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RESUMO

CARNEIRO, Orion Aradujo. Efeito da intervencdo dietética individualizada no diagnostico
nutricional e no controle metabdlico de diabéticos tipo 2 sedentarios. 62f. Dissertacédo
(Mestrado em Alimentacao, Nutricdo e Saude) — Instituto de Nutrigdo, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2010.

Obijetivo: Avaliar o efeito da intervencdo dietética individualizada sobre o diagnostico
nutricional e controle metabolico em diabéticos tipo 2 sedentarios Casuistica e Métodos:
Trata-se de um ensaio clinico controlado e prospectivo com 80 adultos, de ambos dos sexos,
com Diabetes Mellitus tipo 2 divididos em GI (grupo intervencdo: 40 individuos submetidos a
intervencdo dietética e a utilizacdo de hipoglicemiante) e GC (grupo controle: 40 individuos
submetidos a medicacdo hipoglicemiante). Foi realizada intervencédo dietética individualizada
por trés meses baseando-se nas recomendagfes da American Diabetes Association (2002).
Foram analisadas as variaveis antropométricas: massa corporal total (MCT), estatura com
determinagdo do Indice de Massa Corporal (IMC) e perimetro da cintura (PC); as variaveis
bioquimicas glicemia, colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglicerideos (TG) e
hemoglobina glicada (HbAlc) e as varidveis dietéticas energia, proteinas, carboidratos,
lipideos, colesterol e fibras alimentares. Para estatistica inferencial foi utilizado o Anova two-
way com nivel de significancia de 95%. Resultados: Na andlise intergrupos, o0 GC apresentou
aumento nas variaveis: MCT (A%=0,78; p=0,014), IMC (A%=0,76; p=0,012), PC (A%=0,75;
p=0,019) enquanto que o GI apresentou redugdo nas variaveis: MCT (A%=-3,71; p<0,001),
IMC (A%=-3,77; p<0,001), PC (A%=-3,98; p<0,001). Na comparacdo da média do IR
intergrupos, observou-se diferenga nas varidveis: energia (p<0,001), lipideos (p=0,012),
gorduras saturadas (p<0,001); colesterol dietético (p=0,006); fibras alimentares (p=0,001);
glicemia (p<0,001), colesterol total (p<0,001), LDL-colesterol (p<0,001) e HbAlc
(p<0,001).Conclusdo: A intervencdo dietética foi eficiente em melhorar o perfil
antropomeétrico e o controle metabolico dos diabéticos tipo 2 sedentarios.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo 2. Intervencdo Dietética. Controle Metabdlico.
Nutrig&o.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect of individualized dietary intervention on nutritional
diagnosis and metabolic control in sedentary subjects with type 2 diabetes. Materials and
methods: This controlled clinical trial, investigated 80 adults, of both sexes, with type 2
diabetes. Patients were divided into intervention group (IG: 40 individuals subjected to
intervention and hypoglycemic drug) and control group (CG: 40 individuals subjected only
hypoglycemic drug). Individualized dietary intervention was conducted, for three months,
based on the American Diabetes Association (2002). The anthropometric variables evaluated
included: total body mass (TBM) and height to calculate body mass index (BMI), and waist
circumference (WC): biochemical variables assessed were: blood glucose, total cholesterol,
LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, triglycerides (TG), and glycated hemoglobin (HbAy): In
addition, the intake of energy, protein, carbohydrate, lipid, cholesterol, and dietary fibers. For
inferential statistics two-way ANOVA was used with significant level of 95%.Results: In the
intergroup analysis, the CG showed increase in TBM (A%=0.78; p=0.014), BMI (A%=0.76;
p=0.012), WC (A%=0.75; p=0.019); whereas I1G decreased TBM (A%=-3.71; p<0.001), BMI
(A%=-3.77; p<0.001), WC (A%=-3.98; p<0.001). In comparing the mean RI intergroups,
there was difference in the variables: energy/day (p<0.001), lipids (p=0.012), saturated fats
(p<0.001), cholesterol (p=0.006), dietary fibers (p=0.001); blood glucose (p<0.001), total
cholesterol (p<0.001), LDL-cholesterol (p<0.001), and HbA;. (p<0.001). Conclusions: The
dietary intervention was efficiently the improvement the anthropometric and metabolic
control of type 2 sedentary diabetics.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus. Dietary Intervention. Metabolic Control. Nutrition.
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INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca metabolica caracterizada por hiperglicemia,
como resultado de alteracdo na secrecdo de insulina, na sua acdo ou em ambos (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2006). Reconhecido como importante problema de salde
publica, principalmente nos paises em desenvolvimento, onde se relaciona com 30 a 40% das
causas de morbi-mortalidade entre adultos, € considerada como doenca crbnica néo
transmissivel (DCNT) de alta prevaléncia. Esta doenca também tem alcangado espacgo cada
vez maior na literatura cientifica, com o aumento de pesquisas nesta area (GUIMARAES;
TAKAYANAGUP, 2002).

A ameaca global para a salde, relacionada a doenca, continua crescendo em taxas
alarmantes e, se nada for feito para restringir esta tendéncia, a pandemia de DM subjugara os
sistemas de salude em todo o mundo. A prevaléncia mundial de DM em 2002 foi de 150
milhdes de pessoas e sua projecdo para 2025 é de cerca de 300 milhdes. O Brasil se destaca na
Ameérica do Sul como um dos principais paises onde a prevaléncia de diabetes mellitus tipo 2
(DM 2) ¢ alta, correspondendo a 25 mil 6bitos anuais, sendo classificada como a sexta causa
de morte no pais (BRASIL, 2002; WHO, 2003).

As adocOes de habitos alimentares adequados e de um programa de exercicios fisicos
regulares previnem o DM 2, mesmo em individuos com um ou mais fatores de risco para a
doenca (KRISKA et al., 2001).

O Finnish Diabetes Prevention Study foi um ensaio clinico aleatorizado controlado
conduzido na Finlandia num periodo de trés anos com a finalidade de avaliar a prevencgéo
primaria no DM 2. Foi considerado o impacto da orientacdo de estilo de vida em 522 adultos
com excesso de peso e com tolerancia a glicose diminuida (TGD), estes foram aleatoriamente
alocados nos grupos controle e modificacdo do estilo de vida. Apds 12 meses de seguimento,
a reducdo média do peso corporal e dos triglicerideos foi superior no grupo intervencao
quando comparado ao grupo controle (TUOMILEHTO, 2001).

O Diabetes Prevention Program (DPP) avaliou 3.234 obesos com TGD que foram
subdivididos em trés grupos: grupo 1: modificagdes no estilo de vida (dieta e atividade fisica
regular); grupo 2: uso de metformina (850mg duas vezes ao dia); grupo 3: grupo controle. O
grupo 1 reduziu em 58% a incidéncia de DM2, enquanto que o0 grupo 2 reduziu 31% quando
comparados ao grupo controle. No grupo de modificagdes no estilo de vida, mais de 50% dos

pacientes alcancaram a meta de perda ponderal superior a 7%. Para prevenir um caso de DM2
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durante o periodo de 3 anos, 6,9 individuos necessitariam participar de um programa de
mudanga comportamental, enquanto 13,9 necessitariam utilizar a metformina (KNOWLER et
al., 2002).

Em ensaio clinico aleatério e controlado realizado nos Estados Unidos com 154
adultos com obesidade e historia familiar de DM 2, recrutados por anncios de jornais, foram
aleatoriamente distribuidos em 4 grupos: grupo 1: controle; grupo 2: dieta; grupo 3: dieta e
atividade fisica regular e grupo 4: atividade fisica regular. Os participantes foram
acompanhados pelo periodo de 2 anos. Ap6s 12 meses de seguimento houve reducgédo
significativa de peso no grupo dieta e no grupo dieta e atividade fisica regular enquanto que a
variavel LDL-colesterol reduziu significativamente somente no grupo dieta apos seis meses
de seguimento (WING et al., 1998).

No Brasil, o Gnico ensaio clinico aleatorizado controlado conduzido em adultos com o
objetivo de avaliar o impacto da intervencgéo nutricional no controle de fatores de risco para o
diabetes mellitus tipo 2 foi desenvolvido em uma unidade bésica de saude de S&o Jose do Rio
Preto, Sdo Paulo. Os voluntéarios foram aleatoriamente alocados entre 0s grupos controle e
intervencdo nutricional. Apds 6 meses houve perda de peso estatisticamente significante no
grupo intervengdo em relacdo ao grupo controle, bem como reducéo significativa de LDL-
colesterol e colesterol total no grupo intervencdo (SARTORELLI et al., 2004).

Muitos estudos para controle do DM 2 sédo feitos baseados em mudangas no estilo de
vida (dieta e exercicios fisicos regulares), contudo nossa pesquisa € uma das poucas realizadas
no Brasil para avaliar apenas o efeito da intervencdo dietética individualizada no controle

metabdlico e perfil antropométrico de diabéticos apresentando resultados positivos.
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1. REVISAO DE LITERATURA

1.1  Classificagdo etiolégica do DM

O diabetes mellitus € um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia cronica resultante da alteracdo na secrecdo da insulina, na sua acdo ou em
ambos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2006).

O DM se classifica etiologicamente em:

® Diabetes Mellitus tipo 1 (DM 1): Neste tipo ocorre destruicdo de celulas beta
pancreaticas, usualmente levando a deficiéncia absoluta de insulina. Os marcadores da
destruicdo imune incluem os autoanticorpos contra as células das ilhotas de Langerhans, a
insulina e a descarboxilase do acido glutamico. Estudos demonstram que a presenca destes
anticorpos pode ocorrer em pacientes com diagndstico de DM na vida adulta, o que aceleraria
a inclusdo da insulina como proposta terapéutica, uma vez que a presenca destes anticorpos
acarreta a destruicdo mais rapida das células beta pancreaticas (ATKINSON; MACLAREN,
1994; IMAGAWA et al., 2000).

Na grande maioria dos pacientes com DM 1, essa deficiéncia resulta da destruicdo
seletiva, mediada pelo sistema imune, de mais de 90% das células beta das ilhotas de
Langerhans do pancreas, desencadeado apds interacdo complexa nos fatores genéticos. Esta
forma é responsdvel por 5 a 10% de todos os casos (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2006).

e Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2): E causado pelo defeito na secre¢io de insulina que
se agrava devido ao fator concomitante de resisténcia a acdo da insulina (reducdo da
capacidade da insulina de estimular a captacdo de glicose pela musculatura esquelética e de
bloquear a sintese hepatica de glicose). Representa 90 a 95% dos casos de DM. Pelo menos
inicialmente estes individuos normalmente ndo necessitam de insulina como parte da terapia
(WHO, 1999).

Embora a resisténcia a insulina tenha um componente genético, é frequente observar a

obesidade contribuir para seu desenvolvimento. O DM 2 é comumente diagnosticado apds 0s
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30 anos de idade, mas também tem sido observado cada vez mais em criangas e adolescentes
(WHO, 1998).

e Diabetes Gestacional: E definido como intolerdncia a glicose identificada em
primeiro lugar durante a gravidez. Essa definicdo se aplica independentemente se a insulina
ou apenas alteracdes na dieta forem usadas no tratamento ou se a condigdo persistir apds a
gravidez.

e Outros tipos de Diabetes Mellitus: Esta categoria inclui diabetes causado por
defeitos genéticos na funcdo das células beta ou na acdo da insulina, defeitos genéticos
mitocondriais, doengas no pancreas exocrino, endocrinopatias, diabetes induzido por produtos
quimicos ou medicamentos e outras condicoes.

e Outros distdrbios da regulagéo glicEmica: A tolerancia glicose diminuida (TGD) e a
glicemia de jejum alterada (IFG) séo fatores de risco para o desenvolvimento do DM. Essas
condi¢des também sdo conhecidas por “pré-diabetes”, levando em considera¢des que pelo

menos 25% dos individuos afetados finalmente desenvolve DM 2.

1.2 Prevaléncia do DM

Dentre as DCNTs, o DM tem se destacado como uma das mais relevantes. Estima-se
gue sua prevaléncia esteja em torno de 8% na populacdo brasileira entre 30 a 69 anos, sendo
gue metade dos pacientes acometidos pela doenca desconhece sua condicdo (MOKADAD et
al., 2004).

Em termos mundiais, cerca de 30 milhdes de individuos apresentavam DM em 1985.
Esse nimero cresceu para 135 milhdes em 1995 e posteriormente para 240 milhGes em 2005.
A projecdo para 2030 € atingir 366 milhdes de casos, dos quais dois tercos habitardo em
paises em desenvolvimento (BARCELO; RAJPATHAK, 2001).

No Brasil, em 1988, a prevaléncia do DM era de 7,6% na populacdo adulta (WHO,
1998). Em estudo realizado nas principais capitais brasileiras mostrou que a cidade do Rio de

Janeiro ocupa a terceira colocacdo no ranking de prevaléncia de DM, sendo o nimero de
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casos inferior ao observado em S&o Paulo e Porto Alegre, respectivamente (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2008).

O DM, especialmente se ndo controlado e tratado adequadamente, pode ser
considerado a quarta maior causa de ébito nos paises desenvolvidos, reduzindo a expectativa
de vida em até oito anos (DYSON, 2003).

O aumento nas taxas de sobrepeso e obesidade é relevante para 0 aumento da
prevaléncia do DM 2. Este aumento se deve as mudangas associadas a maior urbanizacao,
crescimento e envelhecimento da populacdo e também ao consumo de alimentos ricos em
gorduras e agUcares simples e sedentarismo (FRANCO et al., 2004; PEREIRA et al., 2003).

1.3 Diagnéstico clinico e laboratorial do DM

O desenvolvimento do DM 2 ¢ lento e assintomatico principalmente nas fases iniciais
da doenca. Metade dos adultos com caracteristica da doenca ndo demonstram sintomas
especificos para sugerir o diagndstico clinico (WHO, 2003).

O diagndstico do DM baseia-se fundamentalmente nas alteracGes da glicemia de jejum
ou na glicemia apos sobrecarga de glicose por via oral.

O diagnostico do DM, modificado pela ADA em 1997 foi revisto posteriormente pela
mesma associa¢do em 2003 e pode ser realizado por meio de trés critérios:

e glicemia plasmatica casual maior ou igual a 200 mg/dL em qualquer hora do dia e
independente das refeicdes e associada a sintomas de diabetes (polidria, polidipsia e perda de
peso inexplicavel) ou,

e glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dL (jejum se caracteriza por: auséncia de
ingestdo alimentar por no minimo oito horas) ou,

e glicemia ap0s duas horas de sobrecarga de 75 g de glicose, via oral, maior ou igual a
200 mg/dL.

Na presenca de pequenas elevacbes da glicemia de jejum, o diagnostico deve ser
confirmado pela repeticdo do teste em outro dia. Portanto os valores da concentracdo de
glicose plasmatica normais sdo:

e glicemia de jejum inferior a 100 mg/dL;

e ¢licemia casual de duas horas ap0s sobrecarga de 759 de glicose inferior a
140mg/dL.
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Apos confirmagdo do diagnostico, o paciente deve iniciar imediatamente o tratamento
adequado o que inclui adequacdo da dieta, pratica de atividade fisica regular e medicamentos
para proporcionar o controle adequado da glicemia, da pressdo arterial sistémica e da
concentracdo de lipideos plasmaticos (EUROPEAN DIABETES POLLICY GROUP, 1999).

1.4 Tratamento medicamentoso do DM

O tratamento medicamentoso do DM 2 deve ser iniciado apenas quando as mudancas
no estilo de vida (dieta e atividade fisica regular) ndo forem eficazes para manter as
concentracdes de hemoglobina glicada (HbALc) inferiores a 6,5%, mesmo em pacientes sem
complicacdes clinicas, que apresentem boa qualidade de vida, e que tenham boa adesdo as
orientacOes nutricionais e a atividade fisica (STRATTON et al., 2000).

O uso das mais novas medicacdes orais para reducdo das glicemias, isoladamente ou
em combinacdo, proporciona numerosas opcdes para atingir o valor normal de glicemia em
diabéticos tipo 2. Nosso estudo baseou-se nas recomendacdes para metas de controle
glicémico e lipémico de DM 2 segundo a Associagdo International Diabetes Federation
(IDF). (Quadros 1 e 2).

ADA IDF ALAD ACE
HbAlc (%) <7 <6,5 <7 <6,5
Glicemia de jejum
90 - 130 100 - 110 <126 <110
(mg/dL)
Glicemia pré-
) 90 - 130 100 - 110 <126 <110
prandial (mg/dL)
Glicemia Pos-
prandial 2 horas <180 <135 <180 <140
(mg/dL)

Quadro 1. Metas de controle glicémico para DM, segundo vérias Associacfes Médicas de
Diabetes

ADA= American Diabetes Association; IDF=International Diabetes Federation;
ALAD=Associagdo Latino-americana de Diabetes; ACE=American College of Endocrinology.
Zagury & Zagury 2009.
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SBD ADA
LDL-colesterol (mg/dL) <100 <100
HDL-colesterol (mg/dL) >50 Q >50Q
>40 & >404
Colesterol Total (mg/dL) <200 <200
Triglicerideos (mg/dL) <150 <150

Quadro 2. Metas de controle lipémico, segundo algumas Associacfes Médicas de Diabetes
SBD=Sociedade Brasileira de Diabetes; ADA: American Diabetes Association, 2008.

As classes de antidiabéticos orais mais conhecidas sdo: Sulfonilureias; Glinidas;
Biguanidas; Tiazolidinedionas; Inibidores da alfaglicosidase; Agonista do GLP-1 e Inibidores
da DPP-IV.

1.5  Intervencdo dietética

A terapia nutricional é essencial para o cuidado e tratamento do DM. Para integrar a
terapia nutricional efetivamente no controle total do DM é necessario o esfor¢o coordenado da
equipe, incluindo um nutricionista habilitado para implementar os principios e recomendacdes
para 0 DM. A terapia nutricional requer abordagem individualizada e educacdo de
automonitoramento nutricional eficaz (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2001).

A monitorizacdo das concentracdes de glicose, da HbALC e de lipideos plasmaticos,
além da pressao arterial sistémica, da massa corporal e da qualidade de vida é essencial na
avaliacdo do sucesso das recomendages relacionadas a nutricio (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2001).

Ha evidéncias de que mudancas no estilo de vida possam ocorrer com maior sucesso
guanto mais precoce forem as intervencdes. Sabe-se que a adocdo de alimentacdo rica em
frutas, verduras, legumes, graos integrais e pobres em gorduras saturadas, associadas a pratica
frequente de atividade fisica regular, podem atuar, beneficamente, na qualidade de vida da
populacdo e na reducdo da carga de doencas no sistema de saude publica (SARTORELLI;
FRANCO, 2003).

A adogdo de plano alimentar saudavel é fundamental no tratamento do DM. Para

estabelecer as orientagdes nutricionais ao individuo, o primeiro passo é realizar avaliagdo
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nutricional detalhada, incluindo a determinacdo de indice de massa corporal (IMC) e medida
do perimetro da cintura (PC). Além disso, a determinacdo do perfil metabdlico é muito
importante para o0 estabelecimento da terapia nutricional do DM e prevencdo das
complicacdes agudas e cronicas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004; WHO,
2003).

O plano alimentar do diabético deve ser nutricionalmente adequado, individualizado e
fornecer valor energético total (VET) compativel com obtencdo e/ou manutencdo da massa
corporal ideal de acordo com sexo e idade. As recomendacdes referentes ao VET e a
composicdo alimentar encontram-se descritas no Quadro 3 (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2005; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES 2008).

NUTRIENTES INGESTAO RECOMENDADA
Valor Energético Total (VET) De acordo com as necessidades individuais
Carboidratos 60 a70 % do VET
Sacarose Substituidos por carboidratos complexos
Frutose Né&o se recomenda adicdo nos alimentos
Fibra Alimentar 25 a 30 g/dia (25% fibras soluveis)
Gordura Total 25a35% VET
Acidos Graxos Saturados (AGS) Inferior a 10% do VET
Acidos Graxos Poliinsaturados (AGPI) Até 10% das do VET
Acidos Graxos Monoinsaturados (AGMI) Até 20% do VET
Colesterol Inferior a 300 mg/dia
Proteina 15 a 20% do VET

Quadro 3 - Recomendacdes nutricionais para Diabetes Mellitus

Fonte: American Diabetes Association (2002).

Esta comprovado que condutas referentes a terapia nutricional e ao exercicio fisico
melhoram a sensibilidade a insulina, reduzem as concentragdes plasmaticas de glicose, o PC e
a gordura visceral. Dessa forma, observam-se melhoras no perfil metabolico, com reducdo das
concentragfes de LDL-colesterol e triglicerideos e aumento do HDL-colesterol (SHEARD et
al., 2004; FRANCO et al., 2004).

Os objetivos da terapia nutricional no DM s&o:
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e Atingir e manter a normalidade glicémica, perfil lipémico e de valores de presséo
arterial sistémica;

e Prevenir ¢ tratar as complicacBes crénicas do DM principalmente as nefropatias e
vasculopatias;

ePromover alimentacdo saudavel por meio da selecdo correta de alimentos;

e Atender as recomendag0es nutricionais individuais;

eFornecer energia adequada para o crescimento e desenvolvimento normais no DM 1;

eReduzir a resisténcia a insulina por meio da perda moderada da massa corporal e
prevencéo do ganho ponderal excessivo (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004).

A American Diabetes Association (ADA, 2004) preconiza que a melhor estratégia
nutricional para a promoc¢do de salde e a reducdo de risco de doencas cronicas € a obtencédo
de nutrientes adequados pela alimentacdo variada, moderada e equilibrada, fundamentada nos
pilares da pirdmide alimentar. A fibra soltvel se destaca no controle de dislipidemias e da
glicemia, por reduzir a absorcéo intestinal de colesterol e carboidratos.

Em ensaio clinico ndo aleatério com intervencdo no estilo de vida por 12 anos
conduzidos entre 222 adultos, foi observado que a mortalidade de individuos com TGD que
receberam orientagfes nutricionais durante os seis primeiros anos de seguimento foi
semelhante ao observado entre os normoglicémicos e inferiores ao registrado entre individuos
com TGD que nédo participaram da intervencdo nutricional. Estes resultados demonstram o
impacto positivo da orientacdo nutricional na qualidade de vida destes individuos (ERIKSON;
LINDGARD, 1998).

Viggiano (2001) ressalta também que, diabéticos com adesdo superior a 90% no plano
alimentar, tiveram reducéo de 0,9% na taxa de HbAlc.

Um ensaio clinico aleatorizado controlado conduzido no Japdo com 173 homens
adultos com tolerancia a glicose diminuida (TGD) avaliou o impacto de um programa
educacional de estilo de vida saudavel com dieta e atividade fisica regular na reducdo da
glicemia plasmética ap6s um ano de acompanhamento. Os individuos selecionados
apresentavam valores de glicemia duas horas ap0s sobrecarga de glicose entre 180 e
200mg/dL. Os participantes foram aleatoriamente alocados em dois grupos: controle e
intervencdo. Observou-se diferenca significativa na glicemia apds sobrecarga de glicose
somente no grupo intervencdo (WATANABE et al., 2003).

No entanto, a adesdo alimentar do diabético s6 é obtido mediante orientagdo dietética

correta e acompanhamento regular do paciente. A integracdo dos habitos alimentares, estilo
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de vida e tratamento clinico sdo fatores determinantes do papel da nutricdo no controle da
doenga (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2008).
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2. JUSTIFICATIVA

Diversos estudos enfatizam a importancia da adequacdo dietética para o controle
glicémico de DM 2 e prevencao de complicagdes agudas e cronicas da doenca, especialmente
em pacientes sedentarios. Sendo assim, avaliar o efeito da intervencdo dietética
individualizada no diagndstico nutricional e no controle metabdlico de DM 2, parece ser
fundamental no embasamento de condutas dietéticas mais adequadas para o tratamento nao

medicamentoso da doenca.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Avaliar o efeito da intervencdo dietética individualizada sobre o diagnostico

nutricional e o controle metabdlico em individuos diagnosticados com DM 2 sedentarios.

3.2  Especificos

e Analisar as modificacdes no perfil antropométrico dos diabéticos tipo 2 submetidos
ou ndo a intervencao dietética;

e Avaliar o controle glicémico e lipémico dos diabéticos tipo 2 submetidos ou ndo a
intervencao dietética;

e Analisar e comparar o consumo alimentar de energia, macronutrientes, colesterol e

fibras alimentares dos diabéticos tipo 2 submetidos ou ndo a intervencao dietética.
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4, CASUISTICA E METODOS

4.1  Consideracdes Eticas

A pesquisadora se comprometeu em assumir toda a responsabilidade pelo estudo e
tornar publicos seus resultados, sendo estes favoraveis ou ndo. Os resultados foram tratados
de forma confidencial e os dados coletados ndo serdo divulgados de forma isolada em
nenhuma publicacdo, sendo sua divulgacao apenas em meios cientificos.

O projeto foi aprovado (n° 009.3.2009) pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (SR2). Os participantes receberam informacdes
detalhadas quanto a natureza, propdsito e tipos de avaliacdo do estudo, e posteriormente,
foram solicitados a assinarem um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, elaborado de
acordo com a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude
sobre “Pesquisas envolvendo seres humanos” (Apéndice A).

Foi assegurada a liberdade de desisténcia em qualquer momento, sem nenhuma
penalizacdo ou quaisquer prejuizos pessoais, assim como a manutencdo do sigilo das
informacBes obtidas. Ndo houve qualquer custo financeiro ou remuneracdo oferecida para a

participacdo no estudo.

4.2.  Tipo de Estudo

Trata-se de um ensaio clinico controlado e prospectivo com 80 adultos, de ambos 0s
sexos, com DM 2 divididos em: Gl (grupo intervencdo: 40 individuos submetidos a
intervencdo dietética e a utilizacdo de hipoglicemiante) e GC (grupo controle: 40 individuos
submetidos a medicagédo hipoglicemiante). Os individuos foram acompanhados durante trés

meses.
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4.3  Sujeitos da Pesquisa

Para o calculo do tamanho amostral, resultados obtidos por Wing et al. (1998), que
investigaram o efeito benéfico de uma intervencdo dietética no periodo de seis meses na
melhora do DM, foram considerados. O principal desfecho do estudo foi em relacdo a
variavel massa corporal, que apresentou alteracdo média de - 9,1 kg e desvio padrao de + 6,4.
Assumindo a = 0,05 e B = 0,20, que determina f (a, B) = 7,9, o calculo do tamanho da amostra
foi estimado pela seguinte férmula, segundo Pocock (1983):

N=_ 28° xf(ap)
(2 —pl)
Onde: n= namero de participantes em cada grupo;
0 = desvio padrao do estudo consultado;
p2 = média de massa corporal apds o tratamento;
pl = média de massa corporal antes do tratamento.

Com base nesses dados, 0 nimero de participantes necessarios em cada grupo foi de
35 individuos. Porém, adicionando-se uma perda estimada em 10%, um minimo de 40
individuos em cada grupo foi necessario para que a amostra possua poder preditivo.

Assim, a amostra foi constituida com 80 individuos com DM 2 de ambos 0s sexos, na
faixa etéaria de 41 a 80 anos atendidos em consultério particular, situado na cidade do Rio de
Janeiro. A escolha dos participantes foi feita apds a primeira consulta com o endocrinologista
sendo os individuos questionados se havia interesse na participacdo do estudo. Aqueles que
aceitavam e se propuseram a seguir orientacdo dietética, eram encaminhados para 0 grupo
intervencdo e 0s que ndo, eram encaminhados para o grupo controle. A amostra foi, portanto,
dividida em dois grupos: grupo de medicacdo hipoglicemiante com intervencdo dietética
(n=40) e grupo controle, somente com medicacdo hipoglicemiante (n=40). Os individuos
selecionados ndo faziam atividade fisica regular e se enquadravam na definicdo de
sedentarios, proposta pelo American College of Sports Medicine (1998).

Para inclusdo foram selecionados individuos com diagnostico clinico de DM 2, isentos
de tratamento dietético nos seis meses anteriores ao estudo, em uso de estatina e, metformina
sendo todos os participantes sedentarios.

Como critérios de exclusdo foram considerados: idade inferior a 20 anos, diagnéstico

de DML, gestantes, individuos com insuficiéncia renal, cardiaca, insuficiéncia hepética e/ou
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individuos em uso continuo de farmacos hiperglicemiantes (corticéides). Foram excluidos

também individuos que tiveram alteracdo no tratamento medicamentoso durante o estudo.

4.4  Delineamento Experimental do Estudo

Mo

15° dia
Gl +—»

**

30° dia
GC —

**

M1
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M1

*kk
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Figura 1: Delineamento experimental do estudo

Legenda:
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Avaliacdo clinica e bioguimica.
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Avaliacdo antropométrica, bioquimica, dietética e clinica
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Na etapa inicial foi realizada avaliag&o clinica, antropomeétrica, dietética e bioquimica

de todos os individuos participantes. A intervencao dietética foi individualizada e apds trés

meses, 0s individuos foram reavaliados sendo que, 0s participantes do grupo intervencéo (GI)

retornavam ao consultério mensalmente para se consultar com o endocrinologista e com a

nutricionista, e os individuos do grupo controle (GC) retornavam mensalmente ao consultorio,

para se consultar somente com o endocrinologista.
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45 Meétodos

45.1 Avaliacdo Clinica

Os individuos foram avaliados por endocrinologista diabetélogo, responsavel pelo
diagndstico (Apéndice B) e prescricdo de 850mg de metformina 40mg de sinvastatina. Esta

medicacdo permaneceu inalterada até o fim do estudo.

45.2 Avaliacdo Antropométrica

A massa corporal foi mensurada em balanca plataforma digital da marca Filizola®
com capacidade para 150 kg e precisdo de 100g, sendo que os individuos estavam descalcos e
livres de acessorios e casacos. A estatura foi medida usando a fita métrica portatil da marca
Sanny Medical® e os individuos também estavam descalcos. A massa corporal e a estatura
foram mensuradas com os individuos em posicdo ortostatica, com as superficies posteriores
de calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular e regido occipital o0 mais proximo possivel do
antropdmetro, com cabeca orientada segundo o plano de Frankfurt, paralelo ao solo
(GIBSON, 1990). O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado e classificado de acordo
com a WHO (1998).

A PC foi medida com fita métrica inelastica e inextensivel, da marca Sanny Medical®.
A medida foi feita no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca, no momento da
expiracdo (WHO, 1998) e foi classificada de acordo com a | Diretriz Brasileira de
Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabdlica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO et al., 2005) (Apéndice C).

45.3 Avaliacdo Metabdlica

Apbds jejum noturno de 12 horas foram coletadas amostras de 5 mL de sangue sem
anticoagulante para posterior dosagem de glicose, hemoglobina glicada, colesterol total e

fracbes e triglicerideos. A glicemia de jejum foi dosada pelo método enzimatico
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colorimétrico, com valores de referéncia de 70 a 99 mg/dL. Para HbAlc foi utilizado o
método cromatografia liquida de alta eficiéncia com valores de referéncia de 4 a 6 %
hemoglobina total. Para colesterol total, HDL-colesterol e triglicerideos o método utilizado foi
0 enzimatico colorimétrico, sendo os valores de referéncia de acordo com IV Diretrizes
Brasileiras sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2007). O LDL-colesterol foi calculado pela férmula de Friedewald e os
valores de referéncia foram inferiores ou iguais a 160 mg/dL. Todos os exames foram

realizados em um Unico laboratoério particular de analises clinicas (Apéndice C).

45.4 Avaliacio Dietética

Foi realizado recordatorio alimentar de 24 horas, sendo questionado tipo de refeicdo,
horério, local, tipo de alimentos/bebidas e quantidades consumidas habitualmente.
Posteriormente, as medidas caseiras foram convertidas em gramas e mililitros utilizando
tabela especifica elaborada por Pinheiro et al., 1994. O consumo de energia, dos
macronutrientes com especificacéo dos tipos de &cidos graxos, colesterol e fibras alimentares,
foi feito com o auxilio do software NutWin 1.5 (UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO
PAULO, 2002). O banco de dados deste programa foi complementado com tabela de
composicdo de alimentos do Nucleo de Estudos e Pesquisa em Alimentacdo
(UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS, 2006). Os valores obtidos foram
comparados com as recomendagdes nutricionais segundo a American Diabetes Association
(ADA, 2002) (Apéndice D).

455 Intervencio Dietética

A partir dos dados obtidos no recordatdrio alimentar de 24 horas foi realizado o plano
alimentar individualizado segundo American Diabetes Association (ADA, 2002): Energia —
Para alcancar ou manter o peso saudavel (IMC = 18,5-24,9 kg/m?); carboidratos - 60 a 70%
do VET; fibras alimentares - 25 a 30 g/dia (com 25% de fibras solUveis); proteinas - 15 a 20%
do VET,; lipidios — 25-35% do VET; gorduras saturadas menor que 10% do VET; gorduras

poliinsaturadas — até 10% do VET; gorduras monoinsaturadas — até 20% do VET; colesterol
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dietético - inferior a 200mg/dia e alimentos que contenham sacarose foram substituidos por
carboidratos complexos no planejamento da dieta. O plano alimentar foi fornecido ao paciente
no dia seguinte a consulta, sendo detalhadamente explicado e acrescido de lista de
substituicdo de alimentos (ANEXO 1). Para verificar a adesdo a dieta prescrita foi feito
contato telefonico ou por correio eletronico, identificando possiveis dificuldades de adesdo a
dieta e solucionando duvidas em relagdo ao plano alimentar e ao uso da lista de substituicdo
com equivaléncia de calorias. Ao todo, os participantes do Gl realizaram quatro consultas
individualizadas e todas feitas no consultorio. Os sujeitos do GC ndo foram submetidos a
intervencéo dietética e receberam acompanhamento médico mensal. Somente no final de 12
semanas € que eles retornaram para realizarem reavaliacdo antropométrica, bioquimica e

dietética.

4.6 Analise Estatistica

Foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva: média, desvio padrdo, mediana,
valores maximos e minimos e distribuicdo de freqtiéncia em valores absolutos e relativos. A
normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para comparagdo entre 0s
grupos no momento pré-teste foi realizado o teste t para amostras independentes. Para analise
intragrupos foi utilizado o test t de student pareado e também foram calculados o delta
absoluto e delta percentual. Para analise intergrupos foi utilizado o Anova two-way e também
foi calculado o indice de razdo. Para todas as variaveis foi utilizado o nivel de confiabilidade
de 95% .
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5.1 RESUMO

Objetivo: Avaliar o efeito da intervencdo dietética individualizada no diagnéstico
nutricional e controle metabolico em diabéticos tipo 2 sedentérios.Casuistica e Métodos:
Trata-se de ensaio clinico controlado e prospectivo com 80 adultos, de ambos 0s sexos e
divididos em GI (grupo intervencdo: 40 individuos com intervencgdo dietética e utilizacdo de
hipoglicemiante) e GC (grupo controle: 40 individuos com medicacédo hipoglicemiante). Foi
realizada intervencéo dietética individualizada por trés meses baseada nas recomendacdes da
American Diabetes Association (2002). Foram analisadas as variaveis antropométricas massa
corporal total (MCT), estatura com determinacdo do Indice de Massa Corporal (IMC) e
perimetro da cintura (PC); as variaveis bioquimicas glicemia, colesterol total, LDL-colesterol,
HDL-colesterol, triglicerideos (TG) e hemoglobina glicada (HbALc); e as variaveis dietéticas
energia, macronutrientes, colesterol e fibras. Para estatistica inferencial foi utilizado o Anova
two-way com nivel de significAncia de 95%. Resultados: Na analise intergrupos, o GC
apresentou aumento significativo na MCT (A%=0,78), IMC (A%=0,76), PC (A%=0,75)
enquanto que o GI apresentou reducéo significativa na MCT (A%=-3,71), IMC (A%=-3,77),
PC (A%=-3,98). Na comparacdo da média do IR intergrupos, observou-se diferenca
significativa nas variaveis: energia, lipideos, gorduras saturadas, colesterol, fibras, glicemia,
colesterol total, LDL-colesterol e HbAlc.Conclusdo: A intervencdo dietética foi eficiente em
melhorar o perfil antropométrico e controle metabdlico dos diabéticos tipo 2 sedentérios.

Palavras chave: diabetes mellitus tipo 2, intervencdo dietética, controle metabdlico,nutricao
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect of individualized dietary intervention on nutritional
diagnosis and metabolic control in sedentary subjects with type 2 diabetes. Materials and
methods: This controlled clinical trial, investigated 80 adults, of both sexes, divided into
intervention group (IG: 40 individuals with dietary intervention and hypoglycemic drug) and
control group (CG: 40 individuals with hypoglycemic drug). Individualized dietary
intervention was conducted, for 3 months, based on the American Diabetes Association
(2002). We evaluated anthropometric variables: total body mass (TBM) and height to
calculate body mass index (BMI), and waist circumference (WC); biochemical variables:
blood glucose, total cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, triglycerides (TG), and
glycated hemoglobin (HbA;.); and dietary variables: energy, macronutrients, cholesterol, and
fibers. For inferential statistics two-way ANOVA was used with significant level of
95%.Results: In the inter group analysis, the CG showed significant increase in TBM
(A%=0.78), BMI (A%=0.76), WC (A%=0.75); whereas IG showed significant decrease in
TBM (A%=-3.71), BMI (A%=-3.77), WC (A%=-3.98). In comparing the mean RI inter
groups, there was significant difference in energy, lipids, saturated fats, cholesterol, fibers;
blood glucose, total cholesterol, LDL-cholesterol and HbA;..Conclusions: The individualized
dietary intervention was efficient in the improvement of anthropometric and biochemical

variables of type 2 sedentary diabetics.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, dietary intervention, metabolic control, nutrition



33

A prevaléncia mundial de diabetes mellitus (DM) em 2002 foi de 150 milhdes de
pessoas e sua projecdo para 2025 é de cerca de 300 milhdes. O Brasil se destaca na América
do Sul como um dos principais paises onde a prevaléncia de diabetes mellitus tipo 2 ¢ alta,
correspondendo a 25 mil ébitos anuais, sendo a sexta causa de morte no pais (1).

Em individuos adultos, o diabetes mellitus est4 associado a um alto risco de doenga
cardiovascular, em torno de duas a quatro vezes maior em relacéo a individuos sem DM. A
doenca cardiovascular, por sua vez, € a principal causa de mortalidade e morbidade em
individuos com diabetes mellitus tipo 2 (2). O diagnostico e o controle adequado dos fatores
de risco cardiovasculares em pacientes diabéticos € um dos aspectos mais relevantes dos
cuidados dessa populacéo.

A mudanca de estilo de vida, com a inclusdo da terapia de orienta¢do nutricional e
atividade fisica aerobica, modificam o perfil lipidico, reduzem os niveis pressoricos e sdo
importantes no controle da glicemia e do peso corporal. Embora muito da abordagem dietética
sempre tenha sido voltada ao controle ponderal, énfase maior tem sido dada para o controle
glicémico e dos fatores de risco cardiovascular (3).

No Brasil, um ensaio clinico aleatorizado controlado conduzido em adultos com o
objetivo de avaliar o impacto da orientagcdo nutricional no controle de fatores de risco para o
DM 2 foi desenvolvido em uma unidade bésica de satde de S&o José do Rio Preto, Sdo Paulo.
Os voluntarios foram alocados entre os grupos controle e orientacdo nutricional. Ap6s 6
meses houve perda de peso, reducdo de LDL-colesterol e colesterol total significativamente
no grupo que recebeu orientacdo nutricional (4).

O Diabetes Prevention Program (DPP) avaliou 3.234 obesos com TGD que foram
subdivididos em trés grupos: grupo 1. modificagdes no estilo de vida com dieta e atividade
fisica regular; grupo 2: uso de metformina; grupo 3: grupo controle. O grupo 1 reduziu em
58% a incidéncia de DM 2, enquanto que o grupo 2 reduziu 31% quando comparados ao
controle. No grupo de modificacdo de estilo de vida, mais de 50% dos pacientes alcancaram a
meta de perda ponderal superior a 7% (5).

O Study on Lifestyle Intervention and Impaired Glucose Tolerance Maastrich (SLIM)
foi um ensaio clinico aleatdrio controlado com 102 adultos com TGD e excesso de peso na
Holanda. O objetivo principal foi avaliar o impacto de um programa de intervencdo no estilo
de vida na tolerancia a glicose e resisténcia a insulina em individuos com fatores de risco para
DM. Apos os 12 primeiros meses de seguimento, houve diferenca significativa nos valores de
glicemia pds-carga e de resisténcia insulinica pelo Homeostasis Model Assessment (HOMA)

no grupo intervencdo quando comparados ao grupo controle. As diferengas medias de IMC e
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perimetro da cintura foram superiores ao observado no grupo controle p <0,05. Em relagdo ao
consumo alimentar, reducéo de 21% de gorduras e aumento de 18% no consumo de fibras foi
observado no grupo intervencao, estatisticamente diferentes do observado no grupo controle
(6).

Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito da intervengdo dietética
individualizada sobre o diagnostico nutricional e controle metabdlico em individuos com

diabetes tipo 2 sedentarios.

Individuos e Métodos:

Trata-se de um ensaio clinico controlado e prospectivo, com 80 adultos, de ambos dos
sexos, com diabetes tipo 2 sedentarios. A escolha dos participantes foi feita ap6s a primeira
consulta com o endocrinologista sendo os individuos questionados se havia interesse na
participacdo do estudo. Agueles que aceitavam e se propuseram a seguir a orientacdo dietética
individualizada, eram encaminhados para 0 grupo intervencdo e 0S que ndo, eram
encaminhados para o grupo controle. A amostra foi, portanto, dividida em dois grupos: grupo
de medicacdo hipoglicemiante com intervencdo dietética (n=40) e grupo controle, somente
com medicacdo hipoglicemiante (n=40). Os individuos selecionados ndo faziam atividade
fisica regular e se enquadravam na definicdo de sedentarios proposta pelo American College
of Sports Medicine (7).

Para célculo do tamanho amostral resultados obtidos por Wing et al, (5) que
investigaram o efeito benéfico de uma intervencdo dietética no periodo de seis meses na
melhora do diabetes mellitus, foram considerados. O célculo do tamanho da amostra foi
estimado pela formula de Pocock (8). Com base nesses dados, o numero de participantes
necessarios em cada grupo foi de 35 individuos. Porém, adicionando-se uma perda estimada
em 10%, um minimo de 40 individuos em cada grupo foi necessario para que a amostra
tivesse poder preditivo.

Para inclusdo no estudo foram selecionados individuos com diagndstico clinico de DM
2, isentos de tratamento dietético nos seis meses anteriores ao estudo, em uso de sinvastatina e
metformina sendo todos os participantes sedentarios. E, como critérios de exclusdo foram
considerados: idade inferior a 20 anos, diabéticos insulinodependente, gestantes, individuos

com insuficiéncia renal, cardiaca, hepatica e/ou individuos em uso continuo de farmacos
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hiperglicemiantes (corticéides). Foram excluidos também individuos que tiveram alteragéo no
esquema de tratamento medicamentoso durante o estudo.

O projeto foi aprovado (n° 009.3.2009) pelo Comité de Etica em Pesquisa (SR2). Os
participantes receberam informacdes detalhadas quanto a natureza, proposito e tipos de
avaliagdo do estudo. Posteriormente, foram solicitados a assinarem um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, elaborado de acordo com a Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude do Brasil.

O estudo foi dividido em 4 etapas constituidas da avaliacdo clinica, bioquimica,

antropomeétrica e dietética, intervencéo e reavaliagéo.

e Avaliacdo Clinica

A avaliacdo clinica consistiu de consultas com médico regularmente registrado no
Conselho Regional de Medicina com especializagdo em Endocrinologia, responsavel pelo
diagndstico e prescricdo de medicacdo como hipoglicemiantes orais. Esta avaliagdo ocorreu
em consultério particular de endocrinologia e nutri¢cdo no periodo de julho a dezembro do ano

de 2009 na cidade do Rio de Janeiro, Brasil.

e Avaliacdo Bioquimica

As analises bioquimicas foram realizadas apds doze horas de jejum noturno. A
glicemia de jejum foi dosada pelo método enzimatico colorimétrico, com valores de
referéncia de 70 a 99 mg/dL. Para HbA1c foi utilizado o método cromatografia liquida de alta
eficiéncia com valores de referéncia de 4 a 6 % de hemoglobina glicada. Para colesterol total,
HDL-colesterol e triglicerideos o método utilizado foi o enzimético colorimétrico, sendo 0s
valores de referéncia de acordo com IV Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e
Prevencdo da Aterosclerose (9). O LDL-colesterol foi calculado pela formula de Friedewald e
os valores de referéncia foram inferiores ou iguais a 160 mg/dL. Todos os exames foram

realizados em um Unico laboratdrio de analises clinicas na cidade do Rio de Janeiro.
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e Avaliacdo Antropométrica e Dietética

A avaliagdo antropométrica foi realizada com a medida da massa corporal total em
balanca plataforma digital da marca Filizola® com capacidade para 150 kg e precisdo de
100g. A estatura foi medida utilizando fita antropométrica portatil da marca Sanny Medical®,
com posterior determinacdo do indice de massa corporal (IMC) e para o perimetro da cintura
(PC), a fita métrica utilizada foi a Sanny Medical® e a medida foi feitano ponto médio entre a
ultima costela e a crista iliaca, no momento da expiragdo maxima (10,11).

Para avaliacdo dietética foi utilizado o recordatério de 24 horas. O consumo de
energia, dos macronutrientes com especificacdo dos tipos de acidos graxos, colesterol e fibras
alimentares, foi feito com o auxilio do software NutWin 1.5 UNIFESP — S&o Paulo (2002)
(12).

e Intervencdo e Reavaliagio

Os participantes do GI foram submetidos a intervencdo dietética durante 12 semanas.
A intervencdo se constituia de plano alimentar individualizado e elaborado segundo as
recomendacdes da American Diabetes Association (13). Os individuos do Gl apds receberem
o plano alimentar eram remarcados para retornar ao consultério quinze, trinta, sessenta dias
para avaliar a adesdo a dieta. Durante o tratamento dietético, todas as duvidas do plano
alimentar eram solucionadas com a nutricionista por contato telefénico ou correio eletrdnico.
Ao todo foram realizadas quatro consultas individualizadas com a nutricionista.

Os participantes do GC ndo foram submetidos a intervencdo dietética e receberam
acompanhamento médico mensal. Somente no final das 12 semanas € que eles retornaram
para realizarem reavaliagdo antropomeétrica, dietética e bioquimica.

Anélise Estatistica

Para analise dos dados, foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva
através de média, desvio padréo, valores maximos e minimos e distribuigdo de freqtiéncia em
valores absolutos e relativos. A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-
Wilk. Para estatistica inferencial foi utilizado o Anova two-way. Também foi calculado o
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indice de razdo e o delta absoluto e delta percentual. Para todas as varidveis foi utilizado o
nivel de confiabilidade de 95%.

5.2 Resultados

A média de idade dos individuos no GC (47,5% homens e 52,5% mulheres) foi de
66,1 £ 11,4 anos enquanto no Gl (45% homens e 55% mulheres) a média de idade foi de 60,5
+ 10,5 anos. O tempo de diabetes mellitus no grupo controle foi de 10,2 + 6,3 anos e no Gl foi
de 7,36 + 5,0 anos. Ndo foi observada diferenca significativa para estas variaveis.

Ao comparar o GC com o Gl no momento inicial do estudo observou-se que néo
houve diferenca significativa para as variaveis antropometricas entre os grupos (tabelal). Na
analise intergrupos, o GC apresentou aumento significativo em todas as variaveis
antropométricas: MCT (A%=0,78), IMC (A%=0,76), PC (A%=0,75), enquanto que o GI
apresentou reducdo significativa em todas as variaveis antropométricas: MCT (A%=-3,71),
IMC (A%=-3,77), PC (A%=-3,98).

Tabela 1: Pardmetros antropométricos dos diabéticos dos grupos controle e intervencao

dietética individualizada nos momentos inicial (MO0) e ap6s 3 meses (M1)

GC Gl
(n=40) (n=40)
Média = DP A%  p-valor Média = DP A% p-valor
MCT
MO 75,8+ 12,8 0,78  0,014* 82,8+16,9 -3,71  0,000*
(kg)
M1 76,4+ 13,1 79,8+15,7
IMC
MO 27,8+ 3,6 0,76  0,012* 31,1+5,2 -3,77  0,000*
(kg/m2)
M1 28,0+ 3,7 29947
PC
MO 97,0+ 11,6 0,75  0,019* 103,1+14,8 -3,98  0,000*
(cm)
M1 97,7+121 99,1+ 13,0
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Legenda: GC: grupo controle; Gl: grupo intervencdo; M0: Momento Inicial; M1: Momento
apos 3 meses de intervencao dietética; DP: desvio padrdo; MCT: Massa Corporal Total; IMC:

indice de Massa Corporal; PC: perimetro da cintura; A%: delta percentual; *p-valor < 0,05.

Em relacdo as varidveis dietéticas (tabela 2) observou-se na avaliagdo intragrupos que
ndo houve diferenca significativa no momento inicial para todas as varidveis dietéticas. Ao
analisar as varaveis dietéticas no GC, ndo foi observada diferenca significativa entre os
momentos inicial e final do estudo. No GI, foi observada reducdo significativa entre o0s
momentos, inicial e final nas variaveis: energia (A%=-20,57), % LIP saturado (A%=-36,36),
colesterol (A%=-28,27) e aumento significativo no consumo de fibra (A=32,61). Na
comparacdo da média do IR intergrupos, observou-se diferenca significativa nas variaveis:

energia, lipideo, lipideos saturados, colesterol e fibras.

Tabela 2: Andlise do consumo dietético dos diabéticos dos grupos controle e intervencao

dietética individualizada nos momentos inicial (M0) e apds 3 meses (M1) (continua)

GC Gl Média

(n=40) (n=40)

Média £ DP Média £ DP IRGC IRGI p-valor

Energia/ (kcal) dia MO 1774,0+317,3 1894,0+470,0 1,04 0,82 0,000*
M1 1843,0+324,7 1504,0+273,0°

PTN (g/kg /dia) MO 1,4+0,4 1,440,5 1,09 0,97 0,177
M1 1,4+0,4 1,3+0,4

CHO (% VET) MO 48,6+9,4 49,3+11,6 1,01 1,08 0,180
M1 48,2+11,1 51,7+8,9

LIP (%VET) MO 24.2+7.6 25.4+8.6 1,08 0,89 0,012*
M1 25,9492 20,8+7,2

LIP saturado (%VET) | MO 7,6+3,3 8,1+3,6 1,16 0,73  0,000*
M1 8,5+3,7 5,1+1,3°
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GC Gl Média

(n=40) (n=40)

LIP mono (%VET) | MO 8,7+2,9 95435 1,04 0,97 0,394
M1 9,1+2,9 8,4+2,0

LIP poli (%VET) MO 7,6+2,6 7,6+2.9 0,99 1,05 0,582
M1 7.21+2,64 7,1+3,0

COL (mg/dia) MO 230,1+101,2 221,6+94,6 1,29 0,86 0,006*
M1 238,6+87,9 159,0+42 58

Fibra (g/dia) MO 20,7+7,3 23,049,1 1,03 1,62 0,001*
M1 19,9456 30,5+5,0°

Legenda: GC: grupo controle; GI: grupo intervencdo; MO: Momento Inicial; M1: Momento ap6s 3 meses

de intervengdo dietética; DP: desvio padrdo; IR: Indice de Razdo; g: grama; kg: quilograma; mg:

miligrama; %: percentual; PTN: proteinas; CHO: carboidratos; LIP: lipidios; mono: monoinsaturado; Poli:

polinsaturado; COL.: colesterol; VET: Valor energético total; *diferenca significativa intergrupos pelo IR

(p<0,05); Sdiferenca significativa intragrupos p<0,05). (conclus&o)

Em relacdo as varidveis bioquimicas (tabela 3) pode-se observar que somente a

glicemia apresentou diferenca significativa no momento inicial entre os dois grupos, sendo

maior no GI. Ao comparar as varidveis bioguimicas nos momentos inicial e final no GC, ndo

foi observada diferenca significativa em nenhum marcador bioquimico, enquanto que no Gl,

foi observada reducéo significativa (A=-30,05) na glicemia e na concentracdo de colesterol

total (A=-13,97). Ao comparar a média do indice de razdo intergrupos nas variaveis

bioquimicas, observou-se diferenca significativa nas varidveis: glicemia, colesterol total,

LDL-colesterol e HbAlc.
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Tabela 3: Variaveis bioguimicas dos diabéticos dos grupos controle e intervengédo

dietética individualizada nos momentos inicial (M0) e ap6s 3 meses (M1)

GC Gl Média
(n=40) (n=40)
Média £ DP Media + DP IRGC IRGI p-valor
Glicemia MO 129,0+42,6 159,3+69,9" 1,22 0,76  0,000*
(mg/dL)
M1 150,6+52,1 111,4+29,3°
COL total MO 182,4+42,0 191,4+45,0 1,03 0,87 0,000*
(mg/dL)
M1 184,9+40,9 164,7+38,1°
LDL-colesterol MO 103,0+36,8 109,5+39,7 1,09 0,84 0,000*
(mg/dL)
M1 108,2+37,6 89,3+34,5
HDL- MO 47,7413,9 48,1+15,0 1,02 0,96 0,127
colesterol
(mg/dL)
M1 47,8+13,9 45,6+14,2
TG MO 163,8+98,0 151,0+70,9 0,95 0,82 0,057
(mg/dL)
M1 147,7487,0 111,8+42.3
HbAlc (%) MO 7,215 7,8+1,9 1,04 0,92 0,000*
M1 7,4+1.2 7,0+1,6

Legenda: GC: grupo controle; Gl: grupo intervencdo; M0O: Momento Inicial; M1: Momento

ap6s 3 meses de intervencdo dietética; DP: desvio padrdo; IR: Indice de Razdo; COL:

colesterol; LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL: lipoproteina de alta densidade; TG:
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triglicerideos; HbAlc: hemoglobina glicada; * diferenca significativa intergrupos; *diferenca
significativa intergrupos pelo IR (p<0,05); °diferenca significativa intragrupos (p<0,05).

5.3 Discussao e Conclusao

No presente estudo, os individuos do Gl apresentaram reducdo das varidveis: massa
corporal, PC e IMC. A reducéo de 5% na massa corporal melhora a agdo da insulina, diminui
as concentracoes de glicose no sangue em jejum e reduz a necessidade de medicamentos para
o0 controle do diabetes mellitus (14).

Na presente investigacdo, os individuos do GC aumentaram a massa corporal total, o
PC e o IMC. As evidéncias de risco de desenvolvimento de diabetes mellitus, intolerancia a
glicose, aumento na taxa de HbAlc e aparecimento de outras doencas crbnicas nao
transmissiveis estdo associados ao excesso de peso e em especial na regido abdominal. O
ganho ponderal na vida adulta de 5% em relagéo ao peso referido aos 20 anos de idade, esta
relacionado a maior ocorréncia de hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia e
hiperinsulinemia (15,16).

A perda ponderal melhora a tolerancia a glicose, o perfil lipidico, a pressédo arterial e
sintomas associados as doencas degenerativas articulares, principalmente quando associada a
mudanca no estilo de vida (pratica regular de atividade fisica durante 30 minutos/dia) em
comparagdo com o grupo de individuos em uso apenas de metformina (17).

Ao analisar as variaveis dietéticas do Gl no presente estudo observou-se reducdo
significativa nas varidveis: energia, % LIP saturado e colesterol. Existe correlacdo positiva do
consumo de gorduras saturadas com o aumento da glicemia e consequentemente do
aparecimento do diabetes mellitus (18).

Foi observado no presente estudo aumento significativo no consumo de fibras apés a
intervencdo dietética no Gl. O alto consumo de fibras, sendo 25¢g de fibras sollveis e 25g de
fibras insoltveis, melhorou o controle glicémico, reduziu a hiperinsulinemia assim como as
concentragOes de lipideos séricos em diabéticos tipo 2 (19). Uma dieta com inclusdo de
alimentos com baixa carga glicémica associada a elevado consumo de fibras, particularmente
dos cereais integrais, é capaz de reduzir o risco de desenvolvimento de diabetes mellitus
(20,21).

Na presente investigacdo o GC ndo apresentou diferenca significativa nas variaveis

dietéticas e ha evidéncias na literatura, de que a intervencdo com dieta adequada pode
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prevenir o diabetes mellitus. Isso demonstra a importancia do papel da nutricdo que pode
contribuir efetivamente para a prevencédo da intolerancia a glicose (22).

No Nurses Health Study, conduzido com 84.941 mulheres americanas, observou-se
que a auséncia de tabagismo, a pratica de 30 minutos de atividades fisicas diaria, manutencao
de peso e padrdo alimentar habitual rico em fibras e acidos graxos polinsaturados, reduzido
em gorduras saturadas e acidos graxos trans diminuiu em 91% o risco em desenvolver o
diabetes mellitus tipo 2 apds 16 anos de seguimento (23).

A alteracdo da qualidade dos carboidratos da dieta habitual observada em diversos
paises vem sendo apontada como um dos fatores determinantes do incremento da frequéncia
de diabetes mellitus. Uma anélise ecoldgica da associacdo entre qualidade dos carboidratos
consumidos na dieta americana na prevaléncia da doenca observada nos Estados Unidos nos
ultimos 20 anos verificou que a tendéncia do aumento no consumo de carboidratos refinados,
altamente concentrados em frutose e sacarose ao invés do consumo de alimentos naturalmente
ricos em fibras, estava fortemente relacionada a maior ocorréncia do desenvolvimento do
diabetes mellitus tipo 2 (24).

No Brasil, o envelhecimento populacional associado ao excesso de peso corporal,
estilo de vida sedentério e modificagdes no padrao alimentar, como o aumento do consumo de
acucares e refrigerantes em detrimento das frutas, verduras e legumes, tem sido apontados
como possiveis fatores envolvidos no incremento do desenvolvimento do diabetes mellitus
nos ultimos anos (22).

Esta pesquisa apresenta a limitacdo de ndo ter sido um estudo randomizado, mas a
comparagdo dos pardmetros bioquimicos e antropométricos no momento inicial do estudo
entre 0s grupos, ndo apresentou diferenga significativa, mostrando a homogeneidade da
amostra. A Unica variavel que apresentou diferenca significativa no momento inicial foi a
glicemia, cujo valor era maior no grupo intervencao.

No presente estudo observou-se diferenca significativa para a glicemia em ambos os
grupos no momento inicial, sendo maior nos individuos do GI. Apds intervencdo dietética
somente o Gl apresentou reducdo significativa para a glicemia e colesterol. No programa de
educacdo em diabetes, implantado e testado em diferentes paises da América Latina foram
avaliados 446 diabéticos tipo 2 e ao final de 12 meses, observou-se reducdo significativa da
glicemia de jejum, da hemoglobina glicada, do colesterol total e dos triglicerideos (25).

Estudo realizado com 78 pacientes com DM 2 antes e ap6s um ano de
acompanhamento multiprofissional encontrou reducéo significativa da glicemia pds-prandial

e hemoglobina glicada (26).
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Na presente investigacdo houve diferenca significativa para a HbAlc pelo IR
intergrupos, mesmo os individuos sendo sedentarios. Individuos com DM 2 que
apresentavam concentracdo inicial elevada de hemoglobina glicada, apdés um ano de
tratamento com equipe multidisciplinar associando tratamento medicamentoso, dieta
balanceada e atividade fisica regular foi verificada reducdo nos valores deste pardmetro
bioguimico atingindo a normalidade (25).

Em estudo realizado na Costa Rica verificou-se que a intervencdo educativa
comunitaria, com a participacao de pacientes diabéticos tipo 2, seus familiares e profissionais
da éarea da saude, reduziu significativamente a glicemia, a hemoglobina glicada e o0s
triglicerideos (27).

Os resultados do presente estudo demonstraram nitidamente a eficacia da
intervencdo dietética individualizada na melhora do perfil antropométrico e do controle
metabolico nos diabéticos tipo 2 sedentdrios em curto prazo, o que pode prevenir o
aparecimento de co-morbidades.

Divulgacdo dos autores: Declaramos que esta pesquisa € original e ndo iremos
publicé-la e submeté-la em outras revistas enquanto aguardarmos o parecer e as consideragdes

da revista. Ndo existem conflitos de interesses.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os achados do presente estudo demonstraram que a intervencdo dietética
individualizada proposta, baseada nas recomendacdes da American Diabetes Association
(ADA, 2002), aplicada ao longo de trés meses, pode ser efetiva no controle de individuos com
DM 2.

Mudangas efetivas nos habitos alimentares de individuos com DM 2 s&o necessarias e
devem ser estimuladas pelos profissionais de saiude. O acompanhamento nutricional
individualizado, mesmo em curto prazo, é capaz de promover melhora significativa nas
variaveis bioguimicas e antropométricas, podendo ser recomendada, como estratégia segura
para o tratamento da doenca, associado ao tratamento farmacol6gico, o que auxilia no
controle e na prevencao das complicacBes agudas e cronicas.

Novos estudos epidemioldgicos controlados devem ser realizados para avaliar 0s

beneficios da dieta hipocaldrica adequada em longo prazo em pacientes com DM 2.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Elaborado de acordo com a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude — Ministério
da Saude)

EFEITO DA INTERVEN(;AO DIETETICA NO DIAGNOSTICO NUTRICIONAL E
NO CONTROLE METABOLICO DE DIABETICOS TIPO 2 SENDETARIOS

Este documento dara informacdes sobre o projeto e pedird 0 meu consentimento para
participar da pesquisa acima mencionada a ser desenvolvida pelo Instituto de Nutricdo da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

O Diabetes Mellitus é um importante problema de saude e se relaciona com 30 a 40%
das causas de hospitalizacdo entre adultos.

Para isto, estou ciente de que serdo realizadas avaliagdes no inicio e no final do estudo,
sendo: 1) Investigagdo do consumo alimentar por meio de entrevista individual com duragao
média de 30 minutos para elaboracdo de uma dieta individualizada; 2) Medidas de peso, altura
e circunferéncia da cintura; 3) Autorizagdo a nutricionista para utilizacdo de dados de exames
laboratoriais da minha ficha médica.

Os resultados obtidos na avaliagdo poderdo auxiliar no tratamento e controle do
Diabetes Mellitus, na adequacdo da minha alimentacdo favorecendo o controle da glicose no
sangue e, portanto evitando o agravamento da doenca.

Foi informado que néo terei nenhuma despesa financeira por participar desta pesquisa,
pois a coleta de sangue sera realizada em laboratdrio de analises clinicas conveniados pelos
planos de saude e que também ndo terei remuneracdo de qualquer espécie decorrente da
minha participacéo no estudo.

Os resultados desta pesquisa serdo apresentados em congressos cientificos e
publicados em revistas cientificas, sem a identificacdo dos participantes. Todos os resultados
dos exames realizados serdo entregues ao final do estudo e o sangue coletado para as analises
sera utilizado apenas nesta pesquisa.

Sera assegurada a minha liberdade de desisténcia em qualquer momento que eu assim
desejar ficando garantida a continuidade de meu atendimento no consultério.

Poderei fazer as perguntas que desejar durante todo o decorrer do estudo. Os
resultados das avaliagdes realizadas e as acOes delas decorrentes poderdo ser explicados a

gualquer momento que eu solicitar. Em caso de duvidas e/ou questionamentos quanto aos
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procedimentos da pesquisa 0s pesquisadores se colocaram a disposicdo nos contatos:
(25217864 / 81299905 — Orion Araujo) ou pelo e-mail (orionaraujo@uol.com.br).

Em virtude de considerarem claras e satisfatorias as informacgdes acima expostas

voluntariamente autorizam a minha participacao nesta pesquisa.

RJ, / /

Sujeito da Pesquisa:

RJ, / /

Nutricionista: Orion Aradjo Carneiro

Caso vocé tenha dificuldade em entrar em contato com o pesquisador responsavel,
comunique o fato & Comissdo de Etica em Pesquisa da UERJ: Rua S&o Francisco Xavier,
524, sala 3020, bloco E, 3° andar, - Maracana - Rio de Janeiro, RJ, e-mail: etica@uerj.br -
Telefone: (021) 2569-3490.


mailto:orionaraujo@uol.com.br
mailto:etica@uerj.br

APENDICE B — Questionario para a Avaliagdo Clinica

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

CENTRO BIOMEDICO
INSTITUTO DE NUTRICAO

Grupo: 0 Grupo 1 3 Grupo 2

Dados Gerais

Data:

Nome:

Data de nascimento:

Telefone: E-mail:
Obijetivo:

Estado Civil:

Ocupacao:

Escolaridade:

Histéria Clinica

Doencas associadas:
Medicamentos (dose / freqliéncia diaria):
Historia pregressa de doencas:

Histdria familiar de doencas cronicas ndo transmissiveis:

Tentativas anteriores de emagrecimento:
Acompanhamento nutricional anterior:
Tempo de DM

Histéria Fisiologica

Funcéo intestinal:

Hidratacé&o:
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PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ALIMENTACAO, NUTRICAO E SAUDE

EFEITO DA INTERVENCAO DIETETICA NO DIAGNOSTICO NUTRICIONAL E
NO CONTROLE METABOLICO DE DIABETICOS TIPO 2 SEDENTARIOS



Alcool: 07 Sim / Intensidade e DuragAo:

Fumo: 3 Sim / Intensidade e Duragdo: [ Nao
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3 Néo
[ Ex-tabagista (ha quanto tempo)

Menopausa: [ Sim / Terapia de Reposi¢do Hormonal: O Nao

Histéria Nutricional

Restri¢des alimentares:

Preferéncias:
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APENDICE C - Ficha de Avaliacdo Antropométrica e de Avaliacdo Bioquimica

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
CENTRO BIOMEDICO
INSTITUTO DE NUTRICAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ALIMENTACAO, NUTRICAO E SAUDE

EFEITO DA INTERVENCAO DIETETICA NO DIAGNOSTICO NUTRICIONAL E
NO CONTROLE METABOLICO DE DIABETICOS TIPO 2 SEDENTARIOS

Grupo: 0 Grupo 1 3 Grupo 2

Nome:

Estatura: Data de Nascimento:

Data MO: Data M1:

AVALIACAO ANTROPOMETRICA
Momento Inicial Momento Final
PARAMETROS (MO0) (M1)
Medida 1 | Medida 2 | Medida 1 | Medida 2

Peso (kg)
IMC (kg/m?)
Perimetro da cintura (PC)

Data MO: Data M1:



PARAMETROS

Momento Inicial
(MO0)

Momento Final
(M1)

Colesterol total (mg/dL)

Inferior a 200mg/dL

LDL-colesterol (mg/dL)

Inferior a 100mg/dL

HDL-colesterol (mg/dL)

Acima de 19 anos: >

40mg/dL

Triglicerideos (mg/dL)

Inferior 150mg/dL

Glicemia de jejum
(mg/dL)

(70 a99mg/dL)

Hemoglobina Glicada (%)

Inferior a 7%

Os valores de normalidade foram obtidos pelo laboratério

59



60

APENDICE D - Ficha de Avalia¢do de Consumo Alimentar

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
CENTRO BIOMEDICO
INSTITUTO DE NUTRICAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ALIMENTACAO, NUTRICAO E SAUDE

EFEITO DA INTERVENCAO DIETETICA INDIVIDUALIZADA NO
DIAGNOSTICO NUTRICIONAL E NO CONTROLE METABOLICO DE
DIABETICOS TIPO 2 SEDENTARIOS
Recordatério Alimentar

Paciente:

Data MO: Grupo: O Grupo 1 O Grupo 2

Desjejum Colacédo Almoco Lanche Jantar Ceia




Data M1:
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ANEXO A — Lista de Substituicdo dos Alimentos

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
CENTRO BIOMEDICO
INSTITUTO DE NUTRICAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ALIMENTACAO, NUTRICAO E SAUDE

EFEITO DA INTERVENCAO DIETETICA NO DIAGNOSTICO NUTRICIONAL E
NO CONTROLE METABOLICO DE DIABETICOS TIPO 2 SEDENTARIOS

CARNE (100G): 1 PEDACO MEDIO, SUBSTITUIR POR:

Alméndegas (Caseira)

4 unidades pequenas

Atum (em conserva)

709 (4 colheres de sopa)

Bife de chapa 100g (1 médio)
Hamburguer 100g (2 médios)
Carne moida 100g (4 colheres de sopa)

Carne assada

100g (2 fatias finas)

Camarao 200g (7 unidades médias)
Frango 100g (1 pedago médio)
Mexilhdo 190g(24unidadespequena)
Ovo 100g (2 unidades)

Peixe 100g (1 posta média)

Peru 100g (4 ped. pegquenos)

Polvo 300g (3 colheres de arroz/3

pedacos médios)

Proteina de soja

(3 colheres de sopa ou 1

colher de arroz)

Lula

200g (8 unidades médias)

Salsicha Frango / Peru

2 unidades

Sardinha fresca

1009 (2 e 1/2 médias)




LEITE (200ML): 1 COPO DUPLO, SUBSTITUIR POR:

Coalhada com soro

150ml (1/2 copo duplo)

Cottage

30g (2 colheres de sopa)

Cream cheese light

2 col. de sopa

Leite em po desnatado

Para 200ml (2 colheres de

sopa)

Leite achocolatado desnatado

200 ml (1 copo)

Queijo minas 30g (1 fatia média)
Queijo light = 50g (1 fatia grande)
Queijo zero = 90g (3 fatias finas)
Ricota 50g (1 fatia grande)

Queijo prato

20g (1 fatia fina)

Queijo de soja

50g (1 fatia grande)

logurte natural

150g (1/2 copo duplo)

logurte Light

200g (1 pote)

Requeijao light

30g (2 colheres de sopa)

PAO FRANCES (50G): 1 UNIDADE, SUBSTITUIR POR:

Bolacha d'agua

50g (5 unidades)

Bolacha tipo cream-crackers

comum ou integral

409 (4 unidades)

Bolacha integral

30g (3 unidades)

Bolacha tipo maisena/Maria

30g (5 unidades)

Cream crackers

30g (3 unidades)

P&o arabe

50¢g (1 unidade média)

Pao de forma integral

509 (2 fatias)

Pao francés

50g (1 pequeno)

P&o de queijo

30g (1 unidade pequena)

Aveia, maisena, tapioca, sagu

15¢ (2 colheres de sopa cheia)

Granola

159 (2 colheres de sopa rasa)

Flocos de milho (sem agucar)

1 xicara




Pipoca (sem gordura)

1 saco pequeno

Barra de cereais diet/light

2 unidades

Torradas de péo francés

5 fatias pequenas

Torrada Industrializada

4 unidades

LEGUMINOSAS (100G):

Feijdo cozido

100g (5 colheres de

sopa)

Grao de bico

759 (3 colheres de sopa)

Ervilha / Lentilha

509 (2 colheres de sopa)

SOPA, SUBSTITUIR POR:

CEREAIS E VEGETAL C (60G): 2 COLLHERES DE

Arroz cozido

60g (2 colheres de sopa)

Macarrao cozido

759 (2 Pegadores)

Batata inglesa

80g (2 colheres de sopa ou 1
Unidade Pequena)

Aipim

509 (2 colheres de sopa)

Cara / Inhame

100g (3 colheres de sopa)

Nhoque / Polenta / Farinha

Mandioca

2 colheres de sopa

Pirao

1 colheres de sopa

POR:

GORDURA (5ML): 1 COLHER DE CHA, SUBSTITUIR

Margarina/ Manteiga

5g (1 colher de cha rasa)

Oleo/Azeite

5ml (1 colher de ché rasa)

Maionese light

15g (1 colher de sopa)
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FRUTAS: 1 QUOTA

Abacaxi 80g (1 fatia média)

Abacate 15¢ (1 colher de sopa cheia)
Acerola 80g (11 médias)

Amendoim 30g (1 colher de sopa cheia)

Ameixa fresca

90g (2 médias)

Ameixa seca

25¢ (5 unidades)

Banana d’agua

40g (1/2 média)

Banana macé

1 grande

Banana nanica

2 pequenas

Banana prata

50g (1 pequena)

Caju 2 médios

Caqui 60g (1/2 médio)

Carambola 3 médias

Cereja 7 unidades

Coco 30g (1 colher de sopa cheia)
Damasco 90g (1 médio)

Figo 60g (2 médios ou 1 grande)

Fruta de conde

70g (1 média)

Goiaba 100g (2 pequenas)
Jabuticaba 90g (15 grandes)

Jaca 100g (4 bagos grandes)
Kiwi 70g (1 pequeno)

Laranja 100g (1 média)

Maga 60g (1/2 média)

Mamao 60g (1 fatia fina / Y2 papaia)
Manga 60g (1 pequena)

Maracuja (polpa)

50g (2 colheres de sopa)

Melancia 150g (1 fatia média)
Melao 140g (1 fatia média)
Morango 140g (10 grandes)
Péra 70g (1/2 média)
Péssego 90g (1 grande)
Tangerina 100g (1 média)

Uva 70g (10 bagos)

Uva passa

1 colher de sopa
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HORTALICA A: COMER A VONTADE

FOLHOSOS (ABOBORA D'AGUA, ACELGA,
AGRIAO, AIPO, ALFACE, ALMEIRAO,
ASPARGOS FRESCOS, BERINJELA, BERTALHA,
BROCOLIS, CARURU, CHICORIA, COUVE,
COUVE-DE-BRUXELAS, ESCAROLA,
ESPINAFRE, MAXIXE, NIRA, REPOLHO,
RUCULA, TAIOBA), CEBOLA, COGUMELOS
FRESCOS, COUVE- FLOR, PALMITO , PEPINO,
PIMENTAO, RABANETE, TOMATE.

HORTALICA B (100G): 4 COLHERES DE SOPA

ABOBORA, ABOBRINHA, BETERRABA,
CENOURA, CHUCHU, ERVILHA FRESCA,
NABO, QUIABO, VAGEM.
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