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RESUMO

A importância da terapia nutricional no tratamento do diabetes mellitus tipo 1 (DM1)

tem sido enfatizada desde os primórdios de seu conhecimento, porém ainda são

escassos estudos que avaliam o hábito alimentar de indivíduos com DM1 que

possam subsidiar orientações dietéticas mais eficazes. Este trabalho teve como

objetivo avaliar o hábito alimentar de pacientes com diabetes mellitus tipo 1. Foram

incluídos 50 diabéticos e 77 não diabéticos, de ambos os sexos e idade maior que

15 anos. A dieta habitual foi avaliada através de questionário quantitativo de

frequência alimentar (QQFA), testado previamente em população-piloto. Verificou-se

que a maioria dos indivíduos diabéticos (82,0%) fazia de cinco a seis refeições

diárias e a maioria (54,5%) dos não diabéticos de três a quatro. O consumo de

proteínas (p<0,01) e fibras (p<0,01) foi maior no grupo de diabéticos e a ingestão de

carboidratos (p=0,01), açúcares simples (p<0,01) e álcool (p=0,04) no grupo de não

diabéticos. Não houve diferença entre os grupos quanto ao consumo de colesterol,

gordura total, saturada e insaturada, porém o percentual médio de gordura total

apresentou-se acima da recomendação em ambos os grupos. A ingestão de fibras

foi adequada apenas no grupo de diabéticos. Houve consumo maior de frutas e

hortaliças entre pacientes com diabetes, entretanto abaixo da recomendação. Os

dados deste estudo sugerem que os pacientes diabéticos têm hábitos alimentares

mais saudáveis que os não diabéticos, embora apresentem alguns erros

alimentares, tais como alta ingestão de gorduras e consumo de frutas e hortaliças

abaixo do que é recomendado.

Descritores: Diabetes mellitus; avaliação nutricional; hábito alimentar; ingestão

dietética.



ABSTRACT

The importance of nutritional therapy in the type 1 diabetes mellitus (DM1) treatment

has been emphasized since the beginning of its knowledge. However, studies

evaluating the DM1 individuals eating habits, which could possibly subsidize more

effective dietary guidelines, are still scarce. This work aimed at evaluating the DM1

patients’ eating habits. Fifty diabetic and seventy-seven non-diabetic patients, from

both genders and older than fifteen of age, have been included. Customary diet has

been assessed by means of the Food Frequency Questionnaire (FFQ) , previously

tested in pilot-population. It has been verified that the majority of diabetic individuals

(82%) had between five and six meals per day and the majority of non-diabetic

(54,5%) between three and four. Protein consumption (p<0,01) and fibers (p<0,01)

were higher in the diabetic group and carbohydrates’ ingestion (p=0,01), simple

sugars (p<0,01) and alcohol (p=0,04) within the non-diabetic group. There has been

no difference between the aforementioned groups concerning cholesterol

consumption, total fat, saturated and unsaturated although the total fat mean

percentage presented was higher than recommended in both groups. The fiber

intake was only adequate within the diabetic group. There has been a higher fruit and

vegetable consumption among the diabetic patients, yet beneath recommendation.

This study’s data suggest that diabetic patients have healthier eating habits than the

non-diabetic ones although the present some dietary mistakes, for instance high fat

intake and lower than recommended fruit and vegetable ingestion beneath.

Keywords: Diabetes mellitus; nutritional evaluation; eating habit; dietary ingestion.
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1 INTRODUÇÃO

1.1 Diabetes Mellitus

O diabetes mellitus (DM) é uma síndrome de etiologia múltipla, decorrente da

falta de insulina e/ou da incapacidade da insulina de exercer adequadamente seus

efeitos. Caracteriza-se por hiperglicemia crônica, frequentemente acompanhada de

dislipidemia, hipertensão arterial e disfunção endotelial. A hiperglicemia crônica do

diabetes está associada com dano a longo prazo, disfunção e insuficiência de vários

órgãos, especialmente dos olhos, rins, nervos, coração e vasos sanguíneos (ADA,

2008a).

Atualmente a classificação do DM é baseada na etiologia e não no tipo de

tratamento, eliminando os termos diabetes mellitus insulinodependente e diabetes

mellitus insulinoindependente. O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é resultado da

destruição das células beta pancreáticas com consequente deficiência de insulina,

corresponde de 5,0% a 10,0% do total de casos. A forma rapidamente progressiva

ocorre geralmente em crianças e adolescentes e a forma lentamente progressiva

ocorre geralmente em adultos e é referida como diabetes latente auto-imune (LADA)

(SBD, 2007). 

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é resultado de defeitos na ação e na

secreção da insulina. A maioria dos pacientes com esta forma de DM apresenta

sobrepeso ou obesidade, raramente desenvolve cetoacidose e o diagnóstico, na

maioria dos casos, é feito a partir dos 40 anos de idade. Este tipo de DM representa

cerca de 90% a 95% dos casos (SBD, 2007).

Existem formas menos comuns de DM, como as decorrentes de defeitos

genéticos, associadas com outras doenças ou com uso de fármacos diabetogênicos.

E existe o diabetes mellitus gestacional, que ocorre pela primeira vez durante a

gestação em decorrência da diminuição da tolerância à glicose, podendo ou não

persistir após o parto (SBD, 2007). 

A International Diabetes Federation (IDF) (2003), estimou que no ano de 2003

cerca de 194 milhões da população adulta no mundo apresentava DM e que até

2025 o número de diabéticos aumentaria para 333 milhões. Simultaneamente a isso,
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já existem dados mundiais crescentes de DM2 na infância e adultos jovens, sendo

um problema que está emergindo com potenciais resultados sérios. E, ainda de

acordo com IDF (2003) jovens com DM2 também desenvolverão complicações micro

e macrovasculares, como os adultos.

O DM1, embora com incidência inferior ao DM2, responde por 65 mil novos

casos a cada ano, mundialmente. No Brasil, ocorre em uma proporção em torno de 8

a 12 casos para cada 100.000 indivíduos com idade inferior a 14 anos (IDF,

2003). As complicações mais comuns no DM1 são as microvasculares,

macrovasculares e neurológicas, responsáveis pela maioria da morbimortalidade

provocada pelo diabetes. Estudos mostram que o bom controle glicêmico contribui

de maneira significativa na prevenção, principalmente, das lesões microvasculares

(DCCT, 1993).

Entre as intervenções educacionais, destaca-se a orientação nutricional, visto

que já se sabe não ser possível um bom controle metabólico sem uma alimentação

adequada. O objetivo geral da orientação nutricional é o de possibilitar mudanças de

hábitos alimentares, favorecendo o melhor controle metabólico e, desta forma,

contribuir para o aporte calórico adequado ao estado nutricional do paciente, a

normalização da glicemia e a redução dos fatores de risco cardiovascular (SBD,

2007).

De acordo com Pearce (2003), a nutrição é essencial no tratamento do

diabetes, mas existe uma série de tabus e mitos alimentares que permeiam a

orientação nutricional. Além disso, a cultura, a etnicidade, a tradição, as preferências

individuais e a situação econômica afetam a habilidade da pessoa em seguir

recomendações nutricionais adequadas. Entretanto, para uma dieta saudável, basta

que o diabético aprenda a escolher os alimentos e, de acordo com suas

necessidades nutricionais, determine a quantidade antes de consumi-los. Isto é

possível desde que ele saiba os fundamentos da nutrição com relação à quantidade,

horário e tipo de refeição.
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1.2 Terapia Nutricional no Diabetes Mellitus

A terapia nutricional em diabetes é um aspecto fundamental do tratamento e

da prevenção de complicações da doença, já que ela está relacionada ao

metabolismo de carboidratos, proteínas e gorduras (GEAPS, 2000; SACHS, 2002). A 

composição da dieta indicada, mesmo com pequenas diferenças, assemelha-se à

recomendada para a população em geral, já que não há estudos que comprovem

necessidades de nutrientes diferenciadas a diabéticos (INSTITUTE OF MEDICINE,

2000, 2002). São objetivos da terapia nutricional: alcançar e manter os parâmetros

metabólicos satisfatórios; prevenir e tratar as complicações agudas e crônicas do

diabetes; melhorar a saúde através da escolha de alimentos saudáveis combinada

com a prática de atividade física, e abordar as necessidades individuais levando em

consideração preferências pessoais, culturais e estilo de vida (GEDAPS, 2000;

SACHS, 2002). 

A terapia nutricional passou no século 20 por constantes modificações. Em

1912, Frederick M. Allen (1914, apud VIGGIANO, 2001) desenvolveu a Terapêutica

da Fome de Allen, oferecendo 1000 Kcal/dia e 10g de carboidratos por dia às

pessoas diabéticas com o objetivo de manter os indivíduos vivos até que,

supostamente, a insulina voltasse a tornar-se disponível. Deste modo, até o

surgimento da insulina exógena, os diabéticos eram tratados com dietas muito

restritivas, sobretudo no que diz respeito ao consumo de carboidratos. Mesmo após

a terapia com insulina em 1921, os estudiosos recomendavam a dieta pobre em

carboidratos e rica em lipídeos, embora alguns estudos, ainda que poucos e não

conclusivos, como o de Sansum et al. (1926, apud VIGGIANO, 2001), de Geyelin et

al. (1935, apud VIGGIANO, 2001) e de Kempner et al. (1958, apud VIGGIANO,

2001), já demonstrassem os benefícios da dieta com maior aporte de carboidratos e

menor de lipídeos.

Tradicionalmente, os indivíduos diabéticos têm sido orientados a restringir a

ingestão de alimentos que agravam a hiperglicemia, aumentam as concentrações de

triglicerídeos séricos e promovam ganho de peso. Geralmente, esses alimentos

muito calóricos, como os doces e alimentos industrializados, contêm quantidades

excessivas de gorduras e açúcares, contribuindo para o mau controle metabólico.

Esta restrição também existia entre as décadas de 1960 e 1990, conforme análise
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das recomendações nutricionais sobre o consumo de açúcares, a fim de manter a

saúde geral de toda população (FREIRE; CANNON; SHEIHAM, 1994). 

Entretanto, no decorrer das últimas décadas, as recomendações nutricionais

para indivíduos diabéticos foram sendo modificadas. De dietas extremamente

restritivas em carboidratos e muito ricas em gorduras e colesterol, passou-se a

recomendar dietas ricas em carboidratos e fibras, suficiente em proteínas e restritas

em gorduras saturadas e colesterol, como pode ser observado no Quadro 1.

QUADRO 1 - Perspectiva histórica sobre as Recomendações Nutricionais no 

Diabetes Mellitus

Ano

% Nutriente

1921 1950 1971 1986 1994

Carboidratos (%) 20 40 45 < 60 a
Lipídeos (%) 70 40 35 < 30 a, b 
Proteínas (%) 10 20 20 12 a 20 10 a 20 
a – baseado na avaliação nutricional e nos objetivos do tratamento
b – menor que 10% de gordura saturada
Fonte: ADA, 1997. 

Há cerca de 10 anos atrás, a Associação Britânica de Diabetes publicou a

primeira recomendação nutricional para pessoas com DM. Desde então as

recomendações têm sido extensivamente revisadas e publicadas por associações e

comitês, como American Diabetes Association (ADA), European Association for

Study of Diabetes (EASD), Diabetes Care Advisory Comitee of Diabetes UK

(CHOUDHARY, 2004) e Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD).

Em relação à intervenção indicada no DM1, a primeira prioridade nutricional é

integrar o regime de terapia insulínica ao estilo de vida do paciente. A mais recente

diretriz para o tratamento do DM1 foi publicada pela ADA, em 2005 (SILVERSTEIN

et al., 2005). As recentes diretrizes publicadas sobre o tratamento do diabetes

refletem uma abordagem mais flexível em relação às intervenções nutricionais.

Dentre elas, a importância da investigação dietética para se conseguir mudanças

efetivas no comportamento alimentar de indivíduos diabéticos (nível de evidência A)

(ADA, 2008). 

Segundo Sachs (2002), apesar de a adesão aos princípios do plano alimentar

ser um maiores desafios do tratamento, a terapia nutricional é um componente
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essencial para seu sucesso. Por isso o trabalho em equipe em um processo

educativo se faz indispensável para que o tratamento seja eficaz e adequado.

1.2.1 Consumo energético e estado nutricional

A intensificação do tratamento insulínico no DM1 tem resultado na melhora do

seu controle clínico e metabólico, porém, associado às mudanças no padrão

alimentar e ao sedentarismo, se relaciona ao aumento da prevalência de sobrepeso

e obesidade, o que contribuiria para um maior risco cardiovascular (MORAES et al.,

2003; PURNELL et al., 1998). Estudos recentes observaram que a prevalência da

obesidade, sobrepeso e/ou risco de sobrepeso em pacientes DM1 já atinge 21,2%

(MORAES et al., 2003).

Booth et al. (2005) destacaram a relação da obesidade com o tempo gasto

em atividades sedentárias, como televisão e computador, e ainda a ausência do

desjejum. Porém, além da ingestão inadequada de alimentos, a insulinização

excessiva de pacientes portadores de DM1 pode contribuir para o ganho de peso, ou

seja, o paciente toma cada vez mais insulina, ingere quantidade cada vez maior de

alimentos, ganha mais peso, necessita de mais insulina e come mais, tornando-se

cada vez mais obeso e mais resistente à insulina (LOTTENBERG, 2008). 

O total de calorias da dieta no DM1 deve ser suficiente para, ao lado do

tratamento insulínico, normalizar os níveis de glicose, prevenindo a hipoglicemia. No

plano alimentar dos indivíduos portadores de DM1, é importante considerar a

presença de sobrepeso, crescimento e dados subjetivos, como o apetite,

possibilitando a adequação da quantidade energética. O valor calórico da dieta deve

ser suficiente para recuperar o peso em crianças e adolescentes com deficiência

ponderal no momento do diagnóstico e manter o peso em pacientes que não

apresentam tal deficiência (LOTTENBERG, 2008). 
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1.2.2 Carboidratos

Historicamente, recomendações nutricionais para o diabetes e suas

complicações foram baseadas em conhecimento científico, experiência clínica e

consenso técnico, entretanto sempre foi difícil estabelecer o nível de evidência

usado para construir as recomendações. Hoje tem-se como evidência de nível A as

seguintes considerações: na alimentação do diabético devem ser incluídos alimentos

como cereais integrais, frutas, hortaliças e leite desnatado (ADA, 2004). Atualmente,

recomenda-se que a ingestão mínima de carboidratos deva ser de 130 g/dia; e que

carboidratos e gorduras monoinsaturadas devem prover 60-70% da ingestão calórica

diária total (ADA, 2008a).

Sheard et al. (2004) demonstraram que a ingestão de amidos ou sacarose,

em quantidades semelhantes, por pessoas diabéticas não produziu diferença na

resposta glicêmica. Segundo a ADA (2008b), a resposta glicêmica aos alimentos é

influenciada por vários fatores, incluindo a quantidade de carboidratos, tipo de

açúcar (glicose, frutose, sacarose, lactose), natureza do amido (amilose,

amilopectina, amido resistente), processo de cozimento dos alimentos (grau de

gelatinização do amido, tamanho da partícula, forma celular), formato do alimento e

de seus componentes, como gordura e substâncias naturais de digestão lenta

(lecitina, fitato e tanino), e a combinação de amido-proteína e de amido-gordura. A

glicemia pré-prandial e de jejum, a severidade da intolerância a glicose e as

refeições com carboidratos complexos também interferem diretamente na resposta

glicêmica dos alimentos.

Em indivíduos portadores de DM1 e de DM2, a quantidade total de

carboidratos nas refeições e lanches é mais importante do que o tipo. Estudos com

DM1 mostram a relação entre dose de insulina pré-refeição, resposta pós-prandial e

total de carboidratos contido na refeição, indicando que a dose de insulina pré-

prandial deve ser ajustada a quantidade de carboidrato da refeição. Para indivíduos

que recebem doses fixas de insulina, a quantidade diária de carboidrato é de

fundamental importância. (MAYER-DAVIS et al., 2006)

Estudos com indivíduos saudáveis e com risco de desenvolver diabetes

demonstram a importância de incluir carboidratos na dieta, especialmente os

provenientes de grãos integrais, frutas e hortaliças que fornecem fibras alimentares,

vitaminas e minerais, fundamentais ao bom funcionamento do organismo (ADA,
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2008). De acordo com Garg e Simha (2007), a ingestão de fibras com características

viscosas (goma guar, pectina e psilium) auxilia o controle da concentração

plasmática de colesterol e à normalização da glicemia. Contribuem para a redução

do colesterol por diminuir a absorção de ácidos biliares no íleo. Sendo assim, o

fígado utiliza colesterol da circulação para a síntese de novas moléculas de ácidos

biliares. Porém isso só é possível quando as fibras estão inseridas em uma dieta

balanceada e com quantidade e qualidade recomendadas de gordura.

Quanto à normalização da glicemia, as fibras solúveis reduzem a velocidade

de absorção da glicose, pois retardam o esvaziamento gástrico em decorrência da

adsorção e interação com outros nutrientes, conferindo uma menor superfície de

contato direto com a parede do intestino delgado (WÜRSCH; PL-SUNYER, 1997).

Recomenda-se o consumo de 14g/1.000Kcal ou 20 a 30g/dia sob a forma de

hortaliças, leguminosas, grãos integrais e frutas. Embora altas quantidades de fibras

(50g/dia) mostrem efeitos benéficos sobre o controle glicêmico e lipídico, não é

conhecido se a palatabilidade e os efeitos gastrintestinais dessa quantidade de

fibras seriam aceitáveis pela população. Não existe razão para recomendar que

pessoas com DM consumam uma quantidade maior de fibras que outros indivíduos

(SBD, 2007; ADA, 2008). 

É importante ressaltar que o excesso de carboidratos na dieta leva à

obesidade com suas consequências metabólicas. Tais consequências ocorrem já

que esse excesso pode ultrapassar a capacidade de o fígado metabolizar e

armazenar glicose na forma de glicogênio e, assim, a glicose é transformada em

ácido graxo, induzindo maior secreção hepática de lipoproteína de muito baixa

densidade (VLDL), levando ao aumento da concentração plasmática de triglicérides

(LOTTENBERG, 2008). Portanto, mesmo que evidências tenham demonstrado que

o uso de sacarose não piora o controle glicêmico, vale ressaltar que o consumo de

alimentos ricos em açúcar pode ser prejudicial em outros aspectos, pois na sua

maioria são alimentos ricos em gordura, aumentando tanto o risco cardiovascular

como o de obesidade, além de possuírem baixo teor de fibras, vitaminas e minerais

(ADA, 2008). A ADA (2008) segue a recomendação da OMS (2003) de ingestão

máxima de 10% das calorias ingeridas na forma de sacarose. Além disso,

recomenda-se a monitorização do consumo de carboidratos, através da contagem

de carboidratos, lista de substituições ou estimativas fundamentadas em experiência

clínica.
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Com relação à frutose, açúcar encontrado nas frutas, foi observado que ela

produz efeito maléfico nos lipídios plasmáticos, portanto não se recomenda sua

utilização como adoçante dietético ou edulcorante. Entretanto não há necessidade

de evitar a frutose natural das frutas, verduras e outros alimentos, apenas não se

recomenda sua utilização como agente edulcorante (ADA, 2008). 

De acordo com a mais recente legislação brasileira, Portaria no 38 de 13 de

janeiro de 1998, o adoçante dietético é “um produto formulado para dietas com

restrição de sacarose, frutose e glicose (dextrose), para atender às necessidade de

pessoas sujeitas à restrição de ingestão desses açúcares” (BRASIL, 1998a).

É comum para diabéticos, que restringem o consumo de açúcares do seu

plano alimentar, o uso de adoçantes e alimentos dietéticos industrializados que

levam a adição de substâncias que adoçam, conferindo ao alimento pouca ou

nenhuma caloria (CASTRO; FRANCO, 2002). Tais substâncias são os edulcorantes

e possuem poder adoçante muito superior à sacarose. Podem ser artificiais ou

naturais. Os adoçantes dietéticos podem ser classificados em dois grupos principais.

Um deles é o dos não nutritivos ou não-calóricos, como a sacarina, ciclamato,

acessulfame-k, sucralose e esteviosídio, que não fornecem calorias, ou como o

aspartame, que fornece 4 Kcal/g as quais tornam-se desprezíveis devido ao seu alto

poder de doçura, justificando o uso em pequenas quantidades. No segundo grupo, o

dos nutritivos, está a frutose, mel, sacarose, maltose, glicose, sorbitol, manitol, xilitol,

pois contêm calorias (NAKASATO; ISOSAKI; VIEIRA, 1999). 

O uso dos edulcorantes não nutritivos é avaliado por corporações

governamentais de todo o mundo, como a Administração de Drogas e Alimentos

(FDA) nos Estados Unidos, Scientific Commitee on Food (SCF) na Europa, e o Join

Expert Commitee of Food Additions (JECFA) (ADA, 2004). 

De acordo com a ADA (2008), edulcorantes não nutritivos são seguros

quando consumidos dentro dos níveis de ingestão diária aceitável estabelecidos

pela FDA. Em relação a edulcorantes calóricos, não é recomendável o consumo da

frutose. Os alegados efeitos danosos dos adoçantes artificiais não têm

fundamentação científica. A OMS recomenda seu uso dentro de limites seguros, em

termos de quantidade e, do ponto de vista qualitativo, recomenda alternar os

diferentes tipos periodicamente a fim de evitar possíveis efeitos cumulativos dos

edulcorantes ao longo de anos de uso (SBD, 2007). 



24

1.2.3 Lipídeos

De acordo com a ADA (2008b), a principal meta com relação à gordura

dietética é limitar o consumo de ácidos graxos saturados ou gorduras saturadas,

ácidos graxos trans e colesterol para reduzir o risco de doenças cardiovasculares.

Os principais ácidos graxos saturados relacionados à elevação da

colesterolemia e do LDL-C são o ácido palmítico, principal fonte de gordura saturada

na dieta e o mirístico, presente no leite e derivados, que possui maior ação

hipercolesterolemizante. Os ácidos graxos saturados elevam o colesterol no plasma,

já que induzem a diminuição dos receptores hepáticos de LDL-C. Os ácidos graxos

trans, presentes na gordura vegetal hidrogenada e em diversos alimentos

industrializados, possuem efeito adverso adicional ao da gordura saturada, já que,

além de elevarem o colesterol plasmático, reduzem a concentração plasmática de

HDL (MENSINK et al., 2003)

Já os ácidos graxos monoinsaturados ou gorduras monoinsaturadas,

presentes no azeite de oliva e no óleo de canola, não elevam a concentração de

colesterol total, LDL-C. Além disso, não elevam a glicemia quando comparados com

a dieta rica em carboidratos (> 55% do valor calórico total da dieta) (LUSCOMBE et

al., 2002).

O efeito dos ácidos graxos poliinsaturados ou gorduras poliinsaturadas,

quando comparado com os ácidos graxos saturados, é o de reduzir o LDL-C e o

colesterol total, porém este efeito não ocorre de forma tão representativa quanto o

dos ácidos graxos monoinsaturados. Os ácidos graxos monoinsaturados e ácidos

graxos poliinsaturados têm efeitos comparáveis no metabolismo de gorduras e

carboidratos. No entanto, o ácido graxo poliinsaturado deve ser limitado, pois

predispõe a peroxidação lipídica em maior proporção que o ácido graxo

monoinsaturado (GARDNER; KRAEMER, 1995). 



25

1.2.4 Proteínas

A quantidade de proteínas na dieta recomendada para indivíduos com DM e

função renal normal é a mesma para a população não diabética (10% a 20% das

calorias ou 0,8 a 1,0g/Kg de peso corporal), mesmo em indivíduos com início de

doença renal. No entanto, indica-se 0,8g/kg de proteínas no estado mais avançado

da doença renal. O benefício da restrição do consumo de proteínas com o intuito de

prevenir a doença renal não foi evidenciado (ADA, 2008b). 

Não se recomendam dietas ricas em proteínas para perda de peso, embora

tal dieta promova perda de peso rápida e melhore a glicemia, já que os efeitos a

longo prazo são desconhecidos em indivíduos diabéticos (ADA, 2008b).

Com relação ao desenvolvimento da nefropatia diabética, Pecis et al. (1994)

demonstraram que a origem da proteína é tão ou mais importante que a restrição

protéica, a qual pode ser obtida com a retirada da carne vermelha da dieta.

Entretanto as principais diretrizes não utilizam esta recomendação.

1.2.5 Álcool

Quando o indivíduo diabético opta por ingerir bebidas alcoólicas, deve fazê-lo

no limite de uma dose ou menos para mulheres e duas ou menos para homens.

Uma dose é definida como 360ml de cerveja, 150ml de vinho ou 45ml de bebida

destilada (ADA, 2008a).

Devemos considerar que a metabolização do álcool aumenta a síntese de

triglicérides, já que utiliza a via da enzima álcool desidrogenase, responsável pela

conversão dele em acetil CoA, precursor da síntese de ácidos graxos e,

consequentemente, triglicérides. Além disso, o álcool inibe a neoglicogênese

hepática, quando consumido em grande quantidade, induzindo o aparecimento de

hipoglicemia. E induz o aparecimento de hiperglicemia quando consumido com

grande quantidade de carboidratos (ISMAIL et al., 2006).

Com a finalidade de reduzir o risco de hipoglicemia em diabéticos que utilizam

insulina, o álcool deve ser ingerido juntamente com alimentos e o seu consumo deve

ser restrito para pacientes portadores de hipertrigliceridemia e de neuropatia

diabética (SBD, 2007).
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1.3 Inquérito Alimentar

A avaliação do consumo alimentar pode ser definida como um conjunto de

métodos que mede e/ou estima a ingestão de alimentos (THOMPSON; BYERS,

1994). Ela é de suma importância na prática e ciência da nutrição (HILL; DAVIES,

2001) e uma variedade de instrumentos de avaliação do consumo alimentar foi

desenvolvida, bem como diversas técnicas de como aplicá-los (LINDQUIST;

CUMMINGS; GORAN, 2000; SLIMANI et al., 2000; TRAN et al., 2000). Os

levantamentos populacionais de consumo fornecem informações que são usadas

para detectar deficiências e excessos alimentares, e para a elaboração de

recomendações nutricionais (HIRVONEN et al., 1997). Tais instrumentos também

são importantes no campo da Epidemiologia Nutricional, que visa a estabelecer

relações entre dieta e saúde (LANGSETH, 1996; WILLETT, 1998).

Entretanto, para tais estudos, nos quais se deseja estabelecer determinantes

dietéticos das doenças (na forma de fatores de risco e proteção), avaliações

individuais do consumo alimentar são necessárias (LANGSETH, 1996) para que seja

possível elaborar intervenções eficazes. Portanto, a investigação dietética contribui

de maneira especial para nutricionistas que atuam em saúde pública, já que auxilia

no desenvolvimento de programas de saúde e nutrição.

Entre os métodos para este fim, a técnica de inquérito recordatório de 24

horas mostra-se de fácil aplicação e adequada à descrição de gradientes do

consumo alimentar e reflete a dieta atual; entretanto, para estudos epidemiológicos

tem sido utilizado o questionário de frequência alimentar, pois avalia a dieta habitual

pregressa (WILLETT, 1998; TOMITA; CARDOSO, 2002a; MARCHIONI, 2005).

O questionário de frequência alimentar é um método de inquérito alimentar

utilizado quando se pretende medir a dieta passada, uma vez que se acredita que a

dieta tem um importante papel antes do aparecimento da doença ou nos primeiros

estágios de seu desenvolvimento, sobretudo antes do aparecimento de sinais

clínicos. Entre suas vantagens podem ser destacadas: estimar a ingestão habitual

do indivíduo, não altera o padrão de consumo, tem baixo custo, classifica os

indivíduos em categorias de consumo, minimiza a variação intrapessoal ao longo

dos dias. E entre suas desvantagens: depende da memória dos hábitos alimentares

passados, pode haver limitações em analfabetos e idosos, informação passada pelo

“viés” da informação atual, dificuldade para o entrevistador, complexidade da lista de
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alimentos e quantificação pouco exata (PEREIRA; KOIFMAN, 1999; FISBERG;

MARTINI; SLATER, 2005). 

Informações sobre o consumo alimentar em países subdesenvolvidos, como o

Brasil, são escassas. Os primeiros relatos de pesquisa de consumo alimentar de

populações são da década de 1930 (COIMBRA; MEIRA; STARLING, 1982;

VASCONCELLOS, 2000). É utilizado como fonte de dados o Estudo sobre Despesa

Familiar (ENDEF) (1974/75) realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatística (IBGE). Devido às mudanças no perfil socioeconômico nos últimos

decênios que se seguiram desde esta pesquisa, se fez necessário o conhecimento

do perfil alimentar da população brasileira para nortear as políticas públicas na área

de alimentação e nutrição (GALEAZZI; DOMENE; SCHIERI, 1997). Pesquisas de

Orçamento Familiar (POFs), realizadas nas décadas de 1960, 1980, 1990 e nos

anos de 2002/03 são estudos mais recentes, constituindo importantes dados sobre

disponibilidade domiciliar de alimentos (MONDINI; MONTEIRO, 1995; MONTEIRO;

MONDINI; COSTA, 2000). 

Estudos de consumo alimentar conseguiram relacionar o consumo de

gorduras saturadas, níveis plasmáticos de colesterol e risco de doença coronariana

(KEYS, 1970; KEYS et al., 1984). Assim como ocorre com as gorduras saturadas, o

consumo elevado de colesterol também pode aumentar o risco de doença

coronariana (STAMLER; SHEKELLE, 1988). 

De acordo com alguns trabalhos, os hábitos alimentares da população em

geral apresentam inadequações, tais como alto consumo de alimentos ricos em

gordura e açúcares em detrimento da ingestão de carboidratos complexos e

alimentos considerados fontes de fibras, como frutas e hortaliças (MONTEIRO et al.

1995; BATISTA et al., 2006). Eriksson e Lindgärde (1998) estudando o consumo

alimentar de indivíduos diabéticos, mostraram que esses têm melhor adesão às

propostas de mudanças de hábitos alimentares do que os não diabéticos.

Várias pesquisas, como as citadas anteriormente, associaram hábito

alimentar ao surgimento ou complicação de diversas doenças, porém ainda é

escasso este tipo de estudo com a população portadora de DM1, mesmo com

diversas evidências apontando para a importância desse fator no seu tratamento.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Descrever o hábito alimentar de indivíduos portadores de diabetes mellitus

tipo 1. 

2.2 Objetivos Específicos

Ø Calcular a ingestão alimentar referente ao consumo de calorias totais,

proteínas, carboidratos, gorduras totais e suas frações (saturada,

monoinsaturada, poliinsaturada), colesterol, fibras, carboidratos simples e

álcool.

Ø Analisar a qualidade da alimentação em relação a grupos alimentares.
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3 CASUÍSTICA E MÉTODOS

3.1 População do estudo

O presente estudo foi realizado no período de agosto de 2007 a setembro de

2008. Para tal, foram convidados a participar dele pacientes portadores de DM1,

segundo a classificação da ADA (2008), com idade maior que 15 anos, atendidos na

enfermaria de Clínica Médica e ambulatório de jovens diabéticos do Hospital de

Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia e no Centro de Atenção ao

Diabético da Prefeitura Municipal de Uberlândia. Estes locais contam com equipe

multiprofissional, constituída por médicos, enfermeiros, nutricionistas, assistentes

sociais e psicólogos. Considerou-se como critério de inclusão: tempo de diagnóstico

de DM1 maior ou igual a seis meses e uso de insulina desde o diagnóstico. E, como

critério de exclusão, pacientes atendidos pela pesquisadora e gestantes.

Já o grupo controle foi constituído por pacientes com idade maior que 15 anos 

não diabéticos e que não apresentavam doença ou problema de saúde que pudesse

comprometer o consumo alimentar. Esses dados foram obtidos/comprovados no

prontuário e exames bioquímicos dos pacientes. A seleção foi feita pareando as

seguintes variáveis: a idade, variando até dois anos do diabético; o sexo; e o Índice

de Massa Corporal (IMC). Os integrantes desse grupo foram contatados nos

ambulatórios de oftalmologia e dermatologia e enfermaria de ortopedia e

traumatologia do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia. Foram

excluídos os pacientes que haviam recebido orientação nutricional específica, exceto

orientações gerais para hipertensão arterial sistêmica e/ou alimentação saudável.

Na tabela abaixo (Tabela 1) constam os dados de identificação da população

do estudo.
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TABELA 1 - Faixa etária da população diabética tipo 1 e da população não

diabética.

Diabéticos Não diabéticosFaixa etária (anos)
N* %** N* %**

15 –I 19 22 44,0 23 29,9
20 –I 24 15 30,0 31 40,3
25 –I 29 13 26 23 29,9
Total 50 100 77 100
* N = no de indivíduos expresso em valor absoluto; ** % = porcentagem.

3.2 Desenho do estudo

Os participantes da pesquisa foram selecionados por meio de busca ativa e

diária nos ambulatórios, enfermaria de Clínica Médica e Centro de Atenção ao

Diabético. A participação no estudo era voluntária mediante consentimento oral e

assinado pelos sujeitos ou responsáveis, assegurando a confidencialidade dos

dados e a segurança na participação, com relação à saúde e tratamento (Apêndice

A).

As entrevistas eram iniciadas comentando a respeito da dificuldade

encontrada em mudar comportamento alimentar e estilo de vida, do que decorre não

conseguirem seguir as orientações dietéticas. Assim sendo, este trabalho tem o

objetivo de avaliar essa dificuldade.

Os dados foram coletados por meio de entrevista dividida em duas partes:

1. Formulário de Identificação (Apêndice B)

2. Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar (QQFA) (Anexo A)

3.3 Procedimento da coleta de dados

A coleta de dados foi realizada apenas pela pesquisadora. Primeiramente era

preenchido o “Formulário de Identificação” (Apêndice B), baseando-se nas

informações fornecidas pelos pacientes ou responsáveis e complementadas e/ou

comprovadas no prontuário do paciente. Os dados contidos nesse questionário eram

referentes a: idade, escolaridade, tempo de diagnóstico e de uso de insulina. Ainda

nesse mesmo questionário eram registrados os dados antropométricos do paciente.
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3.3.1 Avaliação Antropométrica

Para a avaliação antropométrica utilizou-se: peso (em quilogramas) e altura

(em metros); e a técnica de aferição de tais medidas foram as descritas por Moore et

al. (1983), Chumlea et al. (1987) e Gordon et al. (1988). O peso foi obtido em

balança de plataforma (capacidade para 150 kg e precisão de 100 g). A balança foi

devidamente calibrada antes da pesagem de cada paciente. No momento da

pesagem o paciente estava sem sapatos, sem nenhum acessório, e vestido com

calça/camisa ou saia/blusa. A altura foi obtida utilizando estadiômetro fixo ou fita

métrica não flexível. Durante a medida o paciente ficou em pé, sem sapatos, em

posição ereta, os braços estendidos ao longo do corpo, os pés unidos, a cabeça

orientada paralela ao solo e as superfícies posteriores das regiões pélvica, escapular

e occipital em contato com o instrumento de medida. Para cada paciente foi

realizada apenas uma medida de peso e altura.

A partir desses dados foi possível obter o IMC, dividindo-se o peso pela altura

ao quadrado (kg/m2).

Para a análise do IMC foram utilizados pontos de corte específicos para cada

faixa etária, ou seja, pacientes adultos (idade superior a 19 anos) tiveram o IMC

analisado de acordo com a classificação da Organização Mundial de Saúde (OMS)

(2000) (Quadro 2). porém não foi considerado o grau da obesidade.

QUADRO 2 - Classificação de obesidade segundo IMC para a população adulta

IMC (Kg/m2) Classificação
< 18,5 Baixo peso 

18,5 a 24,9 Peso normal ou eutrófico
25,0 a 29,9 Sobrepeso ou Pré obesidade

≥ 30,0 Obesidade
Fonte: Adaptado OMS, 2000. 

Já os pacientes adolescentes tiveram o IMC analisado, de acordo com o sexo

e a idade, através da curva da OMS (2007) (Anexo B), considerando ser baixo peso

aqueles que estivessem abaixo do percentil 3, peso normal ou eutrófico entre o

IMC = Peso (Kg)
Altura2 (m)
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percentil 3 e 85, sobrepeso entre o percentil 85 e 97 e obesidade acima do percentil

97.

3.3.2 Avaliação do Consumo Alimentar

O instrumento utilizado para avaliação do consumo alimentar foi o

questionário desenvolvido e validado pela Faculdade de Saúde Pública da

Universidade de São Paulo (CARDOSO; STOCCO, 2000; RIBEIRO; CARDOSO,

2002) chamado “Questionário sobre estilo de vida e hábitos alimentares”,

também conhecido como “Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar

(QQFA)” (Anexo A), do qual se excluíram os alimentos de origem japonesa. Esse

instrumento apresenta 76 itens alimentares agrupados segundo suas características

físicas e perfil de nutrientes.

Para cada item alimentar do QQFA, os participantes referiam-se à frequência

média habitual de consumo, à respectiva unidade de tempo (nunca, por dia, por

semana, por mês ou por ano) e à porção individual usual (pequena, média, grande

ou extragrande) em relação à porção média, de referência, contida no QQFA em

cada item alimentar, obtendo-se, assim, a frequência de consumo como variável

contínua e não categórica. O inquérito alimentar visou levantar o consumo alimentar

médio diário no último ano. 

Quanto à unidade de tempo, quando o paciente referia que ingeria raramente

determinado alimento, era questionado se ele considerava uma vez ao mês, uma

vez a cada três meses ou uma vez a cada seis meses. Na primeira opção

considerava-se uma vez por mês, na segunda, quatro vezes por ano e na terceira,

duas vezes por ano. Já quando os indivíduos respondiam três vezes por semana,

era considerado uma vez por semana ou quatro vezes por mês. E, ao considerar

raramente e relacionar o consumo com determinado período do ano, como festas ou

comemorações, era selecionada a opção uma vez por ano.

Foi realizado um pré-teste com este instrumento (QQFA), para verificar a sua

adequação à população do estudo. Assim, foram feitas algumas modificações na

estrutura do questionário, tais como: a exclusão do item camarão e frutos-do-mar,

tendo em vista a baixa frequência de seu consumo na região e a exclusão da opção

porção extragrande, pois foi pouco selecionada.
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Durante o pré-teste, notou-se que os indivíduos da pesquisa não

apresentavam dificuldade em lembrar os alimentos ingeridos habitualmente, porém

consideravam difícil determinar sua quantidade. Com o intuito de minimizar o viés de

memória e melhorar a qualidade da informação sobre o tamanho das porções

referidas, foram mostrados utensílios de medidas caseiras como colheres (café, chá,

sobremesa e sopa), pratos (raso e de sobremesa) e copos (americano pequeno e

médio). Além disso, fotografias de cada item alimentar do questionário, em suas

diferentes porções (pequena, média e grande), foram exibidas aos pacientes. As

fotografias utilizadas se encontram no livro “Consumo Alimentar: visualizando

porções”, elaborado a partir do QQFA (MONTEIRO et al., 2007).

O questionário inclui também outras questões sobre práticas e preferências

alimentares habituais, tais como: consumo de alimentos light e diet, tipo de

óleo/gordura utilizado no preparo das refeições e das saladas, número de refeições

por dia, ingestão de gordura visível de carnes e o consumo de outros alimentos ou

preparações não listados.

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora em salas privativas e com

duração média de trinta minutos.

3.3.3 Análise dos dados

As variáveis analisadas foram: peso, altura, IMC, escolaridade, tempo de

diagnóstico, local da coleta de dados, número de refeições diárias, ingestão média

de calorias, macronutrientes (carboidratos, proteínas, lipídeos e suas frações), fibras

alimentares e número de porções alimentares de cada grupo (frutas; hortaliças;

leguminosas; carnes e ovos; cereais, pães e massas; e doces). 

Utilizou-se, para a análise do valor nutricional médio das dietas individuais, o

programa de computador Dietsys versão 4.0 (1999), desenvolvido pelo Instituto

Nacional do Câncer dos EUA, com dados originais da tabela oficial dos Estados

Unidos e adicionais compilados de tabelas oficiais do Brasil sobre a composição

química dos alimentos (PHILIPP, 2001; LIMA et al., 2004). A composição química

dos alimentos industrializados foi obtida a partir das informações nutricionais

disponíveis nos rótulos destes alimentos e/ou serviços de atendimento ao

consumidor.
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Foi também realizada conferência do valor nutricional de alimentos de

consumo mais frequente, principalmente quanto aos nutrientes considerados de

maior contribuição (fonte) para o valor nutricional de cada alimento (por exemplo,

fibra em pães e cereais; colesterol e ácidos graxos em carnes, óleos e gorduras,

entre outros). Desta forma, houve a tentativa de minimizar um dos erros que ocorre

na estimativa da ingestão de nutrientes.

Inicialmente o instrumento foi codificado, segundo o dicionário (codebook)

com a codificação estabelecida para cada uma das variáveis do estudo que está

disponível em um dos manuais do programa de computador Dietsys (1994). Antes

de inserir as informações dos alimentos no programa para análise, sua medida foi

convertida, de medida caseira, para gramas (g) e mililitros (ml), pela “Tabela para

avaliação de consumo alimentar em medidas caseiras”, de Pinheiro et al. (2000) . Para

o registro de preparações caseiras, tais como pizza, lasanha, sanduíches, optou-se

pelo desdobramento destas em seus respectivos ingredientes, a fim de melhor

classificar os alimentos segundo os grupos da pirâmide alimentar. Para tal, foram

utilizadas as padronizações de receitas propostas por Pinheiro et al. (2000) e

Fisberg e Villar (2002).

Posteriormente à digitação dos inquéritos alimentares de cada entrevistado,

foi realizada a consistência dos dados de consumo alimentar para verificação de

possíveis erros de digitação. Esta consistência dos dados de ingestão alimentar foi

efetuada nos nutrientes e componentes dietéticos de interesse no presente estudo:

energia, proteína, carboidrato, lipídeo total e frações, açúcar simples, colesterol e

fibras.

Na avaliação da adequação de macronutrientes foram utilizados os pontos de

corte da OMS (2003), ADA (2004), ADA (2008) e SBD (2006) (Quadro 3). E, na

análise da adequação das porções alimentares consumidas diariamente, foi utilizada

como referência a recomendação da Pirâmide Alimentar Brasileira, de Phillip et al.

(1999) (Quadro 4). Para o cálculo da necessidade diária de energia, foram utilizados

os pontos de corte da Institute of Medicine (2002) (Anexo C), que considera faixa

etária e sexo.  Para investigar a adequação de energia, foi calculada a média e o

desvio-padrão do valor energético total recomendado, segundo o sexo e a idade, e

foram considerados como adequados os valores que se encontravam entre o desvio-

padrão máximo e mínimo da média.
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QUADRO 3 - Valores de referência diária de nutrientes

Nutriente Referência diária
Energia/dia (Kcal/dia)
Adolescentes: Masculino

Feminino

Adulto: Masculino
Feminino

3.152 (11)
2.368 (11)

3.067** (11) 
2.403** (11) 

Carboidrato + gordura monoinsaturada 60 – 70% do VCT* (24-26)
Gorduras monoinsaturadas 10 – 15% do VCT* (24-26)
Carboidratos 55 – 60% do VCT* (26)
Proteínas 15 – 20% do VCT* (24-26)
Gordura total < 30% do VCT*(24)
Gordura saturada < 10% do VCT* (24,25)
Gordura poliinsaturada Aproxim. 10% do VCT* (24,25) 
Colesterol < 300mg (24,25) 
Fibras 20-35g (24)
* VCT: Valor calórico total da dieta; ** Subtrair 10 Kcal/dia para homens e 7 Kcal/dia para mulheres,
para cada ano de idade acima de 19 anos.
Fonte: Institute of Medicine (DRI) (2002), Sociedade Brasileira de Diabetes (2006), American Diabetes
Association (2004), American Diabetes Association (2008b). 

QUADRO 4 - Porções recomendadas por grupos de alimentos.

Grupos alimentares Porções recomendadas*
Hortaliças 4 – 5 
Frutas 3 – 5 
Pães e cereais 5 – 9
Leite e derivados 3
Carnes e ovos 1 – 2 
Óleos e gorduras. 1 – 2
Açúcar 1 – 2
Leguminosas 1
* Phillip et al.,1999.

A análise estatística foi realizada utilizando-se o MSOffice Excel 2003 para

Windows e BioEstat 4.0 (2005). A distribuição das variáveis foi analisada seguindo a

simetria, aplicando-se o teste t de Student para variáveis que apresentaram

distribuição normal, teste U de Mann-Whitney para variáveis que apresentaram

distribuição não-normal e teste Qui-Quadrado para variáveis qualitativas. Nos casos

em que a frequência esperada foi menor que cinco foi utilizada a simulação Monte

Carlo com 10.000 reamostragens. Para analisar correlação entre variáveis

quantitativas, foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson com simulação

baseada em 2.000 reamostragens. Foi fixado o nível de significância de 5% (p <

0,05) para todas as análises estatísticas.
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3.4 Aspectos éticos

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres

Humanos, da Universidade Federal de Uberlândia, em 03 de julho de 2007,

atendendo à Resolução no 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (Anexo D) 
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4 RESULTADOS

Todos os 143 pacientes convidados aceitaram participar do estudo. Porém 17 

(11,9%) foram excluídos, sendo 9 (56,3%) diabéticos e 7 (43,8%) não diabéticos,

pois apresentaram dados de saúde e de consumo alimentar incompletos, ficando,

portanto, a amostra composta por 127 pacientes, dentre esses 50 (39,4%) diabéticos

e 77 (60,6%) não diabéticos.

A Tabela 2 apresenta a distribuição da população estudada quanto a idade,

sexo, peso, altura e IMC. Observou-se que não houve diferença estatística

significativa.

TABELA 2 - Características gerais do grupo de diabéticas tipo 1 e não diabéticos

atendidos no Hospital de Clínicas de Uberlândia e no Centro de Atenção ao

Diabético da Prefeitura Municipal de Uberlândia, no período de agosto de 2007 a

setembro de 2008. 

Diabéticos
(n = 50) 

Não diabéticos
(n = 77) 

p-valor**

Sexo
Masculino
Feminino

29 (58,0%)
21 (42,0%)

49 (63,6%)
28 (36,4%)

0,5
1,0

Idade média (anos ± DP*) 23,2 ± 7,2 24,5 ± 7,1 0,3

Peso médio (kg ± DP*) 63,1 ± 13,2 68,3 ± 16,1 0,06

Altura média (m ± DP*) 1,68 ± 0,1 1,69 ± 0,1 0,4

IMC médio (Kg/m2 ± DP*) 22,4 ± 3,9 23,7 ± 4,8 0,1
*DP = desvio-padrão; **Teste t de Student.

A população do estudo foi distribuída em tempo (anos) de escolaridade, como

mostra a tabela 3 abaixo.
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TABELA 3 - Escolaridade dos indivíduos diabéticos tipo 1 e não diabéticos

atendidos no Hospital de Clínicas de Uberlândia e no Centro de Atenção ao

Diabético da Prefeitura Municipal de Uberlândia, no período de agosto de 2007 a

setembro de 2008. 

Tempo (anos) Diabético
(n = 50)

Não diabético
(n = 77)

1 –I 8 10 (20,0%)* 15 (19,5%)*

8 –I 11 33 (66,0%)* 53 (68,8%)*

> 11 7 (14,0%)* 9 (11,7%)*
*p > 0,05, teste de qui-quadrado via simulação de Monte Carlo com 10.000 reamostragens.

Pela análise do IMC, foi observado que, em ambos os grupos, mais da

metade dos indivíduos apresentava peso normal, não havendo diferença

estatisticamente significativa.

TABELA 4 - Classificação do IMC dos indivíduos diabéticos tipo 1 e não diabéticos

atendidos no Hospital de Clínicas de Uberlândia e no Centro de Atenção ao

Diabético da Prefeitura Municipal de Uberlândia, no período de agosto de 2007 a

setembro de 2008. 

IMC(Kg/m2) Diabético
(n = 50)

Não diabético
(n = 77)

Baixo peso 4 (8,0%)* 7 (9,1%)*

Normal 33 (66,0%)* 44 (57,1%)*

Sobrepeso 10 (20,0%)* 17 (22,1%)*

Obesidade 3 (6,0%)* 9 (11,7%)*
*p > 0,05, teste de qui-quadrado via simulação de Monte Carlo com 10.000 reamostragens.

Foi analisado o hábito alimentar dos pacientes, diabéticos e não diabéticos,

segundo o nível de escolaridade, o estado nutricional, a faixa etária (adulto e

adolescente), o local de atendimento e o tempo de diagnóstico e não houve

diferença significativa.

As características da dieta habitual ingerida pela população estudada estão

apresentadas nas Tabelas 5, 6 e 7 e foram analisadas quanto ao valor energético

total (VET), distribuição calórica dos macronutrientes, quantidade dos

macronutrientes, tipos de gordura (saturada, monoinsaturada e poliinsaturada) e

fibras. Comparando as características da dieta habitual entre diabéticos e não

diabéticos, observa-se consumo maior de carboidratos, açúcares simples e álcool
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entre os indivíduos não diabéticos e consumo maior de proteínas e fibras entre os

diabéticos (p < 0,05) (Tabela 5). Analisando o consumo médio de nutrientes no

grupo de diabéticos, segundo o sexo (Tabela 6), constata-se que a ingestão de

caloria total, proteína, carboidrato, gordura, colesterol e fibras foi maior na dieta dos

indivíduos do sexo masculino. E, no sexo feminino, apenas a contribuição calórica

dos lipídeos e suas frações mostrou-se superior quando comparada à do sexo

masculino.

TABELA 5 - Comparação do consumo de energia e macronutrientes entre

diabéticos tipo 1 e não diabéticos atendidos no Hospital de Clínicas de Uberlândia e

no Centro de Atenção ao Diabético da Prefeitura Municipal de Uberlândia, no

período de agosto de 2007 a setembro de 2008.

Consumo diário Diabético
(n = 50)

Não diabético
(n = 77)

p-valor

CT (Kcal) 2839,9 ± 797,4 2762,5 ± 725,5 0,57*
Proteína (%VET) 15,3 ± 2,1 13,7 ± 1,9 < 0,01**
Carboidrato (%VET) 47,3 ± 5,7 49,7 ± 4,9 0,01*
Lipídeo (%VET) 37,1 ± 5,0 36,2 ± 4,2 0,28*
Gordura saturada (%VET) 9,7 ± 2,4 9,2 ± 2,0  0,16*
Gordura monoinsaturada (%VET) 11,3 ± 2,1 10,9 ± 1,6 0,22*
Gordura poliinsaturada (%VET) 9,7 ± 2,1 9,7 ± 1,8 0,93*
Carb. + Gord. Monoins. (%VET) 58,6 ± 4,0 60,6 ± 3,8 0,01*
Açúcar simples (%VET) 4,8 ± 3,9 8,0 ± 4,7 < 0,01*
Calorias de álcool (%VET) 0,7 ± 1,2 2,1 ± 1,6 0,04**
Proteína (g) 109,0 ± 33,9 95,2 ± 28,1 0,02*
Carboidrato (g) 338,7± 112,7 345,3 ± 104,7 0,73*
Lipídeo (g) 115,3 ± 29,9 109,7 ± 27,0 0,27*
Gordura saturada (g) 30,3 ± 9,9 28,2 ± 9,7 0,24*
Gordura monoinsaturada (g) 35,3 ± 10,4 33,3 ± 9,5 0,26*
Gordura poliinsaturada (g) 29,3± 6,0 28,7 ± 5,0 0,56*
Colesterol 310,5 ± 138,5 276,4 ± 118,7 0,14*
Fibras 23,3 ± 8,9 18,9 ± 5,2 < 0,01*
*teste t de Student; ** teste U de Mann-Whitney.
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TABELA 6 - Comparação do consumo de energia e macronutrientes entre

diabéticos tipo 1 atendidos no Hospital de Clínicas de Uberlândia e no Centro de

Atenção ao Diabético da Prefeitura Municipal de Uberlândia, no período de agosto

de 2007 a setembro de 2008, segundo o sexo.

Consumo diário Masculino
(n = 29) 

Feminino
(n = 21) 

p-valor

CT (Kcal) 3262,0 ± 731,0 2257,0 ± 441,0 < 0,01*

Proteína (%VET) 15,3 ± 1,5 15,1 ± 2,6 0,33**

Carboidratos (%VET) 49,2 ± 4,7 44,8 ± 5,9 0,01*

Lipídeo (%VET) 34,9 ± 3,9 40,1 ± 4,8 < 0,01*

Gordura saturada (%VET) 9,0 ± 1,8 10,8 ± 2,8 0,02*

Gordura monoinsaturada (%VET) 10,8 ± 1,9 12,0 ± 2,1 0,04*

Gordura poliinsaturada (%VET) 8,8 ± 1,6 10,8 ± 2,3 0,002*

Carb. + Gord. Monoins. (%VET) 60,0 ± 3,3 56,7 ± 4,3 0,004*

Açúcar simples (%VET) 4,6 ± 3,4 5,0 ±`4,5 0,75*

Álcool (%VET) 0,9 ± 1,1 0,4 ± 0,0 0,12**

Proteína (g) 125,2 ± 30,5 86,6 ± 24,5 < 0,01*

Carboidrato (g) 402,4 ± 100,9 250,6 ± 53,0 < 0,01*

Lipídeo (g) 126,0 ± 30,1 100,7 ± 23,0 < 0,01*

Gordura saturada (g) 32,5 ± 9,9 27,3 ± 9,4 0,07*

Gordura monoinsaturada (g) 31,3 ± 5,9 26,5 ± 5,1 0,04*

Gordura poliinsaturada (g) 38,9 ± 10,4 30,3 ± 8,3 < 0,01*

Colesterol 348,6 ± 143,5 257,9 ± 114,9 0,02*

Fibra 27,6 ± 8,9 17,4 ± 4,1 < 0,01*
*teste t de Student; ** teste U de Mann-Whitney.

Na Tabela 7, comparou-se a ingestão alimentar dos indivíduos não

diabéticos, segundo o sexo. No sexo masculino a contribuição calórica de

carboidratos e álcool, o total de calorias, de proteína, carboidrato, lipídeo e suas

frações, colesterol e fibras mostrou-se maior do que no sexo feminino. Já no sexo

feminino, foram maiores que no masculino as seguintes características: contribuição

calórica de lipídeo, gordura saturada, gordura poliinsaturada e açúcar simples.
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TABELA 7 - Comparação do consumo de calorias e macronutrientes entre não

diabéticos atendidos no Hospital de Clínicas de Uberlândia, no período de agosto de

2007 a setembro de 2008, segundo o sexo.

Consumo diário Masculino
(n = 49) 

Feminino
(n = 28) 

p-valor

Energia (Kcal) 3104,4 ± 609,7 2164,2 ± 487,2 < 0,01*

Proteína (%CT) 13,9 ± 1,8 13,4 ± 1,8 0,19**

Carboidratos (%CT) 50,6 ± 4,7 48,1 ± 4,9 0,03*

Lipídeo (%CT) 34,7 ± 3,7 38,8 ± 4,0 < 0,01*

Gordura saturada (%CT) 8,9 ± 1,9 9,7 ± 1,9 0,09*

Gordura monoinsaturada (%CT) 10,7 ± 1,6 11,3 ± 1,7 0,10*

Gordura poliinsaturada (%CT) 9,1 ± 1,3 10,8 ± 1,9 < 0,01*

Carb. + Gord. Monoins. (%CT) 61,3 ± 3,5 59,4 ± 3,9 0,04*

Açúcar simples (%CT) 7,2 ± 4,6 9,5 ± 4,6 0,04*

Álcool (%CT) 1,6 ± 0,9 0,4 ± 1,8 < 0,01**

Proteína (g) 107,8 ± 23,3 73,2 ± 21,7 < 0,01*

Carboidrato (g) 394,4 ± 92,8 259,4 ± 59,5 < 0,01*

Lipídeo (g) 119,1 ± 24,2 93,4 ± 24,0 < 0,01*

Gordura saturada (g) 30,8 ± 9,3 23,7 ± 8,8 0,02*

Gordura monoinsaturada (g) 30,6 ± 4,3 25,4 ± 4,4 < 0,01*

Gordura poliinsaturada (g) 36,7 ± 8,8 27,2 ± 7,6 < 0,01*

Colesterol 311,6 ± 118,2 214,9 ± 92,9 < 0,01*

Fibra 23,3 ± 5,4 15,6 ± 5,4 < 0,01*
*teste de Student; ** teste U de Mann-Whitney.

Comparando o consumo alimentar diário por grupos de alimentos entre os

indivíduos diabéticos e não diabéticos, foi observada diferença significativa (p <

0,05), com exceção do grupo das leguminosas, o qual não apresentou diferença de

consumo entre os grupos, como mostra a tabela 8.
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TABELA 8 - Número médio de porções de alimentos consumido diariamente por

pacientes diabéticos tipo 1 e não diabéticos atendidos no Hospital de Clínicas de

Uberlândia e no Centro de Atenção ao Diabético da Prefeitura Municipal de

Uberlândia, no período de agosto de 2007 a setembro de 2008. 

Grupo de alimentos Diabéticos
(n = 50)

Não diabéticos
(n = 77)

p-valor

Hortaliças 1,2 ± 0,7 0,7 ± 0,5   0,01**
Frutas 2,0 ± 0,9 1,2 ± 0,7 0,01*
Pães e cereais 4,4 ± 0,9 3,9 ± 1,0 0,01*
Leite e derivados 1,9 ± 1,1 1,3 ± 0,9 0,01*
Carnes e ovos 1,5 ± 0,5 1,3 ± 0,4 0,04*
Óleos e gorduras 2,1 ± 1,3 2,9 ± 1,5 0,05*
Açúcar 0,8 ± 0,8 1,7 ± 1,1    0,01**
Leguminosas 1,8 ± 0,5 1,7 ± 0,6     0,73**
*Teste t de Student; **Teste de Mann-Whitney.

A avaliação da adequação de calorias e macronutrientes aos valores de

referência encontram-se na tabela 9. Encontrou-se diferença no consumo energético

apenas no sexo feminino, sendo observado número maior de mulheres com

consumo abaixo do recomendado no grupo de não diabéticos e número maior de

mulheres com consumo acima da recomendação no grupo de diabéticos. Com

relação aos macronutrientes e comparando os dois grupos, o número de diabéticos

com consumo de carboidratos abaixo da recomendação foi maior e o número de

diabéticos com ingestão acima da recomendação de proteína e lipídeo também se

mostrou superior. No grupo de não diabéticos, detectou-se número maior de

indivíduos com consumo adequado de carboidratos e lipídeo e consumo abaixo da

recomendação de proteína.
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Foi observada diferença estatística entre os grupos quanto ao fracionamento

das refeições. Enquanto a maioria dos indivíduos diabéticos fazia de cinco a seis

refeições por dia, no grupo de não diabéticos, mais da metade dos indivíduos fazia

de três a quatro refeições (Tabela 10).

TABELA 10 - Número de refeições realizadas diariamente pelo grupo de diabéticos

tipo 1 e não diabéticos atendidos no Hospital de Clínicas de Uberlândia e no Centro

de Atenção ao Diabético da Prefeitura Municipal de Uberlândia, no período de

agosto de 2007 a setembro de 2008.

Número de refeições Diabéticos
N* (%**)

Não diabéticos
N (%**)

1 I—I 2 0 (0,0%)1 1 (1,3%)1

3 I—I 4 9 (18,0%)1 42 (54,5%)1

5 I—I 6 41 (82,0%)1 34 (44,2%)1

* N = no de indivíduos expresso em valor absoluto; ** % = porcentagem.
1p < 0,01, teste χ

2 via simulação de Monte Carlo com 10.000 reamostragens.

O consumo de nutrientes e as porções alimentares foram analisados de

acordo com o número de refeições realizadas diariamente. No grupo de diabéticos

não houve diferença estatística entre o número de refeições, o número de porções

consumidas de cada grupo alimentar e a quantidade de nutrientes na dieta. Entre os

não diabéticos, houve diferença significativa no consumo de frutas, verduras e

açúcar, uma vez que o consumo de frutas foi diferente entre os indivíduos que

faziam de 3 a 4 e os que faziam de 5 a 6 refeições, sendo respectivamente em

média 0,9 ± 0,5 porções e 1,4 ± 0,8 porções (p < 0,01); o consumo de verduras foi

diferente entre os que faziam de 1 a 2 refeições diárias (0,4 ± 0,1) e de 5 a 6 (0,7 ±

0,5) (p < 0,01); e o de açúcar foi diferente entre os indivíduos que faziam de 1 a 2

refeições diárias (0,7 ±  0,4) e os que faziam de 5 a 6 refeições (1,9 ± 1,3) (p < 0,01).

Ainda com relação ao número de refeições, houve diferença na quantidade de 

colesterol ingerido entre os indivíduos não diabéticos que faziam de 1 a 2 (136,7 ±

18,0g) comparados aos que faziam de 3 a 4 (262,9 ± 115,9g) e de 5 a 6 (308,8 ±

117,6g) refeições diárias (p < 0,0001).

O tipo de óleo mais utilizado para o preparo das refeições foi o óleo de soja,

pois 47 (94,0%) diabéticos e 73 (94,9%) não diabéticos avaliados o consumiam.

Quanto aos demais pacientes, 2 (4,0%) diabéticos e 2 (2,6%) não diabéticos faziam
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uso da banha de porco e 1 (2,0%) diabético e 2 (2,6%) não diabéticos, de bacon.

Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos.

Quanto ao tipo de óleo e gordura utilizado para o preparo de saladas, o azeite

de oliva era mais utilizado pelos diabéticos e o óleo de soja pelos indivíduos do

grupo controle (Tabela 11).

TABELA 11 - Tipo de óleo e/ou gordura utilizado, para temperar saladas, pelo grupo

de diabéticos tipo 1 e não diabéticos atendidos no Hospital de Clínicas de

Uberlândia e no Centro de Atenção ao Diabético da Prefeitura Municipal de

Uberlândia, no período de agosto de 2007 a setembro de 2008. 

Tipo de óleo e/ou gordura Diabéticos
(n = 50) 

Não diabéticos
(n = 77) 

Óleo de soja 7 (14,0%)* 29 (37,7%)*

Azeite de oliva 22 (44,0%)* 26 (33,8)*

Não utiliza ou não sabe 21 (42,0%)* 22 (28,6%)*
*p < 0,05, teste χ

2 via simulação de Monte Carlo com 10.000 reamostragens.

O consumo de alimentos diet e light foi significativamente maior entre os

pacientes diabéticos (Tabela 12). Dos 83 pacientes, diabéticos e não diabéticos, que

relataram consumir sempre e algumas vezes este tipo de alimento, todos faziam uso

do refrigerante, seguido do iogurte, 35 (52,2%) ingeriam queijo e requeijão, 28

(41,8%) e 4 (6,0%) utilizavam molhos e maionese, respectivamente. Não foi

encontrada diferença no tipo de alimento diet e light mais consumido ao se comparar

os dois grupos.

TABELA 12 - Consumo de alimentos diet e light no grupo de diabéticos tipo 1 e não

diabéticos atendidos no Hospital de Clínicas de Uberlândia e no Centro de Atenção

ao Diabético da Prefeitura Municipal de Uberlândia, no período de agosto de 2007 a

setembro de 2008. 

Frequência Diabéticos
(n = 50) 

Não diabéticos
(n = 77) 

Sempre 22 (44,0%)* 10 (13,0%)*

Algumas vezes 2 (4,0%)* 9 (11,7%)*

Nunca 26 (52,0%)* 58 (75,3%)*
*p < 0,01, teste χ

2 via simulação de Monte Carlo com 10.000 reamostragens.
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A frequência do consumo de pele de frango e/ou gordura visível das carnes

não foi diferente entre os grupos (p > 0,05), sendo que a maioria dos pacientes, 32

(64,0%) diabéticos e 38 (49,4%) não diabéticos, relatou nunca consumir, 8 (16,0%)

diabéticos e 14 (18,2%) não diabéticos consomem algumas vezes e 10 (20,0%)

diabéticos e 25 (32,5%) não diabéticos sempre consomem.

Com relação aos alimentos que mais contribuíram para o total de fibras na

dieta, o feijão representou a principal fonte deste nutriente na alimentação dos

indivíduos de ambos os grupos, seguido do pão francês, que, embora não seja

considerado fonte de fibras, representou o segundo alimento desta lista e, por

último, as frutas no grupo de diabéticos e o arroz no grupo de não diabéticos

(Tabela 13).

TABELA 13 - Contribuição percentual média para o total de fibras na dieta dos

indivíduos diabéticos tipo 1 e dos indivíduos não diabéticos atendidos no Hospital de 

Clínicas de Uberlândia e no Centro de Atenção ao Diabético da Prefeitura Municipal

de Uberlândia, no período de agosto de 2007 a setembro de 2008. 

Alimento Diabéticos
(% média* ± DP**)

Não diabéticos
(% média* ± DP*)

p-valor1

Feijão 42,8 ± 19,1 48,6 ± 20,0 0,12
Pão francês 11,1 ± 7,3 8,8 ± 7,8 0,12
Frutas 5,3 ± 5,4 1,5 ± 3,3 < 0,01 
Arroz 4,4 ± 6,0 5,6 ± 4,6 0,24
*% média = porcentagem média; **DP= desvio-padrão
1Teste t de Student.

Os alimentos que mais contribuíram para a quantidade total de lipídeos e

gorduras saturadas na dieta estão apresentados nas tabelas 14 e 15.



47

TABELA 14 - Contribuição percentual média para o total de lipídeo na dieta dos

indivíduos diabéticos tipo 1 e dos indivíduos não diabéticos atendidos no Hospital de 

Clínicas de Uberlândia e no Centro de Atenção ao Diabético da Prefeitura Municipal

de Uberlândia, no período de agosto de 2007 a setembro de 2008. 

Alimentos Diabéticos
(% média* ± DP**)

Não diabéticos
(% média* ± DP*)

p-valor1

Óleo de soja 26,2 ± 9,4 27,4 ± 7,6 0,45
Carnes em geral 11,3 ± 7,6 12,9 ± 12,3 0,34
Manteiga/margarina 7,9 ± 9,8 9,2 ± 13,8 0,54
Leite integral 5,9 ± 9,5 2,8 ± 5,9 0,04
Requeijão e queijo 1,4 ± 4,8 4,1 ± 13,7 0,11
*% média = porcentagem média; **DP= desvio-padrão.
1Teste t de Student.

TABELA 15 - Contribuição percentual média para o total de gordura saturada na

dieta dos indivíduos diabéticos tipo 1 e dos indivíduos não diabéticos atendidos no

Hospital de Clínicas de Uberlândia e no Centro de Atenção ao Diabético da

Prefeitura Municipal de Uberlândia, no período de agosto de 2007 a setembro de

2008.

Alimentos Diabéticos
(% média* ± DP**)

Não diabéticos
(% média* ± DP*)

p-valor1

Carnes em geral 19,8 ± 11,5 18,9 ± 8,7 0,50
Leite integral 11,7 ± 16,7 7,9 ± 11,9 0,15
Óleo de soja 11,3 ± 10,8 12,7 ± 9,3 0,56
Manteiga/margarina 8,1 ± 11,1 5,6 ± 10,6 0,19
Requeijão/queijo 5,8 ± 10,5 4,8 ± 9,8 0,52
*% média = porcentagem média; **DP= desvio-padrão.
1Teste t de Student.



48

5 DISCUSSÃO

Quando se analisa o padrão alimentar de uma população diabética é

importante considerar o tipo do diabetes, o tempo de diagnóstico, o nível socio-

econômico, a escolaridade, o conhecimento prévio de nutrição e o estado

nutricional, já que estas variáveis influenciam diretamente nas escolhas alimentares.

De acordo com a Federação Internacional de Diabetes (IDF) (2003) e

Associação Americana de Diabetes (ADA) (2008b), pacientes diabéticos inseridos

em programas de educação constituídos por uma equipe multiprofissional

qualificada possuem maior aderência ao tratamento e, portanto, conseguem atingir

melhor controle metabólico quando comparados a pacientes que receberam

educação individualizada por um único profissional de saúde (MENSING et al.,

2005). No presente estudo, todos os pacientes com DM1 eram atendidos em

serviços públicos de saúde constituídos por uma equipe multiprofissional

especialista em DM.

Segundo a SBD (2006), o fracionamento das refeições representa um item

importante no controle da glicemia, portanto é recomendado que sejam feitas de

cinco a seis refeições por dia. Analisando a população do estudo, foi observado que

a maioria (82,0%) dos pacientes diabéticos seguia esta recomendação. Em

contrapartida, mais da metade (54,5%) dos indivíduos não diabéticos realizava

apenas de três a quatro refeições diárias.

Alguns estudos comprovaram que a omissão de refeições é um fator de risco

para a obesidade. Entretanto, simplesmente aumentar o número de refeições diárias

não é suficiente, pois os indivíduos podem ser induzidos a introduzir lanches com

alta densidade calórica (OMS, 2003). No presente trabalho, não foi encontrada

relação entre o consumo alimentar e o número de refeições realizadas diariamente

no grupo de diabéticos. Porém, no grupo de não diabéticos, assim como Sebastian

et al. (2008) observaram, notou-se que, quanto maior o número de refeições, melhor

a qualidade das mesmas, já que foi aumentado o consumo de frutas e hortaliças,

apesar de também ter sido aumentado o consumo de colesterol e açúcar.

A contribuição percentual de carboidratos no valor calórico da dieta dos

indivíduos do grupo controle apresentou-se maior quando comparada à dos

diabéticos. Øverby et al. (2007a) obtiveram resultado semelhante ao encontrado

neste estudo quando avaliaram o consumo alimentar de adolescentes diabéticos
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comparando-os com adolescentes saudáveis através de recordatório 24 horas de

quatro dias. Com relação ao consumo de carboidratos simples, tanto nos resultados

aqui apresentados como nos resultados de outros trabalhos (ØVERBY et al., 2007a;

LODEFALK; ÅMAN, 2006) consumo foi maior entre os indivíduos não diabéticos.

Neste estudo, o consumo de carboidratos mostrou-se abaixo do recomendado (ADA,

2004) na dieta de ambos os grupos, equiparando-se a resultados de estudos

nacionais e internacionais disponíveis (BATISTA et al., 2006; MAYER-DAVIS et al.,

2006a). Segundo dados mundiais da OMS (2003), a ingestão média de carboidratos

complexos em 2001/03 aumentou comparada à de 1991/93, entretanto a quantidade

ingerida se encontrava quase 10,0% abaixo do mínimo recomendado para uma

alimentação saudável.

Dietas pobres em carboidratos geralmente estão associadas a baixo consumo

de fibras, já que os alimentos fontes de fibras também são fontes de carboidratos

como os cereais (SPANISH DIABETES ASSOCIATION, 2004). As fibras exercem

importante papel no controle da glicemia e do colesterol plasmático, sobretudo as

fibras do tipo solúvel (O’KEEFE; GHEEWALA; O’KEEFE, 2008), por isso a ADA

(2008b) recomenda o aumento do consumo de frutas e hortaliças, que, além de

serem alimentos ricos em vitaminas e minerais, são fontes de fibras solúveis. No

presente estudo, a média de consumo de fibras alimentares detectada no grupo de

diabéticos estava adequada à recomendação (OMS, 2003) e inadequada no grupo

de não diabéticos, o que sugere a importância da orientação nutricional, já que o

grupo de diabéticos a recebe periodicamente.

Ainda no tocante ao consumo de fibras alimentares, estudos internacionais

(MAYER-DAVIS et al., 2006a; ØVERBY et al., 2007b) que avaliaram o hábito

alimentar de indivíduos diabéticos tipo 1 obtiveram valores inferiores aos desta

pesquisa com relação ao total de fibras consumidos pelos diabéticos. Pode-se

atribuir isto ao fato de que o feijão, importante fonte de fibras, foi o alimento que

mais contribuiu para o total de fibras na dieta dos indivíduos de ambos os grupos

estudados neste trabalho. E, nos estudos internacionais citados acima, foi verificado

baixo consumo desta leguminosa. Estudos nacionais demonstraram resultado

semelhante ao deste trabalho, como o de Mattos e Martins (2000), que avaliaram o

consumo de fibras entre indivíduos não diabéticos com idade entre 20 e 88 anos e

também encontraram o feijão como maior fonte de fibras da dieta habitual desta
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população. Portanto, o maior consumo de fibras da população brasileira deve-se ao

consumo habitual de feijão.

Assim como neste estudo, foi observado por Mayer-Davis et al. (2006a) e

Øverby et al. (2007b) um consumo maior de frutas e hortaliças por indivíduos

diabéticos, porém ainda abaixo da recomendação (PHILIPP et al., 1999). A redução

do consumo de frutas e hortaliças está sendo observada na população em geral,

podendo favorecer o aumento da prevalência das doenças crônicas no Brasil e no

mundo, uma vez que o consumo desses alimentos tem sido apontado como um fator

protetor para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares ateroscleróticas e

outras doenças crônicas (MONTEIRO; CONDE; POPKIN, 2001). Portanto, o baixo

consumo destes alimentos e o alto consumo de gordura total e colesterol é também

preocupante para a população não diabética.

Com relação ao consumo de proteínas, alguns estudos com a população

diabética demonstraram que o tipo e a quantidade de proteína da dieta interferem no

surgimento e no curso da doença renal, reafirmando a recomendação do consumo

de proteínas menor que 20,0% do valor calórico total da dieta e provenientes de

fontes protéicas de boa qualidade (TOELLER et al., 1997; MÖLLSTEN et al., 2001).

Neste estudo, observamos que os indivíduos diabéticos têm um consumo

maior de proteínas que os não diabéticos e alguns pacientes diabéticos (6,0%)

apresentaram consumo acima de 20,0% do valor calórico total da dieta, assim como,

em sua pesquisa, Lodefalk e Åman (2006) e Øverby et al. (2007b) observaram, nos

adolescentes diabéticos, um consumo médio de proteínas acima da recomendação.

Porém tais autores utilizaram como limite máximo de consumo desse nutriente

15,0% do valor calórico total da dieta.

Dessa forma, é importante enfatizar nas orientações nutricionais os riscos

para a saúde do consumo exagerado de alimentos ricos em proteína, pois a

tendência dos diabéticos é restringir o consumo de carboidratos, compensando a

redução destes com o aumento do consumo de proteínas.

Analisando o consumo de gorduras totais, foi detectado que o alto consumo

de alimentos ricos em gordura, como leite integral, óleo de soja e carnes em geral,

determinou a inadequação da quantidade de tal macronutriente perante as

recomendações atuais. Esta não é uma característica exclusiva da dieta dos

diabéticos, mas também da dos indivíduos não diabéticos e reflete as mudanças que 

vêm ocorrendo ao longo dos últimos 30 anos na alimentação da população brasileira
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(MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 2000). Resultados semelhantes quanto ao

consumo de gordura total e saturada foi encontrado em vários estudos

internacionais (MAYER-DAVIS et al., 2006b; ØBERBY et al., 2007b) que avaliaram,

através do recordatório 24 horas de quatro dias, o consumo alimentar de indivíduos

com DM1.

O consumo de produtos diet e light apresentou-se maior no grupo de

diabéticos, como previsto e demonstrado em outro estudo (CASTRO; FRANCO,

2002) que também detectou os refrigerantes como o principal alimento diet

consumido. De acordo com Lynch (1990), apesar de os produtos diet e light não

serem necessários para o controle metabólico do DM, eles ajudam a evitar a

ocorrência de picos hiperglicêmicos e a reduzir o teor calórico das dietas.

Quanto às bebidas alcoólicas, sabe-se que não é recomendado seu consumo

por motivos nutricionais e sociais, porém, quando consumidas, recomenda-se que a

quantidade seja moderada (ADA, 2004), o que equivale a uma dose para mulheres e 

duas para homens. Uma dose é definida como 360 ml de cerveja, 150 ml de vinho

ou 45 ml de bebida destilada (ADA, 2008b). Não foram encontrados estudos

comparando a ingestão de bebidas alcoólicas por indivíduos diabéticos e não

diabéticos, mas, neste trabalho, detectou-se consumo maior no grupo de não

diabéticos.

Os resultados desta pesquisa assemelham-se aos dados de alguns estudos

nacionais realizados pelo IBGE (pesquisas de orçamento familiar – POFs), além de

outros de caráter regional sobre o consumo alimentar do país (GALEAZZI;

DOMENE; SICHIERI, 1997; IBGE, 2004). O que se nota no hábito alimentar do

brasileiro é a escolha de uma alimentação que possua alta densidade energética,

baixa ingestão de carboidratos complexos, bem como de fibras, e alto consumo de

carboidratos simples e gorduras.
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6 CONCLUSÃO

A partir dos dados apresentados, podemos concluir que os pacientes

diabéticos têm o hábito alimentar mais saudável que os não diabéticos, devido à

regularidade das refeições e ao maior consumo de alimentos ditos fontes de fibras.

É importante ressaltar que os pacientes diabéticos apresentam também alguns erros

alimentares, tais como: consumo de frutas e hortaliças abaixo da recomendação,

alta ingestão de gorduras totais e baixa de carboidratos complexos. Portanto, este

estudo mostra que a orientação nutricional no tratamento destes pacientes deve ser

mais direcionada, principalmente no que diz respeito à ingestão de frutas e

hortaliças; à qualidade e quantidade de gordura; e à quantidade de carboidratos

complexos. Além disso, os indivíduos diabéticos devem ser orientados quanto à

ingestão de alimentos fontes de proteínas, já que alguns deles os estão consumindo

acima da recomendação.
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APÊNDICES

APÊNDICE A - Termos de Consentimento Livre e Esclarecido

Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (para maiores de 18 anos)

Uberlândia (MG), ______ de ___________________ de ________.
Através deste, estou sendo convidado a participar da pesquisa “Avaliação

do hábito alimentar de uma população portadora de diabetes tipo 1”.
Fui informado que a participação não é obrigatória. A qualquer momento

posso desistir de participar e retirar meu consentimento. Minha recusa não trará
nenhum prejuízo na relação com o pesquisador ou com a instituição. Esta pesquisa
não acarretará nenhum gasto financeiro e risco à saúde e ao meu tratamento.

O objetivo deste estudo será conhecer o hábito alimentar de pacientes
diabéticos tipo 1 e diabéticos tipo 2, assim como de seus familiares.

Os benefícios relacionados com a minha participação são: melhor
conhecimento das principais dificuldades com relação ao seguimento de dietas para
controle da glicemia e, assim, um aperfeiçoamento do tratamento nutricional de
pacientes diabéticos.

Minha participação nesta pesquisa consistirá na aferição do peso e altura e
responder às questões do questionário sobre estilo de vida e hábitos alimentares,
sendo todos estes dados coletados pelo (a) pesquisador (a). As informações obtidas
através dessa pesquisa serão confidencias, assegurando o sigilo sobre minha
participação. Os dados serão divulgados, de forma a não possibilitar minha
identificação, em congressos e revistas relacionados ao tema do trabalho.

Recebi uma cópia deste termo onde consta o nome, endereço e telefone dos
pesquisadores principais e do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) podendo tirar
dúvidas sobre o projeto e minha participação, agora ou a qualquer momento.

Meu consentimento e participação são de suma importância. Declaro estar
ciente dos objetivos e benefícios de minha participação na pesquisa e concordo em
participar, bem como autorizo a utilização das informações por mim prestadas, para
o desenvolvimento da pesquisa referida anteriormente e sua posterior publicação.

Nome, endereço, telefone dos Pesquisadores e do Comitê de Ética em
Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia (CEP/UFU).

Assinatura dos pais
responsáveis

Assinatura da 
testemunha
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (para menores de 18 anos)

Uberlândia (MG), ______ de ___________________ de ________.
Através deste, estou autorizando o paciente _________________________ a

participar da pesquisa “Avaliação do hábito alimentar de uma população
portadora de diabetes tipo 1”.

Fui informado que sua participação não é obrigatória. A qualquer momento
posso retirar meu consentimento. A recusa não trará nenhum prejuízo na relação do
paciente com o pesquisador ou com a instituição.

Esta pesquisa não acarretará nenhum gasto financeiro e risco à saúde e ao
tratamento do paciente acima citado.

O objetivo deste estudo será conhecer o hábito alimentar de pacientes
diabéticos tipo 1 e diabéticos tipo 2, assim como de seus familiares.

Os benefícios relacionados com a sua participação são: melhor conhecimento
das principais dificuldades com relação ao seguimento de dietas para controle da
glicemia e, assim, um aperfeiçoamento do tratamento nutricional de pacientes
diabéticos.

A participação nesta pesquisa consistirá na aferição do peso e altura e
responder às questões do questionário sobre estilo de vida e hábitos alimentares,
sendo todos estes dados coletados pelo (a) pesquisador (a).

As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidencias,
assegurando o sigilo sobre sua participação. Os dados serão divulgados, de forma a 
não possibilitar sua identificação, em congressos e revistas relacionados ao tema do
trabalho.

Recebi uma cópia deste termo onde consta o nome, endereço e telefone dos
pesquisadores principais e do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) podendo tirar
dúvidas sobre o projeto e a participação do paciente do qual sou responsável legal,
agora ou a qualquer momento.

Meu consentimento e a participação do paciente do qual sou responsável são
de suma importância.

Declaro estar ciente dos objetivos e benefícios da participação do paciente na
pesquisa e concordo com sua participação, bem como autorizo a utilização das
informações por ele prestadas, para o desenvolvimento da pesquisa referida
anteriormente e sua posterior publicação.

Nome, endereço, telefone dos Pesquisadores e do Comitê de Ética em
Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia (CEP/UFU).

Assinatura dos pais
responsáveis

Assinatura da 
testemunha
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APÊNDICE B - Formulário de Identificação

DATA: ___/___/___

1- IDENTIFICAÇÃO

No. De identificação do paciente: ________________ Pront.:________________

Data de Nasc.: ___/___/___ Idade:____  Sexo: _____   Estado Civil: __________

Filhos: ______  N° pessoas na família: _______     Escolaridade: ___________

Profissão / Ocupação: ______________  Horário de trabalho/ Estudo: _________

2- DADOS DE SAÚDE

Tempo de diagnóstico: _______________________________________________

Antecedentes familiares: ______________________________________________

Tratamento (s) atual (s): _______________________________________________

Tratamento (s) anterior (s): _____________________________________________

Recebeu orientação nutricional: (   ) sim(   ) não

Local atendido: (  ) Enfermaria _____   (  ) Ambulatório Geral de Endocrinologia

     ( ) Grupo especial de diabéticos (   ) outros ____________

Outras doenças associadas: (   ) Dislipidemia (HDL-c _____; TG ______)

  ( ) Hipertensão Arterial Sistêmica (PA ________) 

Medicação atual (tempo de uso): _____________________________________

Exames bioquímicos: Glicemia de jejum ___ Triglicérides ___ HDL-c _____ 

Complicações crônicas: Macrovasculares: (  ) coronarianas (DAC)

  ( ) cerebral

    (  ) MMII (periférica)

Microvasculares:   (   ) olhos (retinopatia)

  ( ) rins (nefropatia)

3- AVALIAÇÃO NUTRICIONAL

Peso atual (kg): ____ Peso usual (kg): ____ Altura (m): ____ IMC (kg/m 2): _____ 

Estado nutricional: __________________________________________________
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ANEXOS

ANEXO A - Questionário Sobre Estilo de Vida e Hábitos Alimentares
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ANEXO B - Curvas de crescimento para crianças e adolescentes, do sexo feminino
e masculino e com idade entre 5 e 19 anos.
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ANEXO C - Recomendações de ingestão diária de energia e macronutrientes.
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ANEXO D - Termo de Consentimento do Comitê de Ética em Pesquisa


