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RESUMO 

Objetivo: Associar o consumo alimentar de acordo com as recomendações nutricionais e o 

controle glicêmico em pacientes diabéticos tipo 1, e identificar a frequência da ingestão de 

doces, refrigerantes e outras bebidas com adição de açúcar. Método: Estudo transversal com 

pacientes diabéticos tipo 1, maiores de 12 anos, ambos os sexos, atendidos no Ambulatório de 

Endocrinologia Geral do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia (UFU) e 

Centro Municipal de Atenção ao Diabético. Foram coletados dados socioeconômicos, clínicos, 

hábitos de vida, medidas antropométricas e exame de hemoglobina glicada (HbA1c). O 

consumo alimentar foi coletado a partir do Questionário de Frequência Alimentar (QFA). As 

análises foram realizadas no software SPSS, versão 21. Resultados: Foram avaliados 177 

pacientes, 74% (n=131) maiores de vinte anos e 54,8% (n=97) do sexo masculino. A mediana 

de HbA1c foi de 9,4% e estava alterada em 91,4% dos pacientes. Quanto aos macronutrientes, 

36,2% e 59,2% consumiram quantidades de carboidratos e fibras abaixo da recomendação, e 

40,8% e 60,8%, consumiram proteínas e lipídeos acima do recomendado. Não foram 

encontradas diferenças significativas entre controle glicêmico e as variáveis analisadas.  A 

frequência de consumo regular dos alimentos do grupo de doces e bebidas com adição de 

açúcar, foi maior para café (19,2%) e suco artificial (4,5%). Conclusão: Na população 

estudada, não houve associação do consumo alimentar e controle glicêmico, embora apresente 

elevada frequência de alteração no controle glicêmico, baixo consumo de carboidrato e fibras, 

elevado consumo de proteínas e gorduras, além ingestão regular alimentos com adição de 

açúcar. 

Palavras-chaves: consumo alimentar, controle glicêmico, diabetes tipo 1, hábitos alimentares, 

bebidas açucaradas.  
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ABSTRACT 

Objective: To associate food consumption according to nutritional recommendations and 

glycemic control in type 1 diabetic patients, and to identify the frequency of ingestion of sweets, 

soft drinks and other drinks with added sugar. Method: Cross-sectional study with type 1 

diabetic patients, over 12 years old, both sexes, attended at the General Endocrinology Clinic 

at the Hospital de Clínicas of the Federal University of Uberlândia (UFU) and the Municipal 

Center for Diabetic Care. Socioeconomic, clinical, lifestyle, anthropometric measurements and 

glycated hemoglobin (HbA1c) tests were collected. Food consumption was collected using the 

Food Frequency Questionnaire (FFQ). The analyzes were performed using SPSS software, 

version 21. Results: 177 patients were evaluated, 74% (n = 131) older than twenty years and 

54,8% (n = 97) male. The median HbA1c was 9.4% and was altered in 91,4% of patients. As 

for macronutrients, 36,2% and 59,2% consumed amounts of carbohydrates and fibers below the 

recommendation, and 40,8% and 60,8%, consumed proteins and lipids above the 

recommended. No significant differences were found between glycemic control and the 

variables analyzed. The frequency of regular consumption of food from the group of sweets 

and sugary drinks was higher for coffee (19,2%) and artificial juice (4,5%). Conclusion: In the 

studied population, there was no association between food consumption and glycemic control, 

although it presents a high frequency of changes in glycemic control, low consumption of 

carbohydrates and fibers, high consumption of proteins and fats, in addition to regular intake of 

foods with added sugar.  

Keywords: food consumption, glycemic control, type 1 diabetes, sugary drinks. 

 

INTRODUÇÃO  

 

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é conhecido pela destruição das células β pancreáticas 

produtoras de insulina, resultando em hiperglicemia e necessidade de uso contínuo de insulina 

exógena 1.  

A doença é um sério problema de saúde pública e tem alcançado níveis alarmantes2. A 

International Diabetes Federation (IDF) estima que, no mundo, 463 milhões (9,3%) de adultos 

têm diabetes, e o Brasil conta com 16,8 milhões de casos nesse grupo etário, sem intervenções 

para impedir seu avanço, poderá aumentar para 700 milhões (10,9%) de casos até 20452. O 
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impacto financeiro, estimado em US$ 760 bilhões ao ano, pode ser amenizado por meio do 

controle glicêmico, que previne as possíveis complicações da doença 2,3. 

Nesse sentido, o bom controle glicêmico reduz de 50 a 76% nas taxas de 

desenvolvimento e progressão de complicações microvasculares (retinopatia, neuropatia e 

doença renal diabética) geradas pelo DM14. Por isso, a American Diabetes Association (ADA) 

sugere uma meta glicêmica inferior a 7%5. Diversos fatores estão associados ao bom controle 

glicêmico, como menor idade e tempo de diagnóstico, maior nível de escolaridade e renda, 

realização da contagem de carboidratos, participação em programas de educação em diabetes, 

boa adesão à dieta e insulinização6,7.Dentre estes fatores destaca-se as mudanças de 

comportamento relacionados à prática regular de atividade física e adoção de uma alimentação 

saudável8, mas, em relação a este último fator, os dados na literatura ainda estão completamente 

esclarecidos. 

Pelo fato do diabetes estar diretamente associado ao metabolismo de carboidratos, 

proteínas e gorduras, a nutrição desempenha importante papel no seu controle9. Sabe-se que as 

diferentes respostas glicêmicas agudas, são produzidas pelos alimentos e geradas pela presença 

de fatores intrínsecos e extrínsecos que afetam a hidrólise e absorção de carboidratos. Esses 

fatores compreendem o tipo de açúcar, a natureza do amido, forma de preparo e processamento 

para os alimentos ricos em carboidratos, além da associação com outros nutrientes, como lipídeos 

ou proteínas10. 

É recomendado ao diabético, restringir o consumo de açúcar simples e preferir os 

alimentos ricos em fibras, que apresentam baixo índice glicêmico e promovem o aumento da 

sensibilidade à insulina, contribuindo com o melhor controle glicêmico, além de propiciar a 

menor absorção de gordura, favorecer a saciedade e colaborar com o controle do peso9. 

Entretanto, evidências mostram a baixa adesão ao tratamento nutricional, quando comparado 

ao tratamento medicamentoso11,12. Uma revisão sistemática sobre a dieta em jovens com DM1 

revelou que as taxas de adesão a comportamentos alimentares variaram de 21% a 95% e estudos 

que examinaram o consumo de macronutrientes e recomendações alimentares mostraram maior 

ingestão de gordura e gordura saturada e menor ingestão de frutas, legumes e grãos integrais13.O 

mesmo foi encontrado em adultos com DM114.   

Apesar da importância de hábitos saudáveis por indivíduos diabéticos para o controle 

da doença e prevenção de futuras complicações ser um conceito ubíquo, a associação entre 

consumo alimentar e hemoglobina glicada (HbA1c) na literatura, ainda é controversa. Pesquisas 

transversais sugerem que dietas com maior carboidrato, menor teor de açúcar de adição, menos 
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teor de gordura, maior em fibras e no consumo de frutas e vegetais são associadas a um melhor 

controle glicêmico15,16,17,18. Por outro lado, outros estudos não mostraram essa associação19,20 e 

outro mostrando melhor controle com menor ingestão de carboidratos21.  

Quando se observa, a substituição na dieta tradicional, dos alimentos in natura ou 

minimamente processados pelos processados e ultraprocessados, devido ao aumento da oferta 

e redução dos preços desses alimentos22, pode-se ter um aumento da ingestão de carboidratos 

simples embutidos na composição do produto e, por isso não são reconhecidos como fonte de 

carboidratos pelos pacientes diabéticos. Para esses pacientes, é aconselhado evitar alimentos e 

bebidas com açúcar de adição, de modo a controlar a glicemia e o peso e reduzir o risco de 

complicações ou desenvolvimento de doenças cardiovasculares9. O consumo de 

industrializados, ricos em energia e compostos principalmente por açúcar, sódio e por gorduras 

totais e saturadas, se destaca entre os fatores de risco modificáveis e a pesquisa sobre hábitos 

alimentares permite a elaboração de estratégias para promover a saúde por meio da melhoria 

desses hábitos23.  

Diante das reflexões sobre a importância da alimentação e o diabetes, o presente estudo 

tem como objetivo, investigar a associação do consumo alimentar de macronutrientes e o 

controle glicêmico em pacientes diabéticos tipo 1, além de identificar a frequência da ingestão 

de doces, refrigerantes e outras bebidas com adição de açúcar.  

 

MÉTODOS 

Foi realizado estudo transversal com 177 pacientes com diabetes tipo 1 atendidos no 

Ambulatório de Endocrinologia Geral — Diabetes Tipo 1 — do Hospital de Clínicas da 

Universidade Federal de Uberlândia (UFU) e no Centro Municipal de Atenção ao Diabético no 

período de junho de 2018 a novembro de 2019.  

 

Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos pacientes maiores de 12 anos, com diagnóstico de diabetes tipo 1 que 

se dispuseram a participar voluntariamente da pesquisa. Foram excluídos todos os pacientes 

com diagnóstico de doenças neurológicas e/ou psiquiátricas prévias, relatados ou registrados 

em prontuário, que os incapacitasse de compreender o conteúdo dos instrumentos utilizados na 

pesquisa. Assim como todos os menores de idade que os responsáveis legais não autorizaram a 

participação destes no estudo. 
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Coleta de dados e aspectos éticos  

Dados sociodemográficos, econômicos, clínicos, hábitos de vida, medidas 

antropométricas, exames bioquímicos e consumo alimentar foram coletados por meio de 

entrevista ou dados de prontuário. Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa no ano de 2018 (CAAE 82296617.1.0000.5152). 

 

Perfil sociodemográficos, econômicos, clínicos, hábitos de vida 

Dados sociodemográficos, econômicos e clínicos foram baseados em gênero, faixa 

etária, estado civil, raça/cor, renda, tempo de diagnóstico da doença e realização de contagem 

de carboidratos. As variáveis de hábitos de vida relacionaram ao tabagismo, consumo de álcool 

e prática de atividade física.  

 

Aspectos antropométricos e classificação do estado nutricional  

Para aferir o peso corporal foi utilizada balança eletrônica, marca Toledo®, com 

capacidade de 200Kg e precisão de 50g. A estatura foi mensurada com o estadiômetro acoplado 

à balança, com escala em milímetros.  Posteriormente, foi calculado o Índice de Massa Corporal 

(IMC), obtido através da fórmula IMC (kg/m²) = PESO (kg) / ALTURA (m²).  

O estado nutricional dos adolescentes foi classificado seguindo os pontos de corte de 

escore z: magreza, ≤-2 escore z; eutrofia, >-2 escore z a <1 escore; sobrepeso, >1 escore z a ≤2 

escore; obesidade, >2 escore z para os adolescentes24. Os adultos foram classificados de acordo 

com os critérios: magreza ≤ 18,5; eutrofia >18,5 a ≤ 24,9; sobrepeso ≥25 e ≤ 29,9; obesidade: 

≥ 30 kg/m²25. Por fim, a avaliação nutricional dos idosos, obedeceu aos pontos de corte: baixo 

peso ≤ 23; eutrofia > 23 a < 28; sobrepeso ≥28 e < 30; obesidade: ≥ 30 kg/m²26. 

 

Hemoglobina glicada e controle glicêmico 

A hemoglobina glicada (HbA1c) é considerada o exame padrão-ouro para avaliar o 

controle metabólico do indivíduo com DM1, é dosada em sangue total e apresenta maior 

estabilidade que a glicemia. O método utilizado para dosagem foi de cromatografia líquida de 

alta eficiência (high performance liquid chromatography, HPLC) que consiste na separação das 

diferentes formas de hemoglobina de acordo com a carga da molécula, além de ser o método-

padrão do Diabetes Control and Complications Trial (DCCT), tem como vantagem a análise 

de diversas formas de hemoglobina27.  



8 
 

 

Possui baixa variabilidade biológica individual e não é afetada por estresse agudo28.A 

glicose sanguínea é ligada de maneira irreversível à hemoglobina durante o período de vida da 

hemácia, o resultado, expresso em porcentagem, refere à média das glicemias diárias, sendo 

50% correspondente ao mês que precedeu o exame, 25% ao mês anterior à coleta e 25% ao 

terceiro e quarto meses anteriores8.  

O controle glicêmico foi avaliado pela dosagem de HbA1c (%), registrada no prontuário 

do paciente, respeitando o limite de no máximo três meses anterior à data da entrevista. A 

adequação do controle foi avaliada considerando os parâmetros de normalidade para tratamento 

estabelecido pela diretriz internacional ADA, sendo HbA1c < 7,0%5. Por falta de exames ou 

por estar fora deste período trinta e oito participantes foram excluídos da pesquisa.  

 

Avaliação do consumo alimentar  

Para a avaliação do consumo alimentar utilizou-se o Questionário de Frequência 

Alimentar (QFA) reduzido seguindo o modelo disponibilizado pelo Estudo Longitudinal de 

Saúde do Adulto, ELSA — Brasil. Este questionário é semiquantitativo e compreende 76 

alimentos, cujo objetivo é avaliar o consumo habitual do indivíduo nos últimos 12 meses. 

Dentre a divisão dos grupos alimentares, encontramos: pães, cereais e tubérculos; frutas; 

verduras, legumes; leguminosas; ovos, carnes, leites e derivados; massas e outras preparações; 

doces e bebidas29. 

Os entrevistados responderam sobre a frequência e a quantidade de consumo dos 

alimentos listados no QFA, sendo: “mais de 3 vezes ao dia”, “2 a 3 vezes ao dia”, “1 vez ao 

dia”, “5 a 6 vezes por semana”, “2 a 4 vezes por semana”, “1 vez por semana”, “1 a 3 vezes por 

mês” e “nunca ou quase nunca”, ou “consumo sazonal”.  

O tamanho das porções foi determinado segundo a Tabela de Medidas Referidas para 

os Alimentos Consumidos no Brasil da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF)30. As 

frequências relatadas foram transformadas em frequências diárias e o valor encontrado foi 

multiplicado pelo tamanho da porção referida. Estes dados foram digitados no software Diet 

Pro 5i, considerando os dados da Tabela Brasileira de Composição de Alimentos31, seguida pela 

tabela de composição dos alimentos do United State Department of Agriculture (USDA). Para 

as preparações culinárias que não forem detalhados os ingredientes, foi utilizado a padronização 

proposta por Pinheiro et al. (2008) e também informações dos rótulos nutricionais dos alimentos 

industrializados. Para receitas com acréscimo de sal e óleo, foi padronizado 1g e 5ml, 
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respectivamente para 100g de preparação. Para bebidas com adição de açúcar, foi considerado 

a medida padrão de 5% do volume da medida, por exemplo, 5g de açúcar para 100ml.  

Foram excluídos 13 indivíduos com ingestão energética inferior a 500 calorias e 

superior que 3.500 calorias para mulheres e inferior a 800 calorias e superior a 4.000 calorias 

para homens33.  

As variáveis de consumo alimentar foram ajustadas pelo método de ajuste de energia 

proposto por Willett (1997). Foi avaliado o percentual de adequação dos macronutrientes 

(Quadro 1): carboidratos, proteínas e lipídeos, respeitando a faixa etária, seguindo os critérios 

da International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD)35 para adolescentes e 

Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)8 para adultos. 

 

Quadro 1 - Recomendação do consumo de macronutrientes, segundo as diretrizes ISPAD* e 

SBD**. 

 

Nutrientes ISPAD SBD 

Carboidratos  45 a 55% 45 a 60% 

Proteínas 0,8 a 0,9g/Kg/dia 1,0 a 1,5g/Kg/dia 

Lipídeos 30 a 35% 20 a 35% 

Fibras 14g/1000kcal 14g/1000kcal 

*International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes, 2018. 

**Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019. 

 

 

Avaliação da frequência regular de consumo 

Foram avaliadas a frequência de consumo dos alimentos presentes do grupo de “doces 

e bebidas” do QFA. Ao todo contabilizaram quatorze alimentos ricos em carboidratos simples 

como: doces, refrigerantes e bebidas com adição de açúcar. A frequência observada foi de “mais 

de 3 vezes ao dia”, “2 a 3 vezes ao dia”, “1 vez ao dia”, “5 a 6 vezes por semana”, “2 a 4 vezes 

por semana”, “1 vez por semana”, “1 a 3 vezes por mês” e “nunca ou quase nunca”, ou 

“consumo sazonal. A frequência acima de 5 vezes na semana foi considerada consumo 

regular36.  

 

Cálculo amostral 

Para o cálculo amostral foi utilizada a estimativa do setor contemplando um total de 775 

pacientes regulares como o universo (75 do ambulatório e 700 do Centro de Atenção ao 
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Diabético. Definiu-se a amostra a partir da seguinte fórmula com base em populações finitas 

(N = N (1/E0
2) / N + (1/E0

2)). Onde: n = amostra aleatória para populações finitas, N= amostra 

finita previamente conhecida, 1/E0
2= Primeiro valor aproximado do tamanho da amostra, E2 = 

erro amostral (7% ou 0.07), resultando em um n de 161,54. Considerando ajuste de 10% para 

possíveis perdas, a amostra será de 177,69  178 pacientes. 

 

Análise estatística  

A estatística descritiva foi realizada por meio das medidas de tendência central e 

dispersão (média e desvio-padrão, mediana e valores mínimo e máximo). As variáveis 

categóricas foram apresentadas em números absolutos e relativos, sendo analisadas pelo teste 

do qui-quadrado. As estimativas foram apresentadas considerando intervalo de confiança 95% 

e significância considerada quando valor de p < 0,05. As análises estatísticas foram realizadas 

no Statistical Package for the Social Science (SPSS), versão 21. 

 

 

RESULTADOS 

Foram avaliados 177 pacientes, com mediana de idade de 26 anos (12 a 76 anos), sendo 

74% (n=131) maiores de vinte anos e 54,8% (n=97) do sexo masculino. A mediana de HbA1c 

foi de 9,4%, destacando que estava alterada em 91,4% dos pacientes. Não foram encontradas 

diferenças significativas entre controle glicêmico e as variáveis analisadas (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Características gerais dos pacientes diabéticos tipo 1, entrevistados em 2018 – 2019 

(n*=177) 
Variáveis N (%)  

Mediana  
 [Mín - Máx] 

HbA1C  
<7% 

N (%)  

HbA1C  
>7% 

N (%)  

p-
valor** 

Sexo     

   Feminino 80 (45,2) 6 (50,0) 57(44,9) 
0,740 

   Masculino 97 (54,8) 6 (50,0) 70(55,1) 

Idade (anos) 26 [12 - 76]    
Faixa etária (anos)     

≤ 19 46 (26,0) 2 (16,7) 38(29,9) 
0,332 

≥ 20  131 (74,0) 10 (83,3) 89 (70,1) 

Etnia     
Branco 82 (46,3) 4 (33,3) 67 (52,8) 

0,198 
Não branco 95 (53,7) 8 (66,7) 60 (47,2) 

Estado Civil     
Solteiro/Divorciado/Viúvo 118 (67,0) 10 (83,3) 84 (66,7) 

0,236 
Casado/União estável 58 (33,0) 2 (16,7) 42 (33,3) 

Renda (salários mínimos)     
< 2 68 (38,4) 4 (33,3) 47 (37,0) 

0,966 
≥ 2 e < 4  67 (37,9) 5 (41,7) 49 (38,6) 

≥ 4 42 (23,7) 3 (25,0) 31 (24,4)  
Tempo de diagnóstico (anos) 12,0 [0,08 - 51]    

<10 64 (36,4) 5 (41,7) 47 (37,4) 
 

0,947 
≥ 10 e <15 52 (29,5) 3 (25,0) 33 (26,0) 

≥ 15 60 (34,1) 4 (33,3) 47 (37,0) 

Contagem de carboidratos     
Sim 54 (30,5) 5 (41,7) 36 (28,3) 

0,333 
Não 123 (69,5) 7 (58,3) 91 (71,7) 

Hábito de fumar     
Sim 14 (7,9) 0 (0,0) 11 (8,7) 

0,569 Ex-fumante 26 (14,7) 2 (16,7) 19 (15,0) 

Não 137 (77,4) 10 (83,3) 97 (76,4) 

Hábito de consumir álcool     
Sim  68 (61,6) 3 (25,0) 51 (40,2) 

0,303 
Não 109 (38,4) 9 (75,0) 76 (59,8) 

Atividade Física     
Sim 89 (51,4) 3 (27,3) 66 (53,2) 

0,099 
Não 84 (48,6) 8 (72,7) 58 (46,8) 

Controle glicêmico (HbA1c) 9,4 [5,9 – 16,5]    
Adequado 12 (8,6)    
Inadequado 127 (91,4)    

Estado nutricional  23,4 [15,1 – 50,3]    
Magreza 7 (4,0) 0 (0,0) 6 (4,9) 

0,333 
Eutrofia 103 (59,5) 7 (58,3) 71 (57,7) 

Sobrepeso  45 (26,0) 5 (41,7) 30 (24,4) 

Obesidade 18 (10,4) 0 (0,0) 16 (13,0) 

                *n pode variar conforme disponibilidade do dado;  

                **p-valor = Teste Qui-quadrado / p≤0,05 diferença significativa.  
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Quanto aos macronutrientes, 36,2% e 59,2% dos participantes relataram consumir 

quantidades de carboidratos e fibras abaixo da recomendação. Porém, é importante ressaltar o 

elevado percentual, 60,8%, que consumiu lipídeos acima do recomendado. Observa-se, embora 

não tenha sido encontrada diferença estatística entre as variáveis de consumo e HbA1c, é 

interessante mostrar uma possível tendência de inadequação de consumo e pior controle. 

(Tabela 2).  

 

Tabela 2 – Associação dos intervalos de recomendação do consumo alimentar com 

hemoglobina glicada de pacientes diabéticos tipo 1, entrevistados em 2018 – 2019 (n=130).  

Variáveis Total 

n (%) 

 Média ±DP 

Controle  

HbA1C <7% 

n (%) 

Média ±DP 

Controle  

HbA1C >7% 

n (%) 

Média ±DP 

p-

valor*** 

Calorias (kcal) 2153,9 ± 755,4 2024,7 ± 869,1 2116,9 ± 776,4 0,459 

Carboidratos (%)     

< 45 47 (36,2) 4 (33,3) 43 (36,4) 

0,977 ≥ 45 e ≤ 55*; ≥ 45 e ≤ 60** 73 (56,2) 7 (58,3) 66 (55,9) 

> 55*; > 60** 10 (7,7) 1 (8,3) 9 (7,6) 

Proteínas (g/kg)     

<0,8* e <1,0** 21 (16,2) 2 (16,7) 19 (16,1)  

0,995 ≥ 0,8 e ≤ 0,9*; ≥ 1,0 e ≤ 1,5** 56 (43,1) 5 (41,7) 51 (43,2) 

> 0,9*; > 1,5** 53 (40,8) 5 (41,7) 48 (40,7) 

Lipídeos (%)     

< 30*; < 20** 7 (5,4) 0 (0,0) 7 (5,9)  

0,618 ≥ 30 e ≤ 35*; ≥ 20 e ≤ 35** 44 (33,8) 5 (41,7) 39 (33,1) 

> 35 79 (60,8) 7 (58,3) 72 (61,0) 

Fibras (g)     

< 14g/1000kcal 77 (59,2) 7 (58,3) 70 (59,3) 
0,947 

≥ 14g/1000kcal 53 (40,8) 5 (41,7) 48 (40,7) 

*ISPAD, 2018. 

**SBD, 2019. 

***p-valor = Teste Qui-quadrado / p≤0,05 diferença significativa. 

 

 

Em relação à frequência de consumo dos alimentos do grupo de doces, refrigerantes e 

outras bebidas com adição de açúcar, os pacientes apresentaram maior consumo regular (>5 

vezes / semana) de café (19,2%) e suco artificial (4,5%) com açúcar (Figura 1).  
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Figura 1 – Percentual de consumo regular de doces, refrigerantes e outras bebidas com adição 

de açúcar em pacientes com diabetes tipo 1.  

 

 

 

DISCUSSÃO 

  

Os resultados do presente estudo indicaram que 91,4% da população apresenta controle 

glicêmico inadequado. Além disso, 36,2% e 59,2% da população consome quantidades de 

carboidrato e fibras abaixo das recomendações enquanto que 60% consomem lipídeos acima 

dos valores recomendados. Por fim, 19,2% da população apresenta consumo regular de 

alimentos com adição de açúcar, o que é preocupante.  

A American Diabetes Association recomenda que uma meta de HBA1c < 7% seria ideal 

para o gerenciamento do diabetes. Essa recomendação é corroborada por estudos realizados há 

mais de duas décadas, indicando que a inadequação do controle glicêmico está associada a 

diversas complicações microvasculares e macrovasculares em pacientes com a doença37,38. 

Apesar disso, a maioria dos pacientes com DM1 em todo o mundo tem controle glicêmico 

inadequado, necessitando assim de estratégias preventivas adicionais6. Nosso resultado de 

inadequação foi semelhante a dois estudos multicêntricos nacionais, realizados em 2010 e 2015, 

no qual 84% a 90% dos participantes apresentaram HbA1c alterada39,40. Neste último estudo 

também foi demonstrado uma relação inversa entre qualidade vida e níveis de HbA1c em 

pacientes com DM140.  

Segundo as recomendações nutricionais para o gerenciamento do diabetes, a terapia 

nutricional deve ser individualizada e promover hábitos alimentares saudáveis, com o objetivo 

de melhorar a saúde, atingindo as metas pressóricas, lipídicas e de controle glicêmico5.  
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Esperava-se encontrar que o controle glicêmico estivesse associado ao consumo alimentar, 

porém não foi obtido diferença significativa entre indivíduos que aderiram ou não as 

recomendações, possivelmente porque o número de pacientes com níveis HbA1c alterada, era 

muito expressivo. Um estudo de revisão, que relacionou o efeito de diferentes dietas no controle 

glicêmico de diabéticos, revelou que aquelas com baixo teor de carboidratos, de baixo índice 

glicêmico, ricas em proteínas e a dieta Mediterrânea, reduziu a HbA1c em 20,12%, 20,14%, 

20,28% e 20,47%, respectivamente41. Outro estudo, esse realizado no Brasil, em 2017, com 

diabéticos do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) verificou que apenas 

mulheres com baixo consumo de proteínas, lipídeos e gorduras poli-insaturadas apresentaram 

menores chances de ter HbA1c não controlada42. 

 Segundo a literatura, pacientes com diabetes tendem a ter menor consumo de 

carboidratos e maior consumo de gorduras totais e saturadas que o recomendando43,44,45. Quanto 

aos carboidratos, 36,2% dos pacientes, apresentou consumo abaixo das recomendações. Alguns 

estudos mostraram que dietas com baixa concentração de carboidratos melhoraram o controle 

glicêmico e sensibilidade a insulina46,47, e outros não constataram diferença significativa no 

controle glicêmico em indivíduos em dieta reduzida de carboidratos48,49. Apesar dos resultados 

conflitantes, sabe-se que monitorar a quantidade desse nutriente nas refeições é uma estratégia 

útil para controlar a glicemia pós-prandial8.  

No presente estudo, não houve uma categorização por tipo de lipídeo, avaliando apenas 

o percentual de gordura total em relação ao valor energético total (VET) e apesar do elevado 

consumo desse macronutriente, não identificamos associação com o controle glicêmico.  

Segundo a literatura, os resultados são variados quanto a esse desfecho, três estudos 

prospectivos também não encontraram associação50,51,52. Por outro lado, outros estudos 

transversais, o maior consumo de gorduras totais ou saturadas foi relacionado à alteração da 

hemoglobina glicada16,53. Além disso, Snell-Bergeon et al. (2009) encontraram que o consumo 

excessivo de gordura e gordura saturada entre os adultos foi associado ao aumento dos fatores 

de risco para doenças cardiovasculares, incluindo maior colesterol total e LDL-colesterol, 

obesidade. Provavelmente, porque o alto teor de gordura interfere na sensibilidade periférica da 

insulina, o que resulta em um aumento da resistência à insulina55.  

Quanto às fibras, a amostra apresentou baixo consumo. Dados do Estudo de 

Complicações Prospectivas da European Diabetes Centers (EURODIAB) com 1.102 adultos 

DM1 relataram menor ingestão de fibras nos participantes, bem como uma associação inversa 

de fibras com HbA1c56. A importância do consumo de fibra alimentar adequado deve ser 
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enfatizada nos pacientes com DM1, visto os inúmeros benefícios à saúde da fibra alimentar em 

retardar o tempo de esvaziamento gástrico e melhorar a glicose pós-prandial, diminuindo os 

níveis de inflamação e colesterol57.  

Em relação às proteínas, uma metanálise de estudos com duração de 4 a 24 semanas 

demonstrou que os planos alimentares com alto teor de proteínas (25 a 32% da energia total) 

quando comparado aos padrões recomendados (15 a 20%) resultaram em 2 kg a mais de perda 

de peso e 0,5% na diminuição na HbA1c, mas não houve melhorias estatisticamente 

significativas na glicemia sérica em jejum, perfil lipídico sérico ou pressão arterial58.  

Em nossa amostra, 36,4% encontravam-se sobrepeso ou obesidade. Conway et al. 

(2010) notaram um aumento de prevalência de sobrepeso e obesidade entre os indivíduos com 

DM1, em comparação à população geral. Outros estudos com DM1, realizados em hospitais 

universitários no Brasil, identificaram sobrepeso em um a cada quatro pacientes60,61. Além 

disso, em pacientes diabéticos, a presença de obesidade pode piorar a resistência à insulina, a 

variabilidade glicêmica, as complicações microvasculares e os fatores de risco cardiovascular, 

sendo assim, o controle de peso é recomendado como uma componente essencial dos cuidados 

ao DM162.  

Em paralelo com o aumento dos casos de diabetes tipo 1 e taxas de sobrepeso e 

obesidade, tem-se observado a crescente inclusão de novos tipos de alimentos e bebidas no 

comercio, mais doces, palatáveis e ricos em energia63. A comida tradicional, rica em alimentos 

naturais, como tubérculos, grãos integrais, frutas e vegetais, vem sendo substituída pelos 

alimentos industrializados processados e ultraprocessados, baseados em carboidratos refinados, 

pobres em fibras e com adição de açúcar65. Observando a frequência de ingestão de carboidratos 

simples, o consumo regular de alimentos com adição de açúcar ou alto teor em sua composição, 

foi maior para bebidas.   

Uma pesquisa com jovens DM1 encontrou que a ingestão de bebidas açucaradas estava 

significativamente associada aos níveis lipídicos. Comparados aos indivíduos que consumiram 

uma porção de bebidas açucaradas a cada duas semanas, aqueles que consumiram a mesma 

quantidade a cada 2 dias apresentaram elevação de 3,7mg/dL nos triglicerídeos e 4,0 mg/dL no 

colesterol total e LDL. Além disso, 41% e 14% relatam consumir esse tipo de bebida ao menos 

1 vez ao dia e 2 ou mais vezes ao dia, respectivamente65. Mesmo que no presente estudo o 

consumo regular mais expressivo tenha sida apenas para o café, deve-se aconselhar os 

diabéticos a evitar bebidas açucaradas (incluindo sucos de fruta concentrados), pois pode 

favorecer o controle da glicemia e do peso, e reduzir o risco de doenças cardiovasculares e 
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esteatose hepática, além disso, o consumo regular de alimentos com adição de açúcar tende a 

distanciar escolhas alimentares mais saudáveis e nutritivas8.  

 

CONCLUSÃO 

Na população estudada, não houve associação do consumo alimentar e controle 

glicêmico, embora tenha apresentado elevada frequência de alteração no controle glicêmico, 

baixo consumo de carboidrato e fibras, elevado consumo de proteínas e gorduras, além ingestão 

regular alimentos com adição de açúcar. Diante dessas exposições, conclui-se que há uma 

necessidade do acompanhamento nutricional frequente, com incentivo ao consumo de uma 

alimentação equilibrada em macronutrientes com protocolos individuais de acompanhamento, 

associada à prática de exercícios físicos regulares, contribuindo assim, para melhorar o estado 

nutricional e metabólico, bem como diminuir as complicações deletérias associadas à doença.  
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