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

céus: 

 

 

 

Tempo para nascer e tempo para morrer; tempo para plantar e 

tempo para arrancar o que foi plantado; 

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

para dançar; 

Tempo para atirar pedras e tempo para ajuntá-las; tempo para dar 

abraços e tempo para apartar-se. 

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

tempo para jogar fora; 

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

tempo para a paz. 

 

Eclesiastes 3, 1- 8. 
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RESUMO 
 

 

ROCHA, Anna Ligia Cabral da, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, 
fevereiro de 2011. Impacto dos macronutrientes, do Índice Glicêmico e da 
Carga Glicêmica da dieta no controle glicêmico em diabéticos tipo 2. 
Orientadora: Rita de Cássia Gonçalves Alfenas. Co-orientadoras: Josefina 
Bressan e Sylvia do Carmo Castro Frnceschini. 
 

 

A adoção de hábitos alimentares adequados tem sido considerada um 

dos principais fatores necessários para alcançar o controle glicêmico em 

pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Dentre os 

macronutrientes, os carboidratos são aqueles que exercem maior impacto 

sobre os níveis glicêmicos. A qualidade dos carboidratos ingeridos é refletida 

pelo índice glicêmico (IG) da dieta. Acredita-se que o efeito do IG no controle 

glicêmico seja afetado pelo teor de lipídios, proteínas e fibras ingeridos. A 

quantidade e a qualidade dos carboidratos ingeridos podem ser avaliadas em 

função da carga glicêmica (CG) da dieta. O objetivo do presente estudo foi 

avaliar o efeito da dieta habitualmente ingerida no controle glicêmico, na 

ingestão alimentar, no peso e na composição corporal de indivíduos portadores 

de DM2. A ingestão alimentar habitual (registro alimentar de 72 h e 

questionário de frequência alimentar), índices antropométricos e gordura 

corporal de 44 diabéticos tipo 2 foram avaliados neste estudo.  Verificou-se que 

o teor médio de macronutrientes da dieta habitual estava adequado, conforme 

as diretrizes nutricionais determinadas pela ADA, EASD e UK.  Observou-se 

que 63,6% (n=28) dos participantes ingeriam dieta de baixo IG, 34% (n=15) de 

médio IG e 2,3% (n=1) de alto IG. Quanto à CG, observou-se que 61,4% 

(n=27) ingeriam dieta de baixa CG e 38,6% (n=17) de média CG. A maioria dos 

participantes apresentava controle glicêmico e índices antropométricos acima 

das metas recomendadas. Constatou-se que a ingestão habitual de dieta 

apresentando IG e/ou CG mais baixos e ingestão adequada de 

macronutrientes resultou em melhor controle glicêmico.  Não houve efeito do 

baixo IG e/ou CG sobre os indices antropométricos avaliados. É possível que 

outros macronutrientes, além do subrelato dos dados dos registros e 

questionário alimentares, possam ter influenciado nesses resultados.  

Esses resultados apontam para a necessidade da condução de 

estudos que visem aumentar a fidedignidade dos instrumentos utilizados para 
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avaliar a ingestão alimentar em condições de vida livre, a fim de favorecer a 

orientação nutricional de pacientes diabéticos, melhorando seu controle 

metabólico e prevenindo as temidas complicações desta doença.  
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ABSTRACT 
 
 
ROCHA, Anna Ligia Cabral da, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, 
february, 2011. Impact of diet macronutrients, Glycemic índex and 
Glycemic Load  in  type 2 diabetics glycemic control. Adviser: Rita de 
Cássia Gonçalves Alfenas. Co-advisers: Josefina Bressan and Sylvia do Carmo 
Castro Franceschini. 
 
 

Adequate dietary habits has been one of the key factors needed to 

achieve glycemic control in patients with type 2 diabetes (DM2). Carbohydrates, 

considering quality and/or quantity, are the most important nutrients that affect 

blood glucose, however lipids, proteins and fibers are also able to affect that. 

There ‘s no consensus in the scientific community about the effect of diet on 

diabetes control, therefore, this study evaluated the effect of  usual diet in 

glycemic control,  food intake, weight and body composition of individuals with 

DM2.  The usual intake of 44 participants had been separated in groups 

according to the content of macronutrients, VET and  dietary GI  and CG. 

Underreporting of data had been detected on 100 % of the subjects, and 

serious underreporting  had been noted for 72.7%. The macronutrients average 

intake was adequate, as ADA and EASD, UK ‘s guidelines.  Results had shown 

that 63.6% (n = 28) of participants had low GI diet, 34% (n = 15) medium GI and 

2.3% (n = 1) high GI, and 61.4% (n = 27) low GC and 38.6% (n = 17) medium 

GC. Most subjects had glycemic control and anthropometric indexes above the 

recommended targets. The usual adequate carbohydrates, lipids and proteins 

intake had resulted in improved glycemic control and dietary GI and/or GC 

lower than the  other content macronutrients’groups (p < 0.05). The same had 

been noted for low GC diet that also resulted in improved glycemic control of 

participants (p < 0.05).  On the other hand, the usual intake of low GI and/or CG 

meals had resulted in anthropometric indexes above the targets recommended 

(p < 0.05), with decrease of IG or CG effects on anthropometry when the 

analyses were controlled by dietary lipids, proteins, fibers and VET.  It’s 

possible that other macronutrients, beyond underreporting on data records and 

questionnaires have intervened in these results. These findings had shown the 

necessity of studying  these aspects in order to promote nutritional guidance for 
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diabetic patients, improve your metabolic control and prevent disease’s 

complications.  

 



xiv 

 

 

 

 
 



1 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é a forma mais comum de diabetes e 

vem sendo considerado um dos problemas mais graves de saúde pública da 

atualidade (ADA, 2010). É uma desordem metabólica de etiologia múltipla, 

influenciada por fatores genéticos e ambientais, caracterizada por aumento dos 

níveis plasmáticos de glicose em decorrência de um defeito na secreção e/ou 

ação da insulina nos tecidos-alvo (ADA, 2010). Corresponde a cerca de 90% 

dos casos de diabetes diagnosticados e está associada ao maior risco de 

desenvolvimento de diversas complicações graves, como retinopatia, 

nefropatia, neuropatia e doença cardiovascular (Hermansen et al., 2006; 

Vasques, 2007 ADA, 2010). O crescente número de casos desta doença, 

aliado a sua alta morbi-mortalidade torna cada vez mais necessária a 

implementação de ações para sua prevenção e controle. (Hermansen et al., 

2006; ADA, 2010).  

Tem-se demonstrado em diversos estudos, que o controle glicêmico 

adequado de pacientes diabéticos é capaz de prevenir o desenvolvimento e 

progressão das complicações macro e microvasculares (Rizkalla; Bellisle; 

Slama, 2002 ; Hermansen et al.,2006; Giugliano et al., 2008;  ADA, 2008). 

Neste sentido, a adoção de hábitos alimentares adequados é considerada 

como um dos principais fatores necessários para a obtenção do controle 

glicêmico adequado. Dentre os macronutrientes presentes na dieta, o 

carboidrato é considerado o componente que exerce maior efeito sobre a 

glicemia. Diante disto, torna-se questão fundamental a avaliação do impacto 

dos carboidratos sobre a glicemia em diabéticos (Hermansen et al.,2006).  

Apesar dos carboidratos serem os principais nutrientes que afetam os 

níveis glicêmicos, os lipídios e as proteínas também são capazes de influenciar 

a glicemia. Os lipídios da dieta podem retardar a absorção da glicose, 

diminuindo o pico da resposta glicêmica após a ingestão de uma refeição 

contendo carboidratos (Wolever et al.,1996; Sheard et al., 2004; Sartorelli e 

Cardoso., 2006). Embora o principal estímulo para liberação de insulina pelo 

pâncreas seja a glicose, os aminoácidos também estimulam a sua secreção, 

aumentando, assim, a entrada de glicose nas células após a ingestão de 

carboidratos (Sheard et al., 2004; Sartorelli e Cardoso, 2006).  
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Outro importante fator a ser considerado é o teor de fibras da dieta, que 

podem reduzir a velocidade de esvaziamento gástrico e de absorção de 

glicose, exercendo efeito positivo sobre o controle glicêmico (Salmeron et al., 

1997; Meyer et al., 2000; Sartorelli e Cardoso, 2006). Tem sido proposto que o 

teor de fibras da dieta, principalmente o de fibras solúveis, seja capaz de 

diminuir o risco para desenvolver DM2 (Salmeron et al., 1997; Meyer et al., 

2000). 

A quantidade de carboidratos ingerida por diabéticos pode ser 

monitorada, sob a forma de contagem de carboidratos ou substituições, para 

que o controle glicêmico seja alcançado (ADA, 2008). Entretanto, a qualidade 

(tipo ou fonte) do carboidrato ingerido também pode exercer influência sobre a 

glicemia pós-prandial (Wolever e Bolognesi, 1996; Sheard et al., 2004). Neste 

sentido, o Indice Glicêmico (IG) e/ou a Carga Glicêmica (CG) dos alimentos 

podem ser instrumentos importantes para melhorar o controle metabólico de 

pacientes diabéticos (Hermansen et al., 2006; Haimoto et al., 2009), embora a 

eficácia  desses parâmetros ainda seja bastante discutida entre os 

pesquisadores (Opperman et al., 2004). 

O IG da dieta é um indicador da qualidade do carboidrato consumido e 

visa caracterizar o perfil de absorção dos carboidratos, refletindo a resposta 

glicêmica obtida após o consumo de uma quantidade fixa de carboidrato 

(Jenkins et al., 2002). Por outro lado, a CG da dieta se refere a este tipo de 

resposta observada após o consumo de uma refeição contendo quantidade 

variável de carboidrato, sendo uma medida de avaliação da quantidade e 

qualidade dos carboidratos (Salmeron et al., 1997;Sartorelli e Cardoso, 2006). 

De acordo com Wolever e Bolognesi (1996), em indivíduos saudáveis, 

a quantidade de carboidrato ingerida é responsável por 57 a 65 % da 

variabilidade da resposta glicêmica, parecendo exercer maior impacto sobre a 

glicemia do que o IG. No entanto, a quantidade e o IG juntos são responsáveis 

por cerca de 90% da variabilidade da resposta glicêmica, sugerindo haver um 

efeito cumulativo desses dois fatores.  

Tem-se evidenciado que, no planejamento da dieta para diabetes, a 

quantidade é mais importante que a fonte do carboidrato, por exercer maior 

efeito sobre a HbA1c (ADA, 2005). Costa e Franco (2005) verificaram que a 

contagem de carboidrato resultou na melhora do controle metabólico 

(diminuição da HbA1c) de crianças, e ainda, Ma et al. (2006) sugerem que a 
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ingestão de dieta hiperglicídica pode piorar o perfil lipídico e o controle 

glicêmico de diabéticos. Haimoto et al. (2009)  verificaram que o consumo de 

dietas restritas em carboidratos (30% de carboidratos) durante 2 anos resultou 

na  redução significante dos níveis de HbA1c em diabéticos de difícil controle 

metabólico. Constatou-se ainda que a eficácia da dieta no controle glicêmico foi 

comparável à da insulinoterapia.  

Entretanto, em outro estudo, foi verificado que o controle da quantidade 

de carboidratos apenas, nem sempre resulta em bom controle da glicemia, pois 

mesmo que os alimentos apresentem composição de macronutrientes idêntica 

eles podem ser digeridos e absorvidos em taxas diferentes, afetando de 

maneira distinta o controle glicêmico (Chiesa et al., 2005). 

  Assim, os resultados desses estudos (Chiesa et al., 2005; Costa e 

Franco, 2005; Ma et al., 2006; Haimoto et al., 2009) mostram que o efeito da 

quantidade de carboidratos no controle glicêmico ainda é bastante controverso 

no meio científico. 

O consumo de alimentos de baixo IG tem sido associado à redução da 

glicemia pós-prandial, da resposta insulínica, da resistência insulínica e 

melhora do perfil lipídico (Accurso et al., 2008, Riccardi; Rivellese; Giacco 

2008; Haimoto et al., 2008). Sugere-se que o consumo de dietas de baixos IG e 

CG sejam capazes de promover bom controle da glicemia plasmática, tanto a 

curto quanto a longo prazos (Rizkalla; Bellisle; Slama, 2002; Opperman et al., 

2004; Munter et al., 2007; ADA, 2008; Riccardi; Rivellese; Giacco 2008). Em 

pacientes não diabéticos, existem evidências de que a ingestão de alimentos 

de baixo IG e ricos em fibras pode proteger contra a manifestação do DM e das 

doenças cardiovasculares (DCV).  

Os efeitos benéficos resultantes do consumo de dietas de baixos IG e 

CG no controle do metabolismo da glicose de pacientes com DM2 têm sido 

demonstrados em estudos de curta e de longa durações.  Rizkalla et al. (2004), 

em um estudo do tipo cross over, avaliaram doze homens com DM2 por um 

período de 4 semanas, comparando o efeito de dietas de alto e baixo IG no 

controle glicêmico, perfil lipídico, gordura corporal total e resistência insulínica. 

Ao final do estudo, observou-se a queda significante da glicemia de jejum e da 

HbA1c após o consumo das dietas de baixo IG (Rizkalla et al., 2004). De 

maneira semelhante, Nielsen e Joensson observaram que a ingestão de dieta 

pobre em carboidratos por 44 semanas reduziu, de forma mais duradoura, o 
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nível de HbA1c em diabéticos do que quando essa dieta foi ingerida por 22 

semanas (Nielsen e Joensson, 2008; Nielsen e Joensson, 2006). 

Verificou-se ainda que o consumo de dieta de baixo IG por seis meses 

resultou em melhora do controle glicêmico e redução dos riscos de 

coronariopatia em diabéticos. Houve redução de 0,33% nos níveis de HbA1c, 

sendo consideradas clinicamente significantes pela US Food and Drug 

Administration reduções entre 0,3 a 0,4% neste parâmetro laboratorial. Além 

disso, foi detectado aumento dos níveis de HDL- colesterol, já previamente 

conhecido fator de proteção cardiovascular (Jenkins et al., 2008). Apesar dos 

resultados descritos anteriormente, Wolever et al. (2008) não verificaram 

diferença significativa nos níveis plasmáticos de HbA1c em resposta ao 

consumo, durante 1 ano, de dieta de baixo IG ou alto IG ou baixo teor de 

carboidratos em diabéticos.  

Por outro lado, o consumo de dietas de alto IG resulta em níveis 

glicêmicos pós-prandiais mais elevados, culminando em maior secreção 

plasmática de insulina, que por sua vez reduz rapidamente a glicemia (Ludwig 

et al., 1999). Assim, além de afetar negativamente o controle glicêmico, a 

hipoglicemia resultante pode ser interpretada pelo SNC como uma situação de 

baixa disponibilidade de energia ao organismo, levando ao aumento da 

sensação de fome e da ingestão de alimentos (Ludwig et al., 1999; Gutierres e 

Alfenas, 2007; Niwano et al., 2009). Alguns estudos têm sugerido que os 

alimentos de baixo IG são mais lentamente absorvidos, resultando no aumento 

mais lento e prolongado da glicemia, levando à maior saciedade e favorecendo 

o controle do peso corporal em relação aos alimentos de alto IG (Brand-Miller 

et al., 2002; Warren et al., 2003). 

Entretanto, a diferença na resposta glicêmica obtida 2 horas após o 

consumo de pão branco contendo 25 ou 50 g de carboidrato disponível não 

afetou a saciedade em 23 indivíduos não obesos saudáveis (Wolever et al., 

2009). Resultado semelhante foi observado em resposta ao consumo “ad 

libitum”, em laboratório, durante 8 dias consecutivos, de dieta de alto ou baixo 

IG  por 39 adultos saudáveis (Alfenas e Mattes, 2006). Por outro lado, Pal, Lim 

e Egger (2008) observaram que o consumo diário de uma refeição (desjejum) 

de baixo IG (IG igual a 35) durante 21 dias, levou à diminuição da ingestão 

alimentar na refeição seguinte e à redução da glicemia de jejum em indivíduos 

obesos.  
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Considerando que a obesidade favorece a manifestação do DM2, o 

consumo de dietas de baixos IG e CG pode ser uma estratégia importante para 

a redução do teor de gordura corporal, prevenindo a manifestação desta 

doença e contribuindo para o controle metabólico e prevenção do DM2 e das 

complicações micro e macrovasculares, quando já instalado (Ma et al., 2005; 

Jenkins et al., 2008; Feldstein et al., 2008; Ding e Malik, 2008; Haimoto et al., 

2009).  

O consumo de dieta de baixo IG por homens saudáveis resultou na 

redução da adiposidade central e tendência ao aumento da massa magra após 

5 semanas (Bouche et al., 2002). Contudo, a ingestão de fibras no grupo de 

baixo IG foi aproximadamente 38% maior que no grupo de alto IG. O maior 

consumo de fibra pode reduzir a velocidade de esvaziamento gástrico e 

aumentar a plenitude pós-prandial, podendo assim reduzir a ingestão alimentar 

(Salmeron et al., 1997; Jenkins et al., 2008). Além disso, o maior conteúdo de 

fibras de uma refeição pode diminuir a velocidade de absorção da glicose no 

trato gastrointestinal, resultando em menor pico glicêmico e insulinêmico, e por 

conseguinte, menor efeito lipogênico da insulina (Sheard et al., 2004; Sartorelli 

e Cardoso, 2006; Jenkins et al., 2008). Assim, os resultados obtidos não 

podem ser atribuídos ao efeito do IG da dieta apenas. Por outro lado, em 

estudo semelhante, o consumo de dieta de baixo IG, durante 18 meses, não 

afetou o peso corporal de mulheres saudáveis em relação ao consumo de dieta 

de alto IG (Sichieri et al., 2007). Acredita-se que a baixa incidência de 

resistência insulínica entre os participantes deste estudo possa explicar a 

ausência de efeito da dieta de baixo IG.  

Diante do exposto acima, observa-se que ainda não há consenso no 

meio científico quanto ao efeito dos carboidratos no controle do diabetes. 

Sendo assim, o presente estudo objetivou avaliar o efeito da dieta 

habitualmente ingerida na ingestão alimentar, no peso corporal, na composição 

corporal e no controle glicêmico de portadores de DM2. 
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2.  OBJETIVOS  
 
 
 
2.1 OBJETIVO GERAL 
 

• Avaliar o impacto dos macronutrientes, do IG e da CG da dieta sobre o 

controle glicêmico e a composição corporal em diabéticos do tipo 2. 

 

  

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Avaliar a ingestão habitual de calorias, macronutrientes e fibras. 

• Calcular o IG e CG da dieta habitualmente ingerida; 

• Avaliar a influência do IG e da CG da dieta habitual na ingestão de 

calorias, macronutrientes e fibra alimentar; 

•  Avaliar a influência dos macronutrientes, do IG e da CG da dieta 

habitual sobre o índice de massa corporal, o perímetro da cintura, a 

relação cintura/quadril, a relação perímetro da cintura/ perímetro da 

coxa, o diâmetro abdominal sagital, o índice abdominal sagital (IS) e o 

índice de conicidade;  

• Avaliar a influência dos macronutrientes, do IG e da CG da dieta habitual 

sobre o teor de gordura corporal total, o teor de gordura corporal 

periférica e central; 

• Avaliar a influência dos macronutrientes, do IG e da CG da dieta habitual 

sobre a glicemia de jejum e pós-prandial, a hemoglobina glicada, a 

insulina de jejum e o perfil lipídico. 

•  Avaliar a influência dos macronutrientes, do IG e da CG da dieta 

habitual sobre a resistência insulínica. 
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3.  METODOLOGIA 

3.1 Casuística 

 

A partir da análise dos prontuários dos pacientes atendidos no 

consultório de Endocrinologia dos Serviços Público e Privado do município de 

Viçosa – MG foram selecionados e convidados a participar do estudo 50 

diabéticos. Desses indivíduos, 2 não compareceram às consultas agendadas. 

Diante disto, participaram do estudo 48 voluntários diabéticos tipo 2, sendo que 

4 deixaram de entregar seus registros alimentares. Assim, 44 voluntários 

completaram todas as etapas de avaliação do presente estudo.  

 

3.1.1 Critérios de Inclusão e Exclusão 

Os participantes do estudo foram recrutados durante a anamnese 

realizada nas consultas de rotina realizadas nos serviços supracitados. Os 

seguintes critérios foram utilizados para inclusão no estudo: idade entre 30 e 65 

anos, não estar fazendo dieta para controle do peso, apresentar peso (variação 

máxima de + 3 kg) e atividade física estável nos últimos 6 meses,  não fazer 

uso de medicamentos que afetem a ingestão de alimentos ou o metabolismo 

energético.  

Todos os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos do estudo 

e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido antes de sua admissão 

(Anexo I). O protocolo do presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Experimentação com seres humanos da Universidade Federal de Viçosa. 

(Of.Ref. N° 067/2010/Comitê de Ética). 

 

3.1.2 Materiais e Métodos 
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Trata-se de um estudo transversal em que se avaliou a influência dos 

macronutrientes, do IG e da CG da dieta habitualmente ingerida sobre a 

ingestão alimentar, os dados antropométricos, a composição corporal e o 

controle glicêmico de diabéticos. O estudo foi composto por 3 encontros: 

primeiro encontro (E1) - recrutamento, esclarecimentos sobre os objetivos do 

estudo e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE); 

segundo encontro (E2) -   aplicação do questionário de freqüência de consumo 

de alimentos (QFCA), do International Physical Activity Questionaire (IPAQ), e 

fornecimento de orientações para realização dos registros alimentares; terceiro 

encontro (E3) - revisão dos dados apresentados nos registros alimentares com 

os participantes; avaliação antropométrica e da composição corporal. Além 

disso, os dados bioquímicos foram obtidos dos seus respectivos prontuários, 

sendo referentes à mesma data do atendimento ou, quando isto não foi 

possível, a um período menor ou igual a um mês.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TCLE QFCA 
IPAQ 

R72h 
AA 
AC 
AB 

 
 

  E1 E2 E3 

Figura 1: Desenho Experimental do Estudo. E1,E2,E3: Encontros 1,2 e 3. TCLE- 
Termo de consentimento livre e esclarecido.  QFCA - Questionário quantitativo 
da frequência alimentar. IPAQ- Questionário internacional para avaliação da 
atividade física. R72h – Registro alimentar, AA- avaliação antropométrica, AC- 
avaliação da composição corporal e AB- avaliação dos dados bioquímicos. 
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3.1.3 Avaliação da Ingestão Alimentar 

A ingestão habitual dos pacientes foi analisada por meio de anamnese 

alimentar, registro alimentar de 72 h (2 dias durante a semana e 1 dia de final 

de semana) (Cintra et al.,1997; ANEXO II) e de um QFCA validado (Ribeiro e 

Cardoso, 2002; ANEXO III). Cada registro alimentar foi revisado na presença 

do voluntário, para minimizar os erros inerentes ao método. Para cada item do 

QFCA, os participantes informaram a frequência média de consumo habitual 

(diária, semanal ou mensal) relativa aos últimos seis meses e o tamanho da 

porção normalmente ingerida (pequena, média ou grande).  Para minimizar o 

viés de memória e melhorar a qualidade da informação coletada foi utilizado um 

registro fotográfico de medidas caseiras e alimentos, contendo fotos de 

porções pequena, média e grande (Monteiro et al., 2007). Pacientes com 

dificuldade de leitura e/ou escrita receberam ajuda de familiares para a 

realização dos registros alimentares. 

A composição nutricional das dietas ingeridas foi analisada utilizando o 

software Avanutri (versão 3.0.9). A frequência de consumo apontada pelos 

participantes no QFCA foi convertida em frequência diária, cujo valor obtido foi 

multiplicado pelo tamanho da porção assinalada. A composição química dos 

alimentos ingeridos pelos participantes foi determinada considerando-se 

preferencialmente os dados da Tabela Brasileira de Composição de Alimentos 

NEPA-UNICAMP (2006). Informações complementares foram retiradas de 

outras duas tabelas (Philippi, 2005; Pacheco, 2006).  

Os dados de ingestão de carboidratos, lipídios, proteínas e fibras foram 

comparados com as recomendações nutricionais estabelecidas pela American 

Diabetes Association, European Association for the Study of Diabetes e 

Diabetes UK (ADA, 2004 e 2010). A ingestão calórica obtida a partir de cada 

registro alimentar foi comparada às necessidades nutricionais, determinadas 

pela EER (Necessidade Energética Estimada - OMS-DRI, 2002) para cada 

voluntário. 

A fidedignidade dos dados do registro alimentar em retratar a ingestão 

calórica dos participantes durante o estudo foi avaliada a partir da relação entre 

ingestão calórica e taxa de metabolismo basal (IC/TMB). A taxa de 

metabolismo basal apresentada pelos participantes do estudo foi estimada por 

meio das equações de Schofield (1985), conforme recomendação da FAO 
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(2001). Foram considerados os seguintes pontos de corte (Goldberg et al., 

1991; Johansson et al., 1998) para a relação IC/TMB obtida: <1,14 

(subestimação grave); 1,14 - 1,35 (subestimação), ≥2,4 (superestimação). 

O índice glicêmico (IG) da dieta ingerida pelos participantes do estudo 

foi estimado a partir da média dos valores de IG das refeições ingeridas 

diariamente, de acordo com a equação descrita por Wolever e Jenkins (1986) e 

recomendada pela FAO (1998). Tal equação considera o IG de cada alimento 

ingerido em dada refeição (IGA, IGB, IGc...), a quantidade (em gramas) de 

carboidrato disponível que cada alimento ingerido apresenta (gA, gB, gC...) e a 

quantidade total de carboidrato disponível da refeição (g), conforme a seguinte 

equação: 

IG estimado = IGA x gA/g + IGB x gB/g.... 

 

O teor de carboidrato disponível foi determinado subtraindo a 

quantidade de carboidrato total menos a quantidade de fibras ingeridas em 

dada refeição. O IG de cada alimento foi obtido, considerando a glicose como 

referência, utilizando os valores publicados na Tabela Internacional de Índice 

Glicêmico (Foster-Powell et al., 2002) e no site www.glycemicindex.com. Para 

alimentos cujo IG não foi encontrado na referida tabela, considerou-se o valor 

do IG de outros alimentos que apresentavam composição nutricional e modo 

de preparo o mais semelhante possível daquela apresentada pelos primeiros.  

A carga glicêmica (CG) da dieta ingerida foi estimada multiplicando a 

média dos valores de IG das refeições ingeridas diariamente pela quantidade 

de carboidrato presente nessas refeições, dividido por 100 (Foster-Powell et al., 

2002) : 

   CG = (IG x g de carboidratos)/100 

Para a classificação do IG ou da CG da dieta habitualmente ingerida 

pelos voluntários, foram utilizados os seguintes valores: baixo IG ≤ 55, médio 

IG entre 56 e 69, alto IG ≥ 70 (Brand-Miller, Foster-Powell e Colagiuri, 2003) e 

baixa CG ≤ 100, média CG entre 101 e 199, alta CG ≥ 200 (Brand-Miller, Holt e 

Petocz, 2003).  
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3.1.4 Avaliação da Atividade Física 

O nível de atividade física exercido pelos participantes do estudo foi 

avaliado pelo IPAQ – International Physical Activity Questionaire (Ainsworth et 

al., 2000; Anexo IV). Para estimativa do gasto energético a fim de calcular o 

EER/ VET foi utilizada a indicação da EER para nível de atividade física (OMS- 

DRI-2002).  

 

 

3.1.5 Avaliação Antropométrica e da Composição Corporal 

 

Para a avaliação antropométrica foi calculado o Índice de Massa 

Corporal (IMC) que relaciona o peso (kg) e a altura (metros ao quadrado). O 

peso foi obtido por balança eletrônica digital, com capacidade de 150 kg e 

subdivisão de 50 g. Os voluntários trajaram o mínimo de roupa possível. A 

altura foi determinada utilizando-se um antropômetro portátil vertical, com 

extensão de 2 m e escala de 0,5 cm (Jelliffe, 1968). Para a determinação do 

peso e da altura, os voluntários encontravam-se em pé, em posição firme, com 

os braços relaxados e cabeça no plano horizontal.  

O IMC (kg/m2) foi avaliado considerando os seguintes pontos de corte 

definidos para população adulta e idosa: 

- Adultos (20 a 59 anos): baixo peso (IMC < 18,5); eutróficos (18,5 < 

IMC < 24,9); sobrepeso (25,0 < IMC < 29,9) e obesos (IMC ≥ 30,0) (WHO, 

2000) 

- Idosos (idade > 60 anos): baixo peso (IMC < 22,0); eutróficos (22,0 < 

IMC < 27,0) e sobrepeso (IMC > 27,0) (Lipschitz, 1994).  

As circunferências (perímetros) da cintura (CC ou PC), do quadril (CQ) 

e da coxa (CCoxa) foram aferidas com auxílio de uma fita métrica, com 

extensão de 2 metros, flexível e inelástica, dividida em centímetros e subdivida 

em milímetros. A CC foi obtida durante a expiração normal sendo circundada a 

menor circunferência horizontal localizada abaixo das costelas e acima da 

cicatriz umbilical. A CQ foi verificada na região glútea sendo circundada a maior 

circunferência horizontal entre a cintura e os joelhos (Heyward e Stolarczyk, 

2000). A Relação Cintura/Quadril (RCQ) foi obtida procedendo-se a divisão da 

circunferência da cintura pela circunferência do quadril. Considerou-se como 

risco aumentado para desenvolvimento de complicações metabólicas 
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associadas à obesidade a obtenção de CC ≥ 102 para homens e CC > 88 cm 

para mulheres (Salas-Salvadó et al., 2007) e RCQ > 1,0 para os homens e > 

0,9 para as mulheres (SEEDO, 2000). 

Procedeu-se ainda a avaliação de indicadores de obesidade central 

como as relações Circunferência da Cintura/Circunferência da coxa 

(CC/Ccoxa) e CC/ Estatura (RCE), o Diâmetro Abdominal Sagital (DAS) e 

Índice Sagital (IS), o Índice de Conicidade (IC) e a relação entre a soma das 

pregas cutâneas centrais e periféricas (PCC/PCP) (Priore, 1998; Fox et al., 

2000). 

O perímetro da coxa foi aferido do lado direito do corpo, no ponto 

médio entre a dobra inguinal e a borda proximal da patela. A obtenção de 

relação CC/ CCoxa acima de 1,63 para ambos os sexos foi considerada como 

indicador de risco aumentado para o desenvolvimento de complicações 

cardiovasculares (Vasques et al., 2009)  A RCE foi obtida dividindo-se o valor 

da circunferência da cintura (cm) pela estatura (cm), demonstrando forte 

associação a risco coronariano os valores acima de 0,5 para homens e 

mulheres (Haun et al., 2009). 

O DAS foi aferido utilizando o caliper abdominal Holtain Kahn 

Abdominal Caliper ® de haste móvel. O voluntário permaneceu na posição 

supina, com os joelhos flexionados, sendo a aferição realizada no ponto médio 

entre as cristas ilíacas. Valores acima de 20,5 para homens e 19,3 para 

mulheres têm sido fortemente associados à resistência insulínica (Vasques et 

al., 2010). A partir deste indicador, foi obtido o IS procedendo-se a divisão do 

valor do DAS (cm) pelo valor do perímetro da coxa (cm), cujo ponto de corte 

considerado na predição de risco de resistência insulínica é 0,35 para ambos 

os sexos (Vasques et al.,2009).  

O IC apresentado pelos diabéticos foi calculado pela fórmula (Valdez, 

1991):  

   

 

Este índice é baseado no conceito de que indivíduos que acumulam 

gordura na região central do tronco têm a forma do corpo parecida com um 

duplo cone, ao passo que aqueles com menor teor de gordura nesta mesma 

região teriam a aparência de um cilindro (Pitanga e Lessa, 2004). Tem sido 

PC(m)/0,109x peso(kg)/estatura(m) 

 peso(kg)/estatura(m) 
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considerado risco metabólico elevado valores de IC acima de 1,25 para 

homens e 1,18 para mulheres (Pitanga e Lessa, 2004). 

A composição corporal dos participantes do estudo foi avaliada 

utilizando-se a medida das dobras cutâneas e o método da Bioimpedância 

elétrica (BIA) (Biodynamics modelo 310). O teor de gordura corporal periférica 

e central foram calculados, somando as dobras bicipital e tricipital (pregas 

cutâneas periféricas) e as dobras subescapular e suprailíaca (pregas cutâneas 

centrais) (Priore,1998; Chiara, Sichieri e Martins, 2003). Procedeu-se ainda o 

cálculo da relação Pregas cutâneas Centrais sobre Pregas cutâneas Periféricas 

(PCC/PCP). Cada prega cutânea foi aferida utilizando-se o equipamento Lange 

Skinfold caliper, que exerce pressão constante de 10g/mm3 e tem precisão de 

1mm. A prega cutânea tricipital foi aferida na parte posterior do antebraço 

direito, sobre o tríceps, no ponto médio entre o acrômio e o olécrano. (Durnin e 

Rahaman, 1967). A prega cutânea bicipital foi aferida na parte anterior do 

antebraço direito, sobre a maior elevação do músculo bíceps (Durnin e 

Rahaman, 1967). A prega suprailíaca foi aferida logo acima da crista ilíaca 

direita, seguindo a linha axilar média e a prega subescapular foi aferida 

imediatamente abaixo e para fora do ângulo da escápula direita (Durnin e 

Rahaman, 1967). Para a medida das dobras cutâneas foram realizadas no 

mínimo duas aferições não consecutivas de cada sítio, sendo considerada para 

a realização dos cálculos a média dos dois valores mais próximos (Durnin e 

Rahaman, 1967). Quando ocorria divergência superior a 10% entre os valores 

obtidos, a aferição era repetida (Priore, 1998).  

Para a realização da BIA, os voluntários fizeram o mínimo de atividade 

física no dia anterior ao teste, permanecendo em posição horizontal sobre uma 

superfície não condutora, na posição supina, com braços e pernas abduzidos a 

45 graus, a partir do corpo, sem meias e luvas ou objetos metálicos por 30 

minutos antes da realização do teste. Um eletrodo emissor foi colocado 

próximo à articulação metacarpo-falângea da superfície dorsal da mão direita e 

o outro distal do arco transverso da superfície superior do pé direito. Um 

eletrodo detector foi colocado entre as proeminências distais do rádio e da ulna 

do punho direito e o outro, entre os maléolos medial e lateral do tornozelo 

direito, de acordo com o manual do fabricante. Todos os voluntários foram 

instruídos a não fazer uso de diuréticos pelo menos nos 7 dias anteriores à 

realização do exame, não consumir café no dia anterior, não realizar exercício 
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físico e manter-se em jejum nas 12 horas anteriores à realização do exame e  

não ingerir  bebidas alcoólicas nas 48 horas que antecedem o teste. A ingestão 

de água nas horas precedentes ao teste foi evitada. 

 

 

3.1.6 Avaliação Bioquímica 

 

Foram considerados os resultados dos seguintes exames bioquímicos 

de rotina previamente solicitados e registrados nos prontuários médicos dos 

participantes do estudo: glicemia de jejum (GJ) e pós-prandial (GPP), 

hemoglobina glicada (HbA1c), insulina de jejum e perfil lipídico. Para 

determinar o grau de resistência insulínica foi calculado o índice HOMA IR 

(Homeostasis Model Assessment) (Matthews et al., 1985), considerando 

adequados os valores de HOMA IR menores que 2,71 (Geloneze et al., 2006), 

conforme indicado a seguir: 

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

 

 

3.1.7 Análise Estatística  

Para a realização das análises estatísticas foi utilizado o software 

SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL), versão 17.0. O tamanho da amostra foi 

calculado pela equação publicada por Mera et al (1998), considerando valores 

de desvio padrão publicados em estudos semelhantes. Todos os dados 

avaliados tiveram sua normalidade confirmada pelo teste de Kolmogorov-

Smirnov, sendo, portanto, as estatísticas descritivas apresentadas em média ± 

desvio padrão. O nível de rejeição da hipótese de nulidade foi 0,05 (95% de 

confiabilidade).  

Os dados de ingestão calórica e de macronutrientes dos voluntários 

foram agrupados, sendo considerada baixa, adequada ou alta ingestão. Além 

disso, os valores de IG/CG da dieta ingerida foram agrupados em baixo(a), 

médio(a) ou alto(a) de acordo com a classificação proposta por Brand-Miller, 

Foster-Powell e Colagiuri (2003) para IG e Brand-Miller, Holt e Petocz (2003) 

para CG. 
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Procedeu-se a comparação das médias dos dados bioquímicos e 

antropométricos entre os grupos anteriormente citados, utilizando-se o teste t 

para amostras independentes. Posteriormente, foi realizado teste de 

Regressão Linear controlado para as variáveis atividade física e VCT, lipídios, 

fibras e proteínas da dieta habitual dos participantes.  
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4.  RESULTADOS 
 
 
 

Os participantes tinham idade média de 50,7 ± 1,5 anos e eram 

predominantemente do sexo feminino (65,2%). Entre os participantes, 47,8% 

haviam concluído o segundo grau (ensino médio) e 36,9% apresentavam renda 

mensal menor ou igual a um salário mínimo.  

Verificou-se a partir dos R72h, que os participantes do estudo 

apresentaram uma ingestão energética média de 1510,24 ± 449,34 kcal/dia. 

Entretanto, esses mesmos indivíduos apresentaram valor médio das EER igual 

a 2410,08 ± 603,53 kcal/dia.  Comparando-se os valores da ingestão 

energética dos voluntários com a estimativa da taxa metabólica basal destes 

indivíduos, verificou-se que os dados registrados sobre a ingestão alimentar 

estavam subestimados em 100% dos participantes, sendo a subestimativa 

grave constatada para 72,7% dos mesmos.  

A composição nutricional média, o IG e a CG médios da dieta 

habitualmente ingerida pelos participantes do estudo são apresentados na 

Tabela 1. Verificou-se que o teor médio de macronutrientes da dieta habitual 

estava adequado, conforme as diretrizes nutricionais determinadas pela ADA, 

EASD e UK (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Composição da dieta (média ± DP) ingerida pelos participantes do estudo de acordo com os dados do registro alimentar de 
72h e Recomendações Nutricionais para pacientes com diabetes. 

Ingestão Habitual Média ± DP Recomendações Nutricionais 
  ADA (2008) EASD (2000) UK (2003) 

Calorias (kcal/dia) 1510,2 ± 449,3    

Carboidratos (g / % do VCT/  
g/kg/d) 
 

187,6 ± 84,5 / 49,1 ± 16,1/ 
2,5 ± 1,4 

       - 45-65% 40-60% 

Proteínas (g/ g/kg de peso) 62,4 ± 28,9 / 0,8 ± 0,4 15-20% 10-20% =1g/Kg 

Lipídios (g/ % do VCT) 45,9 ± 23,2 / 26,8 ± 9,5 ~30% 25-35% <35% 

Fibras (g/1000 kcal) 9,1 ± 4,5 = 14g/1000 
kcal 

  

Índice Glicêmico  51,4 ± 9,5    

Carga Glicêmica 97,1 ± 39,4    

 
VCT: valor calórico total; Índice Glicêmico: ≤ 55 (baixo), entre 56 e 69 (médio), ≥ 70 (alto); Carga Glicêmica: ≤100 (baixa), entre 101 e 

199 (média), ≥ 200 (alta).
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Os dados de registro alimentar de 72 h indicaram que 63,6% (n=28) 

dos participantes ingeriam dieta de baixo IG, 34,1% (n=15) de médio IG e 2,3% 

(n=1) de alto IG, de acordo com a classificação proposta por Brand-Miller, 

Foster-Powell e Colagiuri (2003). Observou-se que 61,4% (n=27) ingeriam 

dieta de baixa CG e 38,6% (n=17) de média CG, pelos critérios de Brand-Miller, 

Holt e Petocz (2003).  Entretanto, quando foram considerados os dados de 

ingestão alimentar registrados no QFCA, foi observado que a maioria dos 

voluntários ingeria dieta de médio IG (63,6%) e média CG (59,1%) (Tabela 2). 

 

 

Tabela 2 - Frequência de ingestão de dietas de baixa (o), média (o) e alta (o) 

carga glicêmica e índice glicêmico pelos diabéticos tipo 2 participantes do 

estudo. 

  Registro alimentar de 
72 h  

Questionário de frequência 
alimentar  

    

CG Baixa 27 (61,4%) 15 (34,1%) 

 Média 17 (38,6%) 26 (59,1%) 

 Alta 0 (0,0%) 3 (6,8%) 

IG Baixo 28 (63,6%) 10 (22,7%) 

 Médio  15 (34,1%) 28 (63,6%) 

 Alto 1  (2,3%) 6 (13,6%) 

CG: carga glicêmica, IG: índice glicêmico  
 

 

 

Os dados bioquímicos apresentados pelos participantes do estudo 

estão apresentados na Tabela 3. Verificou-se que 58,7%, 56,5% e 58,6% dos 

participantes apresentaram níveis plasmáticos de GJ, GPP e HbA1c, 

respectivamente,  acima das metas de controle glicêmico.  Observou-se que os 

diabéticos tinham valor médio do índice HOMA-IR correspondente a 3,87 ± 

2,31, sendo que 73,9% dos participantes apresentavam resistência insulínica. 

Os sedentários representaram 47,7% (n=21) dos participantes, sendo 38,6% 
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(n=17) considerados pouco ativos, e 13,6% (n=6) ativos. A média dos valores 

verificados para LDL colesterol e TGL estava acima das diretrizes 

determinadas pelo “Third Report of National Cholesterol Education Program 

Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of high blood Cholesterol 

in Adults” (NCEP/ATP III) para diabéticos. 

 

 

 

 

Tabela 3 – Dados bioquímicos apresentados pelos diabéticos tipo 2 
participantes do estudo.  

 N Média ± DP Metas de 
controle (ADA) 

GJ (mg/dl) 46 141,8 ± 61,2 70 -130 

GPP (mg/dl) 46 172,0 ± 88,9 ≤ 140 

HbA1c (%) 46   7,9 ± 1,9 ≤ 7 

Colesterol Total (mg/dl) 46 198,5 ± 55,8 ≤ 200 

LDL (mg/dl) 44 117,0 ± 29,6 ≤ 100 

HDL (mg/dl) 45   47,1 ± 14,3 ≥ 50 

TGL (mg/dl) 46 158,5 ± 133,6 ≤ 150 

GJ: glicemia de jejum; GPP: glicemia pós prandial; HbA1c: hemoglobina 

glicada; LDL: lipoproteína de baixa densidade; HDL: lipoproteína de alta 

densidade; TGL: Triglicerídeos. 

 

 

 

Os dados antropométricos e a composição corporal apresentados 

pelos participantes do estudo são mostrados na Tabela 4.  
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Tabela 4 – Dados antropométricos e composição corporal apresentada pelos 
diabéticos participantes do estudo. 

   N      Média ± DP Valor de 
referência  

IMC  46       29,9 ± 6,3 18,5 - 24,9 

22 – 27 

% Gordura  46  ♂=  25,0 ± 10,7 

♀=  35,2 ± 8,5 

≤ 25 ♂ 

≤ 30 ♀ 

CC  46  ♂=  95,9 ± 13,4 

♀=  89,7 ±  20,7                                  

≤ 102 ♂ 

≤ 88  ♀ 

RCQ  46  ♂ =  0,93 ± 0,1 

♀ =  0,88  ± 0,2 

≤ 1     ♂ 

≤ 0,9  ♀ 

IC  46  ♂ = 1,2 ± 0,2 

♀ = 1,2 ± 0,2 

≤ 1,25 ♂ 

≤ 1,18 ♀ 

DAS 46 ♂ =  22,8 ± 4,9 

♀=  24,7 ± 6,2 

≤  20,5 ♂ 

≤ 19,3  ♀ 

IS 46 0,5 ± 0,1 ≤ 0,35 

RCE 46 0,6±0,1 ≤ 0,5 

CC/Coxa 46 1,9±0,3 ≤ 1,63 

PCC/PCP 46 1,9±0,6 ≤ 1 

CC: circunferência da cintura, RCQ:relação cintura/quadril, DAS:diâmetro abdominal 

sagital, IS: índice sagital, RCE: relação cintura/estatura, CC/Coxa: relação 

cintura/coxa, IC:índice de conicidade, PCC/PCP: relação entre a soma das pregas 

cutâneas centrais/soma das pregas cutâneas periféricas. 
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Constatou-se que 37% dos voluntários apresentaram sobrepeso, 

34,8% eram obesos e 28,3% eram eutróficos, de acordo com o IMC 

apresentado. Mais da metade (60,9%, n= 28) dos participantes apresentaram 

CC acima dos pontos de corte para o risco de desenvolvimento de doenças 

crônicas não transmissíveis. DAS, RCE e IC estavam acima do limite 

recomendado em 80,4%, 82,6% e 67,4% dos participantes, respectivamente. 

Quanto à distribuição da gordura corporal, foi observado que 56,6% dos 

voluntários apresentaram valores de RCQ acima das recomendações. 

Constatou-se que os valores médios relativos à relação PCC/PCP, relação 

CC/CCoxa e IS indicaram maior concentração da gordura corporal na região 

abdominal dos participantes do estudo. Todos os participantes apresentaram IS 

acima do ponto de corte de 0,35.  Foi observado que 82,6% dos voluntários 

apresentaram CC/Ccoxa acima da medida recomendada. 

Verificou-se que os indivíduos que apresentaram ingestão habitual de 

CHO total adequada apresentaram níveis plasmáticos de GJ (p=0,032) e 

HbA1c (p=0,019) mais baixos que aqueles com CHO total acima das 

recomendações (Figuras 1 e 2). Não foi observado efeito da quantidade de 

CHO total ingerido habitualmente nos índices antropométricos. 

 

               

Figura 1: Média ± DP dos valores de glicemia de jejum (GJ) dos participantes 

que apresentaram ingestão habitual adequada e alta de carboidrato total (CHO 

total) obtida por registro alimentar de 72h.  

 

p=0,032 
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Figura 2: Média ± DP dos valores de hemoglobina glicada (HbA1c) dos 

participantes com ingestão habitual adequada e alta de carboidrato total (CHO 

total) obtida por registro alimentar de 72h.  

 

 

De maneira semelhante, os participantes com ingestão habitual 

adequada de lipídios apresentaram GJ (p=0,017), IG (p=0,032) e CG (p=0,014) 

mais baixos que aqueles que ingeriam lipídios abaixo do recomendado (Figuras 

3,4 e 5). Além disso, a ingestão adequada de lipídios resultou em menor IG da 

dieta (p=0,037) do que os que ingeriam lipídios acima das recomendações 

(Figura 4). 
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Figura 3: Média ± DP dos valores de glicemia de jejum (GJ) dos 

participantes que apresentaram ingestão habitual adequada e baixa de 

lipídios obtida por registro alimentar de 72h.  

 

 

 

Figura 4: Média ± DP do índice glicêmico (IG) da dieta ingerida pelos 

participantes que apresentaram ingestão habitual baixa, adequada e alta de 

lipídios obtida por registro alimentar de 72h.  
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Figura 5: Média ± DP da carga glicêmica (CG) da dieta ingerida pelos 

participantes que apresentaram ingestão habitual adequada e baixa de lipídios 

obtida por registro alimentar de 72h.  

 

 

 

 

Constatou-se que os indivíduos que ingeriam lipídios abaixo das 

recomendações apresentaram % GC menor que aqueles que ingeriam lipídios 

acima das mesmas (p=0,05) (Figura 6), sendo também observado que a CC e 

a RCE foram menores quanto mais baixa a ingestão de lipídios da dieta 

habitual (p=0,049 e p=0,034 respectivamente). 
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Figura 6: Média ± DP da porcentagem de gordura corporal (%GC) dos 

participantes que apresentaram ingestão habitual baixa e alta de lipídios obtida 

por registro alimentar de 72h.  

 

 

 

Verificou-se que a ingestão protéica abaixo das recomendações 

resultou em GJ (p=0,048), HbA1c (p=0,045) e CG (p<0,001) mais elevados que 

a ingestão protéica adequada, além de IG (p=0,05) e CG (p=0,005) mais altos 

que os que ingeriam este nutriente acima das recomendações (Figuras 

7,8,9,10 e 11).  Com relação aos dados antropométricos, foi verificado que os 

participantes que tinham maior ingestão habitual de proteína apresentavam 

menor medida da CC (p=0,027). 
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Figura 7: Média ± DP dos valores de glicemia de jejum (GJ) dos participantes 

que apresentaram ingestão habitual adequada e baixa de proteína obtida por 

registro alimentar de 72h.  

 

 

 

 

 

Figura 8: Média ± DP dos valores de hemoglobina glicada (HbA1c) dos 

participantes que apresentaram ingestão habitual adequada  e baixa de 

proteína obtida por registro alimentar de 72h.  
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Figura 9: Média ± DP da carga glicêmica (CG) apresentada pelos participantes 

com ingestão habitual baixa, adequada e alta de proteína obtida por registro 

alimentar de 72h.  

 

 

 

 

 

Figura 10: Média ± DP do índice glicêmico (IG) apresentado pelos participantes 

com ingestão habitual baixa e alta de proteína obtida por registro alimentar de 

72h.  
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Verificou-se que os indivíduos que ingeriram dieta de baixa CG 

apresentaram GJ mais baixa que os que ingeriam dieta de média CG (p=0,033) 

(Figura 11). 

 

 

 

Figura 11: Média ± DP da glicemia de jejum (GJ) apresentada pelos 

participantes que ingeriam habitualmente dieta de baixa e média carga 

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

 

 

 

Observou-se que enquanto a ingestão habitual de dieta de baixo IG 

resultou em maiores CC (p=0,042), RCQ (p=0,013), DAS (p=0,006), IS 

(p=0,001) e IC (p=0,006), a ingestão de dieta de baixa CG culminou em 

maiores IMC (p= 0,043) e %GC (p=0,006) . 

Foi realizada análise de regressão linear entre IG e CG da dieta e os 

índices antropométricos acima citados, sendo controladas as variáveis lipídios, 

proteínas, fibras e VET ingeridos. Observou-se perda da significância do efeito 

do IG ou CG sobre a antropometria quando ajustado para os referidos fatores 

da dieta, representada pela alteração do coeficiente β ou valor de p conforme 

mostra a tabela 5. 
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Tabela 5 – Associação entre Índice Glicêmico e Carga Glicêmica da dieta 
habitual dos participantes e antropometria, antes e após ajuste para teor de 
lipídios, proteínas, fibras, VCT ingeridos e nível de atividade física. 
  Variação na 

antropometria 

  

 
β 

Intervalo de 
Confiança (95%) 

R2 p 

CC Modelo1 -0,349 (-0,776,  -0,007) 0,122 0,046 

CC Modelo2a -0,088 (-6,545,  4,197) - 0,071 0,684 

RCQ Modelo1 -0,401 (-0,007, 0,000) 0,161 0,015 

RCQ Modelo2a 0,107 (-0,033, 0,060) 0,039 0,324 

DAS Modelo1 -0,453 (-0,284, -0,061) 0,205 0,003 

DAS Modelo2a -0,039 (-1,802, 1,429) 0,078 0,205 

IS Modelo1 - 0,348 (-0,004, 0,000) 0,121 0,035 

IS Modelo2a  0,085 (-0,021, 0,034) 0,087 0,195 

IC Modelo1 -0,332 (-0,004, 0,000) 0,110 0,05 

IC Modelo2a 0,132 (-0,021, 0,042) -0,054 0,625 

Peso Modelo1 -0,304 (-1,269, -0,007) 0,092 0,048 

Peso Modelo2a 0,003 (-8,878,  9,016) -0,023 0,650 

IMC Modelo1 -0,380 (-0,460, -0,061) 0,145 0,012 

IMC Modelo2b -0,110 (-3,585,  1,796) 0,060 0,235 

%GC Modelo1 -0,426 (-0,128, -0,025) 0,182 0,004 

%GC Modelo2b -0,139 (-4,598,  1,870) 0,060 0,233 

CC: circunferência da cintura; RCQ: relação cintura/quadril; IS: índice sagital; 

IMC:índice de massa corporal; β: coeficiente de angulação da reta de regressão; IC: 

índice de conicidade; R2: coeficiente de determinação da regressão.  

Modelo1: modelo de regressão linear univariado;  

Modelo2: modelo de regressão linear multivariado ajustado para lipídios, proteínas, 

fibras e VCT e atividade física. a: IG comparado aos macronutrientes e atividade física. 

b: CG comparada aos macronutrientes e atividade física. 

 



30 

 

5. DISCUSSÃO 

 
 

Com o aumento crescente da prevalência do diabetes, vem 

aumentando a necessidade de se buscar instrumentos capazes de auxiliar o 

controle metabólico desses pacientes. A adoção de hábitos alimentares 

adequados tem sido considerada como um dos principais fatores necessários 

para a obtenção do controle glicêmico adequado. Vários estudos têm avaliado 

o efeito da dieta e especialmente dos carboidratos no controle glicêmico e na 

composição corporal dos indivíduos (Wolever et al., 1991; Ludwig et al., 1999; 

Brand-Miller et al., 2002). Nesse sentido, os resultados de alguns (Rizkalla et 

al., 2004; Nielsen e Joensson, 2008), mas não de todos os estudos (Sichieri et 

al., 2007; Aston et al., 2008) têm sugerido o efeito benéfico do consumo de 

dietas de baixos IG e CG no perfil bioquímico e antropométrico de indivíduos 

diabéticos.  

No presente estudo, apesar da ingestão habitual média de 

macronutrientes da dieta dos participantes estar adequada às diretrizes 

nutricionais da ADA, EASD e UK, parâmetros como GJ, GPP, HbA1c, LDL-

colesterol, HDL-colesterol, TGL e o índice HOMA IR não atingiram as metas de 

controle metabólico. Entretanto, um melhor controle bioquímico foi observado 

para os indivíduos que habitualmente ingeriam teores de CHO abaixo de 

200g/dia, correspondendo a média de 2,1g/kg/dia e 50% das calorias ingeridas 

de acordo com os dados do R72h. Resultados semelhantes têm sido 

reportados em outros estudos, indicando que a restrição de carboidrato pode 

melhorar o controle glicêmico,o perfil lipídico e a composição corporal de 

indivíduos portadores de DM2 (Sheard et al., 2004; Nielsen e Joensson, 2006; 

Westman et al., 2008; Gutierrez et al., 2009). Haimoto et al. (2009) verificaram 

que a redução do teor de CHO total da dieta de 60% para 45% do VET por um 

período de dois anos resultou em níveis plasmáticos mais baixos de HbA1c em 

indivíduos diabéticos. Com a restrição de CHO total da dieta para 30% e 

aumento do teor lipídico para 40% do VET, durante 6 meses, a redução deste 

parâmetro bioquímico foi ainda mais marcante (Haimoto et al.,2009), embora 

não seja recomendada redução deste macronutriente da dieta abaixo de 

130g/dia, já que este é o principal substrato energético utilizado pelo sistema 

nervoso central (Sheard et al., 2004; ADA 2008). Em seu estudo, Haimoto et 
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al.(2009) não observaram alteração do IMC dos participantes apesar do 

aumento do teor de lipídios da dieta ingerida, embora alguns estudos tenham 

observado que o aumento do teor deste macronutriente e do valor calórico da 

dieta resulte em piora da composição corporal e desenvolvimento de 

resistência insulínica (Kien, 2009). Por outro lado, Riserus, Willet e Hu (2009) 

destacam a importância de considerar também a qualidade dos lipídios 

ingeridos, priorizando a ingestão de ácidos graxos mono e/ou poliinsaturados, 

com possível efeito positivo na sensibilidade à insulina e redução do risco de 

desenvolver DM2.  

No presente estudo, verificou-se que os diabéticos que habitualmente 

ingeriam dietas apresentando valores de IG abaixo de 50 e CG abaixo de 100 

também apresentaram melhor controle glicêmico. O consumo de dieta de baixo 

IG por 12 semanas também levou à melhora da GJ e do nível plasmático de 

LDL em diabéticos (Heilbronn et al., 2002). Entretanto, em estudo conduzido 

por Wolever et al. (2008) em que indivíduos diabéticos receberam dietas de 

baixo IG, alto IG e baixo teor de CHO total durante um ano, não foi observada 

diferença significativa nos níveis de HbA1c entre os grupos após este período. 

Acredita-se que o efeito positivo do baixo IG sobre a HbA1c não conseguiu ser 

sustentado ao longo da duração total do referido estudo (1 ano), explicando o 

resultado encontrado. 

Considerando o teor de lipídios habitualmente ingerido pelos 

participantes do presente estudo, verificou-se que a ingestão adequada desse 

macronutriente resultou em GJ mais baixa do que nos voluntários que 

apresentaram baixa ingestão de lipídios na dieta.  De acordo com Gannon et al. 

(2006), os lipídios aumentam a secreção pancreática de insulina e  reduzem a 

velocidade de absorção dos CHO pelo trato gastrointestinal, resultando, assim, 

em níveis plasmáticos mais baixos de GJ, GPP e HbA1c. No entanto, deve-se 

destacar que o aumento da secreção de insulina pelo pâncreas pode ocorrer 

em resposta ao início do processo de resistência hepática à insulina, 

promovido pela resposta inflamatória sistêmica causada pela ingestão crônica 

de dietas hiperlipídicas (Brons et al.,2009; Riserus, Willet, Hu, 2009; Kien, 

2009; Kirk et al., 2009).   

Foi verificado no presente estudo que os diabéticos que habitualmente 

ingeriam dietas apresentando valores mais altos de IG e CG ingeriam baixo 

teor de lipídios. Além disso, observou-se que a baixa ingestão de lipídios foi 
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acompanhada por uma maior ingestão de carboidratos, como observado por 

Gerhard et al. (2004). Entretanto, foi verificado também que o alto consumo de 

lipídios resultou em consumo de dieta de maior IG do que quando o consumo 

de lipídios foi adequado. Os fatores responsáveis por esse resultado não são 

bem compreendidos. 

Por outro lado, considerando os parâmetros antropométricos 

apresentados pelos participantes, verificou-se que a ingestão de dieta 

hipolipídica resultou em melhor composição corporal representada pelo menor 

percentual de GC, menor CC e RCE. A menor ingestão lipídica favorece para 

que haja menor ingestão calórica e maior liberação de peptídeos 

gastrointestinais associados à saciedade, resultando em melhor composição 

corporal (Knuth et al., 2009). 

A maior ingestão protéica pelos diabéticos participantes deste estudo 

resultou em melhor controle glicêmico representado pelos níveis plasmáticos 

mais baixos de GJ e HbA1c. Também resultou em ingestão de dieta de 

menores IG e CG, além de menor CC. Acredita-se que a maior ingestão 

protéica tenha resultado em maior saciedade, que além de reduzir a 

adiposidade corporal, pode contribuir também para a melhor resposta glicêmica 

dos participantes do estudo (Gannon et al., 2003; Gannon et al., 2006; Treyzon 

et al., 2008; Evangelista et al., 2009). 

No presente estudo, a ingestão habitual de dieta de baixo IG resultou 

em melhor controle metabólico dos participantes. Resultados semelhantes 

foram observados em um estudo em crossover, em que indivíduos com DM2 

ingeriram durante um dia dietas de baixo ou alto IG. Durante o estudo, a 

glicemia dos participantes foi avaliada pelo sistema de monitorização contínua. 

Foi verificada menor glicemia diária média e menor variabilidade glicêmica em 

resposta à ingestão da dieta de baixo IG (Gellar e Nansel, 2009). De acordo 

com os resultados do estudo conduzido por Ma et al. (2008), a ingestão de 

dieta de baixo IG resultou em nível plasmático mais baixo de HbA1c e menor 

necessidade de antidiabéticos orais do que o consumo de dieta recomendada 

pela ADA. De maneira semelhante, Jenkins et al. (2008) observaram menor 

HbA1c nos indivíduos que ingeriram dieta de baixos IG e CG durante seis 

meses. Assim como verificado no presente estudo, Gutierrez et al. (2009) 

sugerem que a ingestão de dietas de baixos IG e CG resultam em níveis 

plasmáticos mais baixos de colesterol total e LDL. A redução desses lipídios 
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sanguíneos reduz o risco da manifestação de doenças cardiovasculares 

(Gutierrez et al., 2009). 

Entretanto, foi verificado que o consumo de dieta de baixo(a) IG/CG 

resultou em efeito negativo nos dados antropométricos dos participantes deste 

estudo. Esse resultado diverge do observado na maioria dos estudos já 

publicados. Em estudo do tipo crossover de 5 semanas envolvendo voluntários 

saudáveis com sobrepeso, verificou-se a redução da adiposidade corporal e do 

perfil lipídico após ingestão de dieta de baixo IG (Bouché et al., 2002). Em uma 

coorte conduzida por Brunn et al. (2006), foi verificado que a ingestão habitual 

de dieta de altos IG e CG levou ao aumento do peso, da massa adiposa 

corporal e da CC em mulheres após período de 6 anos.  

Por outro lado, a ingestão de dieta de baixo IG não afetou o peso e a 

composição corporal em alguns estudos (Sloth et al., 2004; Davis et al., 2007; 

Mendez et al., 2009). Em um crossover de 12 semanas de duração, mulheres 

com obesidade e sobrepeso receberam apenas o desjejum de baixo ou alto IG, 

em laboratório, mantendo em condições de vida livre as refeições restantes. Ao 

final do estudo, não foram observadas diferenças no peso e na ingestão 

energética das participantes (Aston et al., 2008). De maneira semelhante, 

Sichieri et al. (2007) não encontraram efeito do consumo de dieta de baixo (a) 

IG/CG no peso corporal de mulheres, após período de 18 meses. 

Contrapondo-se a estes resultados, no estudo conduzido por Sahyoun 

et al.(2005) verificou-se a associação inversa entre o IG e a CG da dieta de 

indivíduos saudáveis e o teor de gordura abdominal visceral dos mesmos. Os 

autores discutem a divergência desses resultados, com relação aos 

encontrados por outros estudos, com base nas diferenças entre os 

instrumentos utilizados para estimar o IG e a CG da dieta dos participantes. No 

referido estudo, utilizou-se o QFCA, enquanto que Toeller et al. (2001) e Van 

Dam et al. (2000) basearam-se nos dados de ingestão alimentar obtidos pelo 

registro alimentar de 24h. Acredita-se que o registro alimentar seja mais 

adequado que o QFCA na estimativa do IG e da CG (Barclay et al., 2006). Isto 

se deve ao fato de normalmente no QFCA ser perguntado apenas a frequência 

de ingestão de determinados alimentos. Visando aumentar a acurácia das 

informações obtidas no QFCA do presente estudo, a porção ingerida de cada 

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

instrumentos e o cálculo do IG. 

  Além disso, Mendez et al. (2009) não verificaram efeito da CG sobre o 

IMC dos participantes de seu estudo. Segundo os autores desse estudo, a 

grande ocorrência de subrelato nos QFCA utilizados para avaliar o IG e CG da 

dieta consumida pode ter contribuído para os resultados obtidos. No presente 

estudo, o subrelato dos alimentos ingeridos foi superior ao observado em 

outros estudos (Johanson et al., 1998; Rosell et al., 2003).  

Assim, apesar dos instrumentos utilizados no presente estudo para 

avaliação da ingestão alimentar (QFCA e R72h) terem sido validados e 

diversos estudos terem mostrado sua confiabilidade e reprodutibilidade (Hu et 

al., 1999, Barclay et al., 2006, Olendzki et al., 2006; Van Bakel et al., 2009), 

acredita-se que o subrelato dos dados da dieta habitualmente ingerida pelos 

participantes pode ter influenciado os valores de IG e CG obtidos. Para 

Johanson et al. (1998) e Rossell et al. (2003), devem ser excluídos ou 

analisados separadamente os dados dos voluntários cujo QFCA ou registro 

alimentar apresente subrelato, evitando, assim, associações inadequadas entre 

dieta e os desfechos estudados. Entretanto, considerando que foi verificado 

que todos os participantes do presente estudo subestimaram a ingestão e que 

a subestimativa grave foi constatada para 72,7% dos mesmos, esse 

procedimento não pode ser feito para este estudo. 

Considerando o efeito exercido pelos outros componentes da dieta 

habitual (lipídios, proteínas, fibras e calorias) nos resultados antropométricos 

anteriormente descritos, foi realizada análise de regressão linear entre IG e CG 

da dieta e os índices antropométricos citados, sendo realizados ajustes para 

tais componentes dietéticos. Observou-se atenuação do efeito do IG ou CG 

sobre os dados antropométricos, representada pela diminuição do valor do 

coeficiente de angulação da reta de regressão (β) e/ ou mudança no valor de p 

(perda de significância), embora não tenha ocorrido mudança na direção da 

associação entre as variáveis analisadas, como ocorrido no estudo conduzido 

por Lau et al. (2006). No referido estudo, com desenho transversal avaliando 

indivíduos saudáveis, foi observada associação inversa entre CG e IMC, não 

sendo observada nenhuma associação entre IG e este dado antropométrico. 

Entretanto, após a exclusão dos dados dos participantes com subrelato no 

QFCA e controle da variável ingestão energética, verificou-se associação 
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positiva entre IG, CG e IMC (Lau et al., 2006). Em estudos epidemiológicos, 

conduzidos em condições de vida livre como é o caso do presente estudo, é 

fundamental que sejam realizados ajustes para ingestão energética e para 

outros macronutrientes ao se considerar associação entre dieta e fatores de 

risco para doenças (Willet, Howe e Kushi, 1997). 

Por se tratar de um estudo conduzido em condições de vida livre, o 

efeito negativo do consumo de dieta de baixo (a) IG/CG nos parâmetros 

antropométricos resultou, na verdade, do efeito de outros componentes da 

dieta habitual dos participantes. Em estudo conduzido por Ma et al. (2006), 

observou-se que os participantes diabéticos apresentaram pobre controle 

glicêmico apesar de ingestão de dieta pobre em CHO. Esse resultado foi 

atribuído ao aumento compensatório do teor de gordura da dieta. Assim, 

fatores relacionados à alimentação e ao estilo de vida dos indivíduos como a 

quantidade de cereais integrais, frutas, verduras, legumes e peixes ingeridos, 

além da prática de atividade física, podem influenciar a relação entre o 

consumo de nutrientes e a ocorrência de doenças, mostrando uma limitação a 

ser considerada nos estudos epidemiológicos (Sartorelli e Cardoso, 2006). 
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6. CONCLUSÃO  

 

 

No presente estudo, observou-se glicemia de jejum e HbA1c mais 

baixas nos indivíduos com ingestão adequada de macronutrientes conforme as 

diretrizes nutricionais determinadas pela ADA, EASD e UK, entretanto, a maior 

ingestão lipídica resultou em maior %GC. 

Melhor perfil lipídico foi verificado nos participantes com ingestão 

habitual de dieta de IG e CG mais baixos. Por outro lado, maior ingestão 

calórica foi verificada nos participantes que ingeriram dieta com CG mais 

elevada. Os dados antropométricos não foram afetados pelo IG e CG da dieta 

habitualmente ingerida. 
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                              ANEXO I 
Universidade Federal de Viçosa 

Departamento de Nutrição e Saúde 

Data:____________ 

Avaliado: __________________________________  Idade:______ 

 

 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO  

 “Concordo voluntariamente em me submeter a uma pesquisa, que tem como 

finalidade avaliar o controle glicêmico, alterações antropométricas (peso, 

circunferências da coxa, cintura e quadril, relação Cintura/Quadril e Cintura/estatura, 

Diâmetro abdominal sagital, índice de Conicidade, dobras cutâneas bicipital, tricipital, 

subescapular e supra-ilíaca) e de composição corporal (percentual de gordura), e 

alterações na ingestão alimentar decorrentes do conteúdo de carboidratos presentes 

em minha alimentação habitual. Durante o estudo, receberei avaliação clínica em 

consultório médico e receberei orientação para o preenchimento de questionários 

sobre minha dieta habitual e atividade física. Sou sabedor ainda que não receberei 

nenhum tipo de vantagem econômica ou material por participar do estudo, além de 

poder abandonar a pesquisa em qualquer etapa de seu desenvolvimento. Estou em 

conformidade que meus resultados obtidos, sejam divulgados no meio científico, 

sempre resguardando minha individualidade e identificação.”  

 

  _______________________________               _____________________________ 

Profa. Dra. Rita de Cássia G. Alfenas                  Anna Ligia Cabral da Rocha 

       Responsável pelo projeto                                           Mestranda 

     

                                      ____________________________ 

       Voluntário 



51 

 

ANEXO II 

REGISTRO ALIMENTAR DE 24 HORAS   

Voluntário:______________________         Data:___/___/_____ 

 

REFEIÇÃO 

HORÁRIO/

LOCAL 

ALIMENTOS MEDIDA CASEIRA QUANT (g) 

 

Horário: 

Local: 

 

 

 

  

 
Horário: 

Local: 

 

 

 

  

 

Horário: 

 

Local: 

  

 

 

 

 

 

 

Horário: 

Local 

 

 

 

  

 

Horário: 

 

Local: 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Horário: 

Local: 
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                            ANEXO III 

 

 

 

                  Questionário semi-estruturado  

 

Questionário Quantitativo de Freqüência Alimentar  
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QUESTIONÁRIO  N0_______        Data:__/__/__        SAME:______________      

 

1) IDENTIFICAÇÃO 

 

Nome:__________________________________________________Tel:____________ 

Data de nasc.: ____/____/____     Idade (em anos):____________Sexo:  M        F 

Data do diagnóstico do DM:_____________(em anos) 

Ocupação da mãe:  trabalha fora de casa   não trabalha fora de casa  

Estado civil (mãe):  casada  solteira   divorciada   viúva  

outros:______________ 

 

2) ASPECTOS SÓCIO-DEMOGRÁFICOS  

 

2.1) Grau de escolaridade do pai: _____anos de estudo completos 

2.2) Grau de escolaridade da mãe: _____anos de estudo completos 

2.3) Renda Familiar: __________ 

2.4) Número de Irmãos: ________ 

2.5) Número de Habitantes da Casa (incluindo o entrevistado):_________ 

 

3)VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS, BIOQUÍMICAS E DE ATIVIDADE 

FÍSICA 

 

Peso (Kg): _____Estatura (m): _______ IMC (kg/m2): _______ Percentil:_______ 

 

3.1Hemoglobina glicada 

HbA1c(%):________ (Data da coleta: __/__/__)  Referência:________ 

HbA1c(%):________ (Data da coleta: __/__/__)  Referência:________ 

Dose de insulina aplicada: ___________ 

Dose de insulina prescrita:___________ 

 

3.2 Faz automonitorização da glicemia?  S   N  

Se não, motivo:  não tem fitas    não quer ou esquece   

outros:___________________ 

Se sim, freqüência:_____________ (nos últimos 3 meses) 

 

3.3 Morbidades:  doença ou alteração renal  hipertensão  doença celíaca  

hipotireoidismo 

Outras:________________________________________________________________ 

 

3.4 Você pratica alguma atividade física regular?    S         N  

Qual (is)?______________________________________________________________       

Freqüência:_____________   Duração:______________  

Há quanto tempo? ______________ 

 

3.5 Você passa mais de 2 horas do seu dia em atividades como assistir TV, usar o 

computador ou jogar videogame?      S          N    

Quanto tempo (horas)?____________________ 

4) HÁBITOS ALIMENTARES 

4.1 Qual é sua principal dificuldade no tratamento? 

 Aplicar insulina     Dieta     Fazer atividade física   Consultas freqüentes  

Monitorar glicemias 

 Outros: ______________________________________________________________ 
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4.2 Se a principal dificuldade for a dieta, o que te incomoda mais? 

 Não poder comer doce (c/ açúcar)     Seguir horários para as refeições  

 Seguir quantidades   Comer frutas    Comer verduras e/ ou legumes   

 Seguir a dieta quando freqüenta festas  

 Outros: ______________________________________________________________ 

 

4.3. Você tem horário para se alimentar?    Sim      Não  

 

4.4. Você costuma comer nos intervalos das refeições?     Sim      Não    Ás vezes  

 

4.5. Quantas refeições você realiza por dia?_________ 

 desjejum  almoço  jantar ou  lanche Outras:___________ 

 colação  lanche  ceia 

 

4.6. Quantas refeições seus pais ou responsáveis realizam por dia?_________ 

 desjejum  almoço  jantar ou  lanche Outras:___________ 

 colação  lanche  ceia 

 

4.7. Você faz refeições juntamente com sua família?  Sempre    Não     Às vezes  

4.8. Em relação ao uso de adoçante (edulcorante): 

 O açúcar é substituído por adoçante apenas nas bebidas.  

 O açúcar é substituído por adoçante em todas as bebidas e preparações (bolos, pães, 

etc.) 

 Associa açúcar e adoçante em uma mesma preparação ou refeição.  

 Não usa adoçante, usa apenas açúcar.  

Outros:_______________________________________________________________ 

4.9. Qual dos lanches consome mais freqüentemente na escola? 

 merenda oferecida gratuitamente na escola: macarronada, arroz temperado, etc.  

 normalmente leva lanche de casa 

 normalmente compra lanche na escola  

 não faz lanche na escola  

outros:_____________________________________________________________ 

 

4.12) Questionário Quantitativo de Freqüência Alimentar (QFCA) 

 

Leite e derivados Quantas vezes você 

come 

Unidade 

   

 Pequena 

  

Média 

 

Grande 

 

Leite integral N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Leite desnatado N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Iogurte convencional N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Iogurte light N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Queijo branco N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Queijo amarelo N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Requeijão convencional N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Requeijão light N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Pães e substitutos      

Pão francês N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
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Pão de forma convencional N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Pão de forma Light N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Pão integral N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Pão de queijo N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Biscoito salgado N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Biscoito polvilho N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Biscoito de maisena N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Biscoito recheado diet N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Biscoito recheado convencional N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Biscoito Waffer diet N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Biscoito Waffer convencional N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Bolo diet N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Bolo convencional N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Gorduras      

Margarina convencional N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Margarina Light N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Manteiga N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Maionese convencional N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Maionese light N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Azeite N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Cereais      

Arroz N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Arroz integral N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Arroz temperado N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Batata Frita N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Mandioca Frita N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Batata cozida N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Mandioca cozida N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Angu  N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Milho Verde N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Macarrão N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Lasanha N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Macarrão instantâneo  N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Coxinha N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Quibe N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Esfiha/ enroladinho N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Cereais Quantas vezes você 

come 

Unidade 

   

Pequena   

  

Média 

 

Grande 

 

Empada N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Pastel      

Pizza N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10     

Farinha N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10     

Farofa N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Frutas      

Laranja N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Banana N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Maçã N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Pêra  N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Mamão N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Melancia/ melão N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Abacaxi N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Uva  N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Outras frutas________________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Suco de laranja natural N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Suco de outras frutas_________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
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 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Leguminosas 

Feijão N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Feijão tropeiro N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Soja N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Verduras/ legumes 

Alface N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Agrião N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Repolho N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Espinafre N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Couve N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Couve flor, brócolis N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Cenoura crua N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Cenoura cozida N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Abóbora cozida N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Tomate N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Beterraba N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Chuchu N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Abobrinha N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Quiabo N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Pepino N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Sopas_____________________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Carnes 

Carne bovina magra _________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Carne bovina gorda __________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Carne Moída N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
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Carnes  Quantas vezes você 

come 

Unidade 

 

Pequena   Média 

 

Grande 

 

Carne suína magra __________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Carne suína gorda ___________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Bacon, torresmo N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Frango sem pele ____________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Frango com pele ____________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Peixes____________________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Lingüiça N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Salsicha N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Ovo cozido N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Ovo frito/ omelete N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Presunto, mortadela N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Hambúrguer N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Bebidas      

Refrigerante diet N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Suco artificial diet N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Refrigerante convencional N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Suco artificial convencional N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Doces, miscelâneas      

Chocolates_________________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Arroz doce ________________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Doce de leite _______________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Doces de fruta ______________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Sorvete__________________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Pipoca _______________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Achocolatado_______________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Chips ® N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

Outros Alimentos      

 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

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

 

 

 

 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA          (versão 6) 

 

Nome: ________________________________________  Data: ___/ ___ / ___ Idade : ____ 

Sexo: F (  ) M (  )               Ocupação: ________________ Cidade: ________ 

 

Nós queremos saber quanto tempo você gasta fazendo atividade física em uma semana 

NORMAL. Por favor responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. 

Para responder considere as atividades como meio de transporte, no trabalho, exercício e 

esporte. 

 

1a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades LEVES ou 

MODERADAS por pelo menos 10 minutos, que façam você suar POUCO ou aumentam 

LEVEMENTE sua respiração ou batimentos do coração, como nadar, pedalar ou varrer: 

(a) _____ dias por SEMANA 

(b) Não quero responder 

(c) Não sei responder 

 

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

atividades POR DIA? 

(a)_____ horas _____ minutos 

(b) Não quero responder 

(c) Não sei responder 

 

2a . Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades VIGOROSAS por pelo 

menos 10 minutos , que façam você suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiração ou 

batimentos do coração, como correr e nadar rápido ou fazer jogging: 

(a) _____ dias por SEMANA 

(b) Não quero responder 

(c) Não sei responder 

 

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

atividades POR DIA? 

Universidade Federal de Viçosa 

Departamento de Nutrição e Saúde 
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(a)_____ horas _____ minutos 

(b) Não quero responder 

(c) Não sei responder 

ATIVIDADE FÍSICA NO TRABALHO 

 

1a.Atualmente você trabalha ou faz trabalho voluntário fora de sua casa? 

 

Sim ( ) Não ( ) 

 

1b. Quantos dias de uma semana normal você trabalha? ______ dias 

Durante um dia normal de trabalho, quanto tempo você gasta: 

 

1c . Andando rápido:_____ horas______ minutos 

 

1d. Fazendo atividades de esforço moderado como subir escadas ou carregar pesos leves: 

 ____ horas____ minutos 

 

1e. Fazendo atividades vigorosas como trabalho de construção pesada ou trabalhar com enxada, 

escavar: 

____ horas_____ minutos 

 

ATIVIDADE FÍSICA EM CASA 

 

Agora, pensando em todas as atividades que você tem feito em casa durante uma semana 

normal: 

2a . Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades dentro da sua casa por pelo 

menos 10 minutos de esforço moderado como aspirar, varrer ou esfregar: 

 

(a) _____ dias por SEMANA 

(b) Não quero responder 

(c) Não sei responder 

 

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

atividades POR DIA? _______ horas _____ minutos 

 

2c. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades no jardim ou quintal por pelo 

menos 10 minutos de esforço moderado como varrer, rastelar, podar: 

 

(a) _____ dias por SEMANA  

(b) Não quero responder 

(c) Não sei responder  

 

2d. Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo você gasta POR DIA? 

_______ horas _____ minutos 

 

2e. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades no jardim ou quintal por pelo 

menos 10 minutos de esforço vigoroso ou forte como carpir, arar, lavar o quintal: 

 

(a) _____ dias por SEMANA 

(b) Não quero responder 

(c) Não sei responder   

 

2f. Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto 
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tempo você gasta POR DIA? 

_______ horas _____ minutos 

 

ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE 

 

Agora pense em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma semana 

normal. 

 

3a. Em quantos dias de uma semana normal você caminha de forma rápida por pelo menos 10 

minutos para ir de um lugar para outro? (Não inclua as caminhadas por prazer ou exercício) 

 

(a) _____ dias por SEMANA 

(b) Não quero responder 

(c) Não sei responder 

 

3b. Nos dias que você caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA você 

gasta caminhando? (Não inclua as caminhadas por prazer ou exercício) 

_______ horas _____ minutos 

 

3c. Em quantos dias de uma semana normal você pedala rápido por pelo menos 10 minutos para 

ir de um lugar para outro? (Não inclua o pedalar por prazer ou exercício) 

 

(a) _____ dias por SEMANA 

(b) Não quero responder 

(c) Não sei responder 

 

3d. Nos dias que você pedala para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA você gasta 

pedalando? (Não inclua o pedalar por prazer ou exercício) 

_______ horas _____ minutos 

 

Você já leu, viu ou ouviu alguma informação sobre o Programa Agita São Paulo ? 

(1) Não (2) Sim 

Se a resposta anterior foi SIM há quanto tempo ?_________. 

 

Favor coloque as suas observações, críticas e sugestões em relação a este questionário 

(construção e clareza das perguntas, formatação, dificuldades, tempo para responder, etc): 

 

 

 

 


