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Para tudo ha um tempo, para cada coisa ha um momento debaixo dos

céus:

Tempo para nascer e tempo para morrer; tempo para plantar e
tempo para arrancar o que foi plantado;

Tempo para chorar e tempo para rir; tempo para gemer e tempo
para dancar;

Tempo para atirar pedras e tempo para ajunta-las; tempo para dar
abragos e tempo para apartar-se.

Tempo para procurar, e tempo para perder; tempo para guardar, e
tempo para jogar fora;

Tempo para amar, e tempo para odiar; tempo para a guerra e

tempo para a paz.

Eclesiastes 3, 1- 8.
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RESUMO

ROCHA, Anna Ligia Cabral da, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa,
fevereiro de 2011. Impacto dos macronutrientes, do indice Glicémico e da
Carga Glicémica da dieta no controle glicémico em diabéticos tipo 2.
Orientadora: Rita de Cassia Gongalves Alfenas. Co-orientadoras: Josefina
Bressan e Sylvia do Carmo Castro Frnceschini.

A adogao de habitos alimentares adequados tem sido considerada um
dos principais fatores necessarios para alcangar o controle glicémico em
pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Dentre os
macronutrientes, os carboidratos sdo aqueles que exercem maior impacto
sobre os niveis glicémicos. A qualidade dos carboidratos ingeridos € refletida
pelo indice glicémico (IG) da dieta. Acredita-se que o efeito do IG no controle
glicémico seja afetado pelo teor de lipidios, proteinas e fibras ingeridos. A
quantidade e a qualidade dos carboidratos ingeridos podem ser avaliadas em
funcdo da carga glicémica (CG) da dieta. O objetivo do presente estudo foi
avaliar o efeito da dieta habitualmente ingerida no controle glicémico, na
ingestao alimentar, no peso e na composi¢céo corporal de individuos portadores
de DM2. A ingestdo alimentar habitual (registro alimentar de 72 h e
questionario de frequéncia alimentar), indices antropométricos e gordura
corporal de 44 diabéticos tipo 2 foram avaliados neste estudo. Verificou-se que
o teor médio de macronutrientes da dieta habitual estava adequado, conforme
as diretrizes nutricionais determinadas pela ADA, EASD e UK. Observou-se
que 63,6% (n=28) dos participantes ingeriam dieta de baixo IG, 34% (n=15) de
médio 1IG e 2,3% (n=1) de alto IG. Quanto a CG, observou-se que 61,4%
(n=27) ingeriam dieta de baixa CG e 38,6% (n=17) de média CG. A maioria dos
participantes apresentava controle glicémico e indices antropométricos acima
das metas recomendadas. Constatou-se que a ingestdo habitual de dieta
apresentando IG e/ou CG mais baixos e ingestdo adequada de
macronutrientes resultou em melhor controle glicémico. Nao houve efeito do
baixo 1G e/ou CG sobre os indices antropométricos avaliados. E possivel que
outros macronutrientes, além do subrelato dos dados dos registros e
questionario alimentares, possam ter influenciado nesses resultados.

Esses resultados apontam para a necessidade da condugdo de

estudos que visem aumentar a fidedignidade dos instrumentos utilizados para
X



avaliar a ingestao alimentar em condi¢gdes de vida livre, a fim de favorecer a
orientagcdo nutricional de pacientes diabéticos, melhorando seu controle

metabdlico e prevenindo as temidas complicagcdes desta doenca.

Xi



ABSTRACT

ROCHA, Anna Ligia Cabral da, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa,
february, 2011. Impact of diet macronutrients, Glycemic index and
Glycemic Load in type 2 diabetics glycemic control. Adviser: Rita de
Cassia Gongalves Alfenas. Co-advisers: Josefina Bressan and Sylvia do Carmo
Castro Franceschini.

Adequate dietary habits has been one of the key factors needed to
achieve glycemic control in patients with type 2 diabetes (DM2). Carbohydrates,
considering quality and/or quantity, are the most important nutrients that affect
blood glucose, however lipids, proteins and fibers are also able to affect that.
There ‘s no consensus in the scientific community about the effect of diet on
diabetes control, therefore, this study evaluated the effect of usual diet in
glycemic control, food intake, weight and body composition of individuals with
DM2. The usual intake of 44 participants had been separated in groups
according to the content of macronutrients, VET and dietary GI and CG.
Underreporting of data had been detected on 100 % of the subjects, and
serious underreporting had been noted for 72.7%. The macronutrients average
intake was adequate, as ADA and EASD, UK ‘s guidelines. Results had shown
that 63.6% (n = 28) of participants had low Gl diet, 34% (n = 15) medium Gl and
2.3% (n = 1) high Gl, and 61.4% (n = 27) low GC and 38.6% (n = 17) medium
GC. Most subjects had glycemic control and anthropometric indexes above the
recommended targets. The usual adequate carbohydrates, lipids and proteins
intake had resulted in improved glycemic control and dietary Gl and/or GC
lower than the other content macronutrients’groups (p < 0.05). The same had
been noted for low GC diet that also resulted in improved glycemic control of
participants (p < 0.05). On the other hand, the usual intake of low Gl and/or CG
meals had resulted in anthropometric indexes above the targets recommended
(p < 0.05), with decrease of IG or CG effects on anthropometry when the
analyses were controlled by dietary lipids, proteins, fibers and VET. It's
possible that other macronutrients, beyond underreporting on data records and
questionnaires have intervened in these results. These findings had shown the

necessity of studying these aspects in order to promote nutritional guidance for

Xii



diabetic patients, improve your metabolic control and prevent disease’s

complications.
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1. INTRODUGAO

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é a forma mais comum de diabetes e
vem sendo considerado um dos problemas mais graves de saude publica da
atualidade (ADA, 2010). E uma desordem metabdlica de etiologia multipla,
influenciada por fatores genéticos e ambientais, caracterizada por aumento dos
niveis plasmaticos de glicose em decorréncia de um defeito na secreg&o e/ou
agao da insulina nos tecidos-alvo (ADA, 2010). Corresponde a cerca de 90%
dos casos de diabetes diagnosticados e esta associada ao maior risco de
desenvolvimento de diversas complicagbes graves, como retinopatia,
nefropatia, neuropatia e doenga cardiovascular (Hermansen et al., 2006;
Vasques, 2007 ADA, 2010). O crescente numero de casos desta doencga,
aliado a sua alta morbi-mortalidade torna cada vez mais necessaria a
implementacdo de acbes para sua prevengao e controle. (Hermansen et al.,
2006; ADA, 2010).

Tem-se demonstrado em diversos estudos, que o controle glicémico
adequado de pacientes diabéticos é capaz de prevenir o desenvolvimento e
progressao das complicagdes macro e microvasculares (Rizkalla; Bellisle;
Slama, 2002 ; Hermansen et al.,2006; Giugliano et al., 2008; ADA, 2008).
Neste sentido, a adocdo de habitos alimentares adequados é considerada
como um dos principais fatores necessarios para a obtencdo do controle
glicémico adequado. Dentre os macronutrientes presentes na dieta, o
carboidrato é considerado o componente que exerce maior efeito sobre a
glicemia. Diante disto, torna-se questdo fundamental a avaliagdo do impacto
dos carboidratos sobre a glicemia em diabéticos (Hermansen et al.,2006).

Apesar dos carboidratos serem os principais nutrientes que afetam os
niveis glicémicos, os lipidios e as proteinas também sao capazes de influenciar
a glicemia. Os lipidios da dieta podem retardar a absorgdo da glicose,
diminuindo o pico da resposta glicémica apds a ingestdo de uma refeicéo
contendo carboidratos (Wolever et al.,1996; Sheard et al., 2004; Sartorelli e
Cardoso., 2006). Embora o principal estimulo para liberagdo de insulina pelo
pancreas seja a glicose, os aminoacidos também estimulam a sua secrecgao,
aumentando, assim, a entrada de glicose nas células apo6s a ingestdo de
carboidratos (Sheard et al., 2004; Sartorelli e Cardoso, 2006).



Outro importante fator a ser considerado é o teor de fibras da dieta, que
podem reduzir a velocidade de esvaziamento gastrico e de absorgdo de
glicose, exercendo efeito positivo sobre o controle glicémico (Salmeron et al.,
1997; Meyer et al., 2000; Sartorelli e Cardoso, 2006). Tem sido proposto que o
teor de fibras da dieta, principalmente o de fibras soluveis, seja capaz de
diminuir o risco para desenvolver DM2 (Salmeron et al., 1997; Meyer et al.,
2000).

A quantidade de carboidratos ingerida por diabéticos pode ser
monitorada, sob a forma de contagem de carboidratos ou substituicbes, para
que o controle glicémico seja alcangado (ADA, 2008). Entretanto, a qualidade
(tipo ou fonte) do carboidrato ingerido também pode exercer influéncia sobre a
glicemia pos-prandial (Wolever e Bolognesi, 1996; Sheard et al., 2004). Neste
sentido, o Indice Glicémico (IG) e/ou a Carga Glicémica (CG) dos alimentos
podem ser instrumentos importantes para melhorar o controle metabdlico de
pacientes diabéticos (Hermansen et al., 2006; Haimoto et al., 2009), embora a
eficacia desses parametros ainda seja bastante discutida entre os
pesquisadores (Opperman et al., 2004).

O IG da dieta é um indicador da qualidade do carboidrato consumido e
visa caracterizar o perfil de absor¢cdo dos carboidratos, refletindo a resposta
glicémica obtida apo6s o consumo de uma quantidade fixa de carboidrato
(Jenkins et al., 2002). Por outro lado, a CG da dieta se refere a este tipo de
resposta observada apdés o consumo de uma refeicdo contendo quantidade
variavel de carboidrato, sendo uma medida de avaliacdo da quantidade e
qualidade dos carboidratos (Salmeron et al., 1997;Sartorelli e Cardoso, 2006).

De acordo com Wolever e Bolognesi (1996), em individuos saudaveis,
a quantidade de carboidrato ingerida é responsavel por 57 a 65 % da
variabilidade da resposta glicémica, parecendo exercer maior impacto sobre a
glicemia do que o IG. No entanto, a quantidade e o IG juntos sdo responsaveis
por cerca de 90% da variabilidade da resposta glicémica, sugerindo haver um
efeito cumulativo desses dois fatores.

Tem-se evidenciado que, no planejamento da dieta para diabetes, a
quantidade € mais importante que a fonte do carboidrato, por exercer maior
efeito sobre a HbA1c (ADA, 2005). Costa e Franco (2005) verificaram que a
contagem de carboidrato resultou na melhora do controle metabdlico

(diminuicdo da HbA1c) de criangas, e ainda, Ma et al. (2006) sugerem que a
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ingestdo de dieta hiperglicidica pode piorar o perfil lipidico e o controle
glicémico de diabéticos. Haimoto et al. (2009) verificaram que o consumo de
dietas restritas em carboidratos (30% de carboidratos) durante 2 anos resultou
na reducéo significante dos niveis de HbA1c em diabéticos de dificil controle
metabdlico. Constatou-se ainda que a eficacia da dieta no controle glicémico foi
comparavel a da insulinoterapia.

Entretanto, em outro estudo, foi verificado que o controle da quantidade
de carboidratos apenas, nem sempre resulta em bom controle da glicemia, pois
mesmo que os alimentos apresentem composi¢cao de macronutrientes idéntica
eles podem ser digeridos e absorvidos em taxas diferentes, afetando de
maneira distinta o controle glicémico (Chiesa et al., 2005).

Assim, os resultados desses estudos (Chiesa et al., 2005; Costa e
Franco, 2005; Ma et al., 2006; Haimoto et al., 2009) mostram que o efeito da
quantidade de carboidratos no controle glicémico ainda é bastante controverso
no meio cientifico.

O consumo de alimentos de baixo |G tem sido associado a redugao da
glicemia pds-prandial, da resposta insulinica, da resisténcia insulinica e
melhora do perfil lipidico (Accurso et al., 2008, Riccardi; Rivellese; Giacco
2008; Haimoto et al., 2008). Sugere-se que o consumo de dietas de baixos IG e
CG sejam capazes de promover bom controle da glicemia plasmatica, tanto a
curto quanto a longo prazos (Rizkalla; Bellisle; Slama, 2002; Opperman et al.,
2004; Munter et al., 2007; ADA, 2008; Riccardi; Rivellese; Giacco 2008). Em
pacientes nao diabéticos, existem evidéncias de que a ingestdo de alimentos
de baixo IG e ricos em fibras pode proteger contra a manifestacédo do DM e das
doencas cardiovasculares (DCV).

Os efeitos benéficos resultantes do consumo de dietas de baixos IG e
CG no controle do metabolismo da glicose de pacientes com DM2 tém sido
demonstrados em estudos de curta e de longa duragdes. Rizkalla et al. (2004),
em um estudo do tipo cross over, avaliaram doze homens com DM2 por um
periodo de 4 semanas, comparando o efeito de dietas de alto e baixo IG no
controle glicémico, perfil lipidico, gordura corporal total e resisténcia insulinica.
Ao final do estudo, observou-se a queda significante da glicemia de jejum e da
HbA1c apds o consumo das dietas de baixo IG (Rizkalla et al., 2004). De
maneira semelhante, Nielsen e Joensson observaram que a ingestao de dieta

pobre em carboidratos por 44 semanas reduziu, de forma mais duradoura, o
3



nivel de HbA1c em diabéticos do que quando essa dieta foi ingerida por 22
semanas (Nielsen e Joensson, 2008; Nielsen e Joensson, 2006).

Verificou-se ainda que o consumo de dieta de baixo IG por seis meses
resultou em melhora do controle glicémico e redugcdo dos riscos de
coronariopatia em diabéticos. Houve reducado de 0,33% nos niveis de HbA1c,
sendo consideradas clinicamente significantes pela US Food and Drug
Administration reducdes entre 0,3 a 0,4% neste parametro laboratorial. Além
disso, foi detectado aumento dos niveis de HDL- colesterol, ja previamente
conhecido fator de protegao cardiovascular (Jenkins et al., 2008). Apesar dos
resultados descritos anteriormente, Wolever et al. (2008) nao verificaram
diferenga significativa nos niveis plasmaticos de HbA1c em resposta ao
consumo, durante 1 ano, de dieta de baixo IG ou alto IG ou baixo teor de
carboidratos em diabéticos.

Por outro lado, o consumo de dietas de alto IG resulta em niveis
glicémicos pods-prandiais mais elevados, culminando em maior secregéo
plasmatica de insulina, que por sua vez reduz rapidamente a glicemia (Ludwig
et al.,, 1999). Assim, além de afetar negativamente o controle glicémico, a
hipoglicemia resultante pode ser interpretada pelo SNC como uma situacao de
baixa disponibilidade de energia ao organismo, levando ao aumento da
sensacgao de fome e da ingestdo de alimentos (Ludwig et al., 1999; Gutierres e
Alfenas, 2007; Niwano et al., 2009). Alguns estudos tém sugerido que os
alimentos de baixo IG sdo mais lentamente absorvidos, resultando no aumento
mais lento e prolongado da glicemia, levando a maior saciedade e favorecendo
o controle do peso corporal em relagdo aos alimentos de alto IG (Brand-Miller
et al., 2002; Warren et al., 2003).

Entretanto, a diferenga na resposta glicémica obtida 2 horas apds o
consumo de pao branco contendo 25 ou 50 g de carboidrato disponivel nao
afetou a saciedade em 23 individuos ndo obesos saudaveis (Wolever et al.,
2009). Resultado semelhante foi observado em resposta ao consumo “ad
libitum”, em laboratorio, durante 8 dias consecutivos, de dieta de alto ou baixo
IG por 39 adultos saudaveis (Alfenas e Mattes, 2006). Por outro lado, Pal, Lim
e Egger (2008) observaram que o consumo diario de uma refeicado (desjejum)
de baixo IG (IG igual a 35) durante 21 dias, levou a diminuigdo da ingestéo
alimentar na refeicdo seguinte e a redugao da glicemia de jejum em individuos

obesos.



Considerando que a obesidade favorece a manifestacdo do DM2, o
consumo de dietas de baixos |G e CG pode ser uma estratégia importante para
a reducdo do teor de gordura corporal, prevenindo a manifestacdo desta
doenca e contribuindo para o controle metabdlico e prevencdo do DM2 e das
complicagdes micro e macrovasculares, quando ja instalado (Ma et al., 2005;
Jenkins et al., 2008; Feldstein et al., 2008; Ding e Malik, 2008; Haimoto et al.,
2009).

O consumo de dieta de baixo IG por homens saudaveis resultou na
reducao da adiposidade central e tendéncia ao aumento da massa magra apés
5 semanas (Bouche et al., 2002). Contudo, a ingestao de fibras no grupo de
baixo IG foi aproximadamente 38% maior que no grupo de alto 1G. O maior
consumo de fibra pode reduzir a velocidade de esvaziamento gastrico e
aumentar a plenitude pds-prandial, podendo assim reduzir a ingestao alimentar
(Salmeron et al., 1997; Jenkins et al., 2008). Além disso, o maior conteudo de
fibras de uma refeicdo pode diminuir a velocidade de absorgédo da glicose no
trato gastrointestinal, resultando em menor pico glicémico e insulinémico, e por
conseguinte, menor efeito lipogénico da insulina (Sheard et al., 2004; Sartorelli
e Cardoso, 2006; Jenkins et al., 2008). Assim, os resultados obtidos nao
podem ser atribuidos ao efeito do IG da dieta apenas. Por outro lado, em
estudo semelhante, o consumo de dieta de baixo |G, durante 18 meses, nao
afetou o peso corporal de mulheres saudaveis em relagdo ao consumo de dieta
de alto IG (Sichieri et al., 2007). Acredita-se que a baixa incidéncia de
resisténcia insulinica entre os participantes deste estudo possa explicar a
auséncia de efeito da dieta de baixo IG.

Diante do exposto acima, observa-se que ainda ndo ha consenso no
meio cientifico quanto ao efeito dos carboidratos no controle do diabetes.
Sendo assim, o presente estudo objetivou avaliar o efeito da dieta
habitualmente ingerida na ingestao alimentar, no peso corporal, na composi¢cao

corporal e no controle glicémico de portadores de DM2.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o impacto dos macronutrientes, do IG e da CG da dieta sobre o
controle glicémico e a composigao corporal em diabéticos do tipo 2.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a ingestao habitual de calorias, macronutrientes e fibras.

Calcular o IG e CG da dieta habitualmente ingerida;

Avaliar a influéncia do IG e da CG da dieta habitual na ingestdo de
calorias, macronutrientes e fibra alimentar;

Avaliar a influéncia dos macronutrientes, do IG e da CG da dieta
habitual sobre o indice de massa corporal, o perimetro da cintura, a
relagdo cintura/quadril, a relagdo perimetro da cintura/ perimetro da
coxa, o didmetro abdominal sagital, o indice abdominal sagital (IS) e o
indice de conicidade;

Avaliar a influéncia dos macronutrientes, do IG e da CG da dieta habitual
sobre o teor de gordura corporal total, o teor de gordura corporal
periférica e central;

Avaliar a influéncia dos macronutrientes, do IG e da CG da dieta habitual
sobre a glicemia de jejum e pods-prandial, a hemoglobina glicada, a
insulina de jejum e o perfil lipidico.

Avaliar a influéncia dos macronutrientes, do IG e da CG da dieta

habitual sobre a resisténcia insulinica.



3. METODOLOGIA

3.1 Casuistica

A partir da analise dos prontuarios dos pacientes atendidos no
consultério de Endocrinologia dos Servigos Publico e Privado do municipio de
Vigosa — MG foram selecionados e convidados a participar do estudo 50
diabéticos. Desses individuos, 2 ndo compareceram as consultas agendadas.
Diante disto, participaram do estudo 48 voluntarios diabéticos tipo 2, sendo que
4 deixaram de entregar seus registros alimentares. Assim, 44 voluntarios

completaram todas as etapas de avaliagao do presente estudo.

3.1.1 Critérios de Inclusao e Exclusao

Os participantes do estudo foram recrutados durante a anamnese
realizada nas consultas de rotina realizadas nos servigos supracitados. Os
seguintes critérios foram utilizados para inclusdo no estudo: idade entre 30 e 65
anos, nao estar fazendo dieta para controle do peso, apresentar peso (variagao
maxima de + 3 kg) e atividade fisica estavel nos ultimos 6 meses, nao fazer
uso de medicamentos que afetem a ingestdo de alimentos ou o metabolismo

energético.

Todos os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos do estudo
e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido antes de sua admisséo
(Anexo ). O protocolo do presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Experimentagdo com seres humanos da Universidade Federal de Vigosa.
(Of.Ref. N° 067/2010/Comité de Etica).

3.1.2 Materiais e Métodos



Trata-se de um estudo transversal em que se avaliou a influéncia dos
macronutrientes, do IG e da CG da dieta habitualmente ingerida sobre a
ingestdo alimentar, os dados antropométricos, a composi¢gao corporal e o
controle glicémico de diabéticos. O estudo foi composto por 3 encontros:
primeiro encontro (E1) - recrutamento, esclarecimentos sobre os objetivos do
estudo e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE);
segundo encontro (E2) - aplicagdo do questionario de frequéncia de consumo
de alimentos (QFCA), do International Physical Activity Questionaire (IPAQ), e
fornecimento de orientagbes para realizagdo dos registros alimentares; terceiro
encontro (E3) - revisdo dos dados apresentados nos registros alimentares com
os participantes; avaliacdo antropométrica e da composigao corporal. Além
disso, os dados bioquimicos foram obtidos dos seus respectivos prontuarios,
sendo referentes a mesma data do atendimento ou, quando isto nao foi

possivel, a um periodo menor ou igual a um més.

R72h
AA
AC
AB
TCLE QFCA
IPAQ
E1 E2 E3

Figura 1: Desenho Experimental do Estudo. E1,E2,E3: Encontros 1,2 e 3. TCLE-
Termo de consentimento livre e esclarecido. QFCA - Questionario quantitativo
da frequéncia alimentar. IPAQ- Questionario internacional para avaliacédo da
atividade fisica. R72h — Registro alimentar, AA- avaliagdo antropométrica, AC-
avaliacdo da composicao corporal e AB- avaliacdo dos dados bioquimicos.




3.1.3 Avaliacao da Ingestao Alimentar

A ingestao habitual dos pacientes foi analisada por meio de anamnese
alimentar, registro alimentar de 72 h (2 dias durante a semana e 1 dia de final
de semana) (Cintra et al.,1997; ANEXO II) e de um QFCA validado (Ribeiro e
Cardoso, 2002; ANEXO Ill). Cada registro alimentar foi revisado na presenca
do voluntario, para minimizar os erros inerentes ao método. Para cada item do
QFCA, os participantes informaram a frequéncia média de consumo habitual
(diaria, semanal ou mensal) relativa aos ultimos seis meses e o tamanho da
por¢cao normalmente ingerida (pequena, meédia ou grande). Para minimizar o
viés de memoria e melhorar a qualidade da informagao coletada foi utilizado um
registro fotografico de medidas caseiras e alimentos, contendo fotos de
por¢cdes pequena, média e grande (Monteiro et al.,, 2007). Pacientes com
dificuldade de leitura e/ou escrita receberam ajuda de familiares para a
realizagcéo dos registros alimentares.

A composicao nutricional das dietas ingeridas foi analisada utilizando o
software Avanutri® (versdo 3.0.9). A frequéncia de consumo apontada pelos
participantes no QFCA foi convertida em frequéncia diaria, cujo valor obtido foi
multiplicado pelo tamanho da porgédo assinalada. A composicdo quimica dos
alimentos ingeridos pelos participantes foi determinada considerando-se
preferencialmente os dados da Tabela Brasileira de Composicao de Alimentos
NEPA-UNICAMP (2006). Informacbes complementares foram retiradas de
outras duas tabelas (Philippi, 2005; Pacheco, 2006).

Os dados de ingestédo de carboidratos, lipidios, proteinas e fibras foram
comparados com as recomendacdes nutricionais estabelecidas pela American
Diabetes Association, European Association for the Study of Diabetes e
Diabetes UK (ADA, 2004 e 2010). A ingestao caldrica obtida a partir de cada
registro alimentar foi comparada as necessidades nutricionais, determinadas
pela EER (Necessidade Energética Estimada - OMS-DRI, 2002) para cada
voluntario.

A fidedignidade dos dados do registro alimentar em retratar a ingestao
caldrica dos participantes durante o estudo foi avaliada a partir da relagéo entre
ingestdo caldrica e taxa de metabolismo basal (IC/TMB). A taxa de
metabolismo basal apresentada pelos participantes do estudo foi estimada por

meio das equacgdes de Schofield (1985), conforme recomendacdo da FAO
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(2001). Foram considerados os seguintes pontos de corte (Goldberg et al.,
1991; Johansson et al., 1998) para a relacdo IC/TMB obtida: <1,14
(subestimacéao grave); 1,14 - 1,35 (subestimagéao), 22,4 (superestimacéo).

O indice glicémico (IG) da dieta ingerida pelos participantes do estudo
foi estimado a partir da média dos valores de |G das refeigdes ingeridas
diariamente, de acordo com a equagao descrita por Wolever e Jenkins (1986) e
recomendada pela FAO (1998). Tal equagao considera o IG de cada alimento
ingerido em dada refeigdo (IGa, IGg, 1G:.), a quantidade (em gramas) de
carboidrato disponivel que cada alimento ingerido apresenta (ga, gs, Jc...) € a
quantidade total de carboidrato disponivel da refei¢cdo (g), conforme a seguinte

equacgao:

IG estimado = IGax ga/g + 1Gg X gs/g....

O teor de -carboidrato disponivel foi determinado subtraindo a
quantidade de carboidrato total menos a quantidade de fibras ingeridas em
dada refeicdo. O IG de cada alimento foi obtido, considerando a glicose como
referéncia, utilizando os valores publicados na Tabela Internacional de indice
Glicémico (Foster-Powell et al., 2002) e no site www.glycemicindex.com. Para
alimentos cujo IG néao foi encontrado na referida tabela, considerou-se o valor
do IG de outros alimentos que apresentavam composig¢ao nutricional e modo

de preparo o mais semelhante possivel daquela apresentada pelos primeiros.

A carga glicémica (CG) da dieta ingerida foi estimada multiplicando a
média dos valores de |G das refeigbes ingeridas diariamente pela quantidade
de carboidrato presente nessas refeigdes, dividido por 100 (Foster-Powell et al.,
2002) :

CG = (IG x g de carboidratos)/100

Para a classificagdo do IG ou da CG da dieta habitualmente ingerida
pelos voluntarios, foram utilizados os seguintes valores: baixo |G < 55, médio
IG entre 56 e 69, alto IG = 70 (Brand-Miller, Foster-Powell e Colagiuri, 2003) e
baixa CG < 100, média CG entre 101 e 199, alta CG = 200 (Brand-Miller, Holt e
Petocz, 2003).
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3.1.4 Avaliagao da Atividade Fisica

O nivel de atividade fisica exercido pelos participantes do estudo foi
avaliado pelo IPAQ - International Physical Activity Questionaire (Ainsworth et
al., 2000; Anexo IV). Para estimativa do gasto energético a fim de calcular o
EER/ VET foi utilizada a indicagdo da EER para nivel de atividade fisica (OMS-
DRI-2002).

3.1.5 Avaliagdao Antropométrica e da Composi¢cao Corporal

Para a avaliagdo antropométrica foi calculado o indice de Massa
Corporal (IMC) que relaciona o peso (kg) e a altura (metros ao quadrado). O
peso foi obtido por balanga eletrénica digital, com capacidade de 150 kg e
subdivisdo de 50 g. Os voluntarios trajaram o minimo de roupa possivel. A
altura foi determinada utilizando-se um antropémetro portatil vertical, com
extensédo de 2 m e escala de 0,5 cm (Jelliffe, 1968). Para a determinacao do
peso e da altura, os voluntarios encontravam-se em pé, em posicao firme, com
os bracos relaxados e cabega no plano horizontal.

O IMC (kg/m?) foi avaliado considerando os seguintes pontos de corte
definidos para populagao adulta e idosa:

- Adultos (20 a 59 anos): baixo peso (IMC < 18,5); eutréficos (18,5 <
IMC < 24,9); sobrepeso (25,0 < IMC < 29,9) e obesos (IMC = 30,0) (WHO,
2000)

- Idosos (idade > 60 anos): baixo peso (IMC < 22,0); eutrdficos (22,0 <
IMC < 27,0) e sobrepeso (IMC > 27,0) (Lipschitz, 1994).

As circunferéncias (perimetros) da cintura (CC ou PC), do quadril (CQ)
e da coxa (CCoxa) foram aferidas com auxilio de uma fita métrica, com
extensdo de 2 metros, flexivel e inelastica, dividida em centimetros e subdivida
em milimetros. A CC foi obtida durante a expiragao normal sendo circundada a
menor circunferéncia horizontal localizada abaixo das costelas e acima da
cicatriz umbilical. A CQ foi verificada na regido glutea sendo circundada a maior
circunferéncia horizontal entre a cintura e os joelhos (Heyward e Stolarczyk,
2000). A Relagao Cintura/Quadril (RCQ) foi obtida procedendo-se a divisdo da
circunferéncia da cintura pela circunferéncia do quadril. Considerou-se como

risco aumentado para desenvolvimento de complicagbes metabdlicas
11



associadas a obesidade a obtencao de CC = 102 para homens e CC > 88 cm
para mulheres (Salas-Salvadé et al., 2007) e RCQ > 1,0 para os homens e >
0,9 para as mulheres (SEEDO, 2000).

Procedeu-se ainda a avaliacdo de indicadores de obesidade central
como as relagdes Circunferéncia da Cintura/Circunferéncia da coxa
(CC/Ccoxa) e CC/ Estatura (RCE), o Diametro Abdominal Sagital (DAS) e
indice Sagital (IS), o indice de Conicidade (IC) e a relagdo entre a soma das
pregas cutaneas centrais e periféricas (PCC/PCP) (Priore, 1998; Fox et al.,
2000).

O perimetro da coxa foi aferido do lado direito do corpo, no ponto
médio entre a dobra inguinal e a borda proximal da patela. A obtencdo de
relacdo CC/ CCoxa acima de 1,63 para ambos os sexos foi considerada como
indicador de risco aumentado para o desenvolvimento de complicacées
cardiovasculares (Vasques et al., 2009) A RCE foi obtida dividindo-se o valor
da circunferéncia da cintura (cm) pela estatura (cm), demonstrando forte
associagdo a risco coronariano os valores acima de 0,5 para homens e
mulheres (Haun et al., 2009).

O DAS foi aferido utilizando o caliper abdominal Holtain Kahn
Abdominal Caliper ® de haste movel. O voluntario permaneceu na posigao
supina, com os joelhos flexionados, sendo a aferi¢do realizada no ponto médio
entre as cristas iliacas. Valores acima de 20,5 para homens e 19,3 para
mulheres tém sido fortemente associados a resisténcia insulinica (Vasques et
al., 2010). A partir deste indicador, foi obtido o IS procedendo-se a divisdo do
valor do DAS (cm) pelo valor do perimetro da coxa (cm), cujo ponto de corte
considerado na predigao de risco de resisténcia insulinica é 0,35 para ambos
os sexos (Vasques et al.,2009).

O IC apresentado pelos diabéticos foi calculado pela férmula (Valdez,
1991):

PC(m)/O,109x€peso(kg)/estatura(m)

Este indice € baseado no conceito de que individuos que acumulam
gordura na regidao central do tronco tém a forma do corpo parecida com um
duplo cone, ao passo que aqueles com menor teor de gordura nesta mesma

regido teriam a aparéncia de um cilindro (Pitanga e Lessa, 2004). Tem sido
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considerado risco metabdlico elevado valores de IC acima de 1,25 para
homens e 1,18 para mulheres (Pitanga e Lessa, 2004).

A composicdo corporal dos participantes do estudo foi avaliada
utilizando-se a medida das dobras cutédneas e o método da Bioimpedancia
elétrica (BIA) (Biodynamics modelo 310). O teor de gordura corporal periférica
e central foram calculados, somando as dobras bicipital e tricipital (pregas
cutaneas periféricas) e as dobras subescapular e suprailiaca (pregas cutaneas
centrais) (Priore,1998; Chiara, Sichieri e Martins, 2003). Procedeu-se ainda o
célculo da relagao Pregas cutdneas Centrais sobre Pregas cuténeas Periféricas
(PCC/PCP). Cada prega cutanea foi aferida utilizando-se o equipamento Lange
Skinfold caliper, que exerce pressdo constante de 10g/mm?® e tem precisdo de
1mm. A prega cutanea tricipital foi aferida na parte posterior do antebrago
direito, sobre o triceps, no ponto médio entre o acrémio e o olécrano. (Durnin e
Rahaman, 1967). A prega cutanea bicipital foi aferida na parte anterior do
antebrago direito, sobre a maior elevagdo do musculo biceps (Durnin e
Rahaman, 1967). A prega suprailiaca foi aferida logo acima da crista iliaca
direita, seguindo a linha axilar média e a prega subescapular foi aferida
imediatamente abaixo e para fora do angulo da escapula direita (Durnin e
Rahaman, 1967). Para a medida das dobras cutdneas foram realizadas no
minimo duas aferigdes ndo consecutivas de cada sitio, sendo considerada para
a realizagéo dos calculos a média dos dois valores mais préximos (Durnin e
Rahaman, 1967). Quando ocorria divergéncia superior a 10% entre os valores
obtidos, a afericao era repetida (Priore, 1998).

Para a realizacdo da BIA, os voluntarios fizeram o minimo de atividade
fisica no dia anterior ao teste, permanecendo em posi¢ao horizontal sobre uma
superficie ndo condutora, na posi¢ao supina, com bragos e pernas abduzidos a
45 graus, a partir do corpo, sem meias e luvas ou objetos metalicos por 30
minutos antes da realizagdo do teste. Um eletrodo emissor foi colocado
proximo a articulagdo metacarpo-falangea da superficie dorsal da méao direita e
0 outro distal do arco transverso da superficie superior do pé direito. Um
eletrodo detector foi colocado entre as proeminéncias distais do radio e da ulna
do punho direito e o outro, entre os maléolos medial e lateral do tornozelo
direito, de acordo com o manual do fabricante. Todos os voluntarios foram
instruidos a nao fazer uso de diuréticos pelo menos nos 7 dias anteriores a

realizacédo do exame, ndo consumir café no dia anterior, nao realizar exercicio
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fisico e manter-se em jejum nas 12 horas anteriores a realizagdo do exame e
nao ingerir bebidas alcodlicas nas 48 horas que antecedem o teste. A ingestao

de agua nas horas precedentes ao teste foi evitada.

3.1.6 Avaliagao Bioquimica

Foram considerados os resultados dos seguintes exames bioquimicos
de rotina previamente solicitados e registrados nos prontuarios médicos dos
participantes do estudo: glicemia de jejum (GJ) e pés-prandial (GPP),
hemoglobina glicada (HbA1c), insulina de jejum e perfil lipidico. Para
determinar o grau de resisténcia insulinica foi calculado o indice HOMA IR
(Homeostasis Model Assessment) (Matthews et al.,, 1985), considerando
adequados os valores de HOMA IR menores que 2,71 (Geloneze et al., 2006),
conforme indicado a seguir:

HOMA IR = glicemia (mmol/L) x insulinemia (mcU/ml) + 22,5.

3.1.7 Analise Estatistica

Para a realizacdo das anadlises estatisticas foi utilizado o software
SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL), versdo 17.0. O tamanho da amostra foi
calculado pela equacgao publicada por Mera et al (1998), considerando valores
de desvio padrao publicados em estudos semelhantes. Todos os dados
avaliados tiveram sua normalidade confirmada pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov, sendo, portanto, as estatisticas descritivas apresentadas em média +
desvio padrdo. O nivel de rejeicao da hipotese de nulidade foi 0,05 (95% de
confiabilidade).

Os dados de ingestdo calérica e de macronutrientes dos voluntarios
foram agrupados, sendo considerada baixa, adequada ou alta ingestdo. Além
disso, os valores de IG/CG da dieta ingerida foram agrupados em baixo(a),
médio(a) ou alto(a) de acordo com a classificacao proposta por Brand-Miller,
Foster-Powell e Colagiuri (2003) para IG e Brand-Miller, Holt e Petocz (2003)
para CG.

14



Procedeu-se a comparacdo das médias dos dados bioquimicos e
antropométricos entre os grupos anteriormente citados, utilizando-se o teste t
para amostras independentes. Posteriormente, foi realizado teste de
Regresséao Linear controlado para as variaveis atividade fisica e VCT, lipidios,
fibras e proteinas da dieta habitual dos participantes.
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4. RESULTADOS

Os participantes tinham idade média de 50,7 £ 1,5 anos e eram
predominantemente do sexo feminino (65,2%). Entre os participantes, 47,8%
haviam concluido o segundo grau (ensino meédio) e 36,9% apresentavam renda
mensal menor ou igual a um salario minimo.

Verificou-se a partir dos R72h, que os participantes do estudo
apresentaram uma ingestao energética média de 1510,24 + 449,34 Kkcal/dia.
Entretanto, esses mesmos individuos apresentaram valor médio das EER igual
a 2410,08 = 603,53 kcal/dia. @ Comparando-se os valores da ingestédo
energética dos voluntarios com a estimativa da taxa metabdlica basal destes
individuos, verificou-se que os dados registrados sobre a ingestao alimentar
estavam subestimados em 100% dos participantes, sendo a subestimativa
grave constatada para 72,7% dos mesmos.

A composicdo nutricional média, o IG e a CG médios da dieta
habitualmente ingerida pelos participantes do estudo sdo apresentados na
Tabela 1. Verificou-se que o teor médio de macronutrientes da dieta habitual
estava adequado, conforme as diretrizes nutricionais determinadas pela ADA,
EASD e UK (Tabela 1).
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Tabela 1 — Composic¢ao da dieta (média + DP) ingerida pelos participantes do estudo de acordo com os dados do registro alimentar de
72h e Recomendacgdes Nutricionais para pacientes com diabetes.

Ingestao Habitual Média £ DP Recomendagdes Nutricionais

ADA (2008) EASD (2000) UK (2003)
Calorias (kcal/dia) 1510,2 £ 449,3
Carboidratos (g / % do VCT/ 187,6 £ 84,5/49,1 + 16,1/ - 45-65% 40-60%
g/kg/d) 2514
Proteinas (g/ g/kg de peso) 62,4+289/0,8+0,4 15-20% 10-20% =1g/Kg
Lipidios (g/ % do VCT) 459 + 23,2 /26,8 +9,5 ~30% 25-35% <35%
Fibras (g/1000 kcal) 9,1+45 =149/1000

kcal

indice Glicémico 51,4+9,5
Carga Glicémica 97,1 +£39,4

VCT: valor caldrico total; indice Glicémico: < 55 (baixo), entre 56 e 69 (médio), = 70 (alto); Carga Glicémica: <100 (baixa), entre 101 e
199 (média), = 200 (alta).
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Os dados de registro alimentar de 72 h indicaram que 63,6% (n=28)
dos participantes ingeriam dieta de baixo 1G, 34,1% (n=15) de médio IG e 2,3%
(n=1) de alto IG, de acordo com a classificagdo proposta por Brand-Miller,
Foster-Powell e Colagiuri (2003). Observou-se que 61,4% (n=27) ingeriam
dieta de baixa CG e 38,6% (n=17) de média CG, pelos critérios de Brand-Miller,
Holt e Petocz (2003). Entretanto, quando foram considerados os dados de
ingestdo alimentar registrados no QFCA, foi observado que a maioria dos
voluntarios ingeria dieta de médio |G (63,6%) e média CG (59,1%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Frequéncia de ingestdo de dietas de baixa (0), média (o) e alta (0)

carga glicémica e indice glicémico pelos diabéticos tipo 2 participantes do

estudo.
Registro alimentar de Questionario de frequéncia
72 h alimentar
CG Baixa 27 (61,4%) 15 (34,1%)
Média 17 (38,6%) 26 (59,1%)
Alta 0 (0,0%) 3 (6,8%)
IG Baixo 28 (63,6%) 10 (22,7%)
Médio 15 (34,1%) 28 (63,6%)
Alto 1 (2,3%) 6 (13,6%)

CG: carga glicémica, I1G: indice glicémico

Os dados bioquimicos apresentados pelos participantes do estudo
estao apresentados na Tabela 3. Verificou-se que 58,7%, 56,5% e 58,6% dos
participantes apresentaram niveis plasmaticos de GJ, GPP e HbA1c,
respectivamente, acima das metas de controle glicémico. Observou-se que os
diabéticos tinham valor médio do indice HOMA-IR correspondente a 3,87 *
2,31, sendo que 73,9% dos participantes apresentavam resisténcia insulinica.

Os sedentarios representaram 47,7% (n=21) dos participantes, sendo 38,6%
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(n=17) considerados pouco ativos, e 13,6% (n=6) ativos. A média dos valores
verificados para LDL colesterol e TGL estava acima das diretrizes
determinadas pelo “Third Report of National Cholesterol Education Program
Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of high blood Cholesterol
in Adults” (NCEP/ATP IIl) para diabéticos.

Tabela 3 — Dados bioquimicos apresentados pelos diabéticos tipo 2
participantes do estudo.
N Média = DP Metas de
controle (ADA)

GJ (mg/di) 46 141,8 £ 61,2 70 -130
GPP (mg/dl) 46 172,0 + 88,9 <140
HbA1c (%) 46 79+1,9 <7
Colesterol Total (mg/dl) 46 198,5 £ 55,8 <200
LDL (mg/dl) 44 117,0 £ 29,6 <100
HDL (mg/di) 45 47,1 £ 14,3 =50
TGL (mg/dl) 46 158,5 + 133,6 <150

GJ: glicemia de jejum; GPP: glicemia pés prandial; HbA1c: hemoglobina
glicada; LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL: lipoproteina de alta

densidade; TGL: Triglicerideos.

Os dados antropométricos € a composi¢cao corporal apresentados

pelos participantes do estudo sdo mostrados na Tabela 4.
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Tabela 4 — Dados antropométricos e composi¢cao corporal apresentada pelos
diabéticos participantes do estudo.

N Média £ DP Valor de
referéncia
IMC 46 29,9+6,3 18,5-24,9
22 - 27
% Gordura 46 d= 25,0+10,7 <257
Q= 35,2%+8,5 <30 ¢
CC 46 d= 959+ 13,4 <102 &
Q= 89,7 * 20,7 <88 ¢
RCQ 46 3=0,93+0,1 <1 4
©=0,88 0,2 <09 ¢
IC 46 3=1,2+0,2 <1253
©=1,2%0,2 <1,18 ¢
DAS 46 d=228%4,9 <2054
9= 24,7%6,2 <193 @
IS 46 0,5+0,1 <0,35
RCE 46 0,6+0,1 <05
CC/Coxa 46 1,9+0,3 <1,63
PCC/PCP 46 1,9+0,6 <1

CC.: circunferéncia da cintura, RCQ:relacao cintura/quadril, DAS:diametro abdominal
sagital, IS: indice sagital, RCE: relagdo cintura/estatura, CC/Coxa: relagéo
cintura/coxa, IC:indice de conicidade, PCC/PCP: relagdo entre a soma das pregas

cutaneas centrais/soma das pregas cutaneas periféricas.
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Constatou-se que 37% dos voluntarios apresentaram sobrepeso,
34,8% eram obesos e 28,3% eram eutroficos, de acordo com o IMC
apresentado. Mais da metade (60,9%, n= 28) dos participantes apresentaram
CC acima dos pontos de corte para o risco de desenvolvimento de doencas
cronicas nao transmissiveis. DAS, RCE e IC estavam acima do limite
recomendado em 80,4%, 82,6% e 67,4% dos participantes, respectivamente.
Quanto a distribuicdo da gordura corporal, foi observado que 56,6% dos
voluntarios apresentaram valores de RCQ acima das recomendacoes.
Constatou-se que os valores médios relativos a relacdo PCC/PCP, relacao
CC/CCoxa e IS indicaram maior concentracdo da gordura corporal na regiao
abdominal dos participantes do estudo. Todos os participantes apresentaram IS
acima do ponto de corte de 0,35. Foi observado que 82,6% dos voluntarios
apresentaram CC/Ccoxa acima da medida recomendada.

Verificou-se que os individuos que apresentaram ingestao habitual de
CHO total adequada apresentaram niveis plasmaticos de GJ (p=0,032) e
HbA1c (p=0,019) mais baixos que aqueles com CHO total acima das
recomendagdes (Figuras 1 e 2). Nao foi observado efeito da quantidade de

CHO total ingerido habitualmente nos indices antropométricos.
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Figura 1: Média £ DP dos valores de glicemia de jejum (GJ) dos participantes
que apresentaram ingestdo habitual adequada e alta de carboidrato total (CHO

total) obtida por registro alimentar de 72h.
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Figura 2: Média £+ DP dos valores de hemoglobina glicada (HbA1c) dos
participantes com ingestdo habitual adequada e alta de carboidrato total (CHO

total) obtida por registro alimentar de 72h.

De maneira semelhante, os participantes com ingestdo habitual
adequada de lipidios apresentaram GJ (p=0,017), IG (p=0,032) e CG (p=0,014)
mais baixos que aqueles que ingeriam lipidios abaixo do recomendado (Figuras
3,4 e 5). Além disso, a ingestdo adequada de lipidios resultou em menor |G da
dieta (p=0,037) do que os que ingeriam lipidios acima das recomendagdes
(Figura 4).
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Figura 3: Média + DP dos valores de glicemia de jejum (GJ) dos
participantes que apresentaram ingestao habitual adequada e baixa de

lipidios obtida por registro alimentar de 72h.
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Figura 4: Média + DP do indice glicémico (IG) da dieta ingerida pelos
participantes que apresentaram ingestao habitual baixa, adequada e alta de

lipidios obtida por registro alimentar de 72h.
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Figura 5: Média £+ DP da carga glicémica (CG) da dieta ingerida pelos
participantes que apresentaram ingestao habitual adequada e baixa de lipidios

obtida por registro alimentar de 72h.

Constatou-se que os individuos que ingeriam lipidios abaixo das
recomendagdes apresentaram % GC menor que aqueles que ingeriam lipidios
acima das mesmas (p=0,05) (Figura 6), sendo também observado que a CC e
a RCE foram menores quanto mais baixa a ingestdo de lipidios da dieta

habitual (p=0,049 e p=0,034 respectivamente).
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Figura 6: Média £+ DP da porcentagem de gordura corporal (%GC) dos
participantes que apresentaram ingestdo habitual baixa e alta de lipidios obtida

por registro alimentar de 72h.

Verificou-se que a ingestdo protéica abaixo das recomendacgdes
resultou em GJ (p=0,048), HbA1c (p=0,045) e CG (p<0,001) mais elevados que
a ingestao protéica adequada, além de IG (p=0,05) e CG (p=0,005) mais altos
que os que ingeriam este nutriente acima das recomendacbes (Figuras
7,8,9,10 e 11). Com relacdo aos dados antropométricos, foi verificado que os
participantes que tinham maior ingestdo habitual de proteina apresentavam
menor medida da CC (p=0,027).
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Figura 7: Média = DP dos valores de glicemia de jejum (GJ) dos participantes
que apresentaram ingestdo habitual adequada e baixa de proteina obtida por

registro alimentar de 72h.
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Figura 8: Média + DP dos valores de hemoglobina glicada (HbA1c) dos
participantes que apresentaram ingestdo habitual adequada e baixa de

proteina obtida por registro alimentar de 72h.
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Figura 9: Média + DP da carga glicémica (CG) apresentada pelos participantes
com ingestdo habitual baixa, adequada e alta de proteina obtida por registro

alimentar de 72h.

70,0 ~

60,0 -+

50,0 0=0,05 T

40,0

IG

30,0 +
20,0 +

10,0 -

baixo alto

TEOR DE PROTEINAS DA DIETA

Figura 10: Média + DP do indice glicémico (IG) apresentado pelos participantes
com ingestdo habitual baixa e alta de proteina obtida por registro alimentar de
72h.
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Verificou-se que os individuos que ingeriram dieta de baixa CG
apresentaram GJ mais baixa que os que ingeriam dieta de média CG (p=0,033)
(Figura 11).
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160,0
140,0 -
120,0 ~
100,0 -
80,0 -~
60,0 -+
40,0 ~
20,0
0,0 -

——

GJ {mg/dl)

baixa média

CG

Figura 11: Média + DP da glicemia de jejum (GJ) apresentada pelos
participantes que ingeriam habitualmente dieta de baixa e média carga

glicémica (CG) de acordo com os dados de registro alimentar de 72h.

Observou-se que enquanto a ingestdo habitual de dieta de baixo 1G
resultou em maiores CC (p=0,042), RCQ (p=0,013), DAS (p=0,006), IS
(p=0,001) e IC (p=0,006), a ingestdao de dieta de baixa CG culminou em
maiores IMC (p= 0,043) e %GC (p=0,0006) .

Foi realizada andlise de regressao linear entre IG e CG da dieta e os
indices antropométricos acima citados, sendo controladas as variaveis lipidios,
proteinas, fibras e VET ingeridos. Observou-se perda da significancia do efeito
do 1G ou CG sobre a antropometria quando ajustado para os referidos fatores
da dieta, representada pela alteragdo do coeficiente B ou valor de p conforme

mostra a tabela 5.
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Tabela 5 — Associacdo entre indice Glicémico e Carga Glicémica da dieta
habitual dos participantes e antropometria, antes e apos ajuste para teor de
lipidios, proteinas, fibras, VCT ingeridos e nivel de atividade fisica.

Variagao na
antropometria
B CJ:;ZZSQO(S;/O) R* P
CC Modelo1 -0,349 (-0,776, -0,007) 0,122 0,046
CC Modelo2® -0,088 (-6,545, 4,197) - 0,071 0,684
RCQ Modelo1 -0,401 (-0,007, 0,000) 0,161 0,015
RCQ Modelo2? 0,107 (-0,033, 0,060) 0,039 0,324
DAS Modelo1 -0,453 (-0,284, -0,061) 0,205 0,003
DAS Modelo2? -0,039 (-1,802, 1,429) 0,078 0,205
IS Modelo1 - 0,348 (-0,004, 0,000) 0,121 0,035
IS Modelo2? 0,085 (-0,021, 0,034) 0,087 0,195
IC Modelo1 -0,332 (-0,004, 0,000) 0,110 0,05
IC Modelo2? 0,132 (-0,021, 0,042) -0,054 0,625
Peso Modelo1 -0,304 (-1,269, -0,007) 0,092 0,048
Peso Modelo2® 0,003 (-8,878, 9,016) -0,023 0,650
IMC Modelo1 -0,380 (-0,460, -0,061) 0,145 0,012
IMC Modelo2® -0,110 (-3,585, 1,796) 0,060 0,235
%GC Modelo1 -0,426 (-0,128, -0,025) 0,182 0,004
%GC Modelo2° -0,139 (-4,598, 1,870) 0,060 0,233

CC: circunferéncia da cintura; RCQ: relagdo cintura/quadril; 1S: indice sagital,
IMC:indice de massa corporal; B: coeficiente de angulagdo da reta de regressao; IC:
indice de conicidade; R?: coeficiente de determinagdo da regressao.

Modelo1: modelo de regressao linear univariado;

Modelo2: modelo de regressao linear multivariado ajustado para lipidios, proteinas,
fibras e VCT e atividade fisica. a: |G comparado aos macronutrientes e atividade fisica.

b: CG comparada aos macronutrientes e atividade fisica.
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5. DISCUSSAO

Com o aumento crescente da prevaléncia do diabetes, vem
aumentando a necessidade de se buscar instrumentos capazes de auxiliar o
controle metabdlico desses pacientes. A adocdo de habitos alimentares
adequados tem sido considerada como um dos principais fatores necessarios
para a obtencdo do controle glicémico adequado. Varios estudos tém avaliado
o efeito da dieta e especialmente dos carboidratos no controle glicémico e na
composi¢ao corporal dos individuos (Wolever et al., 1991; Ludwig et al., 1999;
Brand-Miller et al., 2002). Nesse sentido, os resultados de alguns (Rizkalla et
al., 2004; Nielsen e Joensson, 2008), mas nao de todos os estudos (Sichieri et
al., 2007; Aston et al., 2008) tém sugerido o efeito benéfico do consumo de
dietas de baixos |G e CG no perfil bioquimico e antropométrico de individuos
diabéticos.

No presente estudo, apesar da ingestdo habitual média de
macronutrientes da dieta dos participantes estar adequada as diretrizes
nutricionais da ADA, EASD e UK, parametros como GJ, GPP, HbA1c, LDL-
colesterol, HDL-colesterol, TGL e o indice HOMA IR n&o atingiram as metas de
controle metabdlico. Entretanto, um melhor controle bioquimico foi observado
para os individuos que habitualmente ingeriam teores de CHO abaixo de
200g/dia, correspondendo a meédia de 2,1g/kg/dia e 50% das calorias ingeridas
de acordo com os dados do R72h. Resultados semelhantes tém sido
reportados em outros estudos, indicando que a restricao de carboidrato pode
melhorar o controle glicémico,o perfil lipidico e a composi¢do corporal de
individuos portadores de DM2 (Sheard et al., 2004; Nielsen e Joensson, 2006;
Westman et al., 2008; Gutierrez et al., 2009). Haimoto et al. (2009) verificaram
que a reducéo do teor de CHO total da dieta de 60% para 45% do VET por um
periodo de dois anos resultou em niveis plasmaticos mais baixos de HbA1c em
individuos diabéticos. Com a restricdo de CHO total da dieta para 30% e
aumento do teor lipidico para 40% do VET, durante 6 meses, a reducio deste
parametro bioquimico foi ainda mais marcante (Haimoto et al.,2009), embora
nao seja recomendada redugdo deste macronutriente da dieta abaixo de
130g/dia, ja que este é o principal substrato energético utilizado pelo sistema
nervoso central (Sheard et al., 2004; ADA 2008). Em seu estudo, Haimoto et
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al.(2009) nao observaram alteragdo do IMC dos participantes apesar do
aumento do teor de lipidios da dieta ingerida, embora alguns estudos tenham
observado que o aumento do teor deste macronutriente e do valor calérico da
dieta resulte em piora da composicdo corporal e desenvolvimento de
resisténcia insulinica (Kien, 2009). Por outro lado, Riserus, Willet e Hu (2009)
destacam a importancia de considerar também a qualidade dos lipidios
ingeridos, priorizando a ingestdo de acidos graxos mono e/ou poliinsaturados,
com possivel efeito positivo na sensibilidade a insulina e redugéo do risco de
desenvolver DM2.

No presente estudo, verificou-se que os diabéticos que habitualmente
ingeriam dietas apresentando valores de |G abaixo de 50 e CG abaixo de 100
também apresentaram melhor controle glicémico. O consumo de dieta de baixo
IG por 12 semanas também levou a melhora da GJ e do nivel plasmatico de
LDL em diabéticos (Heilbronn et al., 2002). Entretanto, em estudo conduzido
por Wolever et al. (2008) em que individuos diabéticos receberam dietas de
baixo |G, alto IG e baixo teor de CHO total durante um ano, nao foi observada
diferencga significativa nos niveis de HbA1c entre os grupos apos este periodo.
Acredita-se que o efeito positivo do baixo IG sobre a HbA1c ndo conseguiu ser
sustentado ao longo da duracéao total do referido estudo (1 ano), explicando o
resultado encontrado.

Considerando o teor de lipidios habitualmente ingerido pelos
participantes do presente estudo, verificou-se que a ingestdo adequada desse
macronutriente resultou em GJ mais baixa do que nos voluntarios que
apresentaram baixa ingestao de lipidios na dieta. De acordo com Gannon et al.
(2006), os lipidios aumentam a secregao pancreatica de insulina e reduzem a
velocidade de absor¢gdo dos CHO pelo trato gastrointestinal, resultando, assim,
em niveis plasmaticos mais baixos de GJ, GPP e HbA1c. No entanto, deve-se
destacar que o aumento da secrecao de insulina pelo pancreas pode ocorrer
em resposta ao inicio do processo de resisténcia hepatica a insulina,
promovido pela resposta inflamatéria sistémica causada pela ingestao cronica
de dietas hiperlipidicas (Brons et al.,2009; Riserus, Willet, Hu, 2009; Kien,
2009; Kirk et al., 2009).

Foi verificado no presente estudo que os diabéticos que habitualmente
ingeriam dietas apresentando valores mais altos de IG e CG ingeriam baixo

teor de lipidios. Além disso, observou-se que a baixa ingestao de lipidios foi
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acompanhada por uma maior ingestdo de carboidratos, como observado por
Gerhard et al. (2004). Entretanto, foi verificado também que o alto consumo de
lipidios resultou em consumo de dieta de maior IG do que quando o consumo
de lipidios foi adequado. Os fatores responsaveis por esse resultado ndo sao
bem compreendidos.

Por outro lado, considerando o0s parametros antropométricos
apresentados pelos participantes, verificou-se que a ingestdo de dieta
hipolipidica resultou em melhor composi¢cao corporal representada pelo menor
percentual de GC, menor CC e RCE. A menor ingestao lipidica favorece para
que haja menor ingestdo caldrica e maior liberagdo de peptideos
gastrointestinais associados a saciedade, resultando em melhor composi¢céo
corporal (Knuth et al., 2009).

A maior ingestao protéica pelos diabéticos participantes deste estudo
resultou em melhor controle glicémico representado pelos niveis plasmaticos
mais baixos de GJ e HbA1c. Também resultou em ingestdo de dieta de
menores |G e CG, além de menor CC. Acredita-se que a maior ingestao
protéica tenha resultado em maior saciedade, que além de reduzir a
adiposidade corporal, pode contribuir também para a melhor resposta glicémica
dos participantes do estudo (Gannon et al., 2003; Gannon et al., 2006; Treyzon
et al., 2008; Evangelista et al., 2009).

No presente estudo, a ingestdo habitual de dieta de baixo IG resultou
em melhor controle metabdlico dos participantes. Resultados semelhantes
foram observados em um estudo em crossover, em que individuos com DM2
ingeriram durante um dia dietas de baixo ou alto IG. Durante o estudo, a
glicemia dos participantes foi avaliada pelo sistema de monitorizagado continua.
Foi verificada menor glicemia diaria média e menor variabilidade glicEmica em
resposta a ingestdo da dieta de baixo |G (Gellar e Nansel, 2009). De acordo
com os resultados do estudo conduzido por Ma et al. (2008), a ingestdo de
dieta de baixo IG resultou em nivel plasmatico mais baixo de HbA1c e menor
necessidade de antidiabéticos orais do que o consumo de dieta recomendada
pela ADA. De maneira semelhante, Jenkins et al. (2008) observaram menor
HbA1c nos individuos que ingeriram dieta de baixos IG e CG durante seis
meses. Assim como verificado no presente estudo, Gutierrez et al. (2009)
sugerem que a ingestao de dietas de baixos IG e CG resultam em niveis

plasmaticos mais baixos de colesterol total e LDL. A redugdo desses lipidios
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sanguineos reduz o risco da manifestacdo de doengas cardiovasculares
(Gutierrez et al., 2009).

Entretanto, foi verificado que o consumo de dieta de baixo(a) IG/CG
resultou em efeito negativo nos dados antropométricos dos participantes deste
estudo. Esse resultado diverge do observado na maioria dos estudos ja
publicados. Em estudo do tipo crossover de 5 semanas envolvendo voluntarios
saudaveis com sobrepeso, verificou-se a redugcao da adiposidade corporal e do
perfil lipidico apds ingestao de dieta de baixo |G (Bouché et al., 2002). Em uma
coorte conduzida por Brunn et al. (2006), foi verificado que a ingestdo habitual
de dieta de altos IG e CG levou ao aumento do peso, da massa adiposa
corporal e da CC em mulheres apds periodo de 6 anos.

Por outro lado, a ingestado de dieta de baixo IG n&o afetou o peso e a
composi¢ao corporal em alguns estudos (Sloth et al., 2004; Davis et al., 2007;
Mendez et al., 2009). Em um crossover de 12 semanas de duragcado, mulheres
com obesidade e sobrepeso receberam apenas o desjejum de baixo ou alto I1G,
em laboratdrio, mantendo em condi¢des de vida livre as refeicoes restantes. Ao
final do estudo, ndo foram observadas diferengas no peso e na ingestao
energética das participantes (Aston et al., 2008). De maneira semelhante,
Sichieri et al. (2007) ndo encontraram efeito do consumo de dieta de baixo (a)
IG/CG no peso corporal de mulheres, apds periodo de 18 meses.

Contrapondo-se a estes resultados, no estudo conduzido por Sahyoun
et al.(2005) verificou-se a associagao inversa entre o IG e a CG da dieta de
individuos saudaveis e o teor de gordura abdominal visceral dos mesmos. Os
autores discutem a divergéncia desses resultados, com relagcdo aos
encontrados por outros estudos, com base nas diferencas entre os
instrumentos utilizados para estimar 0 IG e a CG da dieta dos participantes. No
referido estudo, utilizou-se o QFCA, enquanto que Toeller et al. (2001) e Van
Dam et al. (2000) basearam-se nos dados de ingestao alimentar obtidos pelo
registro alimentar de 24h. Acredita-se que o registro alimentar seja mais
adequado que o QFCA na estimativa do IG e da CG (Barclay et al., 2006). Isto
se deve ao fato de normalmente no QFCA ser perguntado apenas a frequéncia
de ingestdo de determinados alimentos. Visando aumentar a acuracia das
informagdes obtidas no QFCA do presente estudo, a porcdo ingerida de cada

alimento também foi avaliada. Segundo Van Bakel et al. (2009), existe maior
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correlacdo entre o calculo da CG e o R72h e QFCA do que entre estes
instrumentos e o calculo do IG.

Além disso, Mendez et al. (2009) n&o verificaram efeito da CG sobre o
IMC dos participantes de seu estudo. Segundo os autores desse estudo, a
grande ocorréncia de subrelato nos QFCA utilizados para avaliar o IG e CG da
dieta consumida pode ter contribuido para os resultados obtidos. No presente
estudo, o subrelato dos alimentos ingeridos foi superior ao observado em
outros estudos (Johanson et al., 1998; Rosell et al., 2003).

Assim, apesar dos instrumentos utilizados no presente estudo para
avaliagdo da ingestao alimentar (QFCA e R72h) terem sido validados e
diversos estudos terem mostrado sua confiabilidade e reprodutibilidade (Hu et
al., 1999, Barclay et al., 2006, Olendzki et al., 2006; Van Bakel et al., 2009),
acredita-se que o subrelato dos dados da dieta habitualmente ingerida pelos
participantes pode ter influenciado os valores de IG e CG obtidos. Para
Johanson et al. (1998) e Rossell et al. (2003), devem ser excluidos ou
analisados separadamente os dados dos voluntarios cujo QFCA ou registro
alimentar apresente subrelato, evitando, assim, associagdes inadequadas entre
dieta e os desfechos estudados. Entretanto, considerando que foi verificado
que todos os participantes do presente estudo subestimaram a ingestao e que
a subestimativa grave foi constatada para 72,7% dos mesmos, esse
procedimento n&o pode ser feito para este estudo.

Considerando o efeito exercido pelos outros componentes da dieta
habitual (lipidios, proteinas, fibras e calorias) nos resultados antropométricos
anteriormente descritos, foi realizada analise de regressao linear entre IG e CG
da dieta e os indices antropométricos citados, sendo realizados ajustes para
tais componentes dietéticos. Observou-se atenuacdo do efeito do IG ou CG
sobre os dados antropométricos, representada pela diminuicdo do valor do
coeficiente de angulagéo da reta de regressao () e/ ou mudanga no valor de p
(perda de significancia), embora ndo tenha ocorrido mudanga na dire¢cdo da
associacao entre as variaveis analisadas, como ocorrido no estudo conduzido
por Lau et al. (2006). No referido estudo, com desenho transversal avaliando
individuos saudaveis, foi observada associagao inversa entre CG e IMC, nao
sendo observada nenhuma associacido entre |G e este dado antropométrico.
Entretanto, apdés a exclusdo dos dados dos participantes com subrelato no

QFCA e controle da variavel ingestdo energética, verificou-se associagao
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positiva entre 1G, CG e IMC (Lau et al., 2006). Em estudos epidemioldgicos,
conduzidos em condigdes de vida livre como € o caso do presente estudo, é
fundamental que sejam realizados ajustes para ingestdo energética e para
outros macronutrientes ao se considerar associagao entre dieta e fatores de
risco para doengas (Willet, Howe e Kushi, 1997).

Por se tratar de um estudo conduzido em condi¢des de vida livre, o
efeito negativo do consumo de dieta de baixo (a) IG/CG nos parédmetros
antropomeétricos resultou, na verdade, do efeito de outros componentes da
dieta habitual dos participantes. Em estudo conduzido por Ma et al. (2006),
observou-se que os participantes diabéticos apresentaram pobre controle
glicémico apesar de ingestdo de dieta pobre em CHO. Esse resultado foi
atribuido ao aumento compensatorio do teor de gordura da dieta. Assim,
fatores relacionados a alimentagao e ao estilo de vida dos individuos como a
quantidade de cereais integrais, frutas, verduras, legumes e peixes ingeridos,
aléem da pratica de atividade fisica, podem influenciar a relagcdo entre o
consumo de nutrientes e a ocorréncia de doengas, mostrando uma limitacéo a

ser considerada nos estudos epidemiolégicos (Sartorelli e Cardoso, 2006).
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6. CONCLUSAO

No presente estudo, observou-se glicemia de jejum e HbA1c mais
baixas nos individuos com ingestdo adequada de macronutrientes conforme as
diretrizes nutricionais determinadas pela ADA, EASD e UK, entretanto, a maior
ingestao lipidica resultou em maior %GC.

Melhor perfil lipidico foi verificado nos participantes com ingestéo
habitual de dieta de IG e CG mais baixos. Por outro lado, maior ingestao
caldrica foi verificada nos participantes que ingeriram dieta com CG mais
elevada. Os dados antropométricos nao foram afetados pelo IG e CG da dieta

habitualmente ingerida.
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ANEXO |

Universidade Federal de Vigosa

Departamento de Nutricao e Saude

Data:

Avaliado: Idade:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

“Concordo voluntariamente em me submeter a uma pesquisa, que tem como
finalidade avaliar o controle glicémico, alteragbes antropométricas (peso,
circunferéncias da coxa, cintura e quadril, relagdo Cintura/Quadril e Cintura/estatura,
Diametro abdominal sagital, indice de Conicidade, dobras cutaneas bicipital, tricipital,
subescapular e supra-iliaca) e de composicao corporal (percentual de gordura), e
alteracdes na ingestao alimentar decorrentes do conteudo de carboidratos presentes
em minha alimentacdo habitual. Durante o estudo, receberei avaliagdo clinica em
consultério médico e receberei orientacdo para o preenchimento de questionarios
sobre minha dieta habitual e atividade fisica. Sou sabedor ainda que nao receberei
nenhum tipo de vantagem econémica ou material por participar do estudo, além de
poder abandonar a pesquisa em qualquer etapa de seu desenvolvimento. Estou em
conformidade que meus resultados obtidos, sejam divulgados no meio cientifico,

sempre resguardando minha individualidade e identificac&o.”

Prof®. Dra. Rita de Cassia G. Alfenas Anna Ligia Cabral da Rocha

Responsavel pelo projeto Mestranda

Voluntario
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Voluntario:

ANEXO I

REGISTRO ALIMENTAR DE 24 HORAS

Data: [

REFEICAO
HORARIO/
LOCAL

ALIMENTOS

MEDIDA CASEIRA

QUANT (g)

Horario:

Local:

Horario:

Local:

Horario:

Local:

Horario:

Local

Horario:

Local:

Horario:

Local:
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ANEXO Il

Questionario semi-estruturado

Questionario Quantitativo de Freqiéncia Alimentar
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QUESTIONARIO N Data;_/ /| SAME:

1) IDENTIFICACAO

Nome: Tel:
Data de nasc.: / / Idade (em anos): CBexo: OF
Data do diagndstico do DM: (em anos)

Ocupacéao da mael trabalha fora de casll ndo trabalha fora de casa
Estado civil (mae) O casaddl solteira O divorciada O vidva
Ooutros:

2) ASPECTOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

2.1) Grau de escolaridade do pai: anos de estudo completos
2.2) Grau de escolaridade da mae: anos de estudo completos
2.3) Renda Familiar:

2.4) Numero de Irmaos:

2.5) Numero de Habitantes dagagincluindo o entrevistado):

3),VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS, Bl OQUIMICAS E DE ATIVIDADE
FISICA

Peso (Kg): Estatura (m): IMC (IK9im Percentil:
3.1Hemoglobina glicada

HbAL1c(%): (Datadacoleta: _/ /| ) Referéncia:
HbAL1c(%): (Datadacoleta: _/ /| ) Referéncia:

Dose de insulina aplicada:
Dose de insulina prescrita:

3.2 Faz automonitorizagéo da glicemi@ds O N

Se néo, motivoEd ndo tem fitas 00 ndo quer ou esquedd
outros:

Se sim, frequéncia: (nos ultimos 3 meses)

3.3 Morbidades:0 doenca ou alteracdo ren@l hipertensdod doenca celiacdl
hipotireoidismo
Outras:

3.4 Vocé pratica alguma atividade fisica reguldd?S ON
Qual (is)?
Frequéncia: Duracéo:
Ha quanto tempo?

3.5 Vocé passa mais de 2 horas do seu dia em atividades como assistir TV, usar o
computador ou jogar videogamedd S ON

Quanto tempo (horas)?
4) HABITOS ALIMENTARES

4.1 Qual é sua principal dificuldade no tratamento?

O Aplicar insulina O Dieta O Fazer atividade fisicdd Consultas frequentdd
Monitorar glicemias

O Outros:
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4.2 Se a principal dificuldade fordéeta, o que te incomoda mais?

O Nao poder comer doce (c/ agucakll Seguir horarios para as refei¢cdes
O Seguir quantidadeEl Comer frutas 0 Comer verduras e/ ou legumes
O Seguir a dieta quando freqiienta festas

O Outros:

4.3. Vocé tem horario para se alimentdf? Sim [0 Nao

4.4. Vocé costuma comer nos intervalos das refeic6Es®im [ Nao O As vezes

4.5. Quantas refeicbesa@®realiza por dia?

O desjejum O almogo O jantar oud lanche Outras:
O colacao O lanche O ceia

4.6. Quantas refeicfes seus paisamponsaveis realizam por dia?

O desjejum O almogo O jantar oud lanche Outras:
O colacao O lanche O ceia

4.7. Voce faz refei¢cdes juntamente com sua famillé®empre 00 Ndo O As vezes

4.8. Em relacdo ao uso de adocante (edulcorante):

O O acucar é substituido por adogante apenas nas bebidas.

O O acucar é substituido por adocante em todas as bebidas e preparacdes (bolos, paes.
etc.)

O Associa acucar e adocante ema mesma preparacao ou refeicao.

O N&o usa adocgante, usa apenas agucar.

Outros:

4.9. Qual dos lanches consome nieggiientemente na escola?

O merenda oferecida gratuitamente na ksacoacarronada, arroz temperado, etc.
O normalmente leva lanche de casa

O normalmente compra lanche na escola

O n&o faz lanche na escola

Ooutros:

4.12) Questionario Quantitativo deFrequiéncia Alimentar (QFCA)

Leite e derivados Quantas vezes vocé| Unidade | Pequena | Média | Grande
come
Leite integral N12345678910 DSM
Leite desnatado N12345678910 DSM
logurte convencional N12345678910 DSM
logurte light N1234567891( DSM
Queijo branco N1234567891D0 DS M
Queijo amarelo N12345678910 DSM
Requeijdo convencional N12345678910DSM
Requeijdo light N12345678910 DSM
N12345678910 DSM
Paes e substitutos
P&o francés N12345678910 DSM
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Pao de forma convencional N123456789|10 D S{M
Pao de forma Light N12345678910 DSM
Pao integral N12345678910 DS M
Pao de queijo N12345678910 DS M
Biscoito salgado N12345678910 DSM
Biscoito polvilho N12345678910 DSM
Biscoito de maisena N12345678910DSM
Biscoito recheado diet N12345678910DSM
Biscoito recheado convencional N123456789|10DS M
Biscoito Waffer diet N12345678910 DS M
Biscoito Waffer convencional N12345678910DSM
Bolo diet N12345678910 DSM
Bolo convencional N12345678910 DSM
N12345678910 DSM
Gorduras
Margarina convencional N12345678910DSM
Margarina Light N12345678910 DS M
Manteiga N12345678910 DSM
Maionese convencional N12345678910 DSM
Maionese light N12345678910 DS M
Azeite N1234567891Q0 DSM
N12345678910 DSM
Cereais
Arroz N12345678910 DSM
Arroz integral N12345678910 DSM
Arroz temperado N12345678910 DSM
Batata Frita N12345678910 DS M
Mandioca Frita N12345678910 DS M
Batata cozida N12345678910 DSM
Mandioca cozida N12345678910 DSM
Angu N12345678910 DSM
Milho Verde N123456789 10 DSM
Macarrao N12345678910 DS M
Lasanha N12345678910 DS W
Macarrao instantaneo N12345678910DSM
Coxinha N12345678910 DS M
Quibe N12345678910 DSM
Esfiha/ enroladinho N12345678910 DSM
Cereais Quantasvezesvocé | Unidade | Pequena | Média | Grande
come
Empada N12345678910 DSM
Pastel
Pizza N1234567891(
Farinha N12345678910
Farofa N1234567891( DSM
N12345678910 DSM
N12345678910 DSM
Frutas
Laranja N12345678910 DSM
Banana N12345678910p DS M
Maca N12345678910 DSM
Péra N12345678910 DS M
Mamao N12345678910 DS M
Melancia/ melao N12345678910 DS M
Abacaxi N12345678910 DSM
Uva N12345678910 DSM
QOutras frutas N12345678910 D$SM
Suco de laranja natural N12345678900 D S|M
Suco de outras frutas N12345678910 DSM
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N12345678910 DSM
N12345678910 DSM
Leguminosas
Feijao N1234567891( DS M
Feijdo tropeiro N12345678910 DSM
Soja N1234567891( DSM
N12345678910 DSM
Verduras/ legumes
Alface N12345678910 DSM
Agrido N12345678910 DSM
Repolho N12345678910 DSM
Espinafre N12345678910 DSM
Couve N12345678910 DSM
Couve flor, brécolis N12345678910 DSM
Cenoura crua N12345678910 DSM
Cenoura cozida N12345678910 DS M
Abobora cozida N12345678910 DS M
Tomate N12345678910 DSM
Beterraba N12345678910 DS M
Chuchu N12345678910 DSM
Abobrinha N12345678910 DS M
Quiabo N1234567891( DSM
Pepino N12345678910 DSM
Sopas N12345678910 DEM
N12345678910 DSM
Carnes
Carne bovina magra N12345678910 D$SM
Carne bovina gorda N1234567891DSM

Carne Moida

N12345678910 DSM
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Carnes Quantas vezes vocé| Unidade | Pequena | Média | Grande
come
Carne suina magra N1234567891DSM
Carne suina gorda N1234567891DSM
Bacon, torresmo N12345678910DSM
Frango sem pele N12345678910S M
Frango com pele N1234567891@®SM
Peixes N12345678910 DSEM
Linglica N1234567891(Q DSM
Salsicha N12345678910 DS M
Ovo cozido N12345678910 DSM
Ovo frito/ omelete N12345678910 DSM
Presunto, mortadela N12345678910 D S|M
Hamburguer N12345678910 DSM
N12345678910 DSM
Bebidas
Refrigerante diet N12345678910 DSM
Suco artificial diet N12345678910 DS M
Refrigerante convencional N12345678910 D S|M
Suco artificial convencional N12345678910 DSM
N12345678910 DSM
Doces, misceléneas
Chocolates N12345678910 DSEM
Arroz doce N123456789(10 DS M
Doce de leite N12345678910 DSM
Doces de fruta N12345678910 DEM
Sorvete N12345678910 D$M
Pipoca N123456789[10 DSM
Achocolatado N123456789/10 D$SM
Chips ® N1234567891( DSM
N12345678910 DSM
N12345678910 DSM
Qutros Alimentos
N12345678910 DSM
N12345678910 DSM
N12345678910 DSM

D (diaria), S (semanal), M (mensal), N (nunca).
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ANEXO IV

Universidade Federal de Vigosa A%A
Departamento de Nutrigcdo e Saude

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (verséo 6)

Nome: Data: / | ldade:

Sexo:F()M() Ocupacao: Cidade:

Nés queremos saber quanto tempo vocé gastazémdo atividade fisica em uma semana
NORMAL. Por favor responda cada questdomesmoque considere que ndo seja ativo.
Para responder considere as atividades como imede transporte, no trabalho, exercicio e

esporte.

la. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza ativil&I4sS ou
MODERADAS por pelo menos 10 minutos, que fagam vocé ®UCO ou aumentam
LEVEMENTE sua respiragéo ou batimentos do coracéo, como nadar, pedalar ou varrer:
(8 dias pdBEMANA

(b) Nao quero responder

(c) Nao sei responder

1b. Nos dias em que vocé faz este tipo tilddade, quanto tempo vocé gasta fazendo essas
atividadesPOR DIA?

(@) horas minutos

(b) Nao quero responder

(c) N&o sei responder

2a . Em quantos dias de uma saeaormal, vocé realiza atividadésGOROSAS por pelo
menos 10 minutos , que fagcam vocé 8ASTANTE ou aumentenMUITO sua respiragédo ou
batimentos do coracdo, como correr e nadar rapido ou fazer jogging:

(@) dias pdBEMANA

(b) N&o quero responder

(c) Nao sei responder

2b. Nos dias que vocé faz este tipo deiddistles quanto tempo vocé gasta fazendo essas
atividadesPOR DIA?
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(a) horas minutos

(b) N&o quero responder
(c) Nao sei responder
ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

la.Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntério fora de sua casa?
Sim () Nao ()

1b. Quantos dias de uma semana normal vocé trabalha? dias
Durante um dia normal de trabalho, quanto tempo vocé gasta:

1c . Andando rapido: horas minutos

1d. Fazendo atividades de esfor¢co moderado como subir escadas ou carregar pesos leves:
horas minutos

le. Fazendo atividades vigorosas como trabalho de construcdo pesada ou trabalhar com enxada,
escavar:
horas minutos

ATIVIDADE FiSICA EM CASA

Agora, pensando em todas as atividades que vocé temefaitoasadurante uma semana
normal:

2a . Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades dentro da sua casa por pelo
menos 10 minutos de esforco moderadmo aspirar, varrer ou esfregar:

(a) dias pdBEMANA
(b) N&o quero responder
(c) N&o sei responder

2b. Nos dias que vocé faz este tipo deiddides quanto tempo vocé gasta fazendo essas
atividadesPOR DIA? horas minutos

2c. Em quantos dias de uma semana normal fazcétividades no jardim ou quintal por pelo
menos 10 minutos de esfongmderadocomo varrer, rastelar, podar:

(@) dias pdBEMANA
(b) N&o quero responder
(c) Nao sei responder

2d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo vode@RsidA ?
horas minutos

2e. Em quantos dias de uma semana normal faacétividades no jardim ou quintal por pelo
menos 10 minutos de esforgigorosoou forte como carpir, arar, lavar o quintal:

(a) dias pdBEMANA
(b) N&o quero responder
(c) Nao sei responder

2f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto
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tempo vocé gastaOR DIA?
horas minutos

ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Agora pense em relacdo a caminhar ou pedalar ipale um lugar a outro em uma semana
normal.

3a. Em quantos dias de uma semana norn@ eaminha de forma rd&a por pelo menos 10
minutos para ir de um lugar para outro? (Né&dua as caminhadas por prazer ou exercicio)

(a) dias pdBEMANA
(b) Nao quero responder
(c) Nao sei responder

3b. Nos dias que vocé caminha parddrum lugar para outro quanto temPOR DIA vocé
gasta caminhando? (Nao inclua as caminhadas por prazer ou exercicio)
horas minutos

3c. Em quantos dias de uma semana normal pedéla rapido por pelo menos 10 minutos para
ir de um lugar para outro? (N&o inalo pedalar por prazer ou exercicio)

(a) dias pdBEMANA
(b) Nao quero responder
(c) Nao sei responder

3d. Nos dias que vocé pedala pamderum lugar para outro quanto tenip©OR DIA vocé gasta
pedalando? (N&o inclua o pedalar por prazer ou exercicio)
horas minutos

Vocé ja leu, viu ou ouviu alguma informacao sobre o Programa Agita Sdo Paulo ?
(1) N&o (2) Sim
Se a resposta anterior 8iIM ha quanto tempo ?

Favor coloque as suas obsenesdcriticas e sugestdes em relacdo a este questionario
(construcéo e clareza das perguntas, formataifficuldades, tempo para responder, etc):
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