 90  10(18,9%) 43(81,1%) 53 (74,6) 1000
>percentil 90 3(16,7%) 15(83,3%) 18(254)

CB® <percentil 90 13(18,8%) 56 (81,2%) 69 (97,2) 1 000"
> percentil 90 0(00%)  2(100,0%)  2(28)

AMB®  <percentil 90 4 (11,4%) 31(88,6%) 35(49,3) 02201
> percentil 90 9(25,0%) 27 (75,0%) 36(50,7)

AGB®  <percentil90  11(18,6%) 48(81,4%) 59 (83,1) 000"
>percentil 90  2(16,7%) 10(83,3%) 12(16,9)

CCU»  <percentil 80  12(20,0%) 48(80,0%) 60 (84,5) 06767
> percentil 80 1(91%)  10(90,9%) 11(15,5)

Total 13(18,3%) 58 (81,7%) 14l

*Limiar de significancia p < 0,05; ' Teste qui-quadrado; T Teste exato de Fisher.
IMC: indice de massa corporal; DCT. dobra cutanea triciptal; CB: circunferéncia do brago;
AMB: drea muscular do brago; AGB: drea de gordura do brago; CC: circunferéncia da cintura.

DISCUSSAO

As recomendagbes terapéuticas para o controle do
DMI1 em adolescentes se baseiam na reposigao insuli-
nica, adequacgdo alimentar e pritica de atividade fisica,
para prevengio de complica¢des agudas e cronicas ¢
promogdo de crescimento e desenvolvimento. No pla-
nejamento e aplica¢io das recomendagdes, as caracte-
risticas dos pacientes devem ser conhecidas para maior
precisdo das agdes e controle (3).

A maior propor¢io de adolescentes com controle
glicémico inadequado encontrada no presente estudo
pode indicar nio adesio ao tratamento, influéncia de
fatores ambientais e, consequentemente, maior risco de
desenvolver complicagoes cronicas e menor qualidade
de vida. Jose e cols. (17), que encontraram resultados
proximos aos deste estudo, ressaltaram a dificuldade
em manter niveis mais baixos de A1C, mesmo em cen-
tros de referéncia. Outros estudos nacionais anteriores
também demonstraram valores de A1C superiores a 8%
(18,19).

No grupo estudado, as caracteristicas de género e
idade foram similares as apresentadas por outros auto-
res (17-19). A escolaridade foi compativel com a média
de anos de estudo encontrada para individuos com 14
anos de idade na regiio Centro-Oeste. Entretanto, a
expectativa dos 15 aos 17 anos ¢ de cursar o ensino mé-
dio (20), cuja frequéncia liquida (nivel compativel com
a idade) ¢ um desafio no Brasil, e que foi demonstrada

Tabela 4. Média, mediana e distribuicdo das prevaléncias de adequagdo da hemoglobina glicada segundo os fatores de consumo alimentar e atividade

fisica de adolescentes portadores de diabetes tipo 1. Goiania, GO. 2010

A1C

Caracteristicas Total (%) P*
Adequado Inadequado

Necessidade estimada de energia (kcal)¥ 1929 (1334-2858) 1875 (1371-3823) 0,688+
Consumo energético total (kcal)* 2117 (1505-3375) 1710 (1006-4007) 0,025%
Consumo total de carboidratos (g)° 231 + 67 (137-356) 192 + 63 (92-373) 0,027t
Consumo total de proteina (g)® 104 + 36 (50-191) 89 + 31 (43-225) 0,144t
Consumo total de lipideos (g)® 85 + 27 (48-152) 78 + 30 (31-180) 0,446'
Consumo total de fibras (g)° 41 £19 (13-79) 32 £12 (12-67) 0,0321t
Kcal de carboidrato (%)° 45 + 8 (33-59) 42 +7 (31-63) 0,263
Kcal de proteina (%)® 19+4(13-27) 20+4(12-32) 0,763t
Kcal de lipideo (%)° 36+7(21-51) 38 +7(20-52) 0,337t
Coeficiente de atividade fisica® 1,37 +0,16 (1,10-2,04) 1,46 +0,25 (1,19-2,53) 0,214t
Classificagdo da atividade fisica 7(21%) 27 (79%) 34 (48) 0,959*

Sedentéria 5(18%) 23 (82%) 28 (39)

Leve 1(17%) 5 (83%) 6 (9)

Moderada 0(0%) 3(100%) 3(4)

Intensa
Total 13 (18%) 58 (82%) 71

Copyright® ABE&M todos os direitas reservados.

“Limiar de significancia p < 0,05; $Média + desvio-padrdo (minimo-méximo); % Mediana (minimo-maximo); ' Teste t de Student ; * Teste de Mann-Whitney; * Teste exato de qui-quadrado.
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neste estudo, em que 22,5% dos adolescentes ja traba-
lhavam para complementar a renda familiar.

A escolaridade do cuidador pode ser um indicador
importante no controle glicémico. O cuidador, prin-
cipalmente representado pela mae, assim como o de-
monstrado por Goes e cols. (21), apresentou mediana
de anos de estudo referente ao ensino fundamental in-
completo no grupo de glicemia inadequada. Paulino e
cols. (19) identificaram que 69,5% das mies dos diabé-
ticos tinham somente até 8 anos de estudo. Essa vulne-
rabilidade social pode dificultar a adesio ao tratamento,
pela menor compreensio dos procedimentos, como até
mesmo da complexidade da doenga (19,21).

Apesar de a renda mensal per capita nio ter influen-
ciado significativamente sobre o controle glicémico, a
prevaléncia de 78% dos pacientes com renda inferior a
meio saldrio-minimo, apresentando inadequagio me-
tabdlica, refor¢a esse contexto. Paulino e cols. (19)
também encontraram 67,8% dos diabéticos tipo 1 com
renda inferior a um saldrio-minimo. O Banco Mundial
determina como linha de pobreza internacional o valor
de 1,25 délar por dia. No Brasil, em fungido de sua ren-
da média, a linha de pobreza é definida em menos de
dois doélares por dia. Em termos de salario-minimo, sdo
considerados indigentes, que vivem em extrema pobre-
za, aqueles com renda per capita menor de um quarto
do saldrio-minimo, e pobres, aqueles com até meio sala-
rio-minimo (20). Portanto, a maioria dos adolescentes
do estudo ¢ classificada como pobre ou indigente.

Em estudo conduzido por Walsh e cols. (22), obser-
vou-se que baixas condi¢des econdmicas estdo relacio-
nadas 2 maior prevaléncia de complica¢des decorren-
tes do DM1. Os autores explicam que o alto custo do
tratamento pode impedir que aqueles com menor ren-
da consigam seguir as recomendagdes para o cuidado
do diabetes, como, por exemplo, o acesso a alimentos
saudaveis e atividade fisica. Constataram ainda que in-
vestimentos e gastos per capita com cuidado em satde
tém correlag¢io inversa com niveis de A1C e complica-
¢oes. No Estado de Goias, Brasil, onde foi realizado
o estudo, segundo a Pesquisa de Or¢amento Familiar
2002-2003 (23), a proporgio da renda familiar utiliza-
da com sadde, para aqueles com renda até 400 reais, ¢é
de 12,45%, e com medicamentos ¢ de 8,78%.

Hassan e cols. (24) relataram que o grupo com
menor nivel socioeconémico apresentou pior controle
metabolico devido a disponibilidade do cuidado, assim
como menor entendimento sobre a doenga. Esses fato-
res estdo diretamente relacionados a qualidade de vida
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desses adolescentes. Araujo e cols. (25), em estudo na-
cional, observaram que a baixa renda familiar influen-
ciou negativamente sobre a qualidade de vida, com
tendéncia a indice ruim quando inferior a dois salarios-
-minimos. No presente estudo, observou-se baixo nivel
socioeconomico e pobre controle metabdlico. Atengdo
deve ser dada a esses fatores para adotar medidas de
cuidado e prevengio.

A idade no diagndstico e a duragdo da doenga des-
critas no estudo foram semelhantes as encontradas na
literatura. O maior tempo de duragio da doenga no
grupo com controle glicémico ruim foi observado por
Jose e cols. (17), mas, também, sem influenciar signi-
ficativamente nos niveis de A1C. No entanto, deve-
-se observar que o tempo de dura¢io da doenga, pelo
longo periodo de vida em condi¢oes de desequilibrio
metabodlico, pode levar a surgimento precoce ¢ agrava-
mento das complicagoes (4).

Ainda ndo foi estabelecida relagio entre idade no
diagnéstico e controle glicémico. Contudo, ¢ conheci-
do que a incidéncia de DM1 vem aumentando princi-
palmente em faixas etdrias menores, em todo o mundo
(26). No estudo foi observado que os adolescentes fo-
ram diagnosticados com média de idade inferior aos 10
anos de idade.

O tratamento intensivo com multiplas doses de in-
sulina ¢ reconhecido como eficaz em diminuir a fre-
quéncia de complica¢des cronicas. Nesse esquema,
utilizam-se duas ou mais doses de NPH com trés doses
de insulina regular (3). No presente estudo, a maior
parte dos adolescentes praticava esse esquema. Segun-
do Maniatis e cols. (27), apesar de essa terapia reduzir
os niveis de A1C, o bom controle glicémico ndo tem
sido alcan¢ado. Ja o uso da terapia de infusio subcu-
tinea, ou bomba de insulina, tem proporcionado me-
lhora significativa nos niveis de A1C, com diminuigio
de eventos de hipoglicemia. Mesmo sabendo-se que os
andlogos de insulina conseguem melhores respostas por
serem mais fisiolgicos e que a bomba de insulina é um
padrio-ouro no tratamento intensivo (3), s3o necessa-
rios maiores recursos financeiros, o que impossibilita
seu acesso a essa populagio.

A determinagio da dose de insulina é um desafio. -

Geralmente apés um ano de diagnéstico o paciente ne-
cessita de 1 U/kg/dia (3). Na adolescéncia pode haver
uma maior necessidade devido a a¢io de horménios,
cuja média pode variar 31% nesse periodo. Essa necessi-
dade ¢ diferente entre os géneros ¢ no esquema inten-

sivo a dose de insulina é aumentada (28). No estudo, .
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o grupo com maior dose de insulina apresentou pior
controle glicémico. Jose e cols. (17) demonstraram que
doses maiores de 0,8 U/kg/dia ¢ duragio da doenga
por mais de 5 anos foram associados a controle ruim
do DMI.

Sugere-se que o tratamento prolongado em pacien-
tes com maior tempo de diagnostico e a busca por um
bom controle glicémico podem levar a utiliza¢io de do-
ses suprafisiologicas de insulina e o desenvolvimento de
resisténcia a insulina secunddria. Os estudos, apesar de
apresentarem resultados heterogéneos, admitem haver
uma conjung¢do entre maior nivel de horménio, dimi-
nui¢do da sensibilidade a insulina, valores elevados de
A1C, maior necessidade de insulina e aumento do peso
corporal (3,17,28).

A frequéncia de excesso de peso observada no estu-
do foi proxima a descrita por Liberatore Junior e cols.
(18), que observaram prevaléncia de 16% de excesso de
peso nos diabéticos tipo 1. Outro estudo nacional, an-
terior, demonstrou tendéncia de excesso de peso maior
entre as meninas, mas sem diferenga entre os grupos de
adolescentes ndo diabéticos (19).

O SEARCH (29), estudo norte-americano mul-
ticéntrico de base populacional, teve como objetivo
identificar a prevaléncia de diabetes em jovens menores
de 20 anos a partir do ano de 2001. Os pesquisadores
observaram que, entre os adolescentes com DM1, 34%
apresentaram sobrepeso e obesidade, o que foi compa-
ravel aos jovens nio diabéticos (33%). Em estudos na
Suécia com meninas diabéticas tipo 1 (30) e Espanha
(31), também ndo foram encontradas diferengas entre
a prevaléncia de excesso de peso de diabéticos tipo 1 ¢
ndo diabéticos.

Percebe-se, entdo, elevada prevaléncia de sobrepeso
¢ obesidade entre os diabéticos tipo 1, mas que parece
acompanhar tendéncia de aumento ponderal entre os
adolescentes sem a doenga. Em estudo do estado nutri-
cional da populagdo brasileira de adolescentes de 2002-
2003, a frequéncia de excesso de peso foi de 16,7%.
Verificou-se aumento, principalmente entre os meni-
nos, desde o primeiro estudo ha 14 anos, que foi de
3,8% para 18% (23). Na regido Centro-Oeste, Menezes
e cols. (32) descreveram prevaléncia de excesso de peso
de 8,26%, menor do que a encontrada no estudo, mas
ambas elevadas.

As medidas de dobras cutineas sio consideradas por
alguns pesquisadores como melhores indicadores da
. quantidade de gordura corporal do que o IMC (33).
Paulino e cols. (19), que encontraram escore de area
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de gordura braquial mais elevada entre os adolescentes
diabéticos tipo 1, justificaram que o perimetro braquial
¢ a DCT podem ter sido superestimados nos pacientes
diabéticos em decorréncia da lipodistrofia, comumente
presente nos diabéticos nos locais onde repetidamente
sdo aplicadas a insulina. Foi observada presenga de lipo-
-hipertrofia nos pacientes do estudo, cuja frequéncia de
excesso de peso pela DCT foi superior a descrita por
Dunquia e cols. (33) para adolescentes sem a doenga
(20% para os meninos ¢ 14% para as meninas). Sugere-
-se, portanto, cautela ao utilizar os resultados dessa me-
dida antropométrica para diabéticos em uso de insulina.

A prevaléncia de 15,5% de pacientes com circunfe-
réncia da cintura acima do desejavel associada ao exces-
so de peso confirma risco cardiovascular nos diabéticos,
cuja doenga, isolada, ja apresenta esse risco aumentado.
Essa frequéncia elevada, também presente em adoles-
centes sem a doenga, foi demonstrada que aumenta a
chance de presenca de outros fatores de risco como
hipertensdo, dislipidemia e resisténcia a insulina (34).
Um estudo com jovens diabéticos encontrou que 22%
apresentavam histéria familiar de doenga cardiovascular
(DCV), que esses jovens tinham maior IMC e, ainda,
a lipoproteina (a) esteve associada com risco de DCV
precoce (35).

O excesso de peso em adolescentes com DM1 pode
ser explicado pela hiperinsuliniza¢ao, maior flexibilidade
do consumo alimentar, mudanga no gasto energético ¢
valores elevados de horménio do crescimento. Mesmo
que no estudo nio tenha sido demonstrada influéncia
do estado nutricional sobre o controle glicémico, a pre-
senca de sobrepeso ou obesidade nessa populag¢io deve
ser considerada. Além do risco cardiovascular, o excesso
de peso e a resisténcia a insulina podem alterar as mani-
testagoes clinicas e condutas terapéuticas do DM1 (29).

Como o DMI ocorre principalmente em criangas
e adolescentes ¢ por ser uma patologia diretamente re-
lacionada ao metabolismo de carboidratos, proteinas e
gorduras, o plano nutricional associado a atividade fisi-
ca ¢ a insulinoterapia é primordial no tratamento desses
pacientes (3,36). Ao se avaliar o consumo energético,
observou-se que esse foi menor no grupo de controle
glicémico insatisfatério. Sugere-se que na avaliagio de
consumo alimentar em adolescentes, além da ocorrén-
cia de variabilidade intrapessoal, pacientes com excesso
de peso tendem a subestimar o consumo energético, as-
sim como omitir a ingestdo de alimentos que tenham
algum significado negativo como doces ou alimentos
com alto teor de gordura (30). Mayer-Davis e cols. (37)
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descreveram consumo energético médio de adolescen-
tes diabéticos tipo 1 divididos por idade, de 10 a 14
¢ maiores de 15 anos, de 1925,0 kcal ¢ 2056,2 kcal,
respectivamente. Esses valores foram superiores aos do
estudo.

Quanto aos macronutrientes, Mayer-Davis e cols.
(37) apresentaram valores semelhantes aos observados
neste trabalho. Overby e cols. (38) demonstraram que
o consumo de carboidrato foi superior, ¢ de proteina
e lipidios foi inferior, quando analisados por porcen-
tagem de contribui¢do energética. Os autores também
descreveram que o maior consumo de fibra apresentou
associa¢do com melhor controle glicémico. No presen-
te estudo, o consumo de fibra foi maior no grupo de
controle glicémico adequado. Estudos nacionais com
adolescentes sem diabetes, ao contririo dos pacientes
do estudo, apresentaram consumo maior de carboidra-
to e menor de proteina e lipidios (39).

Como ndo existem recomendag¢des especificas para
criangas ¢ adolescentes portadores de DM1, as diretri-
zes da American Diabetes Association sdo as mesmas
aplicadas para individuos sauddveis. Para carboidrato
recomenda-se a distribuigdo energética de 45% a 65%,
para proteina, de 10% a 30% de energia, e para lipi-
dios, de 25% a 35%. A recomendagio para fibra é de
20 a 35 g/dia (3,36). Foi observado desequilibrio na
ingestdo de nutrientes, sendo o consumo hipoglicidico
e hiperlipidico. O consumo de proteina e fibras esteve
adequado.

Uma avaliagdo por periodo de tempo maior ¢ com
instrumentos que possam identificar as principais fon-
tes alimentares, como um questiondrio de frequéncia
alimentar validado, poderia auxiliar nas orienta¢oes nu-
tricionais para esses pacientes, cujo controle metabdlico
¢ na maioria ruim e a frequéncia de excesso de peso ¢
elevada. A educagdo nutricional é uma opgdo valida e
vidvel para os pacientes, cuidadores e toda a equipe de
satide, para que tabus e antigos conceitos de restrigdes
alimentares sejam corrigidos, e a alimentagdo saudavel,
que fornece todos os nutrientes necessarios, seja con-
templada (3).

Quanto a atividade fisica, foi elevada a frequéncia
de adolescentes classificados como sedentirios ou so-
mente executando atividade leve, principalmente no
grupo com controle glicémico inadequado. Segundo
Elkins e cols. (40), a principal fonte de atividade fisica
dos adolescentes estd relacionada a atividades na escola,
até mesmo do trajeto se ¢ feito a pé ou de bicicleta. Em
momentos fora da escola, em casa, costumam assistir
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a televisdo, jogar jogos eletrdnicos ou permanecer no
computador. Os autores sugerem que atividades extra-
curriculares poderiam aumentar o nivel de atividade fi-
sica e gasto energético.

Em um contexto de baixo nivel socioeconomico,
educacional, acesso a saide e aumento de prevaléncia
de fatores de risco, a perspectiva de inseguranga ¢ de
baixa qualidade de vida pode ser uma constante no
cotidiano desses pacientes ¢ seus familiares. A forma-
¢do de grupos de apoio, constituidos por profissionais
multidisciplinares, que auxiliem esses pacientes com
atividades assistenciais ¢ educativas, pode ser uma al-
ternativa para que visualizem um futuro melhor e mais
duradouro (25,29).

O estudo apresentou limita¢gdes que podem impe-
dir conclusdes mais precisas ou que sejam extrapoladas
para outras populagdes, como o tamanho da amostra
¢ a determinagio de A1C por métodos e laboratérios
diferentes. O ideal ¢ que sejam formados grupos mul-
ticéntricos e realizados estudos longitudinais prospec-
tivos, com metodologias padronizadas, para se avaliar
causas e efeito. Contudo, os relevantes resultados en-
contrados podem ser tteis ao planejamento de agoes e
estudos que promovam a melhora da qualidade de vida
dos adolescentes portadores de DM1.

Logo, os achados do presente estudo permitem
concluir que ¢ elevada a proporgio de adolescentes dia-
béticos tipo 1 com inadequagio do controle glicémico
¢ alimentagdo desequilibrada, e que fatores como me-
nor escolaridade do cuidador, tipo e dose de insulina
influenciaram para o controle glicémico ruim desses
pacientes.

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