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RESUMO: 
 
Introdução: o Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) tem apresentado incidência crescente 

nos últimos anos, sendo a endocrinopatia mais prevalente em crianças e 

adolescentes. A terapia nutricional é fundamental no tratamento do DM1, a qual pode 

influenciar no controle glicêmico e evitar riscos de complicações da doença. Estudos 

recentes indicam a associação de padrões alimentares com marcadores inflamatórios 

e a necessidade de avaliar o potencial inflamatório da dieta de um indivíduo. O índice 

inflamatório da dieta (IID) adaptado para crianças tem se mostrado eficaz em 

classificar as dietas de crianças e adolescentes de acordo com o seu potencial 

inflamatório. Objetivo: Avaliar o índice inflamatório da dieta de crianças e 

adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 e a sua associação com o estado nutricional 

e o controle metabólico (controle glicêmico e perfil lipídico). Métodos: Estudo 

transversal, no qual foram obtidos dados de crianças e adolescentes de 7 a 16 anos, 

com diagnóstico de DM1. Foram excluídos aqueles que apresentaram dados de 

consumo alimentar incompleto. O consumo alimentar foi avaliado por meio do 

recordatório de 24 horas, o qual foi utilizado para calcular o IID para cada participante. 

As medidas caseiras foram convertidas em unidades de massa e volume e tiveram 

sua análise centesimal e de energia realizadas pela Tabela Brasileira de Composição 

de Alimentos. Foi utilizado o programa Multiple Source Method para computar os 

dados de um segundo R24h horas de 18,3% (n=22) da amostra. O IID foi ajustado 

para energia, convertendo todos os alimentos por 1000 quilocalorias de consumo. Os 

desfechos avaliados foram: índice de massa corporal (IMC), perfil lipídico (LDL- 

colesterol e não HDL-colesterol) e hemoglobina glicada (HbA1c). Foram realizadas 

análises descritivas, a comparação de médias realizada por meio do teste one-way 

ANOVA e as variáveis categóricas avaliadas pelo teste qui-quadrado. O IID foi 

avaliado de forma categórica e de forma contínua baseado em tercis. Adotou-se a 

regressão linear múltipla na análise, sendo consideradas significativas as associações 

com o p< 0,05. Resultados: Foram incluídas 120 crianças e adolescentes com média 

de idade de 11,74 ±2,88 anos, sendo 53,3% (n=64) do sexo feminino. A média do IMC 



 
 

foi de 19,73 ± 3,71 kg/m², com o excesso de peso presente em 31,7% (n=38) da 

amostra. O IID médio foi de +0,25, variando de -1,11 a +2,67. Observou-se maior valor 

do IMC e maior frequência do sexo feminino no tercil 3. Em relação a avaliação do 

consumo alimentar, diferenças significativas entre as médias de nutrientes segundo o 

tercil do IID foram encontradas. As médias de selênio (p= 0,011), zinco (p=0,001) e 

fibras (p<0,001), além de outros micronutrientes, foram significativamente maiores no 

primeiro tercil (dieta mais anti-inflamatória). Dentre os fatores associados aos 

desfechos, o IID destacou-se como preditor do IMC (p:0,002; β:0,23; IC: 0,39- 1,75) e 

do colesterol não HDL (p: 0,034; β:0,19; IC:-13,5-0,55). Houve uma tendência para o 

IID ser considerado um preditor do o controle glicêmico (p:0,009; β:0,19; IC: -0,04- 

0,51). Conclusão: Os resultados obtidos indicam que o potencial inflamatório pode 

estar associado com o aumento do IMC e com aspectos relacionados ao controle 

metabólico de crianças e adolescentes com DM1. Futuros estudos devem ser 

realizados para validar e explorar mais essas associações.  

 

Palavras-chave: índice inflamatório da dieta; diabetes mellitus tipo 1; controle 

glicêmico; colesterol não HDL; índice de massa corporal; crianças e adolescentes.  
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1.INTRODUÇÃO 

 
O Diabetes Mellitus (DM) é um grupo de distúrbios metabólicos que tem como 

característica a hiperglicemia, resultante da deficiência da secreção ou ação da 

insulina. As categorias principais do DM são o diabetes mellitus tipo 1 (DM1), diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2) e o diabetes gestacional (DG) (IDF, 2019; ADA, 2021). 

Dentre essas categorias, o DM1 tem apresentado incidência crescente nos 

últimos anos, sendo a endocrinopatia mais prevalente em crianças e adolescentes. O 

DM1 é resultante da destruição autoimune de células beta pancreáticas com 

consequente deficiência de insulina e representa em torno 5% a 10% dos casos de 

DM (ADA, 2022). Por se tratar de uma doença crônica, o DM1 requer um 

acompanhamento clínico contínuo com uma equipe multidisciplinar, tendo como 

objetivo a prevenção de complicações agudas e crônicas, além da qualidade de vida 

dos pacientes (SBD,2022).O tratamento consiste na monitoração da glicemia, no 

esquema de insulina, realização de exercícios físicos e práticas alimentares 

saudáveis, considerando o estágio de desenvolvimento e maturação sexual, a 

capacidade de auto-cuidado, risco de cetoacidose diabética e os hábitos culturais. 

Nesse contexto, aterapia nutricional é fundamental no manejo da DM1 ao auxiliar no 

controle glicêmico e prevenir  as complicações da doença (ANDRADE et al., 2012; 

ADA, 2022).  

No entanto, o perfil alimentar de crianças apresenta, frequentemente, alta 

densidade energética e substituição dos alimentos ricos em fibras por alimentos ricos 

em gorduras e açúcares, altamente processados (COSTA et al., 2017; RAUBER et 

al., 2015). As crianças com DM1 podem ter um perfil alimentar semelhante, 

consumindo alimentos processados, pobre em fibras e com baixo valor nutricional, o 

que resulta em efeitos adversos no tratamento (NANSEL et al., 2015). Os alimentos 

ultraprocessados (AUP) possuem alta carga glicêmica, podendo aumentar o risco de 

síndrome metabólica em crianças geneticamente predispostas, acelerando a 

destruição de células beta, responsáveis pela produção de insulina, e 

consequentemente provocando um quadro precoce de DM1 (MONTEIRO et al., 2010; 

WILKIN et al., 2011; ROCHA et al., 2021). O consumo elevado de AUP está associado 

ao desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs), maior risco de 

mortalidade e alterações metabólicas, como o aumento dos níveis de colesterol total 
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(CT) e das lipoproteínas de densidade baixa (LDL-c) na idade escolar (ELIZABETH et 

al., 2020; RAUBER et al., 2015). Zinockeret al. (2018) indicaram a influência do 

consumo de AUP no desenvolvimento de doenças relacionadas à inflamação, 

incluindo a obesidade e o diabetes. 

A resposta inflamatória é um mecanismo eficaz e protetor que tem como 

objetivo eliminar e combater danos ao tecido por meio do recrutamento de citocinas 

pró-inflamatórias (SHIVAPPA et al., 2017).  A persistência dessa resposta gera a 

destruição e o reparo do tecido de forma simultânea, causando malefícios à saúde 

(FRANCESCHI; CAMPISI, 2014). Além dos fatores de risco tradicionais, como a 

obesidade e a dislipidemia, a inflamação crônica de baixo grau pode estar associada 

com o desenvolvimento de nefropatia, retinopatia e doença cardiovascular em 

pacientes com DM (TURKMEN et al., 2016). Essa associação parece resultar da 

elevação de marcadores inflamatórios como a Proteína C Reativa (PCR), Fator de 

Necrose Tumoral Alfa (TNF-α) e Interleucinas (IL) (LUIS-RODRÍGUEZ, 2012). A 

inflamação crônica é fortemente influenciada por intervenções não farmacêuticas, 

dentre elas a dieta (RICKER et al., 2017). 

Influenciada pelos padrões alimentares do mediterrâneo e de Okinawa, o 

conceito de uma dieta anti-inflamatória surgiu a partir de um conhecimento crescente 

sobre os efeitos pró-inflamatórios e anti-inflamatórios dos alimentos (RICKER et al., 

2017). A dieta do mediterrâneo é rica em polifenóis e desempenha um papel 

importante na prevenção de DCNTs, devido as suas propriedades antioxidantes, 

quimio preventivas e anti-inflamatórias (MAńKIEWICZ-śURAWSKA et al., 2019). Os 

polifenóis reduzem a inflamação e o estresse oxidativo através da regulação da 

proteína quinase ativada por adenosina monofosfato e pelas vias de sinalização do 

fator nuclear kappa B, envolvido na resposta celular (NANI et al., 2021). Alimentos 

presentes tanto na dieta do mediterrâneo quanto na dieta de Okinawa, como as frutas, 

vegetais coloridos, grãos integrais, leguminosas e peixes, têm demonstrado bons 

resultados em relação ao seu potencial anti-inflamatória (ZHU et al., 2017; HAß et al., 

2019; RICKER et al., 2017). Em contrapartida, os padrões alimentares ocidentais, 

caracterizados pelo alto teor de gordura saturada e alimentos hipercalóricos com 

adição de sódio e açucares, servem como modelo para estudar o impacto da transição 

nutricional nas doenças crônicas da civilização (NANI et al., 2021; RICKER et al., 

2017).  
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Embora não exista uma definição universal de uma dieta anti-inflamatória, além 

do fato dos componentes de uma dieta geralmente serem avaliados individualmente, 

faz-se necessária a utilização de recursos que avaliem a dieta de um indivíduo na 

íntegra. Dessa forma, o índice inflamatório da dieta (IID) é uma ferramenta que 

classifica as dietas dos indivíduos de acordo com o seu potencial inflamatório, a qual 

uma pontuação positiva reflete uma dieta pró-inflamatória enquanto uma pontuação 

negativa reflete uma dieta anti-inflamatória. A avaliação leva em consideração 

parâmetros alimentares e marcadores inflamatórios (CAVICCHIA et al.,2009; 

SHIVAPPA et al., 2013). O IID em sua versão adaptada para crianças pode ser 

utilizado como um meio de informação para os pais e profissionais de saúde sobre a 

importância de uma dieta saudável para reduzir o desenvolvimento de DCNTs, elevar 

a sensação de bem-estar e melhorar a qualidade de vida (KHAN et al., 2018). 

Uma dieta anti-inflamatória pode ser eficaz na prevenção de DCNTs como a 

obesidade, o DM e alguns tipos de câncer; além de apresentar benefícios no controle 

das mesmas (CASAS et al., 2014). Os comitês de saúde destacam a importância da 

adesão a um plano alimentar individualizado para o adequado controle glicêmico em 

jovens com DM1(ADA, 2022). Deste modo, a orientação de um nutricionista deve 

estimular práticas alimentares saudáveis, considerando os hábitos familiares, 

necessidades culturais, exercício físico, capacitação do paciente e a estrutura da 

família. 

2. REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Conceito e classificação do Diabetes Mellitus 

O DM é um grupo de distúrbios metabólicos que apresenta como característica 

em comum a hiperglicemia, consequente à deficiência de insulina. A insulina é 

produzida pelo pâncreas e a sua deficiência pode ser decorrente dos distúrbios de 

sua secreção ou ação, envolvendo processos específicos como a destruição das 

células beta pancreáticas e a resistência periférica a sua ação. De acordo com a 

American Diabetes Association (ADA, 2022), o DM pode ser classificado em quatro 

categorias: 

a) Diabetes Mellitus tipo 1 (DM 1):a deficiência da insulina ocorre devido à destruição 

autoimune das células beta pancreáticas, o que resulta, na maior parte dos casos, 

na deficiência absoluta desse hormônio; 
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b) Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2): deficiência resultante da perda progressiva de 

secreção de insulina pelo pâncreas, frequentemente associada à resistência à 

insulina; 

c) Diabetes Mellitus Gestacional (DMG): diabetes diagnosticado no segundo ou 

terceiro trimestre da gravidez, que não foi diagnosticado antes da gestação. 

Apresenta características semelhantes ao DM 2.  

d) Tipos específicos: diabetes monogênica, como diabetes neonatal e diabetes do 

tipo MODY (Maturity-Onset Diabetes of the Young) associada a doenças do 

pâncreas exócrino, como fibrose cística, e diabetes induzida por fármacos, como 

o uso de glicocorticóides utilizados no tratamento do vírus da imunodeficiência 

humana (HIV).  

 

2.2 Epidemiologia do Diabetes Mellitus 

O DM representa um sério problema de saúde pública mundial, o qual foi 

responsável por 6,7 milhões de óbitos em 2021. Estima-se que 537 milhões de 

adultos, com idade entre 20 e 79 anos, vivem com diabetes em todo o mundo e que 

esse número deve aumentar para 643 milhões em 2030 e para 783 milhões em 2045 

(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION -IDF,2021).O impacto econômico 

resultante da diabetes atinge diversos países, causando um custo de pelo menos 966 

bilhões de dólares em gastos com saúde, o que representa um aumento de 316% nos 

últimos 15 anos. Entre os países com os maiores custos, o Brasil ocupa a terceira 

posição do ranking, com um gasto com saúde que alcançou a marca de 42,9 bilhões 

de dólares em 2021.O Brasil é o 6º país em incidência de diabetes no mundo, com 

15,7 milhões de doentes adultos, atrás apenas da China, Índia, Paquistão, Estados 

Unidos e Indonésia (IDF, 2021). 

O aumento da prevalência do diabetes é impulsionado por uma interação de 

fatores ambientais, demográficos e genéticos, além das questões socioeconômicas, 

visto que três em cada quatro adultos com diabetes vivem em países de baixa e média 

renda. As estimativas da prevalência do DM 2 foram as mais altas em jovens do Brasil, 

México e populações negras das américas, enquanto que foram as mais baixas em 

populações da Europa. Essa prevalência é menor nas áreas rurais (8,3 %) do que em 

áreas urbanas 12,1%.  Ainda segundo o atlas do IDF publicado em 2021, a crescente 

urbanização e os riscos relacionados ao DM 2, como a obesidade, consumo elevado 
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de ultraprocessados e o sedentarismo, são fatores que contribuem para o aumento 

da prevalência de diabetes. Além disso, os casos de DM 1 estão aumentando a cada 

ano devido a incidência crescente em muitos países e reduções na mortalidade. 

Estima-se que mais de 1 milhão de crianças e adolescentes no mundo, menores de 

20 anos, tenham o tipo 1 da doença. A Índia possui a maior estimativa de número de 

casos de DM 1 em jovens, seguida pelos Estados Unidos e Brasil, o qual apresenta 

aproximadamente 92.300 casos (IDF, 2021).  

2.3 Diagnóstico do Diabetes Mellitus 

Para o correto diagnóstico do DM, as principais diretrizes utilizam os critérios 

propostos pela IDF e ADA. Os critérios baseiam-se fundamentalmente nas alterações 

plasmáticas de glicose, sendo utilizado o mais adequado para o paciente e o que se 

encontra disponível no serviço de saúde. Os critérios utilizados para o diagnóstico do 

diabetes são: 

a) Glicemia de Jejum: valores plasmáticos de glicose maiores ou iguais a 126 

mg/dL, sendo o jejum definido como nenhuma ingestão calórica por pelo menos 8 

horas; 

b) Teste oral de tolerância a glicose (TOTG): valores plasmáticos de glicose 

maiores ou iguais a 200 mg/dL. Esse teste é realizado após 2 horas da ingestão de 

uma solução de75 gramas de glicose anidra. Em crianças, é preconizado o uso de 

1,75 g/kg, até o máximo de 75 gramas; 

c) Hemoglobina glicada (HbA1c): valores maiores ou iguais a 6,5%, utilizando o 

método certificado pela National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP) 

e padronizado de acordo com o Diabetes Control and ComplicationsTrial (DCCT). 

Apresenta como vantagens a capacidade de refletir a glicemia dos últimos 3 a 4 meses 

e não depender de jejum para a sua realização; 

d) Pacientes com sintomas clássicos de hiperglicemia: valores plasmáticos de 

glicose, ao acaso, maiores ou iguais a 200 mg/ dL. 

É recomendado a repetição de testes com valores elevados, em pessoas 

assintomáticas, para a confirmação do diagnóstico. Indivíduos com níveis elevados 

de glicose plasmática, embora não satisfaçam os critérios de diagnóstico, encontram-

se na fase pré-clínica da doença e apresentam maior risco de desenvolvimento de 

diabetes (GENUTH et al., 2003). O pré-diabetes é definido pela presença de glicemia 



11 
 

de jejum alterada (GJA), quando os valores de glicemia de jejum estão entre 100 e 

125 mg/dL, e a tolerância alterada à glicose (TAG), com valores de glicemia entre 140 

e 199 mg/dL após 2 horas do TOTG ou níveis de HbA1c entre 5,7 e 6,4%. Todos os 

critérios de triagem foram descritos pela American Diabetes Association (ADA, 2022). 

2.4 Diabetes Mellitus tipo 1 e controle glicêmico 

O DM 1 é uma consequência da destruição das células beta-pancreáticas que 

provoca a deficiência de insulina. O DM 1 pode ser classificado como Diabetes tipo 1 

autoimune, quando ocorre devido a destruição autoimune das células beta-

pancreáticas, e Diabetes tipo 1 idiopática, quando a etiologia da doença é 

desconhecida (ADA,2022). 

A forma autoimune é responsável por 5 a 10% dos casos de DM e corresponde 

à maioria dos casos de DM 1. Os principais marcadores desse processo autoimune 

são os anticorpos anti-insulina, antidescarboxilase do ácido glutâmico (GAD 65), 

antitirosina fosfatases (IA2 e IA2B) e anti-transportador de zinco (Znt). O DM 1 pode 

ser caracterizado na presença de dois ou mais desses marcadores. A doença está 

fortemente associada com genes específicos do sistema antígeno leucocitário 

humano (HLA), como os genes DQA e DQB, sedo alelos que podem indicar 

predisposição ou proteção. Apesar de existirem múltiplas predisposições genéticas 

envolvidas, fatores ambientais também podem ser relevantes na etiologia, ainda que 

sejam necessários mais estudos (ADA, 2022). 

O diagnóstico, geralmente, ocorre na infância e adolescência, mas pode ocorrer 

em qualquer idade, inclusive na 8ª e 9ª décadas de vida. Devido ao aumento da 

frequência de outras doenças autoimunes em pacientes com esse tipo de DM, deve 

ser considerada uma triagem para outros distúrbios, como a tireoidite de Hashimoto e 

doença celíaca. O diabetes autoimune de lenta progressão com início na idade adulta, 

denominada diabetes autoimune latente em adultos (LADA), também está incluído no 

tipo 1 da doença. O uso do termo LADA é aceitável na prática clínica com o objetivo 

de aumentar a conscientização que a população adulta também pode apresentar 

destruição autoimune das células beta-pancreáticas, acelerando o início do 

tratamento e prevenindo o desenvolvimento de complicações. (ADA, 2022). 

Os pacientes com Diabetes tipo 1 idiopático apresentam insulinopenia 

permanente e são mais propensos à cetoacidose, mas sem evidência de 

autoimunidade das células beta-pancreáticas. Apenas uma minoria dos pacientes com 
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DM 1 é diagnosticada com a forma idiopática, sendo a maior parte de ascendência 

asiática ou africana. Essa forma de diabetes parece ser hereditária e não está 

associada ao HLA (ADA, 2022).  

No momento do diagnóstico do DM 1, os pacientes podem apresentar sintomas 

agudos como glicemia elevada e complicações como a cetoacidose diabética (CAD), 

a qual representa a principal causa de mobimortalidade em crianças (SOUZA et al., 

2020). A Sociedade Internacional de Diabetes Pediátrica e Adolescente (International 

Society of Pediatric and Adolescent Diabetes - ISPAD) caracteriza a CAD de acordo 

com os critérios de glicemia elevada (≥ 200 mg/dL), acidose metabólica (pH venoso 

abaixo de 7,30 ou bicarbonato sérico abaixo de 15 mEq/L) e cetose (cetonemia ou 

cetonúria) (WOLFSDORF et al., 2014). A taxa de mortalidade em crianças com CAD 

chega a 5% no Brasil, sendo maior nas regiões norte e nordeste, enquanto que em 

países desenvolvidos essa taxa é aproximadamente duas vezes menor (KLAFKE et al., 

2014). 

O profissional de saúde deve considerar os aspectos singulares do cuidado e 

do manejo de crianças e adolescentes com DM 1, como as alterações na sensibilidade 

à insulina relacionadas ao crescimento físico, maturidade sexual e o risco de CAD. O 

tratamento tem como objetivo a redução dos riscos de complicações por meio da 

obtenção do controle glicêmico e da manutenção da qualidade de vida, além de 

garantir o crescimento e desenvolvimento adequado.  

A ADA recomenda como objetivo glicêmico a HbA1c < 7% para a maioria das 

crianças e adolescentes com DM 1, mas as metas devem ser individualizadas e 

reavaliadas ao longo do tempo. As recomendações atuais refletem a necessidade da 

redução da glicemia da forma mais cuidadosa possível. Na prática clínica, metas 

menos rigorosas como a HbA1c < 7,5% podem ser apropriadas para pacientes que 

não conseguem articular sintomas de hipoglicemia ou apresentem dificuldades em 

realizar o monitoramento frequente de glicose. Além disso, pacientes com histórico de 

hipoglicemia grave e limitada expectativa de vida podem se beneficiar de metas ainda 

menos rigorosas, como HbA1c < 8% (ADA, 2022). 

Para obter o controle glicêmico adequado é necessário monitorar os níveis de 

glicose várias vezes ao dia, incluindo os horários das refeições e de dormir, garantindo 

a segurança em situações específicas como exercícios ou presença de sintomas de 

hipoglicemia. No entanto, estudos anteriores demonstraram que manter a glicemia o 

mais próximo possível dos valores normais pode ser um desafio em crianças e 
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adolescentes (DCCT, 1993; COSTA, 2015). Dessa forma, é essencial o envolvimento 

tanto do jovem quanto os dos pais, visto que independente da proposta de terapia, a 

mesma só pode ser eficaz se a família e os indivíduos afetados forem capazes de 

implementá-la.  

Deve-se utilizar uma abordagem que coloque a família no centro do modelo de 

atendimento, o acompanhamento ambulatorial deve ser realizado por uma equipe 

multidisciplinar especialista composta por médicos, enfermeiros, psicólogos e 

nutricionistas. A terapêutica do DM 1 é baseada em três elementos imprescindíveis: 

insulina, monitorização e educação, sendo esta última composta pela atividade física 

e a orientação nutricional (ADA, 2022; A DIMEGLIO et al., 2018). 

Devido a produção insuficiente de insulina, o tratamento medicamento consiste 

na reposição exógena desse hormônio. Os esquemas de insulinoterapia para pessoas 

com DM 1 devem mimetizar a secreção fisiológica de insulina que ocorre em 

indivíduos sem diabetes, sendo estabelecidos metas glicêmicas pré e pós-prandiais a 

fim de otimizar o controle glicêmico. Geralmente, assume-se 50% da secreção como 

componente basal, ao longo de todo o dia, e os 50% restantes como componente 

prandial, em respostas às refeições. A estratégia de terapia basal-bolus, com múltiplas 

aplicações de doses diárias de insulina ou com a bomba de sistema de infusão 

contínua de insulina, é mais eficaz na manutenção do controle glicêmico do que a 

terapia convencional com uma ou duas aplicações de insulina ao dia. É recomendado 

utilizar insulina basal de ação lenta, ultralenta ou intermediária para o componente 

basal, uma insulina prandial aplicada durante as refeições, preferencialmente 

análogos de ação rápida ou ultrarrápida (bolus de refeição) e doses de insulina para 

corrigir os episódios hiperglicêmicos (bolusde correção). As aplicações podem ser 

realizadas utilizando seringas, caneta ou bomba de infusão contínua de insulina. As 

necessidades diárias de insulina no DM 1 podem ser estimadas a partir do peso 

corporal, variando entre 0,4 U/kg/dia a 1,0 U/kg/dia. Doses maiores podem ser 

necessárias durante a puberdade, gestação, infecções e outras situações. (SBD, 

2022). 

O exercício físico e a terapia nutricional englobam o tratamento não- 

farmacológico do DM 1.A prática regular de exercício físico apresenta muitos 

benefícios, como a redução do risco cardiovascular, a promoção do bem-estar, 

controle de peso e redução dos triglicerídeos e do colesterol LDL. A ADA recomenda 

a realização de exercícios, de intensidade moderada a vigorosa, com duração de 60 



14 
 

minutos para todos os jovens com DM 1, sendo realizados pelo menos três vezes na 

semana. No entanto, a prescrição do exercício para pacientes com DM 1 deve ser 

individualizada, especialmente no caso de exercícios mais intensos (SBD,2022; ADA, 

2022). 

O risco cardiovascular e a intensidade do exercício são fatores importantes que 

devem ser avaliados na prescrição de exercícios para crianças e adolescentes com 

DM 1. É necessária a realização de pelo menos um eletrocardiograma, antes do início 

de exercícios intensos, para pacientes com moderado ou alto risco cardiovascular. 

Exercícios intensos devem ser adiados em casos de hiperglicemia acentuada (≥ 350 

mg/dL), presença de cetonas urinárias e níveis de beta- hidroxibutirato maiores que 

1,5 mmol/L. (ADA, 2022). Além desses fatores, o risco de hipoglicemia associada ao 

exercício deve ser minimizado e acompanhado pela equipe de saúde. 

A prevenção da hipoglicemia requer cuidados especiais com o ajuste de doses 

de insulina e a ingestão de carboidratos, os quais dependem da intensidade do 

exercício e dos níveis de glicemia. A monitorização frequente da glicemia antes, 

durante e após o exercício é essencial para prevenir e detectar a hipoglicemia e 

hiperglicemia do exercício. Os jovens e os pais devem receber educação, de forma 

individualizada, sobre as metas de glicemia em relação ao exercício e sobre as 

estratégias para prevenir a hipoglicemia, como a redução da dosagem de insulina 

prandial na refeição anterior e seguinte ao exercício, se necessário, e o aumento da 

ingestão de carboidratos ou realização de lanches no horário de dormir.  

As recomendações nutricionais para crianças e adolescentes são similares 

àquelas para a população em geral, incluindo orientações de alimentação saudável 

para toda a família. Como componente fundamental do tratamento, a terapia 

nutricional deve respeitar os hábitos familiares, necessidades culturais, condição 

social, prática de exercícios e as habilidades da família. O nutricionista deve elaborar, 

de forma individualizada, planos alimentares que associem o esquema de insulina à 

quantidade de carboidratos consumida.  

Para a prescrição dietética é necessário calcular o valor energético total (VET) 

conforme o preconizado pela Food and Agriculture Organazation (2004), de acordo 

com o peso ideal (peso referente ao índice de massa corporal (IMC) para a idade no 

percentil 50) (FAO, 2004).  

Os macronutrientes e micronutrientes devem ser adequados para otimização 

do crescimento e do desenvolvimento (ADA 2022; SMART et al., 2018). É 
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recomendado que o plano alimentar seja fracionado em pelo menos 5 refeições e que 

a distribuição do VET seja da seguinte maneira: 45 a 65% de carboidratos, não sendo 

inferior que 130 gramas/dia e o consumo de sacarose limitado a 10%, consumo de 

proteínas entre 15 a 20% e gordura total de 20 a 35%, sendo até 10%de gordura 

saturada e isenta de trans. Além disso, é essencial o consumo adequado de fibras 

equivalente a 14 gramas/ 1000 kcal, no mínimo (SBD, 2019).  

Uma alimentação saudável propicia benefícios para todos, independente do 

diabetes. Deste modo, não é recomendada a restrição de carboidratos ou dietas 

diferenciadas para as crianças e adolescentes com DM 1 (ADA,2022). Porém, os 

pacientes devem ser orientados sobre consulta aos rótulos dos produtos e uso de 

edulcorantes. O consumo moderado de edulcorantes, quando utilizados como 

substituto do açúcar, pode resultar em redução do consumo calórico e glicídico, porém 

não deve ultrapassar a recomendação diária de 6 sachês ou 15 gotas/dia (SBD, 2018). 

Os principais métodos utilizados no planejamento dietético de crianças e 

adolescentes com DM 1 são o método de substituição de porções, ou método 

tradicional, e o método da contagem de carboidrato, sendo esse recomendado pelo 

DCCT e pela ADA (ADA,2022; DALSGAARD et al., 2014). Enquanto que no método 

tradicional o paciente recebe uma lista contendo a quantidade de carboidratos que 

corresponde à porção de cada alimento por grupo alimentar, a contagem de 

carboidratos tem como vantagem a maior flexibilidade das escolhas alimentares. 

Nesse método, é calculada a quantidade em gramas de carboidratos por refeição, 

possibilitando que o esquema prescrito de insulina seja titulado com maior precisão e 

facilitando o cálculo da dose de insulina a ser administrada antes das refeições (bolus 

de refeição) (SBD, 2022). Albuquerque et al. (2014) avaliaram o efeito do método de 

contagem de carboidratos sobre os parâmetros antropométricos e bioquímicos e de 

consumo alimentar em adolescentes com DM 1 em uso de insulina. Os resultados 

indicaram que o grupo que recebeu a intervenção apresentou menor valor de glicemia 

de jejum e da HbA1c em relação ao grupo controle, além da menor ingestão de 

lipídeos. A adesão dietética está associada a um melhor controle glicêmico em jovens 

com DM 1 (ZAHARIEVA et al., 2020; ADA,2022; SBP 2022). 
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2.5 Dislipidemia e Diabetes Mellitus tipo 1 

O metabolismo de lipídeos também pode sofrer alterações importantes 

decorrentes dos distúrbios metabólicos característicos do DM 1.Desde de 2006, a 

American Heart Association categoriza crianças com DM 1 no nível mais alto para 

risco cardiovascular e recomenda mudanças no estilo de vida e tratamento 

farmacológico para aqueles com níveis elevados de LDL-c (KAVEY et al., 2006; 

FERRANTI et al., 2014).Estima-se que entre 14 e 45% das crianças com DM 1 

apresentam dois ou mais fatores de risco de doença cardiovascular aterosclerótica 

(ADA, 2022; FERRANTI et al., 2014).Um desses fatores, muito comum nessa 

população, é a dislipidemia, a qual é um componente importante da aterosclerose na 

infância.  

O processo aterosclerótico tem início na infância, caracterizada pela inflamação 

crônica da parede da artéria e consequente formação de placas, compostas 

principalmente de lipídeos, cálcio e células inflamatórias. A formação dessas placas 

tem relação com o estilo de vida (dieta aterogênica, sedentarismo, obesidade, 

tabagismo), Diabetes, baixos níveis de HDL-c, níveis elevados de LDL-c e PCR 

(BARBALHO et al., 2015). Embora não seja esperado que os eventos da doença 

ocorram na infância, estudos mostram que jovens com DM 1 podem ter doença 

cardiovascular subclínica ainda na primeira década do diagnóstico (URBINA et al., 

2010; TEOH et al., 2021). 

Na triagem para dislipidemia, o perfil lipídico inicial deve ser realizado logo após 

o diagnóstico e em crianças maiores de dois anos de idade. Deve ser realizado testes 

subsequentes quando os níveis de LDL-c forem maiores ou iguais a 100 mg/dL, 

enquanto que para valores abaixo, a repetição do lipidograma a cada 3 anos parece 

ser razoável (ADA, 2022). Em uma coorte de crianças e adolescentes com DM 1, 

Vliet et al. (2010) encontraram concentrações elevadas de LDL-c e baixas 

concentrações de HDL-c em 28,6% e 21,2% da amostra, respectivamente.  

O tratamento da dislipidemia nesses pacientes consiste no controle glicêmico 

e nas metas da terapia nutricional, com o objetivo de atingir valores de LDL-c menores 

que 100 mg/dL. Estratégias nutricionais como limitar a quantidade de calorias 

provenientes de gordura para 25 a 30% do VET (sendo 10% referente a gordura 

monoinsaturada), o consumo de colesterol menor que 200 mg/dia e baixo consumo 

de gordura trans, podem contribuir para a normalização dos níveis de lipídeos (ADA, 
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2022; CADARIO et al., 2012).Crianças maiores de 10 anos de idade que não 

apresentem redução do LDL-c, apesar da terapia nutricional e mudanças no estilo de 

vida, devem ser avaliadas individualmente quanto ao uso de estatinas. 

O controle glicêmico adequado é um fator importante para manter os níveis 

lipídicos dentro da normalidade, enquanto que valores elevados de HbA1c estão 

relacionados com o aumento do risco de problemas cardíacos em pacientes com DM 

1 (DCCT, 2016). Em uma grande coorte de pacientes com DM 1, o incremento de 1% 

acima de 7% na HbA1c foi associado a um aumento de 30% no risco de insuficiência 

cardíaca (LIND et al., 2015). Utilizando os dados do SEARCH for diabetes in Youth 

(SEARCH STUDY GROUP, 2004), Petitti et al. (2007) constataram que concentrações 

elevadas de HbA1c estão associadas a concentrações significativamente mais 

elevadas de colesterol total (CT), LDL-c, triglicerídeos (TG) e colesterol não- HDL em 

pacientes com diabetes. Especificamente no DM 1, cada aumento de 1% na HbA1c, 

houve aumento de7,7 mg/dL, 5,1 mg/dL, 7,6 mg/dL e 0,11 mg/dL, para CT, LDL-c, 

colesterol não-HDL e TG, respectivamente. 

 Além do controle glicêmico, outras variáveis têm sito relacionadas a alterações 

no perfil lipídico, como maior tempo de diagnóstico, idade mais avançada e sexo 

feminino. (KATZ et al., 2016; LIND et al., 2015). Resultados semelhantes foram 

encontrados por Silverio et al. (2019) ao avaliar os fatores preditores do colesterol 

não-HDL em jovens com DM1, onde para cada aumento de 1% da HbA1c, o colesterol 

não-HDL aumentou em 8,5 mg/dL, sendo o controle glicêmico o principal fator preditor 

modificável das concentrações de colesterol não-HDL. 

2.6 Obesidade e Diabetes Mellitus tipo 1 

O excesso de peso e a obesidade também afeta grande proporção dos 

pacientes com DM 1, principalmente devido a uma maior frequência de fatores de 

risco cardiovascular (MINGES et al., 2013). A obesidade é uma condição médica 

caracterizada pelo acúmulo anormal ou excessivo de gordura corporal, de etiologia 

multifatorial, sendo definida por um IMC ≥ 30 kg/m². Apesar do IMC não distinguir a 

massa gordurosa de massa magra, é um método de baixo custo, simples e prático 

que continua sendo um forte indicador de saúde em crianças (MARTIN-CALVO et al., 

2016; ABAWI et al., 2021).  

Diferente do DM 2, onde a obesidade é um fator de risco conhecido, crianças 

com DM 1 de início recente tradicionalmente não apresentavam excesso de peso, 
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sendo consideradas eutróficas. No entanto, estudos têm identificados um aumento do 

IMC no diagnóstico de DM 1 ao longo do tempo (KAMINSKI et al., 2013; FLECHTNER-

MORS et al., 2015). Outra avalição, utilizando dados do SEARCH for diabetes in 

Youth, indicou que 34,7% dos participantes com DM 1 estavam com sobrepeso ou 

obesidade (LIU et al., 2010). Esses resultados foram semelhantes ao estudo 

multicêntrico Type1 Diabetes Exchange, o qual estimou a prevalência em 36% dos 

indivíduos (MINGES et al., 2017). Essa tendência reflete a epidemia mundial de 

obesidade, somada ao fato dos jovens com DM 1 também estarem expostos a um 

estilo de vida sedentário e a uma dieta rica em açucares e gordura (MARCH et al., 

2021).  

Estudos recentes correlacionaram doses altas de insulina com o aumento de 

peso, sugerindo que o tratamento intensivo para melhorar o controle glicêmico pode 

resultar em ganho ponderal (COSTA et al., 2016; MINGES et al., 2017). Esses dados 

parecem ser resultantes da maior capacidade corporal, na presença de mais insulina, 

em utilizar as calorias dos alimentos consumidos, em um cenário de sedentarismo e 

maus hábitos alimentares. Além disso, a hipoglicemia, potencial efeito adverso da 

terapia intensiva de insulina, pode resultar em ganho de peso através do consumo 

excessivo de carboidratos para tratar ou prevenir níveis baixos de glicemia (MARCH et 

al., 2021; MARTYN-NEMETH et al., 2017).  

A obesidade também parece implicar na autoimunidade do DM 1, sendo o peso 

ao nascer e o ganho de peso excessivo nos primeiros anos de vida fatores que podem 

acelerar o início do diabetes (MARCH et al., 2021). 

Liu et al. (2020) identificaram uma taxa mais alta de ganho de peso precoce e 

IMC elevado como preditores para o desenvolvimento de autoimunidade das ilhotas 

pancreáticas. Ao acompanhar crianças com risco de desenvolver DM 1 com base nos 

seus genótipos, o estudo The Environmental Determinants of Diabetes in the Young 

observou que os escores de peso aos 12 e 24 meses foram associados ao aumento 

do risco de progressão para os múltiplos anticorpos (LARSSON et al., 2016). 

O excesso de peso é um fator de risco importante para outras doenças em 

crianças e adolescentes com DM 1, tornando-os mais propensos a desenvolverem 

hipertensão, dislipidemia e elevação das enzimas hepáticas (REDONDO et al., 2015). 

Além disso, jovens obesos com diagnóstico recente de DM 1 podem apresentar 

alterações do perfil inflamatório, sendo mais propensos a terem marcados pró-

inflamatórios mais altos e marcadores anti-inflamatórios mais baixos, quando 



19 
 

comparados com jovens eutróficos com DM 1 (REDONDO et al., 2014).  Essa 

alteração pode contribuir com a progressão da resistência à insulina, visto que a 

mesma se correlaciona com uma variedade de adipocinas inflamatórias secretadas 

pelos adipócitos (MAAHS et al., 2009).  

Em um estudo observacional do SEARCH for Diabetes in Youth, Jovens com 

obesidade e a HbA1c elevada ao longo do tempo tiveram maiores riscos de 

marcadores cardiovasculares e complicações microvasculares em comparação com 

aqueles com HbA1c elevada e peso adequado para a idade (KAHKOSKA et al., 2019). 

Esses dados indicam o potencial efeito do excesso de peso no desenvolvimento de 

complicações no tratamento do DM 1 em crianças e adolescentes. 

2.7 Dieta e Inflamação 

A inflamação é uma resposta local a lesão celular, caracterizada pelo aumento 

do fluxo sanguíneo, dilatação capilar, infiltração de leucócitos e produção de 

mediadores químicos, com o objetivo de eliminar o agente tóxico e reparar o tecido 

danificado (GERMOLEC et al., 2018).A resposta inflamatória atua como um 

componente de imunovigilância e defesa do hospedeiro, no entanto manter-se em 

estado inflamatório crônico de baixo grau é uma situação patológica, relacionada com 

diversas doenças crônicas, como a síndrome metabólica, doença hepática gordurosa 

não alcoólica (DHGNA), doenças cardiovasculares e DM (MINIHANE et al., 2015). 

Os macrófagos, células do sistema imunológico, são mediadores críticos da 

inflamação das ilhotas pancreáticas, devido à sua capacidade em secretar citocinas, 

como a Interleucina-1-beta (IL-β) e o TNF- α. A ação sinérgica dessas citocinas parece 

estar implicada na inflamação das células beta pancreáticas no DM 1, resultante da 

regulação positiva da síntese de óxido nítrico induzível, com subsequente produção 

de óxido nítrico. Dessa forma, o alto nível de óxido nítrico produzido, que deveria ser 

tóxico para parasitas ou células tumorais, podem lesar células saudáveis, sendo este 

mecanismo responsável por muitos processos inflamatórios e autoimunes 

(TSALAMANDRIS et al., 2019; KRÓL et al., 2020).  

Muitos marcadores inflamatórios de fase aguda foram relatados como elevados 

em pacientes com DM 1, estando associados ao desenvolvimento de complicações 

microvasculares e macrovasculares (AULICH et al., 2019; LIN et al., 2008). Dentre os 

principais marcadores inflamatórios, estão a Interleucina-6 (IL-6), PCR e o 

fibrinogênio, sendo este associado a um estado pró-trombótico e doença arterial 
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coronariana de início prematuro (SNELL-BERGEON et al., 2010). Um estudo auxiliar 

do multicêntrico SEARCH for Diabetes in Youth investigou a associação da inflamação 

com a obesidade, hiperglicemia e dislipidemia em jovens com DM 1. Os resultados 

sinalizaram que os jovens com DM 1 apresentaram níveis mais elevados de IL-6 e 

fibrinogênio quando comparados com o grupo controle, independente da adiposidade 

e do controle glicêmico. Além disso, níveis elevados de PCR e fibrinogênio foram 

correlacionados com níveis elevados de CT e LDL-c. (SNELL-BERGEON et al., 2010). 

A qualidade da dieta é um mecanismo de ação potencial que pode melhorar ou 

exacerbar a inflamação crônica, podendo estar associados a níveis elevados de 

marcados inflamatórios, além de risco cardiometabólicos e mortalidade (PARK et al., 

2017; SCHULZE et al., 2018). As escolhas alimentares da população mundial, com 

preferência por AUP e exclusão de alimentos naturais e preparações culinárias, estão 

entre os fatores responsáveis pelo excesso de peso em crianças e adolescentes 

(KARNOPP et al., 2017). O processamento de alimentos é o conjunto de métodos e 

técnicas utilizadas pela indústria para transformar alimentos in natura em produtos 

alimentícios, afetando a qualidade nutricional do alimento. Diante disso, foi proposta 

uma forma de classificação dos alimentos, com base na extensão e propósito do 

processamento (MONTEIRO et al., 2017). 

Uma dieta ocidental, padrões alimentares caracterizados por ingestão elevada 

de grãos refinados, alimentos ultraprocessados, como carnes processadas, bebidas 

açucaradas e fast food, está associada ao desenvolvimento do doenças crônicas, 

aumento do IMC e ganho de peso. Esse seria um dos modos pelo quais esse padrão 

alimentar pode exercer um efeito pró-inflamatório, visto que o tecido adiposo libera 

níveis elevados de mediadores, como o TNF- αe IL (NORDE et al., 2020). Além de ser 

uma pobre fonte de fibras e nutrientes bioativos, a dieta ocidental apresenta diferentes 

produtos químicos com substâncias cancerígenas e maléficas para o organismo, 

como o ácido N-glicolilneuramínico, destacado por sua afinidade por anticorpos que 

estimulam o sistema imunológico e pode levar a um estado inflamatório crônico de 

baixo grau (TURESKY et al., 2018). 

Em contrapartida, dietas ricas em grãos integrais, vegetais e fibras, como a 

dieta do mediterrâneo, dieta de Okinawa e a dieta Dietary Approaches to Stop 

Hypertension (DASH), têm potencial para reduzir as concentrações de muitos 

marcadores inflamatórios, entre eles a IL-6, PCR e TNF- α. Essa possibilidade é 

devido a variedade de fitoquímicos, carotenóides e flavonoides presentes nos 
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alimentos integrais e a base de plantas, capazes de modular processos inflamatórios 

e imunológicos (ALEKSANDROVA et al., 2021). Ao avaliar os níveis de marcadores 

inflamatórios em relação à adesão à dieta do mediterrâneo, Sureda et al. (2018) 

constataram que a maior adesão à dieta foi associada a níveis mais altos de 

adiponectina e mais baixos de leptina, TNF- α, PCR e inibidor do ativador de 

plasminogênio. Bujtor et al. (2021) indicaram que a com adesão adequada a padrões 

alimentares saudáveis, em crianças e adolescentes, está associada a níveis mais 

baixos de biomarcadores pró-inflamatórios, enquanto que a adesão a um padrão 

alimentar ocidental está associado a níveis mais elevados, principalmente PCR e IL.  

 O padrão alimentar de crianças e adolescentes com DM 1 tem se mostrado 

compatível com o da população sem a doença, com consumo elevado de 

ultraprocessados e baixa ingestão de fibras. Em mais um estudo auxiliar do SEARCH 

for Diabetes in Youth, a dieta de jovens de 10 a 22 anos de idade foi avaliada e revelou 

que menos de 50% dos jovens com diabetes atendem às recomendações nutricionais 

para a ingestão de fibras, frutas, grãos e vegetais (MAYER-DAVIS et al., 2006).  

2.8 Índice inflamatório da dieta (IID) 

Diante do potencial efeito inflamatório da dieta na saúde, CAVICCHIA et al. 

(2009) desenvolveram o IID com o objetivo de fornecer um instrumento que pudesse 

categorizar as dietas dos indivíduos em uma escala, variando de máximo pró-

inflamatório (+ 7,98 pontos) à máximo anti-inflamatório (- 8,87 pontos). O IID foi 

validado por CAVICCHIA et al. (2009) em um estudo de base populacional, no qual 

foi indicado uma associação entre o índice e a concentração sérica de PCR. Em 2013, 

SHIVAPPA et al. (2013) realizou um refinamento que incluiu um sistema aprimorado 

de pontuação, ampliação da pesquisa bibliográfica e um banco de dados comparativo 

de alimentos e nutrientes que abrangeu dados de 11 países em 4 continentes. Essa 

modificação foi validada utilizando a PCR a partir de dados do estudo longitudinal 

Seasonal Variation of Blood Cholesterol Study (SEASONS). 

A revisão realizada em 2013 resultou na avaliação de 45 parâmetros 

alimentares (alimentos ou nutrientes) sobre os marcados inflamatórios IL-1β, IL-4, IL-

6, IL-10, TNF- α e PCR. Os 45 parâmetros alimentares utilizados são o ácido fólico, 

ácidos graxos monoinsaturados, ácidos graxos poliinsaturados, álcool, β-caroteno, 

cafeína, carboidratos, proteínas, chá verde, colesterol, energia, eugenol, fibras, 

flavonóis, flavonas, isoflavonas, flavononas, flavanóis, antocianidinas, gordura 
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saturada, gordura total, gordura trans, ômega-3, ômega-6, tiamina, niacina, 

riboflavina, vitaminas A, D, C e E, B6, B12,  magnésio, zinco, ferro, alecrim, orégano, 

alho, cebola, pimenta, açafrão, cúrcuma, pimenta e gengibre.  

Após a análise total de 1943 artigos, cada artigo recebeu uma pontuação de 

acordo com o efeito do parâmetro sobre a inflamação. Foi estabelecido como 

pontuação o valor + 1 se indicasse efeito pró- inflamatório, -1 se indicasse efeito anti-

inflamatório e 0 para os artigos que não indicassem efeito.  

2.9 Cálculo do escore do efeito inflamatório total 

Para realizar o cálculo do escore do efeito inflamatório total de um parâmetro 

alimentar, SHIVAPPA et al. (2013) ponderaram os artigos de acordo com as 

características dos estudos (Quadro 1). Após essa etapa, calculou-se a fração pró-

inflamatória dos parâmetros alimentares através da divisão do valor do número 

ponderado de artigos (relacionados ao efeito pró-inflamatório) pelo valor total do 

número ponderado de artigos para aquele parâmetro alimentar (Quadro 2).  O mesmo 

foi realizado para a fração anti-inflamatória.  Ao realizar a subtração entre os valores 

das duas frações (pró-inflamatória e anti-inflamatória), tem-se como resultado o 

escore do efeito inflamatório total de um parâmetro alimentar. Os escores de todos os 

45 parâmetros alimentares estão disponíveis no estudo do SHIVAPPA et al. (2013) 

(ANEXO 1).  

 

Quadro 1 – Pesos de acordo com as características dos estudos. 

Tipo de estudo Desenho do Estudo Pontuação 

Humanos Ensaio Clínico 10 

 Coorte 8 

 Caso-controle 7 

 Transversal 6 

Animais Experimental 5 

Células Experimental 3 

Fonte: SHIVAPPA et al. (2013).  
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Quadro 2– Ponderação de artigos e obtenção da pontuação do efeito inflamatório total de                 

um parâmetro alimentar específico.  

 

Fonte: SHIVAPPA et al. (2013).  

 

Através da criação de um banco de dados com o consumo alimentar 

representativo de populações de 11 países, foi possível obter valores de consumo 

alimentar e calcular médias e desvios-padrão para todos os parâmetros do IID. As 

médias e os desvios-padrão são a base para a fórmula do cálculo do IID a seguir: 

 

valor da ingestão alimentar individual-média da ingestão diária global

Desvio padrão de referência
 

 

O resultado da fórmula é multiplicado pelo número 2 e subtraído do número 1 

com o objetivo de adquirir o percentil centralizado. No cálculo do IID do parâmetro 

alimentar que está sendo calculado, multiplica-se o valor do percentil centralizado pelo 

escore do efeito inflamatório total do parâmetro alimentar (ANEXO 1). Enfim, soma-se 

os IID de todos os parâmetros para definir o valor do IID total do indivíduo.  
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2.10 Índice Inflamatório da Dieta em crianças e adolescentes 

Estudos demonstraram que o IID está associado à inflamação, especificamente 

com níveis de PCR, IL-6 e TNF- α, além da forte associação com muitos tipos de 

câncer e outras DCNTs (PHILLIPS et al., 2019; SHIVAPPA et al., 2015).  

Em crianças e adolescentes, o IID também se mostrou útil para avaliar o 

potencial inflamatório da dieta e sua associação com a inflamação de baixo grau 

(ALMEIDA-DE-SOUZA et al., 2017; SHIVAPPA et al., 2017). 

No entanto, estudos significativos que envolvam crianças e adolescentes ainda 

são escassos, comparados com estudos que avaliaram a população adulta. Mais 

recentemente, em um estudo americano, foi desenvolvida uma versão do IID 

adaptada para crianças (C-IID), com o objetivo de validar o método nessa população 

(KHAN et al., 2018). Devido ao fato de ser utilizado um banco de dados padrão no IID 

convencional que incluiu dados sobre parâmetros dietéticos apenas de adultos, para 

o desenvolvimento do C-IID foram obtidos dados dietéticos de crianças de 16 países 

diferentes para a criação de um banco de dados de referência. Essa alteração é 

necessária e intrigante, visto que os parâmetros dietéticos de crianças apresentam 

particularidades e que os maus hábitos alimentares muitas vezes começam na 

infância e progride ao longo da vida, contribuindo para o aparecimento de doenças 

crônicas na idade adulta (TANG et al., 2010). 

Esses dados possibilitaram a avaliação de 25 parâmetros alimentares no C-IID, 

20 parâmetros a menos do que a versão convencional do IID. Os 25 parâmetros do 

C-IID são: vitamina A, D, C e E, tiamina, riboflavina, niacina, B6, ácido fólico, B12, 

betacaroteno, energia, carboidratos, fibras, gordura total, ácidos graxos saturados, 

ácidos graxos monoinsaturados, ácidos graxos poli-insaturados, colesterol, proteína, 

álcool, ferro, magnésio, selênio e zinco. O cálculo dos parâmetros alimentares do C-

IID e do IID total do indivíduo segue a mesma metodologia citada anteriormente no 

estudo de SHIVAPPA et al. (2013). 

Em crianças brasileiras, maiores pontuações do C-IID foram diretamente 

associadas a níveis elevados de adipocinas pró-inflamatórias (SUHETT et al., 2021). 

Em outro estudo, agora com adolescentes de 12 a 18 anos, a pontuação pró-

inflamatória do C-IID resultou em alterações nas medidas de pressão arterial e nos 

níveis de lipídeos e albuminúria (SETHNA et al., 2020). O C-IID tem se apresentado 

como um instrumento útil de avaliação do perfil inflamatório, além de ter contribuído 

com a ideia inicial para o desenvolvimento do ajuste de densidade energética do índice 
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inflamatório da dieta (E-IID) (HARIHARAN et al., 2021; NAVARRO et al., 2020; 

KHAN et al., 2018). KHAN et al. (2018) observaram que na maioria das populações, 

os escores do IID diminuíam com o aumento da ingestão calórica, sendo necessário 

um ajuste para controlar o efeito da ingestão de calorias sobre a ingestão de 

nutrientes. Dessa forma, a ingestão média de cada parâmetro é ajustada por 1.000 

quilocalorias consumidas. Ao utilizar o C-IID com o E-IID, Navarro et al. (2020) 

observaram que o aumento de peso e a obesidade infantil estavam relacionados com 

o consumo de alimentos que beneficiam um perfil pró-inflamatório.  

3. JUSTIFICATIVA 

A inflamação crônica, presente nos pacientes com DM1, parece estar 

associada ao desenvolvimento de complicações e evolução da doença. A dieta pode 

influenciar a inflamação de forma positiva ou negativa, além de ser um dos grandes 

pilares no tratamento do DM1. Deste modo, o IID pode analisar a relação da dieta e 

saúde nessa população de acordo com o consumo de alimentos inflamatórios e anti-

inflamatórios, visto que a exposição desses alimentos no início da vida pode exercer 

efeitos sobre a saúde em longo prazo dessas crianças.  

Práticas alimentares inadequadas nessa fase da vida podem afetar o 

desenvolvimento, visto que crianças e adolescentes apresentam necessidades 

nutricionais específicas que devem ser avaliadas durante o tratamento do DM1. 

Portanto, estudos que envolvam a relação da dieta e o estado nutricional, perfil lipídico 

e controle glicêmico são estratégias de prevenção de outras DCNTs, como 

comorbidades, nessa população. 

Visto a crescente discussão entre a inflamação e o consumo alimentar, é 

necessário investigar a influência que a dieta pode apresentar na melhora da 

qualidade de vida e no controle da DM1. Dessa forma, novos estudos e ferramentas 

que auxiliem a monitorar o perfil dos alimentos consumidos por crianças e 

adolescentes com DM1 podem aprimorar as orientações e o acolhimento desses 

pacientes, além de prevenir o desenvolvimento de complicações agudas e crônicas 

ligadas ao DM. 

 



26 
 

4. OBJETIVOS 

4.1 Geral 

Avaliar o índice inflamatório da dieta de crianças e adolescentes com DM1 e a 

sua relação com o estado nutricional e controle metabólico. 

4.2 Específicos 

• Descrever o perfil sociodemográfico, clínico e estado nutricional da população 

estudada; 

• Descrever o potencial inflamatório da dieta das crianças e adolescentes do 

estudo 

• Verificar a associação entre o índice inflamatório da dieta com o estado 

nutricional, hemoglobina glicada e perfil lipídico; 

• Elaborar um produto técnico educativo (e-book) com receitas saudáveis para 

crianças e adolescentes com DM1 a serem utilizadas no ambulatório doInstituto de 

Puericultura e Pediatria Martagão Gesteira (IPPMG).  

 

5. MÉTODOS 

5.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo transversal, no qual foi utilizado um banco de dados 

originado na pesquisa “Qualidade da dieta e sua associação com o estado nutricional 

e controle metabólico de crianças e adolescentes com diabetes mellitus tipo 1”. O 

referido banco de dados foi composto por 120 crianças atendidas no Ambulatório de 

Diabetes Mellitus do IPPMG, da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) no 

ano de 2015. O setor da pesquisa atende aproximadamente 200 pacientes/mês e é 

referência para o tratamento de DM1 em crianças e adolescentes do Município do Rio 

de Janeiro, caracterizando-se pelo atendimento por equipe multiprofissional e as 

consultas são integradas, realizadas por médicos, nutricionistas, psicólogos e 

enfermeiros. 
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5.2 Populações, amostra, critérios de elegibilidade 

 A população do estudo foi composta por crianças do nível fundamental e do 

ensino médio escolar. Para o cálculo do tamanho amostral considera-se que para 

detectar uma diferença de 0,2 mmol/L de HDL colesterol, considerando desvio-padrão 

de 0,3, erro alfa de 5% e poder de teste de 80%, o tamanho da amostra deve ser de 

111 crianças. Os dados para o cálculo tiveram como base o estudo de Donaghue et 

al (2000). Para detectar uma diferença de 1,1% na hemoglobina glicada, considerando 

desvio-padrão de 2,0%, erro alfa de 5% e poder de teste de 80%, o tamanho da 

amostra deve ser de 41 crianças. Os dados para esse cálculo tiveram como base o 

estudo de Davison et al (2014). Sendo assim, o tamanho amostral deve ser o de maior 

magnitude, qual seja 111, e ambas as estimativas foram idealizadas no estudo 

original. 

Os critérios de elegibilidade foram: (1) idade entre 7 e 16 anos; (2) ter 

diagnóstico de DM1 há pelo menos 1 ano; (3) ausência de outras doenças 

autoimunes, como doença celíaca. Foram excluídas as crianças e adolescentes com 

dados de consumo alimentar incompleto. 

A coleta de dados do estudo original aconteceu por meio de formulário próprio 

para a pesquisa (APÊNDICE A). 

5.3 Variáveis 

5.3.1 Dependentes (desfechos) 

a) Estado nutricional: Para a avaliação do estado nutricional das crianças e 

adolescentes, foi utilizado o Índice de Massa Corporal segundo a idade (IMC-idade). 

Para a obtenção da medida da massa corporal, utilizou-se a balança FILIZOLA® PL 

180, digital, com capacidade máxima de 150 kg e precisão de 0,1 kg para crianças a 

partir de dois anos e adolescentes. A medida da estatura (em metros) foi obtida em 

estadiômetro de parede da marca TONELLI® com precisão de 0,1 cm. A medida da 

estatura foi realizada em duplicata, a fim de se reduzir as variações intra e 

interpessoais, sendo calculada sua média (LOHMAN et al., 1988). Os índices 

antropométricos estatura/idade e índice de massa corporal (IMC)/idade foram 

avaliados de forma contínua, calculando-se o escore-z da criança, tendo como 

referência o padrão de crescimento proposto pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) para crianças de 5 a 19 anos (ONIS et al., 2007). Para os cálculos, utilizou-se 
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o software WHO Anthro Plus (WHO 2009). Na forma categórica, o IMC-idade foi 

classificado segundo os pontos de corte propostos pela OMS, quais sejam, magreza, 

se IMC está abaixo de – 2 escore-z; eutrofia, se IMC entre -2 e +1 escore-z; 

sobrepeso, se entre +1 e + 2 escore Z; obesidade, se acima de +2 escore z (WHO, 

1995).  

b) Controle metabólico: Foi definido como controle glicêmico e perfil lipídico. As 

variáveis dessa avaliação foram descritas de forma categórica e contínua.  

b.1) Controle glicêmico: O controle da glicemia foi avaliado segundo o valor da 

hemoglobina glicada (HbA1c). Utilizou-se o ponto de corte proposto pela American 

Diabetes Association (ADA, 2022) para todas as faixas menor que 7,5%.  

b.2) Perfil lipídico: O perfil lipídico foi avaliado considerando os valores de 

referência em jejum propostos pela Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção 

da Aterosclerose de 2019 (Quadro 3) (PRÉCOMA et al., 2019). 

 

Quadro 3 – Valores de referência para lipídeos e lipoproteínas em crianças e adolescentes 

Fonte: Diretriz Brasileira de Dislipidemias e prevenção de Aterosclerose (2019). 

5.3.2 Independentes 

a) Consumo alimentar: Foi avaliado por meio do Recordatório Alimentar de 24 

horas previamente aplicado. 

 

a.1) Recordatório de 24 horas (R24h) - É um inquérito alimentar que consiste 

em relatar ao entrevistador a quantidade de alimentos e bebidas consumidos no 

período anterior à entrevista, podendo ser as últimas 24 horas ou, mais comumente, 

o dia anterior (APÊNDICE B). As principais vantagens desse inquérito são a rapidez 

para a aplicação, o baixo custo e a possibilidade de ser utilizado por qualquer faixa 

Lipídeos Em jejum (mg/dL) 

Colesterol total <170 

HDL- colesterol >45 

Triglicerídeos (0-9 anos) <75 

Triglicerídeos (10-19 anos) <90 

LDL- colesterol <110 

Não-HDL- colesterol >145 
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etária e por analfabetos. Em contrapartida, as desvantagens incluem a memória e 

cooperação do entrevistado em fornecer informações fidedignas. No momento da 

aplicação do recordatório utilizou-se um catálogo com fotos para ilustrar o tamanho 

das porções e utensílios para facilitar a correta descrição das quantidades consumidas 

pelo entrevistado. Para a aplicação do recordatório utilizou-se o método 5-Step 

Multiple-Pass. Essa técnica tem sido utilizada para estimar o consumo energético e 

tem como objetivo incentivar o entrevistado a relembrar os alimentos consumidos por 

meio de 5 etapas. As etapas são: listagem ininterrupta de alimentos e bebidas 

consumidos, questionamento sobre alimentos que são frequentemente omitidos, 

horário e ocasião em que o alimento foi consumido, descrição detalhada das 

quantidades e outras características dos alimentos citados e a revisão final das 

informações fornecidas para certificação de que não houve omissão de algum 

alimento (CONWAY et al., 2003).  

As medidas caseiras foram convertidas em unidades de massa e volume por 

meio da Tabela de Avaliação de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras (Pinheiro 

et al., 2004) e tiveram sua análise centesimal e de energia realizadas pela Tabela 

Brasileira de Composição de Alimentos (TBCA, 2017). Também foi quantificado o teor 

de energia total diário, a quantidade de macronutrientes, micronutrientes e o valor de 

fibras consumidos.  

Além disso, foram computados dados de um segundo R24h disponíveis de 

18,3% (n=22) da amostra, totalizando 142 R24h. Para o registro desses dados foi 

utilizado o programa Multiple Source Method (MSM), caracterizado por uma técnica 

de encolhimento em duas partes aplicadas aos resíduos de dois modelos de 

regressão, um para os dados de consumo diário positivo e outro para o evento de 

consumo. O método é aplicável à ingestão de nutrientes e alimentos, incluindo 

alimentos consumidos eventualmente. 

5.4 Avaliação do índice inflamatório da dieta adaptado para crianças  

O cálculo do IID foi realizado de acordo com o proposto pelo pesquisador Nitin 

Shivappa, da Universidade da Carolina do Sul, Columbia (EUA), desenvolvedor da 

ferramenta. O IID pode ser aplicado a qualquer população em que dados dietéticos 

tenham sido coletados. Nesses conjuntos de dados, a ingestão de parâmetros 

alimentares para cada participante individual é padronizada de acordo com a média 

mundial e desvio padrão para seus respectivos parâmetros alimentares, que são 
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derivados do banco de dados mundial composto de 11 países (EUA, Austrália, 

Bahrain, Dinamarca, Índia, Japão, Nova Zelândia, Taiwan, Coréia do Sul, México e 

Reuni Unido). Diferente do IID tradicional, a versão adaptada para crianças do IID 

utilizou dados dietéticos de crianças de 16 países diferentes para a criação de um 

banco de dados de referência, resultando no total de 25 parâmetros alimentares. A 

construção do IID está descrita no referencial teórico deste trabalho (tópicos 2.8 e 2.9).  

Para o cálculo, o presente estudo considerou 23 parâmetros alimentares dos 

25 presentes na versão adaptada: vitamina A, D, C e E, tiamina, riboflavina, niacina, 

B6, ácido fólico, B12, energia, carboidratos, fibras, gordura total, ácidos graxos 

saturados, ácidos graxos monoinsaturados, ácidos graxos poli-insaturados, colesterol, 

proteína, ferro, magnésio, selênio e zinco. Não foram incluídos os parâmetros 

alimentares betacaroteno e álcool, pois o primeiro não consta na TBCA utilizada na 

pesquisa e o segundo não apresentou registro nos recordatórios de 24 horas 

coletados.  

Os valores de escore do efeito inflamatório, médias e desvios-padrão para cada 

um dos 23 parâmetros alimentares estão registrados por Shivappa et al. (2013) 

(ANEXO 1).  

Posteriormente, foram somados os IID calculados de todos os 23 parâmetros 

alimentares para a obtenção do IID total de cada indivíduo. Para minimizar a diferença 

da ingestão de energia entre os indivíduos, o IID foi ajustado para energia, 

convertendo todos os alimentos por 1000 quilocalorias de consumo. 

5.4. Interpretação do IID 

O IID é interpretado de acordo com o valor, onde um valor negativo representa 

dieta anti-inflamatória e o valor positivo representa dieta pró-inflamatória (Quadro 4) 

(SHIVAPPA et al., 2013).  
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Quadro 4 – Valores representativos da dieta do IID. 

Dietas de acordo com o potencial 

inflamatório 

IID 

Máximo + 7,98 

Percentil 90 + 4 

Percentil 75 + 1,90 

Mediana geral + 0,23 

Percentil 25 - 2,36 

Percentil 10 - 3,37 

Mínimo - 8,87 

Fonte: SHIVAPPA et al. (2013).  

 

5.5 Covariáveis 

a) Sociodemográficas: idade da criança (anos) e sexo (feminino e masculino). 

 

b) Acompanhamento ambulatorial: tempo de diagnóstico do DM1 (anos) e 

método dietético utilizado (tradicional ou método de contagem de carboidratos).  

5.6 Processamento dos dados e análise estatística 

Todas as análises estatísticas foram realizadas usando o Statistical Package 

for o software Social Sciences®, versão 22 para Windows (SPSS®, Inc.,Chicago, IL). 

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi usado para avaliar a distribuição das variáveis. As 

variáveis contínuas demonstraram ter distribuição normal e por isso foram descritas 

em média e desvio padrão (DP). As variáveis categóricas descritas por meio de 

frequências absoluta (n) e relativa (%). 

O IID foi categorizado de acordo com os tercis de distribuição, sendo o tercil 1 

composto pelos valores de -1,11 a -0,76; o tercil 2 pelos valores de -0,77 a 0,37 e o 

tercil 3 pelos valores de 0,38 a 2,67. A ingestão de nutrientes entre os tercis foi 

comparada utilizado o teste one-way ANOVA para amostras independentes, seguido 

do teste de diferença de menor significância para análise post-hoc. Para comparação 

das proporções das variáveis categóricasentre os tercis, o teste do qui-quadrado foi 

adotado.  

Para avaliar as relações entre o IID com o estado nutricional e com o controle 

metabólico (IMC, HbA1c, colesterol não HDL e LDL colesterol) foram realizados quatro 
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modelos múltiplos de regressão linear, um para cada desfecho. Tais modelos foram 

idealizados de acordo com a plausibilidade biológica e teórica (Silvério et al, 2018) e 

adicionalmente ajustados segundo idade e sexo. No modelo final foram consideradas 

significativas as associações cujo valor de p < 0,05. 

 

6. QUESTÕES ÉTICAS  

O estudo foi submetido e aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do 

IPPMG/UFRJ (ANEXO 2), parecer: 1.478.806, de acordo com as recomendações da 

resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS, 2012).  

A participação na pesquisa foi voluntária, e todos os responsáveis e 

participantes puderam ler e assinaram o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

(APÊNDICE C) e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE D).  

 

7. PRODUTO TÉCNICO 

As crianças e adolescentes com DM1 frenquentemente apresentam um padrão 

alimentar semelhante ao de outros jovens sem a doença, substituindo alimentos in 

natura e minimamente processados por alimentos ultraprocessados, os quais 

apresentam baixo valor nutricional e estão associados com as DCNTs (NANSEL et 

al., 2015; COSTA et al., 2017; MONTEIRO et al., 2010). O atual modelo globalizado 

de produção de alimentos gera uma homogeneização na alimentação, com diminuição 

do consumo de alimentos in natura. Esse processo resulta em um distanciamento 

entre as pessoas e o alimento que será consumido, na medida em que pode dificultar 

a percepção da origem e dos ingredientes que compõem um determinado alimento 

(SILVA et al., 2021; PROENÇA et al., 2010).  

Tendo em vista os desafios de realizar escolhas alimentares saudáveis, além 

da modernização do acesso as informações e a crescente procura de orientações 

sobre nutrição de forma on-line (WATERWORTH, HONEY, 2017), foi elaborado um 

material educativo, em formato de e-book, o qual ficará disponível em plataformas 

digitais, abordando o tema DM1 e nutrição (APÊNDICE E). 

A elaboração de materiais educativos tem sido uma das estratégias orientadas 

pela Política Nacional de Promoção da Saúde, visando à socialização da informação 

e à divulgação de programas, planos, projetos e ações de promoção da saúde 
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individual e coletiva (BRASIL, 2015). O material deve ser adequado de acordo com o 

público-alvo a ser atingido, obedecendo critérios de conteúdo, organização, 

linguagem, layout, ilustração e colaboração de profissionais com experiência na área 

(CUCOLO et al., 2015; RODRIGUES et al., 2020).  

O conteúdo presente no e-book foi desenvolvido com base na revisão da 

literatura científica sobre o tema, escrito com uma linguagem acessível, mas sem 

interferir na transmissão de informações precisas sobre a doença e as orientações 

nutricionais. Os colaboradores envolvidos na criação do material foram os 

profissionais que atuam nos atendimentos ambulatoriais de crianças e adolescentes 

com DM1 do IPPMG. Os mesmos realizaram o trabalho de design e diagramação, 

além da seleção cuidadosa de imagens que auxiliam nas informações disponíveis no 

material. As ilustrações colaboram com a interpretação das crianças e auxilia no 

seguimento da narrativa, além de estimular, atrair, cativar e criar laços com aqueles 

que compartilham o mesmo material (RAMOS et al., 2013).   

Visto que a família deve estar no centro do modelo de tratamento da DM1 em 

jovens (ADA, 2022), o e-book também apresenta orientações destinadas para as 

famílias, como organização das refeições da semana, mudança dos hábitos de vida e 

estimulo para atividades ao ar livre. 

Após a conclusão, o e-book foi enviado para apreciação de profissionais 

selecionados com experiência no tema em questão. Junto com o e-book foi enviado 

um formulário feito no aplicativo Google Forms que contém 3 itens: clareza das 

informações, apresentação do conteúdo, qualidade da informação e 3 opções de 

resposta: boa, regular e ruim. O material ficará disponível em plataformas digitais, 

como redes sociais de grupos de pesquisa, onde poderá ser consultado de forma on-

line, além da possibilidade de realizar o download e/ou impressão do arquivo nos 

casos em que o acesso à internet seja inviável.   

Desse modo, o e-book intitulado “Hábitos saudáveis e diabetes tipo 1: 

Alimentação em pauta” tem como objetivo estimular habilidades culinárias das famílias 

atendidas no ambulatório de diabetes, com foco na redução dos alimentos 

ultraprocessados. 

Na avaliação do material pelos profissionais, 100% considerou boa a clareza 

das informações, 100% boa a apresentação do conteúdo e 100% boa a qualidade da 

informação. 
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8. RESULTADOS  

Os resultados estão apresentados sob a forma de manuscrito: 

 

8.1 Associação do índice inflamatório da dieta com o estado nutricional e o controle 

metabólico de crianças e adolescentes com Diabetes Mellitus tipo 1. 

O manuscrito será submetido ao periódico Nutrition.  
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8.1 Manuscrito: - Associação do índice inflamatório da dieta com o estado 

nutricional e o controle metabólico de crianças e adolescentes com Diabetes 

Mellitus tipo 1.  

 

Resumo: 

Objetivo: Avaliar a associação do índice inflamatório da dieta com o estado nutricional 

e controle metabólico de crianças e adolescentes com Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1). 

Métodos: Estudo transversal com crianças e adolescentes de 7 a 16 anos e 

diagnóstico de DM1. Foram excluídos aqueles com consumo alimentar incompleto. O 

recordatório de 24 horas (R24h) foi utilizado para calcular o índice inflamatório da dieta 

(IID). Os desfechos foram: índice de massa corporal (IMC), perfil lipídico (LDL- 

colesterol e não HDL-colesterol) e hemoglobina glicada (HbA1c). O IID foi avaliado 

em tercis e deforma contínua. Adotou-se a regressão linear múltipla na análise, sendo 

consideradas significativas as associações com o p< 0,05. Resultados: Foram 

incluídas 120 crianças e adolescentes com média de idade de 11,7 ±2,8 anos, sendo 

53,3% (n=64) do sexo feminino. O excesso de peso esteve presente em 31,7% (n=38). 

O IID médio foi de +0,25, variando de -1,11 a +2,67. Observou-se maiores valores de 

selênio (p= 0,011), zinco (p=0,001) e fibras (p<0,001), além de outros micronutrientes, 

no primeiro tercil do IID (dieta mais anti-inflamatória). O IID destacou-se como preditor 

do IMC (p=0,002; β=0,23; IC: 0,39- 1,75) e do colesterol não HDL (p: 0,034; β=0,19; 

IC:-13,5-0,55). Houve uma tendência para o IID estar associado ao controle glicêmico 

(p=0,009; β=0,19; IC: -0,04- 0,51). Conclusão: O potencial inflamatório da dieta 

esteve associado ao aumento do IMC e aos aspectos relacionados ao controle 

metabólico de crianças e adolescentes com DM1. Futuros estudos devem ser 

realizados para validar e explorar mais essas associações. 

 

 

Palavras-chave: índice inflamatório da dieta; diabetes mellitus tipo 1; controle 

glicêmico; colesterol não HDL; índice de massa corporal; crianças e adolescentes. 
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INTRODUÇÃO 

 

O Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) tem apresentado incidência crescente nos 

últimos anos, sendo a endocrinopatia mais prevalente em crianças e adolescentes 

[1,2]. O tratamento consiste na monitoração da glicemia, no esquema de insulina, 

realização de exercícios físicos e práticas alimentares saudáveis [2,3]. A terapia 

nutricional é fundamental no manejo da DM1 ao auxiliar no controle glicêmico e 

prevenir  as complicações da doença [2,3,4]. No entanto, crianças e adolescentes, 

incluindo aqueles com DM1, podem ter um perfil alimentar caracterizado por alta 

densidade energética, baixo consumo de alimentos fontes de fibras e consumo 

elevado de alimentos ricos em gorduras e açúcares, altamente processados [5,6,7].  

Esse padrão alimentar está associado ao desenvolvimento de doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT’s), alterações metabólicas, como o aumento dos 

níveis de colesterol total (CT) e das lipoproteínas de densidade baixa (LDL-c) na idade 

escolar; além da inflamação crônica de baixo grau [6,8,9]. Além dos fatores de risco 

tradicionais, como a obesidade e a dislipidemia, a inflamação crônica de baixo grau 

pode estar associada com o desenvolvimento de nefropatia, retinopatia e doença 

cardiovascular em pacientes com diabetes [10]. 

A inflamação crônica é fortemente influenciada por intervenções não 

farmacêuticas, dentre elas a dieta [11]. Influenciada pelos padrões alimentares do 

mediterrâneo e de Okinawa, o conceito de uma dieta anti-inflamatória surgiu a partir 

de um conhecimento crescente sobre os efeitos pró-inflamatórios e anti-inflamatórios 

dos alimentos [9,11,12]. Essas dietas são ricas em vegetais, grãos integrais, frutas, 

leguminosas e polifenóis, os quais apresentam resultados interessantes na redução 

da inflamação corporal [12,13,14,15].  

Embora não exista uma definição universal de uma dieta anti-inflamatória, além 

do fato dos componentes de uma dieta geralmente serem avaliados individualmente, 

faz-se necessária a utilização de recursos que avaliem a dieta de um indivíduo na 

íntegra. Nesse contexto, CAVICCHIA et al. (2009) [16] e SHIVAPPA et al. (2013) [17] 

desenvolveram e aprimoraram, respectivamente, o índice inflamatório da dieta (IID), 

um instrumento que classifica as dietas dos indivíduos de acordo com o seu potencial 

inflamatório, a qual uma pontuação positiva reflete uma dieta pró-inflamatória 

enquanto uma pontuação negativa reflete uma dieta anti-inflamatória.  
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Em sua versão adaptada para crianças, o índice mostrou-se eficaz em prever 

as alterações das concentrações sanguíneas de marcadores inflamatórios em 

crianças e adolescentes [18]. Estudos recentes indicam que a dieta é fundamental 

para a promoção de um perfil lipídico desejável e controle glicêmico adequado no 

tratamento do DM1, podendo estar relacionada à desfechos cardiometabólicos 

[19,20,21]. Entretanto, não foram encontrados estudos na literatura científica que 

avaliassem o potencial inflamatório da dieta de jovens com DM1 e a sua associação 

com desfechos metabólicos. 

Dessa forma, o IID pode ser utilizado como um meio de informação para os 

profissionais de saúde sobre a contribuição de uma dieta saudável para reduzir os 

riscos de complicações do DM1 e melhorar a qualidade de vida desses pacientes. O 

objetivo do presente estudo é avaliar o IID de crianças e adolescentes com DM1 e a 

sua relação com o estado nutricional e o controle metabólico (hemoglobina glicada, 

LDL colesterol e colesterol não HDL).  

 

MÉTODOS 

Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal, no qual foi utilizado um banco de dados 

originado na pesquisa “Qualidade da dieta e sua associação com o estado nutricional 

e controle metabólico de crianças e adolescentes com diabetes mellitus tipo 1”. O 

referido banco de dados foi composto por 120 crianças atendidas no Ambulatório de 

Diabetes Mellitus do IPPMG, da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) no 

ano de 2015. O setor da pesquisa atende aproximadamente 200 pacientes/mês e é 

referência para o tratamento de DM1 em crianças e adolescentes do Município do Rio 

de Janeiro, caracterizando-se pelo atendimento por equipe multiprofissional e as 

consultas são integradas, realizadas por médicos, nutricionistas, psicólogos e 

enfermeiros. 

 

Cálculo amostral 

Para o cálculo do tamanho amostral considera-se que para detectar uma 

diferença de 0,2 mmol/L de HDL colesterol, considerando desvio-padrão de 0,3, erro 

alfa de 5% e poder de teste de 80%, o tamanho da amostra deve ser de 111 crianças. 

Os dados para o cálculo tiveram como base o estudo de Donaghue et al (2000) [22]. 
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Para detectar uma diferença de 1,1% na hemoglobina glicada, considerando desvio-

padrão de 2,0%, erro alfa de 5% e poder de teste de 80%, o tamanho da amostra deve 

ser de 41 crianças. Os dados para esse cálculo tiveram como base o estudo de 

Davison et al (2014) [23]. Sendo assim, o tamanho amostral deve ser o de maior 

magnitude, qual seja 111, e ambas as estimativas foram idealizadas no estudo 

original. 

 

Critérios de elegibilidade 

Os critérios de elegibilidade foram: (1) idade entre 7 e 16 anos; (2) ter 

diagnóstico de DM1 há pelo menos 1 ano; (3) ausência de outras doenças 

autoimunes, como doença celíaca. Foram excluídas as crianças e adolescentes com 

dados de consumo alimentar incompleto. 

 

Variáveis do estudo 

 

Variáveis dependentes (desfechos): 

As variáveis dependentes foram: estado nutricional e controle metabólico. O 

controle metabólico foi avaliado pelo perfil lipídico e controle glicêmico.  

Para a avaliação do estado nutricional das crianças e adolescentes, foi utilizado 

o Índice de Massa Corporal segundo a idade (IMC-idade). Para a obtenção da medida 

da massa corporal, utilizou-se a balança FILIZOLA® PL 180, digital, com capacidade 

máxima de 150 kg e precisão de 0,1 kg para crianças a partir de dois anos e 

adolescentes. A medida da estatura (em metros) foi obtida em estadiômetro de parede 

da marca TONELLI® com precisão de 0,1 cm. A medida da estatura foi realizada em 

duplicata, a fim de se reduzir as variações intra e interpessoais, sendo calculada sua 

média [24].  

Os índices antropométricos estatura/idade e índice de massa corporal 

(IMC)/idade foram avaliados de forma contínua, calculando-se o escore-z da criança, 

tendo como referência o padrão de crescimento proposto pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS) para crianças de 5 a 19 anos [25]. Para os cálculos, utilizou-se o 

software WHO Anthro Plus [26]. Na forma categórica, o IMC-idade foi classificado 

segundo os pontos de corte propostos pela OMS, quais sejam, magreza, se IMC está 
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abaixo de – 2 escore-z; eutrofia, se IMC entre -2 e +1 escore-z; sobrepeso, se entre 

+1 e + 2 escore Z; obesidade, se acima de +2 escore z [27]. 

Em relação ao perfil lipídico, foram avaliados os parâmetros: Colesterol não-

HDL (não-HDL-c) (mg/dL), LDL-c (mg/dL) e HDL-c (mg/dL). Foram considerados os 

valores de referência em jejum propostos pela Diretriz Brasileira de Dislipidemias e 

Prevenção da Aterosclerose de 2019 [28]. 

O controle glicêmico foi avaliado por meio da hemoglobina glicada (HbA1c). Foi 

utilizado o ponto de corte menor que que 7,5%, proposto pela American Diabetes 

Association para todas as faixas etárias [2].  

 

Variáveis independentes: 

A variável independente foi o consumo alimentar, o qual foi avaliado por meio 

da aplicação de um Recordatório Alimentar de 24 horas (R24h), realizado em sala 

individual reservada para esta finalidade. Para a coleta do R24h, foi utilizado o método 

5-Step Multiple-Pass. Essa técnica tem sido utilizada para estimar o consumo 

energético e tem como objetivo incentivar o entrevistado a relembrar os alimentos 

consumidos por meio de 5 etapas. As etapas são: listagem ininterrupta de alimentos 

e bebidas consumidos, questionamento sobre alimentos que são frequentemente 

omitidos, horário e ocasião em que o alimento foi consumido, descrição detalhada das 

quantidades e outras características dos alimentos citados e a revisão final das 

informações fornecidas para certificação de que não houve omissão de algum 

alimento [29].  

Além disso, 18,3% (n=22) da amostra apresentaram dados de um segundo 

R24h, os quais foram computados, totalizando 142 R24h. Para o registro desses 

dados foi utilizado o programa Multiple Source Method (MSM), caracterizado por uma 

técnica de encolhimento em duas partes aplicadas aos resíduos de dois modelos de 

regressão, um para os dados de consumo diário positivo e outro para o evento de 

consumo. O método é aplicável à ingestão de nutrientes e alimentos, incluindo 

alimentos consumidos eventualmente. 

As medidas caseiras foram convertidas em unidades de massa e volume por 

meio da Tabela de Avaliação de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras [30] e 

tiveram sua análise centesimal e de energia realizadas pela Tabela Brasileira de 

Composição de Alimentos [31]. 
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Covariáveis: 

Foram avaliadas as variáveis sociodemográficas: idade (em anos e meses) e 

sexo (masculino e feminino) e de acompanhamento ambulatorial, por meio do tempo 

de diagnóstico do DM1 (anos) e método dietético utilizado (tradicional ou método de 

contagem de carboidratos). 

 

Análise estatística: 

Todas as análises estatísticas foram realizadas usando o Statistical Package 

for o software Social Sciences®, versão 22 para Windows (SPSS®, Inc., Chicago, IL). 

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi usado para avaliar a distribuição das variáveis. As 

variáveis contínuas demonstraram ter distribuição normal e por isso foram descritas 

em média e desvio padrão (DP). As variáveis categóricas descritas por meio de 

frequências absoluta (n) e relativa (%). 

O IID foi categorizado de acordo com os tercis de distribuição, sendo o tercil 1 

composto pelos valores de -1,11 a -0,76; o tercil 2 pelos valores de -0,77 a 0,37 e o 

tercil 3 pelos valores de 0,38 a 2,67. A ingestão de nutrientes entre os tercis foi 

comparada utilizado o teste one-way ANOVA para amostras independentes, seguido 

do teste de diferença de menor significância para análise post-hoc. Para comparação 

das proporções das variáveis categóricasentre os tercis, o teste do qui-quadrado foi 

adotado.  

Para avaliar as relações entre o IID com o estado nutricional e com o controle 

metabólico (IMC, HbA1c, colesterol não HDL e LDL colesterol) foram realizados quatro 

modelos múltiplos de regressão linear, um para cada desfecho. Tais modelos foram 

idealizados de acordo com a plausibilidade biológica e teórica (Silvério et al, 2018) e 

adicionalmente ajustados segundo idade e sexo. No modelo final foram consideradas 

significativas as associações cujo valor de p < 0,05. 

Questões éticas: 

O estudo foi submetido e aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do 

IPPMG/UFRJ, de acordo com as recomendações da resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS, 2012), sob o número de parecer: 1.478.806. 
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A participação na pesquisa foi voluntária, e todos os responsáveis e 

participantes puderam ler e assinaram o Termo de consentimento Livre e Esclarecido 

e o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido. 

 

RESULTADOS 

O total de 120 crianças e adolescentes com DM1 foi elegível para a análise final 

(figura 1). Os pacientes apresentaram média de idade de 11,7 (±2,8), com o sexo 

feminino representando 53,3 % da amostra (n= 64). Em relação as características 

antropométricas, a média do IMC foi de 19,7 kg/m² (± 3,7), com o excesso de peso 

presente em 31,7% da amostra (n=38), enquanto que apenas 1,7% (n=2) 

apresentaram magreza. No que diz respeito aos dados do perfil lipídico, a média do 

colesterol total foi de 170,4 mg/dL (±32,6), enquanto que a médias do LDL-c, HDL-c e 

TG foram 93,9 mg/dL (±23,9), 60,6 mg/dL (±16,0) e 77,4 mg/dL (±47,5), 

respectivamente. Quanto a HbA1c, o valor médio foi de 8,13% (±1,3). Destaca-se que 

64,2% (n=77) apresentaram controle glicêmico inadequado e a frequência de 

dislipidemia foi de 40% (n=48), de acordo com o LDL-c. 

A média do IID foi de +0,26, variando de -1,11 a 2,67.  A tabela 1 apresenta as 

características sociodemográficas, antropométricas, dados de acompanhamento 

ambulatorial, controle glicêmico e perfil lipídico de acordo com os tercis do IID. 

Observou-se maior valor da média de IMC (p=0,015) e maior frequência do sexo 

feminino (p=0,001) no tercil 3 (dieta mais pró-inflamatória).  

Não foram encontradas diferenças significativas entre os tercis do IID para as 

demais variáveis. Todavia, a HbA1c (p=0,094) refletiu uma tendência em aumentar de 

acordo o potencial inflamatório da dieta, assim como o tempo de diagnóstico do 

diabetes (p=0,077).   

A tabela 2 indica as médias de ingestão de nutrientes de acordo com os tercis 

do IID. Observou-se que o ácido fólico, B6, tiamina, riboflavina, vitamina C, fibras, 

carboidratos, magnésio, ferro, selênio e zinco foram significativamente maiores no 

primeiro tercil (dieta mais anti-inflamatória). Em contrapartida, a dieta mais pró-

inflamatória apresentou de forma significativa maior teor de lipídeos totais, ácidos 

graxos monoinsaturados e saturados.  

As tabelas 3, 4 e 5 mostram o modelo de regressão com as estimativas beta e 

o intervalo de confiança (95%) associadas aos desfechos IMC, HbA1c e perfil lipídico 
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(colesterol não HDL e LDL colesterol), respectivamente. A análise de regressão linear 

revelou que o IMC foi significativamente associado com o IID (p:0,002; Β:0,23; IC:0,39 

- 1,75) e com a idade (p<0,001; Β:0,54; IC:0,47- 0,93). Em relação ao controle 

glicêmico, o método de orientação nutricional (p<0,001; Β: -0,34; IC:-1,63 - -0,51) foi 

associado aos níveis de HbA1c, porém com tendência para o IID ser um preditor do 

controle glicêmico (p=0,009; β=0,19; IC: -0,04 - 0,51). No perfil lipídico, o colesterol 

não HDL apresentou associação significativa com todas as variáveis, incluindo o IID 

(p=0,034; β=0,19; IC: -13,5 - 0,55). Diferentemente, o LDL colesterol foi associado 

apenas ao sexo (p=0,012; β=0,24; IC: 2,65 – 20,8) e HbA1c (p=0,017; β=0,22; IC: 0,77 

- 7,5).  

 

 

Figura 1. Fluxograma da amostra de crianças e adolescentes com Diabetes Mellitus tipo 1 

selecionadas para o estudo. 
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Tabela 1 – Caracterização da amostra de acordo com os tercis do IID 

Variáveis T1 T2 T3 p valor 

Características clínicas     

Tempo de doença em anos (n=119) 6,14 (2,58) 6,32(3,34) 7,8 (3,7) 0,077 

Sociodemográficas     

Idade em anos (n=120) 11,02 (2,63) 11,90 (2,89) 12,12 (3,03) 0,274 

Sexo (n=120)    0,001 

masculino (n=56) 21 (17,5) 28 (23,3) 7 (5,8)  

feminino (n=64) 9 (7,5) 30 (25) 25 (20,8)  

Avaliação antropométrica     

Peso em kg (n=120) 39,46 (12,4) 45,5 (15,4) 49,24 (18,9) 0,052 

Estatura em cm (n=120) 140,2 (31,1) 147 (24,3) 149,7 (18,4) 0,297 

IMC (kg/m²) (n=120) 18,34 (1,79) 19,72 (3,59) 21,06 (4,74) 0,015 

Score z de IMC/I (n=120) 0,45 (0,64) 0,68 (0,83) 0,79 (1,16) 0,326 

Score z de E/I -0,23 (1,24) 0,04 (0,97) 0,14 (0,74) 0,297 

Controle glicêmico     

HbA1c (%) (n=120) 7,83 (1,19) 8,19 (1,26) 8,3 (1,28) 0,094 

Perfil lipídico     

Colesterol não HDL (mg/dL) (n=120) 111,7 (31,8) 107,2 (32,1) 112,5 (22,2) 0,661 

LDL colesterol (mg/dL) (n=120) 96,38 (25,7) 91,8 (25,93) 95,5 (18,12) 0,635 

HDL colesterol (mg/dL) (n=120) 58,3 (16,73) 64,2 (16,05) 56,34 (14,2) 0,052 
O sexo é mostrado como frequência (porcentagem). Todas as outras variáveis são mostradas como 
média (± desvio padrão) ajustadas para sexo e idade. Tercis do IID: um valor maior indica maior 
potencial inflamatório. IID: índice inflamatório da dieta. IMC: índice de massa corporal. IMC/I: índice 
de massa corporal para a idade. E/I: estatura para a idade. HbA1c: hemoglobina glicada. LDL colesterol: 
lipoproteína de baixa densidade. HDL colesterol: lipoproteína de alta densidade. 
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Tabela 2 - Ingestão de nutrientes de acordo com os tercis do IID 

Nutrientes T1 T2 T3 P 

valor 

Energia (kcal) 1988,1 (289,3) 1855,8 (389,2) 1943,9 (749,5) 0,452 

Carboidratos (g) 142 (13,23) 139 (15,42) 127 (21,61) 0,001 

Proteína (g) 75,64 (13,88) 69 (20,4) 66,4 (20,5) 0,057 

Lipídeos totais (g) 46,9 (5,72) 48,18 (6,44) 51,37 (9,09) 0,038 

Ácido graxo monoinsaturado (g) 12,3 (2,1) 13,07 (2,7) 14,4 (3,66) 0,015 

Ácido graxo poli-insaturado (g) 13,24 (1,31) 12,96 (1,72) 12,82 (2,63) 0,690 

Ácido graxo saturado (g) 13,5 (2,15) 14,34 (2,36) 15,93 (3,21) 0,001 

Fibras (g) 30,48 (3,66) 25,76 (5,35) 16,99 (5,71) <0,001 

Colesterol (mg) 201,48 (55,5) 192,2 (57,8) 194,8 (62,2) 0,782 

Selênio (µg) 50,88 (9,02) 48,39 (9,99) 43,41 (10,66) 0,011 

Magnésio (mg) 280 (33,3) 239,14 (40,3) 177,3 (52,6) 0,000 

Ferro (mg) 12,11 (2,25) 10,91 (1,32) 10,12 (3,26) 0,003 

Zinco (mg) 11,65 (1,72) 10,96 (2,37) 9,36 (2,91) 0,001 

Tiamina (mg) 1,03 (0,14) 0,98 (0,18) 0,88 (0,26) 0,017 

Riboflavina (mg) 1,87 (0,14) 1,79 (0,17) 1,75 (0,23) 0,038 

Niacina (mg) 21,45 (2,61) 20,69 (2,23) 20,55 (2,19) 0,251 

Vitamina B6 (mg) 0,83 (0,32) 0,71 (0,18) 0,65 (0,23) 0,011 

Ácido fólico (mg) 467,9 (80,6) 385,8 (85,6) 254,7 (88,8) 0,000 

Vitamina B12 (µg) 3,93 (0,86) 4,15 (1,17) 3,97 (0,9) 0,578 

Vitamina A (RE) 471,9 (116,1) 455,6 (221,1) 400,1 (142,3) 0,245 

Vitamina C (mg) 247,6 (85,43) 182,9 (104,7) 162,7 (196,2) 0,031 

Vitamina D (µg) 3,38 (1,74) 2,9 (1,73) 2,84 (1,77) 0,398 

Vitamina E (mg) 4,57 (0,86) 4,53 (0,84) 4,13 (1,04) 0,092 

Os dados são apresentados como média (± desvio padrão); IID: índice inflamatório da dieta; as 
comparações da ingestão de nutrientes entre os tercis do IID foram analisadas usando um método 
unidirecional. 
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Tabela 3 – Modelo de regressão linear múltipla das variáveis associadas ao 
desfecho índice de massa corporal (IMC) de crianças e adolescentes com 
DM1 atendidas em um hospital pediátrico do Rio de Janeiro. 

Variáveis Efeitos Ajustados 

 Β IC 95% P 

E-IID 0,23 0,39 ├ 1,75 0,002 

Dose de insulina (kg/PI) 0,09 -0,46├ 2,01 0,221 

Tempo da doença 
(anos) 

0,08 - 0,09 ├ 0,28 0,327 

HbA1c (%) 0,01 - 0,98 ├ 1,20 0,839 

Idade (anos) 0,54 0,47├ 0,93 0,000 

Sexo 0,58 - 0,67 ├ 1,53 0,442 

β representa coeficiente de regressão; IC: intervalo de confiança; E-IID: índice inflamatório 
da dieta ajustado por energia; PI: peso ideal; HbA1c: hemoglobina glicada;  

 

 

 

Tabela 4 – Modelo de regressão linear múltipla das variáveis associadas ao 
desfecho controle glicêmico (HbA1c). 

Variáveis Efeitos Ajustados 

 Β IC 95% P 

E-IID 0,15 - 0,04 ├ 0,51 0,090 

Dose de insulina (kg/PI) 0,15 -0,08├ 0,92 0,101 

Tempo da doença 
(anos) 

0,17 - 0,004 ├ 0,13 0,066 

Método de orientação 
nutricional 

-0,34 -1,63├ -0,51 0,000 

β representa coeficiente de regressão; IC: intervalo de confiança; E-IID: índice inflamatório 
da dieta ajustado por energia; PI: peso ideal; HbA1c: hemoglobina glicada.  
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Tabela 5 – Modelo de regressão linear múltipla paras variáveis associadas 
ao perfil lipídico (colesterol não HDL e LDL colesterol).   

Variáveis Efeitos Ajustados 

Colesterol não HDL Β IC 95% P 

E-IID 0,19 - 13,5 ├ 0,55 0,034 

Tempo da doença 
(anos) 

0,28 1,02 ├3,95 0,001 

HbA1c (%) 0,38 4,54├25,1 0,005 

Sexo feminino 0,25 5,05├12,7 0,000 

LDL colesterol Β IC 95% P 

E-IID -0,16 - 10,5 ├ 1,05 0,108 

Tempo da doença 
(anos) 

0,17 0,11├ 2,49 0,072 

HbA1c (%) 0,22 0,77 ├ 7,5 0,017 

Sexo feminino 0,24 2,65 ├ 20,8 0,012 

β representa coeficiente de regressão; IC: intervalo de confiança; E-IID: índice inflamatório 
da dieta ajustado por energia; HbA1c: hemoglobina glicada; Colesterol não HDL: Colesterol 
total – HDL (lipoproteína de alta densidade); LDL colesterol: lipoproteína de baixa 
densidade.  

 

DISCUSSÃO 

Esse estudo é inovador porque é a primeira análise da relação entre IID e 

desfechos clínicos em crianças e adolescentes com DM 1 no Brasil. Os achados 

revelaram  uma associação significativa entre o potencial inflamatório da dieta e o 

IMC, colesterol não-HDL e uma  tendência com o controle glicêmico, sugerindo que 

uma dieta mais pró-inflamatória esteve associada a piores desfechos, o que pode 

representar um agravo para os fatores de risco cardiovascular para essa população, 

uma vez que o excesso de peso, o mau controle glicêmico e os elevados níveis de 

colesterol não HDL representam importantes marcadores de risco cardiovascular para 

indivíduos com DM1.  

A frequência do excesso de peso no estudo apresentou-se de forma similar a 

outras casuísticas. No Brasil, Silva et al. [33], em estudo realizado com 102 crianças 

e adolescentes com DM1, encontraram uma prevalência de excesso de peso entre 

crianças e adolescentes com DM1 de 29,4% e com o sexo feminino representando 

54,9%. Dados do SEARCH for diabetes in youth study, com 3953 jovens com DM1, 

apresentou uma prevalência de 34,6% de excesso de peso [32]. Esses estudos 

indicam que jovens com DM1 podem estar seguindo o perfil epidemiológico de 

sobrepeso apresentado por crianças e adolescentes sem diabetes [32; 34]. 
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As consequências do excesso de peso e obesidade em jovens com DM1 são 

particularmente preocupantes, visto que aumentam o risco de complicações 

relacionadas a doença, incluindo doenças cardiovasculares, tipos de câncer e 

resistência à insulina, os quais podem alterar o quadro clínico e o manejo da doença 

[35;36]. Além disso, grandes estudos relataram a hipótese do acelerador, a qual 

sugere o início precoce do DM1 em jovens com excesso de peso [37; 38].  

Em relação ao perfil lipídico, destaca-se a elevada frequência de dislipidemia 

de acordo com o LDL-c. Entretanto, esse achado é compatível com outros estudos 

com indivíduos com DM1, onde a frequência de alteração dos níveis de LDL-c variou 

de 20 a 50% [32;33]. Os valores alterados do LDL-c podem refletir a frequência do 

controle glicêmico inadequado presente em 64,2% da amostra. Alves et al. [39] 

indicaram que 32,6% dos jovens com DM1 e controle glicêmico inadequado, 

apresentaram alguma forma de dislipidemia. A dislipidemia é um importante fator de 

risco cardiovascular modificável, especialmente no que se refere ao colesterol não 

HDL, pois sua medida engloba todas as lipoproteínas que contém a ApoB, principal 

proteína de transporte do colesterol para células periféricas [40;41]. 

No presente estudo, o colesterol não HDL apresentou associação significativa 

com todas as variáveis avaliadas. Semelhantemente, um estudo longitudinal com 229 

jovens ingleses relatou que as concentrações de colesterol não HDL aumentaram com 

o tempo de diagnóstico e com as concentrações de HbA1c [42].  Os nossos resultados 

também indicaram uma associação do colesterol não HDL com o sexo feminino, o que 

apoia os dados presentes na literatura [43;44].  

Ao avaliar os fatores de risco associados com o desenvolvimento de 

dislipidemia em jovens venezuelanos com DM1, Villalta et al. [45] observaram que a 

dislipidemia foi significativamente associada ao controle metabólico, excesso de peso 

e ao sexo feminino, o qual apresentou maior frequência de excesso de peso. Apesar 

da grande influência do sobrepeso, ainda não são completamente esclarecidos os 

mecanismos envolvidos no elevado risco de doença cardiovascular em pacientes do 

sexo feminino com DM1 [43;44;46].  

O valor médio da HbA1c do estudo atual, 8,13% (±1,3), é menor do que outros 

valores encontrados na literatura. Em crianças e adolescentes com DM1, Silva et al. 

[33] e Andrade et al. [47] acharam valores de média de HbA1c de 9,4% e 10,9%, 

respectivamente. Além disso, em ambos estudos, mais de 70% da amostra 

apresentou controle glicêmico inadequado. A HbA1c pode ser influenciada por muitos 
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fatores, como a duração da doença, dose de insulina e o método de contagem de 

carboidratos [2;48]. Dalsgaard et al. [49] avaliaram o controle glicêmico de 93 crianças 

e adolescentes com DM1, 12 meses após a introdução da contagem de carboidratos 

e observaram a redução de 0,98% nos valores de HbA1c.  

Observou-se que o método de orientação nutricional foi associado aos níveis 

de HbA1c. O método de contagem de carboidratos permite aos pacientes maior 

integração entre a administração de insulina e carboidratos da refeição, o que 

possibilita maior autonomia e flexibilidade nas escolhas alimentares [3; 49; 50]. Ao 

relacionar padrões alimentares com os níveis de HbA1c em crianças e adultos com 

DM1, Powers et al. [51] indicou que o consumo de fibras foi o fator com o maior 

impacto nos níveis de HbA1c, onde para cada grama adicional de fibra ingerido, a 

HbA1c foi inferior em 0,4%. Esses dados reforçam a importância da adoção de hábitos 

alimentares saudáveis para obter os benefícios promovidos pela contagem de 

carboidratos.  

Quanto aos parâmetros alimentares, a ingestão média de carboidratos foi 

significativamente menor no tercil 3, enquanto que o consumo de lipídios totais, ácidos 

graxos monoinsaturados e gordura saturada foram diretamente proporcionais as 

pontuações do IID. Suhett et al. [52] encontraram menor consumo de carboidratos na 

presença da dieta mais pró-inflamatória ao avaliar a associação do IID com o risco 

aterogênico em 378 escolares brasileiros. Outro estudo, agora em crianças 

espanholas, indicou que a dieta mais anti-inflamatória apresentou maior teor de 

proteínas, carboidratos e fibras do que a dieta pró-inflamatória [53]. 

 Em contrapartida, no estudo de Sethna et al. [54], os valores de carboidratos 

foram maiores na dieta mais pró-inflamatória. É provável que o consumo de 

carboidratos indicado no nosso estudo seja resultado das escolhas alimentares como 

frutas, legumes, verduras, alimentos ricos em fibras, fruto da orientação nutricional 

detalhada que os pacientes recebem no referido centro de tratamento. Por outro lado, 

a autonomia na escolha dos carboidratos ingeridos por refeição, o que permite 

determinar a quantidade nos rótulos de produtos, pode favorecer a escolha de 

alimentos ultraprocessados, os quais são ricos em gordura trans e saturada.  

Os valores de selênio, zinco, ferro, magnésio, fibras, vitamina C, além de outras 

vitaminas, foram significativamente maiores no primeiro tercil (dieta mais anti-

inflamatória), semelhante aos estudos de Sethna et al. [54] e Suhett et al. [52]. Esses 

parâmetros estão presentes em grandes quantidades nas dietas do mediterrâneo e 
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de Okinawa, as quais são consideradas exemplos de dieta anti-inflamatória [11]. 

Zhong et al. [55] acompanharam jovens com DM1 durante 5 anos com o objetivo de 

determinar a associação entre a dieta do mediterrâneo e o controle glicêmico. Os 

autores observaram que a dieta do mediterrâneo foi associada significativamente com 

menores valores de HbA1c. Outro estudo, uma coorte prospectiva de 6 meses, avaliou 

a ingestão nutricional e o perfil lipídico de 96 crianças com DM1 antes e depois da 

intervenção de um nutricionista, utilizando o estilo da dieta do mediterrâneo. Após 6 

meses de intervenção, houve um aumento significativo do consumo de fibras e 

redução dos níveis de LDL-c, colesterol não HDL e colesterol total [56]. Esses 

resultados da literatura confirmam a relevância da orientação nutricional e da 

incorporação de uma dieta anti-inflamatória para um controle glicêmico adequado de 

crianças com DM1. 

Maiores valores de IMC foram associados a uma dieta mais pró-inflamatória e 

com uma tendência de o IID ser considerado um preditor do controle glicêmico. Dados 

semelhantes foram relatados por Yilmaz et al. [57] ao avaliar a associação do IID com 

fatores de risco cardiometabólicos em jovens de 10 a 17 anos com DM1. Maiores 

pontuações do IID foram significativamente associadas com maior pressão arterial e 

IMC, além de modestamente associado à glicemia de jejum e circunferência da 

cintura. Por outro lado, King et al. [58] realizaram uma análise transversal de 4.434 

adultos participantes da pesquisa NHANES com o objetivo de examinar a associação 

entre o IID e a presença de gravidade do diabetes. Os autores observaram uma 

associação significativa entre a gravidade da doença e a pontuação do IID, com um 

aumento de 1 ponto no índice as chances de ter HbA1c maior que 9% aumentaram 

em 43%.  

No que diz respeito ao perfil lipídico, destaca-se os resultados do colesterol não 

HDL, o qual apresentou associação com todas as variáveis analisadas, inclusive com 

a HbA1c e o IID. Estudos recentes indicaram a relação entre o controle glicêmico, 

dislipidemia e dieta inflamatória [6;8;9;11]. O estudo de Kurklu et al. [59] em 

adolescentes, avaliou a relação entre o IID e marcadores inflamatórios e componentes 

da síndrome metabólica. Os resultados indicaram que o IID foi associado não só com 

a intolerância à glicose (odds ratio: 3,5) mas também à dislipidemia (odds ratio: 5,3). 

No estudo de Suhett et al. [52], as pontuações mais altas de IID foram relacionadas 

com a presença de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, com a prevalência de 

dislipidemia de 70% da amostra. Ao determinar a associação entre o IID adaptado 
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para crianças e marcadores de risco metabólico como adiposidade e perfil lipídico, 

Sethna et al. [54] concluíram que consumir uma dieta pró-inflamatória na adolescência 

foi associado a alterações no perfil lipídico e em medidas da pressão arterial.  

O estudo atual apresentou algumas limitações, entre elas a aplicação de um 

único R24h para avaliação do consumo alimentar. No entanto, os entrevistadores 

utilizaram o método 5-Step Multiple-Pass, o qual tem como objetivo incentivar o 

entrevistado a relembrar os alimentos consumidos por meio de etapas [29]. Além 

disso, 18,3% (n=22) da amostra possuíam um segundo R24h, os quais foram 

computados para realização do cálculo do IID, com a finalidade de corrigir a variação 

do consumo habitual e eventual. 

Sobre o desenho do estudo, o estudo transversal não permite estabelecer 

relações causais devido a inexistência de uma sequência temporal. Portanto, mais 

estudos longitudinais com a população pediátrica são necessários para reforçar esses 

achados e determinar os efeitos a longo prazo da inflamação relacionada à dieta no 

estado nutricional, perfil lipídico e controle glicêmico. 

No entanto, dentre os pontos fortes, o estudo destaca-se por ser o primeiro 

estudo, em nosso conhecimento, a avaliar o IID de crianças e adolescentes com DM1 

e sua associação com o estado nutricional e controle metabólico. 

Esses resultados reforçam a relevância da promoção de dietas anti-

inflamatórias, as quais parecem eficazes em promover hábitos alimentares saudáveis, 

além de apresentarem evidências relacionadas a menores valores de IMC, melhores 

concentrações de perfil lipídico e controle glicêmico, o que contribui para a redução 

do risco cardiometabólico em crianças e adolescentes com DM1.  

O papel do nutricionista é essencial na implementação de programas 

educacionais e na conscientização dos cuidadores a respeito dos padrões alimentares 

de crianças e adolescentes. Portanto, é fundamental a presença do nutricionista na 

equipe multidisciplinar do tratamento de jovens com DM1. Ademais, o IID pode 

representar um instrumento valioso para avaliar a saúde em todos os aspectos, 

incluindo os hábitos alimentares e o risco do desenvolvimento de doenças crônicas 

na população infantil.  
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CONCLUSÃO 

 

Constatou-se o que o consumo de uma dieta mais pró-inflamatória em crianças 

e adolescentes com DM1 foi associado a maiores valores do IMC, colesterol não HDL 

e com uma tendência como preditor do controle glicêmico.  

Esses resultados sugerem que uma pontuação mais alta do IID está associada 

a um risco de alterações metabólicas em crianças e adolescentes com DM1. Dessa 

forma, o IID pode ser usado para determinar o potencial inflamatório de uma dieta e 

auxiliar em orientações para estimular uma alimentação saudável com propriedades 

anti-inflamatórias, a qual pode ser relacionada à prevenção de distúrbios metabólicos 

nessa população. No entanto, mais estudos em populações pediátricas com DM1 são 

necessários para aprofundar e explorar essas relações. 
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo é relevante, principalmente, pelo fato de ser um dos 

primeiros a avaliar a associação do IID de crianças e adolescentes com DM1, o estado 

nutricional e o controle metabólico. A média da pontuação do IID da nossa amostra foi 

de +0,26, variando de -1,11 a 2,67. Esse resultado apresenta baixa variação   entre a 

pontuação máxima anti-inflamatória e a pontuação máxima pró-inflamatória. A 

pontuação mais pró-inflamatória foi associada a maiores valores de IMC e ao controle 

metabólico, onde o IID demostrou-se ser um preditor de colesterol não HDL e 

apresentou uma tendência a ser um preditor da HbA1c. 

 Em relação ao perfil sociodemográfico, clínico e estado nutricional da 

população estudada, o sexo feminino representou maior parte da amostra, o qual teve 

maior frequência na dieta mais pró-inflamatória. As crianças e adolescentes que 

compuseram a amostra eram em sua maioria adolescentes, residentes na região 

metropolitana do Rio de Janeiro. Apresentavam excesso de peso semelhante à 

observada na população em geral e alta frequência de alterações lipídicas. Quanto ao 

controle glicêmico, a média de HbA1c estava acima do preconizado, entretanto é 

inferior ao valor médio observado em outros centros de referência do Brasil. A maior 

parte da amostra recebia orientação nutricional pelo método de contagem de 

carboidratos, o qual foi associado aos valores de HbA1c. 

É válido destacar que a população estudada é acompanhada em um 

ambulatório de diabetes de um hospital pediátrico de referência do Rio de Janeiro, 

que conta com atendimento individualizado e com uma equipe multidisciplinar. Essa 

pode não ser a realidade de outros centros de atendimento no Brasil, os quais podem 

não conseguir ofertar orientações de todos os profissionais necessários.  

Este trabalho produziu um e-book com orientações que promovem bons hábitos 

de vida e alimentares, incluindo receitas saudáveis para o dia a dia com foco na 

redução de alimentos ultraprocessados. 
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ANEXOS 

ANEXO 1- Valores de referência para o cálculo do IID 
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ANEXO 2- DOCUMENTO DE APROVAÇÃO PELO COMITÉ DE ÉTICA EM 

PESQUISA (CEP) 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A- Formulário de dados 
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APÊNDICE B- Recordatório de 24 horas 

 

Horário 
Tipo de 

refeição 

Alimentos 

consumidos 
(inclui 

especificações, 

marca, diet ou 

convencional e 

outras 

características) 

Quantidades 
(em porções ou 

medidas caseiras) 

Categoria de 

processamento (N 

= in natura ou 

minimamente 

processado ; P = 

processado ;U = 

ultraprocessado, I= óleo, 

açúcar,gordura,sal) 
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APÊNDICE C- Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 
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APÊNDICE D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Apêndice E- e-book “Hábitos saudáveis: alimentação em pauta”. 
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