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RESUMO

Introdução: O tratamento dietético do Diabetes Mellitus tipo 1 é primordial na prevenção 

de complicações clássicas dessa doença. Apesar da literatura atual sugerir que a dieta 

familiar influencia o padrão alimentar dos filhos sem a doença, pouco se conhece sobre a 

associação da qualidade da dieta de crianças e adolescentes com diabetes e seus 

cuidadores. Objetivos: Verificar a associação entre a qualidade da dieta de crianças e 

adolescentes com DM1 e de seus cuidadores. Materiais e métodos: Este estudo 

transversal foi conduzido com 48 crianças e adolescentes com DM1 e seus cuidadores, e 

46 crianças e adolescentes sem diabetes também com seus cuidadores. Foram coletados 

três recordatórios alimentares para o cálculo da qualidade da dieta, que foi avaliada pelo 

Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) validado para a população brasileira. 

Modelos lineares generalizados (GZLM) ajustados para fatores de confusão foram 

utilizados para avaliar o efeito do DM1 sobre a qualidade da dieta dos cuidadores e das 

crianças e adolescentes. Para avaliar as associações entre a dieta de cuidadores e suas 

crianças foram utilizados modelos ajustados de regressão linear. Resultados: As crianças 

e adolescentes com DM1 ingerem uma dieta com o escore total do IQD-R superior em 

relação a amostra sem diabetes (p<0.001), além de consumirem mais porções frutas 

(p=0.02) e verduras (p=0.02). Não houve diferença em nenhum dos grupos alimentares 

do IQD-R entre os cuidadores de crianças e adolescentes com e sem DM1. Na análise de 

regressão foi encontrado que a qualidade da dieta dos cuidadores do grupo diabetes 

associou-se com a de suas crianças (r2=0.09), enquanto que para o grupo sem diabetes tal 

associação não foi encontrada (p=0.22). Encontramos efeito significante do DM1 na dieta 

de crianças e adolescentes, enquanto que para os cuidadores isso não se confirmou. 

Conclusão: A qualidade da dieta dos cuidadores se associa com a alimentação das 

crianças e adolescentes com DM1.

Palavras chave: Diabetes Mellitus tipo 1, Índice de Qualidade da Dieta, Crianças, 

Cuidadores.



ABSTRACT

Background: The dietary treatment of Type 1 Diabetes Mellitus (T1D) is primordial in 

the prevention of classic complications of this disease. Although current literature 

suggests that the family diet influences children's eating patterns without the disease, little 

is known about the association of diet quality of children and adolescents with diabetes 

and their caregivers. Objective: Verify the association between the quality of the diet of 

children and adolescents with T1D and their caregivers. Methods: This cross-sectional 

study was conducted with 48 children and adolescents with T1D and their caregivers, and 

46 children and adolescents without diabetes with their caregivers. Three dietary 

reminders were collected to calculate the quality of the diet, which was evaluated by the 

Revised Diet Quality Index (IQD-R) validated for the Brazilian population. Generalized 

linear models (GZLM) adjusted for confounding factors were used to evaluate the effect 

of T1D on the quality of the diet of caregivers and children and adolescents. To evaluate 

the associations between the diet of caregivers and their children, adjusted linear 

regression models were used. Results: Children and adolescents with T1D intake a diet 

with a higher total IQD-R score than the non-diabetic sample (p<0.001), and consumed 

more fruits (p=0.02) and vegetables (p=0.02). There was no difference in any of the IQD- 

R food groups among caregivers of children and adolescents with and without T1D. In 

the regression analysis it was found that the quality of the diet of the caregivers of the 

diabetes group was associated with that of their children (r2=0.09), whereas for the group 

without diabetes such association was not found (p=0.22). We found a significant effect 

of T1D on the diet of children and adolescents, while for caregivers this was not 

confirmed. Conclusion: The quality of the caregivers' diet is associated with the feeding 

of children and adolescents with T1D.

Key words: Type 1 Diabetes, Diet Quality Index, Children, Caregivers.
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1. INTRODUÇÃO

Diabetes mellitus (DM) é uma desordem metabólica de etiologia múltipla que se 

caracteriza por hiperglicemia crônica com distúrbios no metabolismo de lipídeos, 

carboidratos e proteínas, resultante de um defeito na secreção de insulina (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2016). O Diabetes mellitus tipo 1 (DM1) inicia-se 

geralmente na infância, sendo responsável por 7% a 12% dos casos de diabetes em países 

de alta renda e observa-se um aumento de 3% aos ano nesse grupo etário 

(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015).

O controle glicêmico inadequado é o principal responsável pelas complicações 

crônicas que são importantes causas de invalidez e morte (FORBES; COOPER, 2013). 

Nesse sentido, a hemoblobina glicada (HbA1c) revela o controle metabólico no período 

de três meses, sendo fortemente associada à automonitorização da glicemia, podendo ser 

utilizada como preditor dessas complicações (DCCT GROUP, 1993).

Alimentação saudável é parte importante no tratamento do DM1, pois auxilia no 

controle glicêmico, retardando as complicações diabéticas que em crianças podem 

aparecer precocemente (FORBES; COOPER, 2013). A dieta deve conter uma 

alimentação balanceada e adequada às necessidades individuais, atentando-se a 

quantidade de carboidratos, proteínas e gorduras consumidos (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2017).

Famílias que mantem um padrão alimentar saudável superam com mais 

facilidade as peculiaridades da dieta do diabético, porém aquelas que apresentam 

consumo alimentar inadequado, com erros alimentares diversos, terão mais dificuldades, 

já que o consumo alimentar em crianças parece ser fortemente influenciado pelos hábitos 

alimentares da família em estudos com crianças sem diabetes (FORBES; COOPER, 

2013). Assim, entende-se que o papel da família é fundamental no manejo do DM1, sendo 

fundamental um ambiente familiar que apoie e dê suporte ao paciente para uma melhor 

qualidade da dieta, estimulando o auto-cuidado e os hábitos saudáveis de vida (JASER, 

2011).

Para a avaliação da qualidade da dieta podem ser utilizadas algumas ferramentas, 

porém para a população brasileira muitas vezes utiliza-se as versões adaptadas de 

ferramentas americanas. Assim o Índice de qualidade da dieta revisado (IQD-R) que foi 

uma validação do Healthy Eating Index-2005 (HEI-2005) é adequado para a avaliação da
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qualidade da dieta da população brasileira acima de dois anos, visto que levou em 

consideração o Guia Alimentar Brasileiro na sua construção (FISBERG et al., 2004).

Levando em consideração a importância de uma alimentação adequada e o papel 

da família no controle do DM, torna-se necessário avaliar a qualidade da dieta não apenas 

dos pacientes, mas também de seus cuidadores, além de se verificar se o fato da criança 

necessitar de hábitos alimentares saudáveis influenciará na qualidade da dieta dos seus 

cuidadores, diferindo de cuidadores de crianças sem diabetes.
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

2.1. Diabetes Mellitus

O DM é uma das doenças crônicas mais prevalentes no mundo atualmente, sendo 

responsável por cerca de 4,8 milhões de mortes por ano. Estima-se que 415 milhões de 

pessoas tem diabetes e que alcance 642 milhões em 2040 (INTERNATIONAL 

DIABETES FEDERATION, 2015; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2016). O Brasil encontra-se entre os dez países com maior número de adultos com 

diabetes, apresentando 14,3 milhões de casos (INTERNATIONAL DIABETES 

FEDERATION, 2015). A prevalência mundial é de 8,8%, sendo estimado que 50% não 

são diagnosticados. Na América Central e do Sul essa prevalência é de 9,2% e a estimativa 

é de 45,6% sem diagnóstico (FERNANDES; OGURTSOVA; LINNENKAMP, 2016).

A classificação do DM é baseada em sua etiologia, sendo as formas mais 

importantes são o DM1, Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), o Diabetes Mellitus Gestacional 

e outros tipos específicos de Diabetes. Existem ainda as categorias de glicemia de jejum 

alterada e a tolerância à glicose diminuída, que são fatores de risco para o 

desenvolvimento dessa doença (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

O DM1 é caracterizado pela destruição das células betapancreáticas que levam 

a uma deficiência de insulina, podendo ser autoimune ou idiopático. A forma autoimune 

representa cerca de 5 a 10% dos casos de DM e é causada pela destruição imunomediada 

das células beta. Os marcadores são os autoanticorpos anti-ilhota ou antígenos específicos 

da ilhota, incluindo os anticorpos anti-insulina, antidescarboxilase do ácido glutâmico 

(GAD 65), antitirosina-fosfatases (IA2 e IA2b) e antitransportador de zinco (Znt) (1A). 

Esses anticorpos podem ser verificados meses ou anos antes do diagnóstico clínico e em 

até 90% dos indivíduos quando se detecta hiperglicemia. A taxa de destruição das células 

beta pode variar, sendo geralmente mais rápida em crianças e nos adultos ocorre de 

maneira lentamente progressiva, conhecido como diabetes autoimune latente do adulto 

(LADA) (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2016). O DM1 pode ainda ser idiopático, não existindo 

uma etiologia conhecida, esse tipo corresponde a uma minoria dos casos e que 

caracteriza-se pela ausência de marcadores de autoimunidade (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).
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O DM1 não é a condição mais incidente na população mundial, porém é a mais 

prevalente na infância e adolescência. A incidência desta doença está aumentando na 

população menor de 15 anos. Na Europa, em 2005, o número de novos casos foi estimado 

15 mil menores de 15 anos com DM1, para 2020 essa previsão é de 24 mil. O número de 

casos em 2020 está previsto para 160 mil menores de 15 anos (PATTERSON et al., 2009). 

Essa incidência varia de acordo com a região geográfica. Em menores de 15 anos a taxa 

por 100 mil indivíduos é de 38,4 na Finlândia, 7,6 no Brasil e 0,5 na Coréia (ONKAMO 

et al., 1999). O Brasil é o terceiro país em número de casos de DM1 na faixa etária de 0­

14 anos, sendo o número de novos diagnósticos por ano de 10,4 para cada 100.000 

crianças (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015).

Estudos de incidência de DM1 no Brasil são escassos, mas sabe-se que é 

responsável por 7% a 12% dos casos de diabetes. Estima-se que, desses, 2/3 sejam em 

crianças e adolescentes (ASCHNER, 2002; INTERNATIONAL DIABETES 

FEDERATION, 2015). Um estudo multicêntrico no Brasil encontrou uma prevalência 

estimada de 7,6% em pessoas de 30 a 60 anos (GOMES et al., 2012). Além disso, observa- 

se um aumento da incidência em menores de 15 anos no Brasil, o que representa 

aproximadamente 300 mil pessoas nessa faixa etária (ASCHNER, 2002; 

INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015).

O diagnóstico de DM1 é realizado pela medição da glicemia de jejum 

(>126mg/dL), teste de tolerância a glicose 2h (>200mg/dL), HbA1c >6,5% ou uma 

glicemia casual >200mg/dL associada a poliúria, polidipsia, polifagia e perda de peso 

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017). Podem ocorrer também alterações no 

metabolismo de lipídeos, carboidratos e proteínas, bem como alterações estruturais em 

sistemas orgânicos, incluindo microangiopatia e macroangiopatias (BALDA; 

PACHECO-SILVA, 1999; BRINK; LEE; PILLAY, 2013). Devido a essas alterações, o 

DM está associado a uma série de complicações, sendo a cetoacidose diabética uma 

descompensação metabólica aguda que pode levar a morte. As complicações em longo 

prazo mais prevalentes incluem a retinopatia, nefropatia e neuropatia, que são importantes 

causas de mortalidade e invalidez (FORBES; COOPER, 2013). Um trabalho brasileiro 

estimou a prevalência de complicações crônicas microvasculares em pacientes com 

tempo médio de duração do DM de 19 anos, encontrando 45% da amostra com retinopatia 

diabética e 34,5% com nefropatia diabética (RODRIGUES et al., 2010). Outro trabalho 

com adultos com DM1 no Brasil encontrou que a maioria dos pacientes não atingiu as 

metas de controle glicêmico (GOMES et al., 2012).
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Além de gerar custo para as famílias com a compra de insumos que o sistema 

público não fornece, o DM1 representa um impacto econômico muito grande para os 

sistemas de saúde. A perda de produtividade e suporte de saúde em longo prazo com as 

complicações gera um custo para os países entre 5 a 20% do gasto total de saúde com 

DM1 e DM2 (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015).

O auto monitoramento da glicemia pelo paciente tem demonstrado inúmeros 

benefícios para o controle glicêmico, tendo uma forte relação com a HbA1c. A HbA1c é 

a fração da hemoglobina que se liga à glicose que ela incorpora a partir do sangue, ela 

reflete a média de glicemia durante aproximadamente três meses e tem um valor preditivo 

para complicações do diabetes. Esse exame deve ser realizado trimestralmente em 

paciente cuja terapêutica tenha mudado ou naqueles que não estão cumprindo metas 

glicêmicas, ou pelo menos duas vezes ao ano para quem está com o controle estável. 

Como é uma medida indireta, esse teste está sujeito a limitações, por isso deve ser levado 

em consideração condições que afetam o turnover das hemácias (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2016, 2017).

Um ensaio clinico multicêntrico randomizado foi projetado para comparar o 

tratamento intensivo (três ou mais aplicações de insulina ou bomba de insulina) com a 

terapia convencional (uma ou duas aplicações de insulina) em relação aos efeitos sobre o 

desenvolvimento de complicações. Após cinco anos a incidência cumulativa de 

retinopatia foi cerca de 50% menor no grupo de terapia intensiva, reduzindo o risco com 

o tempo. Essa terapia também reduziu o risco de nefropatia, com o risco de albuminúria 

reduzido em 56%. Reduziu-se também o risco de neuropatia em cinco anos em 69% e o 

risco de doença macrovascular em 41% (DCCT GROUP, 1993).

O DM1 é um sério problema de saúde pública, sendo necessária atenção para a 

prevenção das complicações crônicas, visto que compromete a qualidade de vida dos 

pacientes.

2.2. O Papel da família no controle do Diabetes Mellitus Tipo 1

O cuidado efetivo do diabetes requer participação de toda a família do paciente, 

tornando-se primordial para o sucesso do tratamento pois busca continuamente 

comportamentos positivos com relação à doença (MALERBI, 2015). Após o diagnóstico 

a rotina familiar frequentemente tem o foco na doença, com cuidados constantes na 

monitorização glicêmica, administração de medicamentos e controle nos alimentos 

ingeridos (MALERBI, 2015). A figura materna geralmente assume grande parte das
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responsabilidades do cuidado, provocando surgimento de sentimentos e aquisição de 

novas demandas, tanto no convívio familiar quanto na sua vida social (MARCON et al., 

2007).

Crianças e adolescentes têm necessidades constantes de reeducação, pois à 

medida que vão crescendo tornam-se mais conscientes de suas necessidades e capazes de 

tomar suas próprias decisões relacionadas à saúde. Essa fase pode ser crítica ao controle, 

pois esses pacientes tornam-se mais livres para cometer erros no caso dos pais permitirem 

essa condição. Logo, o sucesso do tratamento depende do equilíbrio entre os cuidados 

dos pais e o autocuidado (BRINK; LEE; PILLAY, 2013).

O apoio emocional dos pais é bem documentado como tendo implicações 

duradouras na melhoria da qualidade de pacientes com DM1 (MOORE et al., 2013). E 

embora as mães tenham sido relatada como cuidadoras principais, o envolvimento 

colaborativo dos pais no tratamento tem sido associado com menores sintomas 

depressivos e contribuído para o controle glicêmico, principalmente na adolescência 

(BERG et al., 2008; JASER, 2011). Nesse sentido, o acompanhamento paterno nas tarefas 

de diabetes na adolescência parece influenciar na adesão ao tratamento (BERG et al., 

2008).

Foi relatado um sofrimento psicológico dos cuidadores entre 10% e 75%, com 

uma média de 33,5% dos pais declarando angústia no momento do diagnóstico e 19% 

relatando angústia de 1 a 4 anos após o diagnóstico. Essa angustia dos pais foi associado 

a comportamentos mais problemáticos da criança e menor auto relato de qualidade de 

vida (WHITTEMORE et al., 2012). Portanto, o ambiente familiar que dê suporte ao 

cuidado com o diabetes e pais que tem uma melhor aceitação estão associados a melhor 

adesão ao tratamento e, consequentemente, melhor controle glicêmico (JASER, 2011).

Terapias comportamentais dirigidas à família têm sido eficazes para aumentar a 

adesão ao tratamento e contribuir para um melhor controle metabólico (MALERBI, 

2015). Essa abordagem é necessária para que os familiares entendam os objetivos do 

tratamento, o objetivo de cada abordagem e como superar as dificuldades encontradas 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

Com relação às refeições, um trabalho comparou o momento das refeições de 

famílias com e sem DM1, sendo que não foram encontradas diferenças no comportamento 

das refeições para famílias com diabetes e um grupo controle (PATTON et al., 2004). 

Porém, quando apenas a percepção dos pais foi avaliada, pais de crianças com DM1 

relataram mais estresse e problemas no comportamento infantil nas refeições (POWERS
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et al., 2002). Kornides et al., 2014 avaliaram comportamentos alimentares relacionados 

ao diabetes e encontraram que as refeições em família melhoram a qualidade da dieta em 

jovens com DM1, com maior adesão ao tratamento e melhor controle glicêmico, enquanto 

que refeições rápidas e realizadas individualmente foram associadas a uma pior qualidade 

da dieta (KORNIDES et al., 2014).

Nas crianças os padrões alimentares são desenvolvidos dentro do contexto 

familiar, as práticas de alimentação materna exercem um impacto importante na ingestão 

alimentar das crianças influenciando o comportamento de várias maneiras incluindo a 

disponibilidade, controle e acessibilidade aos alimentos em casa (VEREECKEN; 

ROVNER; MAES, 2010). Estudos com crianças obesas revelam que a pressão para comer 

tornou-se o fator mais significativo para desenvolvimento da obesidade (KROLLE; 

WARSCHBURGER, 2008; WEBBER et al., 2010). Trabalhos demonstram que o fato 

dos pais consumirem frutas é o preditor mais importante para o consumo desses alimentos 

pelas crianças (ACHARYA et al., 2012; VEREECKEN; ROVNER; MAES, 2010). Em 

crianças com diabetes trabalhos sobre a associação entre a alimentação das crianças com 

DM1 e seus pais são escassos, mas existem estudos que verificaram a influência da 

alimentação dos pais na qualidade da dieta e no controle metabólico das crianças (JASER, 

2011; KORNIDES et al., 2014; NANSEL; LIPSKY; LIU, 2016).

É necessário que as famílias sejam orientadas quanto a influência da alimentação 

dos pais na dieta das crianças. Sendo esclarecidas quanto à adequação dos 

macronutrientes, principalmente na ingestão adequada de carboidratos, estimulando o 

consumo de cereais integrais, frutas e vegetais. Essas orientações podem evitar restrições 

alimentares desnecessárias e reduzir o estresse nas refeições o que contribuí para o 

aumento na adesão à dieta pelas crianças (PATTON et al., 2016; POWERS et al., 2002).

2.3. Recomendações nutricionais

A adoção de hábitos alimentares saudáveis por diabéticos tem sido apontada 

como medida importante para o controle da doença e prevenção das complicações agudas 

e crônicas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016). Nessa perspectiva, a 

terapia nutricional no diabetes visa principalmente manter a glicemia dentro dos níveis 

de normalidade e manter o estado nutricional adequado dos pacientes, pois o controle 

glicêmico intensivo reduz o risco de complicações (ALBRIGHT, 2001). Uma terapia 

nutricional individualizada e adequada está associada a uma diminuição de 0,3 a 1% na 

HbA1c (ROSSI et al., 2010; SCAVONE et al., 2010).
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As necessidades nutricionais desses pacientes são individualizadas e 

semelhantes àquelas definidas para a população sem diabetes (quadro 1). A 

recomendação proteica para o diabetes é de 15-20% das calorias (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2016). Os carboidratos devem ser responsáveis por 45% 

a 60% do valor calórico total da dieta, apesar de elevarem a glicemia pós-prandial mais 

rapidamente que os lipídeos e as proteínas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2009, 2016). Estudos têm apontado associação entre ingestão de gordura 

saturada e controle metabólico ruim, portanto este macronutriente deve ser menor que 7% 

do total de calorias (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2016). Os planos alimentares desenvolvidos 

individualmente com base no perfil metabólico, estilo de vida e necessidades individuais 

substitui os planos alimentares pré-definidos e melhora a adesão ao tratamento dietético 

(ALBRIGHT, 2001).

Quadro 1: Composição nutricional no plano alimentar para Diabetes Mellitus

Macronutrientes Ingestão recomendada/dia
Carboidratos Carboidratos totais: 45 a 60%

Não inferior a 130g/dia
Sacarose Até 10%
Frutose Não se recomenda adição nos alimentos
Fibra alimentar Mínimo 14g/1000kcal

DM2: 30 a 50g
Gordura Total 25 a 35% do VET
Ácidos Graxos saturados <7% do VET
Ácidos graxos poli-insaturados Até 10% do VET
Ácidos graxos monoinsaturados 5 a 15% do VET
Colesterol <300 mg/dia
Proteína 15 a 20% do VET
Micronutrientes Ingestão recomendada/dia
Vitaminas e minerais Segue as recomendações da população 

não diabética
Sódio Até 2000mg

VET: Valor energético total; DM2: Diabetes Mellitus tipo 2. Fonte: 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016.

Os macronutrientes influenciam no aumento glicêmico, cerca de 35 a 60% das 

proteínas são convertidas em glicose em três a quatro horas, para as gorduras apenas 10% 

é transformada em glicose em cinco horas ou mais, enquanto que os carboidratos são
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quase 100% convertidos em glicose em aproximadamente 15 minutos a duas horas. 

Portanto, além de respeitar as recomendações quantitativa dos macronutrientes é 

importante atentar-se para que as recomendações de fibras também sejam atingidas, visto 

que o aumento do consumo de cereais integrais reduz a glicemia pós-prandial e melhora 

o controle glicêmico (SCHOENAKER et al., 2012; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2009).

Trabalhos que avaliaram a dieta de pacientes com DM1 encontraram uma 

alimentação inadequada com baixo consumo de frutas, fibras e aumento na ingestão de 

gorduras saturadas (NANSEL et al., 2012; OVERBY et al., 2007). Outro estudo mostrou 

que pais de crianças com diabetes têm limitado ou excluído a ingestão de frutas pelo 

receio de aumento da glicemia pós-prandial e limitam também o consumo de carboidratos 

(MEHTA et al., 2009). Bock et al descreveram uma série de casos onde uma dieta baixa 

em carboidratos afetou o crescimento e fatores de risco para doenças cardiovasculares 

com possíveis consequências de longo prazo (DE BOCK et al., 2017).

2.4. Avaliação da qualidade da dieta

A avaliação da ingestão alimentar torna-se necessária visto que essa é uma parte 

importante no tratamento do diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2016). Para analisar a qualidade global da dieta podem ser utilizados índices e analisar os 

resultados relacionando a alimentação e saúde (MICHELS; SCHULZE, 2005).

O HEI-2005 foi desenvolvido para avaliar o cumprimento das orientações 

dietéticas pela população americana (GUENTHER et al., 2007). O primeiro HEI foi 

lançado em 1995 e era composto por 10 componentes; cinco deles avaliaram a adequação 

dos nutrientes da dieta usando os grupos alimentares da pirâmide do Guia Alimentar: 

Frutas, legumes, grãos, leite e carne; quatro avaliaram componentes que devem ser 

limitados ou consumidos com moderação: Gordura total, gordura saturada, colesterol e 

sódio. O último componente era uma medida da variabilidade da dieta. Foram utilizadas 

pontuações para cada um dos componentes, variando de 0 a 10. A pontuação máxima era 

de 100 pontos (GUENTHER et al., 2007).

Com as novas diretrizes dietéticas americanas em 2005 foi necessário revisar o 

HEI, incluindo alguns nutrientes (USDA; U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND 

HUMAN SERVICES; U.S. DEPARTMENT OF AGRICULTURE, 2005). O objetivo da 

revisão foi desenvolver uma ferramenta que mede a conformidade com as principais
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recomendações relacionadas às diretrizes alimentares (GUENTHER et al., 2007) (Quadro

2).

Quadro 2: Componentes e Pontuação do HEI-2005

Componente Intervalo de 
Pontuação 
(mínima- 
máxima)

Critério para a 
pontuação máxima 
(5,10 ou 20)

Critério para a 
pontuação 
intermediária (8)

Critério para
pontuação mínima 
(0)

1. Cereais totais 0-5 >3,0 unidade
eq./1000kcal

0 porção

2. Cereais
integrais

0-5 >1,5 unidade
eq./100kcal

0 porção

3. Vegetais
totais

0-5 >1,1 copo 
eq./1000kcal

0 porção

4. Vegetais
VAL

0-5 >0,4 copo 
eq./1000kcal

0 porção

5. Frutas totais 0-5 >0,8copo
eq./1000kcal

0 porção

6. Frutais
inteiras

0-5 >0,5 copo 
eq./1000kcal

0 porção

7. Leite e 
derivados

0-10 >1,3 copo 
eq./1000kcal

0 porção

8. Carne, ovos e 
leguminosas

0-10 >2,5 unidade
eq./1000kcal

0 porção

9. Óleo 0-10 >12g/1000kcal 0 porção
10. Gordura 

Saturada
0-10 < 7% do VET 10% do VET >15% do

VET
11 . Sódio 0-10 <0,7g/1000kcal 1,1g/1000kcal >2,0g/1000

kcal
12. Gord_AA 0-20 <20% do VET >50% do

VET

Fruta total, incluí suco 100%; Fruta inteira não inclui suco; Vegetais VAL:
Vegetais verdes escuros, alaranjados e leguminosas; Gord_AA: Calorias de gorduras 
sólidas, bebidas alcoólicas e açúcar de adição; Eq: Equivalente; VET: Valor energético 
total. Fonte: (GUENTHER et al., 2007).

Para a população brasileira ainda não foi desenvolvido um índice validado que 

avalie a qualidade da dieta, assim diversos trabalhos tem utilizado as adaptações do HEI 

(CLOSS et al., 2014; FERREIRA et al., 2016; TANAKAA et al., 2015). Fisberg et al 

(2004) validaram e adaptaram o HEI-1995 para a população brasileira, concluindo que o 

Índice de Qualidade da Dieta (IQD) é uma medida global da qualidade da alimentação e
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útil para a descrição e monitoramento do padrão alimentar da população (FISBERG et 

al., 2004).

Após a publicação do novo Guia Alimentar para a População Brasileira e o HEI- 

2005 foi necessário revisar o IDR, originando o Índice de Qualidade da Dieta Revisado 

(IQD-R) (PREVIDELLI et al., 2011). Com essa revisão o IQD-R possui 12 componentes, 

sendo nove grupos alimentares, dois nutrientes e outro sendo a soma do valor energético 

proveniente de gordura sólida, álcool e açúcar de adição (Gord_AA) (PREVIDELLI et 

al., 2011)(Quadro 3).

Quadro 3: Componentes e Pontuação do IQD-R

Componente

1. Cereais totais

Intervalo
de
Pontuação
(mínima-
máxima)
0-5

Critério para a Critério para a Critério para
pontuação máxima 
(5,10 ou 20)

2 porções/1000kcal

pontuação
intermediária
(8)

pontuação 
mínima (0)

0 porção
2. Cereais 

integrais
0-5 1 porção/1000kcal 0 porção

3. Vegetais 
totais

0-5 1 porção/1000kcal 0 porção

4. Vegetais
VAL

0-5 0,5 porção/1000kcal 0 porção

5. Frutas totais 0-5 1,0 porção/1000kcal 0 porção
6. Frutais 

inteiras
0-5 0,5 porção/1000kcal 0 porção

7. Leite e 
derivados

0-10 1,5 porção/1000kcal 0 porção

8. Carne, ovos 0-10 1 porção/1000kcal 0 porção
e
leguminosas

9. Óleo 0-10 0,5 porção/1000kcal 0 porção
10 Gordura 0-10 < 7% do VET 10% do VET >15% do VET

Saturada
11 Sódio 0-10 <0,7g/1000kcal 1,0g/1000kcal >2,0g/1000kcal
12 Gord AA 0-20 <10% do VET >35% do VET

Cereais totais, representa o grupo dos Cereais, raízes e tubérculos; Fruta total,
incluí suco 100%; Fruta inteira não inclui suco; Vegetais VAL: Vegetais verdes escuros, 
alaranjados e leguminosas (incluí leguminosas apenas depois que a pontuação máxima de 
Carnes, ovos e leguminosas for atingida); Leite e derivados, incluí bebidas à base de soja; 
Óleo, incluí as gorduras mono e poli-insaturadas, óleos das oleaginosas e gordura de 
peixe; Gord_AA: Calorias de gorduras sólidas, bebidas alcoólicas e açúcar de adição; 
VET: Valor energético total. Fonte: PREVIDELLI et al., 2011.
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Esse índice pode ser utilizado para indivíduos e populações, entretanto quando 

utilizado em indivíduos é necessário obter a estimativa do consumo habitual, com vários 

dias de registros ou recordatórios alimentares (FISBERG et al., 2009; PREVIDELLI et 

al., 2011; SHIM; OH; KIM, 2014). O registro ou diário alimentar consiste em colher 

informações sobre a ingestão atual de um indivíduo. Nessa aplicação, o paciente ou 

responsável anota os alimentos e bebidas consumidos ao longo de um dia ou mais. Esse 

registro não depende da memória do avaliado, já que os alimentos são anotados no 

momento do consumo e permite também uma quantificação melhor das porções. 

Entretanto o consumo pode ser alterado, visto que o paciente sabe que está sendo avaliado 

(RUTISHAUSER, 2005; SHIM; OH; KIM, 2014). O recordatório alimentar de 24 horas 

quantifica todos os alimentos e bebidas ingeridos num período anterior à entrevista e este 

método depende da memória do entrevistado, porém não altera o consumo habitual dos 

alimentos e demanda menos tempo do paciente pois ele não terá que anotar seu consumo 

alimentar (FISBERG et al., 2009; RUTISHAUSER, 2005; SHIM; OH; KIM, 2014).

Como o IQD-R utilizou o Guia Alimentar para a População Brasileira, esse 

instrumento pode ser aplicado em crianças maiores de dois anos, adultos e idosos 

(BRASIL, 2008).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Avaliar a associação entre a qualidade da dieta de crianças e adolescentes com 
DM1 e de seus cuidadores.

3.2. Objetivos Específicos

Descrever a qualidade da dieta de crianças e adolescentes com DM1 e seus 
cuidadores.

Verificar a influência do DM1 na qualidade da dieta de crianças e adolescentes 
com DM1 e seus cuidadores.

Analisar se existe associação entre a qualidade da dieta de crianças e 
adolescentes com DM1 e seus cuidadores.
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4. ARTIGO 1: Diet quality in youth with type 1 diabetes mellitus and its 
relationship to the caregivers' diet.
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ABSTRACT
Objectives: To verify the diet quality in youth with T1D and in their caregivers and 

investigate the associations between the caregivers' diet with their children.

Methods: This cross-sectional study was carried out with 48 youths with T1D and their 

caregivers, and also with 46 youth without diabetes and their caregivers. The dietary 

quality was evaluated by the Revised Diet Quality Index (IQD-R). Generalized linear 

models were used to evaluate the effect of T1D on the quality of the diet of caregivers 

and youths. To evaluate the relationships between the caregivers' diet and the youth 

adjusted linear regression models were used.

Results: Dietary intake for youth with DM1 showed the highest IQD-R total score in 

relation to youth without diabetes (p<0.001), consuming more portions of fruits and 

vegetables. There was no difference in any of the IQD-R food groups among youth 

caregivers with and without T1D. In the regression analysis, the caregivers' quality of 

diet from the diabetes group was associated with that of their youth (p=0.04), whereas for 

the group without diabetes such association was not found.

Conclusion: The children's diet with T1D was better than any group without diabetes, 

and the caregivers' quality of diet influenced the children's feeding with T1D. 

Keywords: Type 1 diabetes; children; diet quality; Family; Caregivers.

Abbreviations: Type 1 Diabetes, T1D; Revised Diet Quality Index, IQD-R; Healthy 

Eating Index-2005, HEI; Solid Fat, Alcohol, and Added Sugar, SoFAAS; Glycated 

hemoglobin, HbA1c; Body mass index, BMI
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INTRODUCTION
Nutritional treatment is an essential part of the approach to Type 1 Diabetes 

Mellitus (T1D), since an individualized diet plan based on the principles of healthy eating 

helps the glycemic control and can prevent and / or delay the onset of acute and chronic 

complications (1). Studies on dietary intake in children with T1D showed that the diet of 

this population is similar to that of children without diabetes (2,3), with a pattern of food 

consumption that is not in accordance with current recommendations, with higher 

saturated fat intake and low fiber intake (3-5). There are also reports of an increase in 

overweight and obesity in children with T1D in relation to that without diabetes (6,7).

Evidence suggests that family food habits influence the children's nutrition 

without diabetes (8,9) and that a family healthy environment that supports diabetes care 

is associated with better glycemic control (10,11). Educational interventions through 

parenting guidelines changed behavior during meals improved glycemic levels in diabetic 

children (12). It has been observed that the frequency of family meals and the parents' 

and children's eating behavior with diabetes was similar to the non-diabetic population, 

reinforcing the importance of prioritizing family meals in order to provide a healthier diet

(13).

Taking into account the importance of diet in glycemic control in youth with 

diabetes and the influence of parents in establishing healthy eating, the objectives of this 

work were (i) to investigate the effect of diabetes on the children's quality of diet with 

T1D and their caregivers (ii) to verify if there is an association between the caregivers' 

quality of the diet and that of their children.
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METHODS
Study design and participants

This cross-sectional study was carried out at the endocrinology outpatient clinic 

of the Uberlândia Federal University (UFU) and at the Uberlândia Diabetes Care Center

for approaches to patients with diabetes; and in Basic Health Units of the city of 

Uberlândia for patients without diabetes. All sites are public health services, with similar 

levels of care and have access to nutritional care. The data collection was performed 

between May and December 2015 and the sample size calculated by the G*Power for

Windows software. Considering the effect size of 0.25, a of 0.05 and power of 0.95, a 

sample of at least 44 individuals per group was reached. The study was approved by the 

Research Ethics Committee from UFU (protocol number 907.143). The informed consent

form was signed by those responsible before any study procedure was initiated.

For youth with and without diabetes the inclusion criteria were: (i) to have the

diagnosis of type 1 diabetes for more than one year (for children with T1D); (ii) have no

other associated acute or chronic diseases requiring dietary treatment (eg celiac disease, 

food allergies). Caregivers of youth with and without diabetes should also not have any 

illnesses that need to change their eating habits, and to participate in this research, the 

child's companion on the day of the visit should be their primary caregiver.

Out of 112 pairs treated, 2 were siblings, 3 had no recent record of glycated 

hemoglobin (HbA1c) in medical records, 13 did not complete the survey, totaling 94 

eligible pairs. Thus, our sample consisted of 48 youths with type 1 diabetes and their

respective caregivers, as well as 46 youth without diabetes with their respective

caregivers.
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Data Gathering

The educational level was categorically analyzed, being divided into: Up to 8 

years of schooling (elementary school), 8 to 11 years (high school) and more than 11 

years of study (higher education), these data were presented for the total number of 

participants. For the income they were asked about the amount of monthly minimum 

salary, included in three categories: Up to 3 salary, 3 to 5 salary and more than 5 minimum

salary.

The caregivers' physical activity level was evaluated through the Baecke 

questionnaire (14).

The last value of HbA1c was obtained from the charts of patients with diabetes, 

and the examination should have been carried out within a maximum of three months 

prior to the consultation.

Participants' height and weight were measured using scales and calibrated 

stadiometers (Líder®, Brazil). Anthropometric data (i.e., height and weight) were 

evaluated for each of the participating children using ANTHRO (version 1.01), a software 

program for calculating pediatric anthropometry (15). For adults, the cut-off points of

BMI recommended by the World Health Organization were used (16).

The dietary intake was obtained by using the three 24-h recall technique, the

first one applied at the time of the outpatient approach, and the second and third by

telephone. Respondents were caregivers and youths over 12 years of age. Participants

were assisted by photos of household utensils to estimate home measurements and

reminders were applied after the participants' usual routine. The software used for the

analysis of carbohydrates, proteins, lipids, fiber and energy was DietPro® version 5.8.1

(Brazil). Food recall of less than 500kcal or more than 4000kcal was excluded.
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To evaluate the quality of the diet, the Revised Diet Quality Index for the

Brazilian Population (IQD-R), validated from the Healthy Eating Index 2005 (HEI-2005) 

(17) was used for the Brazilian population (18). This tool is valid for individuals aged 

two years and older and includes 12 dietary components that are scored to calculate 

compliance with dietary guidelines, with a maximum score of 100. Each component is 

standardized to 1000kcal and has a minimum score of zero and maximum from five to 

20. The components are divided into total fruits; whole fruits; total vegetables; dark green 

and orange vegetables and legumes; whole grains; total cereals, roots and tubers; milk 

and dairy products; meat, eggs and legumes; oils; saturated fat; sodium; and calories from 

solid fats, alcohol and added sugars (SoFAAS). For these last three groups the score is 

the reverse; in this case, the scores decrease proportionally as the consumption of these 

foods increases, with the maximum score for the consumption of these foods being 

assigned to what is recommended. The total score is calculated by summing the individual

scores for each group. The IQD-R was calculated for each recall and then the mean value 

was calculated for the definition of total diet quality (18,19).

Statistical analyzes

Comparisons of variables age, BMI, Sex and physical activity level between

different groups were performed through the Student's t test.

Generalized linear models (GZLM) adjusted for confounding factors were used

to verify the effect of diabetes on the diet of youth and their caregivers. The caregiver diet

analysis models were adjusted for gender, age, income, educational level, and also the 

caregiver's level of physical activity. The youth diet analysis models were adjusted for: 

caregiver's study years, caregiver's income, youth gender, child's body mass index (BMI) 

and years of diabetes duration. Linear regression models adjusted for age, schooling,

income, and caregivers' BMI, and age and children's BMI were used to evaluate the
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relationships between IQD-R and its components in the diabetes group as well as in the 

non-diabetes group For the analysis of the caregiver's and the child's diets dependent 

variables were considered for the score of each of the children's IQD-R groups and to 

independent variables the score of the respective food groups of the caregivers. The level 

of significance was set at p <0.05. Data were analyzed using SPSS version 22.0.
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RESULTS
Of the 94 eligible caregivers on the study, 80 were mothers, seven parents, six 

grandparents, and one sister. For educational level, 29 caregivers had up to 8 years of 

schooling, 40 was between 8 and 11 years old, and 25 caregivers had more than 11 years 

of schooling. The average income of the 94 caregivers was up to 3 minimum salaries. The 

mean HbA1c of patients with diabetes was 74±8,74 mmol/mol (8.96±1.74%) and the 

diagnosis time was 5.02±3.09 years. The anthropometric characteristics are described in 

table 1.

Table 2 displays the IQD-R components and the effect of diabetes among groups 

of youth with and without diabetes and the caregiver groups. A significant effect of the

disease was observed in the following aspects: youth without diabetes consumed less

fruits (p=0.02), total vegetables (p=0.02), milk and dairy products (p=0.03), meats and

legumes (p=0.03) and higher amount of fats and added sugars (p<0.001). In the

comparison of the diet of the caregivers of youth with and without T1D there was no

effect of diabetes on the diet.

The data in table 3 show the adjusted linear regression analyzes for the 

caregiver's age, education, gender, income and BMI and adjusted for age and the youth's

BMI. Caregiver IQD-R was not associated to that of their youth without diabetes (p=0.22;

P=0.21), but in the diabetes group there was an association between the caregivers' diet 

quality and the youth's diet quality (p=0.04; P=0.32). In this analysis, a positive 

association was found between the caregivers' diet and the youth's diet with diabetes for 

SoFAAS (p=0.27; P=0.03), total cereals (p=0.03; P=0.28), whole grains (p= 0.01; 

P=0.43), total fruits (p=0.03; P=0.34), whole fruit (p<0.001; P=0.52) and saturated fat 

(p=0.04; P=0.29). For the group without diabetes, there was an association between the

caregivers' feeding and the youth's feeding only for the groups: SoFAAS (p=0.04;
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P=0.31), total fruits (p<0.001; p=0.51) and milk and dairy products (p=0.005; P=0.48) 

(Table 3).



34

DISCUSSION
The objective of this study was to verify the effect of diabetes on the youth and 

their caregivers' quality of diet with and without diabetes and to analyze if there is an 

association between the caregivers and their youth's diet. No effect of diabetes was found 

on the diet quality of the diabetic youth's caregivers. For youth with T1D, the disease had 

a higher effect on the diet quality when compared to the group without diabetes. Adjusted 

linear regression analysis for confounding factors revealed associations between the IQD- 

R components in the diabetes group and their caregivers, especially for SoFAAS, total 

cereals, whole grains, total fruits, whole fruit, and saturated fat. However, this association 

was not identified within youth without diabetes and their caregivers. These results allow 

to infer that although no effect of diabetes has been found in the caregivers' diet, their

dietary pattern may exert an influence on the diet quality of youth with diabetes.

The youth's caregivers group with diabetes may exert more influence in feeding 

their youth than in the group without T1D. In the linear regression analyzes between the 

IQD-R items with the caregivers and youth's diet with and without diabetes, a positive 

association was found in dietary intake of most components of the IQD-R in the diabetes 

group (total IQD-R score, total grains, whole grains, total fruit, whole fruit, saturated fat 

and SoFAAS) and few in the group without diabetes (total fruit, milk, and SoFAAS). This 

demonstrates that the better the caregivers' diet quality the better the nutrition of their 

youth is.

The present study is in agreement with several other studies in the literature to 

non-diabetic population, in which parental eating influences their youth's eating habits, 

both in the consumption of healthy foods and fruits and vegetables and in the lower 

consumption of soft drinks and sweets (8,9,20). Taken together, the results indicate that
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the nutritional approach of youth with diabetes should also include work to improve the 

caregivers' eating habits.

Caregivers in both groups have a good diet quality, but no group with diabetes 

as youth presented better quality of diet than their caregivers. So far, there are no studies 

evaluating the caregivers' diet of diabetic youth but taking into account the influence of 

caregivers in the treatment of children with T1D, some studies focused on changes in 

parental eating behavior to evaluate children's diet and metabolic control (13,21). It was 

found that families meals improve the quality of children's diet and diabetes management, 

as well as a good diet quality positively influences glycemic control (13,21). Another 

study of educational intervention in the parents' behavior of diabetic youth suggested 

several positive effects in the treatment of these youth, with an improvement in glycemic 

levels, but without influence on diet quality (12). More studies on this subject are 

necessary to understand if the inclusion of a nutritional treatment for the caregivers, 

combined with the nutritional approach of the youth, besides influencing the quality of 

the diet could also help metabolic control.

The dietary pattern of youth with T1D can be considered alarming, considering 

the importance of good quality food in the best prognosis of the disease (22). In addition, 

youth with diabetes consumed more total fats and fewer carbohydrates when compared 

to youth without diabetes. Although carbohydrate consumption complies with the 

recommendations, families tend to restrict the amount of this nutrient believing to be more

important than the amount of fats and proteins consumed, since it affects more the 

postprandial glycemia (2,23). It is also important to advise on the type of fat consumed, 

since an increase in saturated fat is associated to poor glycemic control and increased

BMI (24).
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Although fiber consumption in the T1D sample was higher than in the non­

diabetes group, the intake was still below the recommended amount for this age group 

(25). Consumption of whole grains, whole fruits and total vegetables in children with

diabetes is also below the recommended intake, which contributes to the inadequacy of 

fiber intake. The results found in the present study are in agreement with other studies 

that also verified the inadequacy of fiber, fruit and vegetable intake in this population 

(2,3,21,26). It is important to emphasize that adequate intakes of whole grains, fruits and 

vegetables are generally low glycemic foods that allow better metabolic control (2,27). 

Some studies corroborate our findings that feeding diabetic children is healthier than non­

diabetic children (28,29). Whereas, other works demonstrated that there is dietary 

inadequacy in both groups (2,3), which reinforces the need for more studies in the area.

Regarding glycemic control, a mean HbA1c of 8.96% (74mmol/mol) was found, 

suggesting an inadequate metabolic control in patients with T1D (1,30), which may be 

due to the quality of the Inadequate diet found among youth with T1D. Children with 

DM1 with glycemic control higher than recommended have an increased risk of 

cardiovascular diseases, and young people with diabetes already have risk factors for

these diseases (3,31). Overweight and obesity also lead to cardiovascular diseases, with 

higher odds associated with an HbA1c above the recommended level, which for this age

group is 7.5% (58mmol/mol) (1,30). In our sample an inadequate BMI was found in 29% 

of the youth with diabetes, being in agreement with other studies that verified increased 

obesity and overweight among these children (32,33). These data reinforce the 

importance of stimulating a healthy eating pattern that helps control the disease and also

to the prevention of overweight and associated diseases, such as cardiovascular diseases.

This study presents limitations, such as the sample obtained only in a single 

center in the countryside region of Brazil and the transversal methodology which limits
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the ability to determine causal relationships. So, it is not possible to generalize these data 

to other centers. Further studies with larger and longitudinal groups should be carried out 

to confirm our assumptions that diabetes does not exert an influence on the caregivers' 

diet and that the diet of the children' parents with diabetes can influence the food quality

of their children, in the treatment of children.

It is concluded that diabetes has an effect on the quality of the children's diet, 

being the dietary pattern better than in the non-diabetic children's group, and that the 

disease does not influence the caregivers' diet. It was also verified that there is an 

association between the children's diet with T1D and the caregivers'diet. This 

demonstrates the importance of nutritional guidelines for the diabetic's children's family.
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Table 1. Anthropometric characteristics of caregivers and young with and without type 1 diabetes mellitus (n=188)

Description of participants Young with

DM1 (N=48)

Young without

DM1 (N=46)

P Caregivers with

DM1 (N=48)

Caregivers

without DM1

(N=46)

P

Age, y; Mean ±SD 10.4±2.7 9.7±2.6 0.19 38.72±8.15 40.50±8.46 0.3

Z-BMI for Young and BMI for 0.29±0.97 0.23±1.47 0.10 25.5±4.91 27.78±7.09 0.07

caregiver; Mean ± SD

Score Physical Activity* NA NA 4.38±1.14 4.37±1.09 0.97

BMI Categories

Underweight 0 3(6.52%) 0.16 0 1(2.17%) 0.17

Normal range 37(77.08%) 28(60.86%) 28(58.3%) 17(36.95%)

Overweight 9(18.75%) 11(23.91%) 13(27.08%) 19(41.30%)

Obesity 2(4.16%) 4(8.69%) 7(14.58%) 9(19.56%)

Gender

Female 25 23 0.83 41 46 <0.001

Male 23 23 7 0
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z-BMI, Body mass index z-score; HBA1c, Hemoglobin A1c. Young Underweight, <-2SD Z-BMI; Young Overweight, >+1SD; Young obesity, 

>+2SD; Caregivers Underweight <18.5kg/m2; Caregivers overweight BMI >25kg/m2; Caregivers obesity BMI >30kg/m2 * NA, not applicable. 

Data are means ±SD (Students t test).
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Table 2. Effect of Type 1 Diabetes Mellitus on Diet Quality (IQD-R) of caregivers and young with and without diabetes (n=188)

Dietary intake * Young with

DM1 (N=48)

Mean+EP

Young

without DM1

(N=46)

Mean+EP

P Caregivers

with DM1

(N=48)

Mean+EP

Caregivers without

DM1 (N=46)

Mean+ EP

P

Energy (Kcal) 1776.08±76.77 1583.61±69.92 0.06 1555.69±73.19 1550.36±75.59 0.96

Carbohydrate (%) 46.31±0.92 50.67±1.02 0.002 49.60±1.06 51.02±1.09 0.35

Protein (%) 16.54±0.54 14.67±0.49 0.01 15.42±0.59 15.54±0.57 0.88

Lipids (%) 37.17±0.75 34.76±0.72 0.02 34.85±0.87 33.42±0.90 0.25

Fiber (g) 16.54±1.03 9.57±0.61 <0.001 12.98±0.94 12.13±0.97 0.53

IQD-R score and components

Total IQD-R score 72.33±1.61 60.59±1.376 <0.001 66.72±1.47 66.23±1.52 0.59

Total Fruit (Including 100% fruit 3.04±0.31 2.65±0.28 0.36 2.88±0.26 3.04±0.27 0.69

juice) (0-5)

Whole Fruit (0-5) 4.03±0.27 3.07±0.30 0.02 3.23±0.31 3,15±0.32 0.85
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Total Vegetables (0-5) 2.93±0.25 2.19±0.21 0.02 3.0±0.23 2.85±0.23 0.65

Dark Green and Orange Vegetables 3.91±0.24 3.45±0.24 0.18 3.93±0.26 3.68±0.27 0.49

and Legumes (0-5)

Total Grains (0-5) 4.52±0.13 4.30±0.12 0.23 4.33±0.11 4.40±0.11 0.68

Whole Grains (0-5) 0.01±0.38 0.01±0.04 0.13 0.04±0.19 0.05±0.15 0.79

Milk (0-5) 7.96±0.56 6.40±0.47 0.03 5.51±0.55 5.60±0.56 0.91

Meat and Beans (0-10) 9.52±0.31 8.63±0.29 0.03 9.23±0.25 8.93±0.25 0.41

Oils (0-10) 9.85±0.13 9.67±0.13 0.36 9.79±0.16 9.61±0.17 0.45

Saturated Fat (0-10) 6.69±0.47 7.63±0.52 0.18 7.96±0.40 8.37±0.44 0.48

Sodium (0-10) 6.60±0.33 7.13±0.36 0.28 6.85±0.36 6.84±0.37 0.98

SoFAAS (0-20) 17.98±1.12 11.49±0.75 <0.001 14.13±1.02 13,42±1.01 0.62

* 24 volunteers completed only two 24-hour food reminders. SoFAAS, Calories from Solid Fat, Alcohol, and Added Sugar. EP: Standard error

(Generalized linear models).
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Table 3. Association of IQD-R and its components of children and their caregivers

Diabetes (P) P Without

diabetes (P)

P

Total IQD-R score 0.32 0.04 0.21 0.22

Total Grains 0.28 0.03 -0.08 0.60

Whole Grains 0.43 0.01 -0.02 0.88

Total Fruit 0.34 0.03 0.51 <0.001

Whole Fruit 0.52 <0.001 0.22 0.18

Total Vegetables 0.20 0.23 0.16 0.30

Dark Green and Orange 0.20 0.23 0.23 0.09

Vegetables and Legumes

Milk 0.21 0.19 0.48 0.005

Meat and Beans 0.06 0.71 0.24 0.14

Oils (0-10) 0.22 0.16 -0.06 0.67

Saturated Fat (0-10) 0.29 0.04 0.22 0.11

Sodium 0.26 0.08 -0.15 0.37

SoFAAS 0.27 0.03 0.31 0.04

All analyzes were adjusted for age, schooling, income, BMI and age of caregivers, and 

BMI and gender of the children. IQD-R, Revised Diet Quality Index; SoFAAS, Calories 

from Solid Fat, Alcohol, and Added Sugar (Regression analysis).
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Anexo B

Declaração das Instituições Coparticipantes

FÜfFfíTlJMDt

SAÚDE
UBERLÂNDIA
POR UMA CIOADE EDUCADORA

sçorrvu woí cr

DECLARAÇÃO DA INSTITUIÇÃO CO-PARTICIPANTE

Declato estar ciente que o Piojeto de Pesquisa "Associação do comportamento 
alimentar de crianças diabéticas e seus cuidadorex" será avaliado por um Comitê de 
htica em Pesquisa e concordar com o parecer ético emitido por este CEP, conhecer e 
cumprir as Resoluções Éticas Brasileiras, em especial a Resolução CNS 196/96. Esta 
Instituição está ciente de suas co-msponsabilidadcs coroo instituição co-participante do 
presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da segurança c bem- 
estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infta-cstiutuia necessária 
para a garantia de tal segurança e bem-estar

Autorizo os(as) pesquisadorcs(as) Mariana Valiati, Cibele Aparecida Crâpira e 
Paulo Tannus Jorge realizarem a(s) etnpa(s) de coleta de dados do gnrpo controle que 
constitui em entrevista com crianças e jovens sem diabetes e seu cuidaóor, sobre 
ingestão alimentar e padráo de atividade física, utilizando-se da infra-estrutura desta 
Instituição.

Roseli /Roseli Apart-Cítíu Muniz
Coordenadora Interina da Atenção Primária ã Saúde 

Secretaria Municipal íe Saúde - PMT J

U berlândiaoiV /C?6 ! f 5
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OtBPtWK Mf DOMAM irílHBBk.
GESTÃO DE PESSOAS UBERLÂNDIA

tD!jczçÃC'fws«.c.f I SAUDE I uma cidade educadora

DEC L ARAÇÃO DA INSTITUIÇÃO CO-PART1CIPANTE

Declaro estar ciente que o Projeto Je Pesquiso "Associação do comportamento 
alimentar de crianças diahdticas e sens cuidadores" será avaliado por um Comitê de 
Ética cm Pesquisa e concordar com o parecer ctioo emitido por este CEP, conhecer e 
cumprir as Resoluções Éticas Brasileiras. cm especial a Resolução CNS 196/96. Esta 
Instituição está ciente de suas co-responsabilidadcs como instituição cu-participante do 
presente projeto de fiesquiso, c de seu compromisso no resguardo da segurança e bem- 
estar dos sujeitos de pesquisa nciu recrutados, dispondo dc infra-estrutura necessária 
para a garantia de tal segurança e bem-estar.

Autorizo os(as) pesquisadores (as) Mariana Valiati, Cibele Aparecida Crispim e 
Paulo Tannus Jorge realizarem a(s) etapa(s> dc coleta dc dados, que constitui em 
entrevista com crianças c jovens diabéticos lipo I e seu cuidador, sobre ingestão 
alimentar c padrão dc atividade tísica, utilizando-se da míra-estrutura desta Instituição.

C

Mu ria Luiza Mendonça Pereira Jorge
Cooidenaduru do Programa de Hipertensão e Diabetes 

Secretaria Municipal de Saúde - PMU

Uberlândia Jtj
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Universidade Federal de 1 rberlãndia 
Faculdade de Medicina 

Hospital de Clinicas

DECLARAÇÃO DA INSTITUIÇÃO CO-PARTICIPANTE

Declaro estar ciente que o Projeto de Pesquisa ~.4surMpfc> entre o comportamento 
alimentar de crianças diabéticas e teus cuidadores" sera avaliado por um Comitê de 
Ética em Pesquisa e concordar com o parecer ctico emitido por este CEP. conhecer e 
cumprir as Resoluções Éticas Brasileiras, em especial a Resolução CNS 196/96. Fsta 
instituição esta cicntc de suas co-rcsponsabilidades como instituição co-purttcipunle do 
presente projeto de pesquisa, c de seu compromisso no resguardo da segurança e bem- 
estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-estrutura necessina 
para a garantia de tal segurança e bera-estar
Autorizo os(as) pesquisadoresjas) Mariana Valiati, Cibele Aparecida Crispim e Paulo 
Tannus Jorge realizarem a<s) etapais) de coleta de dados, que constitui em entrevista 
com crianças e jovens diabéticos tipo 1 e seu cnidador. sobre ingestão alimentar e 
padrão de atividade física, utilizando-se da míra-eslruuira desta Instituição.

Dr. Orlando César Mautese 
Diretor de Ensino e Pesquisa do Hospital de Clinicas

OJf.'t- / ãoií
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Anexo C

Questionário de Atividade Física Habitual

QUADRO 1
Questionário de atividade tísica habitual

Por favor, circule a resposta apropriada para cada questão pensando nos últimos 12 meses: 
1. Vocé pratica ou praticou esporte ou exercício físico nos últimos 12 meses:

sim/nâo
Qual esporte ou exercício físico você pratica ou praticou mais frequentemente?

I I
- quantas horas por semana?

I I
- quantos meses por ano?

I I
Se vocé faz ou fez um segundo esporte ou exercício físico, qual o tipo?

I I
- quantas horas por semana?

I I
- quantos meses por ano?

I I

2. Em comparação com outros da minha idade, eu penso que minha atividade física duran­
te as horas de lazer é:
muito maior/maior/a mesma/menor/muito menor

5 4 3 2 1

3. Durante as horas de lazer eu suo:
muito freqüentemente/freqüentemente/algumas vezes/raramente/nunca

5 4 3 2 1

4. Durante as horas de lazer eu pratico esporte ou exercício físico:
nunca/raramente/algumas vezes/freqüentemente/muito freqüentemente

1 2 3 4 5

5. Durante as horas de lazer eu vejo televisão:
nunca/raramente/algumas vezes/freqüentemente/muito freqüentemente

1 2 3 4 5

6. Durante as horas de lazer eu ando:
nunca/raramente/algumas vezes/freqüentemente/muito freqüentemente

1 2 3 4 5

7. Durante as horas de lazer eu ando de bicicleta:
nunca/raramente/algumas vezes/freqüentemente/muito freqüentemente

1 2 3 4 5

8. Durante quantos minutos por dia vocé anda a pe ou de bicicleta indo e voltando do tra­
balho. escola ou compras?
< 5/5-15/1 G-30/31-45/> 45

1 2 3 4 5

Total em minutos
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7. APÊNDICES
Apêndice I

Termos de Assentimento Livre e Esclarecido

Termo de Assentimento para o Menor Diabético

Você está sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada “Associação entre o 

comportamento alimentar de crianças diabéticas e de seus cuidadores”, sob a responsabilidade 

dos pesquisadores Mariana Valiati, Cibele Aparecida Crispim e Paulo Tannus Jorge.

Nesta pesquisa nós estamos buscando entender os hábitos alimentares dos familiares de 
pacientes com Diabetes Mellitus tipo 1.

Na sua participação você irá registrar o consumo alimentar de três dias não consecutivos, sendo 

um de final de semana, além de responder um questionário de atividade física diária. Nós 

consultaremos seu prontuário para verificar o resultado do último exame de hemoglobina 

glicada realizado.

Em nenhum momento você será identificado. Os resultados da pesquisa serão publicados e 
ainda assim a sua identidade será preservada.

Neste trabalho apesar de sua identidade ser preservada, existe o risco de uma possível 

identificação, mas ele será mínimo, pois nós não utilizaremos seu nome nas fichas de coleta de 

dados, apenas um número de identificação.

O benefício desse trabalho será a melhor compreensão entre a relação dos hábitos alimentares 

das crianças e adolescentes diabéticos e seus familiares, podendo determinar um controle 

glicêmico mais adequado, favorecendo assim sua qualidade de vida.

Você não terá nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa.

Mesmo seu responsável legal tendo consentido na sua participação na pesquisa, você não é 

obrigado a participar da mesma se não desejar. Você é livre para deixar de participar da pesquisa 

a qualquer momento sem nenhum prejuízo ou coação.

Uma via original deste Termo de Esclarecimento ficará com você.

Qualquer dúvida a respeito da pesquisa, o(a) senhor(a), responsável legal pelo(a) menor, poderá

entrar em contato com: Mariana Valiati pelo (34)3218-2389, endereço: Av. Pará, 1720, bloco

2H, sala 09, Campus Umuarama - Uberlândia - MG, CEP:30400-903 - CP 592. Poderá também 
entrar em contato com o Comitê de Ética na Pesquisa com Seres-Humanos - Universidade 

Federal de Uberlândia: Av. João Naves de Ávila, n° 2121, bloco 1A, sala 224, Campus Santa 

Mônica - Uberlândia -MG, CEP: 38400-098; fone: (34)3239-4131.

Uberlândia, ........de..........de 20........

Mariana Valiati - Pesquisadora

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente 

esclarecido.

Participante da pesquisa
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Termo de Assentimento para o Menor Não Diabético

Você está sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada “Associação entre o 
comportamento alimentar de crianças diabéticas e de seus cuidadores”, sob a responsabilidade 
dos pesquisadores Mariana Valiati, Cibele Aparecida Crispim e Paulo Tannus Jorge.
Nesta pesquisa nós estamos buscando entender os hábitos alimentares dos familiares de 
pacientes com Diabetes Mellitus tipo 1.
Na sua participação você irá registrar o consumo alimentar de três dias não consecutivos, sendo 
um de final de semana, além de responder um questionário de atividade física diária.
Em nenhum momento você será identificado. Os resultados da pesquisa serão publicados e 
ainda assim a sua identidade será preservada.
Neste trabalho apesar de sua identidade ser preservada, existe o risco de uma possível 
identificação, mas ele será mínimo, pois nós não utilizaremos seu nome nas fichas de coleta de 
dados, apenas um número de identificação.
O benefício desse trabalho será a melhor compreensão entre a relação dos hábitos alimentares 
das crianças e adolescentes diabéticos e seus familiares, podendo determinar um controle 
glicêmico mais adequado, favorecendo assim sua qualidade de vida.
Você não terá nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa.
Mesmo seu responsável legal tendo consentido na sua participação na pesquisa, você não é 
obrigado a participar da mesma se não desejar. Você é livre para deixar de participar da pesquisa 
a qualquer momento sem nenhum prejuízo ou coação.
Uma via original deste Termo de Esclarecimento ficará com você.

Qualquer dúvida a respeito da pesquisa, o(a) senhor(a), responsável legal pelo(a) menor, poderá
entrar em contato com: Mariana Valiati pelo (34)3218-2389, endereço: Av. Pará, 1720, bloco
2H, sala 09, Campus Umuarama - Uberlândia - MG, CEP:30400-903 - CP 592. Poderá também 
entrar em contato com o Comitê de Ética na Pesquisa com Seres-Humanos - Universidade 
Federal de Uberlândia: Av. João Naves de Ávila, n° 2121, bloco 1A, sala 224, Campus Santa 
Mônica - Uberlândia -MG, CEP: 38400-098; fone: (34)3239-4131.

Uberlândia, ...... de........de 20.......

Mariana Valiati - Pesquisadora

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente 
esclarecido.

Participante da pesquisa
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para maiores de 18 anos

O(A) senhor(a) está sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada “Associação entre 
o comportamento alimentar de crianças diabéticas e de seus cuidadores” sob a responsabilidade 
dos pesquisadores Mariana Valiati, Cibele Aparecida Crispim e Paulo Tannus Jorge.
Nesta pesquisa nós estamos buscando entender os hábitos alimentares dos familiares de 
pacientes com Diabetes Mellitus tipo 1.
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será obtido pela pesquisadora Mariana Valiati. 
Na sua participação o(A) senhor(a) irá registrar seu consumo alimentar de três dias não 
consecutivos, sendo um de final de semana, além de responder um questionário de atividade 
física diária.
Em nenhum momento o(a) senhor(a) será identificado(a). Os resultados da pesquisa serão 
publicados e ainda assim a sua identidade será preservada.
Apesar de sua identidade ser preservada, existe o risco de uma possível identificação, mas ele 
será mínimo, pois nós não utilizaremos seu nome nas fichas de coleta de dados, apenas um 
número de identificação.
O benefício desse trabalho será a melhor compreensão entre a relação dos hábitos alimentares 
das crianças e adolescentes diabéticos e seus familiares, podendo determinar um controle 
glicêmico mais adequado.
O(A) senhor(a) não terá nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa.
O(A) senhor(a) é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum 
prejuízo ou coação.
Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com o(a) senhor(a).

Qualquer dúvida a respeito da pesquisa, o(a) senhor(a), responsável legal pelo(a) menor, poderá 
entrar em contato com: Mariana Valiati pelo (34)3218-2389, endereço: Av. Pará, 1720, bloco 
2H, sala 09, Campus Umuarama - Uberlândia - MG, CEP:30400-903 - CP 592. Poderá também 
entrar em contato com o Comitê de Ética na Pesquisa com Seres-Humanos - Universidade 
Federal de Uberlândia: Av. João Naves de Ávila, n° 2121, bloco 1A, sala 224, Campus Santa 
Mônica - Uberlândia -MG, CEP: 38400-098; fone: (34)3239-4131.

Uberlândia, ...... de........de 20....

Mariana Valiati - Pesquisadora

Eu, _________________________________________ afirmo que fui devidamente esclarecido
(a) e consinto minha participação no projeto citado acima.

Assinatura do participante da pesquisa
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Apêndice II

Formulários de coleta de dados

Dados do cuidador:

Código do cuidador:____

Sexo: £___) F ( } M Data de Nascimento: / /

Grau de parentesco com o paciente:______________________________

Pe so:_______ Altura:________ IMC:_______________

Classificação:________________________

Anos de estudo: CJ Até S anos ? } 8 ã 11 anos ( ) ■ ( ) Mais de 11 anos

Renda: 0.1 a 3 salários. { ) 3 a 5 salários ■ ( ) Mais de 5 salários 

Escore dc questionário de atividade física habitual:_____

Dados do paciente:

Código do paciente:____

Sexo^FC )M

Peso:_______ Altura:________

Classificação:___________________

Ano de Diagnóstico:_____
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Recordatório alimentar 24h - Código do Cuidador ____

Data: ___/___/____  Dia da semana:

Horário Alimento (marca) Medida Caseira/ Quantidade
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Recordatório alimentar 24h - Código da criança____

Data: ___/___/_____ Dia da semana:

Horário Alimento (marca) Medida Caseira/ Quantidade


