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RESUMO

PEREIRA, Elisangela Vitoriano, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, setembro de
2010. Efeito do indice glicémico no controle da obesidaderientadora: Rita de
Céssia Gongalves Alfenas. Co-orientadoras: Sénia Machado Rocha Ribeiro e Josefina
Bressan.

A obesidade € um dos maiores problemas de saude publica da atualidade, cuja
prevaléncia tem aumentado em todo o mundo. Evidéncias cientificas sugerem que o tipo
de carboidrato consumido pode favorecer o controle da obesidade e das doencas a ela
relacionadas. O objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito do indice glicémico (IG)
em parametros bioquimicos, na ingestao alimentar, no metabolismo energético, nas
medidas antropométricas e na composi¢cao corporal, de individuos com sobrepeso ou
obesidade. Duas refeicGes diarias de baixo (grupo baixo IG) ou de alto IG (grupo alto
IG) foram consumidas durante 45 dias consecutivos, por 19 voluntarios. Estas refeicées
foram consumidas em laboratério, sendo as demais realizadas em vida livre, segundo
orientacBes dadas. Anteriormente ao inicio do estudo, os voluntarios foram submetidos
a avaliacdo da ingestédo alimentar habitual. A cada 15 dias, foram realizadas avaliacdes
da ingestdo alimentar, antropométrica e da composi¢ao corporal. Ao inicio e final do
estudo, os voluntarios foram submetidos a avaliacdo do metabolismo energético e de
parametros bioquimicos. O consumo das refeicoes de baixo IG resultou na reducdo da
circunferéncia da cintura em relacédo ao periodo inicial e ao grupo alto IG, reducdo do
indice HOMA-IR e aumento da oxidacao lipidica em relacdo ao periodo inicial, da
gordura corporal em relacdo ao grupo #&o Por outro lado, a ingestao das refeicdes
de alto IG resultou no aumento do quociente respiratério de jejum em relacdo ao
periodo inicial e ao grupo baixo IG; aumento do quociente respiratério pés-prandial em
relagdo ao grupo baix&, aumento do consumo diario de calorias e de fibra alimentar
em relacdo ao periodo inicial, além de redugcdo da oxidacgdo lipidica pds-prandial
comparada aquela observada no grupo baixo IG. Ndo foram observadas diferencas
significativas para o indice de massa corporal (IMC), peso corporal, relacédo
cintura/quadril (relacdo C/Q), teor de massa magra, gasto energético de repouso (GER)
termogénese induzida pela dieta (TID) e concentracdes séricas de glicose, insulina e
leptina. Os resultados deste estudo ilustram que o consumo de duas refeigbes diérias de
baixo IG durante 45 dias consecutivos exerce efeito positivo no controle da obesidade,

enquanto que, as refei¢cdes de alto IG resultam em efeito oposto.



ABSTRACT

PEREIRA, Eliséngela Vitoriano, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, September,
2010.Effect of glycemic index to control obesity Advisor: Rita de Cassia Gongalves
Alfenas.Co-advisors: Sonia Machado Rocha Ribeiro and Josefina Bressan.

Obesity is considered one of the major public health problems, and its
prevalence has increased worldwide. Scientific evidences suggest that the type of
carbohydrate consumed may favor the control of obesity and of related diseases. The
aim of this study was to evaluate the effect of glycemic index (GI) on biochemical
parameters, food intake, energy metabolism, anthropometric measurements and body
composition in overweight or obese individuals. Two daily low (low GI group) or high
Gl (high GI group) meals were consumed for 45 consecutive days by 19 volunteers.
These meals were consumed in the laboratory and the other meals were consumed under
free living conditions, according to guidelines given. Before the beginning of the study,
the volunteers were submitted to habitual food intake assessment. At each 15-day of the
study food intake, anthropometric measurements and body composition was reassessed.
At the beginning and at the end of the study, the volunteers were submitted to energy
metabolism and biochemical parameters assessments. The consumption of low Gl meals
resulted in a waist circumference reduction compared to baseline and to the high Gl
group, in HOMA-IR reduction and increase in fat oxidation compared to the baseline
values, in body fat reduction compared to the high GI group. In the other hand, the
ingestion of the high Gl meals increased the fasting respiratory quotient compared to
baseline and to the low GI group, increased postprandial respiratory quotient compared
to the low GI group, increased daily energy and fiber intake compared to baseline, as
well as postprandial fat oxidation reduction compared to the low GI group. There were
no significant differences in body mass index (BMI), body weight, waist / hip ratio,
percentage of lean body mass, resting energy expenditure, diet-induced thermogenesis
and serum glucose, insulin and leptin.

These results illustrate that while the consumption of two daily low Gl meals for 45
consecutive days exert a positive effect on obesity control, the high-GI meals cause the

opposite effect.
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1. INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca caracterizada pelo acumulo excessivo de gordura
corporal em relagcdo ao teor de massa magra. Esta doenca apresenta etiologia
multicausal, com determinantes enddcrinos, metabdlicos e ambientais, que
desencadeiam um desequilibrio na homeostase energética do individuo (Hermsdorff et
al., 2005). E um dos maiores problemas de satde publica da atualidade, por ser uma das
doencas cronicas nao-transmissiveis, cuja prevaléncia tem aumentado
significativamere em todo o mundo (Roux & Donaldson, 2004; Mars & Brand-Miller,
2008; Naves & Paschoal, 2007), aumentando as taxas de morbimortalidade (Roth et al.,
2004). Em 2005, a Organizacdo Mundial de Saude estimou uma prevaléncia mundial
de sobrepeso correspondente a 60% e equivalente a 20-30% para a obesidade (Mars &
Brand-Miller, 2008). No Brasil, cerca de 50% da populag&o adulta apresenta excesso de
peso(IBGE, 201Q. Estima-se que em 2015, o numero atual de obesos existentes no
mundo seja o dobro (Mars & Brand-Miller, 2008).

O acumulo de gordura corporal é atribuido, principalmente, a adocdo de habitos
alimentares inadequados e reducdo da realizacdo de atividade fisica (Brand-Miller et al.,
2002; Naves & Paschoal, 2007; Abete et al., 2008), resultando em balanco energético
positivo (Mars & Brand-Miller, 2008). Varias estratégias tém sido propostasapara
prevencdo e tratamento da obesidade, mas a dieta € ainda a principal base terapéutica
desta doenca (Abete et al., 2008). Os resultados de estudos recentes tém apontado uma
associacdo entre o consumo de dietas de alto indice glicémico (IG) e a manifestacao da
obesidade e das doencas a ela relacionadas (Brand-Miller et al..S200Raio et al.,

2007 Abete et al., 2008; Mars & Brand-Miller, 2008

O IG é utilizado para classificar os alimentos que contém carboidratos de acordo
com a resposta glicémica que os mesmos promovem comparada a resposta apos o
consumo de um alimento de referéncia (pdo branco ou glicose pura). Este parametro é
obtido a partir da area sob a curva de resposta glicémica, apds consumo de 25 ou 50g de
carboidrato disponivel de um alimento-teste, em 15 minutos, expressa como percentual
de resposta para a mesma quantidade de carboidrato do alimento de referéncia, ambos
ingeridos pelo mesmo individuo (Guttierres & Alfenas, 2007; Sampaio et al., 2007).



Alimentos de alto IG sé&o rapidamente digeridos e absorvidos, podendo ocasionar
um elevado pico na glicemia e, consequentemente, maior secleg@dsulina. Tais
picos, glicémico e insulinémico, podem contribuir para alteracbes do apetite e d
metabolismo energético, favorecendo o ganho de peso e de gordura corporal. Por outro
lado, os alimentos de baixo IG sdo mais lentamente digeridos e absorvidos, produzindo
menores respostas glicémica e insulinémica, as quais tém sido relacionadas ao estimulo
da saciedade, diminuicdo da ingestdo alimentar e maior mobilizacdo do tecido adiposo.
Deste modo, o IG tem sido apontado como uma possivel ferramenta para o controle da
obesidade, sendo esta, suportada por estudos epidemioldgicos e clinicos &Marsh
Brand-Miller, 2008; BrandMiller et al., 2002; Ludwig, 2002).

Entretanto, varios dos estudos (Bouché et al., 2002; Alfenas e Mattes, 2005; Clapp
& Lopez, 2007; Abete et al., 2008; Aston et al., 2008) em que se avaliou o efeito do IG
no controle da obesidade apresentam falhas metodologicas que dificultam a
interpretacdo dos resultados obtidos. Sabe-se que o IG de um alimento ou refeicdo sofre
a interferéncia de varios fatores que afetam a motilidade intestinal e a secrecdo de
insulina, tais como: a relacdo entre o teor de amilose e amilopectina apresentada pelo
granulo de amido, as quantidades de fibra alimentar e de macronutrientes da refeigéo,
0s tipos de processamento ao qual o alimento € submetido. Assim, o controle desses
fatores interferentes torna-se fundamental para a avaliacdo em laboratério do efeito real
do IG no controle da obesidade (Guttierres & Alfenas, 2007).

Faz-se necessaria a conducdo de outros estudos bem delineados para se avaliar a
aplicacdo do IG, especialmente, em condi¢cdes de vida livre. Assim, o objetivo do
presente estudo foi avaliar o efeito do IG em parametros bioquimicos, na ingestdo
alimentar, no metabolismo energético, nas medidas antropométricas e na composi¢cao

corporal,emindividuos com sobrepeso ou obesidade.



2. CASUISTICA E METODOLOGIA

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com
Seres Humanos da Universidade Federal de Vicosa/)YUparecer n° 080/2007),
atendendo as orientacbes da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, de
10/10/1996, sobre experimentacdo com seres humanos.

2.1 Recrutamento e selecao

A divulgacdo do estudo foi realizada mediante distribuicdo de panféetos
cartazes na comunidade local, sendo disponibilizado um enderego eletrénico e um
telefone de contato.

Foram selecionados os individuos que atenderam aos seguintes critérios de
inclusdo: IMC entre 27 e 35 kghffoz et al., 2000); peso estavel (+ 3 kg) nos 3 meses
anteriores a participacdo no estudo; idade entre 19 e 40 anos; ndo ser diaBético
estar seguindo dieta especial ou utilizando medicamentos interferentes no metabolismo
energético ou na ingestao alimentar; ndo ser fumante, gestante, lactante, alérgico ou
intolerante aos alimentos fornecidos durante o estudo.

Os objetivos da pesquisa e os procedimentos a serem adotados ao longo da fase
experimental foram esclarecidos aos interessados em participar do estudo. Apés tais
esclarecimentos, todos os voluntarios assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Em seguida, responderam ao questionario de recrutamento (Anexo 1) e ao
IPAQ - questionario internacional de atividade fisica (Ainsworth et al., 2000) (Anexo
2).

2.2 Refeic¢des servidas durante o estudo

Foram servidos 28 tipos de refeicbes, sendo 14 de alto e 14 de baixo IG,
formando 7 cardapios distintos para cada grupo, compostos de desjejum e lanche da
tarde (Anexo 3). As preparacdes testadas apresentaram densidade cal6rica e teor de
macronutrientes e fibra alimentar semelhantes (Costa, 2009), sendo essas preparacdes
selecionadas e testadas em estudo prévio (Fabrini, 2008). O IG das mesmas foi
determinado de acordo com o método proposto pela FAO (1998).

As refeicOes forneceram 15% da necessidade caldrica diaria de cada participante,
de acordo com as equacdes da EER (Requerimento energético estimado) preconizadas
pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América (IOM) (DRI, 2005) (Anexo



4). Para o célculo da EER, considerou-se o nivel de atividade fisica estimado pelo IPAQ
(Ainsworth et al., 2000), adotando-se os fatores de atividade fisica recomendados pelo
IOM (DRI, 2005) (Anexo 4). As duas refeicdes foram oferecidas em laboratorio, para a
assegurar a ingestao total das mesmas. Aos finais de semana e feriados, tais refeicoes
foram fornecidas aos voluntarios para serem consumidas em domicilio.

2.3 Delineamento experimental

O tamanho da amostra requerido para este estudo foi calculado conforme
proposto por Mera et al. (1998), considerando uma diferenca de 15% no percentual de
gordura corporal dos voluntarios dos dois grupos experimentais, sendo adotado um
poder estatistico de 90% e um nivel de significAncia de 5%.

Participaram do estudo dezenove individuos (4 homens e 15 mulheres), com
idade entre 22 e 38 anos, que apresentavam sobrepeso ou obesidade (IMC entre 27 e 35
kg/m?). Segundo a Sociedade Espanhola para o Estudo da Obesidade (SEEDO),
individuos com IMC de 27 a 35 kgfrapresentam alteracdes metabolicas semelhantes
(Foz et al., 2000), justificando a selecdo dos voluntarios que apresentassem valores de
IMC dentro desta faixa.

Tratou-se de um estudo de intervencao nutricional controlado, prospectivo, cego
simples, com dois grupos paralelos: baixo IG e alto IG. A alocagdo dos voluntarios nos
grupos experimentais foi feita de maneira que o primeiro homem e a primeira mulher
recrutados foram alocados no grupo de baixo indice glicémico (baixo 1G). Os segundos
voluntérios de cada género foram alocados no grupo de alto indice glicémico (&to 1G)
assim sucessivamente, até completar o nUmero amostral requerido.

Durante o estudo, os voluntarios ingeriram duas refeic6es diarias de alto ou de
baixo indice glicémico, durante 45 dias consecutivos. As demais refeicdes do dia foram
consumidas em condicBes de vida livre, sendo os voluntérios instruidos a ingerir,
preferencialmente, alimentos de baixo ou alto IG, de acordo com o grupo experimental
ao qual pertenciam. Para auxilia-los na escolha dos alimentos, os voluntarios receberam
uma lista discriminando os alimentos de baixo ou de alto IG (Anexo9.5sté lista
foi elaborada baseando-se na Tabela Internacional de Valores de IG (Atkinson et al.,
2008), tendo sido selecionados os alimentos mais comuns aos habitos alimentares da

maioria dos brasileiros. Foram considerados de baiito IG aqueles alimentos que



apresentam IG &5 e_>70, respectivamente, de acordo com 0s critérios propostos por
Brand-Miller et al. (2003).

A ingestdo alimentar habitual dos participantes foi avaliada antes do inicio do
estudo. A cada 15 dias, foi realizada avaliacdo da ingestdo alimentar, avaliacdo
antropomeétrica e da composicao corporal. Ao inicio e final do estudo, os voluntarios
foram submetidos a avaliagdo do metabolismo energético e determinacdes bioguimicas.

Os voluntéarios foram instruidos a manterem o padrdo habitual de atividade
fisica durante os 45 dias de experimento.

O presente trabalho foi desenvolvido no Laboratério de Metabolismo Energético
e Composicao Corporal, do Departamento de Nutricdo e Saude, da UFV, Vicosa, MG.

Av. ing.
alimentar —Dia 1— Dia 15— Dia 3¢————— Dia 45

habitual 4 1 1 4
- .

Av. ing. alimentar
Antropometria
Comp. corporal

Av. bioguimicas Av. bioguimicas
Av. ing. alimentar Av. ing. alimentar
Av. met. energético Av. met. energético

Antropometria Antropometria

Comp. corporal Comp. corporal

Figura 1. Delineamento do estudo

2.3.1 Avaliag¢des bioquimicas

Ao inicio e ao final da intervencao, apos jejum de 12 horas, foi realizada uma
coleta de sangue imediatamente antes da ingestdo do desjejum (tempo 0) e aos 30, 60 e
120 minutos ap6s o consumo desta refeicao.

O sangue venoso foi coletado em tubos para sorologia (Vacuette® de 4 mL), por
técnica de enfermagem, utilizande-materiais descartaveis e mantido a temperatura
ambiente por 20 a 30 minutos para formagédo de coagulo. Em seguida, os tubos foram
centrifugados a 5°C, por 15 minutos a 2200 g) (SBPC/ML, 2010) e encaminhados ao

Laboratério de Andlises Clinicas da Divisdo de Saude da UFV e ao Laboratorio Sérgio



Franco Medicina Diagnodstica no Rio de Janeiro (RJ), onde foram determinadas as
concentragdes séricas de glicose, insulina e leptina.

As dosagens das concentracbes séricas de glicose foram realizadas por teste
colorimétrico-enzimatico, utilizando-se o Kit Bioclin Glicose Monoreagente K082
(Quibasa Quimica Basica Ltda., Belo Horizonte, MG, Brasil). A concentracdo sérica de
insulina foi determinada por imunoensaio de eletroquimioluminescéncia usando-se o
Kit Cobas (F. Hoffmann-La Roche Ltda., Switzerland, Basel, Suica) e a de leptina por
radioimunoensaio (RIA) utilizando-se o kit Human Leptin RIA (Linco Research Inc., St.
Louis, MO, USA). Foram considerados adequados os valores de referéncia adotados
pelos referidos laboratérios, conforme descritos abaixo.

e Glicemia:para os sexos feminino e masculino na faixa de 70,0 a 99,0 mg/dL.

e Insulinemia: para individuos com glicose até 99 mg/dL com IMC até 25: 2 a 13
mcU/mL; IMC entre 25 a 30: 2 a 19 mcU/mIMC acima de 30: 2 a 23
mcU/mL.

e Leptina:Para o sexo feminino até 18,5 ng/mL e para o sexo masculino até 9,2
ng/dL.

Para determinar o grau de resisténcia insulinica apresentada pelos participantes do
estudo foi utilizado o indice HOMA-IR (Homeostasis Model Asses9r{iglattthews et al.,

1985), conforme a equagdo: HOMA-IR = Insulina jejum (mcU/dL) x Glicemia jejum
(mmol/L) / 22,5, sendo considerado adequados os valores de HOMA-IR menores que 2,71
(Geloneze et al., 2006). Considerando que a glicemia foi obtida em mg/dL, para calculo do
HOMA-IR realizou-se a conversao das unidades de mg/dL para mmol/L, dividindo os
valores por 18.
2.3.2 Avaliagdo da ingestéo alimentar

A ingestdo habitual, antes do inicio do estudo, e a ingestdo alimentar durante o mesmo
foram avaliadas por meio de registros alimentares de 3 dias ndo consecutivos, sendo dois
dias durante a semana e um dia de final de semana (Thompson & Byers, 1994). Para tal,
os voluntarios receberam orientacfes prévias verbais e escritas, visando o preenchimento
adequado e completo dos registros, com a finalidade de aumentar a fidedignidade das
informacgdes descritas (Anexo 7).

As quantidades de alimentos registradas pelos voluntarios em medidas caseiras foram

convertidas em gramas para a analise da ingestéo caldrica, de macronutrientes e de fibra



alimentar, com o auxilio do software Diet Pro® - versdo 5.2i (Agromidia®©, 2@07).
andlise dietética foi feita utilizando-se tabelas de composi¢édo de alimentos TACO (2004),
Philippi (2002) e do Departamento de Agricultura dos Estados UriddSDA (2005),
bem como, informacdes contidas em rétulos dos alimentos servidos durante o estudo ou de
alimentos com composi¢éo nutricional semelhante aqueles ndo encontrados em tais tabelas
ou rotulos. Para aumentar a exatiddo das analises dietéticas, todos os registros alimentares
foram analisados por uma Unica pessoa.

2.3.3 Avaliacdo do metabolismo energético

A estimativa do gasto energético foi realizada por calorimetria indireta - ClI
(Deltatrac 1l, MBM-200; Datex Instrumentarium Corporation, Helsinki, Finland), método
nao-invasivo que determina as necessidades energéticas e a taxa de utilizacdo dos
substratos a partir do consumo de oxigénio A M&da producdo de didéxido de carbono
(VCO,) obtidos por andlise do ar inspirado e expirado, segundo a equacdo Weir (Diener,
1997). O monitor do aparelho utilizado foi ligado com uma antecedéncia de 30 minutos,
antes do inicio do exame para aquecimento e estabilizacdo adequados. Os analisadores de
0O, e de CQ foram calibrados com uma mistura de gas de referéncia (35%0CQ)
antes de cada determinacao (Diener, 1997).

Para a realizacdo da avaliacdo do gasto energético de repouso (GER), os
voluntarios chegaram ao laboratério apés 11 horas de jejum e permaneceram em repouso
por 30 minutos, em ambiente com temperatura controlada (25 °C). O GER foi mensurado
durante 30 minutos com uma campanula respiratéria acoplada ao monitor metabdlico. A
seguir, os voluntarios ingeriram o desjejum, sendo analisados,dVi@in) e o VCQ
(L/min) pela CI durante os 60 minutos seguintes para a determinacdo da termogénese
induzida pela dieta (TID) (Labayen et al., 1999). A partir da CI, foram obtidos também os
valores do quociente respiratério (QR) mensurado na fase GER (QR de jejum) e 0 QR
mensurado na fase TID (QR pés-prandial). O QR foi obtido a partir da seguinte equacao:
QR = CQ produzido+- VO, consumido.

As taxas de oxidacao de lipidios, para as fases de GER e TID, foram estimadas a
partir do VQ e VCQ,, usando a equacao estequiométrica proposta por Frayn, (1983): Taxa
de oxidacéo lipidica (g/min) = 1,695 x YO 1,701 x VCQ Considerando que as unidades

de VO, e VCQ, foram expressas em mL/min, elas devem ser transformadas para L/min,



dividindo os valores obtidos por 1000. Com essa transformacdo obtém-se as taxas de
oxidacao de lipidios em g/min, conforme apresentado na equacao anterior.
2.3.4 Avaliacado antropomeétrica e da compaosicao corporal

A avaliacao antropomeétrica (peso, altura, circunferéncias da cintura e do quadril) e
da composigéo corporal, gordura corporal (GC) e massa magra, foi realizada sempre no
periodo matinal ap6s jejum de no minimo 4 horas.

O peso foi aferido em balanca eletronica digital, com capacidade de 150 kg e
precisdo de 0,05 kg, segundo o protocolo proposto por Jelliffe (1966), com os individuos
trajando roupas leves. A altura foi determinada utilizando um antropémetro fixo a uma
parede, com extensdo de 2 m e escala de 0,5 cm (Jelliffe, 1966). Em ambos o0s
procedimentos, os voluntarios encontravam-se descalcos, de pé, em posicao ereta, com 0s
bracos relaxados e cabeca no plano horizontal. O IMC foi calculado dividindo o peso pela
altura ao quadrado (kgfn(Bray & Gray, 1988).

As circunferéncias da cintura (CC) e do quadril (CQ) foram aferidas com auxilio de
uma fita métrica, flexivel e inelastica, com extensdao de 2 m, com a precisdo deAL mm.
CC foi obtida durante a expiracdo normal na altura da cicatriz umbilical e a CQ foi
verificada na regido glutea, tendo sido circundada a maior circunferéncia horizontal entre a
cintura e os joelhos (Picon et al., 2007). Considerou-se como risco aumentado para
desenwvlvimento de complicagdes metabodlicas associadas a obesidade, a obtengdo de CC >
102 cm para homens e CC88 cm para mulheres (Salas-Salvado et al., 2007) e relacéo
cintura/quadril > 1,0 para os homens e > 0,9 para as mulheres (Foz et al., 2000).

A composicao corporal foi estimada pelo método de bioimpedancia elétrica de
frequéncia simples 50kHz (BIA - Biodynamics, modelo 310, TBW). As medidas foram
determinadas no hemicorpo direito, com os voluntarios deitados em decubito dorsal sobre
uma superficie isolante, sem calcados, meias e acessoérios. Realizou-se limpeza da pele do
voluntario com alcool antes da colocacgéo dos eletrodos a mao, pulso, pé e tornozelo. Como
parte do protocolo, os voluntérios foram orientados a manterem, no dia anterior, atividade
fisica leve; a realizarem jejum hidrico de 4 horas e a esvaziarem a bexiga pelo menos 30
minutos antes do teste (Heyward & Stolarczyk, 2000).

2.3.5 Anélise estatistica
As andlises estatisticas foram conduzidas utilizando-se o software SPSS (SPSS Inc.,

Chicago, IL), versdo 15. Adotaeo nivel de significancia de 5%. As analises basearam-



se em testes ndo-parameétricos, devido ao tamanho da amostra (Callegari-Jacques, 2003).
Os resultados séo apresentados em mediana (minimo/méaximo).

O teste de Wilcoxon foi aplicado para comparacao das variaveis em estudo entre os
periodos pré e pos-intervencdo de cada tratamento (baixo IG e alto IG) e o teste Mann-
Whitney foi utilizado para comparar os resultados entre os dois grupos experimentais
(baixo IG versus alto IG). As é&reas positivas formadas abaixo das curvas de resposta
glicémica, insulinémica e leptinémica foram calculadas pelo método trapezoidal, conforme

protocolo proposto pela FAO (FAO, 1998), utilizando o programa SlideWrite 7.0.



3. RESULTADOS:

Foram selecionados ao todo 21 individuos para participarem do estudo, porém,
apenas 19 finalizaram o estudo. Os voluntarios apresentaram idade média de 27 £+ 4 anos e
IMC meédio de 29,61 + 1,97 kg/m2. Verificou-se que 63% (n=12) dos participantes
apresentaram sobrepeso de grau Il e 37% (n=7) obesidade tipo I. 68% (n=13) apresentaram
obesidade abdominal, com risco de desenvolvimento de complicacbes metabdicas. A
caracteristicas gerais apresentadas pelos participantes dos dois grupos experimentais, antes

do inicio do estudo, ndo diferiram estatisticamente (Tabela 1).

Tabela 1. Mediana (minimo/maximo) das caracteristicas gerais apresentadas pelos
participantes antes do inicio do estudo, de acordo com o grupo experimenta

Grupo experimental

Variaveis : Valor P
Baixo I1G (n=10) Alto IG (n=9)

Idade (anos) 25,0 (22,0/38,0) 27,0 (22,0/31,0) 0,967
IMC (Kg/ m?) 29,5 (26,9/34,8) 28,4 (26,8/32,4) 0,191
Peso (kg) 82,7 (62,7/95,2) 73,4 (68,5/103,3) 0,870
Relacéo cintura/quadril 0,87 (0,75/0,91) 0,88 (0,71/1,01) 0,072
Circunferéncia da cintura (cm) 96,3 (78,0/106,5) 94,5 (78,3/113,0) 0,902
Gordura corporal (%) 32,2 (16,4/39,0) 29,5 (20,4/31,2) 0,071
Gordura corporal (kg) 20,9 (15,6/34,4) 20,4 (18,7/27,2) 0,825
Massa massa (kg) 54,8 (43,1/79,6) 52,1 (48,3/76,1) 0,791
GER (kcal/dia) 1540 (1270/2018) 1540 (1250/2020) 0,796
Glicemia jejum (mg/dL) 82,0 (75,0/94,0) 80,0 (76,0/94,0) 0,838
Insulinemia jejum (mcU/dL) 7,3 (4,8/18,2) 7,4 (3,1/21,6) 0,806
Leptinemia jejum (ng/dL) 20,8 (4,3/36,5) 13,0 (5,0/30,4) 0,325
HOMA-IR 1,47 (1,01/3,42) 1,43 (0,65/4,80) 0,683

IG: indice glicémico; GER: gasto energético de repouso; HOMA-IR: Homeostasis Misislsfent
Insulin Resistent. Os dados apresentados acima ndo diferem entre os grupos pelo Teste de Mann-
Whitney, P >0,05.

Ao inicio e final do estudo, todos (100%; n=19) os voluntarios apresentaram as
glicemias e insulinemias de jejum adequadas. N&o foram verificadas diferencas na
glicemia e insulinemia, bem como, nas areas abaixo das curvas calculadas para estes
parametros, entre os periodos de jejum e pés-prandial, ao final de cada intervencdo em

relagio ao periodo basal, ou entre o0s tratamentos (Tabe)a 2
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Tabela 2 Mediana (minimo/maximo) das variaveis bioquimicas, antropométricas, de compumigéml e de metabolismo energético nos periodos basal e pos-
intervencdo e variagbes dessas varidveis apresentadas de acordo com o grupo experimental

Variaveis Baixo I1G (n=10) Alto IG (n=9) Variacdo
Basal Pés-intervencdo Basal Pds-intervencdo Baixo IG Alto IG
Glicemia jejum (mg/dL) 82,0 (75,0/94) 79,0 (70,0/88,0) 80,0 (76,0/94,0) 80,0 (71,0/90,0) -5,0 (-11,0/6,0) 0,0 (-14,0/2,0

Glicemia pds-prandial (mg/dL)
AAC glicemia

Insulinemia jejum (mcU/dL)
Insulinemia p6s-prandial (mcU/dL)
AAC insulinemia

Leptinemia jejum (ng/dL)
Leptinemia pos-prandial (ng/dL)

104,0 (78/187)
3030 (1230/4380)
7,3 (4,8/18,2)
52,1 (22,2/81,1)
2873 (1080/4965)
20,8 (4,3/36,5)
17,3 (3,5/41,4)

102,0 (83/122)
2550 (1410/3990)
8,1 (3,4/19,6)
46,2 (18,4/109,3)
3098 (1035/6585)
25,5 (5,8/84,6)
18,7 (4,4/68,8)

108,0 (90/163)
2925 (1545/8340)
7,4 (3,1/21,6)

81,5 (25,8/160,9)
5970 (2115/12765)
13,0 (5,0/30,4)
16,9 (5,2/39,6)

109,0 (71/152) -10,0 (-65,0/26,0)
3195 (1125/7635) -315 (-1485/975)
6,8 (2,7/16,7) -1,0 (-3,0/2,0)
135,0 (26,3/163,8) -5,0 (-16,0/28,0)
7290 (1995/16395) 278 (-1650/1620)
18,8 (7,7/50,5) 4,0 (-24,0/74,0)
17,5 (6,20/31,50) 1,0 (-26,0/53,0)

-1,0 (-37,0/13,0)
0 (-1800/1170)
0,0 (-8,0/7,0)
31,0 (-30,0/98,0)
885 (-3825/6180)
6,0 (-12,0/28,0)
1,0 (-24,0/17,0)

AAC leptinemia 698 (60/1650) 683 (90/2025) 435 (105/1695) 315 (120/1050) 8,0 (-420/585) -15,0 (-1380/705)
HOMA-IR 1,47 (1,01/3,42)a 1,47 (0,73/3,39)b 1,43 (0,65/4,80) 1,23 (0,52/3,46)  -0,21(-0,71/0,25) 0,03 (-1,67/1,56)
IMC (kg/m2) 29,5(26,9/34,8) 29,2 (259/34,7) 28,4 (26,8/32,4) 28,2 (27,7/32,3)  -0,18 (-1,53/1,04) 0,00 (-0,64/0,92)

GER (kcal/dia)
TID (kcal/hora)
RQ de jejum
RQ poés-prandial

Oxidacdo lipidica de jejum (g/min)

1540 (1270/2018)
275 (190/332)
0,85 (0,79/0,88)
0,94 (0,89/0,98)
0,07 (0,04/0,08)a

Oxidacao lipidica pés-prandial (g/min)0,03 (0,01/0,05)

Peso (kg)

Relacgéo cintura/quaiir
Circunferéncia da cintura (cm)
Gordura corporal (%)

Gordura corporal (kg)

Massa magra (Kg)

82,7 (62,7/95,2)
0,87 (0,75/0,91)
96,3 (78,0/106,5)a
32,2 (16,4/39,0)
20,9 (15,6/34,4)
54,8 (43,1/79,6)

1715 (1230/1830)
175 (300/610)
0,83 (0,76/0,88)
0,92 (0,83/0,98)
0,06 (0,03/0,11)b
0,04 (0,01/0,07)
82,1 (60,7/91,2)
0,86 (0,71/0,93)
94,3 (74,0/107,0)b
31,3 (13,8/38,4)
21,2 (12,6/33,9)
54,8 (43,0/78,6)

1540 (1250/2020)
330 (160/240)
0,82 (0,77/0,88)a
0,84 (0,78/0,93)
0,07 (0,04/0,11)a
0,06 (0,03/0,12)a
73,4 (68,5/103,3)
0,88 (0,71/1,01)
94,5 (78,3/113,0)
29,5 (20,4/31,2)
20,4 (18,7/27,2)
52,1 (48,3/76,1)

1570 (1310/2060)
250 (70/28)

0,85 (0,82/0,90)b
0,86 (0,84/0,99)
0,05 (0,03/0,09)b
0,05 (0,01/0,07)b
75,0 (69,6/103,3)
0,90 (0,73/1,03)
95,0 (78,5/113,0)
29,8 (22,8/31,1)
22,0 (18,7/28,0)
53,6 (48,9/75,3)

25,0 (-208,3/200,0)
-100,0 (110,0/278,0)
-0,02 (-0,06/0,08)A
-0,01 (-0,07/0,05)A
0,01 (-0,04/0,05)
0,01 (-0,02/0,03)A
-0,43 (-4,75/2,75)
0,00 (-0,04/0,02)
-0,87 (-0,90/-0,77)A
-0,50 (-4,80/0,90)A
-0,50 (-3,20/1,20)A
-0,10 (-4,50/2,80)

40,0 (-70,0/120,0)
-80,00 (-90,0/40,0)
0,04 (-0,01/0,08)B
0,03 (-0,03/0,08)B
-0,02 (-0,03/0,01)
-0,03 (-0,04/0,01)B
0,00 (-2,20/2,35
0,01 (-0,02/0,04)
0,25 (-2,10/2,50)B
0,80 (-0,80/3,20)B
0,80 (-3,20/2,70)B
0,0 (-2,50/1,50)

IG: indice glicémico; AAC glicemia: area abaixo da curva para a glicemia; AAC insudiné@rela abaixo da curva para a insulinemia; AAC leptinemia: area abaixo da curva par
leptinemia; HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment Insulin Resistent. GER: eyasstgético de repouso; TID: termogénese induzida pela dieta; QR de jejum: quocient
respiratorio de jejum; QR pos-prandial: quociente respiratério pés-prandial. Lettesotas (a, b) e mailsculas (A, B) distintas na mesma linha indicam difereitigéicagP <

0,05) pelo Teste de Wilcoxon e Teste de Mann-Whitney, respectivamente.
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uanto ao grau de resisténcia a insulina (HOMA-IR), verificou-se que ao inicio da
pesquisa, dois voluntarios do grupo de baixo IG e dois voluntarios do grupo de alto IG
foram classificados como insulinorresistentes. Ao final do estudo, enquanto no grupo de
baixo IG foi verificada reducéo (P = 0,027) da resisténcia insulinica em 50% (n=1), houve
um aumento (P = 0,910) de 50% (n=4) na insulinoresisténcia no grupo de alto IG, ao final
do estudo (Tabela 2, Figura 2).
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Figura 2: Nomero de individuos insulinorresistentes antes e pos as intervencdes de baixo indice
glicémico (Baixo IG)e alto indice glicémico (Alto IG). Barras seguidas de letras distintas para um
mesmo tipo de tratamento diferem significativamente entResd(05) pelo teste de Wilcoxon.

Em relacdo a leptinemia de jejum, 53% (n=7 do grupo de baixo IG e n=3 do grupo
de alto IG) dos voluntarios apresentaram valores basais superiores aos de referéncia ao
inicio da pesquisa. Ao final, 63% dos voluntarios (n=6 do grupo de baixo IG e n=6 do
grupo de alto IG) apresentaram valores basais superiores aos de referéncia (Figura 3).

Nao foram verificadas diferencas na leptinemia, entre os periodos de jejum e pos-
prandial, bem como, nas areas abaixo das curvas calculadas para estes parametros, ao final
de cada intervencdo em relacéo ao periodo basal, ou entre os tratamentos do estudo (Tabela
2).
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Figura 3: Numero de individuos com leptinemia superior aos valores de referéncia antes e pos as
intervencgdes de baixo indice glicémico (Baixo &&)to indice glicémico (Alto I1G). Barras seguidas de
letras iguais para um mesmo tipo de tratamento nao diferem significativamente ghtred$5) pelo

teste de Witoxon.

Observou-se a reducao significativa da CC (P = 0,037) apds o tratamento de baixo

IG em relacé@o aos valores obtidos no periodo inicial (Figura 4).
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Figura 4: Mediana da circunferéncia da cintura antes e pos as intervencfes de baixo indice glicémico
(Baixo IG) e alto indice glicémico (Alto IG). Letras distintas em barras diferentes para unortipsm
de tratamento indicamfidienga estatistica (P <0,05) pelo Teste de Wilcoxon.
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Verificou-se ainda redugéo da CC (P = 0,008) e da GC (P = 0,050) no grupo de
baixo IG em relacdo ao grupo de alto IG (Figura 5).

1,00 - cc GC
0,80 -
0,60 -
0,40 - b

0,20 -

ariagoes

mBaixoIG

B =
HAltoIG
-0,20 -
0,40 -
a

-0,60 -

N

-0,860 -

-1,00 - a

Figura 5. Mediana da variacdo apresentada pela circunferéncia da cintura (CC) e gordura corporal
(GC). Letras distintas em barras diferentes para cada variavel indicam diferatigsticespelo Teste de
Mann-Whitney (P_<0,05).

As demais variaveis antropométricas e de composicao corporal (IMC, peso, relacdo
cintura/quadril e massa magra) nao diferiram entre os grupos ou ao final do estudo em
relacdo ao periodo inicial de cada grupo (Tabela 2).

Quanto ao metabolismo energético, comparando os periodos basal e final de cada
grupo, verificou-se o aumento do QR de jejum (P = 0,016) para o grupo de alto IG (Figura
6), além de reducdo da oxidacao lipidica de jejum (P = 0,008) e pos-prandial (P = 0,012)
(Figura 7). Por outro lado, houve aumento da oxidacgéo lipidica de jejum (P = 0,002) para o
grupo de baixo IG (Figura 7). Ao comparar os dois grupos, observou-se aumento do QR de
jejum (P = 0,045) e do QR pdés-prandial (P = 0,041) e reducado da oxidacgao lipidica pos-
prandial (P = 0,005) para o grupo de alto IG em relacdo ao baixo IG (Figura 8).

O GER e a TID nao diferiram entre os grupos ou entre os tratamentos ao final do

estudo, em relag&o ao basal de cada grupo (Tabela 2).
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Figura 6: Mediana do quociente respiratério de jejum antes e pos as intervencBes de baixo indice
glicémico (Baixo IG)e alto indice glicémico (Alto IG). Letras distintas em barras diferentes para um
mesmo tipo de tratameniiadicam diferenga estatistica (P < 0,05) pelo Teste de Wilcoxon.
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Figura 7: Mediana da oxidacao lipidica de jejum e pds-prandial antes e pés as intervencdes de baixo
indice glicémico (Baixo IGg alto indice glicémico (Alto 1G). Letras distintas em barras diferentes para
um mesmo tipo de tratamento indicam diferenga estatistica (P <0,05) pelo Teste de Wilcoxon.
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Figura 8: Mediana da variacdo apresentada pelo quociente respiratério (QR) de jejum, quociente
respiratorio (QR) po6s-prandial e oxidagdo lipidica pés-prandial. Letras distintas emdifeneastes
para cada variavel indicam diferenca estatistica pelo Teste de Mann-Whitneyo@).<

Ao avaliar os registros alimentares, pode-se verificar que, ao final do estudo, o
grupo de alto de IG apresentou aumento significativo do consumo de calorias (P = 0,014) e
de fibras (g/dia) (P = 0,008). Nao foram observadas diferencas significativas no consumo
de macronutrientes entre 0s grupos experimentais ou comparando o periodo inicial com o

final de cada grupo (Tabela 3).
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Tabela 3 Mediana (minimo/méximo) da ingestéo de calorias, macronutrientes e fibeatalirantes e durante os tratamentos e variacdes dessas variaveis apresentad
de acordo com o grupo experimental

Baixo I1G (n=10) Alto IG (n=9) Variacao
Variavels Habitual Durante Habitual Durante Baixo IG Alto 1G
intervencéo, intervencéo,
Calorias (kcal/dia) 2128 (1300/3918) 2122 (1286/2988) 1750 (1047/2666)a 1745(1289/2917)b  -91 (-1107/1700) 222 (-61/638)
Carboidrato (%) 51,0 (30,0/59,0) 47,0 (37,0/67,0) 54,0 (41,0/62,0) 57,0 (39,0/69,0) -2,0 (-8,0/14,0) 5,0 (-4,0/14,0)
Proteina (%) 15,0 (11,0/29,0) 17,0 (12,0/21,0) 14,0 (12,0/18,0) 12,0 (10,0/16,0) -1,0 (-3,0/7,0) -1,0 (-7,0/0,0)
Proteina (g/kg de peso) 1,1 (0,7/1,8) 0,9 (0,5/1,5) 0,7 (0,5/1,3) 0,7 (0,5/1,2) 0,0 (-0,2/0,5) 0,1 (-0,3/0,2)
Lipidio (%) 36,0 (26,0/50,0) 32,0 (25,0/44,0) 30,0 (26,0/39,0) 31,0 (21,0/49,0) -4,0 (-27,0/3,0) 1,0 (-9,0/11,0)
Fibras (g/dia) 11,0 (2,0/19,0) 13,0 (5,0/17,0) 13,0 (6,0/23,0)a 19,0 (15,0/28,00b 0,0 (-19,0/13,0) 7,0 (-1,0/10,0)

IG: indice glicémico, Média de todos os registros obtidos durante a fase experimental. Letras distintas na mesma linhdifidingen estatistio® < 0,05) pelo Teste de
Wilcoxon.
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4. DISCUSSAO:

A restricao caldrica (Crujeiras et al., 2007) associada ao aumento da atividade fisica
(Sampaio, et al., 2007; Abete et al., 2008) tem sido a principal estratégia nutricional adotada
no tratamento da obesidade. No entanto, esse tipo de tratamento tradicional ndo tem resultado
em efeitos eficazes por levar ao aumento da sensacdo de fome e, consequentemente, da
ingestdo alimentar. Resultados de estudos recentes tém sugerido que, o consumo de dietas de
baixo IG possa exercer efeito benéfico no controle do peso corporal, comparado a ingestao de
dietas de alto IG (Brand-Miller et al., 2002; Ludwig, 2002; Guttierres & Alfenas, 2007;
Sampaio et al., 2007).

Ao final do presente estudo, o grupo de alto IG apresentou aumento significativo do
consumo de calorias. Este efeito tem sido atribuido as maiores respostas glicémicas e
insulinémicas poés-prandiais, resultando em hipoglicemia reacional, estimulando oassim
apetite (Ludwig, 2002)Os alimentos de baixo IG, por sua vez, sdo absorvidos mais
lentamente, culminando em elevacdes glicémicas e insulinémicas menores, as quais levam ao
aumento da saciedade, diminuicdo da ingestdo alimentar e maior mobilizacdo do tecido
adiposo (Brand-Miller et al., 2002; Ludwig, 2002; Sampaio et al., 2007).

No entanto, o consumo das refeicoes testadas neste estudo n&do afetou de maneira
distinta a glicemia e a insulinemia. Essas refeicbes foram consumidas em laboratorio, sem
controle sobre o tempo destinado a ingestdo das mesmas. Esta conduta foi adotamla visand
reproduzir condi¢cdes de vida livre. De acordo com alguns autores, a velocidade com que o0s
alimentos sao ingeridos pode influenciar as respostas glicémica e insulinémica pés-prandiais
(Brand-Miller et al, 2002). Assim, é possivel que as diferencas na velocidade de consumo das
refeicbes testadas, tenham impedido a obtencdo de respostas distintas em funcdo do IG
apresentado pelas mesmas.

Resultados semelhantes foram obtidos em dois outros estudos (Alfenas e Mattes, 2005;
Abete et al., 2008) em que o tempo para consumo das refeicdes também nao foi padronizado.
Porém, em um estudo com delineamento crossover, 12 homens consumiram 4 refeicdes
hipocaldricas diferindo em IG ao longo de um dia de t€3téempo para a ingestdo das
mesmas foi padronizado em 20 minutas. refeicdes oferecidas diferiram apenas quanto a
qualidade (IG) do carboidrato, apresentando semelhanca quanto aos teores de macronutrientes

e fibra alimentar. Amostras sanguineas foram coletadas, ao longo de 10 hs, objetivando
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avaliar o comportamento glicémico e insulinémico. A dieta de alto IG resultou em resposta
glicémica e insulinémica significativamente maior (Reynolds et al., 2009).

No presente estudo foi observado aumento significativo do consumo de fibras para o
grupo que ingeriu dieta de alto IG. Tem sido relatado que o maior consumo de fibras pode
favorecer a reducao da ingestéao alimentar (Francischi et al., 2000) e da absorcdo de gordura a
nivel intestinal (Roberts et al. 2002), podendo assim favorecer o controle da obesidade.
Apesar disto, no presente estudo, a maior ingestdo de fibras ndo foi capaz de reduzir
significativamente a ingestao alimentar ou a adiposidade no grupo de alto IG.

O efeito benéfico do consumo de dieta de baixo IG na redugéo do peso corporal ndo
foi observado no presente estudo. Resultado semelhante foi verificado em dois outros estudos
em crossover (Bouché et al., 2002; Aston et al., 2008). Enquanto as dietas diferindo em IG
foram ingeridas, durante 5 semanas, no primeiro estudo citado (Bouché et al., 2002), no
segundo (Aston et al., 2008), as dietas testadas foram consumidas por 12 semanas
consecutivas. Porém, vale destacar que no estudo de Aston et al. (2008), as dietas testadas
apresentaram valores de IG (dieta de baixo IG = 59 e dieta de alto IG = 9Rf@ue
atenderam aos critérios de classificacdo de baixo e alto IG propostos por Brand-Miller et al.
(2003).

Em outro estudo (Abete et al., 2008) envolvendo 32 individuos (homens e mulheres),
(IMC: 32,5 + 4,3 kg/re 36 + 7 anos), no entanto, foi obtido resultado diferente do verificado
no presente estudo e nos demais citados no paragrafo anterior. Em Abete et al., (2008), dietas
hipocaldricas (- 30% em relacdo EER) de baixo ou alto IG foram ingeridas durante 56 dias.
Apbs o periodo de intervencéo, verificou-se que a dieta de baixo IG levou a reducdo do peso
corporal. Entretanto, a refeicdo de baixo IG apresentou maior teor de proteina de origem
vegetal, o que propiciou também maior ingestdo de fibras. Diante disto, os resultados de
Abete et al. (2008) sdo questionaveis, ja que, existe a possibilidade deste maior consumo de
fibras ter diminuido a absorcéo intestinal de gordura (Roberts et al., 2002).

Sampaio et al. (206) em outro estudoavaliaram também o efeito do IG no peso
corporal. Participaram deste, 28 criancas e adolescentes, da periferia de Fo@&lesando
14 eutréficas e 14 com excesso de peso corporal, apresentando idade variando de 8 a 16 anos.
Os dados avaliados no referido estudo foram obtidos a partir da analise de questionarios de
frequéncia alimentar e de informacfes originadas de um banco de dados, relacionando o

estado nutricional e o padrdo alimentar. Constatou-se que 0s participantes eutréficos
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consumiam alimentos de IG menor que aqueles ingeridos pelos participantes com excesso de
peso. J& em outro estudo (Sampaio et al., 2087andlisedo IG e da carga glicémica das
dietas habitualmente ingeridas indicaram que 78,7% dos avaliados ingeriam dieta de
moderado IG. Verificou-se que o/a IG/CG da dieta ingerida se correlacionou positivamente
com a ingestdo energética diaria e com o indice de massa corporal (IMC) apresentado pelos
participantes.

Apesar dos resultados obtidos pelos estudos citados serem interessantes (Sampaio et
al. 2007 Sampaio et al2007), vale ressaltar que os mesmos sdo estudos de correlacdo, nao
comprovando, portanto, uma relacdo de causa-efeito mas, apenas indicando a existéncia de
uma possivel associagdo entre as variaveis.

No presente estudo, o consumo das refeicbes de baixo IG resultou na reducédo da
gordura corporal e da CC. Esses resultados sdo particularmente importantes, uma vez que, 0
excesso de tecido adiposo e o seu acumulo na regido abdominal estdo associados a diversas
alteracdes metabdlicas indeseja @ezende et al., 2006). A CC tem sido apontada como o
melhor indicador antropométrico da massa adiposa visceral, que por sua vez, favorece a
ocorréncia de disturbios glicémicos e insulinémicos, sendo considerada como fator de risco
cardiovascular grave quando aumentada (Martins & Marinho, 2003). A gordura visceral
apresenta caracteristicas metabdlicas e funcionais que a distingue daquela localizada em
outras regides anatbmicas do corpo. Seu maior potencial lipolitico resulta em resisténcia
hepatica a insulina por lipotoxicidade, afetando a degradacdo insulinica, favorecendo a
ocorréncia de hiperinsulinemia e, posterior resisténcia periférica a insulina, manifestando-se
entdo o diabetes mellitus. Além disso, quando ha excesso de gordura abdominal, verifica-se
um aumento da liberacdo de &cidos graxos livres e maior producdo de citocinas proé-
inflamatorias, como o fator alfa de necrose tumoral (BNE-a interleucina-6 (Silva et al.,

2006). Deste modo, a reducdo da gordura corporal, especialmente, a localizada na regido
abdominal é de fundamental importancia para a obtencéao do controle glicEémico.

A reducdo da gordura corporal em resposta ao consumo de dieta de baixo IG também
foi constatada no estudo de Bouché et al. (2002). Entretanto, esses resultados sao
guestionaveis, uma vez que a dieta de baixo IG apresentou teor de fibras 38,7% maior do que
a dieta de alto 1G. Assim, o resultado obtido no estudo, ndo pode ser atribuido apenas ao IG
das dietas ingeridas.
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O quociente respiratorio (QR) reflete o tipo de substrato energético que estd sendo
oxidado, sendo que @saumento indica reducao da oxidacao lipidica (McArdle et al., 2003).
Constatou-se no presente estudo que o consumo das refeicbes de alto IG promoveu um
aumento do QR e a uma reducado da oxidacao lipidica de jejum e pds-prandial nest& grupo
reducdo da oxidacao lipidica em resposta ao consumo de dieta de alto IG seedposta
mais exacerbada do organismo em liberar uma maior quantidade de insulina pés-prandial, que
por sua vez, € o principal mecanismo de inibicdo da lipdlise em favorecimento da lipogénese.
(Brand-Miller et al., 2002). Assim, este pode ser considerado um dos mecanismos pelos quais
a ingestao cronica de alimentos de alto IG favorece o aumento do teor de gordura corporal.

O gasto energético total € composto pelo gasto energético de repouso (GER), pela
termogénese induzida pela dieta (TID) e pelo gasto em atividade fisica (Meirelles & Gomes,
2004). Diante disto, o aumento de qualquer um desses trés componentes, pode favorecer
controle da obesidade. No presente estudo, o GER e a TID néo foram afetados pelo IG.
Porém, resultado diferente foi encontrado em estudo de Clapp & Lopez (2007), com
delineamento crossover, onde 7 mulheres (IMC: 26,6 + 2,9°k@8ra 55 anos) consumiram
dietas diferindo em IG por um periodo de 20 dias (10 dias sob condi¢cdes de vida-livre e, 10
dias sob regime de internacdo no centro de pesquisa). Ao final deste estudo, os autores
verificaram um aumento do GER e da oxidacdo de lipidios em resposta ao consumo da dieta
de baixo IG.

No estudo de Abete et al. (2008), apesar de ter sido constatado o aumento da oxidacao
lipidica, ap6s a ingestédo da dieta hipocalorica de baixo 1G, verificou-se a diminuicdo do GER
apos o consumo de ambas as dietas hipocaléricas, de baixo e de alto IG. Este resultado sugere
que apesar do GER provavelmente nado ser afetado pelo IG, a reducdo do aporte calorico por
si s6, leva a diminuicdo do gasto energético (Francischi et al., 2000; Melo et al., 2008).

A sensibilidade insulinica tem sido avaliada pelo indice HOMA-IR. A obtencdo de
valores acima d@,71 sugere a ocorréncia de resisténcia insulinica (Geloneze et al., 2006),
situacdo em que ha maior liberacdo do horménio para atingir a homeostase glicémica
(Vasques et al., 2008). No presente estudo, constatou-se que embora 0s niveis glicémicos e
insulinémicos nado tenham se diferido estatisticamente, o HOMA-IR do grupo de baixo IG foi
significativamente menor ao final da intervencdo. Este resultado é de grande relevancia, ja
gue a resisténcia insulinica € considerada o fator determinante e desencadeador da sindrome

metabdlica e das doencas a ela associadas (Pereira et al. 2002). Resultado semelhante ao
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encontrado no presente trabalho foi verificado no estudo de Clapp & Lopez (2007).
Entretanto, o maior teor de fibras apresentado pela dieta de IGgix®mste estudo citado,

pode ter resultado em menores concentracfes de insulina e maior sensibilidade a acéo deste
horménio (Santos et al., 2006; Pereira et al., 2002).

A adiposidade tem sido relatada como principal fator determinante da leptinemé. Dest
modo, individuos com uma reserva de gordura corporal aumentada, apresentam maior
secrecdo de leptina em jejum e no periodo pés-prandial (Hermsdorff et al., 2006; Naves &
Paschoal, 2007; Melo et al., 2008). Este fato justifica as concentracdes séricas de leptina
superiores aos valores de referéncia (para o sexo masculino até 9,2 ng/dL e para o sexo
feminino até 18,5 ng/dL) constatadas para os participantes dos dois grupos experimentais, ao
inicio deste estudo. Ao final do presente trabalho, ndo foi observada diferenca significante
para a leptinemia em funcdo do grupo experimental. Apesar da ocorréncia de reducdo da
quantidade de gordura corporal observada no grupo de baixo IG, as concentracdes séricas de
leptina de jejum ainda continuaram superiores aos valores de referéncia (para 0 sexo
masculino até 9,2 ng/dL e para o sexo feminino até 18,5 hg/dL

Nos estudos de Abete et al. (2008) e de Clapp & Lopez (2007), resultados diferentes
foram observados. Verificou-se reducdo dos niveis de leptina ao final das intervencdes
Entretanto, vale destacar que a dieta hipocalérica testada no estudo de Abete et al. (2008)
pode ter influenciado o resultado, uma vez que, a restricdo caldrica pode resultar em
concentracdes diminuidas de leptina (Rosado et al., 2006). Clapp & Lopez (2007), justificam
a diminuicdo nos niveis de leptina no estudo, como sendo apenas um reflexo das alteracées
metabdlicas observadas ao final do mesmo, podendo estar relacionadas a reducao glicémica e
insulinémica verificadas com a utilizacdo da dieta de baixo 1G. Sabe-se que, as concentracdes
de leptina estdo intimamente ligadas as concentracdes de insulina (Naves & Paschoal, 2007;
Hermsdorff et al., 2006; Rosado et al., 2006). O maior teor de fibras apresentado pela dieta de
baixo IG, neste ultimo estudo, parece néo ter afetado o resultado, j4 que, estudos registram
que as fibras ndo apresentam a capacidade de influenciar na leptinemia (Coelho, 2007).

A leptina é conhecida como sendo um horménio que desempenha um importante papel
na regulacao do estoque de gordura corporal, reduzindo o consumo alimentar e aumentando o
gasto energético, por sinalizacdo via hipotdlamo e ativacdo do sistema nervoso central
(Hermsdorff et al., 2006; Rosado et al. 2006). Sabendo que a composicao dietética pode afetar

as concentracdes séricas deste hormonio (Rosado et al. 2006), era esperado, portanto, a
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influéncia da dieta de baixo IG neste parametro bioquimico (McMillan-Price et al., 2006).
Entretanto, a auséncia de efeito do IG nos niveis de leptina pode refletir a ocorréncia da
resisténcia a leptina normalmente observada nos individuos obesos (Naves & Paschoal, 2007,
Rosado et. al., 2006), condicdo esta que, afeta fortemente as acdes sistémicas deste hormonio.
Finalmente, vale destacar que dos 2480 alimentos listados na tabela internacional de IG
(Atkinson et al., 2008), apenas 108 sao comercializados no Brasil, sendo 83 de baixo IG e 25
de alto IG. Esse fato ressalta a necessidade de se determinar o IG de alimentos tipicos do
Brasil, para que a populacdo em geral possa ser adequadamente orientada a selecionar
preferencialmente os alimentos de baixo IG, os quais devem ser inseridos em uma dieta

nutricionalmente adequada.
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5. CONCLUSAO:

O consumo das refeicdes de baixo IG resultou na reducédo da CC, da gordura corporal e
do indice HOMA-IR. Por outro lado, a ingestdo das refei¢cdes de alto IG resultou em aumento
do QR, reducdo da oxidacédo lipidica e aumento da ingestdo calérica e de fibra alimentar.
Esses resultados indicam que, enquanto o consumo de alimentos de baixo IG é capaz de
promover efeitos benéficos para a prevencdo e tratamento da obesidade, a ingestdo de

alimentos de alto IG exerce efeito oposto.
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Anexo 1
Questionario de Recrutamento

Data: / /

Sexo:M( ) F( )
Raca: ( )Asidatica ( ) Caucasiana ( ) Hispanica ( ) Negra ( )Indigena ( ) Outra

Data de nascimento: [ o F= o [

Historia médica e habitos de vida:

1. (Apenas para mulheres) Vocé esta atualmente gravida ou amamentando?
( )Ndo ( ) Sim(gravida) ( ) Sim (amamentando)
2. Vocé faz uso de algum remédio?
( )Nao ( ) Sim Qual (is):

Qual dosagem e frequéncia? (ex: 1mg/ 2 x ao dia)

Por qual razéo?
3. Alguém da sua familia (pai, méae, irmaos, avoés) ja teve algumas destas doencas:

( ) Ataque cardiaco ( ) Hipertensdo ( ) Derrame ( ) Cancer ( ) Diabetes

4. Vocé ja fez alguma cirurgia ortopédica e, por isso, tem platina que foi colocada em

alguma parte do seu corpo?
5. Vocé fuma?

( )N&o ( ) Sim Quantos cigarros (ou outro tipo de fumo) por dia?...........cccceevvvviinnne

6. Vocé tem alguma alergia a remédios, alimentos ou outras substancias?
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7. Vocé tem ou teve alguma destas doencas citadas abaixo:

Estado atual

Data Mau Bem
Nunca ' o Curado
diagnéstico.  controlado  controlado

a. Ataque cardiaco

b. Derrame

c. Diabetes

d. Hipoglicemia

e. Presséo alta

f. Cancer

g. Anorexia

h. Bulimia

i.Doencas psiquiatricas

J- Anemia falciforme

k. Osteoporose

|. Hipotireoidismo

m. Hipertireoidismo

n. Doenca Celiaca

0. Outra doenca grave

8. Vocé se considera acima do peso?
( )Nao ( ) Sim Haquantotempo e por qual MOtIVO?...........coevvviiiiiiiiiiiiiiee e,

9. Vocé perdeu ou ganhou peso nos ultimos 3 meses?

12. Vocé planeja comecar a praticar algum tipo de exercicio num futuro proximo?

( )Nao ( )Sim ( )napréximasemana ( ) no proximo més
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Informacdes dietéticas:
1. Vocé apresenta algum desejo alimentar que ocorre regularmente? (ex: alimentos

pelos quais vocé alteraria suas atividades no dia-a-dia para obter)

3. Qual a porcentagem de controle sobre a selecéo e preparacéo de seus alin@ntos voc
tem?
( Ynenhuma ( )025% ( )26-50% ( )5175% ( )5% 75%
4. Indique as horas do dia em que vocé consome refeicdes e lanches. Coloque a letra R
para as refeigdes e L para lanches considerando cada hora do dia.
Refei¢des (R): Café da manha, almogo, jantar ou ‘lanche da noite’;
Lanches (L): Lanche da manha, tarde ou noite (antes de dormir).
Manha:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Tarde e noite:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

5. Vocé esta atualmente seguindo alguma dieta?

() prescrita por profissional de nutricao
() prescrita por vocé mesmo
6. Vocé utiliza alguma forma de suplemento alimentar? (ex: vitaminas, minerais,

proteinas...)

8. Vocé pratica alguma restricdo alimenar de cunho religioso?
( )N&o ( )Sim Por qual alimento € raza07?.........ceiiiiiiiiiiiii e
9. Vocé tem alguma averséao alimentar? (ex: alimentos que vocé acredita que fazem mal

a sua saude devido a alguma experiéncia passada, onde apos a ingestao, vocé apresentou
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alguma reacao desagradavel ou doenca). Excluir da resposta as possiveis intolerancias
ou alimentos que vocé apenas nao gosta.
10. Vocé consome bebidas alcodlicas?

( )Nao ( )Sim Se sim, escreva a quantidade de bebida vocé costuma ingerir.

Cerveja(em garrafas) Vinho(em garrafas) Outras bebidas

# por dia # por dia # por dia

# por semana # por semana # por semana
# por més # por més # por més

11. Vocé esta participando de alguma outra pesquisa?

34



Anexo 2

Questionario Internacional de Nivel de Atividade Fisica (IPAQ- versao 6)

110 1 1=
Data: / /
Idade : Sexo: F()M()

Nés queremos saber quanto tempo vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana

NORMAL. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que VOcé néo seja

ativo. Para responder, considere as atividades como: meio de 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 de@JCO ou

aumentamLEVEMENTE sua respiracdo ou batimentos do coracdo, como nadar,

pedalar ou varrer:

(@ dias pdBEMANA (b) Nao quero respondefc) Nao sei responder

1b. Nos dias em que vocé faz este tipo de atividade, quanto tempo vocé gasta fazendo

essas atividadd20R DIA?

(@ ___ horas __ minutos (b) Nao quero responder (c) Nao sei responder

2a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza ativMBBIBROSAS por

pelo menos 10 minutos , que facam vocé 8A8TANTE ou aumentenMUITO sua

respiracao ou batimentos do coracdo, como correr e nadar rapido ou fazey: joggin

(@) dias pdBEMANA (b) Nao quero respondefc) Nao sei responder

2b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo vocé gasta fazendo essas

atividadesPOR DIA?

(@__ horas__ minutos (b) Nao quero responder (c) N&o sei responder
Atividade fisica no trabalho

Pensando em todas as atividades que vocé tem feito no trabalho durante uma semana

normal:

la Atualmente, vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?

Sim () Néo ()

1b. Quantos dias de uma semana normal vocé trabalha?  dias

Durante um dia normal de trabalho, quanto tempo vocé gasta:
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1c. Andando rapido: horas minutos

1d. Fazendo atividades de esforco 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 tem feito em casa durante uma
semana normal:
2a. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades dentro da sua casa por
pelo menos 10 minutos de esforgco moderado como aspirar, varrer ou esfregar:
(@ dias pdBEMANA (b) Nao quero respondefc) Nao sei responder
2b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo vocé gasta fazendo essas
atividadesPOR DIA?

horas __ minutos
2c. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades no jardim ou quintal
por pelo menos 10 minutos de esfo@DERADO como varrer, rastelar, podar:
(@ dias pdBEMANA (b) Nao quero respondefc) Nao sei responder
2d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo voc®Q&stalA?

horas __ minutos
2e. Em guantos dias de uma semana normal vocé faz atividades no jardim ou quintal
por pelo menos 10 minutos de esfoxiG&OROSO ou forte como carpir, arar, lavar o
quintal:
(@ dias pdBEMANA (b) Nao quero respondefc) Nao sei responder
2f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo voc® Q&sRalA?

horas _ minutos

Atividade fisica como meio de transporte

Agora pense em relagdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma
semana normal:
3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha de forma rapida por pelo
menos 10 minutos para ir de um lugar para outro? (N&o inclua as caminhadas por prazer
ou exercicio)
(@ dias pdBEMANA (b) Nao quero responder (c) Nao sei responder
3b. Nos dias que vocé caminha para ir de um lugar para outro quantoRERIDIA

vocé gasta caminhando? (N&o inclua as caminhadas por prazer ou exercicio)
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horas __ minutos
3c. Em quantos dias de uma semana normal vocé pedala rapido por pelo menos 10
minutos para ir de um lugar para outro? (N&o inclua o pedalar por prazer ou exercicio)
(@ dias pdBEMANA (b) Nao quero respondefc) Nao sei responder
3d. Nos dias que vocé pedala para ir de um lugar para outro quanto RERp®IA
vocé gasta pedalando? (N&o inclua o pedalar por prazer ou exercicio)

horas minutos
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Anexo 3

Cardépios servidos durante o estudo

Desjejum BIG Desjejum AIG Lanche BIG Lanche AIG
. o . Suco de laranja
logurte de morango Vicosa Leite integral Cotochés Suco de laranja Glicose

Cereal All Bran Kellogg’s

Cereal Corn Flakes Nestlé

Frutose

logurte Corpus Margarina

Suco de uva Suco de uva Biscoito amanteigado Fiber Mais Nestlé
Cardépio 1 Frutose Glicose ~ 9 -
~ : . . Pao de centeio Pao de forma
Magca Fiber Mais Nestlé ; N .
e Margarina Qualy Biscoito maisena
Mel Biscoito cream cracker :
L . . Mel Margarina Qualy
Biscoito de leite Margarina Qualy Mel
Leite integral Cotochés Leite integral Cotochés Leite integral Cotochés
Café soluvel Nestlé Café soltvel Nestlé Café soluvel Nestlé L
. Suco de maracuji
Frutose Glicose Frutose Glicose
Cardépio 2 P&o integral multigrdos Fiber Mais Nestlé Biscoito de aveia e mel i
? ; . . ) Bolo de milho
Polenguinho Polenghi Bisnaguinha Seven Boys Margarina Qualy
o - Banana prata
Geléia de morango Margarina Mel
Macéa Melancia Maca
Leite integral Cotochés Leite intearal Cotochés Leite integral Cotochés Leite integral Cotochés
Cereal Fibre 1 Neke 9 , Café soluvel Nestlé Café soltvel Nestlé
Cereal Froot Loops Kellogg’s .
Frutose Fiber Mais Nestlé Frutose Glicose
Cardapio 3 Torrada salgada Bauducco Glicose Biscoito aveia e mel Fiber Mais Nestlé
Geléia de morango . Margarina Qualy Biscoito cream cracker
. Pao de forma .
Margarina Margarina Qual Mel Margarina Qualy
Mel 9 y Maca Mamao papaya
logurte Corpus
Cereal All Bran Kellogg’s logurte de morango Vigosa Suco de laranja Suco de laranja
Suco de maca Cereal Corn Flakes Nestlé Frutose Glicose
CalEtn A Frutose Suco de laranja Pao integral multigraos Fiber Mais Nestlé
P Biscoito de aveia e mel Glicose Mel P&o francés
Mel Fiber Mais Nestlé Polenguinho Polenghi Margarina Qualy
Polenguinho Polenghi Polenguinho Polenghi Maca Polenguinho Polenghi
Uva rubi
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Cardéapios servidos durante o estudo

Desjejum BIG Desjejum AIG Lanche BIG Lanche AIG
Leite integral Cotochés Suco de péssego
. . , < Frutose
logurte de morango Vigosa Cafeé soluvel Nestlé . . . Suco de uva
. Fiber Mais Nestlé .
Frutose Glicose Biscoito de leite Glicose
Cardéapio 5 Mel Fiber Mais Nestlé ~ Fiber Mais Nestlé
) Geléia de morango
Bolo de chocolate Bolo de milho Mel Torrada salgada Bauducco
Uva rubi Banana prata Polenguinho Margarina Qualy
~ Leite integral Cotochés Leite integral Cotochés
Suco de maga Del Valle Café soltvel Nestlé logurte Corpus Café soltvel Nestlé
Frutose . Frutose .
2o Biscoito de aveia e mel : GI'CQSG . Pao de centeio . GI|cqse .
Cardapio 6 Fiber Mais Nestlé . Fiber Mais Nestlé
Mel = ~ Margarina Qualy o .
. . Pao francés Biscoito maisena
Polenguinho Polenghi : Mel s
Margarina Qualy ~ Geléia de morango
Banana prata ~ Maca
Mamao papaya Banana prata
logurte Corpus logurte de morango Vlgosa logurte de morango Vicosa
Cereal Nesfit Nestlé .
Frutose Suco de uva ~ Cereal Corn Flakes Néét
. ) . : Suco de maca Del Valle
Fiber Mais Nestlé Glicose Frutose Suco de uva
Cardéapio 7 Torrada salgada Nestlé Bisnaguinha Seven Boys ~ . Glicose
P&o de centeio . . .
Fiber Mais Nestlé

Geléia de morango
Mel
Polenguinho Polenghi

Geléia de morango
Polenguinho Polenghi

Geléia de morango
Margarina Qualy
Mel

Torrada salgada Bauducco
Margarina Qualy
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Anexo 4

Equac0es para os calculos das necessidades energéticas estimadas (EER -
Estimated energy requirement), preconizadas pelo Institute of Medicine (IOM), de
acordo com o género (DRI, 2002)

Sexo masculino:
EER = 864- (9,72 x idade [anos]) + FA x (14,2 x peso [kg]) + 503 x altura [m])
Onde:
EER = Estimated energy requirement
FA = Fator atividade

Fatores atividades de acordo com o nivel de atividade estimado pelo IPAQ -
International Physical Activity Questionnare:

Sedentéarios- FA=1,0

Ativos leve- FA =1,12

Ativos - FA=1,27

Muito ativos— FA = 1,54

Sexo feminino:
EER = 387- (7,31 x idade [anos]) + FA x (10,9 x peso [kg]) + 660,7 x altura [m])
Onde:
EER = Estimated energy requirement
FA = Fator atividade

Fatores atividades de acordo com o nivel de atividade estimado pelo IPAQ -
International Physical Activity Questionnare:

Sedentarios FA =1,0

Ativos leves— FA = 1,14

Ativos - FA=1,27

Muito ativos— FA = 1,54
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Anexo 5

Lista de alimentos baixo indice glicémico (IG_$5)
Grupo 1: bebidas
1. Vitamina industrializada de soja com banana

2. Vitamina industrializada de soja e avela, achocolatada
Grupo 2: carnes

3. Nuggets de frango

4. Linguica
Grupo 3: cereal matinal e preparacéo

5. Cereal All-Brai™ (Kellogg’s)

6. Mingau de aveia tradicional

Grupo 4: doces e sobremesas
7. Mousse com recheio de biscoito de chocolate e mel

8. Mousse (Nestlé), sabor chocolate, com teor reduzido de gordura (2%), preparado
com agua

9. Pudim (Nestlé), sabor baunilha, com baixo teor de gordura

10.Sorvete (Nestlé), sabor baunilha, light (com teor reduzido de gordura)

11.Chocolate (Nestlé) ao leite

12.Abacaxi em pedacos enlatado

Grupo 5: frutas
13.Maca

14.Manga
15.Nectarina
16.Laranja
17.Ameixas secas
Grupo 6: frutas oleaginosas
18.Castanha de caju
19.Amendoim
Grupo 7: graos e preparacoes
20.Arroz parbolizado, cozido por 20-30 min
21.Feijbes secos, sem tipo especificado
22.Feijbes de soja
23.Feijao, tipo fradinho
24.Gréo de bico
25.Lentilha
Grupo 8: hortalicas
26.Ervilhas-verdes, cozidas
27.Milho cozido
28.Cenoura, crua ou cozida
29.Inhame
30.Pinhdo, sem casca, cozido por 1 hora em 1L de 4gua
Grupo 9: industrializados
31.Sustagem Sport (Mead Johnson)
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32.Quick™ (Nestl¢), sabor chocolate preparado com leite semi-desnatado (1.5% de
gordura).

Grupo 10: Leite, derivados e afins
33.Leite integral (3% de gordura)

34.Leite semi-desnatado (1,4% de gordura)

35.Leite de soja organico

36.Leite industrializado com sabor chocolate ou morango

37.logurte diet (isento de agucar), sabor morango

38.logurte light (com teor reduzido em calorias), sabor salada de frutas

39.logurte natural desnatado

40.Yakult, bebida lactea fermentada com Lactobacilus casei

41.Yakult light, bebida lactea fermentada com Lactobacilus casei, com teor
reduzido em calorias

Grupo 11: massas e preparacoes
42. Macarrao (Maggi®) instantaneo

43. Fettucine com ovos, tipo de massa

44. Fusuli, tipo de massa, cozido por 10 minutos

45.Spaghetti integral, tipo de massa

46. Spaghetti, tipo de massa, cozido por 10 minutos

47. Lasanha, sem tipo especifico

48. Lasanha vegetariana

49. Preparacao: Canellone, de espinafre e ricota

50. Preparacao: Penne (tipo de massa) com vegetais grelhados

51. Pizza Hut, Pan Super Supreme (Carnes bovina e suina, salsicha italiana,
presunto, mussarela, champignon, pimentéo, cebola e azeitonas)

Grupo 12. produtos de padaria
52.Bolo de banana, feito com agucar

53.Bolinho, tipo muffin, de macéa e aveia com acucar

54.Bolinho, tipo muffin, de macéa e aveia sem acucar

55.Bolinho, tipo muffin, de macé, uva e aveia

56.Bolinho, tipo muffin, de cereja

57.Bolinho, tipo muffin, com pedacos de chocolate

58.Bolinho, tipo muffin, feito com farinha de trigo

59.P&o integral com frutas secas

60.P&o, feito com 50% de farelo de aveia

61.Pao, feito com farelo de aveia e farinha de trigo

62.Pao de centeio, feito com farinha de centeio e farinha de trigo

63.Pao de centeio e trigo, feito com farinha de trigo, com farinha de centeio e
farelo de trigo

64.Pao integral com frutas secas

65.Pao feito com 50% de farelo de aveia

66.Pao feito com farelo de aveia e farinha de trigo

67.Pao de centeio feito com farinha de centeio e farinha de trigo

68.Pao de centeio e trigo, feito farinha de trigo, farinha de centeio e farelo de trigo
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69.Biscoito de nozes e mel

70.Biscoito de leite

71.Biscoito com multicereais
72.Biscoito integral

73.Gran’Dia Banana, Aveia e Mel
74.Gran’Dia Chocolate com Cinco Cereais
75.Bolachas integrais

Grupo 13. sucos de frutas

76.Suco de maca, ndo adogado, reconstituido
77.Suco de maca, puro, ndo adocado

78.Suco de macéa e manga, puro, nao adocado
79.Suco de cenoura

80.Suco de laranja, ndo adocado

81.Suco de ameixa seca

82.Suco de macéa, laranja e abacaxi

83.Suco de macé, abacaxi e goiaba

43



Anexo 6

Lista de alimentos alto indice glicémico (IG_>0)
Grupo 1: bebidas
1. Gatorade

Grupo 2: cereal matinal e preparacéo
2. Corn Flake$" (Kellog’s)

3. Flocos de milho
4. Mingau de arroz

Grupo 3: doces e sobremesas
5. Jujubas sortidas

Grupo 4: frutas
6. Melancia

Grupo 5: graos e preparacoes
7. Arroz branco cozido, tipo ndo especificado
8. Arroz integral cozido, tipo ndo especificado
9. Arroz japonés, tipo sushi
Grupo 6: hortalicas
10.Mandioca
11.Batata assada, cozida ou como puré
Grupo 7: industrializados
12.Chips de milho, Doritd¥
13.Barra de frutas, sabor macga, isento de gordura
14.Barra de frutas, sabor morango

Grupo 8: produtos de padaria
15.Bolo com glacé de morango

16.Sonho, tipo bolo
17.Broinhas simples, feitas de misturas prontas

18.Pao de farinha de cevada (50% farinha de trigo e 50% farinha de cevada)

19.Pao de frutas e canela
20.Pao isento de glaten
21.Pao de forma

22.Pao sirio

23.Pao preto

24.Pao francés
25.Biscoito agua e sal
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Anexo 7
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Instrucoes para o preenchimento do registro alimentar:

O registro alimentar deve ser preenchido em dias alternados, sendo 2 dias de
segunda a sexta-feira e, 1 dia do final de semana. Ex: sabado, segunda e quarta;
ou, domingo, terca e quinta.

E importante que registre o horario em que foram consumidos os alimentos e/ou
bebidas.

Indique as datas e os dias da semana referentes ao registro.

Vocé deve anotar todos os alimentos e as bebidas consumidos ao longo do dia,
inclusive agua.

Anote tudo ap0s a ingestdo para que ndo se esqueca de nenhuma bebida ou
alimento consumido.

N&o se esqueca de anotar balas, bombons, chicletes, etc.

N&o se esqueca dos alimentos consumidos fora de casa.

Vocé deve anotar ¢tipo de alimento e/ou bebida e todas as caracteristicas
possiveis:

Para produtosdustrializados, relate a marca e a quantidade.

Indique se na preparacao foi utilizado molho e o tipo (creme de leite, tomate,
branco, etc)

Indique o tipo de preparacdao (cru, cozido, frito, assado, etc). Ex: bife & milanesa.
Relate se as hortalicas séo cruas, cozidas ou refogadas.

Indique se o alimento ou a bebida é integral, desnatado, light, diet, sem acucar,
etc.

Para agjuantidades procure ser o mais exato possivel.

Relate as medidas caseiras. Ex.: colher de sopa, cha, sobremesa; copo
americano, duplo; prato fundo, raso; informe o tamanho da concha e
escumadeira utilizadas.

Informe se a medida utilizada estava cheia ou rasa. Ex.: colher de sopa cheia.
Pode-se indicar apenas a unidade. Ex.: 1 péo.

Descreva bem as porc¢des. Ex.: 1 coxa média de frango, frita com pele.
Lembre-se de anotar bebidas alcodlicas.

Informe se adicionou acucar, sal, azeite, manteiga, requeijdo, margarina,
catchup, maionese geléia, bem como, a quantidade adicionada.

Coloque o tamanho dos alimentos (pequeno, médio, grande). Ex.: 1 fatia
pequena de melancia; 1 laranja
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