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RESUMO 

Introdução: O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) pode interferir no crescimento de crianças 

e adolescentes acometidas, dado que o desenvolvimento adequado nesta faixa etária 

pode se comprometer pelo controle glicêmico. Alguns estudos associam um bom 

controle glicêmico a uma melhor estatura final em crianças e adolescentes portadores 

de DM1. Em adição, o uso da contagem de carboidratos vem mostrando associação 

com a melhora no controle glicêmico e adesão dietética. No entanto, há poucos 

trabalhos que avaliaram a relação entre a terapia dietética utilizada e o crescimento 

em pacientes portadores de diabetes. Objetivo: Avaliar a associação entre a técnica 

de contagem de carboidratos e o crescimento de pacientes com DM1. Método: Trata-

se de um estudo transversal, que incluiu 3.591 participantes do Brazilian Type 1 Study 

Group (BrazDiab1), que é o principal estudo multicêntrico de base populacional 

brasileiro sobre DM1, realizado no período de 2008 a 2010. Foram selecionados, a 

partir do banco de dados, os participantes com idade cronológica < 19 anos. Para 

análise de dados, os pacientes foram categorizados em dois tipos de terapias 

dietéticas, segundo o uso ou não de contagem de carboidratos. Com relação à adesão 

à dieta, considerou-se como adequados os indivíduos que relataram o percentual 

mínimo de 80%. Indivíduos portadores de DM1 com Z escore estatura < 0 foram 

considerados como abaixo da média em relação à população geral, e os com Z escore 

estatura < -2 foram considerados com baixa estatura. Para análise do peso, estatura 

e índice de massa corporal (IMC), os dados foram transformados em Z escore 

altura/idade (Z A/I) e Z escore IMC (Z IMC). Resultados: Foram selecionados 1.441 

participantes, sendo 56% (n=807) do sexo feminino, idade média de 12,1 ± 4,0 anos 

e duração da doença de 5,0 ± 3,7 anos. No tocante à contagem de carboidratos, 

34,6% (n=499) dos participantes realizavam contagem. A porcentagem dos 

participantes do sexo feminino foi de 59,9% (n=299) entre os faziam contagem de 

carboidratos e de 53,7% (n=506) entre os que não faziam (p = 0,02). Sobre a adesão 

dietética maior ou igual a 80%, 64,7% (n=323) faziam contagem de carboidratos e 

51,0% (n=477) não faziam (p  0,01). Com relação aos achados das variáveis 

relacionadas ao crescimento, a média do Z IMC foi de -0,09 ± 0,20 em ambas as 

terapias dietéticas (p = 0,57). Já para o Z A/I a média foi de 0,15 ± 1,21 nos que faziam 

contagem de carboidratos e de 0,02 ± 1,29 nos que não faziam (p = 0,39). Os achados 

referentes à adesão adequada à dieta (≥ 80%) não mostraram impacto no desfecho 



 

 

crescimento. Não houve associação entre  

a contagem de carboidratos e o Z escore de estatura < - 2, sendo a estimativa do odds 

ratios (OR) igual a 0,62 e o intervalo de confiança de 95% (IC 95%) igual a  

0,34-1,14. Contudo, quando a variável dependente foi o Z escore de estatura < 0, 

verificou-se que os indivíduos que realizavam contagem obtiveram, nesse modelo, um 

fator de proteção de 0,77 (IC 95%: 0,60-0,97) em relação aos indivíduos que não 

praticavam contagem de carboidratos. Conclusão: Observou-se uma possível 

associação entre a técnica de contagem de carboidratos e o crescimento de indivíduos 

com DM1. Considerando a estatura inadequada, tanto os indivíduos diabéticos abaixo 

da média em relação à população geral quanto os com baixa estatura, o presente 

estudo mostrou uma menor prevalência dos que faziam a contagem de carboidratos, 

sugerindo uma potencial associação do uso da contagem de carboidratos no 

crescimento adequado nesta população. 

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 1. Contagem de carboidratos. Estatura. 

Pediatria. 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Type 1 diabetes mellitus (T1DM) can interfere in the growth of affected 

children and adolescents since adequate development in this age group can be 

compromised by glycemic control. Some studies associate a good glycemic control 

with better final stature in children and adolescents with T1DM. In addition, the use of 

carbohydrate counting has been shown to be associated with improved glycemic 

control and dietary adherence. However, to date, there are few studies evaluating the 

relationship between dietary therapy used and growth in patients with diabetes. 

Objective: To evaluate the association between the carbohydrate counting technique 

and the growth of T1DM patients. Methods: This was a cross-sectional study, which 

included 3,591 participants from the Brazilian Type 1 Study group (BrazDiab1), the 

main Brazilian population-based multicenter study of T1DM, conducted from 2008 to 

2010. Participants with chronological age <19 years were selected from the database. 

For data analysis, the patients were categorized into two types of dietary therapies, 

according to the use or not of carbohydrate counting. Regarding adherence to the diet, 

individuals who reported a minimum percentage of 80% were considered adequate. 

Patients with T1DM with stature z score <0 were considered as below the average of 

the general population and subjects with z score <2 were considered as having short 

stature. For analysis of weight, height and body mass index (BMI) the data were 

transformed into height/age Z score (Z H/A) and BMI Z score (Z BMI). Results: A total 

of 1,441 participants were selected, 56% (n=807) female, mean age of 12.1 ± 4.0 

years, disease duration of 5.0 ± 3.7 years. A total of 34.6% (n=499) performed the 

carbohydrate counting technique. Among those who counted carbohydrates, 59.9% 

(n=299) were female versus (vs) 53.7% (n=506) among those who did not (p = 0.02). 

Among the patients who counted carbohydrates, 64.7% (n=323) stated dietary 

adherence greater than or equal to 80% vs 51% (n=477) among those who did not 

count (p = <0.01). Regarding the findings of the variables related to growth, the mean 

Z BMI was -0.09 ± 0.20 in both dietary therapies (p = 0.57). For Z A / I, the mean was 

0.15 ± 1.21 in those who counted carbohydrates and 0.02 ± 1.29 in those who did not 

(p = 0.39). The findings regarding adequate adherence to the diet (≥ 80%) showed no 

impact on the growth outcome. There was no association between carbohydrate 

counting and z height scores < - 2 (OR = 0.62, 95% CI: 0.34-1.14). However, when the 

dependent variable was a height score <0, it was observed that the individuals that 



 

 

counted had a protection factor of 0.77 (95% CI: 0.60-0.97) in relation to the individuals 

who did not practice carbohydrate counting. Conclusion: a possible association 

between the carbohydrate counting technique and the growth of individuals with T1DM 

was observed. Considering the inadequate stature, both the diabetic individuals below 

average in relation to the general population and those with short stature, our data 

showed a lower prevalence among the group that performed carbohydrate counting, 

suggesting a potential association between carbohydrate counting and linear growth 

in this population. 

Keywords: Type 1 diabetes mellitus. Carbohydrate counting. Stature. Pediatrics. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Diabetes mellitus tipo 1 

1.1.1 Fisiopatologia 

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) se caracteriza pela interação de fatores 

genéticos e ambientais, resultando na destruição autoimune das células beta 

pancreáticas, tendo como consequência a deficiência de produção do hormônio 

insulina. Entretanto existe preservação das células alfa e delta neste processo  

(Figura 1). Essa destruição é, na maioria das vezes, mediada por autoimunidade, 

porém existem casos em que não se sabe a origem da doença, sendo, portanto, 

referidos como forma idiopática de DM1. Acredita-se que os indivíduos já nasçam com 

predisposição genética para o desenvolvimento da doença (PILGER; ABREU, 2007; 

ATKINSON; EISENBARTH; MICHELS, 2014; PATTERSON et al., 2014; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES [SBD], 2016; INTERNATIONAL DIABETES 

FEDERATION [IDF], 2017). 

Figura 1 – Patogênese do diabetes mellitus tipo 1 

 
Fonte: Montenegro Júnior et al. (2013, p. 620). 
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A doença se inicia com redução da secreção de insulina, porém, sem 

alteração da glicemia ou próximo da normalidade e com ausência de sinais clínicos. 

Há, portanto, o aparecimento e evolução progressiva dos sinais clínicos e dos 

sintomas típicos do DM1 que são a poliúria, a polidipsia, a polifagia e a perda 

acentuada de peso em consequência da hiperglicemia. Caso esses sintomas não 

sejam diagnosticados e tratados com antecedência, o quadro pode evoluir para uma 

cetoacidose, que é um distúrbio metabólico caracterizado por uma hiperglicemia, 

cetonemia e acidose metabólica (VIGGIANO, 2009; MONTENEGRO JÚNIOR et al., 

2013; PATTERSON et al., 2014). 

1.1.2 Etiologia 

De acordo com a etiologia, o DM1 é subdivido em tipos 1A e 1B.  

O diabetes mellitus tipo 1A ou autoimune, anteriormente denominado diabetes 

insulinodependente ou diabetes de início juvenil, encontra-se em 5 a 10% dos casos 

de DM, sendo o resultado da destruição imunomediada de células beta pancreáticas 

com consequente deficiência de insulina (SBD, 2016; AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION [ADA], 2018). 

Os marcadores de autoimunidade são os autoanticorpos anti-ilhota  

ou antígenos específicos da ilhota, e incluem os anticorpos anti-insulina, 

antidescarboxilase do ácido glutâmico (GAD 65), antitirosina-fosfatases (IA2 e IA2B) 

e antitransportador de zinco (Znt) (1A), sendo definido pela presença de um ou mais 

de um desses marcadores autoimunes. Os anticorpos mencionados podem ser 

verificados meses ou anos antes do diagnóstico clínico, na fase pré-clínica da doença, 

e em até 90% dos indivíduos quando se detecta uma hiperglicemia (SBD, 2016; ADA, 

2018). 

Sua fisiopatologia envolve fatores genéticos e ambientais. Em geral, 

consiste em uma condição poligênica, sendo que os principais genes envolvidos estão 

no sistema do antígeno leucocitário humano (HLA) classe II. Esses alelos podem 

originar o desenvolvimento da doença ou proteger o organismo contra ela (ERLICH et 

al., 2008). Dentre os fatores ambientais que são potenciais para o desencadeamento 

da autoimunidade em indivíduos geneticamente predispostos estão: certas infecções 

virais, fatores nutricionais como a introdução precoce de leite de vaca, a deficiência 

de vitamina D, entre outros (ATKINSON; EISENBARTH; MICHELS, 2014; SBD, 2016). 
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A destruição de células beta pancreáticas é variável, com maior rapidez em 

alguns indivíduos, como lactentes e crianças, e progressivamente mais lenta em 

outros, como no caso de pacientes adultos, a qual se refere como diabetes autoimune 

latente do adulto (LADA, acrônimo em inglês de Latent Autoimmune Diabetes in 

Adults). Crianças e adolescentes podem apresentar cetoacidose como a primeira 

manifestação dessa condição, enquanto que em outros indivíduos ocorre uma discreta 

hiperglicemia de jejum, cursando rapidamente para uma hiperglicemia grave e/ou 

cetoacidose com infecção ou outro estresse (ATKINSON; EISENBARTH; MICHELS, 

2014; ADA, 2018). 

Em adultos pode ocorrer a preservação da função de células  

beta pancreáticas para evitar a cetoacidose por muitos anos. Tais indivíduos 

eventualmente se tornam dependentes de insulina para sobrevivência, e correm o 

risco de cetoacidose. Neste último estágio da doença, há pouca ou nenhuma secreção 

de insulina, sendo observada por baixos níveis de peptídeo C (ADA, 2018). 

A destruição autoimune das células beta pancreáticas tem múltiplas 

predisposições genéticas, mas também está relacionada a fatores ambientais  

que ainda estão inconclusivos (ATKINSON; EISENBARTH; MICHELS, 2014; ADA, 

2018). 

O diabetes mellitus tipo 1B ou idiopático não apresenta etiologia  

definida. Esta forma representa a minoria dos casos de DM1, sendo sua maioria  

de ascendência africana ou asiática. Em geral, esses pacientes apresentam 

insulinopenia permanente com graus variáveis de deficiência de insulina, e são 

propensos à cetoacidose. Esta condição se caracteriza pela ausência de marcadores 

de autoimunidade contra as células beta e não associação a haplótipos do sistema 

HLA (PATTERSON et al., 2014; SBD, 2016; ADA, 2018). 

1.1.3 Diagnóstico 

Em paciente com sintomas clássicos (poliúria, polidipsia, polifagia e perda 

acentuada de peso), a medida da glicemia é suficiente para diagnosticar o diabetes. 

Para a confirmação dessa condição é necessário que um dos critérios apresentados 

(Tabela 1) seja aceito (SBD, 2016; ADA, 2018). 
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Tabela 1 – Valores da glicemia (em mg/dL) para diagnóstico de pacientes com 
diabetes mellitus de acordo com seus estágios pré-clínicos 
Categoria Jejum 2 h após 75 g de glicose Casual 

Glicemia normal < 100 < 140  
Tolerância à glicose diminuída ≥ 100 a < 126 ≥ 140 a < 200  
Diabetes mellitus ≥ 126 ≥ 200 ≥ 200* 

Fonte: SBD (2016). 
* Com sintomas clássicos. 

1) Sintomas de poliúria, polidipsia e perda de peso ponderal acrescidos de 

glicemia casual ≥ 200 mg/dL. Entende-se por glicemia casual aquela 

realizada a qualquer hora do dia, independentemente do horário das 

refeições; 

2) Glicemia de jejum ≥ 126 mg/dL. Caso haja discretas elevações da 

glicemia, o diagnóstico deve ser confirmado pela repetição do teste em 

outro dia; 

3) Glicemia de 2 h pós-sobrecarga de 75 g de glicose ≥ 200 mg/dL; 

4) Valor do exame da hemoglobina glicada (HbA1c) de 6,5%, utilizando o 

método NGSP (National Glycohemoglobin Standartization Program). 

1.1.4 Epidemiologia 

O DM1 não é o mais incidente na população mundial, entretanto possui 

grande prevalência na infância e na adolescência. Está presente em 5 a 10% da 

população diabética. Possui pico de incidência antes da idade escolar, com menos de 

5 anos de idade, e também próximo à puberdade com incidência máxima aos  

12 anos de idade. O estudo realizado pelo EURODIAB ACE Study Group (2000) 

mostrou que houve um índice de incremento de incidência significativo em 

comparação as faixas etárias na fase pré-escolar, sendo 6,3% entre crianças de 0 a 

4 anos de idade e 3,1% para crianças de 5 a 9 anos de idade. O DM1 mostra 

acentuada variação geográfica apresentando maiores incidências na Finlândia, com 

38,4 diabéticos a cada 100 mil habitantes; no Brasil, com 7,6; e na Coreia, com 0,5 

(PILGER; ABREU, 2007; CALLIARI; MONTE, 2008; VIGGIANO, 2009; GOLBERT; 

BONATO; ALMEIDA, 2009; NOVATO; GROSSI, 2011; SBD, 2016). 

Dados mais recentes publicados na literatura mostram que o número de 

crianças e adolescentes com diabetes aumenta anualmente. Nas populações de 
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origem europeia, quase todas as crianças e adolescentes com diabetes têm DM1. Em 

outras populações, entretanto, o diabetes tipo 2 é o mais prevalente (IDF, 2017). 

Estima-se que a incidência do DM1 entre crianças e adolescentes é 

crescente em muitos países, particularmente em indivíduos com idade menor que 

15 anos. Acredita-se que esse aumento anual global seja cerca de 3% com diferenças 

geográficas (MOZAFFARIAN, 2016; FOROUHI; WAREHAM, 2014). Anualmente, 

mais de 96 mil crianças e adolescentes são estimadas serem portadores de DM1 com 

idade inferior a 15 anos, e esse número ainda aumenta quando a faixa etária se 

estende a 20 anos, chegando a mais de 132.600 mil (IDF, 2017). 

No total, existem no mundo, 1.106.200 crianças e adolescentes com menos 

de 20 anos diagnosticados com DM1, e destes, a cada ano, 132.600 casos são recém-

diagnosticados. A Europa, a América do Norte e as regiões do Caribe têm o maior 

número de crianças e adolescentes portadores de DM1, com idade de 15 a 20 anos. 

Destes, mais de um quarto (28,4%) vivem na Europa, e mais de um quinto (21,5%) 

vivem no América do Norte e Caribe. Os Estados Unidos da América (EUA), a Índia e 

o Brasil têm a maior incidência e prevalência de crianças com DM1 nas faixas etárias 

de 0 a 15 e 15 a 20 anos (IDF, 2017). 

Nas regiões da América do Sul e América Central, estima-se que 118.600 

crianças e adolescentes na faixa etária de 0 a 20 anos possuem DM1. Cerca de 

88.300 dessas crianças e adolescentes vivem no Brasil, sendo, assim, o país com o 

terceiro maior número de crianças e adolescentes portadores de DM1 no mundo, 

depois dos EUA e da Índia (IDF, 2017). 

A incidência de DM1 se difere consideravelmente na região da América do 

Sul, e parece estar relacionada à etnia e às áreas urbana e rural. Com maior 

predominância em brancos e em comunidades urbanas estão Uruguai, Argentina e 

Brasil; e com incidência mais baixa em populações mestiças estão Paraguai e Peru 

(FENDLER et al., 2012). 

1.2 Tratamento farmacológico do diabetes mellitus tipo 1 

O tratamento do paciente com DM1 é feito por meio da insulinoterapia,  

da monitorização domiciliar, do exercício físico e da dieta adequada para o paciente. 

Dentre os objetivos desse tratamento, destacam-se: restabelecer as funções 

metabólicas; evitar as complicações agudas (cetoacidose diabética) e crônicas como 
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neuropatia, nefropatia, retinopatia e doenças cardiovasculares; e manter a glicemia  

e a HbA1c dentro da taxa de normalidade, possibilitando ao paciente não apenas  

um bom controle metabólico, mas também qualidade de vida, crescimento e 

desenvolvimento normais, além de uma vida ativa e independente (VIGGIANO, 2009; 

SILVA; SALLES; RASSI, 2013; MATHIEU; GILLARD; BENHALIMA, 2017). 

A terapia medicamentosa tem como base o uso das insulinas basais que 

são de: ação intermediária ou lenta (NPH, Determir e Glargina) ou ultralenta (Tresiba); 

ação rápida (Regular); e ação ultrarrápida (Lispro, Aspart e Glulisina) (FRANZ et al., 

2010; SILVA; SALLES; RASSI, 2013; MATHIEU; GILLARD; BENHALIMA, 2017). 

As insulinas basais são injetadas uma ou duas vezes ao dia, e têm como 

objetivo manter a glicemia do paciente dentro da faixa de normalidade, protegendo-o 

ao longo do dia (MATHIEU; GILLARD; BENHALIMA, 2017). 

A insulina rápida necessita ser injetada com 30 minutos de antecedência 

da refeição. Já as insulinas ultrarrápidas têm início de ação mais rápida e duração 

mais curta quando comparada à insulina rápida, podendo, assim, ser administrada 

antes ou logo após as refeições. As ultrarrápidas têm o perfil farmacocinético que mais 

se aproxima da secreção fisiológica de insulina pelas células beta pancreáticas em 

resposta à alimentação rica em carboidratos em indivíduos não diabéticos. Dessa 

maneira, propiciam melhor controle da glicemia pós-prandial (SILVA; SALLES; RASSI, 

2013; MATHIEU; GILLARD; BENHALIMA, 2017). 

Outro fator importante é que as insulinas ultrarrápidas causam menos 

hipoglicemias do que a insulina regular. Isso propicia melhor conforto aos pais de 

pacientes diabéticos, pois é comum que as crianças deixem sobras de alimentos nas 

refeições. Assim, avaliando a quantidade real de carboidratos ingeridos, é possível 

calcular a dose de insulina necessária, caso o paciente faça uso da técnica de 

contagem de carboidratos (CALLIARI; MONTE, 2008; SILVA; SALLES; RASSI, 2013; 

MATHIEU; GILLARD; BENHALIMA, 2017). 

Existe também o tratamento com bomba de insulina. As bombas de insulina 

são aparelhos mecânicos conectados a um cateter inserido no tecido subcutâneo, que 

libera insulina ultrarrápida continuamente, nos formatos basal e bolus. Dessa forma, 

elas simulam a fisiologia das células beta pancreáticas por meio de melhor 

farmacocinética da insulina infundida (MINICUCCI, 2006; SILVA; SALLES; RASSI, 

2013). 
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O funcionamento da bomba de insulina acontece injetando insulina durante 

as 24 horas do dia. O envio desse hormônio ao tecido subcutâneo ocorre 

continuamente em microdoses, de acordo com a dosagem do paciente previamente 

definida pelo médico (SILVA; SALLES; RASSI, 2013). 

A ADA (2018) preconiza que o esquema de infusão subcutânea contínua 

só deve ser realizado por profissionais que disponham de uma equipe multiprofissional 

de saúde familiarizada com o método. Do mesmo modo, deve ser usado apenas em 

pacientes extremamente motivados, dispostos a seguir as orientações da equipe de 

saúde, entender e ser capazes de manusear o aparelho, além de realizar monitoração 

contínua de glicose e contagem de carboidratos, usando esses dados para 

programação das doses basais e bolus (refeições e correção da glicemia). Os 

objetivos dessa terapêutica são tentar manter a glicemia entre as refeições em níveis 

normais e liberar insulina nos horários das refeições (MINICUCCI, 2006; SBD, 2016; 

ADA, 2018). 

Vale ressaltar que a avaliação do controle metabólico é fundamental no 

tratamento de crianças e adolescentes com DM1, haja vista problemas comuns como 

de irregularidades na alimentação e na atividade física, bem como na dificuldade de 

relatar os sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia aos pais, sendo necessárias 

monitorações frequentes nessa faixa etária (CALLIARI; MONTE, 2008). 

1.3 Terapia dietética 

A terapia dietética é essencial para o bom controle não apenas  

da glicemia, mas de todos os parâmetros metabólicos do paciente com DM1.  

A alimentação das crianças e adolescentes deve fornecer um aporte nutricional e 

calórico adequado as suas necessidades individuais, tendo como objetivo primário o 

crescimento e desenvolvimento normal (CASTRO; MIACHON, 2009; SBD, 2016). 

Nesse sentido, a dietoterapia pode contribuir para a prevenção de complicações  

e manutenção do bom estado de saúde do paciente, lembrando que a base da  

boa alimentação deve ser o pilar do tratamento (DIAS, 2009; FRANZ et al., 2010; 

RABBONE et al., 2011). 

Não existem determinações nutricionais específicas de macro e 

micronutrientes, pois suas necessidades de nutrientes são similares às das crianças 
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e adolescentes não-diabéticas. O que se percebe são modificações do ponto de vista 

qualitativo, além de adequações da dieta à insulinoterapia (SBD, 2014). 

O diagnóstico de DM1 acarreta grandes mudanças nas preferências dos 

hábitos alimentares dos pacientes. Esses fatores aliados a um apetite inconstante 

podem afetar o controle da glicemia. Para isso, torna-se necessária a orientação de 

uma dieta que seja individualizada, respeite os hábitos alimentares do paciente com 

base nas preferências pessoais e culturais, e esteja dentro do seu padrão econômico, 

incentivando a ingestão de frutas, legumes, grãos integrais, leites e derivados, e com 

restrição de alimentos que não sejam saudáveis. Vale ressaltar que o profissional 

nutricionista é fundamental nesse tratamento tendo em vista que somente ele é capaz 

de elaborar um plano dietoterápico adequado para o paciente e melhorar ainda mais 

seus padrões clínicos e metabólicos (PATTON; DOLAN; POWERS, 2008; SBD, 2016; 

ADA, 2018). 

Dentre os benefícios de um plano alimentar adequado, destaca-se o  

de melhorar a resposta glicêmica do indivíduo. A SBD (2014) aponta diversas 

recomendações para a dieta de crianças e adolescentes com DM1. As indicações 

de carboidratos variam entre 50 e 55% com ingestão de fibras adequadas e percentual 

de sacarose de até 10% do valor energético total. 

Não se justifica a restrição dos carboidratos simples com a alegação de que 

eles são digeridos e absorvidos mais rapidamente, piorando, assim, o controle 

glicêmico do indivíduo. Dessa forma, a sacarose pode fazer parte de um plano 

alimentar saudável (SILVA; SALLES; RASSI, 2013). Vale ressaltar que, embora  

o carboidrato seja um importante preditor da glicemia pós-prandial, os alimentos  

que contêm esse macronutriente são, também, essenciais fontes de energia, fibras, 

vitaminas e minerais, contribuindo para nutrição geral e palatabilidade da dieta (SBD, 

2016; ADA, 2018). 

Indivíduos com essa condição, principalmente na faixa etária pediátrica, 

tendo em vista que está se formando o hábito alimentar do paciente, devem ser 

estimulados a substituir carboidratos refinados e alimentos com adição de açúcar por 

grãos integrais, legumes, verduras e frutas. A ingestão de bebidas açucaradas e 

produtos com grande quantidade de gorduras, grãos refinados e com adição de 

açúcar deve ser desencorajada (SBD, 2016). 

A orientação de proteína varia de 10 a 15% do valor energético total. 

Recomenda-se que essa oferta proteica seja proveniente de fontes de aminoácidos 



24 

 

essenciais, como carnes magras (bovina, aves e peixes), soja, leite, queijos e iogurtes 

de baixo teor de gorduras, e de fontes vegetais, como leguminosas, cereais integrais 

e oleaginosas (SBD, 2014). 

Em indivíduos com nefropatia diabética (albuminúria, filtração glomerular 

reduzida), a ingestão proteica deve ser mantida em 0,8 g/kg/dia. Todavia, para 

pacientes diabéticos sem nefropatia, a ingestão proteica deve ser individualizada, em 

conformidade com o diagnóstico nutricional e o controle glicêmico (ADA, 2018). 

A distribuição de gordura na alimentação do DM1 varia de 30 a 35% da 

energia diária. O consumo de ácidos graxos poli-insaturados deve ser menor que 10% 

do total de calorias, ácidos graxos monoinsaturados maior que 10%, ácidos graxos 

saturados menor que 10% (SBD, 2014). Os ácidos graxos trans, contidos em 

alimentos como gordura vegetal hidrogenada, biscoitos salgados, recheados e do tipo 

waffer, frituras, tortas industrializadas, bolos, fast foods, pipoca de micro-ondas, 

sorvetes de massa e entre outros, devem ser evitados (ADA, 2018; SBD, 2016). 

Com relação aos micronutrientes, orienta-se um plano alimentar 

diversificado com consumo mínimo de duas a quatro porções de frutas, composto por 

uma fruta rica em vitamina C, e de três a cinco porções de hortaliças cruas e cozidas. 

A suplementação de vitaminas ou minerais somente é indicada em casos de 

deficiência, devido à falta de evidências de eficácia e à preocupação relacionada à 

segurança a longo prazo (ADA, 2018). 

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010) preconiza que o consumo de 

sódio deve ser limitado a 2.000 mg/dia, que corresponde a 5 g de sal de cozinha. 

Salienta-se que portadores de diabetes podem ter benefícios com dietas restritas em 

sódio, gorduras saturadas e total, pois apresentam risco aumentado para hipertensão 

arterial sistêmica e doenças cardiovasculares (ADA, 2018). 

A Tabela 2 mostra a recomendação nutricional para crianças e 

adolescentes diabéticos tipo 1 de acordo com o preconizado pela SBD (2014). 
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Tabela 2 – Recomendação nutricional do plano alimentar indicado para jovens com 
diabetes mellitus do tipo 1 
Nutrientes Ingestão recomendada/dia 

Carboidratos (CHO) CHO totais: 50 a 55%, < 130 g/dia 
Sacarose  < 10% 
Gordura total (GT) 30 a 35% do VET 
Ácidos graxos saturados (AGS)  < 10% do VET 
Ácidos graxos poli-insaturados (AGPI) < 10% do VET 
Ácidos graxos monoinsaturados (AGMI) > 10% do VET 
Ômega 3 0,15 g/dia 
Proteína  10 a 15% do VET 

Fonte: SBD (2014). 

1.4 Contagem de carboidratos 

A contagem de carboidratos é uma estratégia nutricional utilizada para 

controlar o diabetes por meio da alimentação. Ela foi iniciada na Europa na década de 

1930, e foi uma das estratégias nutricionais utilizadas pelo Diabetes Control and 

Complications Trial (DCCT), que se comprovou sua eficácia no controle glicêmico, 

com a vantagem de proporcionar mais flexibilidade aos participantes do estudo. Essa 

técnica, entretanto, ficou mais conhecida na década de 1990, quando a  

ADA adotou oficialmente esta nova estratégia nutricional. Já no Brasil, esse método 

só passou a ser mais amplamente utilizado em 1997 (RABBONE et al., 2011; 

OLIVEIRA; COELHO, 2012). 

O processo da contagem de carboidratos individualiza e facilita o  

plano alimentar do paciente diabético em uso de insulina, melhora seu controle 

metabólico e aumenta a adesão ao seu tratamento. Tem-se como base o fato de que, 

aproximadamente, 100% dos carboidratos ingeridos serão convertidos em glicose de 

15 a 120 minutos após a ingestão, já nas proteínas a conversão é de 50 a 60%, e nos 

lipídios em torno de 10%. Com ênfase nos carboidratos, que são os maiores 

responsáveis pelo aumento da glicemia pós-prandial, esta técnica, além de somar a 

quantidade total de carboidratos consumidos por refeição, deverá obedecer às 

necessidades diárias dos pacientes estando sempre inserida dentro de um contexto 

de alimentação saudável (FRANZ et al., 2003; SOUTO; ROSADO, 2010; OLIVEIRA; 

COELHO, 2012; SILVA; SALLES; RASSI, 2013; BELL et al., 2014; SOUTO et al., 

2014). 

A terapia da contagem de carboidratos otimiza o controle da glicose 

sanguínea porque permite um melhor controle, além de adaptar a dose de insulina à 

sensibilidade individual do paciente, permitindo que as glicemias permaneçam mais 
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estáveis ao longo do dia. Evidencia-se que a terapia dietética para o paciente diabético 

tenha benefícios que, além de melhorar o controle glicêmico, previnam complicações 

agudas e crônicas, buscando a eutrofia do indivíduo (VIGGIANO, 2006; 

LOTTENBERG, 2008; BELL et al., 2014). 

Dentre as várias vantagens dessa técnica, destacam-se: atingir o melhor 

controle glicêmico, reduzindo as concentrações de HbA1c; diminuir as complicações 

decorrentes de frequentes hiperglicemias; manter ou atingir o peso ideal; controlar as 

concentrações de lipídios plasmáticos; fornecer as necessidades nutricionais dos 

pacientes de acordo com a idade, sexo, atividade física, estado metabólico, hábitos 

socioculturais, disponibilidade de alimentos e situação econômica; e melhorar a 

aceitação da doença e da dieta pelo paciente (DIAS, 2009; SOUTO; ROSADO, 2010; 

BELL et al., 2014). 

Existem dois métodos que são comumente utilizados na contagem de 

carboidratos, são eles: o método por equivalentes e o método por gramas de 

carboidratos (SBD, 2009). 

O método por equivalente consiste em grupos de alimentos onde cada 

alimento corresponde a uma substituição de 15 gramas de carboidratos. Desta forma, 

o paciente é orientado a realizar trocas entre alimentos do mesmo grupo ou de grupos 

diferentes desde que a quantidade de carboidratos seja semelhante. Uma substituição 

considera alimentos que contenham de 8 a 22 gramas de carboidratos. Esse método 

é mais simples, porém, é menos preciso quando comparado com o método por 

gramas de carboidratos (VIGGIANO, 2006; MONTEIRO; VOLP, 2006; SOUTO; 

ROSADO, 2010). 

1.4.1 Método de contagem por gramas de carboidratos 

O método por gramas de carboidratos consiste em somar a quantidade  

de carboidratos de cada alimento por refeição a ser consumido por intermédio de 

rótulos dos alimentos ou de tabela de composição de alimentos. Dentre os métodos 

de contagem de carboidratos, este é o mais preciso, pois se sabe exatamente o 

quanto de carboidratos que será ingerido. Ele permite maior liberdade de horários e 

opções de alimentos ajustando-se a dose de insulina ultrarrápida ou rápida à porção 

de carboidratos que será ingerida na refeição. Porém seu uso implica em maior 
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trabalho e habilidade ao paciente diabético (VIGGIANO, 2006; SBD, 2009; OLIVEIRA; 

COELHO, 2012; BELL et al., 2014; SOUTO et al., 2014). 

É necessário que o paciente que utiliza o método de contagem por gramas 

de carboidratos saiba ler e escrever, tenha noções de medidas caseiras, esteja 

motivado para receber as novas orientações, tenha disciplina para aderir ao 

tratamento e realize a monitorização glicêmica domiciliar diariamente. Vale ressaltar 

que esses pacientes necessitam de um treinamento específico orientado pelo 

profissional nutricionista para estabelecer a quantidade de carboidratos das refeições 

e aprender a estimar ou medir o tamanho das porções. Ele também será orientado a 

calcular os gramas de carboidratos das refeições por meio da utilização de tabelas de 

composição de alimentos, aplicativos de smartphones e de rótulos dos alimentos 

(LOTTENBERG, 2008; LAMOUNIER; GUIMARÃES; CONSOLI, 2010; OLIVEIRA; 

COELHO, 2012). 

Para a utilização e aplicação da técnica de contagem de carboidratos, é 

necessário que o paciente conheça os conceitos que seguem abaixo: 

Meta glicêmica é definida como o valor máximo no qual a glicemia não deva 

ultrapassar esse valor antes das refeições. O paciente pode ter diferentes metas 

glicêmicas ao longo do dia, pré-estabelecidas durante a consulta médica e com o 

auxílio de seu controle glicêmico, conforme mostra a Tabela 3 (SBD, 2016). 

Tabela 3 – Recomendações para o tratamento de diabetes em todas as faixas etárias 

 
Jejum/Pré-prandial 

(mg/dL) 
Pós-prandial 

(mg/dL) 
Dormir 
(mg/dL) 

HbA1c 
(%) 

ISPAD ideal 65-100 80-126 80-100 < 6,05 
ISPAD 
ótimo 

90-145 90-180 120-180 < 7,5 

ADA 90-130 - 90-150 < 7,5 

Fonte: SBD (2016). 

Fator Sensibilidade (FS) é quanto uma unidade (UI) de insulina rápida ou 

ultrarrápida reduz na glicemia. É determinado pelo médico, e pode ser alterado de 

acordo com o controle glicêmico do paciente. Porém o FS é definido conforme o tipo 

de insulina que o paciente utiliza (SBD, 2009) 

O conceito de bolus de correção significa quanto de insulina rápida ou 

ultrarrápida o paciente precisa aplicar para que a glicemia fique dentro da meta 

glicêmica estabelecida pelo médico (SBD, 2016). 
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Uma das estratégias para achar a razão insulina/carboidratos em crianças 

e adolescentes é a regra de 500, em que se divide o número 500 pela dose total de 

insulina diária do paciente. Esta razão indica o quanto 1 UI de insulina rápida ou 

ultrarrápida deve ser aplicada para cobrir uma quantidade determinada de 

carboidratos que serão consumidos (VIGGIANO, 2006; KAWAMURA, 2007; SBD, 

2014). 

A razão insulina/carboidrato para crianças e adolescentes em geral é de 1 

UI de insulina para cada 20 a 30 g de carboidratos. Contudo estas estratégias para 

achar a razão insulina/carboidrato são regras gerais, podendo também ser baseadas 

de acordo com o peso corporal, conforme mostra a Tabela 4 (SBD, 2009). Esta razão 

pode ser ajustada conforme monitorização glicêmica e com o perfil de glicemias pós-

prandiais (LAMOUNIER; GUIMARÃES; CONSOLI, 2010). 

Tabela 4 – Razão insulina/carboidrato de acordo com o peso corporal 
Peso (kg) UI de insulina/g de CHO 

45-49 1:16 
49,5-58 1:15 
58,5-62,5 1:14 
63-67 1:13 
67,5-76 1:12 
76,5-80,5 1:11 
81-85 1:10 
85,5-89,5 1:9 
90-98,5 1:8 
99-107,5 1:7 
≥ 108 1:6 

Fonte: SBD (2009). 

Por fim, o último conceito é o bolus alimentação que consiste em quanto de 

insulina rápida ou ultrarrápida deve ser aplicada para a quantidade de carboidratos 

que será consumida em uma refeição (SBD, 2016). 

 

1.4.2 Método avançado de contagem por gramas de carboidratos 

Outros nutrientes, além dos carboidratos, também influenciam na glicemia 

dos pacientes, como fibras, proteínas e gorduras. As proteínas e as gorduras 

provocam um pequeno aumento na glicose sanguínea, e, quando consumidas em 

excesso, podem retardar a absorção dos carboidratos (SOUTO; ROSADO, 2010). 
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Já com relação às fibras, se a refeição possuir uma quantidade de fibras 

igual ou superior a 5 gramas deve-se subtrair esse valor do total de gramas de 

carboidratos. Isso acontece porque as fibras ajudam a manter a glicemia do paciente, 

pois diminuem a absorção de glicose e reduz a quantidade de insulina injetada pelo 

paciente (ALVES; GAGLIARDO; LAVINAS, 2008; MELLO; LAAKSONEN, 2009; 

BERNAUD; RODRIGUES, 2013). 

Como dito anteriormente, aproximadamente 50 a 60% de proteínas serão 

convertidos em glicose em um intervalo de tempo de 3 a 4 horas após sua ingestão. 

Orienta-se então, que cada 100 gramas de carne equivalem a aproximadamente 15 

gramas de carboidratos (SOUTO; ROSADO, 2010). 

Assim, para os pacientes que usam o tratamento convencional com 

aplicação de insulina, em geral, a recomendação é que seja feita a correção da 

glicemia 3 a 4 horas depois a ingestão das carnes, ou se aplique um bolus duplo ou 

multi-onda, para circular uma quantidade calculada de insulina de acordo com a 

quantidade ingerida, durante esse tempo de 3 a 4 horas, liberando assim microdoses 

de insulina em pacientes que utilizam bomba de insulina (BELL et al., 2015). 

Uma revisão sistemática realizada por Bell et al. (2015) observou o impacto 

dos macronutrientes (proteínas e gorduras) na glicemia pós-prandial de pacientes 

diabéticos tipo 1. No que tange às proteínas foi verificado que em todos os sete 

estudos houve diferenças significativas na glicemia pós-prandial com adição de 

proteína. Observou-se que o efeito da proteína é retardado, tendo efeitos diferentes 

quando consumida com ou sem carboidratos. Quando consumidos 30 gramas de 

proteína juntamente com carboidratos, a glicemia será afetada após 3 a 4 horas. Se 

consumida de forma isolada é necessário que sua ingestão seja de 75 gramas para 

afetar a glicemia, dentro de um período de 100 minutos após a ingestão. 

Com relação às gorduras, aproximadamente 10% serão convertidos em 

glicose em um intervalo de tempo de até 5 horas após sua ingestão. A gordura reduz 

a resposta precoce à glicose, incialmente nas primeiras 2 a 3 horas, retardando o pico 

de glicemia. Diante do exposto, Bell et al. (2015) relataram o efeito desse 

macronutriente, demonstrando que há diferenças significativas tardiamente na 

glicemia pós-prandial quando a adição de gordura está presente na refeição. 

Smart et al. (2013) mostraram que a adição de 35 gramas de gordura 

dietética aumentou significativamente a glicose pós-prandial desses indivíduos, 

enquanto que Wolpert et al. (2013) demonstraram que a adição de 50 gramas de 
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gordura causou hiperglicemia após 5 horas o consumo, mesmo quando administrando 

insulina adicional. 

Com o objetivo de melhorar o controle glicêmico dos pacientes a tecnologia 

em diabetes vem inovando, permitindo assim estratégias na insulinoterapia aliada à 

contagem de carboidratos para que o paciente tenha uma maior flexibilidade na 

alimentação. Em pacientes que utilizam bomba de insulina, existem três tipos de bolus 

de administração de insulina, sendo eles: o bolus normal, o bolus onda quadrada ou 

prolongado e o bolus duplo ou multi-onda. O bolus normal consiste em bolus para 

cobrir os gramas de carboidratos de uma refeição habitual, o bolus onda quadrada ou 

prolongado é um bolus com liberação mais duradoura quando for consumir alimentos 

fracionadamente para ser utilizado em ocasiões como eventos festivos, como no caso 

de festa de aniversários e casamentos, em refeições em um período maior que 30 

minutos ou em pacientes que tenham gastroparesia, ou seja, que têm absorção mais 

lenta dos alimentos (PAŃKOWSKA et al., 2009). 

Em contrapartida, o bolus duplo ou multi-onda acontece quando há a 

junção da liberação do bolus normal com o bolus duradouro, de forma mais clara, a 

bomba de insulina libera uma dose de insulina imediatamente em forma de bolus 

normal e a outra parte é liberada fracionadamente de acordo com o tempo programado 

em forma de bolus onda quadrada ou prolongada. Este bolus é indicado para uma 

refeição que contém além dos carboidratos, proteínas e lipídios, por exemplo em 

alimentos como pizza, feijoada (PAŃKOWSKA et al., 2009). 

Para facilitar o cálculo da quantidade de carboidratos e da dose de insulina 

a ser administrada, há a orientação de conversão de proteínas e gorduras em 

carboidratos. Para tanto, recomenda-se que cada 100 calorias de proteínas e 

gorduras corresponda a 10 gramas de carboidratos, com a dose de insulina a ser 

administrada durante um intervalo de tempo de 4 a 6 horas após a ingestão do 

alimento, dependendo da resposta glicêmica de cada paciente e da prescrição médica 

(PAŃKOWSKA et al., 2009). 

Observa-se, na literatura, que essas estratégias são eficazes na melhora 

do controle glicêmico dos pacientes conforme foi relatado no estudo de Klupa et al. 

(2011). O estudo foi realizado com 56 pacientes com dois anos de tratamento com 

bomba de insulina, comparando um grupo que utilizava o bolus multi-onda (32 

pacientes) com um grupo que não usava (24 pacientes), no qual mostrou que o grupo 
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que usava o bolus multi-onda era maior no sexo masculino, com menor tempo de 

diagnóstico, resultando em uma redução de 0,45% na HbA1c. 

1.5 Crescimento de pacientes com diabetes mellitus tipo 1 

O crescimento adequado de um indivíduo ocorre quando há interação entre 

os fatores nutricionais, ambientais e genéticos (RODRIGUES; SILVA, 2001; 

OLIVEIRA et al., 2010; PAULINO et al., 2013). 

A expressão do genótipo ocorre na regulação da produção hormonal e em 

fatores de crescimento que resultam no fenótipo, sendo regulados pelos hormônios 

gonadais (esteroides sexuais) e hipofisários, mediante o hormônio do crescimento 

(GH), tendo suas ações anabólicas exercidas pelo IGF-1 (fator de crescimento 

insulina-simile), o qual é um polipeptídeo ativo que reflete o perfil secretório do GH e 

que é transportado pelo plasma ligado as proteínas carreadoras (IGFBPs). Dentre 

estas proteínas, destaca-se a IGFPB-1 por possuir a secreção a insulina como seu 

principal regulador (MARTINELLI JR.; CUSTÓDIO; AGUIAR-OLIVEIRA, 2008). 

Nos pacientes com DM1, as disfunções metabólicas que são decorrentes 

ao estado de hipoinsulinismo podem prejudicar o crescimento estatural e culminar em 

um retardo do desenvolvimento (OLIVEIRA et al., 2010). 

Entretanto, o déficit de crescimento estatural nessa população seja 

multifatorial, alguns autores sugerem que também pode estar relacionado ao eixo 

hipotálamo-hipófise-IGF-1, pela existência de uma alça de retroalimentação negativa 

da IGFBP-1 com a insulina. Nessa condição, pacientes em fase de crescimento e 

desenvolvimento, que têm concentrações reduzidas de insulina, levam a um aumento 

dos níveis de IGFBP-1, que, se ligando à IGF-1, inibem sua atividade, prejudicando o 

controle metabólico e o crescimento celular, em decorrência de concentrações 

elevadas de GH (HOLT; SIMPSON; SÖNKSEN, 2003; GALASSETTI et al., 2006; 

GABBAY, 2008). A patogênese das alterações do crescimento no diabético, portanto, 

parece estar estreitamente relacionada às anormalidades no eixo GH/IGF-1 e à 

regulação deste eixo pela insulina e à nutrição (RODRIGUES; SILVA, 2001). 

Em 1934, após o relato de um caso de uma menina de 10 anos de idade, 

portadora de DM1 desde os 4 anos de idade, com nanismo e hepatomegalia, 

despertou-se na comunidade científica o interesse em pesquisar a estatura dessas 

crianças (MAURIAC, 1934). Observou-se na literatura, após este relato, diversos 
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trabalhos comparando o crescimento de crianças diabéticas com o de crianças 

normais da mesma população, com irmãos não diabéticos ou com o gêmeo 

homozigoto saudável do par, evidenciando a influência da doença na redução da 

estatura final dessa população (CUNHA et al., 1999). 

Em revisão publicada por Jackson (1984), a maioria dos estudos que 

ocorreram entre as décadas de 30 e 80 também evidenciou esse retardo no 

crescimento estatural dos diabéticos em relação ao desvio padrão para a mesma faixa 

etária. 

Os portadores com diabetes tipo 1 também são propensos para outros 

distúrbios autoimunes, como tireoidite de hashimoto, doença de graves, doença de 

addison, doença celíaca, vitiligo, hepatite autoimune, miastenia gravis e anemia 

perniciosa (ADA, 2018). 

Dentre esses distúrbios, há uma maior prevalência de tireoidite de 

hashimoto e doença celíaca, condições estas capazes de afetar negativamente o 

crescimento (RADETTI et al., 1995; DE VITIS; GHIRLANDA; GASBARRINI, 1996). 

Dessa forma, salienta-se a importância da investigação, diagnóstico e tratamento 

dessas doenças a tempo de evitar ou corrigir desvios, permitindo que o indivíduo tenha 

um crescimento adequado (CUNHA et al., 1999). 

Com o aperfeiçoamento que ocorreu no tratamento do portador com DM1, 

tanto relacionado aos regimes terapêuticos objetivando o maior acesso às insulinas 

quanto à atividade física e as alterações realizadas na terapia dietética com uma 

alimentação adequada em percentuais de macronutrientes e micronutrientes  

e com ingestão calórica individualizada de acordo com a faixa etária, modificaram  

o prognóstico de crescimento das crianças e adolescentes com esta condição 

(PAULINO et al., 2006; PAULINO et al., 2013). Com isto, observou-se que desvios 

extremos do desenvolvimento normal, como a Síndrome de Mauriac (MAURIAC, 

1934), tornaram-se raridades nesse público (PAULINO et al., 2006). 

Os efeitos do DM1 no crescimento de crianças e adolescentes continuam 

controversos. Ainda não está claro se esse desfecho é influenciado pela duração do 

diabetes (LUNA et al., 2005; ELAMIN; HUSSEIN; TUVEMO, 2006), idade ao início do 

diagnóstico (ELAMIN; HUSSEIN; TUVEMO, 2006; MARTÍNEZ et al., 2009), estatura 

ao diagnóstico (FERNANDES; VERRESCHI; DIB, 2001), controle metabólico 

(ELAMIN; HUSSEIN; TUVEMO, 2006; MARTÍNEZ et al., 2009; LI et al., 2006) ou 

outros fatores como a alimentação adequada para melhorar o controle metabólico do 
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paciente e, consequentemente, seu crescimento adequado (DUNGER; AHMED; 

ONG, 2002; LI et al., 2006; MEIRA et al., 2005). 

Os achados destes estudos têm sido conflitantes, no entanto, parece haver 

maior consenso quanto à desaceleração do crescimento estatural após o diagnóstico 

do diabetes (BROWN et al., 1994; AHMED et al., 1998). Na faixa etária pediátrica, o 

crescimento é um bom indicador de saúde, e, consequentemente, alcançar o 

crescimento normal é um dos objetivos para o tratamento portadores de diabetes 

(PAULINO et al., 2006; SBD, 2016). 

A redução da estatura final pode representar um indicador para  

futuras complicações secundárias (THON et al., 1992; VIRMANI, 2015). Debate-se, 

portanto, se a desaceleração do crescimento pode ser um indicador sensível de um 

controle metabólico insatisfatório (TATTERSALL; PYKE, 1973; BONFIG et al., 2012). 

Acredita-se, contudo, que um controle metabólico adequado associado a um 

tratamento dietético minimize os efeitos deletérios da desregulação hormonal, 

proporcionando um crescimento normal (HANNA et al., 2000). 
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2 JUSTIFICATIVA 

Observa-se que, nos últimos anos, os autores procuraram elucidar a 

existência ou não de correlações do crescimento estatural de portadores com DM1 

com: controle metabólico medido pela HbA1c, estatura ao diagnóstico, tempo de 

duração da doença e idade ao início clínico do diabetes. 

Acredita-se que um controle metabólico adequado associado a uma terapia 

dietética minimize os efeitos deletérios da desregulação hormonal, proporcionando 

um crescimento normal. 

Embora esteja bem estabelecido na literatura que a contagem de 

carboidratos traz benefícios para indivíduos diabéticos, dentre eles, a redução da 

HbA1c, o que proporciona um controle metabólico adequado, sugerindo um 

crescimento estatural normal, ainda existem poucas pesquisas sobre contagem de 

carboidratos em relação aos benefícios para esta faixa etária pediátrica com DM1. 

Entretanto, não foram encontrados estudos na literatura que tentaram 

identificar se há associação da técnica de contagem de carboidratos e o crescimento 

estatural de pacientes com DM1, investigando essas variáveis nessa população. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

Avaliar a associação entre a técnica de contagem de carboidratos e o 

crescimento estatural de indivíduos com diabetes mellitus tipo 1 em estudo 

multicêntrico brasileiro. 

3.2 Objetivos específicos 

• Descrever a técnica de contagem de carboidratos e adesão dietética dos 

participantes; 

• Descrever as características socioeconômicas dos participantes; 

• Descrever as características clínicas dos indivíduos; 

• Avaliar o estado nutricional/estatura de indivíduos com diabetes mellitus 

tipo 1. 
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4 MÉTODOS 

4.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo transversal. 

4.2 Local do estudo 

O grupo de estudo brasileiro em diabetes mellitus tipo 1, Brazilian Type 1 

Diabetes Study Group (BrazDiab1 SG) (GOMES et al., 2012; GOMES et al., 2015), foi 

um estudo multicêntrico realizado no período de dezembro de 2008 a dezembro de 

2010, em 28 clínicas públicas de cuidados secundários e terciários, localizadas em 20 

cidades em todas as cinco regiões geográficas brasileiras: Norte, Nordeste, Centro-

Oeste, Sudeste e Sul. 

Todos os pacientes receberam atendimento de saúde do Sistema Nacional 

de Saúde do Brasil (NBHCS), e estavam em tratamento regular por um 

endocrinologista. Os dados foram obtidos por meio de um único exame realizado por 

profissionais médicos treinados. 

O presente estudo foi realizado no ambulatório de Endocrinologia 

Pediátrica do Hospital Universitário Walter Cantídio (HUWC) da Universidade Federal 

do Ceará (UFC) por intermédio da análise de banco de dados já existente sem uso de 

prontuários médicos. O ambulatório de Endocrinologia Pediátrica foi um dos locais 

participantes do estudo BrazDiab1 SG. A pesquisa faz parte de um projeto maior já 

aprovado pelo Comitê de Ética da instituição. 

4.3 Sujeitos do estudo 

Todos os participantes do BrazDiab1 (n = 3.591) foram primeiramente 

incluídos na análise. Após utilização dos critérios de elegibilidade, a amostra foi 

composta por 1.441 indivíduos (Figura 2). 
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Figura 2 – Elegibilidade do estudo do subgrupo com idade < 19 anos 

 
Fonte: Elaborada pela autora. 

Foram incluídos pacientes com DM1 de acordo com os critérios da SBD e 

da ADA. Os critérios aceitos foram: sintomas de poliúria, polidpsia e perda ponderal 

acrescidos de glicemia casual > 200 mg/dL; glicemia de jejum ≥ 126 mg/dL (em caso 

de pequenas elevações da glicemia, o diagnóstico deve ser confirmado pela repetição 

do teste em outro dia); glicemia 2 horas pós-sobrecarga de 75 g de glicose > 200 

mg/dL; em crianças foi utilizado 1,75 g de glicose por quilograma de peso até o 

máximo de 75 g (ADA, 2013). 

Os pacientes deveriam ter, ainda, idade menor que 19 anos e pelo menos 

um ano de acompanhamento em serviço especializado, caracterizando, assim, 

utilização de algum tipo de terapia dietética. 

Foram excluídos participantes que não tiveram os seguintes dados 

coletados: idade, peso, estatura, índice de massa corpórea (IMC), idade ao 

diagnóstico de DM1, duração do DM1, terapia dietética, tempo de acompanhamento, 

níveis de HbA1c certificados pelo NGSP, seja por high-performance liquid 

chromatography (HPLC) ou turbidiometria (GOMES et al., 2012; NEGRATO et al., 

2012). Foram excluídos, ainda, pacientes que sejam portadores de doenças 

autoimunes, como tireoidite de hashimoto e doença celíaca, visto que essas doenças 

3.591 
DM1 

1.783 
< 19 anos 

1641 
Sem comorbidades 

1.629 
Restantes 

1.441 
Total 

142 
Tireoidite de Hashimoto + Doença celíaca autodeclaradas 

12 
Sem dados de estatura 

188 
Sem método certificado pelo NGSP + Sem dados de HbA1c 
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influenciam no crescimento (RADETTI et al., 1995; DE VITIS; GHIRLANDA; 

GASBARRINI, 1996). 

4.4 Coleta de dados 

Os indivíduos foram entrevistados durante consulta médica habitual com 

aplicação de um questionário. As seguintes variáveis foram coletadas: sexo, idade, 

classe econômica, escolaridade, região do país, cor (etnia), idade ao diagnóstico de 

DM1, duração do DM1, presença de doenças autoimunes, níveis de HbA1c, tempo de 

acompanhamento no serviço, peso, estatura, IMC, tipo de dieta, adesão à dieta, e 

atividade física com a realização da análise dos dados já existentes no banco de 

dados. 

4.4.1 Características socioeconômicas 

Os dados sociodemográficos abordados foram os seguintes itens:  

classe econômica, conforme critérios de 2010 da Associação Brasileira de Empresas 

de Pesquisa (ABEP, 2010); escolaridade da participante; região e cor/raça 

autodeclaradas. Para fins de análise, a variável classe econômica foi categorizada 

como “muito baixa”, “baixa”, “média” e “alta”; a escolaridade do participante como 

“analfabetos”, “crianças < 6 anos” e “alfabetizados”; a região do País como “Sudeste”, 

“Sul”, “Norte/Nordeste” e “Centro-Oeste”; e a cor/raça como “branco” ou “não branco” 

(preta, parda/mulata, amarela/oriental, indígena). 

4.4.2 Avaliação do controle glicêmico 

Os valores da HbA1c foram obtidos na última consulta por meio da análise 

do método certificado pelo NGSP. Para estimava do controle glicêmico, foram 

considerados como adequados os valores de HbA1c < 58 mmol/mol (< 7,5%) em 

todas as faixas etárias (ADA, 2013). 
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4.4.3 Avaliação antropométrica 

As medidas antropométricas foram realizadas em ortostase por profissional 

treinado ou coletados diretamente do prontuário médico. Foram avaliados: peso, com 

roupas leves, em balança calibrada conforme instruções do fabricante; estatura em 

estadiômetro calibrado a cada 1 mm e para os menores de 2 anos de idade a 

mensuração foi feita com o indivíduo deitada, mensurada sem calçados. Para o IMC 

foi calculado dividindo-se o peso corporal de um indivíduo (kg) pelo quadrado da altura 

(m²).  

As curvas de peso e de estatura utilizadas foram as da Organização 

Mundial da Saúde (OMS), em 2006 (DE ONIS et al., 2006), para indivíduos até 60 

meses, e, em 2007 (DE ONIS et al., 2007), para os demais. Indivíduos portadores de 

DM1 com o Z escore estatura < 0 foram considerados como abaixo da média em 

relação à população geral, e indivíduos com o Z escore estatura < - 2 foram 

considerados com baixa estatura. 

4.4.4 Avaliação da terapia dietética 

Os participantes foram divididos segundo dados autorrelatados da ingestão 

dietética diária utilizados na prática clínica. O relato foi categorizado em dois grupos: 

no primeiro grupo, os participantes utilizavam a contagem de carboidratos; e no 

segundo grupo, os voluntários usavam outras estratégias dietéticas (restrição de 

açúcares e doces, uso de dieta de calorias, uso do índice glicêmico ou outros tipos de 

dietas). Para percepção da adesão atual à dieta, foram considerados adequados os 

participantes que relataram adesão ≥ 80% da terapia dietética proposta (DAVISON et 

al., 2014). 

4.4.5 Avaliação da prática de exercício físico 

A prática de exercício físico foi coletada pelo relato dos indivíduos sobre a 

frequência da prática de atividade física e foram categorizados em sedentários (prática 

de menos de 2 vezes por semana) ou em ativos (prática de 2 ou mais vezes por 

semana) (SBD, 2016). 
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4.5 Análise de dados 

Para análise do peso, estatura e IMC os dados foram transformados em 

Z escore altura/idade (Z A/I) e Z escore IMC (Z IMC) (BRASIL, 2011). 

No modelo de regressão foi considerado desfecho a estatura dos 

voluntários como variável dicotômica, descritos em dois modelos com Z escore de 

estatura ≤ - 2 e Z escore de estatura < 0. 

Variáveis categóricas foram descritas como contagem (porcentagem), e as 

variáveis numéricas com distribuição normal como média (desvio padrão). Foram 

utilizados o teste Qui-quadrado (variáveis categóricas) e o teste t de Student (variáveis 

numéricas). As normalidades dos dados foram testadas pelo teste de Kolmogorov-

Smirnov. 

A regressão logística múltipla foi realizada para estimativa do odds ratios 

(OR) e intervalo de confiança de 95% (IC 95%), tendo como variável dependente  

o Z escore de estatura < 0 e ≤ - 2. A variável independente de interesse foi  

tipo de dieta (contagem de carboidratos sim ou não). As outras covariáveis 

independentes utilizadas foram: adesão à dieta (< 80% ou ≥ 80%), região do país 

(Sudeste, Sul, Norte/Nordeste e Centro-Oeste), sexo (masculino ou feminino), faixa 

etária (pré-escolares, escolares e adolescentes), cor/raça (branca ou não branca), 

HbA1c (< 7,5% e > 7,5%), prática de atividade física  

(duas vezes por semana e duas ou mais vezes por semana), duração da doença (< 5 

anos e > 5 anos) e idade ao diagnóstico de DM1 (contínua em anos).  

Os resultados foram considerados significativos com p < 0,05. 

4.6 Aspectos éticos 

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HUWC-

UFC, sob o parecer nº 2.698.898 (ANEXO C), e assume perante o mesmo o 

compromisso de seguir fielmente os preceitos éticos contidos nas diretrizes e normas 

de pesquisa da Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional 

de Saúde (BRASIL, 2013). Não ocorreu nenhuma possibilidade de danos à dimensão 

física, biológica, psíquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser 

humano, em qualquer fase da pesquisa ou decorrente dela. Cada paciente obteve 

informações detalhadas sobre os procedimentos, riscos e benefícios. Não foram 
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incluídos indivíduos sem autorização quanto à participação por meio da assinatura do 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE), para indivíduos menores de 18 

anos, ou do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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5 RESULTADOS 

Participaram desta pesquisa 1.441 pacientes, a maioria é do sexo feminino 

(56%, n=807), com média de idade de 12,1 ± 4 anos, idade do diagnóstico de diabetes 

de 7,2 ± 4 anos, duração da doença de 5,0 ± 3,7 anos e com HbA1c de 9,6 ± 2,5. 

Quanto ao Z A/I e ao Z IMC a média foi melhor no sexo masculino com 0,14 ± 1,29 e 

-0,08 ± 0,18, respectivamente. Do total de participantes, 4,1% (n=60) tinham baixa 

estatura.  

A Tabela 5 apresenta a contagem de carboidratos levando em 

consideração as características gerais dos participantes desta pesquisa. 

Tabela 5 – Características gerais dos participantes com diabetes mellitus tipo 1 de 
acordo com a terapia dietética atendidos no Brasil, 2018 
 Contagem de carboidratos  

 Sim (n = 499, 34,6%) Não (n = 942, 65,4%) p 

Sexo   0,02 
Masculino 200(40,1%) 436(46,3%)  
Feminino 299(59,9%) 506(53,7%)  
Faixa Etária   0,41 
1-5 anos 28(5,6%) 70(7,4%)  
6-9 anos 203(40,7%) 382(40,6%)  
10-19 anos 268(53,7%) 490(52,2%)  
Adesão à dieta   < 0,01 
≥ 80% 323(64,7%) 477(51%)  
< 80% 176(35,3%) 458(49%)  
Escolaridade   0,38 
Analfabeto 12(2,4%) 19(2,0%)  
Crianças < 6 anos 28(5,6%) 70(7,4%)  
Alfabetizados 459(92%) 853(90,6%)  
Classe econômica   0,00 
Alta 25(5,3%) 24(2,8%)  
Média 104(22,1%) 118(13,5%)  
Baixa 162(34,4%) 305(35%)  
Muita baixa 180(38,2%) 425(48,7%)  
Região   0,00 
Sudeste 229(45,9%) 396(42,0%)  
Sul 102(20,4%) 230(24,4%)  
Norte/Nordeste 155(31,1%) 244(25,9%)  
Centro-Oeste 13(2,6%) 72(7,6%)  
Cor/raça   0,01 
Branco 305(61,1%) 514(54,6%)  
Não-branco 194(38,9%) 428(45,4%)  
Média ± desvio padrão    
Idade, anos 12,35±4,0 12,05±4,0 0,16 
Idade ao diagnóstico de diabetes, anos 7,0±3,9 7,2±4,0 0,40 
Duração do diabetes, anos 5,2±3,6 4,7±3,6 0,01 
HbA1c, % 9,1±2,3 9,5±2,6 0,00 

Fonte: Elaborada pela autora. 
Valores expressos em média ± desvio padrão ou n(%). Foram utilizados teste t de Student ou Qui-
quadrado. Considerou-se significante < 0,05. HbA1c: Hemoglobina glicada. 
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Do total de pacientes, 34,6% (n=499) realizavam a contagem de 

carboidratos. Não houve diferença significativa entre os grupos que realizavam ou não 

a contagem em relação à média de idade (p = 0,16) e à idade ao diagnóstico de 

diabetes (p = 0,40). A duração do diabetes foi de 5,2 ± 3,6 para os que faziam a 

contagem de carboidratos e 4,7 ± 3,6 anos para os que não faziam (p = 0,01). Entre 

os que faziam contagem de carboidratos, 59,9% (n=299) eram do sexo feminino 

versus (vs) 53,7% (506) entre os que não faziam (p = 0,02). 

Entre os pacientes que faziam contagem de carboidratos, 64,7% (n=323) 

afirmaram adesão dietética maior ou igual a 80% vs 51,0% (n=477) entre os que não 

faziam contagem (p  0,01). Quanto ao controle glicêmico, os pacientes estavam 

descompensados independentemente da terapia dietética que realizavam, com a 

HbA1c de 9,1 ± 2,3 e de 9,5 ± 2,6 nos em uso de contagem de carboidratos e sem 

uso (p = 0,00). 

Para a classe econômica, regiões do país e cor/raça autodeclaradas, houve 

diferença entre os grupos analisados (p < 0,05). Em oposição, não houve diferença 

entre os grupos nas variáveis faixa etária e escolaridade dos voluntários (p > 0,05). 

Tabela 6 – Relação entre a utilização da técnica de contagem de carboidratos e o 
crescimento de indivíduos com diabetes mellitus tipo 1 atendidos no Brasil, 2018 
 Contagem de carboidratos  

 Sim (n = 499, 34,6%) Não (n = 942, 65,4%) p 

Z escore A/I    

Total 0,15±1,12 0,02±1,29 0,39 
Masculino 0,28±1,32 0,08±1,28 0,51 
Feminino 0,07±1,12 -0,02±1,30 0,20 
Z escore IMC    

Total -0,09±0,20 -0,09±0,20 0,57 
Masculino -0,07±0,19 -0,08±0,18 0,51 
Feminino -0,11±0,20 -0,11±0,21 0,64 

Fonte: Elaborada pela autora. 
Valores expressos em média ± desvio padrão. Foi utilizado teste t de Student. Considerou-se 
significante < 0,05. IMC: Índice de Massa Corporal. A/I: Altura/Idade. 

Com relação aos achados das variáveis relacionadas ao crescimento,  

a média do Z IMC foi de -0,09 ± 0,20 em ambas as terapias dietéticas (p = 0,57).  

Já para o Z A/I a média foi de 0,15 ± 1,21 nos que faziam contagem de carboidratos 

e de 0,02 ± 1,29 nos que não faziam (p = 0,39). Em ambos os sexos, quando 

estratificados, não houve significância (p > 0,05) (Erro! Fonte de referência não 

encontrada.). 



44 

 

Os achados referentes à adesão adequada à dieta (≥ 80%) não mostraram 

impacto no desfecho crescimento. Alguns resultados, entretanto, foram significativos, 

sendo a adesão adequada maior entre o sexo feminino (p = 0,02) e diretamente 

proporcional à duração do diabetes (p = 0,00). Houve menor prevalência entre os pré-

escolares com 6,2% (p = 0,01), maior classe econômica com prevalência de 5,9% (p 

= 0,00), região Centro-Oeste de 3,7% (p = 0,00), e cor/raça não branca com frequência 

de 36,2% (p = 0,04). 

Tabela 7 – Relação entre a técnica de contagem de carboidratos e a baixa estatura 
de indivíduos com diabetes mellitus tipo 1 atendidos no Brasil, 2018 
 Contagem de carboidratos  

 Sim (n=17, 28,3%) Não (n=43, 71,7%) p 

Baixa estatura (Z escore ≤ - 
2) 

17(28,3%) 43(71,7%)  

Sexo   0,96 
Masculino 8(47,1%) 20(46,5%)  
Feminino 9(52,9%) 23(53,5%)  
Idade 15±3 14±4 0,74 
Idade ao diagnóstico de DM1 6,5±3,3 6,4±4,1 0,85 
Duração do DM1 8,06±3,96 7,84±4,49 0,85 
Adesão à dieta   0,09 
≥ 80% 12(70,6%) 20(46,5%)  
< 80% 5(29,4%) 23(53,5%)  
Z score IMC -0,04±0,15 -0,04±0,21 0,99 
Z score A/I -2,65±0,53 -2,72±0,69 0,85 

Fonte: Elaborada pela autora. 
Valores expressos em n (%). Foi utilizado teste qui-quadrado. Considerou-se significante < 0,05. IMC: 
Índice de Massa Corporal. A/I: Altura/Idade. 

Para as análises realizadas com os indivíduos com baixa estatura (n=60), 

28,3% (n=17) faziam contagem de carboidratos vs 71,7% (n=43) que não realizavam. 

Desses que tinham baixa estatura e que praticavam a técnica de contagem de 

carboidratos, 52,9% (9) era do sexo feminino, com média de idade em 15 ± 3 anos, 

idade ao diagnóstico de DM1 de 6,5 ± 3,3 anos e duração do DM1 de 8,06 ± 3,96 anos 

nos que realizavam a técnica. A maioria dos participantes que aderiam à dieta não 

utilizava a técnica de contagem de carboidratos, correspondendo a 46,5% (n=20) 

(Erro! Fonte de referência não encontrada.), entretanto, sem diferença significativa 

entre as variáveis analisadas (p > 0,05). 
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Tabela 8 – Regressão logística de indivíduos com diabetes mellitus tipo 1 atendidos 
no Brasil, 2018 

Variáveis 

Desfecho: Z escore ≤ - 
2 

 Desfecho: Z escore < 0 

OR IC 95%  OR IC 95% 

Contagem de CHO      

Não 1,00   1,00  
Sim 0,62 0,34-1,14  0,77 0,60-0,97 
Região      
Sudeste 1,00   1,00  
Sul 0,73 0,31-1,71  0,89 0,66-1,20 
Norte/Nordeste 1,95 1,06-3,57  1,55 1,18-2,04 
Centro-Oeste 0,62 0,14-2,78  0,48 0,29-0,80 
Adesão à dieta      
< 80% 1,00   1,00  
≥ 80% 1,35 0,78-2,35  0,85 0,67-1,07 
Sexo      
Feminino 1,00     
Masculino 0,93 0,53-1,61  1,18 0,94-1,47 
Faixa etária      
1-5 anos 1,00   1,00  
6-9 anos 1,83 0,21-16,03  1,14 0,65-1,98 
10-19 anos 7,80 0,79-76,95  2,57 1,32-5,03 
Cor      
Não branca 1,00   1,00  
Branca 0,58 0,32-1,04  0,99 0,78-1,27 
Hemoglobina glicada: < 7,5%?      
Sim 1,00   1,00  
Não 2,74 1,06-7,11  1,19 0,91-1,55 
Prática de atividade física      
Não pratica 1,00   1,00  
Pratica 1,28 0,70-2,33  1,09 0,85-1,38 
Duração do DM1      
< 5 anos 1,00   1,00  
> 5 anos 1,52 0,68-3,39  1,64 1,18-2,28 
Idade do diagnóstico de DM1 0,89 0,80-0,98  1,01 0,97-1,06 

Fonte: Elaborada pela autora. 
Modelo logístico ajustado para adesão à dieta, região geográfica do país, sexo, faixa etária, cor 
autorrelatada, HbA1c, prática de atividade física, duração da doença e idade ao diagnóstico do DM1. 
OR: odds ratios; IC 95%: intervalos de confiança de 95%. 

O modelo de regressão logística com o Z escore de estatura < - 2 como 

variável dependente apresentou OR significante para as seguintes variáveis: região 

do país Norte/Nordeste de 1,95 (IC 95%: 1,06-3,57), para os que tiveram a HbA1c 

maior que 7,5% de 2,74 (IC 95%: 1,06-7,11) e para idade ao diagnóstico de DM1 de 

0,89 (IC 95%: 0,80-0,98). Não houve associação entre a utilização da técnica de 
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contagem de carboidratos e o Z escore de estatura < - 2 (OR = 0,62, IC 95%: 0,34-

1,14) (Erro! Fonte de referência não encontrada.). 

Quando a variável dependente foi o Z escore de estatura < 0, observou-se 

OR significante para os participantes da região Centro-Oeste de 0,48 (IC 95%:  

0,29-0,80), para os da região Norte/Nordeste de 1,55 (IC 95%: 1,18-2,04) e para os 

com duração do DM1 maior que 5 anos (OR = 1,64, IC 95%: 1,18-2,28). Os indivíduos 

que realizavam contagem obtiveram, nesse modelo, um fator de proteção de 0,77 (IC 

95%: 0,60-0,97) em relação aos indivíduos que não praticavam contagem de 

carboidratos. 
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6 DISCUSSÃO 

Até o momento, este é o primeiro estudo que mostrou a associação entre 

o uso da técnica de contagem de carboidratos e o crescimento estatural na população 

pediátrica com DM1.  

Além disso, observou-se que a maioria das pessoas que praticavam 

contagem de carboidratos era do sexo feminino e com maior adesão à dieta prescrita. 

Verificou-se que a adesão à contagem de carboidratos foi maior naqueles indivíduos 

que tinham maior duração de diabetes e menor na classe socioeconômica mais alta, 

em pacientes que moravam na região Centro-Oeste e de cor não branca.  

A força deste estudo inclui uma grande amostra representando a população 

jovem diabética de todas as regiões geográficas do país e com uma ampla gama de 

grupos étnicos e socioeconômicos caracterizando a realidade do uso de contagem de 

carboidratos neste público. 

Uma possível associação para o principal achado do estudo é que os 

pacientes que usavam contagem de carboidratos tiveram melhor controle glicêmico, 

embora a HbA1c estivesse acima dos níveis recomendados. 

Gellar, Schrader e Nansel (2007) observaram diferenças nas percepções 

de alimentação saudável em relação à percepção de práticas alimentares que são 

boas para o gerenciamento do DM, demonstrando que a ingestão de alimentos ricos 

em gorduras e baixos em carboidratos foi comumente relatada como bom para o 

controle do DM. Estes dados literários podem ser úteis na inferência que a flexibilidade 

da contagem de carboidratos pode levar a uma má qualidade da dieta, sugerindo 

maior consumo de alimentos industrializados, assim como de alimentos mais 

açucarados, gordurosos e calóricos. 

Está bem evidenciado na literatura que a terapia dietética favorece a 

redução de níveis de HbA1c, com destaque para diversos estudos descritos com o 

uso da contagem de carboidratos, corroborando com o resultado apresentado pelo 

presente estudo, que mostrou uma menor média de HbA1c (GÖKŞEN et al., 2014; 

PATTON, DOLAN, POWERS, 2007; FRANZ et al., 2010; MEHTA et al., 2009b; SBD, 

2018). Contudo, não foi possível concluir se nos participantes que possuíam 

adequado controle glicêmico em uso de contagem de carboidratos havia uma ingestão 

alimentar com qualidade nutricional devido à ausência de métodos de avaliação do 

consumo de alimentos neste estudo. 
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Observa-se que o interesse na contagem de carboidratos está 

aumentando, pois seus resultados são efetivos e permite maior flexibilidade na 

escolha de alimentos (SOUTO et al., 2014; ADA, 2018; SBD, 2018). Dentre os 

benefícios da contagem de carboidratos, destaca-se a redução da HbA1c, que 

proporciona um controle metabólico adequado e sugere um crescimento adequado. 

Uma descoberta inesperada foi a maior prevalência de participantes em 

uso de contagem de carboidratos estarem presentes na classe econômica “muito 

baixa”. Isso pode ser explicado pelo fato de que a maioria dos pacientes (45%) 

pertencia à classe econômica “muito baixa”. Esse achado despertou interesse, pois 

se espera que esse público tenha menor escolaridade e possivelmente encontre mais 

dificuldades e menor adesão à técnica de contagem de carboidratos devido à 

necessidade de saber ler e fazer cálculos simples que são critérios exigidos por esta 

técnica (SBD, 2018; ADA, 2018; OLIVEIRA; COELHO, 2012). Nessa mesma linha de 

raciocínio, justificam-se os achados relacionados ao sexo feminino e a região Centro-

Oeste que apresentaram maior prevalência no estudo BrazDiab1.  

Em relação ao questionamento da conduta nutricional de restringir a 

ingestão de carboidratos e a possível interferência no crescimento de diabéticos tipo 

1, Lennerz et al. (2018) realizaram um estudo com 42% da amostra composta por 

crianças, e observaram uma média diária de ingestão de carboidratos de 36 ± 15 

gramas e uma média relatada de HbA1c de 5,67% ± 0,66%. Constatou-se que as 

crianças que seguiram a dieta durante dois anos não apresentaram sinais  

de crescimento prejudicado, com altura média atual elevada para idade e sexo.  

O estudo não mostrou correlação da altura com a ingestão de carboidratos (r = 0,15; 

p = 0,20) ou com a duração da dieta (r = 0,14; p = 0,16). 

Esse estudo foi o único encontrado na literatura que relacionou o 

seguimento do uso da dieta com o crescimento de indivíduos DM1 nesta população 

pediátrica. Não teve, entretanto, o objetivo de avaliar a influência da contagem de 

carboidratos no crescimento estatural de crianças e adolescentes diabéticas tipo 1 

(LENNERZ et al., 2018). 

É importante ressaltar que o uso da técnica de contagem de carboidratos 

pode levar a deficiências nutricionais se não for corretamente prescrito e se o paciente 

não mantiver consultas frequentes com a equipe de saúde envolvida no tratamento. 

Alguns estudos mostraram que há maior consumo de gordura e menor consumo de 

fibras, frutas e hortaliças nesse grupo, o que é preocupante, uma vez que o DM1 é 
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um fator de risco para doenças cardiovasculares (MAYER-DAVIS et al., 2006; 

MAFFEIS et al., 2012; NANSEL et al., 2012). 

Nessa mesma linha de análise, os estudos que examinaram o conteúdo de 

macronutrientes seguindo as recomendações dietéticas revelaram maiores ingestões 

de gorduras totais e saturadas e menor ingestão de frutas, vegetais e grãos integrais 

(PATTON, 2011). 

No entanto, embora as dificuldades relacionadas à adesão à dieta prescrita 

em pacientes com DM1 sejam comumente encontradas, neste estudo, a prevalência 

de adesão à dieta (64,7%) foi superior aos dados encontrados na literatura em 

crianças e adolescentes que relataram taxas variando de 21% a 56% com base na 

adesão autorreferida (MEHTA et al., 2009b. ; MACKNER; MCGRATH; STARK, 2001). 

Em geral, essa adesão é influenciada pelo cuidado e apoio dos pais envolvidos no 

tratamento do DM1. 

A literatura relata que a adesão à dieta foi correlacionada com melhor 

controle glicêmico em pacientes jovens (PATTON; DOLAN; POWERS; 2007; MEHTA 

et al., 2008).  Outro estudo realizado com uma população pediátrica de 9 a 14 anos 

mostrou que a adesão à dieta prescrita estava associada a menores níveis de HbA1c 

e a monitoração mais frequentes (MEHTA et al., 2008). Na presente pesquisa, 

entretanto, não houve associação entre a adesão à dieta e o controle glicêmico. 

Os dados de uma revisão sistemática feita com adolescentes apresentaram 

taxas de adesão a comportamentos alimentares variando de 21 a 95%, corroborando 

com a presente pesquisa que encontrou maior adesão dietética nos adolescentes que 

faziam contagem de carboidratos (49,2%) (PATTON, 2011). Esse dado, entretanto, 

não é observado na prática clínica, visto que essa faixa etária tem autonomia sob o 

controle do diabetes, consumindo maior quantidade de alimentos industrializados e, 

consequentemente, necessitando de maiores doses de insulina. É comum, nesse 

público, uma menor frequência de monitoração glicêmica e, em alguns casos, 

ocorrência de omissões de doses de insulina. Além disso, também é observada que 

a prática de contagem de carboidratos é realizada pela estimativa da dose de insulina 

relacionada à porção do alimento ou da refeição ingerida (SBD, 2018). 

Vale ressaltar que o percentual que determina uma adesão dietética é alto 

(≥ 80%). Além disso, o participante foi questionado quanto à adesão atual à dieta, 

sendo possível que no momento da entrevista o indivíduo estivesse com baixa adesão 

devido a fatores emocionais, a infecções, ao período menstrual, entre outros fatores. 
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As dificuldades relacionadas à técnica de contagem de carboidratos podem 

refletir em aumento de peso nesses indivíduos (SOUTO et al., 2014), tendo a adesão 

à dieta prescrita como um fator que contribui para o controle do peso (ØVERBY, 2008). 

Em contrapartida, o presente estudo apresentou maior prevalência de eutrofia e 

nenhuma diferença no escore Z IMC, independentemente da terapia nutricional em 

ambos os sexos. Não é possível, contudo, afirmar se a eutrofia presente nesse público 

estava associada à qualidade da dieta com percentuais adequados de micro e 

macronutrientes. 

Embora no cenário atual, a maioria das crianças e adolescentes atinja 

estatura final adequada, o excessivo ganho de peso tem sido frequentemente 

observado, com maior evidência na puberdade, especialmente no sexo feminino 

(INGBERG et al., 2003; LUNA et al., 2005; ELAMIN; HUSSEIN; TUVEMO, 2006). 

Porém quando analisado dados relacionados à adesão adequada à dieta e 

estratificados por faixa etária, foi observado maior prevalência de adolescentes 

sobrepesados com diferença significativa (p = 0,00) neste estudo. Esse excesso de 

peso pode ser explicado pelo aumento da ingestão calórica devido à flexibilidade 

permitida pela técnica de contagem de carboidratos (SOUTO et al., 2014). É 

importante salientar que, neste estudo, a maioria era composta de adolescentes, não 

sendo possível inferir se esse dado tem relação com o aumento de peso que pode 

ocorrer na puberdade. 

Vale ressaltar que apesar desses indivíduos já possuírem uma média de 

duração de diabetes de 5,0 ± 3,7 anos e média de idade do diagnóstico de 7,2 ± 4 

anos a maioria apresentou o Z A/I adequado com apenas 4,1% da população com 

baixa estatura, e destes, a minoria realizavam a técnica de contagem de carboidratos. 

O estudo ora apresentado tem algumas limitações que devem ser 

mencionadas. Os dados relacionados à alimentação foram autorrelatados, incluindo 

adesão à dieta. A ausência de informações sobre a duração do uso da terapia dietética 

e dos métodos de avaliação do consumo de alimentos impossibilita uma análise 

qualitativa e quantitativa da alimentação dos participantes. Além disso, é possível que 

os participantes do estudo tiveram uma maior restrição alimentar com menor ingestão 

de macronutrientes, especialmente os carboidratos, a depender da conduta nutricional 

prescrita, prejudicando assim o crescimento estatural adequado desses indivíduos.  

Outra limitação foi a falta do cálculo da estatura alvo, assim como o fato do 

presente estudo ser transversal, não permitindo afirmar se esses indivíduos possuíam 
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ou não uma estatura abaixo da média em relação à população geral durante a 

evolução do DM1.  

Vale ressaltar que os valores de HbA1c utilizados para análise neste 

trabalho diferem dos valores de referência estabelecidos como meta para os pacientes 

à época, variando conforme a faixa etária do indivíduo.  
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7 CONCLUSÃO 

Ante o exposto, observou-se uma possível associação entre a técnica de 

contagem de carboidratos e o crescimento estatural de indivíduos com diabetes 

mellitus tipo 1. Considerando a estatura inadequada, tanto os indivíduos diabéticos 

abaixo da média em relação à população geral quanto os com baixa estatura, o 

presente estudo mostrou uma menor prevalência dentre o grupo contagem de 

carboidratos, sugerindo uma potencial associação do uso da contagem de 

carboidratos no crescimento estatural adequado nesta população. Este estudo 

também constatou que, para atingir um crescimento estatural adequado em pacientes 

com DM1, a qualidade da dieta, a adesão dietética e o estado nutricional, além do 

controle glicêmico, devem ser considerados. 
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ANEXO A – QUESTIONÁRIO PADRÃO UTILIZADO NA ENTREVISTA DOS 

PACIENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 1 – BRAZDIAB1 

 

 

 

Avaliação da assistência médica aos indivíduos com  
diabetes mellitus tipo 1 no Brasil 

 

 

 

Edital MCT/CNPq/CT-SAÚDE/MS/SCTIE/DECIT Nº 42/2010 
Processo 563753/2010-2 

 

 

Questionário 

 

 

 

Nome do paciente: 

___________________________________________________________________ 

 

Registro do paciente no hospital de origem: 

___________________________________________________________________ 

 

Nome e carimbo do entrevistador: 

___________________________________________________________________ 
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