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RESUMO

FAGHERAZZI, Sanmira Lopes. Impacto da orientacdo nutricional com base na dieta
DASH no controle glicémico e no consumo de alimentos processados e ultraprocessados
de gestantes com diabetes mellitus: ensaio clinico randomizado controlado. 204f., 2020.
Dissertacdo (Mestrado em Saude Perinatal) - Programa de Mestrado Profissional em Salde
Perinatal, Maternidade Escola, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

O diabetes mellitus (DM) durante o periodo gestacional, em especial o0 DM pré-gestacional, é
responsavel por altos indices de morbimortalidade perinatal. O objetivo deste estudo foi
avaliar o impacto da dieta DASH no controle glicémico e no consumo de alimentos
processados (AP) e ultraprocessados (AUP) de gestantes com DM pré-gestacional. Trata-se
de ensaio clinico randomizado, controlado, unicego, com 49 gestantes com diagnostico de
DM pré-gestacional, acompanhadas em uma maternidade publica do Rio de Janeiro, RJ -
Brasil. O grupo controle (GC) recebeu a dieta tradicional composta por 45-55% do valor
energético total (VET) de carboidratos, 15-20% de proteinas e 25-30% de lipideos. O grupo
DASH (GD) recebeu a dieta DASH adaptada, que ndo diferiu na distribuicdo de
macronutrientes, contudo apresentava maior teor de fibras, antioxidantes, gorduras
insaturadas e minerais como calcio, magnésio e potassio; além do menor teor de sédio e
gordura saturada. No GD, houve melhor controle glicémico apds 12 semanas de intervencao
(48,8%, p=0,01) em comparacdo ao GC. Em relagdo aos valores continuos de glicemia de
jejum e pos-prandial de 1 hora ndo houve diferenca entre os grupos (p>0,05). No GD
verificou-se menor consumo de AUP (9,9%, p=0,01) em comparacdo ao GC. Mulheres do 4°
quartil de consumo de AUP (> 23% do VET) apresentaram valores médios significativamente
maiores de glicemia pds-prandial (33mg/dL, p=0,02), do que as do 1°, 2° e 3° tercis. A dieta
DASH pode ser uma estratégia para o controle glicémico de gestantes com DM pré-
gestacional, favorecendo a adogdo de dieta saudadvel com menor consumo de AUP. Mais
estudos sdo necessarios para investigar o efeito da dieta DASH no perfil glicémico, e sua

eficacia em outros desfechos maternos e perinatais em gestantes com DM.

Palavras-chave: Cuidado pré-natal. Nutricdo materna. Abordagens dietéticas para combater a

hipertensdo. Diabetes mellitus. Glicemia.



ABSTRACT

The presence of diabetes mellitus (DM) during gestation, especially pre-gestational DM, is
responsible for high rates of perinatal morbidity and mortality. The aim of this study was to
evaluate the impact of DASH diet on glycemic control and consumption of processed (PF)
and ultra-processed (UPF) foods of pregnant women with pre-gestational DM. This is a
randomized, controlled, single-blind clinical trial with 49 pregnant women diagnosed with
pre-gestational DM followed at a public maternity hospital in Rio de Janeiro, RJ - Brazil. The
control group (GC) received the traditional diet consisting of 45-55% of the total energy value
(TEV) of carbohydrates, 15-20% of proteins and 25-30% of lipids. The DASH group (GD)
received the adapted DASH diet, which did not differ from the tradidional diet in the
distribution of macronutrients, but had higher contents of fiber, antioxidants, unsaturated fats
and minerals such as calcium, magnesium and potassium; and lower content of sodium and
saturated fat than the traditional diet. In the GD, there was better glycemic control after 12
weeks of intervention (48.8%, p=0.01) compared to the GC. Regarding the fasting and
postprandial blood glucose concentrations, there was no significant difference between the
groups (p>0.05). In the GD, there was lower consumption of UPF (9.9%, p=0.01) compared
to GC. Women in the 4™ quartile of UPF intake (> 23% of TEV) presented significant higher
mean of postprandial blood glucose values (33mg/dL, p=0.02), than those in the 1%, 2" and
tird tertiles. The DASH diet may be a strategy for glycemic control in pregnant women with
pre-gestational DM, favoring the adoption of a healthy diet with lower consumption ou UPF.
Further studies are needed to investigate the effect of DASH diet on glycemic profile, and its

effectiveness on other maternal and perinatal outcomes in use by pregnant women with DM.

Keywords: Prenatal care. Maternal nutrition. Dietary approaches to stop hypertension.

Diabetes mellitus. Bloog glucose
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1 INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) é um distarbio metabolico caracterizado por hiperglicemia
persistente, resultante de defeitos na producdo e/ou na acdo da insulina (OLIVEIRA,
MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017). E classificado em: DM tipo 1 (DM1), DM tipo
2 (DM2), DM gestacional (DMG) e tipos especificos de DM devido a outras causas
(AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION - ADA, 2019). O DM1 ocorre devido a destruicdo
autoimune das células B-pancreaticas (Tipo 1A), ou é de natureza idiopatica (Tipo 1B),
geralmente levando a absoluta deficiéncia de insulina (OLIVEIRA; MONTENEGRO
JUNIOR; VENCIO, 2017). J4 o DM2 ¢ decorrente de um progressivo defeito na secrecdo de
insulina devido a resisténcia a acdo desse hormonio (ADA, 2019).

Dados da International Diabetes Federation - IDF (2019), indicam que a frequéncia
do DM vem assumindo proporcOes epidémicas na maioria dos paises, independente do seu
grau de desenvolvimento; sendo estimado que cerca de quatrocentos e sessenta e trés (463)
milhGes de pessoas no mundo hoje tém a doenca, 0 que corresponde a um aumento de mais de
200% nos ultimos 19 anos. O Brasil ocupa o quinto lugar entre os paises com maiores taxas
de DM na populagdo adulta, com mais de 16,8 milhdes de pessoas acometidas pela
enfermidade (IDF, 2019).

Nos paises em desenvolvimento, como é o caso do Brasil, sua maior incidéncia é
observada nos grupos etarios mais jovens, incluindo as mulheres em idade fértil (OLIVEIRA,;
MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017). Nas duas ultimas décadas, houve aumento
progressivo do nimero de mulheres com diagnostico de DM em idade fértil e durante o ciclo
gravidico-puerperal, como reflexo do crescimento populacional, do aumento da idade
materna, da falta de atividade fisica e, principalmente, do aumento da prevaléncia de
obesidade (PAN AMERICANA HEALTH ORGANIZATION — PAHO et al., 2016).

O DM é responsavel por indices elevados de morbimortalidade perinatal (BRASIL,
2012a). Gestantes com DM tém risco aumentado de complicagcdes médicas e obstétricas como
aborto espontaneo, sindromes hipertensivas da gravidez (SHG), infec¢des de trato urinario,
doenca periodontal, trauma obstétrico, parto prematuro e por cesariana (ADA, 2019; EGAN;
MURPHY; DUNNE, 2015). Os niveis elevados de glicose acarretam também risco ao
concepto, podendo levar a malformacdes e obito fetal, restricdo do crescimento, macrossomia,
hipoglicemia e hiperbilirrubinemia neonatal (ADA, 2019; CANADIAN DIABETES
ASSOCIATION — CDA et al., 2013; NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE
EXCELLENCE - NICE, 2015; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).
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Levantamentos apontam que 15,8% de todas as gestagdes com nascidos vivos ao redor
do mundo, apresentam alguma forma de hiperglicemia (IDF, 2019). Em relagéo ao tipo de
DM, é estimado que 83,6% destes casos sejam devidos ao DMG, 7,9% correspondam a casos
de DM diagnosticados na gestacdo e 8,5% sejam atribuidos ao DM pré-gestacional (IDF,
2019). No Brasil, 0 DM pré-gestacional representa 10% dos casos de gestantes com DM na
gravidez (BRASIL, 2012a).

Nas gestantes com diagnostico de DM pré-gestacional, as necessidades de insulina sdo
maiores e aumentam com a progressao da gravidez. Apesar da sua menor prevaléncia, requer
atencdo especial por conferir risco materno e fetal significativamente maior do que o DMG
(BRASIL, 2012a; ADA, 2019), dentre eles a maior incidéncia das SHG (WORLD HEALTH
ORGANIZATION - WHO, 2011).

Em estudo realizado com 89 gestantes com DM prévio na Maternidade Escola da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (ME-UFRJ) foi observada prevaléncia de 37,1% de
SHG, sendo 21,4% de pré-eclampsia (OLIVEIRA, 2014). Valores mais expressivos do que 0s
encontrados na mesma maternidade quando foram pesquisadas 292 gestantes com DMG
(19,5% e 10,3% de SHG e pré-eclampsia, respectivamente) (SILVA et al., 2017) e dentre o
total de gestantes atendidas nos anos de 2011-2012 (n= 4.464), onde foi observada
prevaléncia de 6,74% de pré-eclampsia (REZENDE et al., 2016).

O controle glicémico é o objetivo do tratamento do DM e reduz de forma significativa
suas complicacGes. Recomenda-se para gestantes com DM pré-gestacional, a monitorizacédo
das glicemias capilares pré e pds-prandiais em todas as refeicdes (OLIVEIRA,;
MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017). O teste da glicemia pré-prandial é recomendado
para ajustes na insulina rapida ou ultrarrapida, enquanto o pos-prandial esta relacionado com
melhor controle da glicemia e menor risco de pré-eclampsia e macrossomia (MANDERSOM
et al., 2003; DE VECIANA et al., 1995; JOVANOVIC-PETERSON, 1991; OLIVEIRA,;
MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017). A hemoglobina glicada (HbALlc), por sua vez,
esta inversamente associada a desfechos adversos fetais no primeiro trimestre (GUERIN;
NISENBAUM; RAY, 2007) e com menor risco de fetos grandes para a idade gestacional no
segundo e terceiro trimestres (MARESH et al., 2015), devendo servir como parametro de
controle glicémico complementar a automonitorizagdo capilar durante a gestacdo (ADA,
2019; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).

A literatura cientifica enfatiza a importancia da nutricdo materna, tendo em vista o seu
impacto sobre os desfechos obstétricos e perinatais (CHEN et al., 2016; SCHOENAKER;
SOEDAMAH-MUTHU; MISHRA, 2014). A terapia nutricional € um dos pilares do
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tratamento global do DM e tem impacto significativo no manejo do DM1 e DM2 (FRANZ et
al., 2017). O cuidado nutricional durante a assisténcia pré-natal para mulheres com DM pode
contribuir para o adequado controle glicémico e para a prevencgdo das suas complicacdes, ndo
apenas durante a gestacdo como também a longo prazo (ADA, 2015).

A terapia nutricional é uma das estratégias mais desafiadoras do tratamento do DM
(OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017). Deve ser individualizada, levar
em consideracao as preferéncias pessoais e as metas metabolicas de cada individuo. Dentre 0s
padrdes alimentares evidenciados na literatura cientifica para o seu manejo, a dieta DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) vem alcancando papel de destaque (ADA, 2014;
2019; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).

A dieta DASH, desenvolvida inicialmente como estratégia para reducdo da pressdo
arterial, estimula o maior consumo de frutas, vegetais, grdos integrais e produtos lacteos com
menor teor de lipideos; possui baixo teor de gordura saturada, colesterol, farinhas refinadas e
acucar; e tem ingestdo de sodio limitada em 2.400mg a 3.000mg/dia (HARSHA et al., 1999;
KARANJA et al., 1999; SACKS et al., 1995). Em grande parte, os beneficios da dieta sdo
decorrentes da acdo e interacdo dos nutrientes-chave, que tém o seu consumo estimulado, tais
como célcio, potassio, magnésio, fibras e antioxidantes (LICHTENSTEIN et al., 2006;
ASEMI et al., 2013a).

Azadbakht e colaboradores (2005; 2011) estudando os efeitos da dieta DASH em
individuos com DM2 e sindrome metabdlica, demonstraram reducdo da glicemia de jejum e
da pressdo arterial, alem de melhora do perfil lipidico e inflamatério. Em outro estudo,
Blumenthal e colabortadores (2010), testaram a dieta DASH em individuos hipertensos com
sobrepeso, e verificaram, além de reducdo da pressao arterial, diminuicdo da glicemia de
jejum e pos-prandial, melhora da sensibilidade a insulina e do perfil lipidico.

Em gestantes com DMG, a intervencdo nutricional baseada na dieta DASH, também
demonstrou maior tolerancia a glicose, diminuigdo dos niveis sérios de insulina e da HbAlc,
melhora do perfil lipidico e da capacidade antioxidante do plasma, além da reducdo da
presséo arterial (ASEMI, 20134, 2013b, 2014).

Orgdos como a Associacdo Brasileira para Estudos da Obesidade e Sindrome
Metabdlica (ABESO), a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e a American Diabetes
Association (ADA) recomendam a dieta DASH como relevante estratégia no tratamento da
obesidade e do DM. As ultimas Diretrizes Brasileiras de Obesidade trazem a DASH como um
plano de dieta recomendado para redugdo do peso e diminuicdo da pressao arterial, ja a SBD

e a ADA reforcam que individuos com DM podem se beneficiar com a adocdo deste padrdo
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dietético (ASSOCIAC}AO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA
SINDROME METABOLICA - ABESO, 2016; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR;
VENCIO, 2017; ADA, 2019).

O Ministério da Saude (MS) recomenda a dieta DASH como estratégia promotora da
alimentacdo saudavel para a melhora da saude dos individuos. Em 2015, o MS langou um
aplicativo para Android intitulado “Dieta DASH” que auxilia a populacdo na escolha de
alimentos para prevenir e controlar a hipertensdo arterial. O aplicativo avalia refeicdes com
relacdo aos niveis de sddio, gordura saturada, acUcar, entre outros, fornecendo exemplos de
refeicOes saudaveis e receitas. Sempre utilizando alimentos fonte dos nutrientes caracteristicos
da dieta DASH, estimulando o uso de alimentos na sua forma mais natural, proxima a
encontrada na natureza (BRASIL, 2015).

Por suas caracteristicas, a dieta DASH proporciona um maior consumo de alimentos
naturais e pouco processados, com menor indice glicémico, alto teor de fibras alimentares,
antioxidantes e rica em minerais como calcio, magnésio e potassio. A dieta DASH
desencoraja a escolha de alimentos com maior grau de processamento, alta densidade caldrica
e elevado teor de sodio, agUcares, acidos graxos saturados e trans (HARSHA et al., 1999;
KARANJA et al., 1999; SACKS et al., 1995), oque explica, em grande parte, seu potencial
para o controle metabdlico e beneficio para 0 manejo do DM (AVIGNON et al., 2012;
ASEMI et al, 2013a, 2013b).

A Ultima versdo do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, publicada pelo MS
(BRASIL, 2014a), destaca a importancia de priorizar os alimentos in natura e minimamente
processados e reduzir o consumo de alimentos processados (AP) e ultraprocessados (AUP),
cujo consumo esta associado a obesidade e outras doencas crénicas como DM e hipertensdo
arterial sisttmica (PAHO, 2015, 2019).

A fabricacéo e o fornecimento de AUP vém se expandindo globalmente (MONTEIRO
et al., 2013) e o aumento do consumo de AUP pela populacdo brasileira também tem sido
documentado em diversos estudos (COSTA LOUZADA et al., 2015a; MARTINS et al.,
2013; MONTEIRO; CANNON, 2012). Uma ingestdo calorica expressiva proveniente destes
alimentos foi observada também por gestantes no Brasil e nos Estados Unidos (ALVES-
SANTOS et al., 2016; ROHATGI et al., 2017).

O consumo de AUP tem estreita correlacdo com a qualidade global da alimentagéo e
impacta em dietas com perfil nutricional desfavoravel, com elevado teor de aglcar, gorduras
saturadas e trans, colesterol e sddio; além de baixo aporte de fibras alimentares, proteinas,
micronutrientes e compostos bioativos (MONTEIRO et al., 2019; BIELEMANN et al., 2015;
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COSTA LOUZADA et al., 2015a, 2015b). Tais caracteristicas nutricionais tém importantes
implicagbes para a saude, com potencial para o aumento do risco de diversas doengas
(MONTEIRO et al., 2019).

Em estudo que analisou dados de mais de 30 mil brasileiros, com idade igual ou
superior a 10 anos, Costa Louzada e colaboradores (2015c), verificaram que aqueles
classificados no quintil mais alto de consumode AUP apresentaram maior risco para 0
desenvolvimento de sobrepeso e obesidade em comparacdo com aqueles no quintil mais baixo
de consumo. Monteiro e colaboradores (2018) neste mesmo sentido, observaram associacdo
direta entre a disponibilidade domiciliar de AUP e aumento da prevaléncia de obesidade em
paises europeus.

O alto consumo de AUP também foi associado a prevaléncia de sindrome metabdlica
no Brasil (TAVARES et al., 2012), nos Estados Unidos (STEELE et al., 2019) e no Canada
(LAVIGNE-RABICHAUDE, 2018), enquanto a dieta baseada em alimentos in natura e
minimamente processados, foi associada a menor risco de hiperglicemia, menores
concentracdes de HDL-c e menor chance de desenvolvimento de sindrome metabdlica em
adultos no Libano (NASREDDINE, 2018). Fardet (2016) ao analisar 98 alimentos, verificou
correlacdo significativa entre grau de processamento alimentar, indice de saciedade e resposta
glicémica. Alimentos mais processados apresentaram maior resposta glicémica e menor
potencial de saciedade.

Finalmente, um estudo que avaliou a relacdo do consumo de AUP em gestantes
eutroficas e obesas, verificou sua associacdo com aumento do ganho de peso gestacional e
gordura corporal neonatal (ROHATGI et al., 2017) e, em gestantes com diagnéstico de DM
prévio, o consumo de AUP no terceiro trimestre, foi associado com aumento da glicemia pos-
prandial, da HbAlc, e do ganho de peso gestacional total (DA SILVA, 2018).

Pelo citado, a adocdo da dieta DASH apresenta-se como estratégia promissora para o
controle glicémico e 0 manejo do DM, podendo contribuir ainda para a redugdo do consumo
de AP e AUP. Estudos utilizando este padrdo dietético em gestantes com DMG
demonstraram, dentre outros beneficios, melhora da glicemia e da resisténcia a insulina, além
de melhores resultados obstétrico e perinatais (ASEMI et al., 2013a, 2013b, 2014); e ndo
existem na ligteratura cientifica estudos que tenham avaliado esta relacdo em gestantes com

DM prévio.
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1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

Avaliar o impacto da orientagdo nutricional baseada na dieta DASH no controle

glicémico e no consumo de alimentos processados (AP) e ultraprocessados (AUP) de

gestantes com diabetes mellitus pré-gestacional.

1.1.2

Obijetivos especificos

Descrever o perfil da populacdo do estudo quanto as caracteristicas antropométricas,
bioldgicas e sociodemogréficas, segundo os grupos de estudo (controle e intervencao)
na linha de base do estudo;

Analisar e comparar a glicemia de jejum, a glicemia po6s-prandial e o controle
glicémico entre os grupos de estudo ao longo da gestacéo;

Analisar e comparar a propor¢cdo de energia da dieta proveniente de alimentos in
natura ou minimamente processados, ingredientes culinarios processados, AP e AUP
nos grupos de estudo ao longo da gestacao;

Descrever 0os AP e AUP consumidos pelas gestantes nos grupos de estudo, ao longo da
gestagéo;

Verificar associacdo entre a proporcéo de energia da dieta proveniente dos AUP e

glicemia nos grupos de estudo.

1.2 Justificativa

O DM é um importante e crescente problema de satde publica no Brasil e no mundo,

considerado uma das doencgas crbnicas ndo transmissiveis mais comuns da atualidade. Assim

como em outros paises em desenvolvimento, no Brasil, seu crescimento é observado em

adultos jovens e, a ocorréncia de gestacdo em mulheres com DM pré-gestacional tem

aumentado nas ultimas décadas. O aumento da prevaléncia durante o periodo gestacional €
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preocupante, uma vez que a hiperglicemia na gestacdo, em especial nos casos de DM prévio,
esta associada a altos indices de morbimortalidade perinatal.

A terapia nutricional é parte fundamental e uma das etapas mais desafiadoras do
tratamento do DM em todas as fases da vida e, em especial, no periodo gestacional. Impacta
significativamente no controle glicémico, cujo adequado manejo estd relacionado a
diminuicdo das complicagcbes do DM. Também contribui para o controle pressorico e dos
lipidios plasmaticos, para 0 ganho de peso gestacional, os desfechos obstétricos e perinatais.
O cuidado nutricional deve ser individualizado, buscando uma alimentacdo variada e
equilibrada, com foco em atender as necessidades nutricionais e as metas do tratamento de
cada individuo.

A dieta DASH ¢é uma das estratégias dietéticas recomendadas pelos comités cientificos
e de saude nacionais e internacionais, inclusive pelos comités especializados em DM. Essa
estratégia vem sendo estudada e resultados positivos tém sido descritos. Em gestantes com
DMG, por exemplo, a intervencéo nutricional com a dieta DASH, resultou, além da redugéo
da pressdo arterial, em melhora do perfil glicémico, lipidico, antioxidante e inflamatorio, e
melhores resultados perinatais.

A dieta DASH encoraja 0 consumo de alimentos in natura e minimamente
processados como frutas, legumes, verduras, graos integrais e laticinios com baixo teor de
gordura, os quais sdo fontes dos nutrientes-chave da dieta; na contra partida em que
desestimula a escolha por AP e AUP, ricos em gorduras, aclcares e sodio. A sua composicio
de fibras alimentares, antioxidantes, calcio, potassio e magnésio, é atribuida grande parte dos
efeitos benéficos observados com a sua utilizagdo sobre o controle metabdlico e 0 manejo de
doengas cronicas como o DM.

O padrdo de consumo alimentar da populagéo brasileira tem se modificado ao longo
dos anos, e 0 consumo de alimentos com maior grau de processamento, concomitantemente
com a diminuigdo da participagdo de alimentos in natura, minimamente processados e
preparacdes culinarias segue a tendéncia mundial de crescimento. O maior consumo de AUP,
observado inclusive por gestantes brasileiras, tem sido associado a dieta com piores
caracteristicas nutricionais, obesidade e sindrome metabdlica; influenciando também o ganho
de peso gestacional e o controle glicémico de gestantes com DM.

Neste contexto, a orientacdo nutricional com base no estimulo a adogdo da dieta
DASH pode ser uma estratégia para o controle glicémico de gestantes com DM pré-
gestacional, auxiliando também na reducdo do consumo de AP e AUP e incentivando o

consumo de alimentos mais saudaveis. Existem ainda poucos estudos que tenham avaliado o
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impacto deste tipo de dieta em gestantes com DMG e, até o presente momento, ndo foram
encontrados estudos que abordem esta tematica e avaliem o impacto desta dieta em gestantes
com DM prévio na literatura cientifica.

Os achados desta pesquisa poderdo contribuir para a proposta de uma nova estratégia
de intervencdo nutricional para o tratamento do DM pré-gestacional, e para a desafiadora
tarefa de atingir o controle glicmico nesta populacdo, reduzindo assim, de forma

significativa, as complicacdes da doenca e favorecendo um melhor resultado obstétrico.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 Diabetes mellitus

O mundo esta enfrentando uma epidemia de DM (OLIVEIRA; MONTENEGRO
JUNIOR; VENCIO, 2017). Estima-se que mais de quatrocentos e sessenta e trés (463)
milhGes de pessoas no mundo tém a doenca, gerando um custo de mais de US$ 760 bilhdes.
Nas Américas do Sul e Central, a prevaléncia entre adultos é de 9,4%, e se estima que 42%
ainda ndo foram diagnosticados (IDF, 2019). No Brasil, segundo os Dados da Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico — Vigitel, a
prevaléncia de DM com diagnostico médico foi de 8% em 2014, sendo superior em mulheres
(8,7%) (BRASIL, 2017), conforme foi verificado também por Telo e colaboradores (2016).

O crescimento e o envelhecimento da populagdo, a maior urbanizagdo, o progressivo
aumento da prevaléncia de obesidade e sedentarismo, bem como a maior sobrevida de
pacientes com DM, ajudam a explicar este fendmeno (OLIVEIRA; MONTENEGRO
JUNIOR; VENCIO, 2017). Especificamente em relacdo ao estilo de vida, a literatura
cientifica comprova o seu impacto interagindo com provavel suscetibilidade genética na
ocorréncia do DM (GIMENO et al., 2000).

A hiperglicemia persistente, caracteristica do DM, esta associada a complicacdes
crbnicas micro e macrovasculares, aumento de morbidade, reducdo da qualidade de vida e
elevacdo da taxa de mortalidade (WHO, 2016). Sua classificacdo é baseada em sua etiologia.

Dentre as quatro classificagdes de DM, aqui abordaremos 0 DM1 e 0 DM2 por serem
as classes de diabetes elegidas para este estudo. Em ambos, DM1 e DM2, varios fatores
genéticos e ambientais podem resultar na perda progressiva de massa e/ou funcdo de células
B-pancredticas que se manifesta clinicamente como hiperglicemia. Pacientes com todas as
formas de DM estdo em risco de desenvolver as mesmas complicagfes cronicas, embora as

taxas de progressao possam diferir (ADA, 2019).

2.1.1 Diabetes mellitus tipo 1

E uma doenca autoimune, poligénica, caracterizada pela destruicdo das células B

pancreaticas que levam a deficiéncia completa da producédo da insulina, sendo subdividido em
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dois tipos. O primeiro é o DM1 Autoimune (1A), forma mais frequente de DM1, que se
encontra em 5 a 10% dos casos de DM, sendo o resultado da destruicdo imunomediada de
células pancreaticas, confirmada pela positividade de um ou mais autoanticorpos. A
destruicdo autoimune das células B estad ligada a causas genéticas e também possui relacdo
com fatores ambientais ainda mal definidos. Geralmente ocorre na infancia e na adolescéncia
e em pessoas ndo obesas. Os pacientes com DM1 também sdo propensos a outros disturbios
autoimunes, como tireoidite de Hashimoto, doenca celiaca, vitiligo, e anemia perniciosa
(ADA, 2019; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).

O segundo tipo é o Idiopatico (1B), forma em que ndo h4 uma etiologia conhecida e é
fortemente ligada a hereditariedade. Corresponde a minoria dos casos de DM1 e caracteriza-
se pela auséncia de deteccdo de autoanticorpos na circulacdo. O diagnostico apresenta
limitacBes e pode ser confundido com outras formas de DM. O manejo é o0 mesmo do DM1
(ADA, 2019; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).

2.1.2 Diabetes mellitus tipo 2

E caracterizada pelo desenvolvimento e perpetuacdo da hiperglicemia que ocorre
concomitantemente com hiperglucagonemia; resisténcia dos tecidos periféricos a acdo da
insulina; aumento da producdo hepatica de glicose; disfuncdo incretinica; aumento de lipolise
e consequente aumento de &cidos graxos livres circulantes; aumento da reabsorcdo renal de
glicose; e graus variados de deficiéncia na sintese e na secrecdo de insulina pela célula
pancredtica. Esta presente em 90 a 95% dos casos de DM e engloba individuos com
deficiéncia de insulina relativa e resisténcia a insulina periférica (ADA, 2019; OLIVEIRA;
MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).

Existem varias causas associadas ao surgimento do DM2. Apesar da suscetibilidade
genética desempenhar um papel importante, as mudancas no estilo de vida, caracterizadas
pela m& alimentagdo e reducdo da atividade fisica, em conjunto com sobrepeso e obesidade,
parecem exercer papel preponderante no seu aparecimento (ADA, 2019; OLIVEIRA;
MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017; WHO, 2003a).

A maioria dos individuos acometidos tem excesso de peso, 0 que ja causa algum grau
de resisténcia a insulina (ADA, 2019). Estima-se que aproximadamente 58% dos casos de
DM no Brasil, sejam atribuiveis a obesidade (FLOR et al., 2015). Individuos com DM2 que
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ndo sdo obesos, nem tem sobrepeso, podem ter uma porcentagem aumentada de gordura
corporal distribuida predominantemente na regido abdominal (ADA, 2019).

2.1.3 Diagnostico do diabetes mellitus
A Sociedade Brasileira de Diabetes (OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR;
VENCIO, 2017), define quatro critérios laboratoriais aceitos para o diagnostico do DM, como

mostra o quadro abaixo:

Quadro 1 — Critérios laboratoriais para o diagndstico de DM

EGI'.CC.’SE Glicose 2 horas apos Glicose ao acaso | HbAlc
m jejum | sobrecarga com 75 g de (mg/dL) %)
(mg/dL) glicose (mg/dL)
> 200 + sintomas
> 126 >200 inequivocos de >6,5
hiperglicemia

Fonte: Elaborado pela autora, 2019.
Adaptado de OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017

Compreende-se por glicemia ao acaso, aquela realizada a qualquer hora do dia,
independentemente do horario das refei¢cdes. Ja os sintomas inequivocos de hiperglecima sdo:
politria, polidipsia, polifagia e emagrecimento. O jejum, por sua vez, é definido pela ndo
ingestdo calérica por, pelo menos, 8 horas (OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR;
VENCIO, 2017).

Na auséncia de sintomas inequivocos de hiperglicemia, o diagnostico deve ser
confirmado pela repeticdo do exame (OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO,
2017). A American Diabetes Association (ADA, 2019), no entanto, acrescenta que a
confirmacdo do diagnostico pode se dar com novo teste anormal na mesma amostra de
sangue, ndo existindo mais a necessidade desta confirmacdo ser realizada em amostras de

sangue distintas.
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2.1.4 Diabetes mellitus na gestacédo

Segundo dados do International Diabetes Federation (2019), 20,4 milhdes ou 15,8%
das gestacOes com nascidos vivos ao redor do mundo apresentam alguma forma de
hiperglicemia. Dados de estudos observacionais realizados com a populacdo dos Estados
Unidos apontam que, entre os anos 1990 e 2000, houve um aumento de 3,6% na ocorréncia de
gestacdes com hiperglicemia, sendo mais expressivo em relacdo ao DM2 (ALBRECHT et al.,
2010; CORREA et al., 2015).

No Brasil, houve um aumento progressivo do nimero de mulheres com diagnostico de
DM em idade fértil nas ultimas décadas, devido principalmente ao aumento da prevaléncia de
obesidade (PAHO, 2016). Este fato é preocupante, ndo s6 pelo risco de piores desfechos
perinatais e de desenvolvimento de doencas futuras, como também pelo aumento de sua
prevaléncia, em decorréncia da epidemia de obesidade que tem sido observada (BRASIL,
2012a; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE, 2014).

Considerando o periodo gravidico-puerperal, é possivel a ocorréncia de hiperglicemia
tanto em mulheres ja sabidamente diagnosticadas com DM previamente a gestacdo quanto em
gestantes sem esse diagndstico prévio (PAHO, 2016). De acordo com recente documento da
Pan Americana Health Organization (2016) endossado pela Sociedade Brasileira de Diabetes
(OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017), a hiperglicemia inicialmente
detectada em qualquer momento da gravidez deve ser categorizada e diferenciada em DM
diagnosticado na gestacdo ou em DMG, conforme a glicemia; sendo a primeira diagnosticada
com glicemia de jejum > 126mg/dL ou glicemia de 2 horas p6s-sobrecarga de 75 g de glicose
> 200mg/dL, e a segunda com glicemia de jejum > 92mg/dL e < 125mg/dL ou teste de
tolerancia oral a glicose (sobrecarga de 75g de glicose) com ao menos um dos seguintes
valores: jejum: 92 a 125mg/dL; 1* hora > 180mg/dL; 2% hora: 153 a 199mg/dL.

O termo "diabetes pré-gestacional” refere-se ao DM diagnosticado anteriormente a
gravidez, podendo ser do tipo 1 ou, mais predominantemente, do tipo 2. O DM prévio confere
risco materno-fetal significativamente maior do que o DMG e requer manejo adequado desde
0 periodo pré-concepcdo, devendo estas mulheres, serem encaminhadas a centros de
assisténcia terciaria e acompanhadas por equipe multidisciplinar. A sua prevaléncia € de 10%
de todas as gestantes com DM (ADA, 2019; BRASIL, 2012a).

O DM ¢é responsavel por indices elevados de morbimortalidade perinatal (BRASIL,
2012a). Estudos mostram taxas mais altas de complica¢Ges nestas gestagdes em comparacéo

com a populacdo em geral, incluindo mortalidade perinatal, malformac6es congénitas, SHG,
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prematuridade, macrossomia, parto por cesariana e morbidades neonatais (ADA, 2019;
CANADIAN DIABETES ASSOCIATION - CDA, 2013).

Em relacdo especificamente as SHG, dentre as quais esta incluida a pré-eclampsia, o
DM é um dos reconhecidos fatores de risco (MONTENEGRO; BURLA; REZENDE FILHO,
2017; BRASIL, 2012a; WHO, 2011; AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND
GYNECOLOGISTS - ACOG, 2013). A sua presenca representa aumento da chance de pré-
eclampsia em 2 a 6 vezes, em comparacdo com mulheres sem DM (WEISSGERBER,;
MUDD, 2015). As SHG por sua vez, acarretam expressiva morbimortalidade tanto materna
quanto fetal (MALACHIAS et al., 2016). Um quarto das mortes maternas na Ameérica Latina
estd associado aos disturbios hipertensivos (WHO, 2011), e no Brasil, a hipertensdo é a
principal causa de Obito materno, sendo responsavel por 20 a 25% das causas de morte
(BRASIL, 2014b).

A maior chance de pré-eclampsia e eclampsia dentre as gestantes com DM, pode ser
explicada, em parte, pela forte associacdo entre resisténcia a insulina e hipertensao arterial. A
hipdtese mais aceita atualmente para explicar a associacdo observada entre 0 DM e as SHG é
a resisténcia a insulina no endotélio, dificultando a acdo vasodilatadora do 6xido nitrico e/ou
facilitando a vasoconstricdo (ZECCHIN; CARVALHEIRA; SAAD, 2004).

A macrossomia, definida como peso ao nascer acima de 4 kg independente da idade
gestacional ao nascimento, é outro importante resultado adverso do DM na gravidez
(BRASIL, 2012a; YESSOUFOU; MOUTAIROU, 2011). Tal condicdo é geralmente
associada a controle glicémico inadequado, embora caracteristicas maternas como: idade,
multiparidade, obesidade, antecedentes de DM e de recém-nascidos grandes para a idade
gestacional também possam contribuir para este quadro (RUDGE; CALDERON, 2000).

A hiperglicemia materna leva ao aumento do transporte placentario de glicose
induzindo hiperglicemia e hiperinsulinemia fetal (KAMANA et al., 2015). M&es com DM
tambem apresentam aumento de fatores de crescimento celular (DENNEDY; DUNNE, 2010).
Tais mecanismos levam a um aumento dos estoques de gordura e proteina no feto, explicando
a maior prevaléncia de macrossomia nestas gestagdes (KAMANA et al., 2015; DENNEDY;
DUNE, 2010). A ocorréncia de macrossomia, culmina em morbidade perinatal elevada em
fungdo do aumento da ocorréncia de tocotraumatismos e distdrbios metabdlicos neonatais
(BRASIL, 2012a).

Além de desfechos obstétricos e perinatais desfavoraveis, ha evidéncias crescentes de
que a hiperglicemia durante a gestagdo aumenta os riscos de alteragdes a longo prazo nos

filhos. A teoria da origem fetal das doencas desenvolvida pro Barker no final da década de 80,
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propde que influéncias adversas durante a vida intrauterina podem resultar em alteracdes
metabdlicas e fisiologicas, as quais aumentam o risco de doencas na idade adulta (BARKER
et al., 1989).

De acordo com Barker e colaboradores (2002), o baixo peso ao nascer associado a um
répido crescimento pos-natal é o fenétipo associado ao maior risco de doencas na fase adulta.
No entanto, inimeros estudos tém demonstrado que, ndo sé o baixo peso, mas também a
exposicdo fetal a hiperglicemia materna pode contribuir para o surgimento de obesidade,
sindrome metabolica, DM, transtornos cardiovasculares e renais na vida adulta
(MANDERSON et al., 2002; ROCHA et al., 2005; SIMEONI; BARKER, 2009; VOHR,;
BONEY, 2008; HAPO STUDY COOPERATIVE RESEARCH GROUP, 2008 DABELEA et
al., 2000; YESSOUFOU; MOUTAIROU, 2011).

De acordo com Ddrner, Plagemanne Reinagel (1987), a exposicao a alta concentracao
de glicose estimula uma excessiva secre¢do de insulina pelo pancreas fetal. Por sua vez, a
hiperinsulinemia presente durante um periodo critico da organogénese cerebral conduz a uma
méa formacdo dos centros regulatorios hipotalamicos que controlam o metabolismo e até
mesmo dos sistemas regulatorios energéticos. O nivel de comprometimento feto-placentario
esta, em parte, relacionado ao nivel de glicemia materna e 0 momento de exposicéo durante o
desenvolvimento do embrido (REECE et al., 1996; 1998; SOBNGWI et al., 2003). Contudo,
0s mecanismos envolvidos ainda nédo estdo totalmente elucidados, o que tem estimulado o

empenho no estudo desse tema.

2.1.5 Controle glicémico

A gravidez se caracteriza por niveis de glicose em jejum mais baixos, devido a
captacdo de glicose independente de insulina pelo feto e placenta; e por hiperglicemia pds-
prandial e intolerdncia a carboidratos devido a acdo de horménios placentarios
diabetogénicos, como hormdnio do crescimento, cortisol, horménio lactogénico placentéario e
progesterona; e ndo placentarios: glicocorticoides e glucagon (ABI-ABIB et al., 2014; ADA,
2019; BERTONI et al., 2001; KITZMILLER; DAVIDSON, 2001). Em mulheres com funcéo
pancreatica normal, a producdo de insulina é suficiente para enfrentar esta resisténcia
fisiologica a insulina e manter a euglicemia. No entanto, em mulheres com DM, o tratamento

precisa ser adequado para evitar a ocorréncia de hiperglicemias (ADA, 2019).
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Durante a gestagdo, 0 metabolismo materno se adapta para suprir as necessidades de
nutrientes da unidade feto-placentaria. No primeiro trimestre, hd um aumento da necessidade
de insulina e os niveis de glicose estdo mais baixos. Mulheres, em particular aquelas com
DM1, tem maior risco de hipoglicemias nesta fase. No segundo trimestre, a resisténcia a
insulina, que resulta da combinacdo do aumento da adiposidade materna e da produgéo
placentaria dos hormonios diabetogénicos, aumenta exponencialmente, culminando em
aproximadamente o dobro do requerimenro de insulina ao final do terceiro trimestre. Apds o
parto, a sensibilidade a insulina aumenta consideravelmente, reduzindo o seu requerimento no
pos-parto imediato, e retornando aos valores pré-gestacionais apds uma ou duas semanas da
concepcdao (ABI-ABIB et al., 2014; ADA, 2019; EGAN; MURPHY; DUNNE, 2015;
RIVIELLO; MELLO; JOVANOVIC., 2009; ROEDER; MOORE; RAMOS, 2016).

Compreender esta fisiologia é fundamental para atingir o controle glicémico em
gestantes com DM e assim reduzir de forma significativa as complicagbes da doenga. Assim,
métodos que avaliam a frequéncia e a magnitude da hiperglicemia e das hipoglicemias séo
essenciais. Na pratica clinica, a avaliacdo do controle glicémico é feita mediante a utilizacéo
de testes de glicemia em jejum e pés-prandial e da HbAlc. Os testes de glicemia refletem o
nivel glicémico atual, enquanto a HbAlc estima a glicemia média pregressa dos Ultimos 3 a 4
meses (ADA, 2019; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).

Nas gestantes com diagnostico de DM pré-gestacional, as necessidades de insulina sao
maiores e aumentam com a progressdo da gravidez. Para tal, as gestantes devem ser
orientadas na monitoracdo domiciliar das glicemias capilares e para o uso adequado dos
glicosimetros, devendo ser acompanhadas por profissionais de saude treinados (BRASIL,
2012a).

Aconselha-se a monitorizacdo das glicemias capilares pré e pds-prandiais em todas as
refeicBes, sendo a monitorizacdo da glicemia 1 hora pos-prandial a mais utilizada e a que
melhor reflete os valores dos picos pos-prandiais. A afericdo da glicemia entre 2 e 4 horas da
manha também pode ser necessaria, especialmente em gestantes que apresentam hipoglicemia
noturna. Esses testes devem ser realizados, de preferencia, nos dedos das maos, por ser o local
ideal para identificar mudancas répidas de glicemia, caracteristica da gravidez com DM
(BRASIL, 2012a; MANDERSON et al., 2003; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR,;
VENCIO, 2017).

O teste de glicemia pré-prandial permite o ajuste da dose de insulina de ac&o répida e

ultrarrapida. J& o monitoramento pos-prandial, esta associado a um melhor controle
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glicémico, menor risco de pré-eclampsia e macrossomia (ADA, 2019; DE VECIANA et al.,
1995; JOVANOVIC-PETERSON et al., 1991; MANDERSOM et al., 2003).

A HbAIlc, esta associada a menores taxas de desfechos adversos fetais no primeiro
trimestre, e com menor risco de bebés grandes para a idade gestacional no segundo e terceiro
trimestres (GUERIN; NISENBAUM; RAY, 2007; MARESH et al., 2015). Recomenda-se sua
afericdo na primeira consulta pré-natal; depois, mensalmente, até que valores ideais sejam
alcancados, quando entdo pode ser avaliada a cada 2 ou 3 meses. Apesar de util, devido as
alteracdes hematologicas da gravidez, e ao fato da HbAlc representar uma medida integrada
de glicose, que pode ndo capturar totalmente as hiperglicemias p6s-prandiais, este parametro
de controle glicémico deve ser utilizado complementarmente a automonitorizagdo capilar
durante a gestacdo (ADA, 2019; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).

O controle glicémico durante a gravidez é considerado 6timo quando os valores de
glicemia em jejum encontram-se menores que 95mg/dL, glicemia de 1 hora pds-prandial
menor que 140mg/dL e glicemia de 2 horas pos-prandial menor que 120mg/dL. Em relacdo a
HbAlc, um alvo de 6% é recomendado (ADA, 2019).

O fator limitante na busca de euglicemia em mulheres com DM pré-gestacional é o
aumento do risco de hipoglicemia durante a gravidez, particularmente no primeiro trimestre e
para as mulheres com DM1, historia de hipoglicemia recorrente ou assintomatica (CDA,
2013; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).

A hipoglicemia, caracterizada por valores de glicemia menores que 70mg/dL, requer
atencdo especial durante a gestacdo, uma vez que alteracdes na resposta de hormonios contra-
regulatorios, comuns a este fase, podem resultar em hipoglicemias assintomaéticas. Casos de
hipoglicemia repetida podem estar associados a pior controle glicémico e macrossomia
(ADA, 2019; CDA, 2013; DIAMOND et al., 1992; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR;
VENCIO, 2017; ROSENN et al., 1997). Nestes casos, a American Diabetes Association
(2019) sugere alvos glicémicos menos rigorosos baseados na experiéncia e individualizagéo
do cuidado. A Sociedade Brasileira de Diabetes (OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR,;
VENCIO, 2017) recomenda ampliagdo da meta até 99mg/dL para glicemia em jejum, de 80
até 120mg/dL ao deitar-se, ou entre 2 e 4h da madrugada.

Em relacdo ao tipo de DM, as mulheres com DM1 possuem um risco aumentado de
hipoglicemia no primeiro trimestre. No decorrer da gestacdo, o controle glicémico é muitas
vezes mais facil em mulheres com DM2, no entanto, doses muito mais altas de insulina
podem ser exigidas. O risco de hipertensdo e outras comorbidades pode ser tdo alto ou

superior nas gestantes com DM2, mesmo que o DM seja melhor controlado e de menor
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duracdo. Em ambos os tipos de diabates, as necessidades de insulina caem drasticamente apos
0 parto (ADA, 2019; CLAUSEN et al., 2005; CUNDY et al., 2007).

2.2 Terapia nutricional na gestacdo complicada pelo diabetes

A hiperglicemia durante o ciclo gravidico-puerperal constitui um relevante problema
da atualidade. A hiperglicemia aumenta o risco de desfechos perinatais adversos e de
desenvolvimento de doencas futuras, além disso, a prevaléncia desta complicagdo tem
aumentado em decorréncia da epidemia de obesidade observada em varios paises (PAHO,
2016). Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude (2013), a prevaléncia de excesso de
peso entre a populacdo brasileira adulta é de 56,9% enquanto que a de obesidade chega a
20,8% (IBGE, 2014). Estima-se que aproximadamente 58% dos casos de DM, no Brasil,
sejam atribuiveis a obesidade, cujas causas sao multifatoriais e relacionadas a ma alimentacao
e aos modos de comer e viver da atualidade (FLOR et al., 2015).

A terapia nutricional é recomendada para todas as pessoas com DM, nos diferentes
ciclos da vida, como componente efetivo do plano geral de tratamento (ADA, 2008; 2019;
OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017). Evidéncias cientificas indicam que
a intervencdo nutricional apresenta impacto importante na reducdo da HbAlc em pessoas com
DM1 e DM2, ap6s 3 a 6 meses de seguimento com profissional especialista,
independentemente do tempo de diagnostico da doenca (PI-SUNYER et al., 1999;
KULKARNI et al., 1998). Além disso, € uma das principais estratégias para manter os niveis
de glicose pdés-prandiais e, especificamente em relacdo as gestantes com DM, o cuidado
nutricional durante a assisténcia pré-natal, pode contribuir para o adequado controle glicémico
e para a prevengéo das suas complicagdes (ADA, 2015; 2019).

Individuos com DM devem receber terapia nutricional individualizada. Preferéncias
pessoais (tradicdo, cultura, religido, crencas, objetivos de salde, economia) e objetivos
metabolicos devem ser considerados nesta escolha (ADA, 2014; 2019). A abordagem do
manejo nutricional ndo deve ser somente prescritiva, mas apresentar carater subjetivo, de
olhar comportamental, colocando o individuo no centro do cuidado. Deve buscar a
manutencdo de glicemias estaveis tanto no jejum quanto nos periodos pré e pds-prandiais,
além de niveis de lipidios séricos e pressoricos adequados (OLIVEIRA; MONTENEGRO
JUNIOR; VENCIO, 2017).
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Para muitos individuos, determinar o que comer e seguir um plano alimentar ndo € um
processo facil (ADA, 2019). E importante que haja uma atuacdo colaborativa no
desenvolvimento do planejamento alimentar, que, por sua vez, deve ser baseado em padrdes
saudaveis de alimentacdo, evitando o foco em nutrientes especificos ou alimentos isolados
(ADA, 2019). N&o ha consenso quanto a Otima abordagem do manejo nutricional nesses
pacientes e 0s comités nacionais e internacionais especializados em DM prop6em diferentes
padrdes dietéticos para tal, como € o caso das dietas DASH e Mediterranea (ADA, 2014;
2019; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).

Quanto ao método de orientacdo, dentre os descritos na literatura, destacam-se o
método tradicional e o da contagem de carboidratos (FRANZ, 2010; ADA, 2019; SBD 2009;
2017). O método tradicional, nomenclatura adotada no presente trabalho, foi descrito na
década de 1990 pela American Diabetes Association (1995) e é baseado na distribuicdo do
valor energético total (VET) ao longo do dia, sendo geralmente utilizadas listas de
substituicdes com grupos alimentares de valor calérico e nutricional semelhante (FRANZ,
2010). J& 0 método de contagem de carboidratos leva em consideracéo o total de carboidratos,
em gramas, consumidos por refeicdo, baseando-se no principio de que a quantidade de
carboidrato € mais importante que o tipo ou fonte do mesmo (SBD, 2009; 2017). Ambos 0s
métodos de orientacdo dietética podem ser adotados com seguranca na terapia nutricional de
gestantes com DM, conforme estudos desenvolvidos em maternidade publica do Rio de
Janeiro, referéncia para assisténcia pré-natal de gestantes com DM (OLIVEIRA, 2014;
GABRIEL DA SILVA et al., 2019).

2.2.1 Recomendagdes dietéticas para gestantes com diabetes mellitus

O requerimento energético € aumentado durante a gestacdo para promover o
desenvolvimento fetal e ganho de peso gestacional adequado; desenvolvimento placentario e
dos tecidos maternos; suprimento do aumento da taxa metabdlica basal da gestante; e
constituicdo de reserva energética para o periodo da lactagdo. O célculo do aporte calérico
deve basear-se no gasto energético basal, no fator atividade fisica, e no adicional energético
relativo a gestagcdo, considerando o estado nutricional pré-gestacional e o padrdo de
crescimento fetal, visando ganho de peso adequado de acordo com o periodo gestacional
(FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION - FAO; WORLD HEALTH
ORGANIZATION - WHO; UNITED NATIONS UNIVERSITY - UNU, 2004; INSTITUTE
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OF MEDICINE - IOM, 2009; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017;
PROCTER; CAMPBELL, 2014).

Em relacdo a distribuicdo de macronutrientes, ndo ha consenso. A literatura sugere que
a mesma deve basear-se na avaliacdo individualizada do padrdo alimentar, preferéncias,
diagndstico nutricional e objetivos metabdlicos, seguindo os preceitos de uma alimentacdo
saudavel e equilibrada (ADA, 2019; BRASIL, 2012a; OLIVEIRA; MONTENEGRO
JUNIOR; VENCIO, 2017). De acordo com as atuais recomendacfes, o percentual de
carboidratos pode variar entre 40 a 45% (OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO,
2017), 40 a 50% (BRASIL, 2012a) e 50 a 52% (MATERNIDADE ESCOLA, 2013) do VET.
A contribuicdo das gorduras pode variar entre 20 a 40% do VET (BRASIL, 20123;
MATERNIDADE ESCOLA, 2013; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO,
2017). Ja as recomendacdes para o percentual de proteina ficam entre 15 a 20% do VET,
priorizando as fontes proteicas de alto valor biologico (MATERNIDADE ESCOLA, 2013;
BRASIL, 2012a; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).

A dieta deve ser planejada e fracionada ao longo do dia, objetivando-se evitar
episddios de hiperglicemia, hipoglicemia ou cetose (OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR;
VENCIO, 2017). A distribuicdo caldrica diaria deve ser de 10 a 15% no café da manhd e
lanche, 5 a 10% na colagéo e ceia e 20 a 30% no almogo e no jantar (MATERNIDADE
ESCOLA, 2013; SAUNDERS; PADILHA, 2012a). A ceia tem grande importancia, em
especial para as mulheres que fazem uso de insulina a noite, e deve conter 259 de carboidratos
complexos, além de proteinas ou lipidios, para evitar hipoglicemia durante a madrugada
(OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).

O manejo da ingestdo de carboidratos € estratégia-chave para alcancar o controle
glicémico e deve ser monitorado. Devem ser distribuidos ao longo do dia, sendo importante a
quantidade total em cada refeicdo. Em relagdo ao indice glicémico, os achados ainda sdo
controversos, no entanto, como para a populacdo em geral, individuos com DM devem ser
encorajados a substituir carboidratos refinados, especialmente aqueles contendo aguUcar, por
alimentos com maior teor de fibra e menor carga glicémica, como grdos integrais, frutas,
legumes e verduras (ADA, 2019, OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).

De acordo com a American Diabetes Association (2019), a dieta, como para as demais
gestantes, deve conter um minimo de 175g de carboidratos/dia e atingir a recomendacéo de
fibra dietética (28 g/dia) (ADA, 2019). Diversas evidéncias epidemioldgicas apontam para o
efeito protetor das fibras dietéticas (BERNAUD; RODRIGUES, 2013; YU et al., 2014,
LINDSTROM et al., 2006). Elas atuam de maneira diversa no controle do DM. Enquanto as
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fibras sollveis apresentam efeitos benéficos na glicemia e no metabolismo dos lipidios, as
insollveis agem contribuindo para a saciedade e o controle de peso (BERNAUD;
RODRIGUES, 2013; YU et al., 2014).

A sacarose, quando ingerida em quantidades equivalentes, ndo representa aumento de
glicemia superior a obsevada pelo consumo de outros tipos de carboidratos. Dessa maneira,
seu consumo pode ser inserido no contexto de uma alimentacdo saudavel, sempre em
substituicdo a outra fonte de carboidrato (ADA, 2014; OLIVEIRA; MONTENEGRO
JUNIOR; VENCIO, 2017). A mais recente recomendacdo da World Health Organizartion
(2015) para individuos saudaveis, sugeriu a reducdo do consumo de sacarose para menos de
5% do VET, destacando que a recomendacdo de menos de 10% do VET, é o minimo para
beneficiar a saide. Em sua mais recente diretriz, a Sociedade Brasileira de Diabetes
(OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017), endossa a recomendacdo maxima
de 5% do VET de sacarose também para individuos com DM.

Quanto a composicdo de lipidios da dieta, a qualidade dos &cidos graxos parece ser
mais importante que a quantidade. Para individuos com DM em geral, a recomendacdo de
acidos graxos saturados € de <6% do total de calorias com a orienta¢do de evitar o consumo
de gordura trans (OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017). Importantes
estudos mostraram que a dieta rica em acido graxo monoinsaturado (> 12% do VET ou a
substituicdo de 5 a 10% do total de energia de carboidrato ou acido graxo saturado por
monoinsaturado) promove o controle glicémico e reduz marcadores de risco cardiovascular
(BREHM et al., 2009; TANASESCU et al., 2004; BRUNEROVA et al., 2007).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR;
VENCIO, 2017) mantém a restricdo do consumo de colesterol alimentar a menos de 300 mg
por dia. Todavia, a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2017), em sua Ultima diretriz de
dislipidemia e prevencdo da aterosclerose, define ndo haver atualmente evidéncias suficientes
para o estabelecimento de valor de corte para o consumo de colesterol. Quanto ao acido graxo
poli-insaturado 6mega-3 (eicosapentaenoico - EPA e &cido docosa-hexaenoico - DHA), as
evidéncias ndo suportam a recomendacao da sua suplementacao para pessoas com DM.

Existe uma preocupacao crescente quanto a presenca de contaminantes quimicos, em
especial o metilmercdrio, em peixes. Este poluente possui caracteristicas bioacumulativas que
podem gerar riscos a saude materna e fetal (DOREA, 2006). Esta preocupacdo ganha forga
nos achados de estudos que demosntram valores acima da ingestdo semanal toleravel em
amostras de peixes consumidos no Brasil (ALVES-SANTOQOS, 2016; PAIVA, 2016).
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No entanto, considerando-se 0s beneficios do DHA versus 0s riscos da contaminagao
por metilmercario, o consumo de duas ou mais por¢des de peixe por semana, com exce¢do
dos fritos, segue recomendado para pessoas com DM e para gestantes, da mesma forma que
para o0 publico em geral (ADA, 2014; 2019; FAO, 2010; OLIVEIRA; MONTENEGRO
JUNIOR; VENCIO, 2017). Esta recomendacdo se d&, essencialmente, pelo fato do peixe ser a
principal fonte de 6mega-3 de cadeia longa, o que, entre mulheres gravidas, é de extrema
importancia para o desenvolvimento neurolégico da prole (FAO, 2010).

A oferta proteica deve provir de fontes de aminoacidos essenciais, carnes magras
(bovina, aves, peixes), soja, leite, queijos e iogurtes com baixo teor de gordura e também de
fontes vegetais, como leguminosas, cereais integrais e frutas oleaginosas (SBC, 2016).

A deficiéncia de vitaminas e minerais é frequente em individuos com DM
(OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017). As principais causas sdo perdas
na urina, diminuigdo na capacidade intestinal de absorcdo, além da baixa ingestdo dietética
(CHEHADE, 2009). Apesar disso, a necessidade de vitaminas e minerais para as gestantes
com DM é semelhante ao recomendado para gestantes em geral e ndo ha evidéncias
suficientes quanto ao beneficio da suplementacdo de vitaminas e minerais para pessoas com
DM que nédo apresentem deficiéncia desses nutrientes (ADA, 2014).

Para atingir as necessidades diarias de micronutrientes, individuos com DM devem ter
um plano alimentar variado, com o consumo minimo de duas a quatro por¢des de frutas,
sendo pelo menos uma rica em vitamina C, e de trés a cinco porc¢des de hortalicas cruas e
cozidas por dia (OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).

Em relacdo ao sodio, a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016) e a Sociedade
Brasileira de Diabetes (OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017),
recomendam consumo limitado a 2.000 mg/dia, ou seja, no maximo 3 g de sal adicionado e 2
g de sal intrinseco dos alimentos. Produtos alimenticios ricos em sddio (embutidos, conservas,
enlatados, defumados, salgadinhos de pacote, alimentos pré-preparados ou instantaneos,
temperos e molhos industrializados), devem ser evitados (OLIVEIRA; VENCIO, 2016).

Os edulcorantes apesar de ndo serem essenciais ao tratamento do DM, podem
favorecer o convivio social e a flexibilidade do plano alimentar, principalmente para pessoas
que tém o habito de comsumir bebidas agucaradas regularmente (ADA, 2019; OLIVEIRA;
MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017). No entanto, o uso de edulcorantes deve ser visto
como uma estratégia de transicdo a curto prazo. Em geral, deve-se estimular a diminuigdo
tanto de acucar como de edulcorantes, em especial em bebidas, buscando-se outras

alternativas e enfatizando o consumo de agua (ADA, 2019). No caso de bebidas alcodlicas, tal
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como acontece em todas as gestacdes, devem ser totalmente restritas também pelas gestantes
com DM.

A Academy of Nutrition and Dietetics (2012), aprova o a utilizacdo de adocantes como
aspartame, neotame, sacarina, acessulfame-K, sucralose e estévia, inclusive para individuos
com DM e mulheres gravidas, desde que sejam respeitados os limites da ingestdo diéria
aceitavel. A Sociedade Brasileira de Diabetes (OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR;
VENCIO, 2017) acrescenta a esta lista, o ciclamato de soédio, cujo uso € aprovado pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, ssmpre com moderacao e observando-se os limites
diérios de ingestao.

Os acucares alcodlicos (sorbitol, eritritol, lactitol, isomalte, xilitol e manitol), apesar
de aprovados, podem causar desconforto gastrico e diarreia (ADA, 2008; 2014). Em relacédo a
frutose, seu uso como edulcorante estd desaconselhado, inclusive para pessoas com DM,
visando reduzir o risco de ganho de peso excessivo e a piora do perfil cardiometabdlico
(ADA, 2014; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).

2.3 Dieta DASH

A Dietary Approaches to Stop Hypertension, mais conhecida como dieta DASH,
surgiu nos Estados Unidos na década de 1990 com o objetivo de prevenir e tratar a
hipertensdo arterial sistémica, condi¢do que acometia cerca de um quarto dos adultos do pais,
aumentado o risco de doencas cardiovasculares (HARSHA et al., 1999; SACKS et al., 1995).

Diante da observacdo de menores niveis de pressdo arterial em individuos adeptos de
padrbes alimentares com alta ingestdo de certos minerais e fibras, como a dieta vegetariana,
foram desenvolvidos, pelo DASH Collaborative Research Group, os estudos pioneiros que
testaram o efeito da dieta DASH na pressdo arterial de adultos. O estudo multicéntrico,
realizado com mais de 450 adultos com pressao arterial sistélica < 160 mmHg e diastélica
entre 80-95 mmHg, testou a dieta DASH por 8 semanas e concluiu sua eficacia na reducdo da
pressdo arterial (HARSHA et al., 1999; SACKS et al., 1995).

Os idealizadores da DASH defendiam a ideia de que nutrientes isolados néo teriam a
forca necessaria para reduzir a pressdo arterial, além de nao levarem em conta o efeito aditivo
e a interacdo dos nutrientes quando associados. Além disso, nutrientes isolados
negligenciariam possiveis componentes desconhecidos dos alimentos de origem vegetal com

possivel efeito no controle pressorico. A dieta DASH surgiu, neste contexto, com o
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estabelecimento de uma orientagdo alimentar em que a ocorréncia dos nutrientes-chave se
dava naturalmente com o consumo de alimentos convencionais da dieta americana, sendo um
ponto importante para facilitar a sua adesdo (SACKS et al., 1995).

Em estudos utilizando a dieta DASH em outras populagdes, barreiras a adesdo podem
incluir preferéncias culturais, disponibilidade de alimentos e, até mesmo, a percep¢do de
maior custo dos alimentos preconizados (BERTONI et al., 2011). Neste sentido, a adaptacdo
cultural tem um papel importante para facilitar a adesdo (WHITT-GLOVER et al., 2013); da
mesma forma que a individualizacdo da prescricdo dietoterapica, que possibilite adaptar as
recomendacdes as preferencias pessoais e a tomada de decisdo conjunta, devem ser
objetivadas, sempre tendo em vista as caracteristicas nutricionais da dieta DASH
(OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).

A dieta DASH é constituida por produtos lacteos com baixo teor de gordura, peixe,
frango e carnes magras; é rica em frutas, vegetais, graos integrais, oleaginosas, leguminosas e
sementes; e pobre em farinhas refinadas e aclcar. Fornece um perfil de macronutrientes
favoravel, baixo em gordura total (cerca de 27% do VET), saturada (cerca de 6% do VET) e
colesterol; possui uma alta razdo gordura poli-insaturada/saturada; é moderadamente
hiperproteica (cerca de 18% do VET) e normoglicidica (cerca de 55% do VET); possui altos
teores de potéssio, magnésio, calcio e antioxidantes, e a fibra dietética também ¢ alta; a
ingestdo de sddio é limitada entre 2.400 e 3.000 mg/dia (HARSHA et al., 1999; KARANJA et
al., 1999; SACKS et al., 1995).

2.3.1 Dieta DASH e diabetes mellitus

Além dos resultados significativos em relacdo a reducdo da presséo arterial, estudos
tém apontado a dieta DASH como Otima opcdo de tratamento para as doencas
cardiovasculares, as quais estdo intimamente ligadas aos niveis da pressdo arterial, bem como
para outras doengas cronicas, como o0 DM (SALEHI-ABARGOUEI, 2013; LICHTENSTEIN
et al., 2006; AZADBACHT et al., 2005; 2011).

Orgdos como a American Diabetes Association (2019) e a Sociedade Brasileira de
Diabetes (OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017) ressaltam que pessoas
com DM apresentam risco aumentado para hipertenséo e doencas cardiovasculares e podem
se beneficiar com a adocdo da dieta DASH. A Associacdo Brasileira para o Estudo da
Obesidade e da Sindrome Metabdlica (2016) e o Ministério da Saude (BRASIL, 2015)
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também recomendam a dieta DASH como padrdo alimentar saudavel. Tais 6rgdos defendem
que padrdes alimentares que contenham alimentos nutritivos, com menor foco em nutrientes
especificos devam ser objetivados.

Shirani, Salehi-Abargouei e Azadbakht (2013) realizaram revisdo sistematica de
literatura para avaliar o efeito da dieta DASH nos indicadores de risco de desenvolvimento de
DM2 (glicemia de jejum, insulina sérica de jejum e HOMA-IR). O estudo avaliou 20 ensaios
clinicos controlados e concluiu que o padrdo de dieta DASH pode reduzir significativamente a
insulina sérica de jejum, independentemente da perda de peso. Mais recentemente, em outra
revisdo sistematica, o padréo alimentar DASH foi associado com incidéncia diminuida de DM
em estudos prospectivos de coorte. Além de reducdo da insulina sérica de jejum, a dieta
DASH também melhorou a HbAlc e diminuiu o peso corporal, em ensaios controlados. Em
relacdo a glicemia de jejum e ao indice HOMA-IR ndo foi encontrada associacdo
(CHIAVAROLI et al., 2019).

Yazici e colaboradores (2009) verificaram que a administracdo da dieta DASH a
individuos pré-hipertensos por 20 semanas resultou em reducdo da resisténcia a insulina.
Hinderlitere e colaboradores (2011), mostraram melhora na sensibilidade a insulina em
pessoas com excesso de peso que consomem a dieta DASH. Os mesmos achados também
foram relatados em pacientes com sindrome metab6lica (AZADBAKHT et al., 2005; LIEN et
al., 2007).

Azadbakht e colaboradores (2011), encontram uma reducdo significativa no peso
corporal, circunferéncia da cintura, glicemia de jejum, niveis de LDL-colesterol e na pressédo
arterial sistolica e diast6lica com intervencdo utilizando a dieta DASH por 8 semanas em
individuos com DM2. Um escore DASH mais alto, também foi associado a menor HOMA-IR
em estudo transversal realizado com mais de 15 mil adultos hispanicos/latinos residentes nos
Estados Unidos (CORSINO et al., 2017).

Por outro lado, Blumenthal e colaboradores (2010) observaram melhora significativa
na sensibilidade a insulina de adultos com hipertensdo e excesso de peso, apenas quando a
dieta DASH foi implementada como parte de um programa comportamental para redugéo de
peso, 0 qual era composto por terapia nutricional, tratamento psicolégico ¢ sessdes de
exercicio fisico superisionadas. Da mesma forma, a diminuigdo da resisténcia a insulina em
adultos hipertensos, verificada por Lien e colaboradores (2007), ocorreu com a associa¢ao da
dieta DASH a modificacOes de estilo de vida mais abrangentes: aconselhamento para reducao
de peso, diminuigdo do consumo de sodio, ingestdo moderada de alcool e amento da atividade

fisica.
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Estudos recentes foram desenvolvidos em gestantes com DM. Em ensaio clinico
randomizado realizado com 52 mulheres diagnosticadas com DMG realizado por Asemi e
colaboradores (2014), a intervencdo nutricional baseada na dieta DASH por quatro semanas,
resultou em menos cesarianas e menor necessidade de insulinizacdo, quando comparado
aquelas no grupo controle. Além disso, filhos de mées no grupo de dieta DASH tiveram peso
significativamente menor, circunferéncia da cabeca e indice ponderal menores, em
comparacdo com aqueles nascidos de mées na dieta controle.

Os mesmos autores também verificaram, desta vez avaliando 32 mulheres sob as
mesmas condigdes, que o consumo da dieta DASH em comparagdo com a dieta controle
resultou em diminuicdo da glicemia de jejum e dos niveis séricos de insulina, além de
aumento da capacidade antioxidante do plasma (ASEMI et al., 2013a). Em um terceiro ensaio
realizado pelos autores com 34 gestantes também com DMG e testando a dieta DASH pelo
mesmo periodo, a adesdo ao padrdo DASH, resultou em uma melhor tolerancia a glicose, com
reducdo dos niveis de glicose plasméatica em 60, 120 e 180 min ap6s a carga de glicose.
Diminuicdo dos niveis de HbAlc também foi observada no grupo DASH em comparacgéo
com o controle. Além disso, a dieta DASH influenciou favoravelmente o perfil lipidico e a
pressao arterial sistdlica (ASEMI et al., 2013b).

Em um estudo de caso controle com 460 gestantes iranianas (IZADI et al., 2016), uma
maior adesdo ao plano alimentar DASH foi associada a uma redugdo de 71% de risco para o
desenvolvimento de DMG, apés ajuste para potenciais fatores de confusdo. Os autores
verificaram uma relacdo negativa entre dieta DASH, glicemia de jejum, HbAlc e
concentracOes séricas de triglicerideos. O HDL-c, por sua vez, foi significativamente maior
para aquelas que tinham escore DASH mais alto. J& no estudo de coorte que analisou os dados
de 1.760 mulheres nos Estados Unidos, a adesdo a dieta DASH durante o inicio da gravidez
ndo protegeu contra DMG, SHG ou outros resultados adversos da gravidez (FULAY et al.,
2018). O quadro 2 lista alguns dos estudos que testaram os efeitos da dieta DASH no
metabolismo glicémico e seus principais resultados.

Os mecanismos que explicam os beneficios da dieta DASH no DM séo respaldados
por sua composi¢cdo de macronutrientes, por seus nutrientes-chave e compostos bioativos
(ASEMI et al., 2013a, 2013b, 2014). Nos préximos pardgrafos tais componentes e suas
formas de acdo estdo detalhados.

Gestantes com DM apresentam estado de estresse oxidativo mais acentuado em
comparagdo as gestantes sadias (ROMERO et al., 2010). O manejo desta condicdo

desfavoravel pode prevenir complicacfes tais como as SHG, uma vez que 0 estresse oxidativo
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Autor' Desenho Populagio Grupos / Intervencéo / Exposigéo Duracio Sujeitos Principais Resultados
(ano, pais) (n) Desfechos
GC- dieta padrdo: 50% CHO;15%
PROT; 35% LIP; 3g de sédio
Individuos GDASH — dieta DASH (mesma . -~ . x
Al-Solaiman ECR normotensos distribuicdo de macronutrientes e 3 Glicemia de jejum; indice HOMA,; D_|eta DASH com € sem 'teo_r de sodio redu_2|do,_ nao
; P 19 A impactou na glicemia, indice HOMA ou insulina
(2009, EUA) cruzado sensivel ou teor de s6dio) semanas insulina sérica sérica de individuos sensiveis e resistentes ao sal
resistentes ao sal GLS-DASH - dieta DASH (mesma '
distribuicdo de macronutrientes com
1.5 g de sédio)
GA- controle (aconselhamento
Individuos com nutricional) Teste de tolerancia a glicose
Ard (2004, ECR idade > 25 anos e GB- intervencéo comportamental 6 meses 52 intravenosa: alicemia dge eium: Dieta DASH associada a intervencédo comportamental
EUA) pressdo arterial abrangente 0sa; glicemia de Jejum; abrangente melhorou a sensibilidade a insulina.
. ~ insulina sérica
elevada GC- intervengdo comportamental
abrangente + dieta DASH
GC- dieta padrédo: 45-55% CHO; A S Dieta DASH reduziu a glicemia de jejum, insulina
Asemi (2013, ECR Gestantes com DMG 15-20% PROT; 25-30% LIP 4 32 Gi::gfglggel\)&gmlhltg;bg:\g? ;ir\'ga sérica e 0 indice HOMA. Aumentou as concentragdes
Ird) Gl — dieta DASH (mesma semanas 9 ’ ' de glutationa e TAC. Nao foram encontrados efeitos
- . PCR
distribui¢do de macronutrientes) na PCR.
GC- dieta padrdo: 45-55% CHO; . S
Asemi (2013, 15-20% PROT; 25-30% LIP 4 Glicemia de jejum; TOTG; HbAle;  Dicta DASH reduziu glicemias de 60, 120 ¢ 180
Ir) ECR Gestantes com DMG Gl - dieta DASH (mesma semanas 34 PAS; PAD:; perfil lipidico minutos, HbAlc, PAS, QT, ITDL-{:. .Nao oram
Lo . ’ ' observados resultados na glicemia de jejum e na PAD.
distribuicdo de macronutrientes)
GC- dieta padrdo: 45-55% CHO; . . . T
. ’ L Dieta DASH reduziu a necessidade de insulinizagéo e
-2009 . -309 . .
Asem|~(2014, ECR Gestantes com DMG 15-20% PROT; 25-30% LIP 4 52 Insulinizago; tipo de parto; peso cesarianas, além de impactar em bebés com menor
Ira) Gl - dieta DASH (mesma semanas ao nascer
A, . peso ao nascer.
distribuicdo de macronutrientes)
GC- grupo controle pareado com 0s
- casos . .
Azadbakht Individuos com SM, GI1- dieta saudavel com restrigao PAS; PAD; glicemia de jejum; . I_Dle}a DASIH aumentou o HDL-c, reduziu
(2005, Ir3) ECR com solt)arepeso ou calorica 6 meses 116 triglicerideos; HDL: peso corporal trig |c|erc|jc_ieqs, g |ct|:em|a de Jf)um, ZASi\/FI)AD e peso
obesos GI2- dieta DASH com restricéo corporal, diminuindo a prevaléncia de SM neste grupo.
caldrica
-di 3 -609
G(SHgl-eiasPzagt;jl?vgaor?rpl\go(;)olﬁg-/0 Glicemia de jejum; PCR; ALT; Dieta DASH reduziu glicemia de jejum, niveis de
Azadbakht ECR Individuos com ’5% aciicares sir’n les) ' 8 31 AST; fibrinogénio; LDL-c; HDL-c;  PCR, ALT, AST, fibrinogénio, peso, circunferéncia da
(2011, Ird) cruzado DM2 ag P semanas PAS; PAD; peso corporal; cintura, LDL-c, PAS e PAD. No entanto, também
GI- dieta DASH (mesma - e - -
S - circunferéncia da cintura reduziu o HDL-c.
distribui¢do de macronutrientes)
GC- dieta habitual
Individuos > 35 GDASH-A- Dieta DASH Dieta DASH isolada reduziu a pressdo arterial.
i GDASH-WM- Dieta DASH com PAS; PAD; glicemia de jejum e Reducéo da glicemia, melhora da sensibilidade a
Blumenthal ECR anos, COM pressdo restrigdo calérica + programa 4 meses 144 6s-sobrecarga de glicose; insulina insulina e do perfil lipidico, foi verificada apenas
(2010, EUA) arterial elevada, com ¢ prog P Y g ' P P ’ P

sobrepeso ou obesos

comportamental para redugéo de
peso

sérica; perfil lipidico

quando associada a outras modificacdes no estilo de
vida.




39

Continuagéo

Chiavaroli
(2019)

Corsino (2017,
EUA)

Drehmer
(2017, Brasil)

Fulay (2018,
EUA)

Hodson (2010,
Inglaterra)

Izadi (2016,
Ird)

Lien (2007,
EUA)

Liese (2009,
EUA)

Shirani (2013)

Van horn
(2018, EUA)

Meta-
analise

Coorte

Coorte

Coorte

EC

Caso-
controle

ECR

Coorte

Meta-
analise

ECR

NA

Adultos
hispénicos/latinos

Funcionarios
publicos com idade
entre 35 e 74 anos

Gestantes

Adultos com idade
entre 25 e 60 anos

Gestantes

Individuos com
idade > 25 anos,
presséo arterial
elevada, com e sem
SM

Individuos com
idade entre 40 e 69
anos

NA

Gestantes com
sobrepeso ou obesas

Dieta DASH

Escore de adesdo a DASH

Padrdes alimentares:
Refeigdo brasileira habitual
Dieta DASH
Fast-food, laticinios gordurosos e
sobremesas
Frutas e vegetais

Escore de adesdo a DASH

GC- dieta habitual
GI- dieta DASH

Escore de adesdo a DASH

GA- controle (aconselhamento
nutricional)
GB - intervengdo comportamental
abrangente
GC- intervencdo comportamental
abrangente + dieta DASH

Escore de adesdo a DASH

Dieta DASH

GC- grupo controle
Gl - dieta DASH + exercicio fisico

NA

NA

NA

NA

4
semanas

NA

6 meses

NA

NA

19a24
semanas

NA

15.942

10.010

1.760

27

460

796 (399
comSMe
397 sem
SM)

862

NA

281

Incidéncia de DM, glicemia de
jejum, insulina sérica, HbAlc,
HOMA, PAS, PAD, perfil lipidico,
PCR, peso

HOMA

SM (PAS, PAD, glicemia de jejum,
triglicerideos, HDL-c,
circunferéncia da cintura); DM

Sindromes hipertensivas da
gravidez; DMG; ganho de peso
gestacional; parto prematuro; peso
ao nascer
Pressdo arterial; peso corporal;
perfil lipidico; glicemia de jejum e
pés sobrecarga de glicose; insulina
sérica; PCR; apolipoproteina B

Incidénica de DMG, glicemia de
jejum, HbAlc, perfil lipidico

PAS; PAD; perfil lipidico;
glicemia de jejum; indice HOMA,;
insulina sérica

DM2

Glicemia de jejum, insulina sérica,
HOMA

Ganho de peso gestacional; peso ao
nascer; PAS; PAD; DMG,
qualidade da dieta

Dieta DASH reduziu incidéncia de DM, HbAlc,
insulina sérica, PAS, PAD, colesterol total, LDL-c e
peso. Néo apresentou efeito na glicemia de jejum,
HOMA, HDL-c e triglicerideos.

Maior escore DASH foi associado com redugdo do
HOMA.

Adesdo ao padrdo alimentar DASH teve associagdo
inversa com SM, presséo arterial e circunferéncia da
cintura.

Dieta DASH néo teve impacto nas complicacdes da
gravidez. O escore DASH foi associado com ganho de
peso gestacional em mulheres obesas.

DASH reduziu presséo arterial, peso, colesterol total,
LDL-c, PCR e apolipoproteina B. No entanto, reduziu
0 HDL-c e ndo apresentou resultados na glicemia,
insulina sérica e triglicerideos.

Maior escore de adesdo a DASH resultou em
diminuigdo da incidéncia de DMG, reducéo da
glicemia de jejum, da HbAlc e dos trigliceirios, além
de aumentar o HDL-c. N&o houve efeito no LDL-c.

Dieta DASH associada a intervengdo comportamental
abrangente melhorou PAS, PAD, colesterol total,
indice HOMA e insulina sérica na presenca ou
auséncia de SM. Nao houve diferenca em relagédo a
glicemia de jejum.

Dieta DASH teve associagao inversa com DM2 em
brancos mas ndo em negros ou hispanicos.

A dieta DASH reduziu a insulina séria, mas nao teve

efeito na glicemia de jejum ou HOMA.

Dieta DASH associada a exercicio fisico resultou em
melhor qualidade da dieta e menor ganho de peso
gestacional. No entanto, ndo interferiu no peso ao
nascer, PAS, PAD e ocorréncia de DMG, além de

resultar em maior nimero de cesarianas.

Fonte: Elaborado pela autora, 2019.

EC- ensaio clinico; ECR-ensaio clinico randomizado; CHO-carboidratos; PROT-proteinas ;LIP-lipidios; DASH-Dietary Approaches to Stop Hypertension; TAC-capacidade antioxidante total do plasma; PCR-proteina C-reativa; HbAlc-hemoglobina

glicada; PAS-presséo arterial sistdlica; PAD-pressdo arterial diastdlica; TOTG-teste oral de tolerancia a glicose; VET-valor energético total; ALT-alanina aminotransferase; AST-aspartatoaminotransferase; HDL-c-High Density Lipoproteins; LDL-c-

Low Density Lipoproteins; SM-sindrome metabdlica; NA-n&o se aplica; DM- diabetes mellitus; DM2-diabetes mellitus tipo 2; DMG-diabetes mellitus gestacional
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resulta em disfungdo endotelial, por acdo direta nas artérias e veias ou mediante a reducdo da
biodisponibilidade de mediadores vasoativos como o Oxido nitrico. A redugdo do Oxido
nitrico estaria associada com o agravamento do quadro dos distdrbios hipertensivos
gestacionais (GOMES; GIL, 2011). Neste contexto, o possivel efeito benéfico dos
antioxidantes, um dos componentes caracteristicos do padrdo alimentar DASH, vem sendo
investigado (AVIGNON et al., 2012).

A dieta DASH contém ainda grandes quantidades de alimentos ricos em arginina,
incluindo peixes, feijdo, graos integrais, nozes, salsa e manjericao fresco, com efeito benéfico
sobre a resisténcia a insulina (ASEMI et al., 2013a). Tal efeito é atribuido ao aumento da
producdo de éxido nitrico e melhora da funcdo endotelial (PIATTI et al., 2001).

A alta ingestdo de magnésio e calcio na dieta DASH também pode ser responsavel por
melhorar a tolerancia a glicose e reduzir a pressao arterial (ASEMI et al., 2013b; MACAN et
al., 2010). Estudos relatam que o aumento de magnésio na dieta melhora a resisténcia a
insulina, o perfil lipidico, diminui a inflamagdo, a disfuncdo endotelial, o estresse oxidativo e
a agregacdo plaquetaria (CHAMPAGNE, 2008; BO; PISU, 2008). Em relacdo ao calcio, a
literatura sugere que sua baixa ingestdo resulta em aumento do hormdnio paratireoideano,
estimulando a reatividade muscular com contragdo da musculatura lisa vascular, produzindo
vasoconstricdo e consequentemente aumentando a pressao arterial (KAHHALE; PAES;
ZUGAIB, 1991).

Outros efeitos benéficos da dieta DASH estdo relacionados com maior teor de potassio
(ASEMI et al., 2013a). Estudos recentes indicaram que a alta ingestdo de potassio pode
resultar em melhora da resisténcia a insulina e melhora do perfil lipidico (ISHIKAWA et al.,
2010; REUNGJUI et al., 2008). Embora o mecanismo n&o tenha sido completamente
elucidado, sugere-se que este efeito possa ser mediado pela inibi¢cdo do sistema nervoso, da
resisténcia a insulina e da diminuicdo da producdo de espécies reativas de oxigénio (ANDO et
al., 2010).

O pequeno contetdo de sacarose previsto na dieta DASH favorece a reducdo da
glicemia e melhora do perfil lipidico (MACAN et al., 2010). Alguns estudos experimentais
evidenciam o prejuizo da ingestdo excessiva de sacarose no acumulo de gordura central e na
alteracdo dos metabolismos glicidico e lipidico (MACAN et al., 2010; MAN; HE, 2009). O
consumo de altas quantidades de 0leos vegetais ndo hidrogenados previsto na dieta DASH
também se associa com efeito favordvel na tolerancia a glicose e melhora do perfil lipidico.
Muitos estudos tém evidenciado o efeito modulador da pressdo arterial e do perfil lipidico
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com o consumo de 6leos vegetais comestiveis (ASEMI et al., 2013b, ESMAILLZADEH,;
AZADBAKHT et al., 2011).

Um menor consumo de sodio € preconizado na dieta DASH. Varios estudos
verificaram a associacdo de alta ingestdo do micronutriente com perfil metabolico anormal e
risco cardiovascular (ALDERMAN; COHEN, 2012; GONZALEZ et al., 2012). Os
mecanismos que explicam esta relacdo sdo: a ativacdo defeituosa do sistema renina-
angiotensina-aldosterona (HUAN et al., 2012), o polimorfismo G972R do gene IRS-1
relacionado a resisténcia a insulina (DZIWURA et al., 2011), o aumento da sinalizacdo por
intermédio do receptor mineralocorticoide e pelo aumento da producédo de espécies reativas de
oxigénio e estresse oxidativo, o que, por sua vez, contribui para a resisténcia a insulina
(LASTRA et al., 2010).

As caracteristicas descritas da orientacdo nutricional DASH, fazem com essa seja
considerada uma estratégia com potencial para proporcionar um maior consumo de produtos
naturais ou pouco processados, com menor indice glicémico, desencorajando a escolha por
alimentos com maior grau de processamento. Estudos utilizando esta dieta, inclusive na
populacdo brasileira, ja demonstraram melhora da qualidade da dieta, com o aumento da
ingestdo de frutas e vegetais e reducdo da ingestdo de bebidas acucaradas; além do aumento
da confianca dos individuos para optar por lanches mais saudaveis (SANTOS; BELTRAMI,
2017; BLUMENTHAL et al., 2010; WHITT-GLOVER et al., 2013). Diante do expostos, a

adocdo da dieta DASH pode trazer beneficios para as gestantes com DM.

2.4 Processamento de alimentos

A maioria dos alimentos consumidos na atualidade sdo processados de alguma forma.
O processamento é definido como o conjunto de métodos para garantir a comestibilidade e a
palatabilidade, para desintoxicar alguns componentes naturais, para garantir a seguranga
microbioldgica, para aumentar a disponibilidade de alguns micronutrientes ou para preservar
os alimentos para consumo posterior (MONTEIRO et al., 2016; WRANGHAM, 2013). O
processamento de alimentos tem desempenhado um papel central na evolugdo e adaptacédo

humana, por sua contribuicdo para garantir um fornecimento adequado de alimentos nutritivos
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e, portanto, para o desenvolvimento das sociedades e civilizagbes, protecdo da salde e para
alcancar o bem-estar social e emocional por intermédio da partilha das refeicdes (HOTZ;
GIBSON, 2007; POLLAN, 2013; WRANGHAM, 2013).

A natureza, extensdo e o propoésito do processamento de alimentos, no entanto, mudou
drasticamente ao longo do tempo (FAO, 2015), comegando com a revolugéo industrial no
inicio do século XIX que incluiu métodos mecanizados cada vez mais eficientes para a
fabricacdo industrial de produtos alimentares. Na década de 1950, foi iniciado um enorme
aumento na producdo de alimentos, relativamente baratos, com alto teor de aglcar, amido
refinado e gorduras hidrogenadas nos paises de alta renda (POPKIN, 2002; 2006).

A partir da década de 1970, uma profunda mudanca nos padres de producdo e
consumo de alimentos foi observada em todo o mundo (FAO, 2015; POPKIN; SLINING,
2013). Este sistema de alimentos globalizado, impulsionou o abastecimento de alimentos na
maioria dos paises do mundo, e a parcela de produtos alimenticios prontos para comer ou
beber estdo aumentando de forma continua, concomitantemente com a diminuicdo da
participacdo de alimentos menos processados e preparacfes culindrias (MONTEIRO et al.,
2013; STUCKLER et al., 2012; KENNEDY; NANTEL; SHETTY, 2004), resultando em uma
alimentacdo com piores caracteristicas nutricionais (MONTEIRO et al., 2011a; MOUBARAC
et al., 2013a).

Apesar destas tendéncias, durante muito tempo pouca atencdo foi dada ao
processamento de alimentos, em particular aos métodos e ingredientes empregados na
producdo de milhares de novos produtos alimenticios pela inddstria, na pesquisa de salude
publica, nutricdo e epidemiologia (FAO, 2015; MONTEIRO, 2009). Nos ultimos anos, 0s
efeitos negativos desses novos sistemas alimentares, incluindo sua associacdo com doengas
crénicas como obesidade, DM2, doencas cardiovasculares e alguns tipos de cancer (WHO,
2003a; WORLD CANCER RESEARCH FUND - WCRF; AMERICAN INSTITUTE FOR
CANCER RESEARCH - AICR, 2018, FIOLET et al., 2018, SROUR et al., 2019), bem como
sua associacdo com mortalidade (RICO-CAMPA et al., 2019; SCHNABEL et al., 2019),
passaram a ser evidenciados.

A World Health Organization (2003a) e a World Cancer Research Fund; American
Institute For CancerResearch (2018), alertaram para o aumento do consumo de fastfoods,
refeicOes preé-preparadas e bebidas industrializadas agucaradas, enfatizando a necessidade de
reducdo do consumo de alimentos com alta densidade energética, sodio, gorduras saturadas,
gorduras trans e carboidratos refinados; e pobres em nutrientes (WHO, 2003b; WCRF;AICR,

2018). Recentemente, a recomendacdo para limitar o consumo de fastfoods, foi modificada,
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com o objetivo de se adaptar ao sistema de classificacdo de acordo com 0 processamento
alimentar. A porcentagem de calorias proveniente de AUP passou a compor o escore de
pontuacdo padronizado de adesdo as recomendacOes para prevencdo do cancer (SHAMS-
WHITE et al., 2019).

O novo Guia Alimentar Para a Populacdo Brasileira, lancado pelo Ministério da Satde
em 2014, teve o processamento de alimentos como a base para a formulagdo das suas
principais recomendacdes (BRASIL, 2014a). Mais recentemente, o Brasil assumiu metas para
a década de acdo em nutricdo da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) que também se
relacionam com o tema, a saber: deter o crescimento da obesidade; reduzir o consumo de
refrigerante e suco artificial em pelo menos 30%; e ampliar o percentual de adultos que
consomem frutas e hortalicas regularmente em no minimo 17,8%.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2015) também recomenda a dieta DASH como
estratégia promotora da alimentacdo saudavel para a melhora da sadde dos individuos, por
estimular o consumo de alimentos in natura ou minimamente processados como frutas,
legumes, verduras, graos integrais, sementes e oleaginosas e laticinios com baixo teor de
gordura, desencorajando, em contrapartida, a escolha por produtos ultraprocessados
formulados normalmente com grandes quantidades de sodio, gorduras e acucares (BRASIL,
2015).

A Food and Agriculture Organization of the United Nations (2015), coloca a
necessidade de que distingdes entre os diferentes graus de processamento e 0s varios tipos de
produtos alimentares sejam feitas e que uma terminologia especifica, com definicdes claras
que se apliqguem universalmente para as categorias de processamento de alimentos sejam
definidas a fim de permitir que informagdes mais precisas e padronizadas sejam coletadas
para implementacdo de pesquisas nesta area. Um dos sistemas de classificacdo recomendados

para tal nas suas diretrizes é a NOVA.

2.5 A classificacdo NOVA

NOVA ¢é a classificacdo que categoriza os alimentos em grupos de acordo com a
extensdo e 0 proposito do processamento a que sdo submetidos, desenvolvida por
pesquisadores da Universidade de S&o Paulo (MONTEIRO et al., 2016). A primeira proposta
de classificacdo surgiu em 2010 com a critica aos modelos pré-existentes de acOes relativas a

nutricdo e saude, baseadas convencionalmente em nutrientes (como sodio e gordura saturada)
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ou, em tipos de alimentos especificos (por exemplo, frutas e legumes ou carne vermelha). Esta
forma de pensar é baseada em uma viséo estreita da nutricdo, onde os alimentos séo vistos
como a mera soma de seus nutrientes, ignorando o papel do processamento industrial e seu
impacto na composicdo nutricional e na saide (MONTEIRO et al., 2010a).

Recentemente esta proposta foi revista e atualizada culminando na classificagio
denominada NOVA que, diferente da primeira versdo, agora apresenta quatro grupos de
categorizacdo dos alimentos: alimentos in natura ou minimamente processados; ingredientes
culinarios processados; AP - grupo que foi incluido - e AUP. O processamento de alimentos,
tal como entendido por esta classificacdo, envolve processos fisicos, bioldgicos e quimicos
que ocorrem apds a colheita do alimento ou, de modo mais geral, ap6s a separa¢cdo do
alimento da natureza e antes que ele seja submetido a preparacdo culinaria, ou antes, do seu
consumo, quando se tratar de produtos processados totalmente prontos para consumo.
Portanto, os procedimentos empregados na preparacdao culinaria de alimentos nas cozinhas
das casas ou de restaurantes, ndo sdo aqui considerados processamento (MONTEIRO et al.,
2016).

Em seu estudo pioneiro, Monteiro e colaboradores (2010a), ilustraram a classificacao
aplicando-a aos dados coletados na Pesquisa de Or¢amentos Familiares (POF) de 2002-2003,
com uma amostra de 48.470 familias brasileiras. A média diéria de calorias encontrada foi de
1.792 kcal/pessoa sendo 42,5% provenientes do grupo de alimentos in natura e minimamente
processados (principalmente arroz, feijdo, carne e leite), 37,5% do grupo de ingredientes
culinarios processados (principalmente 6leos vegetais, acucar e farinhas) e 20% do grupo de
ultraprocessados (principalmente paes, biscoitos, doces, refrigerantes e salsichas). A parcela
dos alimentos do grupo 3 aumentou com a renda, e representou quase um terco de todas as
calorias em familias de renda mais alta.

Em um segundo estudo, desta vez comparando os dados provenientes das POFs
realizadas no Brasil em 1987-1988, 1995-1996, 2002-2003 e 2008-2009, verificou-se a
participacdo crescente de produtos ultraprocessados, e a redugdo de alimentos in natura ou
minimamente processados e de ingredientes culinarios na dieta brasileira. Foi observado um
aumento percentual de 10,9% na participacdo de AUP desde a década de 1980 até a década de
2000 na regido metropolitana; e confirmado para todo o pais, com um aumento percentual de
3,6% entre os anos de 2002 e 2009. Esta expansdo ocorreu em todos os estratos de renda, com
tendéncia de elevagdo maior entre individuos de renda mais baixa (MARTINS et al., 2013).

O emprego da classificagio NOVA em estudos populacionais sobre alimentacgéo,
nutricdo e salde no Brasil (CANELLA et al., 2014; COSTA LOUZADA et al., 20153, 2015c;
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MARTINS et al., 2013) e internacionalmente (CROVETTO; UAUY, 2012; MOODIE et al.,
2013; MOUBARAC et al., 2014) tem sido crescente. Ao avaliar a relacdo dos padrbes
alimentares com obesidade e doencas relacionadas, € enfatizada a importancia do
processamento industrial dos alimentos, particularmente em relagdo aos AUP.

O indicador proporcéo de energia da dieta proveniente de produtos ultraprocessados,
fornecido pela classificacdo NOVA, foi recomendado como medida de qualidade nutricional
da dieta pelo INFORMAS, um sistema internacional de monitoramento do ambiente alimentar
(VANDEVIJVERE et al., 2013), onde quanto maior a proporcao de AUP, menor a qualidade
da dieta. A utilidade da classificagdo NOVA foi igualmente reconhecida em relatorios da Pan
American Health Organization (2015) e da Food and Agriculture Organization of the United
Nations (2015).

2.5.1 Grupo 1 - Alimentos in natura ou minimamente processados

Alimentos in natura sdo partes comestiveis de plantas ou de animais, cogumelos, algas
e agua, logo ap6s sua separacdo da natureza. Alimentos minimamente processados Sao
alimentos in natura submetidos a processos como remoc¢do de partes ndo comestiveis ou ndo
desejadas dos alimentos, secagem, desidratacéo, trituragdo ou moagem, fracionamento, torra,
coccdo - apenas com agua - pasteurizacdo, refrigeracdo ou congelamento, acondicionamento
em embalagens, empacotamento a vacuo, fermentacdo ndo alcoolica e outros processos que
ndo envolvem a adicdo de substancias como sal, agucar, 6leos ou gorduras (MONTEIRO et
al., 2016).

O principal propésito do processamento empregado na producdo de alimentos do
grupo 1 é aumentar a duracdo dos alimentos in natura permitindo a sua estocagem por mais
tempo. Outros propositos incluem facilitar ou diversificar preparagdes culinarias ou modificar
0 seu sabor (como na torra de gréos de café e na fermentacdo do leite para producdo de
iogurtes) (MONTEIRO et al., 2016).

Séo exemplos de alimentos do grupo 1: legumes, verduras, frutas, raizes e tubérculos
in natura ou embalados, fracionados, refrigerados ou congelados; arroz a granel ou embalado;
milho em grdo ou na espiga, gréos de trigo e de outros cereais; leguminosas; cogumelos
frescos ou secos; sucos de frutas natural ou pasteurizados sem adi¢do de aglcar ou outras
substéncias ou aditivos; oleaginosas; especiarias e ervas frescas ou secas; farinhas e macarréo

ou massas frescas ou secas feitas com farinha e agua; carnes de boi, de porco e de aves,
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pescados e frutos do mar frescos, resfriados ou congelados; leite pasteurizado ou em po,
iogurte (sem adicdo de agUcar ou outra substancia); ovos; chd, café e agua potavel
(MONTEIRO et al., 2016).

Séo também classificados aqui, itens de consumo alimentar compostos por dois ou
mais alimentos deste grupo, desde que n&o adicionados de acUlcar, gorduras ou qualquer outra
substancia, bem como alimentos deste grupo enriquecidos com vitaminas e minerais.
Alimentos do grupo 1 quando adicionados de aditivos que preservam as propriedades
originais do alimento, como antioxidantes, utilizados em alimentos de origem vegetal e
estabilizantes usados em leite ultrapasteurizado, permanecem com a mesma classificagéo
(MONTEIRO et al., 2016).

Os alimentos in natura ou minimamente processados devem ser a base de uma
alimentacdo saudavel (BRASIL, 2014a). A American Diabetes Association (2014; 2019)
enfatiza o importante papel destes alimentos no padrdo alimentar para pessoas com DM. A
recomendacdo é que se prefiram alimentos ricos em fibras e nutrientes com relativamente
poucas calorias, em detrimento a alimentos processados com adi¢do de sddio, gordura e
acucares.

Os sucos de fruta, mesmo em sua versdo natural ou embalados sem adicéo de agUcar e
outros aditivos, sdo classificados como aglcares simples. Dessa forma, tém a recomendacao
de que o seu consumo seja restrito, sendo contabilizado dentre os 5% de calorias do VET
destinadas ao grupo dos acucares (ADA, 2019; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR;
VENCIO, 2017; WHO, 2015). Embora as evidéncias em relacdo a associacdo da ingestdo de
sucos de fruta com o DM seja limitada (CHEN et al., 2012; IMAMURA et al., 2015), esta
restricdo é explicada, basicamente, devido a sua alta carga glicémica. A rapida absorcéo de
uma quantidade consideravel de glicose, observada com a ingestdo de sucos de fruta, ocorre
devido ao baixo teor de fibras, ao estado liquido e as altas quantidades de carboidrato
(BAZZANO et al., 2008). Neste sentido, a orientagcdo da preparacdo de sucos com a porcao

adequada da fruta inteira e ndo coados, pode ser uma alternativa.

2.5.2 Grupo 2 - Ingredientes culinarios processados

Este grupo inclui substancias extraidas diretamente de alimentos do grupo 1 ou da

natureza e consumidas como itens de preparagdes culinérias. Os processos envolvidos com a

extracdo dessas substancias incluem prensagem, moagem, pulverizacdo, secagem e refino. O



47

proposito do processamento neste caso, é a criacdo de produtos que sdo usados nas cozinhas
das casas ou de restaurantes para temperar e cozinhar alimentos do grupo 1 (MONTEIRO et
al., 2016).
Sédo exemplos dessas substancias: sal de cozinha; acucar, melado e rapadura; mel;
6leos e gorduras (como dleo de soja ou de oliva, manteiga, creme de leite e banha); amido e
vinagre. Sédo também classificados no grupo 2 produtos compostos por duas substancias
pertencentes ao grupo (como manteiga com sal) e produtos compostos por substancias deste
grupo adicionadas de vitaminas ou minerais. Produtos do grupo 2, quando adicionados de
aditivos para preservar suas propriedades, como antioxidantes utilizados em 6leos vegetais e
antiumectantes utilizados no sal de cozinha, ou de aditivos que evitam a proliferacdo de
micro-organismos, como conservantes usados no vinagre, permanecem classificados neste
grupo (MONTEIRO et al., 2016).
No Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (BRASIL, 2014a), este grupo foi
denominado “6leos, gorduras, sal e agicar”’, mantendo a mesma defini¢do e caracteristicas. O
documento em questdo recomenda que 6leos, gorduras, sal e acucar devem ser utilizados em

pequenas quantidades ao temperar e cozinhar alimentos e criar preparacdes culinérias.

2.5.3 Grupo 3 - Alimentos processados

Este grupo inclui produtos fabricados com a adicdo de sal ou agUcar, e eventualmente
6leo, vinagre ou outra substancia do grupo 2, a um alimento do grupo 1, sendo em sua maioria
produtos com dois ou trés ingredientes. Os processos envolvidos na fabricacdo desses
produtos podem envolver varios métodos de preservacdo e cocgdo e, no caso de queijos e de
pdes, a fermentacdo ndo alcodlica. O propdsito do processamento neste caso € aumentar a
duracdo de alimentos in natura ou minimamente processados ou modificar o seu sabor
(MONTEIRO et al., 2016).

Séo exemplos de AP: conservas de hortalicas, de cereais ou de leguminosas;
oleaginosas adicionadas de sal ou agUcar; carnes salgadas; peixe conservado em 6leo ou agua
e sal; frutas em calda; queijos (preparados com leite, sal e micro-organismos); e péaes
(preparados com farinha, levedura, agua e sal). Produtos deste grupo quando adicionados de
aditivos para preservar suas propriedades originais como antioxidantes usados em geleias, ou
para evitar a proliferacdo de micro-organismos, como conservantes usados em carnes

desidratadas, permanecem classificados no grupo 3, bem como as bebidas alcodlicas



48

fabricadas pela fermentacdo alcodlica de alimentos do grupo 1, como vinho, cerveja e cidra,
caso sejam consideradas como parte da alimentagdo (MONTEIRO et al., 2016).

O uso de AP deve ser limitado. Devem ser consumidos, em pequenas quantidades,
como ingredientes de preparacdes culinarias ou como parte de refeicbes baseadas em
alimentos in natura ou minimamente processados, uma vez que os ingredientes e métodos
utilizados na sua fabricacdo alteram de modo desfavorével a composi¢do nutricional dos
alimentos dos quais derivam (BRASIL, 2014a).

A adicdo de sal ou acucar que ocorre, em geral, em quantidades muito superiores as
usadas em preparacdes culinarias, e/ou a perda de &gua observada na producdo destes
alimentos, transformam o alimento original em fonte de nutrientes cujo consumo excessivo

esta associado a doencas cronicas (BRASIL, 2014a).

2.5.4 Grupo 4 - Alimentos ultraprocessados

Este grupo é constituido por formulac@es industriais e possui tipicamente cinco (5) ou
mais ingredientes. Com frequéncia esses ingredientes incluem substancias e aditivos usados
na fabricacdo de AP como acucar, 6leos, gorduras e sal; antioxidantes, estabilizantes e
conservantes; além de ingredientes encontrados apenas em AUP cuja fungdo € simular
atributos sensoriais de alimentos do grupo 1 ou de preparacdes culinarias desses alimentos ou,
ainda, ocultar atributos sensoriais indesejaveis no produto final. Alimentos do grupo 1 tem
propor¢do reduzida ou sequer estdo presentes na lista de ingredientes de produtos
ultraprocessados (MONTEIRO et al., 2016).

Varios processos industriais que ndo possuem equivalentes domésticos sao utilizados
na fabricacdo de AUP, como extrusdo, moldagem e pré-processamento por fritura. O principal
proposito do ultraprocessamento é o de criar produtos industriais prontos para comer, beber
ou aquecer, que sejam capazes de substituir alimentos do grupo 1 que sdo naturalmente
prontos para consumo, como frutas e oleaginosas, leite e agua, quanto preparagdes culinarias
em geral (MONTEIRO et al., 2016).

Exemplos de AUP sdo: refrigerantes e pos para refrescos; salgadinhos de pacote;
sorvetes, chocolates, balas e guloseimas em geral; pdes de forma, de hot-dog ou de
hamburguer; paes doces, biscoitos, bolos e misturas para bolo; cereais matinais e barras de
cereal; bebidas energéticas, achocolatados e bebidas com sabor de frutas; caldos liofilizados

com sabor; maionese e outros molhos prontos; férmulas infantis e de seguimento e outros
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produtos para bebés; produtos liofilizados para emagrecer e substitutos de refei¢Ges; produtos
congelados prontos para aquecer; extratos de carne de frango ou de peixe empanados do tipo
nuggets, salsicha, hambdrguer e outros produtos de carne reconstituida; sopas, macarrdo e
sobremesas instantaneas (MONTEIRO et al., 2016).

Sdo classificadas, ainda, neste grupo bebidas alcodlicas consideradas parte da
alimentacdo, aquelas fabricadas por fermentacdo de alimentos do grupo 1 seguidas de

destilacdo, como cachaca, uisque, vodkca e rum, (MONTEIRO et al., 2016).

2.5.4.1 O consumo de alimentos ultraprocessados e seu impacto na satde da populagéo

A fabricacdo e o fornecimento de AUP expandiram-se globalmente (MONTEIRO et
al., 2013). Em nivel mundial, suas vendas aumentaram em 43,7% entre 2000 e 2013 (PAHO,
2015). Em paises de alta renda, os AUP chegam em torno ou até mais da metade da energia
total consumida (BARALDI et al., 2018; MOUBARAC et al., 2017; RAUBER et al., 2018;
MACHADO et al., 2019). Engquanto o volume de vendas permanece mais elevado em paises
de alta renda, a taxa de crescimento € acelerada em paises com rendimentos mais baixos, com
incremento de até 10% ao ano (PAHO, 2015; MONTEIRO et al., 2013).

A rapida expansdo da participacdo destes alimentos em paises emergentes pode ser
explicada por mudancgas no sistema alimentar desses paises que decorrem, sobretudo, do
crescimento da economia nacional e da penetracdo no mercado de empresas multinacionais de
alimentos (STUCKLER et al., 2012; MONTEIRO; CANNON, 2012). O aumento da oferta
destes produtos no mundo globalizado, acompanhado da redugdo do precgo relativo destes,
provocou a gradativa substituicdo de dietas tradicionais, baseadas em alimentos, por dietas
compostas por produtos processados e ultraprocessados (MONTEIRO, 2010b; PAHO, 2015).

No Brasil, a mesma tendéncia de aumento é verificada. De acordo com a Pan
Amercian Health Organization (2019), as vendas per capita de AUP por dia cresceram 10,4%
no pais, entre 0s anos de 2009 a 2014. Dados de estudos que avaliaram o consumo de AUP
pela populacéo brasileira no periodo compreendido entre os anos de 2002 e 2018, verificaram
um percentual que varia entre pouco mais de 21% até 28% do total de calorias da dieta
provenientes deste grupo de alimentos (COSTA LOUZADA et al., 2015a; MARTINS et al.,
2013; MONTEIRO et al., 2011a; SIMOES et al., 2018). Um consumo percentual maior de
50% do VET chegou a ser verificado em estudo que avaliou a dieta de jovens adultos no
Brasil (BIELEMANN et al., 2015).
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No entanto, diferentemente do descrito para outros paises ao redor do mundo
(MONTEIRO et al., 2013; PAHO, 2015), no Brasil, é observado um maior consumo de AUP
em individuos com melhor posi¢do socioeconémica (MONTEIRO et al., 2010a; MARTINS
et al, 2013; SIMOES et al., 2018). Isto ocorre, pois, embora os padrdes alimentares no Brasil
tenham sido fortemente influenciados pela industria de alimentos nos ultimos vinte anos
(MONTEIRO, 2010a), os AUP ainda custam mais no pais, sendo cerca de 52% mais caros
que os demais grupos de alimentos (CLARO et al., 2016; MOUBARAC et al, 2013b).

As evidéncias das analises de conjuntos de dados nacionalmente representativos
coletados em diversos paises, demonstram que o consumo de AUP esta consistentemente
associado a um perfil nutricional inadequado, com implicagcbes importantes para a saude
publica, incluindo um claro potencial para o aumento do risco de varias doencas
(MONTEIRO et al., 2019).

Estudos ao redor do mundo associaram positivamente os AUP com nutrientes que
possuem relacdo com doencas ndo transmissiveis como agucar, sodio, gorduras saturada e
trans (MONTEIRO et al., 2019; PAHO, 2015). Da mesma forma como foi demonstrada
relacdo inversa destes alimentos com nutrientes protetores para estas doencas como fibras,
proteinas, micronutrientes e compostos bioativos (MONTEIRO et al., 2019). Por fim,
associacOes diretas entre a parcela proveniente dos AUP e a densidade energética das dietas ja
foram descritos (MONTEIRO et al., 2019; PAHO, 2015; BRASIL, 2014a).

Além da composicdo nutricional desfavoravel, da presenca de materiais de contato e
de contaminantes neoformados, eles possuem inimeros aditivos na sua composicao e, embora
alguns desses aditivos sejam considerados seguros, outros isolados, ou combinados com
diversas substancias alimentares, tém sua seguranca desconhecida ou questionavel (PAHO,
2015; BRASIL, 20144, FIOLET et al., 2018).

Os efeitos negativos do consumo de produtos ultraprocessados na qualidade
nutricional da dieta brasileira também vem sendo demosntrado (MONTEIRO et al., 2011a).
Costa Louzada e colaboradores (2015a), analisando a POF de 2008-2009 realizada no Brasil,
com uma amostra de 32.898 individuos, por intermédio da estratificacdo da populagdo
brasileira, segundo a participacdo dos AUP na dieta, verificaram que a alimentac&o dos 20%
dos brasileiros que menos consumiram AUP, atendeu ou se aproximou das recomendacdes
internacionais com relagcdo a todos os indicadores nutricionais da dieta considerados no
estudo, com excecdo do sodio. Por outro lado, a alimentagdo dos 20% dos brasileiros que
mais consumiram AUP teve conteido excessivo de gordura total, gordura saturada, gordura

trans, acucar livre e sddio; e contetdo insuficiente de fibras e potassio.
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Em outro estudo que avaliou o impacto da ingestio de AUP sobre o teor de
micronutrientes na alimentacdo da populagéo brasileira, 0 mesmo grupo de pesquisadores
verificou que, com excecao da tiamina, o teor de todos os demais micronutrientes estudados,
encontrados na fracdo correspondente a AUP, foram inferiores aos teores encontrados na
fracdo correspondente a alimentos in natura ou minimamente processados. Os niveis de
vitamina B12, C, D, E, niacina e piridoxina; cobre, magnésio, manganés e zinco encontrados
em AUP foram pelo menos duas vezes menores do que os teores encontrados nos alimentos
pertencentes ao grupo 1 ( COSTA LOUZADA et al., 2015b).

Relatérios de autoridades, diretrizes e outros documentos relacionados com
alimentacdo e salde, aceitam que o consumo de alimentos e bebidas processados esta
envolvido nas atuais pandemias de obesidade e doencas cronicas globalmente (FAO, 2015;
BRASIL, 2014a; PAHO, 2015; WHO, 2003a; WCRF; AICR, 2018; SHAMS-WHITE, 2019).

Em um estudo de coorte que analisou os dados de mais de 44 mil adultos franceses do
NutriNet-Santé Study, o aumento do consumo de AUP foi associado a um maior risco de
mortalidade geral (SCHNABEL et al., 2019). A relacdo entre a alta ingestdo de AUP e
mortalidade veirifcada no referido estudo, também foi demonstrada em estudos realizados na
Espanha e nos Estados Unidos (RICO-CAMPA et al., 2019; KIM; HU; REBHOLZ, 2019).

Mendonca e colaboradores (2016), apds ajustes para potenciais confundidores,
verificaram que pessoas que consumiam mais de 6 porcdes de AUP por dia, tiveram maior
risco de desenvolver excesso de peso. Neste mesmo sentido, pesquisadores observaram
associacdo entre a disponibilidade domiciliar de AUP e aumento da prevaléncia de obesidade
em paises europeus (MONTEIRO et al., 2018).

No Brasil, um estudo que analisou dados de mais de 30 mil brasileiros, com idade
igual ou superior a 10 anos, verificou que, aqueles com o quintil mais alto de consumo de
AUP, apresentaram maior risco para o desenvolvimento de sobrepeso e obesidade em
comparacdo com aqueles no quintil mais baixo de consumo (COSTA LOUZADA et al.,
2015a). Pesquisadores do estudo de coorte ELSA-Brasil, avaliaram a associagdo do consumo
de AUP com ganho de peso e circunferéncia da cintura e incidéncia de sobrepeso/obesidade
em 11.827 funcionarios de seis instituicdes académicas publicas brasileiras. O maior consumo
de AUP foi associado com chances 32% e 38% maiores de elevados ganhos de peso e
circunferéncia da cintura, respectivamente. Além de chances 38% maiores de
sobrepeso/obesidade incidente entre aqueles com peso normal na linha de base (CANHADA,
2018).
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No caso de bebidas industrializadas agucaradas (como refrigerantes e sucos), 0
problema é agravado pela comprovada capacidade que o consumo de grandes quantidades
desses alimentos tem de interferir nos mecanismos bioldgicos responsaveis pela resposta de
saciedade, causando consumo caldrico excessivo e, consequentemente, excesso de peso e
obesidade (LUDWIG; PETERSON; GOURTMAKER, 2001; MATTES, 2006; BRASIL,
2014a).

A American Diabetes Association (2014; 2019) recomenda limitar ou evitar o
consumo de bebidas industrializadas acucaradas devido as altas quantidades de carboidratos
rapidamente absorviveis (como sacarose ou xarope de milho de frutose), enfatizando que o
consumo de altos niveis de frutose, contidos nestas bebidas, pode ter efeitos particularmente
adversos na deposicdo de gordura visceral, no metabolismo lipidico, na pressao arterial e na
sensibilidade a insulina, em individuos com DM.

O consumo de AUP, em especial as bebidas industrializadas agucaradas, tem sido
associado ao desenvolvimento do excesso de peso e DM (IMAMURA et al., 2015; MALIK;
HU, 2012; POPKIN; HAWKES, 2016). Seguimentos longitudinais de mais de dez anos
mostram associacdo entre o habito de comer produtos processados em restaurantes fast-food e
0 aumento do indice de massa corporal (IMC) e da resisténcia a insulina (DUFFEY et al.,
2007; PEREIRA et al., 2005).

A alta proporcdo de AUP na dieta foi associada a sindrome metabdlica em
adolescentes no Brasil (TAVARES et al.,, 2012) e em comunidade indigena do Canada
(LAVIGNE-RABICHAUDE, 2018). Steele e colaboradores (2019), obsevaram que 0
aumento de 10% na contribuicdo de AUP na dieta foi associado a um aumento de prevaléncia
de 4% de sindrome metabdlica em adultos americanos. Neste estudo, a contribuicdo maior
gue 71% do VET proveniente de AUP foi associada a uma prevaléncia 28% maior de desta
sindrome, quando comparada a uma contribui¢do abaixo de 40%. Por outro lado, uma dieta
baseada em alimentos in natura e minimamente processados, resultou em menor risco de
hiperglicemia, HDL-c baixo e, consequentemente, chances reduzidas de desenvolvimento de
sindrome metabdlica em outro estudo realizado no Libano (NASREDDINE, 2018).

Com o objetivo de analisar se o grau de processamento alimentar estaria
correlacionado com o indice de saciedade e a resposta glicémica, Fardet (2016), analisou 98
alimentos e verificou forte correlacdo entre a resposta glicémica, o indice de saciedade e o
grau de processamento dos alimentos. Assim, quanto mais processado era o alimento, maior a

sua resposta glicémica e menor o seu potencial de saciedade.
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Rohatgi e colaboradores (2017), avaliaram o impacto do consumo de AUP em 45
gestantes eutréficas e obesas. Eles verificaram que o acréscimo de 1% de calorias da dieta
proveniente dos AUP associou-se ao aumento de 1,33 kg de ganho de peso gestacional; além
de aumento de dobras cutaneas e do percentual de adiposidade corporal do neonato.

Estudo realizado com 42 gestantes com diagndstico de DM prévio na ME-UFRJ,
observou a associacdo entre o consumo de AUP no terceiro trimestre, com aumento da
glicemia pos-prandial, da HbAlc, e do ganho de peso gestacional total. O aumento de cada 1
kcal no consumo caldrico proveniente dos AUP no terceiro trimestre aumentou em 0,007% a
hemoglobina glicada, 0,14 mg/dL a glicemia de 1 hora p6s-prandial, e 0,11 kg no ganho de
peso gestacional total (DA SILVA, 2018).

Além de seu perfil nutricional desfavoravel e da sua associacdo com diversas doencas
crbnicas, os AUP possuem caracteristicas que estimulam a ingestdo excessiva de calorias,
além disso, suas formas de producdo, distribuicdo, comercializagdo e consumo, impactam de
forma negativa na cultura, na vida social e no meio ambiente (BRASIL, 2014a).

Os AUP podem distorcer mecanismos de saciedade e apetite do organismo (BRASIL,
2014a; PAHO, 2015;). Sua composic¢do rica em agucar, gordura, sal e outros aditivos, fazem
ainda com que sejam extremamente saborosos, induzindo o habito de consumo ou até mesmo
criando dependéncia (BRASIL, 2014a). Além disso, os AUP sdo tipicamente formulados para
serem consumidos em qualquer lugar; sdo convenientes, faceis de armazenar e transportar,
prejudicando a percepcao do que é ingerido e favorecendo a substituicdo de alimentos frescos,
preparados. Muitas vezes, sdo comercializados em recipientes ou embalagens grandes
aumentando o risco do consumo excessivo de calorias (BRASIL, 2014a).

E comum em sua formulagio o emprego de tecnologias destinadas a imitar a aparéncia
e qualidades sensoriais dos alimentos. Sdo incluidas imagens de alimentos naturais nas
embalagens e nos materiais promocionais; ou anunciadas a adi¢cdo de nutrientes sintéticos o0s
associando a alegacdes de propriedades saudaveis (PAHO, 2015). Geralmente sdo marcas de
corporagdes multinacionais, com baixo custo e possuem estratégias de marketing agressivas.
(MONTEIRO, 2011b; MOSS, 2013; PAHO, 2019).

Todas estas caracteristicas fazem com que sejam altamente competitivos em relacdo a
alimentos que séo naturalmente prontos para consumo e a preparagdes culinarias baseadas em
alimentos minimamente processados (MONTEIRO et al., 2016). As preparacdes culinarias
favorecem o compartilhamento das refei¢cbes a mesa, com a familia, em todas as civilizages.
Cozinhas tradicionais tém evoluido como expressbes de autonomia e identidade. A

alimentacdo regional é adaptada para climas e terrenos especificos, sendo sustentaveis e
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apoiando empresas locais, economias rurais e a biodiversidade. Estes beneficios sao
prejudicados por produtos ultraprocessados desenvolvidos pelo sistema alimentar industrial
global (BRASIL 2014a; PAHO, 2019).

Por tudo que foi mencionado, o Ministério da Saude (BRASIL, 2014a) e a Pan
American Health Organization (2015), recomendam que o consumo de AUP seja evitado.
Enfatizam a necessidade urgente de reduzir o risco para a salde que 0 Seu consumo representa
por intermédio da aplicacdo de diferentes politicas, regulamentacdes legais e estratégias
guanto a rotulagem, promocao e publicidade destes produtos. Além disso, novas estratégias
sd0 necessarias em todos os niveis para mudar percepc¢des e conhecimentos das pessoas em

relacdo ao processamento de alimentos (PAHO 2015, 2019).



55

3 METODOLOGIA

O presente estudo fez parte da Pesquisa “Efeito da Dieta DASH no Resultado
Perinatal de Gestantes com Diabetes Mellitus” (DASDIA), aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da ME-UFRJ em 31/07/15 (CAAE 47335515.0.0000.5275, parecer namero
1.165.841) e registrado na base de ensaios clinicos REBEC (RBR-4tbgv6). O estudo foi
desenvolvido sob a responsabilidade do Grupo de Pesquisa em Saude Materna e Infantil
(GPSMI), do Instituto de Nutricdo Josué de Castro (INJC) da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ) e contou com a parceira dos Servigos de Nutricdo e de Nutrologia da ME-
UFRJ; e também com a do Departamento de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de
Medicina da UFRJ.

Trata-se de um ensaio clinico randomizado, controlado, unicego, com dois bragos de
gestantes adultas com DM, acompanhadas no pré-natal da ME-UFRJ. A descricdo
metodologica da pesquisa foi realizada conforme a diretriz CONSORT (KENNETH,;
DOUGLAS; DAVID et al., 2010).

3.1 Estudo DASDIA

O DASDIA tem como objetivo propor e testar o efeito da Dieta DASH adaptada para
a populacdo brasileirano resultado perinatal de gestantes adultas com DM prévio. O estudo €
composto por duas etapas. Na primeira, foi realizada a traducdo da dieta DASH original e
elaborada uma proposta de plano alimentar proprio para gestantes brasileiras, incluindo nesta
etapa a producédo de materiais de prescri¢do dietoterapica e educacdo nutricional; proposicao
de cardapios e analise de custos; consulta a especialistas e as gestantes da ME-UFRJ
(MOREIRA, 2016).

Para adaptacdo da dieta foram inicialmente propostos cardapios considerando o0s
alimentos habitualmente consumidos por gestantes com DM, mantendo a composi¢do
nutricional da dieta DASH. O custo destes cardapios também foi verificado e comparado com
0 custo da dieta tradicional. Em um segundo momento, estes cardapios, com seus custos,
foram apresentados para uma amostra de gestantes atendidas na ME-UFRJ, juntamente com

uma sesséo de prova de alimentos de consumo ndo habitual como cereais integrais, sementes
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e oleaginosas, para verificar a aceitabilidade e a possibilidade das mesmas aderirem aos
cardapios propostos (MOREIRA, 2016).

A segunda etapa é um ensaio clinico randomizado, controlado, unicego, na qual séo
estudados dois grupos, o Grupo 1 (controle), no qual as gestantes recebiam orientacédo
nutricional com base na dieta tradicional e, o Grupo 2, que recebia orientagcdo nutricional
baseada na dieta DASH.

O impacto da intervencdo com a dieta DASH foi avaliado segundo a frequéncia dos
desfechos entre os grupos. O desfecho primario do estudo foi a reducdo da prevaléncia de
SHG, especialmente da pré-eclampsia; e os desfechos secundarios incluiram: controle
glicémico; perfil lipidico e marcadores de estresse oxidativo; adequacdo do ganho de peso

gestacional; consumo alimentar; e desfechos ao nascer.

3.2 Populagéo, local do estudo e coleta de dados

A populacéo foi constituida por gestantes adultas, diagnosticadas com DM, com inicio
prévio a gestacdo (tipos 1 e 2), atendidas entre novembro de 2016 e agosto de 2019, na ME-
UFRJ, maternidade publica do estado do Rio de Janeiro/Brasil, considerada de referéncia para
tratamento de gestantes com esta enfermidade. A instituicdo atende por livre demanda e, por
se tratar de um hospital universitario, recebe regularmente alunos de graduacdo e poés-

graduacdo de diferentes areas da saude (http://www.me.ufrj.br/index.php/instituicao).

A assisténcia pré-natal oferecida a estas gestantes & composta por equipe
multidisciplinar que inclui: obstetra, endocrinologista, anestesiologista, psiquiatra,
oftalmologista, enfermeiro, psicélogo, fisioterapeuta, assistente social e nutricionista. As
gestantes atendidas na ME-UFRJ ndo diferem, em relagdo as varidveis: idade materna e
numero de consultas na assisténcia pré-natal, das gestantes atendidas em outras Unidades de
Saude do Municipio do Rio de Janeiro (SANTOS et al., 2012; SAUNDERS et al., 2004).

A pesquisa foi composta por dois grupos de estudo:

- Grupo controle (GC) - formado por gestantes que receberam orientagcdo nutricional com base
na dieta tradicional, ja em uso na maternidade.

- Grupo intervencdo (GD) - formado por gestantes que receberam orientagdo nutricional com
base na dieta DASH adaptada, intervencao testada.

As gestantes foram alocadas nos grupos de estudo mediante randomizagdo simples,

conforme a numeracdo final do nimero da lista de nimeros aleatérios aplicada no estudo.
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Cada gestante captada e que atendia aos critérios de inclusdo, recebeu um nimero da lista de
nGmeros aleatérios elaborada no software Microsoft Office Excel® 2007. Assim, pdde-se
garantir que os grupos de estudo foram randomizados, e que todas as gestantes captadas
tiveram a mesma probabilidade de participar de ambos os grupos.

A pesquisa foi unicega, pois, as gestantes ndo sabiam em qual grupo de estudo eram
alocadas, somente o pesquisador responsavel pela orientacdo nutricional teve esta informacéo.
Além disso, o boletim de orientacdo nutricional ndo possuia identificacdo do tipo de dieta que
era adotada na intervencgdo nutricional das participantes.

Os critérios de inclusdo adotados no DASDIA foram: adultas (idade cronoldgica > 18
anos na concepcao), diagnostico de DM com inicio prévio a gestacao, gestacdo de feto Unico,
idade gestacional < 28 semanas, ndao fumantes, ndo usuérias de bebidas alcodlicas. As
gestantes com hipertensdo arterial crénica foram incluidas, desde que ndo tivessem o
diagnéstico de pré-eclampsia, eclampsia ou sindrome HELLP. As gestantes com
hipotireoidismo em tratamento e controlado, foram incluidas. Os critérios de exclusao foram:
gestantes com outras comorbidades cronicas como doenca renal e hepatica, ou com doenca
sexualmente transimissivel.

As gestantes eram captadas no ambulatério multidisciplinar de DM do pré-natal da
ME-UFRJ. Primeiramente era verificado, em consulta ao prontuario, se os critérios de
inclusdo eram preenchidos, bem como a auséncia dos fatores de exclusdo. Em caso
afirmativo, a gestante era convidada a participar do estudo. Caso concordasse, era feita a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, apéndice A).

Concluida esta etapa, foram randomizadas 56 gestantes para compor os grupos de
estudo (controle e intervencdo), conforme o processo descrito acima. Houve quatro perdas de
segmento no grupo controle. Uma gestante declinou em participar e trés foram transferidas
para outra unidade sem que fosse possivel obter informac6es relacionadas as glicemias e ao
consumo destas mulheres. No grupo DASH, ocorreram 3 perdas, uma por transferéncia de
unidade, uma devido a diagnostico de doenca sexualmente transmissivel e uma por oObito fetal,
tendo realizado apenas a consulta inicial, também sem dados disponiveis. Em relacdo as
analises de glicemia, houve perdas adicionais devido ao fato de que nem todas as gestantes
dispunham de amostras de glicemia de jejum e pds-prandial nos tempos de intervencdo
analisados. A figura 1 apresenta o fluxograma com a descricdo detalhada do caminho das
participantes ao longo do estudo.

A coleta de dados foi realizada pela equipe de pesquisadores integrantes do GPSMI,

composta por bolsistas, voluntarios, estagiarios de iniciacdo cientifica, especializandos,
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mestrandos e doutorandos, além de nutricionistas da Unidade. A técnica utilizada para a
coleta das informacOes foi entrevista, realizada sempre pela nutricionista pesquisadora,
treinada e supervisionada, durante as consultas. Também foram coletadas informagdes em
consulta aos prontuarios das gestantes/puérperas e dos seus recém-nascidos. O instrumento
empregado na coleta de dados esta contido no apéndice B. Este instrumento foi submetido a

pré-teste em sub-amostra de 20% da amostra (aproximadamente n= 8), antes da elaboracdo
final.

Figura 1 — Fluxograma da pesquisa
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Fonte: Elaborado pela autora, 2019. Adaptado de CONSORT, 2010.
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3.3 Avaliacéo Nutricional

Foi feita a avaliagcdo nutricional detalhada das gestantes de ambos os grupos de estudo
e, conforme o diagndstico nutricional, realizada a intervencdo nutricional de forma
individualizada. Todas as gestantes foram acompanhadas e avaliadas por nutricionista ao
longo da gestacdo, até o puerpério imediato.

A avaliacdo nutricional foi composta pelas avaliacbes antropométrica; clinica e
bioquimica; sociodemograficas, bioldgica e obstétrica; e dietoterapica, de forma a fornecer
subsidios para o cuidado nutricional individualizado (SAUNDERS; BESSA; PADILHA,
2012Db). Abaixo seguem detalhadas:

3.3.1 Avaliagdo antropométrica

A afericdo das medidas antropométricas foi realizada por profissionais treinados e
obedeceu as recomendacfes do Ministério da Saude (BRASIL, 2013). Foi realizada medida
da estatura (em metros) na primeira consulta pré-natal, com régua antropométrica de 2 metros
e graduada em milimetros, acoplada a balanca. Mediu-se o peso das gestantes descalgas, com
roupas leves e sem aderecos, com uma balanca mecanica da marca Filizola® com capacidade
para 120kg. A capacidade da balanca é suficiente para o publico atendido na ME-UFRJ, uma
vez que a instituicdo ndo possui estrutura fisica (maca, por exemplo), para receber pacientes
com peso maior.

O IMC pré-gestacional (IMCPG) foi calculado para a determinacdo da faixa de ganho
de peso recomendada, segundo o Institute of Medicine (2009, 2013). Foi considerado como
peso pré-gestacional (PPG) para o calculo do IMC, o PPG medido até a 132 semana de
gestacdo ou informado pela gestante correspondente a, no maximo, dois meses antes da
concepgdo (BRASIL, 2012a). Quando o PPG era desconhecido, a avaliagdo era feita
utilizando-se o IMC gestacional inicial (BRASIL, 2012a). Apo6s o célculo, era realizada a
classificacdo do diagndstico nutricional conforme cada categoria de IMCPG ou inicial, para
que entdo fosse calculada a faixa de ganho de peso semanal e total recomendada para cada
gestante (IOM, 2009), sempre de forma individualizada. A recomendacdo de ganho de peso
gestacional adotada no presente estudo é validada para gestantes adultas brasileiras
(PADILHA et al., 2014) e sua avaliacdo foi repetida em todas as consultas.
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3.3.2 Avaliacdo clinica e bioquimica

Em todas as consultas foram investigados a sintomatologia digestiva, 0s niveis
pressoricos, e 0s resultados de exames bioquimicos disponiveis: glicemia de jejum, glicemia
pos-prandial, hemograma completo, EAS, urocultura e proteinaria de 24 horas (BORNIA;
COSTA JUNIOR; AMIM JUNIOR, 2013a), a fim de direcionar a prescricio dietoterapica e
identificar possiveis necessidades de ajustes na conduta. Neste sentido, também eram
analisados os mapas com as glicemias capilares pré e pds-prandiais elaborados pelas
gestantes, uma vez que as gestantes de ambos 0s grupos eram inscritas no Programa de
Diabetes da Secretaria Municipal de Salde do Rio de Janeiro e recebiam gratuitamente por
sistema de comodato, o kit para automonitoramento domiciliar das glicemias, permitindo a
identificacdo dos casos de variacdo glicémica, possibilitando o melhor ajuste do plano
alimentar.

Nos registros do prontuario da gestante, também eram verificadas a existéncia de
comorbidades como infec¢do do trato urinario, desvios do volume do liquido amnidtico,

amniorrexe prematura e as SHG.

3.3.2.1 Avaliacéo do controle glicémico

O controle glicémico foi avaliado utilizando-se a glicemia de jejum e a glicemia pds-
prandial de 1 hora, aferida apds o consumo de um lanche padrdo fornecido pela maternidade,
por método enzimatico colorimétrico. As dosagens de glicose faziam parte da rotina de
exames da assisténcia nutricional pré-natal da ME-UFRJ e eram realizadas, preferencialmente
a cada quinze dias, podendo a periodicidade ser flexibilizada individualmente confome
acordado entre a equipe e a paciente (BORNIA; COSTA JUNIOR; AMIM JUNIOR, 2013a).

Para as andlises realizadas neste estudo foram utilizadas as glicemias padronizadas de
acordo com o tempo de intervencdo (ap0s 8 e 12 semanas de intervencao). Glicemias aferidas
com um intervalo de 15 dias anterior ou posterior a estes tempos foram incluidas.

As gestantes foram classificadas em bom controle glicémico — quando a glicemia de
jejum era < 95mg/dL e a pds-prandial de 1h < 140mg/dL, concomitantemente e, inadequado,

se um dos parametros nédo fosse observado (ADA, 2019).
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3.3.3 Avaliagéo sociodemogréfica, bioldgica e obstétrica

Os dados sociodemograficos, bioldgicos e obstétricos investigados foram: situacao
marital (vive com o companheiro/vive sem o companheiro), idade materna (em anos), local de
moradia (zona sul do Rio de Janeiro/outras regides), condi¢cdes de saneamento da moradia
(adequada - coleta de lixo regular, agua encanada, rede de esgoto; ou inadequada - auséncia
de um ou mais destes servicos), cor da pele (por autoclassificacdo; em preta ou parda/branca
ou amarela) e escolaridade (ensino medio incompleto/ensino médio completo ou superior).
Também foram coletados dados referentes ao nimero de partos (nulipara/ndo nulipara), idade
gestacional na 12 consulta, tipo de DM e tempo de diagnostico de DM (em anos).

3.3.4 Avaliacdo dietética

Na consulta inicial foi feita anamnese alimentar detalhada, procurou-se verificar a
historia alimentar da gestante: fracionamento da dieta, composicdo qualitativa e quantitativa
das refeicOes, existéncia de tabus e transtornos alimentares, presenca de alergia ou
intolerancia alimentar e préatica de picamalacia, com o objetivo de conhecer os habitos
alimentares da gestante e embasar a prescricao dietoterapica individualizada (SAUNDERS et
al., 2009).

Na 32 (entre a 222 e 242 semana gestacional ou apds um més de intervencgdo) e 52 (entre
a 29 e 342 semana gestacional ou apds 3 meses de intervencdo) consultas individuais com o
nutricionista, foi realizado o Recordatério Alimentar de 24 horas (R24h) para mensuracéo do

consumo alimentar e verificacdo da adesdo a dieta prescrita (GIBSON, 2005).

3.3.4.1 Avaliacdo do consumo alimentar e adeséo as dietas

O consumo alimentar foi avaliado por intermédio do R24h. Para sua aplicagdo, foi
utilizada a técnica Multiple Pass Méthod (CONWAY, 2003), e observadas as recomendacdes
da Food And Agriculture Organization of the United Nations (FAO, 2015), referentes a coleta
de informacOes sobre processamento de alimentos em pesquisas de consumo alimentar.

Detalhamentos sobre o processamento; especificagdes sobre o tipo e a marca dos alimentos
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industrializados consumidos; e o desmembramento de algumas preparagdes culinérias para
posterior analise de cada ingrediente individualmente foram realizados.

Os alimentos foram entdo, classificados em quatro grupos de acordo com a extensao e
0 propdsito do processamento a que foram submetidos: alimentos in natura ou minimamente
processados, ingredientes culindrios processados ou “Oleos, gorduras, sal e agucar”, AP e
AUP, com base na classificagio NOVA e nas definigdes propostas pelo Guia Alimentar para a
Populacao Brasileira (MONTEIRO et al., 2016; BRASIL, 2014a). Alimentos ndo detalhados
suficientemente para a classificacdo, por falha na coleta ou por ndo obtencdo da resposta junto
a gestante, foram classificados de acordo com a sua forma mais usual de consumo. Como
exemplo, um suco de fruta industrializado sem especificacdo de tipo e marca, em nosso
estudo, foi classificado como AUP. O o6leo utilizado no preparo dos alimentos foi estimado
mediante o consumo per capta mensal. No caso deste valor ndo estar disponivel, foi
padronizado o valor de 20ml de 6leo por dia. O sal de adi¢do ndo foi contabilizado.

Os alimentos foram quantificados em gramas ou mililitros por dia, com auxilio de uma
tabela de medidas caseiras (PINHEIRO et al., 2005). Para a avaliagdo da composicdo
nutricional, foi utilizada planilha eletrdnica do programa Microsoft Office Excel® 2007, na
qual foram incluidos os alimentos e seus teores de nutrientes segundo as tabelas de
composicdo quimica dos alimentos: Tabela Brasileira de Composicdo de Alimentos
(TACO/NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS EM ALIMENTACAO; 2011), a do
Instituto de Nutricion Centro America y Panama (2006), a do Departamento de Agricultura
dos Estados Unidos (GEBHARDT et al., 2006), e a Tabela de Composic¢do Nutricional dos
Alimentos Consumidos no Brasil (IBGE, 2011a). Foram consultadas também, as tabelas de
informacdo nutricional fornecidas pelo fabricante, no caso de produtos industrializados néo
encontrados nas tabelas descritas acima.

A planilha eletrdnica adotada no estudo para avaliacdo da composi¢do quimica dos
alimentos foi originalmente validada no estudo de Campos e colaboradores. (2013).
Finalmente, a propor¢do de energia da dieta proveniente de alimentos in natura ou
minimamente processados, ingredientes culinarios processados, AP e AUP foram avaliadas e
comparadas entre os grupos de estudo (MARTINS et al., 2013).

A avaliacdo da adesdo as dietas, realizada em todas as consultas exceto a inicial, foi
baseada na analise do consumo alimentar e do ganho de peso gestacional semanal (DELLA et
al., 2011). Os critérios adotados foram: a quantidade de alimentos ingeridos; a qualidade da
alimentacdo (grupos de alimentos); o padrdo das refei¢cbes (fracionamento e horério); e a

adequacdo do ganho de peso em relacdo a consulta anterior. Em relacdo ao peso, foi
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considerado adequado quando a gestante apresentava variacao de até 20% da recomendacao;
e inadequado, quando a variacdo foi superior a 20%. Considerou-se adesdao ruim, quando a
gestante atendeu apenas 1 critério, adesdo boa quando a gestante atendeu a 2 ou 3 critérios, e

adesdo o6tima quando a gestante atendeu aos 4 critérios.

3.4 Intervencdo Nutricional

Apo6s a avaliacdo nutricional, foi realizado o planejamento do ganho de peso
gestacional semanal e total (até 40° semana gestacional), e estimado o VET para cada
gestante, levando-se em conta as recomendacdes de macro e micronutrientes para esta fase da
vida (BRASIL, 2012a; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017; ADA, 2019;
AGENCIA NACIONAL DE SAUDE; MINISTERIO DA SAUDE, 2005). O plano alimentar
foi prescrito de forma individualizada e a estimativa do VET néo diferiu entre os grupos.

A composicdo de macronutrientes adotada, também ndo diferiu para ambos 0s grupos
de estudo. Foi de 45% a 55% do VET de carboidratos, 15 a 20% de proteinas e, 25 a 30% de
lipideos. O uso da sacarose foi desaconselhado e, caso a gestante optasse pelo consumo de
alimentos com sacarose, o valor energético do mesmo era computado no VET. As refeices
foram fracionadas em 5 a 6 refeicbes por dia, em horarios regulares, e a distribuicdo
energética em cada uma delas foi planejada para ambos o0s grupos considerando uma
proporcdo menor de energia nas pequenas refei¢oes (desjejum — 10 a 15%; colacdo — 5 a 10%;
lanche — 10 a 15% e ceia — 5 a 10% do VET) e maior nas grandes refei¢cdes (almoco e jantar —
20 a 30% do VET).

Para facilitar a adeséo ao plano alimentar prescrito, as gestantes do GD receberam em
cada consulta uma porcéo de sementes (200g), oleaginosas (150g) e leite desnatado (280g), e
as gestantes do GC receberam uma porcdo de aveia (200g) e leite com teor reduzido de
gordura (1-2% - 300g). Todas as gestantes receberam ainda na primeira consulta uma
embalagem de edulcorante artificial (sucralose) e azeite de oliva extra virgem (500 ml).

Todas as gestantes eram orientadas quanto & suplementacgdo rotineira de ferro e 4cido
folico conforme a rotina da ME/UFRJ e do Ministério da Saude (BORNIA; COSTA
JUNIOR; AMIM JUNIOR, 2013a; BRASIL, 2013). Para as gestantes de ambos 0s grupos
com baixa ingestdo de calcio (< 900mg/dia), ndo corrigida com a prescricdo dietoterapica de
alimentos fontes do nutriente, foi indicada e fornecida a suplementagdo de 500mg/dia de

carbonato de calcio a partir da 20? semana gestacional (WHO, 2013a; 2013b). Caso a ingestado
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total de célcio (dietética e medicamentos) fosse superior a 3g/dia, a suplementacdo era
suspensa (WHO, 2013a; 2013b).

Foram empregados dois métodos de orientacdo dietética no estudo, o método de
contagem de carboidratos e o método tradicional. Esta escolha foi feita conforme a
preferéncia da participante, uma vez que ambos os métodos ja foram testados em gestantes
com DM e com DMG, ndo havendo diferenca significativa entre eles tanto em relagéo a
desfechos obstétricos e perinatais, como em relacdo ao consumo alimentar, incluindo a
ingestdo de AP e AUP (LIMA, 2013; OLIVEIRA, 2014; GABRIEL DA SILVA et al., 2019).

A intervenc¢do nutricional ocorreu por um periodo de 8 a 12 semanas, foi realizada
pela equipe de pesquisadores do GPSMI — que s&o treinados, capacitados e supervisionados —
e direcionada para todas as gestantes, independentemente do grupo de estudo ao qual
pertenciam. O calendério de consultas individuais com o nutricionista previu um minimo de 6
consultas, sendo a 1% no baseline, a 2% consulta em 15 dias ap6s a 1% a 3% consulta
preferencialmente no segundo trimestre ou 15 dias apds a 28 e a 42 5% e 62 consultas no
terceiro trimestre, com interalo preferencialmente mensal, conforme a idade gestacional no
momento da entrada na pesquisa. Durante as consultas, eram realizadas adaptacdes no plano
alimentar, conforme a adesdo, o controle glicémico, e de acordo com as queixas e
necessidades da gestante em relacdo as intercorréncias gestacionais e sintomatologia
digestiva.

As gestantes de ambos 0s grupos também participaram de trés (3) acGes educativas em
grupo abordando temas relacionados a alimentacdo saudavel, DM na gestacdo e
amamentacdo. Nelas também foram esclarecidas ddvidas conforme as demandas das
participantes.

Na orientagdo nutricional foram empregadas a dieta tradicional e a dieta DASH
adaptada. A dieta tradicional vem sendo empregada na maternidade estudada na assisténcia
pré-natal de gestantes com DM e, no presente estudo as gestantes que receberam esta
orientagdo foram consideradas o grupo controle.

A dieta Tradicional segue as orientacbes da American Diabetes Association (ADA
1995, 2008, 2019), e consiste na distribuicdo das calorias por porgdes de grupos alimentares,
compostos por alimentos com caracteristicas nutricionais e de valor energético semelhante
(frutas, pées, laticinios, carnes, cereais, leguminosas, gorduras e vegetais), de acordo com o
VET. A distribuicdo é realizada, de tal forma, que seja atingida a distribuicdo de
macronutrientes prevista, e que sejam contempladas as necessidades de micronutrientes para

esta populacdo. As gestantes recebiam um boletim alimentar colorido e uma lista de
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substituicdo de alimentos. O plano alimentar era elaborado com maior flexibilidade na escolha
dos alimentos, levando-se em conta o consumo habitual da gestante, como por exemplo,
laticinios integrais ou com reducdo de gordura, cereais e pées refinados ou integrais, opc¢des
de carne com maior ou menor teor de gordura e/ou colesterol. Também era entregue material
impresso com orientages nutricionais para o DM, incluindo informagdes sobre o uso
adequado de edulcorantes.

A dieta DASH, foi traduzida e adaptada a populacéo brasileira por Moreira (2016). A
diferenca entre as dietas consistia no fato que a dieta DASH adaptada foi planejada propondo:
consumo de cereais e grdos integrais; alimentos com redugéo de gordura — lights; frequéncia
semanal pré-estipulada para o consumo de peixe, frango, carne de gado e ovos — visando
reducdo da ingestdo de gordura saturada e colesterol; produtos lacteos desnatados; incluséo de
uma porcdo diaria de sementes e oleaginosas; alto consumo de frutas e vegetais - com énfase
aqueles fonte dos nutrientes-chave da dieta DASH; e a ingestdo de sddio era limitada entre
2.400 a 3.000mg/dia, sendo desestimulado o consumo de alimentos ricos em sodio. As
gestantes desse grupo também recebiam uma lista de substituicfes e orientacdes nutricionais,
mas, neste caso, de acordo com os principios da dieta DASH. A introducdo dos alimentos
caracteristicos da dieta DASH foi gradativa, visando a prevencdo de desconforto intestinal nas
gestantes. O quadro 3 traz a distribuicdo dos grupos alimentares nas dietas tradicional e
DASH, paraum VET de 2.400 kcal.

A orientacdo do plano alimentar aconteceu de maneira detalhada, com linguagem
simples, adequada ao grau de escolaridade da gestante e, a cada consulta, foi feita a avaliacdo
da adesdo conforme detalhado. Nas consultas intermediarias, eram realizadas adapta¢es no
plano alimentar, conforme a adesdo, e de acordo com as queixas e necessidades da gestante
em relacdo as intercorréncias gestacionais e sintomatologia digestiva. Em todas as consultas
foi avaliada a necessidade de ajuste do ganho de peso semanal e do VET, de acordo com o

ganho ponderal e o controle glicémico, bem como a necessidade de suplementacéo de célcio.
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Quadro 3 — Distribuicdo dos grupos alimentares utilizada no estudo, nas dietas tradicional e DASH

Dieta Tradicional Dieta DASH
Grupo alimentar N° de L N° de L
. Especificagdes . Especificacles
porcdes* porgdes*
Variadas; fruta citrica apés o Variadas; preferéncia para fontes de
Frutas 5.0 ] 5.0 . .
almogo e o jantar potassio e magnésio
) Variados; énfase para fontes Variados; preferéncia para fontes de
Vegetais >3.0 >3.0 o o .
de ferro calcio, potassio e magnésio
Cereais 9.0 Variados 8.5 Integrais
Leguminosas 2.0 Variadas 2.0 Variadas
In natura ou minimamente
Variadas; diferentes graus de processadas; frango sem pele
Carnes 2.0 processamento; peixe 2x/sem; 2.0 5x/sem; peixe 2x/sem; carne de boi
figado 1x/sem com baixo teor de gordura 3x/sem;
ovo 3x/sem; figado 1 x/sem
Leite com redugdo parcial de . B .
o o Leite desnatado, queijos e iogurtes
Laticinios 3.0 gordura ou conforme o habito; 4.5 )
§ ) ] com teor reduzido de gordura
gueijos e iogurtes variados
) Castanhas, nozes; sementes de
Oleaginosas e 3 ) ) ) )
- Consumo nao estimulado 1.0 abobora, gergelim, girassol,
sementes ) . )
linhaca; gérmen de trigo
. o Produtos com teor reduzido de
Variadas; preferéncia para o o ]
Gorduras 6.0 7.0 gordura; preferéncia para o azeite

azeite de oliva

de oliva

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

*Dados correspondentes ao valor energético de 2.400 kcal; sem, semanas

3.5 Variaveis de interesse / Avaliagdo do impacto da intervencgdo

O impacto da intervencdo — dieta DASH — foi avaliado pela comparagéo do desfecho

(controle glicémico) entre os grupos de estudo. O controle glicémico foi estimado pela

avaliacdo bioquimica realizada ap0s 8 e 12 semanas de intervencédo, das seguintes variaveis:

- Glicemia de jejum — analisada de forma continua;

- Glicemia pos-prandial de 1 hora — analisada de forma continua;

- Controle glicémico — analisado de forma dicotdmica (bom controle/descontrole).
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3.6 Analise dos dados e tamanho amostral

O célculo do tamanho amostral foi realizado tendo como base o desfecho primario do
estudo, prevaléncia de SHG. Para o calculo da amostra considerou-se um erro de tipo | de 5%
(0=0,05), o poder do teste de 80%, a prevaléncia de SHG estimada de 25%, e um tamanho de
efeito grande (w=0,5). Estimou-se uma amostra minima de 16 gestantes para cada grupo
(ASEMI, 2013b). Considerando o desenho longitudinal do estudo, e possiveis perdas de
seguimento em torno de 20%, o tamanho amostral minimo para cada grupo de estudo foi de
20 participantes.

Para a presente analise foi calculado o poder do estudo post-hoc, com o software G-
power (FAUL et al., 2007), considerando as perdas de seguimento e as analise por protocolo.
Para comparacdo de médias entre os grupos de estudo apos 8 (n=37) e 12 (n=28) semanas de
intervencdo o poder do teste alcancado foi de 60% e 49% para tamanhos de efeitos médios
(p=0,30), respectivamente. Em relacdo a comparacdo de propor¢des de controle glicémico
entre 0s grupos de estudo apds 8 (n=33) e 12 (n=26) de intervencao o poder observado foi de
0,54% e 46%.

A normalidade dos dados foi testada com o emprego do teste de Shapiro-Wilk e por
inspecdo gréafica. Foi feita analise exploratéria dos dados, com calculo da média aritmética e
desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil para as variaveis paramétricas e nao
paramétricas, respectivamente. As variaveis qualitativas foram analisadas como frequéncias
absolutas e relativas.

Para analisar se houve diferenca entre 0s grupos, as varidveis quantitativas
normalmente distribuidas foram analisadas utilizando teste t-Student para amostras
independentes. Para testar a homogeneidade das variancias, foi aplicado o teste Levene. No
caso de variaveis assimétricas, a analise foi realizada utilizando-se o teste U de Mann-
Whitney. As variaveis qualitativas foram analisadas com os testes do Qui-quadrado ou Exato
de Fisher.

Em relacdo as anélises intra-grupo, foi utilizado o teste de Wilcoxon para verificar
mudancgas nas glicemias ao longo do tempo. J& a avaliacdo da variagdo do consumo alimentar
intra-grupo entre a 3% e a 5% consultas foi avaliada mediante a comparacdo de médias de

proporcdo de energia da dieta proveniente de alimentos in natura ou minimamente
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processados, ingredientes culinarios processados, AP e AUP entre as consultas, com o t-
Sudent para dados pareados.

Foram calculados os quartis da distribuicdo amostral da propor¢édo de calorias da dieta
proveniente de AUP e os individuos foram classificados: 1°, 2° ou 3° quartis versus 4° quartil.
Para comparar as medianas de glicemia entre as categorias de consumo de AUP empregou-se
o teste U de Mann-Whitney, tanto na amostra total, como nos grupos de estudo.

O consumo de nutrientes foi descrito para os dados ajustados pelo consumo de
energia, utilizando-se 0 método de densidade calérica (WILLETT, HOWE, 1997). Todas as
analises foram realizadas por protocolo. Foi adotado o nivel de significAncia de 5% e o pacote
estatistico utilizado foi o SPSS for Windows, verséo 23.

3.7 Qualidade dos dados e questdes éticas

Realizou-se treinamento e capacitacdo dos pesquisadores envolvidos no estudo,
buscando-se padronizar os procedimentos e a intervencdo nutricional e garantir a qualidade
dos dados coletados. O treinamento tedrico pratico teve carga horaria de 40h, onde se
pretendeu desenvolver a habilidade de abordagem da gestante; preenchimento do instrumento
de coleta de dados de forma suficiente e correta, incluindo as especificidades da coleta de
dados referente ao processamento alimentar; aplicacdo dos métodos de avaliacdo nutricional e
planejamento de cuidado nutricional individualizado, sendo elaborados manuais de instrucéo
adotados durante o trabalho de campo.

Foi realizada a avaliagcdo da confiabilidade de aplicacdo, medindo-se a equivaléncia
dos resultados obtidos com a aplicagdo de um mesmo instrumento por entrevistadores
diferentes em uma mesma gestante (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2006). A
avaliacdo, realizada aos trés e doze meses apds o inicio da construgdo do ensaio clinico,
permitiu encontrar resultados que subsidiaram a reciclagem da equipe de entrevistadores.

O presente estudo recebeu aprovacdo pelo CEP ME-UFRJ em 25/10/17 (CAAE
78617517.6.0000.5275- anexo A). O estudo foi planejado respeitando-se 0s aspectos éticos
previstos na Resolugdo 466/2012 (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2012).

Na analise dos riscos para as gestantes participantes do estudo, pode-se apontar que
sd0 0s mesmos aos quais qualquer gestante com DM esta exposta: hiperglicemia e
hipoglicemia. A minimizacdo destes riscos se d& mediante a orientacdo detalhada do plano

alimentar, com as consultas de acompanhamento nutricional e as a¢des educativas frequentes
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e periodicas. Além disso, foram disponibilizados meios de comunica¢do como: numeros de
telefone de membros da equipe de pesquisadores, pagina especifica da pesquisa em rede
social e mensagens de texto em de aplicativos eletrdnicos, para que a gestante também
pudessem esclarecer davidas sobre a dieta.

Em relacdo ao sddio, embora a dieta DASH proponha uma ingestdo de sddio
controlada, a quantidade prevista estd proxima a recomendacdo da World Health
Organization (2012), que é de 5g/sal/dia (2000mg/sodio/dia) para adultos com hipertensédo e
sadios, inclusive gestantes e puérperas. As gestantes eram orientadas a evitar o uso de
alimentos salgados e industrializados ricos em sodio. E, havendo relato de hipotenséo, o0s
casos poderiam ser comunicados ao médico assistente para avaliacdo e conduta.

Nas gestantes que receberam a orientacdo com base na dieta DASH, podiam ocorrer
mudancas no padrdo de funcionamento gastrintestinal, com eventual flatuléncia. Para tal, elas
eram orientadas a introduzir e aumentar gradativamente os alimentos ricos em fibra na
alimentacdo habitual. Vale ressaltar que estudos anteriores descrevem melhora da
sintomatologia em poucos dias (WINDHAUSER et al., 1999).

N&o houve custos para as gestantes referentes a realizacdo dos exames laboratoriais
pois, 0s mesmos ja faziam parte da rotina de pré-natal da ME-UFRJ. O projeto DASDIA foi
contemplado com dois apoios financeiros, FAPERJ (Cientista do Nosso Estado — 2016) e
CNPq (Universal — 2016), além de bolsas de iniciacdo cientifica (PIBIC/CNPQ/UFRJ e
FAPERJ) e de extensdo (PIBEX/UFRJ) para alunos de graduacdo do Curso de Nutricdo do
INJC da UFRJ. O apoio financeiro permitiu o custeio de analises bioguimicas néo
pertencentes a rotina da instituicdo e utilizadas no estudo DASDIA; a aquisicdo de
suplementos de célcio; e o fornecimento dos alimentos disponibilizados para as gestantes.
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4 RESULTADOS

As participantes apresentaram em média 31 anos de idade (DP=5,9), 28,4kg/m?
(DP=5,2) de IMCPG, tinham em média 15 semanas gestacionais (DP=5,7) no baseline e
59,2% (n=29) ndo eram nuliparas. A mediana de tempo de diagnéstico do DM foi de 8 anos
(11Q=2-15). Em relacéo ao tipo de DM, verificou-se que 49% (n=24) das gestantes tinham
DM1, enquanto 51% (n=35) eram diagnosticadas com DM2 (dados ndo apresentados em
tabelas).

Quanto as caracteristicas sociodemogréaficas, observou-se que 63,3% (n=31) das
gestantes declararam cor de pele preta ou parda; 79,6% (n=39) relataram viver com o
companheiro e 71,4% (n=35) tinham instru¢cdo minima de ensino fundamental completo. Em
relacdo ao local de moradia, 18,4% (n=9) residiam na zona sul da cidade do Rio de Janeiro,
enquanto 79,6% (n=39) residiam em outras areas da cidade; 98% destas habitacGes tinham
condigdes de saneamento adequadas (dados néo apresentados em tabelas).

Ndo houve diferencas estatisticamente  significativas das caracteristicas
sociodemogréficas, biologicas e antropométricas das mulheres estudadas, entre 0s grupos de
estudo no baseline (tabela 1). O percentual de mulheres com sobrepeso e obesidade pré-
gestacional foi proporcionalmente maior no GD em comparagdo ao GC, mas esta diferenca
ndo foi estatisticamente significativa (p=0,36). De mesmo modo, as médias de IMCPG, sendo
27,7kg/m?, DP=5,4 no GC e 28,8kg/m? DP=5,0 no grupo DASH, ndo foram estatisticamente
diferentes entre os grupos (p=0,46) (tabela 1).

No tocante a0 método de orientacdo dietética, os grupos também ndo diferiram. Entre
as gestantes do GC, 70,6% (n=12) receberam orientacdo dietética baseada no método
tradicional, enquanto 29,4% (n=5) receberam orientacdo dietética baseada no método de
contagem de carboidratos. No GD, os percentuais corresponderam a 82,1% (n=23) e 17,9%
(n=5) em se tratando de método tradicional e método da contagem de carboidratos,
respectivamente (p=0,47) (dados néo apresentados em tabelas).

A adesdo as dietas foi semelhante entre os grupos ao longa da intervencdo, e observou-
se melhora com o aumento do ndmero de consultas com o nutricionista. Na terceira consulta
33,3% (n=6) das gestantes do GC e 40,0% (n=12, p=0,64) das gestantes do GD, tinham
adesdo boa ou 6tima. Ja na quinta consulta, 46,7% (n=7) das gestantes do grupo que recebeu
orientagéo da dieta tradicional e 60% (n=12, p=0,43) das gestantes que foram orientadas com
a dieta DASH, tinham adesé&o boa ou 6tima.
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Na avaliagdo do consumo alimentar na 32 e 52 consultas, foi observada tendéncia de
menor consumo de carboidratos no GD, sem significancia estatistica (p=0,09). J& em relacdo
ao 6mega 3, o consumo foi maior entre as gestantes que receberam orientacdo nutricional
baseada na dieta DASH, quando comparadas com o GC (p=0,04). Nao foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos de estudo com relacdo aos demais
nutrientes. A tabela 2 descreve a comparagdo das varidveis referentes a média de consumo
(R24h da 3? e 5 consultas) entre os grupos de estudo.

Ainda em relacdo ao consumo das gestantes ao longo da gestacdo, verificado pela
média da ingestdo obtida nos R24h realizados na 32 e 52 consultas, quanto a distribuicdo de
macronutrientes, a proporcdo de carboidratos da dieta foi de 52,2% (DP=6,6) e 49,1%
(DP=6,1, p=0,09) do VET, nos grupos dieta tradicional e DASH, respectivamente. A
proporcéo de proteinas foi de 19,6% (11C=15,1-20,6) no GC e 20,2% (11C=18,5-22,4, p=0,21)
do VET no GD; de lipidios 29,1% (DP=7,5) e 30,0% (DP=5,5, p=0,63), sendo: &cidos graxos
saturados 8,8% (DP=2,4) e 8,9% (DP=2,5, p=0,85); &cidos graxos poli-insaturados 7,9%
(DP=2,4) e 8,9% (DP=2,2, p=0,17) e; acidos graxos monoinsaturados 9,1% (DP=3,2) e 9,3%
(DP=1,9, p=0,75) do VET, também nos grupos dieta tradicional e DASH, respectivamente.

Em relacdo aos micronutrientes, o consumo diario de calcio foi de 1.159mg
(DP=385,3) e 1.103,5mg (DP=453,5, p=0,66); magnésio 269,8mg (11Q=250,4-331,8) e
285,5mg (11Q=235,5-328,7, p=0,93); sodio 1.333,7mg (11Q=944,4-1755,2) e 1.262,8mg
(11Q=965,6-1.703,5, p=0,93) e; potassio 2.823,9mg (DP=622,6) e 2.968,2mg (DP=739,6,
p=0,48) nos grupos dieta tradicional e DASH, respectivamente.

O consumo médio de AUP pelas gestantes ao longo da gestacdo foi de 18,7% do VET
(DP=9,3), sendo de 62,5% (DP=10,9) a média de consumo de alimentos in natura ou
minimamente processados, 9% (DP=8,4) de AP e 10% (DP=3,5) de ingredientes culinarios
processados. Os principais AP consumidos foram, nesta ordem - pdo francés, queijos com teor
reduzido de gordura, queijos com teor de gordura padréo, conservas e oleaginosas salgadas. Ja
em relacdo aos AUP, os alimentos mais citados foram - biscoitos (predominantemente
salgados e, em menor proporcdo, biscoitos doces ndo recheados e biscoitos salgados
integrais), pao de forma integral, margarina, queijos processados e bebidas industrializadas.
As gestantes do GC citaram o biscoito como o principal AUP consumido, enquanto no GD,
este lugar foi ocupado pelo pédo de forma integral.

O consumo de AUP foi menor no grupo DASH na 52 consulta com o nutricionista
(-9,9%, p=0,01), ndo tendo sido encontradas outras diferencas em relagcdo aos demais graus de

processamento entre 0s grupos. Ao longo do tempo de intervencdo verificou-se que, no GC,
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houve reducdo do percentual energético correspondente ao consumo dos alimentos in natura
ou minimamente processados (p<0,01) concomitantemente com o aumento do percentual
energético correspondente ao consumo dos AUP (p=0,03). No GD, por sua vez, observou-se
tendéncia de reducdo do percentual energético correspondente ao consumo de AUP (p=0,05)
e aumento do consumo de alimentos in natura ou minimamente processados (p=0,10), entre a
32 e 52 consultas com o nutricionista (tabela 3).

A tabela 4 apresenta os resultados referentes a glicemia, conforme o grupo de estudo
ao longo da intervencdo. Na andlise dicotdmica do controle glicémico (bom controle
glicémico versus descontrole glicémico), a orientagdo da dieta DASH, comparada com a dieta
tradicional, resultou em melhora do controle glicémico apds 12 semanas de intervengdo. Entre
as gestantes do GC, apenas uma gestante apresentava bom controle glicémico (8,3%),
enquanto 11 (91,7%) apresentavam descontrole da glicemia. No GD, por sua vez, 8 gestantes
(57,1%) apresentavam bom controle glicémico, enquanto 6 gestantes (42,9%) tinham valores
de glicemia caracteristico de descontrole glicémico (p=0,01). O mesmo resultado ndo foi
encontrado quando se comparou o controle glicémico ap6s 8 semanas de intervencao.

Em relacdo as glicemias de jejum e pds-prandial, analisadas de forma continua, ndo
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (tabela 4). Ainda
que ndo tenha sido encontrada diferenca significativa, os valores medianos das glicemias de
jejum e pos-prandial verificados no grupo DASH foram menores em comparacgao ao controle
tanto apos 8 semanas de intervencdo (-1,4mg/dL, p=0,43 na glicemia de jejum e -12mg/dL,
p=0,14 na glicemia pods-prandial de 1 hora), como apds 12 semanas (-4,5mg/dL, p=0,67 na
glicemia de jejum e -9,5mg/dL, p=0,86 na glicemia po6s-prandial de 1 hora). A distribuicdo
dos escores medianos das glicemias nos grupos, ao longo do estudo, pode ser observada nas
figuras 2 e 3.

Foi observada associagdo direta entre 0 consumo de AUP e glicemia pos-prandial. Na
analise da amostra total, as gestantes que consumiram AUP no quartil superior (> 23,5% do
VET) apresentaram maior mediana de glicemia pds-prandial de 1 hora, quando comparadas as
gestantes com consumo classificado no 1°, 2° ou 3° quartis (164,0mg/dL, 1QQ=141,0-193,0
versus 131,0mg/dL, 1QQ=110,5-153,5, p=0,02). Associacdo semelhante foi encontrada
qguando esta analise foi realizada dentro do GC (188,5mg/dL, 1QQ=166,0-211,0 versus
131,5mg/dL, 1QQ=109,7-147,0, p=0,01). No GD, apesar de ter sido observada maior mediana
de glicemia pds-prandial no quartil superior de consumo de AUP, a diferenga ndo foi
estatisticamente  significativa (156,0mg/dL, 1QQ=124,0-180,0 wversus 131,0mg/dL,
1QQ=111,0-177,0, p=0,38) (figuras 4 a 6).
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas, bioldgicas e antropométricas das gestantes, segundo
0s grupos de estudo, no baseline

Grupo Controle

Grupo DASH

Variavels . % N % P
Local de moradia 18 30
Zona Sul do RJ 5 27.8 4 13.3 0.27°
Outro regides 13 72.2 26 86.7
Situacdo marital 19 30
Vive com o companheiro 15 78.9 24 80 1.00°
Vive sem 0 companheiro 4 21.1 6 20
Cor da pele 19 30
Branca ou amarela 7 36.8 11 36.7 0.99°
Preta ou parda 12 63.2 19 63.3
Escolaridade 19 30
Ensino médio incompleto 7 36.8 7 23.3 0.31°
Ensino médio completo ou superior 12 63.2 23 76.7
Paridade 19 30
Nuliparas 6 31.6 14 46.7 0.30°
N&o nuliparas 13 68.4 16 53.3
IMCPG 19 30
Eutrofia 8 42.1 7 23.3 0.36"
Sobrepeso 5 26.3 12 40.0 '
Obesidade 6 31.6 11 36.7
Tipo de DM 19 30
DM1 8 42.1 16 53.3 0,44°
DM2 11 57.9 14 46.7

n 1l DP n 1l DP P

Idade (anos) 19 301 5.7 30 31 6.2 0.60°
Idade gestacional (semanas) 19 134 5.0 30 154 6.0 0.23°¢
Tempo diagnéstico do DM (anos) 19 5.0* 1.0-13.0* 30 10.5* 4.3-150* 0,14°

Fonte: Elaborado pela autora, 2019.

n, nimero; RJ, Rio de Janeiro; IMCPG, indice de massa corporal pré-gestacional; DM, diabetes mellitus; DM1,

diabetes mellitus tipo 1; DM2, diabetes mellitus tipo 2; 1, média; DP, desvio padrdo
“Teste Exato de Fisher; "Teste Qui-quadrado; “Teste t-Student independente “Teste U de Mann-Whitney

*Variaveis expressas em mediana e intervalo interquartil



Tabela 2 — Ingest&o dietética dos participantes, conforme o grupo de estudo
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Grupo Controle (n=19)

Grupo DASH (n=30)

Variaveis U DP U DP b
Energia (kcal/d) 1910.2 232.3 1905.3 357.3 0.96°
Carboidratos (g/1000kcal/d) 130.4 16.6 122.7 15.2 0.09°
Proteina (g/1000kcal/d) 49.0* 37.7-51.4* 48.9* 45.4-55.6*  0.32°
Lipidios (g/1000 kcal/d) 324 8.4 33.3 6.1 0.64°
AGS (9/1000 kcal/d) 9.7 2.6 9.9 2.8 0.83°
AGP (9/1000 kcal/d) 8.8 2.7 9.8 2.5 0.17°%
AGM (g/1000kcal/d) 10.1 3.6 10.3 2.1 0.77°%
Omega 3 (g/1000kcal/d) 0.8* 0.7-1.0* 1.0* 0.9-1.3*  0.04°
Fibra (g/1000kcal/d) 16.3 4.6 15.5 4.7 0.59°
Na (mg/1000kcal/d) 673.9%  518.2-762.2* 620.9* 516.9-886.6* 0.77°
K (mg/1000kcal/d) 1483.2 304.7 1567.6 3255 0.37°
Mg (mg/1000kcal/d) 150.5 29.6 155.2 34.1 0.63°
Ca (mg/1000kcal/d) 607.7 191.7 580.9 217.5 0.66°

n, ndmero; 4, média; DP, desvio padrédo; kcal, quilocalorias; d, dia; AGS, acidos graxos saturados; AGP,
acidos graxos poli-insaturados; AGM, éacidos graxos monoinsaturados; Na, sédio; K, potassio; Mg, magnésio;

Ca, célcio

*Teste t-Student independente; *Teste U de Mann-Whitney
*Expresso em mediana e intervalo interquartil



Tabela 3 — Percentual energético conforme o grau processamento, ao longo da gestacdo e conforme o grupo de estudo
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Grupo Controle (n= 16)

Grupo DASH (n= 20)

b

Variaveis Consulta3  Consulta a Consulta3  Consulta 5 a p p°
1l DP ¥l DP M DP H DP
Alimentos in natura/minimamente processados (%VET/d) 715 9.9 615 101 <001 630 102 67.7 107 0.10 0.05 0.85
Ingredientes culinarios processados (%VET/d) 97 47 101 48 072 100 46 108 33 044 089 058
Alimentos processados (%VET/d) 31 46 62 71 017 89 71 91 85 093 083 0.28
Alimentos ultraprocessados (%VET/d) 157 92 223 16 003 182 85 124 96 005 032 0.01

Fonte: Elaborado pela autora, 2019.
VET, valor energético total; d, dia; p, média; DP, desvio padrdo

*Teste t-Student pareado para comparacéo intragrupo; "Teste t-Student independente, para comparagéo entre 0s grupos na consulta 3; °Teste t-Student independente para

comparagdo entre os grupos na consulta 5

Tabela 4 — Glicemia de jejum, pos-prandial de 1 hora e controle glicémico, conforme os grupos de estudo

. . . ~ Grupo Controle Grupo DASH a
Glicemias/Tempo de intervencao N Md Te) N Md e p

8 semanas
Jejum (mg/dL) 14 945 63.0-1140 23 930 85.0-127.0 043
Pds-prandial (mg/dL) 14 138.0 122.0-172.0 20 1335 113.8-173.8 0.67
12 semanas
Jejum (mg/dL) 13 103.0 91.5-1280 15 910 78.0-1020 0.14
Pds-prandial (mg/dL) 12 1425 112.5-165.8 14 133.0 119.8-173.8 0.86

Controle glicémico/Tempo de intervencgado n % n % p
8 semanas
Bom controle glicémico 4 28.6 9 45.0 033
Descontrole glicémico 10 71.4 11 55.0 '
12 semanas
Bom controle glicémico 1 8.3 8 57.1 0.01°
Descontrole glicémico 11 91.7 6 42.9 '

Fonte: Elaborado pela autora, 2019.
n, nimero; Md, mediana; 11Q, intervalo interquartil

*Teste U de Mann-Whitney; "Teste Qui-quadrado; “Teste Exato de Fisher
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Figura 2 — Glicemia de jejum ap0s 8 e 12 semanas de consumo da dieta controle (GC) ou dieta DASH (GD).
Valores expressos em medianas. Comparagéo entre 0s grupos de estudo obtida com o teste U de Mann-Whitney.
Comparagdo intra-grupo obtida com o teste de Wilcoxon. NS, nenhuma diferenga estatistica.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2019.
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Figura 3 — Glicemia pds-prandial apos 8 e 12 semanas de consumo da dieta controle (GC) ou dieta DASH (GD).
Valores expressos em medianas. Comparagdo entre 0s grupos de estudo obtida com o teste U de Mann-Whitney.
Comparagdo intra-grupo obtida com o teste de Wilcoxon. NS, nenhuma diferenga estatistica.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2019.

Figura 4 — Valores de glicemia de jejum (A) e pés-prandial de 1 hora (B), conforme o consumo de alimentos
ultraprocessados (AUP) apds 8 e 12 semanas de intervencdo, independente do grupo de estudo. Valores expressos
em medianas. Comparagdo entre os quartis de propor¢do de consumo de AUP do valor energético total (VET)
obtida com o teste U de Mann-Whitney. Comparagéo intra-quartil obtida com o teste de Wilcoxon.*p=0,02. NS,
nenhuma diferenca estatistica.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2019.

Figura 5 — Valores de glicemia de jejum apds 8 e 12 semanas de intervencdo com a dieta controle (GC) ou com a
dieta DASH (GD), conforme o consumo de alimentos ultraprocessados (AUP). Valores expressos em medianas.
Comparagdo entre os quartis de propor¢do de consumo de AUP do valor energético total (VET) obtida com o teste
U de Mann-Whitney. Comparacdo intra-quartil obtida com o teste de Wilcoxon. NS, nenhuma diferenca estatistica.
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Figura 6 — Valores de glicemia pos-prandial de 1 hora ap6s 8 e 12 semanas de intervencéo com a dieta controle (GC)
ou com a dieta DASH (GD), conforme o consumo de alimentos ultraprocessados (AUP). Valores expressos em
medianas. Comparacdo entre os quartis de proporcdo de consumo de AUP do valor energético total (VET) em ambos
momentos obtida com o teste U de Mann-Whitney. Comparacdo intra-quartil obtida com o teste de Wilcoxon.

*p=0,01. NS, nenhuma diferenca estatistica.
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5 DISCUSSAO

Verificamos que a dieta DASH adaptada melhorou o controle glicémico de gestantes
com DM prévio apés 12 semanas de intervencdo. Em relagdo aos valores continuos de
glicemia de jejum e pds-prandial de 1 hora, no entanto, ndo houve diferenga entre os grupos.
A orientacdo nutricional com base na dieta DASH também resultou em menor consumo de
AUP na 5?2 consulta com o nutricionista, e uma associacdo entre o consumo de AUP e a
glicemia pés-prandial de 1 hora foi demonstrada com 8 semanas de intervencdo na amostra
total e nas gestantes do GC.

Em comparacdo com Asemi e colaboradores (2013a, b) que, ao avaliar o consumo da
dieta DASH pelo periodo de 4 semanas por gestantes com DMG no Ird, demonstraram valores
de glicemia de jejum 7,6mg/dL (ASEMI et al., 2013a) e 5,4mg/dL (ASEMI et al., 2013b),
menores com a dieta DASH em relagdo a dieta controle, em nosso estudo, observamos valores
1,5mg/dL menores apds 8 semanas, chegando a 12,0mg/dL menores com o periodo de 12
semanas de intervencdo quando comparamos 0 GD com o GC. Em relacdo a glicemia pos-
prandial de 1 hora, encontramos diferencas mais discretas quando confrontamos os valores de
glicemia entre os grupos: 4,5mg/dL e 9,5mg/dL menores apds 8 e 12 semanas de intervencao
versus 15,7mg/dL encontrados pelos autores no Ird (ASEMI et al., 2013Db).

Em um estudo de caso controle com 460 gestantes saudaveis e com DMG, foi
demonstrada relacdo negativa entre dieta DASH e glicemia de jejum. Mulheres nos tercis
mais altos de pontuacdo DASH tiveram niveis significativamente mais baixos de glicemia -
média de 96,1 mg/dL em comparacdo com o menor tercil — 114,1 mg/dL). Também foi
verificada reducdo da HbAlc (média de 6,8% no menor tercil e de 6,0% no tercil superior),
além de diminuicéo de 71% no risco para o desenvolvimento de DMG com maior adesdo ao
plano alimentar DASH, ap0s ajuste para potenciais fatores de confusdo (IZADI et al., 2016).

Azadbakht e colaboradores (2011) ja haviam demonstrado reducdo significativa da
glicemia de jejum e HbAlc em pacientes com DM2 utilizando a dieta DASH por 8 semanas,
com resultados semelhantes entre homens e mulheres com sindrome metabolica
(AZADBAKHT et al., 2005). Também estudando individuos com sindrome metabolica, Lien
e colaboradores (2007) ndo encontraram efeito da dieta DASH na glicemia de jejum, contudo,
verificaram efeitos positivos no indice HOMA e insulina sérica. Na coorte realizada com

funcionarios publicos brasileiros por Drehmer e colaboradores (2017), a adesdo ao padrdo
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alimentar DASH, apesar de apresentar associacdo inversa com sindrome metabdlica, também
néo apresentou relagédo com a glicemia de jejum.

Embora ndo tenhamos encontrado diferenca nos valores de glicemia de jejum e pos-
prandial entre os grupos de estudo, observamos que, no grupo DASH, eles se encontravam
dentro dos valores preconizados pelos comités especializados em DM (ADA, 2019;
OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017). Nossos achados sdo importantes,
uma vez que valores adequados de glicemia pos-prandial estdo relacionados com menor risco
de pré-eclampsia e macrossomia (MANDERSOM et al., 2003; DE VECIANA et al., 1995;
JOVANOVIC-PETERSON, 1991; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).
Em um estudo de Mello (2000), valores de glicemia de jejum < 95 mg/dl ao longo do segundo
e terceiros trimestres, também evitaram alteracGes no crescimento fetal na gestacdo
complicada pelo DM.

O controle glicémico adequado é de relevante importancia para a prevengdo das
complicacgdes relacionadas ao DM na gestagdo, mas, na préatica clinica, é muito dificil de ser
alcancado, em especial por mulheres com DM preexistente (CORREA; GOMES, 2004;
BUHARY et al., 2016). Em uma coorte retrospectiva com o objetivo de determinar a relacdo
entre controle glicémico e resultados da gravidez, Buhary e colaboradores (2016) analisaram
dados de 325 gestantes com DM na gestacdo. Pode-se observar que, enquanto 53,1% das
gestantes com DMG apresentavam bom controle glicémico, apenas 24,2% das gestantes com
DM2 e 16,9% das gestantes com DM1 mantiveram a glicemia controlada.

Em nosso estudo, encontramos o percentual de 45,0% e 57,1% de gestantes com bom
controle glicémico apés 8 e 12 semanas de intervencdo com a dieta DASH, respectivamente.
Estes resultados foram mais promissores também que os verificados em estudos realizados
com gestantes com DM prévio na mesma maternidade do presente ensaio, onde as autoras
haviam verificado que 29,9% das mulheres haviam alcangcado um bom controle glicémico no
terceiro trimestre da gestacdo (OLIVEIRA, 2014; DA SILVA, 2018).

O melhor controle glicémico observado pelas gestantes que receberam orientacdo
nutricional baseada na dieta DASH adaptada, pode ser explicado pelo consumo de
carboidratos por este grupo, que, apesar de ndo significante estatisticamente, ocorreu em
menor quantidade; e pela qualidade do carboidrato que tém consumo estimulado nesta dieta,
caracterizado por possuir baixo indice glicémico. E consenso o impacto que a qualidade e a
guantidade dos carboidratos consumidos acarretam na resposta glicémica (AZADBAKHT,
2005; DE MUNTER et al., 2007; BRAND-MILLER et al., 2003; OLIVEIRA,
MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).
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As gestantes do grupo DASH também apresentaram maior consumo de acidos graxos
Omega 3 em comparacdo a dieta tradicional. A atuacdo desta gordura na reducdo de
marcadores inflamatorios impacta em melhora da sensibilidade a insulina (LIN et al., 2016;
ABBOTT et al., 2016). Tal acdo do émega 3 sobre o metabolismo da glicose foi reforcada
recentemente por ensaio clinico randomizado realizado em adultos com excesso de peso, onde
a ingestdo de peixes gordurosos afetou beneficamente a regulacdo da glicemia pds-prandial
(HELLAND et al., 2017).

Por fim, o melhor controle glicémico observado na dieta DASH pode ser devido ao
menor consumo de AUP. Nossas analises identificaram uma associacdo positiva entre o
consumo de AUP e glicemia pos-prandial. Tais achados corroboram o que foi demonstrado
por Fardet (2016) que, ao analisar 98 alimentos, verificou correlacdo entre o grau de
processamento alimentar e resposta glicémica. Da Silva (2018) também demonstrou
associacao do consumo de AUP, HbAlc e glicemia po6s-prandial em gestantes com DM
prévio. Neste estudo, o aumento de cada 1 kcal no VET proveniente de AUP, aumentou em
0,007% a HbAlc e 0,14 mg/dL a glicemia pos-prandial no terceiro trimestre de gestacgdo.
Além do impacto negativo sobre a glicemia, estudos anteriores ja haviam demostrado o papel
do consumo de AUP sobre o ganho de peso gestacional e a composi¢do corporal neonatal
(ROHATGI et al., 2017).

A justificativa para esta associacdo se encontra no perfil nutricional desequilibrado dos
AUP. Estudos que enfocaram a relacdo entre a participacdo dos AUP e o conteldo dietético
de nutrientes predisponentes ou protetores das doencas nao transmissiveis encontraram
associacao positiva desta categoria de alimentos com a propor¢do de agucar da dieta, bem
como uma relacéo significativa inversa entre a participacdo da dieta de AUP e o teor de fibra
dietética em todos os oito paises onde essas associagdes foram estudadas (MONTEIRO et al.,
2019).

Em comparacéo a estudos realizados com gestantes saudaveis do Rio de Janeiro e dos
Estados Unidos, o consumo médio de AUP observados pelas gestantes em nossa pesquisa foi
22,6 e 35,7% menor, respectivamente (ALVES-SANTOS et al, 2016; ROHATGI et al.,
2017). Em parte, esta diferenca pode ser explicada, pelo fato de que nos estudos citados, néo
foi realizada diferenciacdo entre as variedades de pdes consumidos, tendo sido todos eles
classificados como AUP. O Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira classifica os pées
preparados com farinha de trigo, fermento, agua e sal, a exemplo do pédo francés, como AP.
Orientacdo que seguimos para categorizagdo destes alimentos em nosso estudo (BRASIL,

2014a). Esta constatacdo é reforcada, quando observamos um percentual 3 vezes maior de AP
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em nosso estudo, quando comparado ao verificado em gestantes brasileiras saudaveis por
Alves-Santos e colaboradores (9% versus 3% do VET - 2016).

E cabivel pensar também, que mulheres com DM prévio provavelmente ja possuem
uma maior preocupagdo com a alimentacdo devido a doenca, possivelmente ja tendo sido
orientadas quanto a terapia nutricional, uma vez que ela é recomendada para todas as pessoas
com DM, nos diferentes ciclos da vida, como componente efetivo do plano geral de
tratamento (ADA, 2008; 2019; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).

Outra consideracdo a ser feita, € em relacdo ao fato de que as gestantes do presente
estudo receberam assisténcia nutricional pré-natal dentro de um hospital de referéncia para
gestacdo complicada pelo DM, incluindo acompanhamento por equipe multidisciplinar, com o
minimo de 6 consultas individuais com o nutricionista, além de a¢des de educacdo nutricional
em grupo; o que pode ter contribuido para o menor percentual de AUP consumidos que
observamos, independente do tipo de dieta empregada. Tal fato é corroborado por resultado
semelhante encontrado anteriormente em gestantes com DM da mesma maternidade, onde se
verificou um consumo de 16,1% das calorias da dieta provenientes de AUP (DA SILVA,
2018).

Como descrito, encontramos um menor consumo de AUP pelas gestantes que
receberam orientacdo nutricional baseada na dieta DASH adaptada. A melhora no padréo
alimentar observada no grupo DASH no decorrer da gestacdo, caracterizada por uma
tendéncia de reducdo do consumo de AUP e aumento da ingestdo de alimentos in natura ou
minimante processados, pode ter ocorrido devido as caracteristicas da dieta DASH, que
encoraja o consumo de alimentos in natura e minimamente processados como frutas,
legumes, verduras, gréos integrais e laticinios com baixo teor de gordura, da mesma forma em
que desestimula a escolha por alimentos com maior grau de processamento, alta densidade e
energeética e elevado teor de sddio, aglcares, acidos graxos saturados e trans (HARSHA et al.,
1999; KARANJA et al., 1999; SACKS et al., 1995).

Dentre a relagdo de AUP referidos nos recordatorios, o consumo de biscoitos foi
menos citado entre as gestantes do grupo DASH, o que pode representar a escolha por lanches
mais saudaveis neste grupo. A opg¢do por lanches mais saudaveis com a orientacdo de uma
dieta DASH adaptada culturalmente, ja havia sido descrita anteriormente em afro-americanos
hipertensos (WHITT-GLOVER et al., 2013).

Por outro lado, o pdo de forma integral, AUP mais citado pelas gestantes que
receberam orientagdo baseada na dieta DASH, apesar de ser categorizado por seu tipo e

propdsito de processamento nesta categoria, € considerado um AUP reformulado, ou
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“premium” por possuir adicdo de fibras, vitaminas e minerais (MONTEIRO et al., 2016).
Apesar de ndo haver a garantia de que os nutrientes adicionados reproduzam no organismo a
mesma funcao do nutriente naturalmente presente nos alimentos e de, muitas vezes, as opgdes
disponiveis no mercado serem fontes de agucar, sodio e aditivos quimicos, ele ndo mantém as
mesmas caracteristicas dos demais AUP como, por exemplo, de substituir refei¢Bes, induzir
"beliscadas™ e o consumo de grandes porgdes ou de se alimentar enquanto se realiza outras
atividades, sendo importante, no entanto, orientacdo quanto a leitura dos rotulos e a escolha de
opcdes mais saudaveis (BRASIL, 2014a).

Né&o verificamos diferenca entre 0os grupos no consumo de alguns nutrientes-chave da
dieta DASH. A variacdo da adesdo as dietas, observada nos dois grupos da pesquisa ao longo
do estudo, além do fator cultural da alimentacdo brasileira, podem ajudar a explicar esta
questdo (IBGE, 2011b). Além disso, a dieta tradicional que vem sendo empregada na
maternidade estudada na assisténcia pré-natal de gestantes com DM, e foi definida em nosso
estudo como dieta controle, ja prevé alto consumo de frutas, hortalicas, legumes e laticinios
com reducdo parcial de gordura. Ademais, as gestantes tinham a opcao de optar por utilizar
cereais e grdos integrais, de acordo com os seus habitos. Ja foram descritos na literatura
beneficios desta assisténcia nutricional em desfechos como macrossomia e perfil glicémico.
Tal fato também pode explicar o motivo de ndo termos encontrado diferencas mais
expressivas na glicemia entre as duas dietas (DA SILVA, 2018b, SILVA et al., 2018).

Nossos achados devem ser interpretadas no contexto de algumas limitagcdes. As
glicemias utilizadas no presente estudo faziam parte da rotina de pré-natal da maternidade
onde o ensaio foi realizado, o que dificultou uma padronizacdo para a data das coletas,
reduzindo as amostras de glicemia de jejum e pos-prandial disponiveis nos tempos de
intervencdo analisados. Por este mesmo motivo, ndo puderam ser avaliados os valores de
glicemia no inicio do estudo. Contudo, pode-se considerar que a similaridade verificada entre
0S grupos no momento da entrada da pesquisa, inclusive em relacdo a variaveis que
sabidamente possuem associagdo com a glicemia, pressuponha valores glicémicos também
sem diferenca significativa entre os grupos no baseline (PRADOS et al., 2019; CAIXETA,
2007; BRASIL, 2012b; OLIVEIRA, 2014; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).

As perdas de seguimento, e consequente modesto tamanho amostral nas analises por
protocolo também pode se constituir como fator limitante, contribuindo para reduzir o poder
estatistico para encontrar diferencas médias e pequenas entre os grupos de estudo. Por fim, a
ingestdo alimentar foi avaliada por intermédio do R24h que estd sujeito a viés de

subestimacdo e superestimacdo, e € influenciado pela capacidade individual de recordar e



85

relatar com preciséo os alimentos consumidos (SCAGLIUSI et al., 2009). Nosso estudo tem
pontos fortes. O R24h é aceito como tendo alto potencial para a coleta de dados de consumo
sobre o processamento alimentar (FAO, 2015). O instrumento foi aplicado prevendo esta
analise, os entrevistadores receberam treinamento especifico e seguiram procedimentos
padronizados (CONWAY et al., 2003; FAO, 2015). Por fim, outro fator a ser considerado € o
ineditismo, uma vez que este é o primeiro estudo que avaliou o impacto da dieta DASH no

controle glicémico de gestantes com DM pré-gestacional.
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6 CONCLUSAO

A terapia nutricional € uma importante estratégia de cuidado de gestantes com DM
prévio e a assisténcia nutricional pré-natal para estas mulheres pode contribuir para o
adequado controle glicémico e para a prevencdo das complicagdes do DM, ndo apenas
durante a gestacéo, como também em longo prazo.

A adocdo da dieta DASH adaptada para a cultura brasileira, resultou em efeitos
benéficos no controle glicémico de gestantes com DM prévio apds 12 semanas de intervencao
em comparacdo com a dieta controle. Em relagdo as glicemias de jejum e pos-prandial de 1
hora, analisadas de forma continua, ndo foi observada diferenca entre os grupos de estudo.

As tendéncias de modificacdo do padrdo de consumo alimentar, com a gradativa
substituicdo de dietas tradicionais, baseadas em alimentos, por dietas compostas por produtos
processados e ultraprocessados verificados em outras populacGes também sdo observadas em
gestantes com DM prévio. No entanto, a assisténcia nutricional pré-natal com a previsdo de
um calendario minimo de consultas pode ter contribuido para menor proporcdo de calorias da
dieta provenientes de AUP encontrada neste estudo.

A orientagdo nutricional baseada na dieta DASH resultou em um menor consumo de
AUP & medida que o nidmero de consultas com o nutricionista aumentou e a adesdo as
orientacbes melhorava. Em relagdo ao consumo de AP, os grupos nédo diferiram. O menor
consumo de AUP pode favorecer o perfil glicémico, uma vez que o maior quartil da
proporcdo de calorias da dieta provenientes de AUP (> 23,5%) foi associado a maiores
valores de glicemia po6s-prandial durante a gestacdo, destacando ainda mais a relevancia desta
interveng&o nutricional.

Tais achados sugerem que a adocdo da dieta DASH adaptada pode proporcionar
melhores efeitos sobre o controle glicémico e contribuir para 0 menor consumo de AUP, se
apresentando como uma estratégia de intervencdo nutricional promissora na assisténcia a

gestantes com DM preé-gestacional.
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PROJETO DE PESQUISA: Efeito da Dieta DASH no Resultado Perinatal de Gestantes com Diabetes Mellitus -
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estda sendo convidada para participar de uma pesquisa que estd em desenvolvimento na
Maternidade Escola/UFRJ, sob a coordenacdo do Grupo de Pesquisa em Salde Materna e Infantil. Este estudo
objetiva avaliar o efeito da dieta DASH em comparag¢do com a dieta tradicional brasileira, na sua saude e na do
seu filho. A dieta DASH é rica em frutas, vegetais, graos integrais, alimentos com pouca gordura, pobre em
farinhas, acgucar e sal. Caso vocé concorde em participar, vocé sera incluida em um dos grupos de estudo,
conforme o seu numero do prontuario e assim, poderd ser orientada a seguir a dieta DASH ou a dieta
tradicional. Vocé serd acompanhada pelo ambulatério de Nutricdo da Maternidade Escola, seguindo um
calendario minimo de seis consultas com o nutricionista, realizar os exames prescritos na rotina de pré-natal e
além destes, serdo feitos mais alguns exames de sangue para analise da quantidade de gordura, agucar e
substancias anti-oxidantes no seu sangue. A coleta do seu sangue ocorrerd no mesmo dia que vocé for
agendada para retirada do sangue da rotina do pré-natal e para tanto, serd aproveitada a mesma pungdo da
sua veia. Todo o material usado para a retirada do sangue sera todo descartavel e a coleta sera feita por
técnico treinado e capacitado, para evitar hematomas ou qualquer desconforto. Caso vocé apresente a dieta
insuficiente em calcio, vocé recebera gratuitamente o suplemento contendo calcio e as orientagGes detalhadas
de como utilizd-lo. Em todas as consultas com o nutricionista sera feita uma reavaliagao da sua saude e da sua
dieta e faremos os ajustes necessarios. Vocé serd acompanhada pelo grupo de pesquisa durante toda a
gestacdo até o parto. Na consulta com o nutricionista serdo feitas perguntas sobre a sua salde e gestagao e,
serd feita a avaliacdo do seu peso e da sua dieta, com consulta ao seu prontudrio e isso, vai permitir a
elaboracdo de uma dieta individualizada que sera detalhadamente explicada e serd fornecido material
educativo para sua melhor compreensdo. Esclarecemos que poderdo ser feitos contatos telefénicos ou por
carta, para reagendamento de consultas ou para saber informagdes acerca da sua saude. Apds o parto, serd
feita consulta ao prontuario do seu filho para coleta de informacgdes, mas nenhum procedimento adicional sera
feito com ele (ou ela). Esclarecemos que o risco decorrente de sua participagdo no estudo pode ser
hiperglicemia (agucar elevado no sangue) e hipoglicemia (aglcar baixo no sangue), que sdo comuns entre os
individuos diabéticos que ndo tem uma boa adesdo a dieta prescrita. Para diminuir a chance destes
desconfortos, faremos a orientacdo detalhada da dieta e o agendamento da consulta de retorno apds a
primeira consulta de no maximo 15 dias e, vocé também serd atendida em consultas de grupo quando também
serdo esclarecidas suas duvidas. Além disso, vocé recebera o telefone de uma nutricionista para que vocé possa
esclarecer duvidas sobre a dieta. Se vocé for incluida no grupo que recebera orientagdo segundo a dieta DASH,
a quantidade de sal da sua dieta serd controlada, mas sera dentro da quantidade segura para prevenir queda
brusca da sua pressdo. Além disso, se vocé tiver queda da pressdo, faremos o contato com o seu médico
assistente para avaliagdo e conduta. Um desconforto que vocé podera ter sera gases e diarréia por causa da
qguantidade aumentada de fibras na dieta DASH, com isso, faremos uma orientacdo especifica e cuidadosa para
diminuir a chance de vocé ter este problema. Ndo haverd custo para que vocé participe no estudo. O
pesquisador garante que serd mantido o anonimato de sua identidade, ou seja, seu nome jamais sera revelado.
Vocé terd a liberdade para escolher participar ou ndo do estudo e caso aceite, vocé poderd desistir de
participar em qualquer momento, sem que isso, prejudique a sua assisténcia na Maternidade Escola/UFRJ. Os
beneficios para vocé em participar do estudo serdo o acompanhamento pelo nutricionista durante todo o pré-
natal, que fard uma orientacdo da dieta individualizada para que vocé tenha uma boa evolucdo da gravidez,
com ganho de peso adequado e com a orientagdo para os seus problemas de saude. O objetivo maior é
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contribuir para a melhoria da assisténcia pré-natal que pode melhorar a saide da mde diabética e do seu filho.
Vocé recebera uma via deste termo, contendo os contatos dos pesquisadores, para tirar duvidas sobre a
pesquisa. Declaro estar ciente das informagdes deste Termo de Consentimento e concordo em participar deste
estudo.

Rio de Janeiro, / /

Participante:

Coordenador:

Telefone das pesquisadoras responsdveis: (Tel: 98756.6545 (Gabriela Belfort); 99612.2370 ou 3938-6601 (Claudia
Saunders); Instituto de Nutricdo Josué de Castro / UFRJ. End. Av. Carlos Chagas Filho, 373, Bloco J 2° andar, Centro de
Ciéncias da Satde/UFRJ. Ilha do Fund3o. Rio de Janeiro.Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade Escola — Rua das
Laranjeiras, 180. Rio de Janeiro. Tel. 2556.9747. r. 258
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APENDICE B - Instrumento de coleta de dados

A UNIVERSIDADE
2 DO BRASIL

iy

UFR]

Instrumenito de Goleta de Dados =
Ensaie Clinic®

Projeto:
Efeito da Dieta DASH no Resultado Perinatal de

Gestantes com Diabetes Mellitus (DASDIA)

Nome:

Prontuario: GPSMI: Tipo DM: (1) Tipo I (2) Tipo II

Grupo de Estudo: (1) G1 controle (nimero aleatorio impar)
(2) G2- intervengdo (nimero aleatdrio par)

Pesquisador: Data de ingresso : / /

DPP: / /

CRITERIOS DE INCLUSAO:
e Adultas (idade >18anos)
e Gestacdo de feto Unico
e Sem complica¢des do DM ou comorbidades (doenca renal ou hepética)
e ldade gestacional <28 semanas, preferencialmente, até 20 semanas.

Atengdo: PREENCHER O TCLE ANTES DA ENTREVISTA E, ENTREGAR UMA VIA PARA A
GESTANTE.
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3
GPSWI 4

Grupo de Pesquisa em § atide Materna e Infantil S

Registro GPSMI: Pesquisador:

Nome:

12, CONSULTA Data: / /

CONSULTA AOS PRONTUARIOS E/OU ENTREVISTA
Dados de identificacdo e sociodemogréaficos

Endereco:

Bairro: Zona: Cidade:

Telefone fixo:( ) Celular: ( )

Autoriza contato via WhatsApp (1) Sim. Outro nimero:( ) (2) Néo
Autoriza contato via Facebook (1)Sim. Nome da conta: (2)Néo
E-mail:

Data de Nascimento: / / Idade: anos  Naturalidade:

Situacdo marital: (1) vive sem companheiro  (2) vive com companheiro
Instrucdo: (1) Sabe ler e escrever  (2) Ensino fundamental incompleto (3) Ensino fundamental completo(4) Ensino
médio incompleto  (5) Ensino médio completo (6) Superior

Anos completos de instrucéo: anos

Dados de identificagdo, sociodemograficos e habitos sociais

Qual é a sua ocupagdo ou atividade profissional? (1) dona de casa  (2) estudante

(3) outras
Qual a cor da sua pele? (1) Branca  (2) Preta(3) Parda (4) Amarela (origem oriental) (5) Indigena

Vocé usou ou esta usando nesta gestagdo:

(1) Bebida alcodlica (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma
No caso do uso de alguma substancia acima, descrever frequéncia e
quantidade
Avaliago clinica e obstétrica
Idade gestacional da primeira consulta do pré-natal: sem. (considerar consulta de triagem)
DUM: / / Gesta: Para: Abortos (n°/tipo):
Data do término da Gltima gestacéo: / / Aborto na gestagdo anterior? (1) Sim (2) Nao

Historia pessoal: (1)BPN (<2,5kg)  (2) pré-termo (IG <37 semanas) (3) macrossomia (RN peso >=4,0kg)
(4) 6bito fetal/natimorto(5) neomorto (6) malformacao congénita (7) polidramnio

(8) intervalo entre as gestacdes superior a 10 anos  (9) outros

Histéria de intercorréncias  gestacionais ou no parto ou puerpério, informar a IG:

Histéria familiar: (1) DM (quem? )
(2) SHG (quem? )
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Tempo de Diagnéstico do DM:

Insulinas em uso: (1) NPH (2) Regular(3)outras
Dose de insulina e horarios:

Uso de AAS(1) Sim, dose e inicio (2) N&o
Risco de PE:(1) Baixo risco  (2) Alto risco
Tipo de dieta (MT ou MCC) adotada e adeso:

Casos de hipoglicemia (<65mg/dl) e/ou hiperglicemia (glicemia de jejum >95mg/dl ou 1h p6s-prandial >140mg/dl) ver

no mapa de auto-monitorizag&o:

Controle glicémico: (1) Bom controle- glicemia de JJ até 95mg/dl e glicemia pds-prandial até 140mg/dl (1h) ou
120mg/dl (2h)(2) Descontrole (GJ >95mg/dl ou 1h pos-prandial >140mg/dl ou 2h >120mg/dl)

Estatura: m  Peso pré-gestacional: kg

Peso na 12 consulta ou na triagem: kg (IG s / (DUM/US).

IMC pré-gestacional: Clas:(1)Bp (2)N (3)Sp (4)Ob
IMC gestacional inicial: Clas:(1) Bp (2)A (3)Sp (4) Ob

AVALIACAO DIETETICA NA 12 CONSULTA- ANAMNESE DETALHADA (FOLHA DO SND).
ENQUANTO ESTIVER FAZENDO A AVALIACAO ANTROPOMETRICA E ELABORANDO O PLANO
ALIMENTAR, PEDIR A GESTANTE PARA PREENCHER O ANEXO 1 — IPAQ. CASO ELA TENHA
DIFICULDADE PARA ENTENDER, ALGUEM DO GRUPO DEVE LER E PREENCHER PARA ELA.
CASO A GESTANTE ESTEJA AGUARDANDO O ATENDIMENTO, PROCEDER O PREENCHIMENTO
DO IPAQ.

AVALIACAO EM TODAS AS CONSULTAS

Registrar todas as informagdes disponiveis no prontuario

e |G - idade gestacional em semanas/dias;

e SIM(S), NAO (N);

e Edema - assinalar 0, 1+, 2+, 3+, 4+ (caso nao esteja anotado no prontuario, visualizar os pés e
pernas da gestante. Se houver edema, apertar e avaliar o cacifo).

o Identificar as intercorréncias gestacionais e sintomatologia digestiva, a partir dos registros
médicos, do nutricionista e por meio da interpretacdo dos exames:

Anemia - hemoglobina <11g/dL. Nos casos de anemia descrever valores de VCM.

Hipertensao gestacional - presséo arterial >140 x 90mmHg ap0ds a 20 semana.

Pré-eclampsia: hipertensdo associada com proteinuria (>300mg em urina de 24h).

Eclampsia: hipertensdo associada com proteindriae convulsoes.

Atencdo para infecgBes urinarias, doengas sexualmente transmissiveis, ruptura prematura de

membrana e outros.

e REGISTRAR INFORMACOES DE TODAS AS CONSULTAS DE PN E MARCAR AS
CONSULTAS COM O NUTRICIONISTA

e ATENCAO: Em casos de picamalacia e XN, preencher o0 anexo 2 e grampear junto ao protocolo
da gestante.

VVVYVYYVY
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QUADROS DE EVOLUGAO ANTROPOMETRICA E CLINICA:

¢ Informacdes para célculo do VET:

Peso Pré-gestacional: kg IMC Pré-gestacional: kg/m?
Idade: anos IMC PG: (1)BP(2)N (3)SP (4)O NAF:
— - — £ i
Data* | S & S gg 2% | 8 ® 9 =z g

) ) T S ST D 2% | X | Z =S5z
a -~ o X £ ®© X [ - © |
it ©) 2= c @ S L | = oL S
O] = i3 TS = o< L Lo S — ~

*Marcar com um asterisco as consultas com o nutricionista. ** Investigar em todas as consultas

Para investigacdo da picamalacia:
Tem vontade de comer substancias ndo alimentares ou combinagdes estranhas durante a gestacéo?
(1) Sim. Qual substancia ou combinacéo atipica. IG que comegou?

2) Nao
Para investigacio da cegueira noturna:

A. Dificuldade para enxergar durante o dia? (1) Sim  (2) Néo

B. Dificuldade para enxergar com pouca luz ou a noite?

(1) Sim. Quando comecou/terminou? 2
Néo

C. Tem cegueira noturna? (1) Sim. Quando comecou - IG? 2
Né&o
Considerar a capacidade de visdo com o uso de lentes de contato ou éculos
Diagndstico de XN: B

(1) SIM: Resposta da pergunta A for NAO e a da B e/ou C for SIM (2) Néo

Em caso de picamalécia ou XN, preencher o anexo 2
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QUADRO DE EVOLUGAO CLINICA E USO DE MEDICAMENTOS

Entrevista e consulta aos prontuarios em todas as consultas

Data Edema/ Intercorréncia Uso de Uso de AAS Suplemento
Incisura/ gestacional/ desvio liquido | medicamentos (dose/freq) (dose/freq).
alteracéo amniotico (dose/freq).

fluxo /CIUR (1-oligodramnia;

2-intermediario;3-
polidramnia)/
Sintomatologia digestiva

OBS: Avaliacdo de edemaregistrar: sem anotacdo — sem edema; + edema apenas em tornozelo; ++ edema
limitado a membros inferiores com cacifo mais profundo; +++ edema nos membros inferiores com
presenca de hipertensdo ou ganho de peso; ++++ quando for edema generalizado, acompanhado ou néo
de hipertenséo ou ganho de peso subito. Incisura: em casos positivos =>registrar — unilateral ou bilateral
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23 CONSULTAData: / /
Pesquisador: Registro GPSMI:
Nome:
Grupo de Estudo: (1) G1- controle (2) G2- intervencdo IG: semanas

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS
Evolugdo clinica e nutricional

Evolucdo clinica do diabetes (descrever alteracdo no tratamento, internacdo, descrever episddios de hiper-
GJ>95e 1h >140 ou 2h >120 e hipoglicemia-
<65):

Intercorréncias e IG:

Aceitacdo ou alteragdo da dieta prescrita:

Insulinas em uso: (1)NPH (2) Regular (3)outras
Dose de insulina e horarios:

SHG? HG/PE/E?
Idade gestacional de inicio da SHG

ENTREVISTA
Dados de identificacdo, sociodemogréficos e habitos sociais

Alteracdo de endereco ou telefone:
N° de pessoas da familia: RFPC: R$ SM
Renda familiar total:

Saneamento do domicilio: (1) Adequada (coleta de lixo regular, 4gua encanada, rede de esgoto)
(2)Inadequada (descrever servigo ausente)

Gestacdo atual foi planejada? (1) Sim  (2) Néo
Gestacdo atual € aceita? (1) Sim (2) Né&o. Pg?

Vocé esta usando nesta gestacdo: (1) Bebida alcoodlica(2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma

No caso do uso de alguma substancia acima, descrever freqiiéncia e quantidade

AVALIACAO DA ADESAO - Assinalar os itens observados.
(1) quantidade  (2) qualidade(3) padrdo de refeicbes (4) adequacéo do ganho de peso semanal
Considerar — 4) adequacédo do ganho de peso semanal até +/-20% do programado na consulta anterior

Avaliacéo Dietética na 22. consulta — FCSQ (anexo 3)
Quais refeicdes realiza por dia?
[ Desjejum(] Colacdol] Almogo [ Merenda [JJantar []Ceia [

ATENCAO: Preencher os quadros de evolugio antropométrica, clinica e dos exames.
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3% CONSULTA Data: / /
Pesquisador: Registro GPSMI:
Nome:
Grupo de Estudo: (1) G1- controle (2) G2- intervencdo IG: semanas

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS
Evolucao clinica e nutricional

Evolugdo clinica do diabetes (descrever alteracdo no tratamento, internacgao, descrever episodios de hiper-GJ>95
e pos >140/1G e hipoglicemia-<65):

Intercorréncias e IG:
Aceitacdo ou alterag8o da dieta prescrita:

Insulinas em uso: (1)NPH (2) Regular (3)outras
Dose de insulina e horérios:

SHG? HG/PE/E?
Idade gestacional de inicio da SHG

ENTREVISTA
Dados de identificacdo, sociodemogréficos e habitos sociais

Alteracdo de endereco ou telefone:

Vocé estéd usando nesta gestacdo:(1) Bebida alcodlica (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma
No caso do uso de alguma substancia acima, descrever frequéncia e
quantidade

AVALIACAO DA ADESAO - Assinalar os itens observados:
(1) quantidade  (2) qualidade (3) padrdo de refeic6es(4) adequacdo do ganho de peso semanal
Considerar — 4) adequacéo do ganho de peso semanal até +/-20% do programado na consulta anterior

Avaliagdo Dietética na 32 consulta — REC 24h- anexo 4
Quaisrefeigdes realiza por dia?
Desjejum  [Colagdoll  Almogo 1 Merenda (1 Jantar [0 Ceia

ENQUANTO ESTIVER FAZENDO A AVALIACAO ANTROPOMETRICA E ELABORANDO O
PLANO ALIMENTAR, PEDIR A GESTANTE PARA PREENCHER O ANEXO 1 - IPAQ. CASO ELA
TENHA DIFICULDADE PARA ENTENDER, ALGUEM DO GRUPO DEVE LER E PREENCHER
PARA ELA.

ATENCAO: Preencher os quadros de evolugao antropométrica, clinica e dos exames
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4a. CONSULTA Data: / /
Pesquisador: Registro GPSMI:

Nome:

Grupo de Estudo: (1) G1- controle (2) G2- intervencdo IG: semanas

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS
Evolucao clinica e nutricional

Evolugdo clinica do diabetes (descrever alteragdo no tratamento, internacdo, descrever episddios de hiper-JJ>95
e pos >140/1G e hipoglicemia-<65):

Intercorréncias e IG:

Aceitacdo ou alteragdo da dieta prescrita:

Insulinas em uso: (1)NPH (2) Regular (3)outras Dose
de insulina e horarios:
SHG? HG/PE/E?

Idade gestacional de inicio da SHG

ENTREVISTA
Dados de identificacdo, sociodemogréficos e habitos sociais

Alteracdo de enderecgo ou telefone:

Vocé estéd usando nesta gestacdo:(1) Bebida alcodlica (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma
No caso do uso de alguma substancia acima, descrever freqliéncia e
quantidade

AVALIACAO DA ADESAO-Assinalar os itens observados
(1) quantidade  (2) qualidade (3) padrdo de refeic6es(4) adequacdo do ganho de peso semanal
Considerar — 4) adequacéo do ganho de peso semanal até +/-20% do programado na consulta anterior

Avaliacéo Dietética na 42. consulta — FCSQ(anexo 3)
Quaisrefei¢des realiza por dia?
[1  Desjejum [ Colagdol! Almoco [1  Merenda [1  Jantar | Ceia

ATENCAO: Preencher os quadros de evolugéo antropométrica, clinica e dos exames
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58 CONSULTA Data: / /
Pesquisador: Registro GPSMI:
Nome:
Grupo de Estudo: (1) G1- controle (2) G2- intervencdo IG: semanas

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS
Evolucao clinica e nutricional

Evolugdo clinica do diabetes (descrever alteracdo no tratamento, internagao, descrever episodios de hiper-GJ>95
e pds >140/1G e hipoglicemia-<65:

Intercorréncias e IG:

Aceitacdo ou alteragdo da dieta prescrita:

Insulinas em uso: (1)NPH (2) Regular (3)outras
Dose de insulina e horarios:

SHG? HG/PE/E?
Idade gestacional de inicio da SHG

ENTREVISTA
Dados de identificacdo, sociodemogréficos e habitos sociais

Alteracdo de enderecgo ou telefone:

Vocé estéd usando nesta gestacdo:(1) Bebida alcodlica (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma
No caso do uso de alguma substancia acima, descrever frequéncia e
quantidade

AVALIACAO DA ADESAO- Assinalar os itens observados
(1) quantidade  (2) qualidade(3) padréo de refeicGes (4) adequacdo do ganho de peso semanal
Considerar — 4) adequacéo do ganho de peso semanal até +/-20% do programado na consulta anterior

Avaliacéo Dietética na 52 consulta — REC 24h (anexo 4)
Quaisrefei¢des realiza por dia?

Desjejum [  Colagdol!  Almoco [1  Merenda [1  Jantar | Ceia

ENQUANTO ESTIVER FAZENDO A AVALIACAO ANTROPOMETRICA E ELABORANDO O
PLANO ALIMENTAR, PEDIR A GESTANTE PARA PREENCHER O ANEXO 1 - IPAQ. CASO ELA
TENHA DIFICULDADE PARA ENTENDER, ALGUEM DO GRUPO DEVE LER E PREENCHER
PARA ELA.

ATENCAO: Preencher os quadros de evolugéo antropométrica, clinica e dos exames
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6% CONSULTA Data: / /
Pesquisador: Registro GPSMI:
Nome:
Grupo de Estudo: (1) G1- controle (2) G2- intervencdo IG: semanas

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS
Evolucao clinica e nutricional

Evolugdo clinica do diabetes (descrever alteracdo no tratamento, internagao, descrever episodios de hiper-GJ>95
e pos >140/1G e hipoglicemia-<65):

Intercorréncias e IG:

Aceitacdo ou alteragdo da dieta prescrita:

Insulinas em uso: (1) NPH (2) Regular (3)outras Dose
de insulina e horérios:
SHG? HG/PE/E?

Idade gestacional de inicio da SHG

ENTREVISTA
Dados de identificacdo, sociodemogréficos e habitos sociais

Alteracdo de enderego ou telefone:

Vocé esta usando nesta gestacdo: (1) Bebida alcodlica(2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma
No caso do uso de alguma substancia acima, descrever frequéncia e
quantidade

AVALIACAO DA ADESAO- Assinalar os itens observados

(1) quantidade(2) qualidade (3) padrédo de refeicbes (4) adequacdo do ganho de peso semanal
Considerar — 4) adequacédo do ganho de peso semanal até +/-20% do programado na consulta anterior

Avaliacéo Dietética na 62. consulta — FCSQ (anexo 3)
Quaisrefei¢des realiza por dia?
01 Desjejum [  Colacdol]  Almogo [0 Merenda [0 Jantar [0 Ceia

ATENCAO: Preencher os quadros de evolucéo antropométrica, clinica e dos exames

PARA OS CASOS DE MAIS DE 6 CONSULTAS, ANEXAR 1 FORMULARIO PARA CADA
CONSULTA.
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AVALIACAO NO PUERPERIO

Pesquisador: Data: / /
Nome: Registro GPSMI:
Grupo de Estudo: (1) G1- controle (2) G2- intervenc¢do

CONSULTA AOS PRONTUARIOS

Avaliacdo materna:

Peso pré-parto: kg Peso na dltima consulta;_ kg(IG DUM/US=___ / ) Ganho
total: kg Adequacdo do ganho: (1) abaixo (2) adequado (3) acima
Intercorréncias maternas no parto ou puerpério antes da alta hospitalar:

IG no parto (DUM/US): / s  Tipode parto: (1) normal  (2) cesarea  (3) férceps

Data do parto: / / Tempo de internagdo da puérpera:

Controle glicémico 1°. T: (1) Bom controle (2) Descontrole

Controle glicémico 2°. T: (1) Bom controle(2) Descontrole

Controle glicémico 3°. T: (1) Bom controle(2) Descontrole

Bom controle (GJ <95mg/dl ou 1h apo6s a refeicdo <140mg/dl ou 2h <120mg/dl)
Descontrole (GJ >95mg/dl ou 1h ap06s a refeicdo >140mg/dl ou 2h >120mg/dl)

Condigdes ao nascer: (1) natimorto(2) 6bito fetal (3) neomorto. Idade: (4) nascido vivo

(5) malformacéo congénita
Peso: g IG (Capurro): semanasComprimento: cmPC: cm Sexo: (1)
FQ2)M Apgar 1’¢ 5:/  Indice Ponderal: kg/cm®
Correlacdo P/IG: (1) PIG (2) AIG (3) GIG  Método:
Intercorréncias do RN e Idade:
Internagdo do RN: (1)AC (2)UTI (3)Alojamento canguru.

Tempo de internagdo (em cada setor, se for o caso) :

Alimentacdo do RN na internacdo: (1) AM (2) Formula (3) AM + Complementacéo
Via de administracdo: (1) Oral (2) sonda (3) Parenteral

Observagoes:
Inicio do AM:(1) CO  (2) alojamento conjunto (___h pés-parto)  (3) Unidade neonatal

Caracteristicas da assisténcia pré-natal:

N° de consultas no pré-natal (incluindo a triagem):

Outros profissionais que atenderem no PN além do obstetra e do nutricionista:
(1) nutrélogo(2) assistente social (3) psicélogo (4) musicoterapéuta
(4) outros

N° de acOes educativas:
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& CONSULTA Data: / /
Pesquisador: Registro GPSMI:
Nome:
Grupo de Estudo: (1) G1- controle (2) G2- intervencdo IG: semanas

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS
Evolucao clinica e nutricional

Evolugdo clinica do diabetes (descrever alteracdo no tratamento, internagdo, descrever episodios de hiper-GJ>95
e pds >140/1G e hipoglicemia-<65):

Intercorréncias e IG:

Aceitacdo ou alteragdo da dieta prescrita:

Insulinas em uso: (1) NPH (2) Regular (3)outras Dose de
insulina e horérios:

ENTREVISTA
Dados de identificacdo, sociodemogréficos e habitos sociais

Alteracéo de enderecgo ou telefone:

Vocé esta usando nesta gestacdo:(1) Bebida alcodlica (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma

No caso do uso de alguma substéncia acima, descrever freqiiéncia e quantidade

AVALIACAO DA ADESAO- Assinalar os itens observados

(1) quantidade(2) qualidade (3) padrédo de refeicbes (4) adequacdo do ganho de peso semanal
Considerar — 4) adequacao do ganho de peso semanal até +/-20% do programado na consulta anterior

Avaliacéo Dietética REC 24h (anexo 4)
Quaisrefei¢des realiza por dia?
01 Desjejum [ Colacdol]  Almogo [0 Merenda [0 Jantar [0 Ceia

ATENCAO: Preencher os quadros de evolugio antropométrica, clinica e dos exames

ENQUANTO ESTIVER FAZENDO A AVALIACAO ANTROPOMETRICA E ELABORANDO O
PLANO ALIMENTAR, PEDIR A GESTANTE PARA PREENCHER O ANEXO 1 — IPAQ. CASO ELA
TENHA DIFICULDADE PARA ENTENDER, ALGUEM DO GRUPO DEVE LER E PREENCHER
PARA ELA.
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Entrevista para picamalécia e XN

Pesquisador: Data: / / Registro GPSMI:
Nome: Grupo de Estudo: (1) G1- controle (2) G2-
intervencéo IG: semanas

ENTREVISTA

Avaliacdo da Picamalécia e Funcional (XN)

Para investigacdo da picamalédcia: (1) Presente  (2) Ausente
Quando sente a vontade de comer a substancia ndao alimentar ou combinacéo estranha, realmente a come?

(1) Sim. Frequéncia, quantidade? (2) Nao

Esse comportamento j& ocorreu em outras gestacdes ou em periodos de amamentacgao anteriores ou mesmo fora
da gestacdo?

(1) Sim. Quando? (2)
Né&o

Vocé sabe o motivo dessa vontade?

Para investigacdo da cegueira noturna:

Tem algum problema de visdo? (1) Sim. Qual? (2) Nao
Em casos de XN presente:

e fregliéncia que ocorre o sintoma?

e j&apresentou o sintoma em outra gestagdo e/ou lactacdo?
(1)Sim. Quando? (2) Nao

e conhece algum termo para identificar tal sintoma?




FCSQ
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Pesquisador:

RegistroGPSMI:

semanas

Data: / /

Nome:

Grupos de alimentos

N° de
vezes

Frequéncia de Consumo
D S QM N

Quantidade
(medida caseira)

Observagdes (marcas/tipo)

1. Leite e derivados
Leite

logurte

Manteiga oumargarina

Queijo

Requeijdo

2. Carnes
Bovina

Figado

Ovo

Peixe

Frango

Porco (costela, linguica)

3. Leguminosas

Feijao

4, Cereais
Arroz

Batata

Macarrao

Pao, Biscoitos

Aveia

5. Vegetais
Folhosos

Vegetais B

6. Frutas




FCSQ (continuacao)

127

| Pesquisador: Data: / /
Grupos de alimentos N° de Quantidade Observacdes
vezes Frequéncia de (medida caseira) (marcas/tipo)

Consumo
D S Q M N

7. AclUcar, gorduras

AcUcar

Doce, chocolate

Bebidas Industrializadas

Frituras

Maionese/molhos prontos

Oleo/ Azeite de oliva

8. Adocante, produtos
diet,light

9. Embutidos

Salsicha

Mortadela

10. Alimentos prontos,
instantaneos/congelados/
temperos prontos

11.Sementes/Oleaginosas

Nome:

Registro GPSMI:

Categorias de consumo: D(diéria), S(semanal), Q(quinzenal), M(mensal), N(nunca). Registrar
em observagdes: marcas, preparagdes, formas de consumo, tipo de leite/queijo (ex. po, “in
natura”, longa vida, integral, semidesnatado ou desnatado; prato, minas), tipo de figado e
visceras, linguica (de porco, de frango), tipo de ovo, laranja (fruta ou suco).
Consumo de calcio estimado:




REC 24h
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Pesquisador:

Data: / / Dia da semana:

Nome: Registro GPSMI: IG:
Registrar toda alimentacdo das Ultimas 24horas
Horario Refeicdo Alimentos, bebidas e Quantidade Marcas, tipo
preparacoes (medida caseira,
utensilios ou
unidades)

Consumo de calcio estimado:
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IPAQ

Pesquisador: Data: / / Nome:
Registro GPSMI:

Com o objetivo de avaliar a sua atividade fisica diaria nos ultimos sete dias, pedimos que vocé
preencha o questionario abaixo. Para responder as questfes lembre que:

v’ atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que

fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

v’ atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que

fazem respirar UM POUCO mais forte que o hormal.

Para responder as perguntas, considerar somente atividades realizadas por_pelo menos 10
minutos continuos de cada vez.

la Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos
em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer
ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total
vocé gastou caminhando por dia?

horas: minutos:

2a Em quantos dias da Gltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica
aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no
quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA
CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

2b Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,
guanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: minutos:

3a Em quantos dias da Gltima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerébica, jogar futebol, pedalar rapido na
bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no
jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou
batimentos do coragéo.

dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado
enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo
TV. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metr6 ou carro.

4a Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos
4b Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
horas minutos

Classificacao (sera feita posteriormente):
( ) Sedentario

() Irregularmente ativo A

( ) Irregularmente ativo B

() Ativo

() Muito ativo
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APENDICE C - Projeto aplicativo
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PROCESSAMENTO INDUSTRIAL DE ALIMENTOS

Projeto Aplicativo desenvolvido no Programa de
Mestrado Profissional em Saude Perinatal da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, como
requisito parcial para a obtencdo do titulo de
Mestre em Saude Perinatal.

Professor Orientador: Joffre Amim Jdnior

Co-orientador: Claudia Saunders

Rio de Janeiro - RJ

Novembro - 2018
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MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE PERINATAL

SANMIRA LOPES FAGHERAZZI

PROJETO APLICATIVO

ELABORACAO DE MATERIAIS DIDATICO-INSTITUCIONAIS COM O TEMA:
PROCESSAMENTO INDUSTRIAL DE ALIMENTOS

Projeto Aplicativo desenvolvido no Mestrado
Profissional em Saude Perinatal como
requisito parcial para a obtencado do titulo de
Mestre.

Professor Orientador: Joffre Amim Junior
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1 INTRODUCAO

O termo alimento “ultraprocessado” foi criado em 2009 pelo professor Carlos Augusto
Monteiro e o grupo de pesquisadores do Nucleo de Pesquisas Epidemiologicas em Nutricdo e
Saude da Universidade de So Paulo (USP). Ele designa os produtos compostos por pouca ou
nenhuma quantidade de alimento in natura ou minimamente processados, adicionados de sal,
acucar, gorduras e outros conservantes, além de aditivos industriais para conferir sabor, aroma
e cor (MONTEIRO, 2009). Séo produtos cuja fabricacdo envolve diversas etapas e técnicas de
processamento e varios ingredientes (MONTEIRO et al., 2016). Ndo sdo alimentos de
verdade, pouco ou nada se assemelham a verduras, frutas, legumes, cereais ou carnes frescas.
Incluem: sorvetes, refrigerantes, embutidos, biscoito recheados, salgadinhos, macarrdo
instantaneo, entre outros.

A reflexdo surgiu do fato de que o ensino e a pratica em Nutricdo e salde
normalmente se concentravam em nutrientes, em grupos de alimentos vinculados a sua
composicdo de nutrientes, ou entdo em alimentos especificos. Em tais abordagens, que
dominavam as estratégias de informacéo e educacdo, bem como as politicas de salude publica,
a questdo do processamento alimentar e seu impacto na composi¢do nutricional e na saude, foi
durante muito tempo negligenciada (MONTEIRO, 2009).

Nos documentos da World Health Organization (WHO, 2003) e da World Cancer
Reseaerch Fund(WCRF/AICR, 2009), ainda sem citar o termo ‘“ultraprocessamento”,é
feitoum alerta para a modificacdo do padrdo de consumo alimentar em muitos paises ao longo
dos anos, com o aumento do consumo de alimentos pré-preparados, fast-food e bebidas
industrializadas acucaradas, associando este fato, juntamente com o sedentarismo, ao
incremento da obesidade, cancer e outras doencas crénicas ndo transmissiveis.

No artigo “Nutrition and health. The issue is not food, nor nutrients, so much as
processing” (MONTEIRO, 2009), foi proposta uma primeira classificagdo dos alimentos,
dividindo-os inicialmente em trés grupos, levando em conta as suas caracteristicas em relacéo
ao processamento industrial: alimentos ndo processados ou minimamente processados;
ingredientes processados; e alimentos ultraprocessados (AUP).

A definicdo destas categorias, torna-se importante uma vez que as distingdes entre 0s
diferentes graus de processamento e os varios tipos de produtos alimentares precisam ser
feitas (FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE UNITED NATIONS -
FAO, 2015). A utilizagdo de termos como “alimentos industrializados” ja ndo € a mais

adequada, uma vez que inclui tanto alimentos saudaveis como arroz, feijdo e leite, como
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alimentos com composi¢do nutricional desfavordvel como os biscoitos recheados e
refrigerantes. Diferenciar apenas ndo processados e processados, também é muito superficial,
ja que nos dias atuais, praticamente todos os alimentos sdo processados de alguma forma. Por
fim, abordar apenas tipos especificos de alimentos - como carnes processadas, fast-food e
bebidas industrializadas acucaradas - negligéncia a grande diversidade de produtos
ultraprocessados existentes (MONTEIRO, 2009).

Em 2012 (MONTEIRO et al., 2012), a classificacdo foi revista, desta vez
subdividindo-se o grupo trés em: alimentos processados (AP) e AUP. Uma ultima
atualizacdo, realizada no ano de 2016, resultou na proposta da classificagdo denominada
NOVA (MONTEIRO et al., 2016), na qual os alimentos sdo distribuidos em quatro grupos
distintos de acordo com a extensdo e 0 propdsito do processamento a que sdo submetidos:
Grupo 1 - alimentos in natura ou minimamente processados; Grupo 2 - ingredientes culinarios
processados; Grupo 3 - AP; e Grupo 4 - AUP.

Esta classificacdo foi a base para a elaboragdo do novo Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira lancado pelo Ministério da Saude em 2014, o qual traz informacdes e
recomendacdes sobre alimentacdo que visam promover a saude dos brasileiros (BRASIL,
2014). O documento propGe como regra de ouro para alimentacdo adequada e saudavel, a
recomendacdo de preferir sempre alimentos in natura ou minimamente processados e
preparacOes culinarias a AUP.

Por alimentos in natura entendem-se as partes comestiveis de plantas (sementes,
frutos, folhas, caules, raizes) ou de animais (musculos, visceras, ovos, leite); cogumelos e
algas, e a agua logo ap6s sua separacdo da natureza. J& os alimentos minimamente
processados, sdo alimentos in natura submetidos a processos simples que ndo envolvem a
adicdo de substancias como sal, agucar, 6leos ou gorduras, como a remogdo de partes ndo
comestiveis e acondicionamento em embalagens (MONTEIRO et al., 2016; MS, 2014).

O grupo 2, intitulado “ingredientes culinarios processados” (MONTEIRO, et al.,
2016) ou “oleos, gorduras, sal e agtcar” (BRASIL, 2014), inclui substancias extraidas
diretamente de alimentos do grupo 1 ou da natureza.S&o produtos usados para temperar e
cozinhar os alimentoscriando preparacdes culindriastMONTEIRO et al., 2016; BRASIL,
2014).

AP sdo definidos como produtos fabricados essencialmente com a adicdo de sal ou
acucar a um alimento in natura ou minimamente processado como legumes em conserva,
frutas em calda, queijos e pdes. Embora mantenha a identidade basica e a maioria dos

nutrientes do alimento do qual deriva, os métodos de processamento empregados e a adicao
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destes ingredientes, em geral em quantidades muito superiores as utilizadas em preparacdes
culinarias, alteram de modo prejudicial a sua composi¢do nutricional (MONTEIRO et al.,
2016; BRASIL, 2014).

Os AUP, ja definidos anteriormente, possuem composic¢ao nutricional desfavoravel.
Apresentam alta densidade energética, sdo ricos em acidos graxos saturados, trans, agucar e
sodio,e possuem baixo aporte de fibras, proteinas e micronutrientes(LOUZADA, 2015a;
MONTEIRO et al., 2011a; MOUBARAC et al., 2013; PAHO, 2015;BRASIL, 2014). Estudos
ja demonstraram o impacto negativo do aumento do consumo de AUP na ocorréncia de
obesidade e outras doencas crbnicas relacionadas a alimentacdo (LOUZADA, 2015b;
CANELLA, 2014; TAVARES, 2012; RAUBER, 2015; PAN AMERICAN HEALTH
ORGANIZATION -PAHO, 2015). Acredita-se que sua associacdo com a prevaléncia destas
doencas se deva propriamente a estas caracteristicas nutricionais (BRASIL, 2014).

Devido a sua formulagdo e apresentacdo, os AUP também tendem a ser consumidos
em grandes quantidades, estimulando a ingestio excessiva de calorias. Geralmente sdo marcas
de corporacBes multinacionais, com baixo custo e possuem estratégias de marketing
agressivas. (MONTEIRO, 2011b; MOSS, 2013; PAHO, 2015).Todas estas caracteristicas
fazem com que sejam altamente competitivos em relagdo a alimentos que séo naturalmente
prontos para consumo e a preparacdes culinarias baseadas em alimentos minimamente
processados (MONTEIRO, et al., 2016).

A fabricacdo e o fornecimento destes alimentos vém se expandindo globalmente
(MONTEIRO et al., 2013) e 0 aumento do consumo de AUP também pela populacdo
brasileira tem sido documentado em diversos estudos (BIELEMANN et al., 2015;
LOUZADA et al., 2015a;b;c). Martins et al. (2013), demonstraram tendéncia de alta ingestéo
de AUP em todos os estagios do ciclo de vida.

Em estudo realizado com 189 gestantes de um centro de salde publica do Rio de
Janeiro (ALVES-SANTOS et al., 2016), foi verificada ingestdo calorica proporcional de
43,1% do valor energético total (VET) da dieta proveniente de AUP no periodo pré-
concepgdo, e de 41,3% no periodo gestacional.

Estudo conduzido com gestantes com diabetes com inicio prévio a gestacdo na
Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro (ME/UFRJ) demonstrou
ingestdo percentual de 16,9% e 15,2% do VET de AUP no segundo e terceiro trimestres,
respectivamente (DA SILVA, 2018). Em outro estudo desta vez com gestantes com diabetes
gestacional, Silva et al. (2018) verificaram, na mesma maternidade, consumo diario de AUP

por 97,5% (n=120) e 97,4% (n=231) das gestantes também no segundo e terceiro trimestres.
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Em relagdo aos AP, 0s mesmos autores observaram consumo por 74,2% (n=120) das
gestantes no primeiro trimestre e por 79,9% (n=229) das gestantes, no segundo trimestre.

A ME/UFRJ, maternidade publica do estado do Rio de Janeiro/Brasil, € um hospital
universitario e atende por livre demanda. O servico de Nutricdo da ME/UFRJ presta
assisténcia nutricional pré-natal as gestantes em consultas individuais e em grupos. No
primeiro contato, a gestante participa do grupo multiprofissional de acolhimento onde recebe
orientagdes nutricionais gerais para uma alimentacdo saudavel e equilibrada durante a
gravidez. Gestantes consideradas de risco sdo encaminhadas para acompanhamento
individual, com agendamento de 3 a 6 consultas individuais, conforme cada caso, onde é
realizada avaliagdo nutricional detalhada, programacéo individualizada do ganho de peso
gestacional, prescricdo dietoterapica personalizada, orientacdes nutricionais para patologias
e/ou para intercorréncias especificas da gestacdo, além de orientacdes relacionadas a
amamentacdo (MATERNIDADE ESCOLA, 2013).

A gestacdo é um periodo em que as mulheres sdo mais propensas a mudar seu padrao
de ingestdo alimentar devido a preocupacdo com a saude da crianca (INSTITUTE OF
MEDICINE -IOM, 2009). Por sua vez, o pré-natal é um espaco onde as mulheres sdo
aconselhadas com relacdo a importancia de praticas alimentares saudaveis (BRASIL, 2013;
MATERNIDADE ESCOLA, 2013),

Neste sentido, a elaboracdo de material de orientacdo/educativo que aborde a tematica
do processamento industrial de alimentos, pode auxiliar na tomada de decisdes por parte da
gestante e da sua familia, desencorajando o consumo de AUP, auxiliando na promocédo de
uma alimentacdo mais equilibrada e saudével, com resultados positivos no desfecho perinatal
e na saude futura das maes, seus filhos, e, até mesmo, influenciando o padréo alimentar da
familia como um todo.

Finalmente, como visto, esta abordagem em relagdo aos alimentos e a Nutricdo, é
recente. Ampliar a reflexdo e a discussdo sobre tema tdo relevante entre estudantes e
profissionais da saude, pode contribuir com o conhecimento cientifico mediante, entre outras
coisas, da ampliacdo e padronizacdoda coleta de informagOes sobre processamento de
alimentos em pesquisas de consumo alimentar, e impactar na assisténcia a satde, em especial,

a assisténcia nutricional.
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1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

Desenvolver materiais didatico-institucionais sobre o tema processamento industrial

de alimentos.

1.1.2 Objetivos especificos

- Elaborar material didatico-institucional, destinado a nutricionistas e estudantes de Nutrigéo,
sobre a coleta de dados e a classificacdo de alimentos segundo o propdsito e a extensdo de
processamento;

- Elaborar material didatico-institucional sobre o tema processamento industrial de alimentos,
destinado as gestantes e puérperas atendidas na ME/UFRJ, para seus familiares, e para a
populagdo em geral,

- Avaliar os materiais desenvolvidos;

- Implementar os materiais desenvolvidos no Servico de Nutricdo da ME/UFRJ;

- Divulgar os materiais desenvolvidos entre estudantes e profissionais da salde; e o publico da
ME/UFRJ;

- Disponibilizar, em meio digital, os materiais desenvolvidos para acesso publico.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O Processamento alimentar

Praticamente todos os alimentos consumidos hoje sdo processados de alguma forma. O
processamento € definido como o conjunto de métodos para garantir a comestibilidade e a
palatabilidade, para desintoxicar alguns componentes naturais, para garantir a Seguranca
microbioldgica, para aumentar a disponibilidade de alguns micronutrientes ou para preservar
os alimentos para consumo posterior(HOTZ; GIBSON, 2007; POLLAN, 2013;
WRANGHAM, 2013).

A natureza, extensao e o proposito do processamento de alimentos, no entanto, mudou
drasticamente ao longo do tempo (FAO, 2015). A partir da década de 1970, uma profunda
mudanca nos padrdes de producéo e consumo de alimentos foi observada em todo o mundo
(FAO, 2015; POPKIN; SLINING, 2013). Este sistema de alimentos globalizado agora
impulsiona o abastecimento de alimentos na maioria dos paises, e a parcela de produtos
alimenticios prontos para comer, beber ou aquecer estdo aumentando de forma continua,
concomitantemente com a diminuicdo da participacdo de alimentos menos processados e
preparacOes culindrias (MONTEIRO et al., 2013; STUCKLER et al., 2012; KENNEDY;
NANTEL; SHETTY, 2004), resultando em uma alimentacdo com piores caracteristicas
nutricionais (MONTEIRO et al., 2011a; MOUBARAC et al., 2013).

Apesar desta tendéncia, durante muito tempo, pouca atencdo foi dada ao
processamento de alimentos, em particular aos metodos e ingredientes empregados na
producdo de milhares de novos produtos alimenticios pela indudstria, na pesquisa de salde
publica, nutricdo e epidemiologia (FAO, 2015; MONTEIRO, 2009; 2016). Nos ultimos anos,
os efeitos negativos desses novos sistemas alimentares, incluindo sua associagdo com doencas
crénicas como obesidade, diabetes mellitus, doenga arterial coronariana e alguns tipos de
cancer passaram a ser evidenciados (WHO, 2003; WCRF/AICR, 2009; FIOLET et al., 2018).

O novo Guia Alimentar Para a Populacdo Brasileira teve o processamento de
alimentos como a base para a formulacao das suas principais recomendacdes (BRASIL, 2014)
e, mais recentemente, o Brasil assumiu metas para a década de acdo em nutricdo da
Organizacdo das Nagbes Unidas que também se relacionam com o tema (MOUBARAC,
2018).
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A FAO (2015) coloca a necessidade de que distingfes entre os diferentes graus de
processamento e 0s varios tipos de produtos alimentares sejam feitas, e que uma terminologia
especifica, com definicdes claras que se apliquem universalmente para as categorias de
processamento de alimentos sejam definidas, a fim de permitir que informac6es mais precisas
e padronizadas sejam coletadas para implementagdo de pesquisas nesta area. Um dos sistemas
de classificacdo recomendados para tal nas suas diretrizes é a NOVA.

2.2 A classificacdo NOVA

NOVA ¢é a classificacdo que categoriza os alimentos em grupos de acordo com a
extensdo e o0 proposito do processamento a que sdo submetidos, desenvolvida por
pesquisadores da Universidade de S&o Paulo (MONTEIRO et al., 2016). A primeira proposta
de classificacdo surgiu em 2010 com a critica aos modelos pré-existentes de acdes relativas a
Nutricdo e saude, baseadas convencionalmente em certos nutrientes (como sodio e gordura
saturada) ou, em tipos de alimentos especificos (por exemplo, frutas e legumes ou carne
vermelha) que seriam baseadas em uma viséo estreita da Nutricdo, onde os alimentos sdo
vistos como a mera soma de seus nutrientes, ignorando o papel do processamento industrial e
seu impacto na composicdo nutricional e na saide (MONTEIRO et al., 2010a).

Recentemente esta proposta foi revista e atualizada culminando na classificacdo
denominada NOVA queapresenta quatro grupos de categorizacdo dos alimentos: alimentos in
natura ou minimamente processados; ingredientes culinérios processados; AP - grupo que foi
incluido - e AUP. O processamento de alimentos, tal como entendido por esta classificacéo,
envolve processos fisicos, bioldgicos e quimicos que ocorrem apos a colheita do alimento ou,
de modo mais geral, ap6s a separacdo do alimento da natureza e antes que ele seja submetido
a preparacdo culinaria, ou antes do seu consumo, quando se tratar de produtos processados
totalmente prontos para consumo. Portanto, os procedimentos empregados na preparagdo
culinaria de alimentos nas cozinhas das casas ou de restaurantes, ndo sdo aqui considerados
processamento (MONTEIRO et al., 2016).

2.2.1 Grupo 1 - Alimentos in natura ou minimamente processados



137

Alimentos in natura sdo partes comestiveis de plantas ou animais; cogumelos, algas e
agua, logo apbés a sua separacdo da natureza. Alimentos minimamente processados, sao
alimentos in natura submetidos a processos como remocao de partes ndo comestiveis ou ndo
desejadas dos alimentos, secagem, desidratacdo, trituracdo ou moagem, fracionamento, torra,
cocgdo, pasteurizagédo, refrigeracdo ou congelamento, acondicionamento em embalagens,
empacotamento a vacuo, fermentagdo ndo alcoodlica e outros processos que ndo envolvem a
adicdo de substancias como sal, acUcar, 6leos ou gorduras (MONTEIRO et al., 2016). Devem
ser a base de uma alimentacéo saudavel (BRASIL, 2014).

O principal propésito do processamento empregado na producdo de alimentos do
grupo 1 é aumentar a duracdo dos alimentos in natura, permitindo a sua estocagem por mais
tempo. Outros propdsitos incluem facilitar ou diversificar preparac6es culinarias ou modificar
0 seu sabor (como na torra de grdos de café e na fermentacdo do leite para producdo de
iogurtes) (MONTEIRO et al., 2016).

Sdo exemplos de alimentos do grupo 1: legumes, verduras, frutas, raizes e tubérculos,
arroz, milho, leguminosas, frutas e sucos de fruta natural, oleaginosas, carnes de boi, de porco

e de aves, pescados e frutos do mar, leite e ovos (MONTEIRO et al., 2016).

2.2.2 Grupo 2 - Ingredientes culinarios processados

Este grupo inclui substancias extraidas diretamente de alimentos do grupo 1 ou da
natureza e consumidas como itens de preparagdes culinarias. Os processos envolvidos com a
extracdo dessas substancias incluem prensagem, moagem, pulverizacdo, secagem e refino. O
proposito do processamento neste caso, é a criacdo de produtos que sdo utilizados nas
cozinhas das casas ou de restaurantes para temperar e cozinhar alimentos do grupo 1
(MONTEIRO et al., 2016).

Sé@o exemplos dessas substancias: sal, acglcar,0leos e manteigag(MONTEIRO et al.,
2016). Devem ser utilizados em pequenas quantidades ao temperar e cozinhar alimentos e

criar preparagdes culinarias (BRASIL, 2014).
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2.2.3 Grupo 3 - Alimentos processados

Este grupo inclui produtos fabricados com a adicao de sal ou agUcar, e eventualmente
oleo, vinagre ou outra substancia do grupo 2, a um alimento do grupo 1, sendo em sua maioria
produtos com dois ou trés ingredientes. Os processos envolvidos na fabricagdo desses
produtos podem envolver diversos métodos de preservacdo e coc¢do e, no caso de queijos e
de pdes, a fermentacdo néo alcodlica. O propdsito do processamento neste caso, é aumentar a
duracdo de alimentos in natura ou minimamente processados ou modificar o seu sabor
(MONTEIRO et al., 2016).

Séo exemplos de AP: conservas de hortalicas, de cereais ou de leguminosas,
oleaginosas adicionadas de sal ou acUcar, carnes salgadas, peixe conservado em 6leo ou agua
e sal, frutas em calda, queijos e pdes(MONTEIRO et al., 2016).

O uso de AP deve ser limitado. Devem ser consumidos, em pequenas quantidades,
como ingredientes de preparagdes culindrias ou como parte de refeicBes baseadas em
alimentos in natura ou minimamente processados, uma vez que a adi¢do de sal ou aclcar que
ocorre, em geral, em quantidades muito superiores as usadas em preparac@es culinarias, e/ou a
perda de agua observada na producdo destes alimentos, transformam o alimento original em
fonte de nutrientes cujo consumo excessivo esta associado a doencas crbnicas (BRASIL,
2014).

2.2.4 Grupo 4 - Alimentos ultraprocessados

Este grupo é constituido por formulagdes industriais e possui tipicamente cinco ou
mais ingredientes. Com frequéncia esses ingredientes incluem substancias utilizadas na
fabricacdo de AP como acucar, 6leos, gorduras e sal, além de antioxidantes, estabilizantes,
conservantes, e aditivos encontrados apenas em AUP cuja fungdo € simular atributos
sensoriais de alimentos do grupo 1 ou de preparagdes culinarias, ou ainda, ocultar atributos
sensoriais indesejaveis no produto final. Alimentos do grupo 1 tem proporcao reduzida ou
sequer estdo presentes na lista de ingredientes de produtos ultraprocessados (MONTEIRO et
al., 2016).

Varios processos industriais que ndo possuem equivalentes domésticos sdo utilizados

na fabricacdo de AUP, como extrusdo, moldagem e pré-processamento por fritura. O principal
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proposito do ultraprocessamento é o de criar produtos industriais prontos para comer, beber
ou aquecer, que sejam capazes de substituir alimentos do grupo 1 que sdo naturalmente
prontos para consumo (MONTEIRO et al., 2016).

Exemplos de AUP sdo: refrigerantes e pos para refrescos; salgadinhos de pacote,
sorvetes, chocolates, balas e guloseimas em geral, produtos congelados prontos para aquecer,
extratos de carne de frango ou de peixe empanados do tipo nuggets, salsicha, hambdrguer e
outros  produtos de carne reconstituida; sopas, macarrdo e  sobremesas
instantaneas(MONTEIRO et al., 2016).

2.3 O Alto consumo de alimentos ultraprocessados

A fabricacéo e o fornecimento de AUP se expandiu globalmente (MONTEIRO, et al.,
2013). A nivel mundial, suas vendas aumentaram em 43,7% entre 2000 e 2013 (PAHO,
2015). Enquanto o volume de vendas permanece mais elevado em paises de alta renda, a taxa
de crescimento é acelerada em paises com rendimentos mais baixos (PAHO, 2015).

A rapida expansdo da participacdo destes alimentos em paises emergentes pode ser
explicada por mudancas no sistema alimentar desses paises que decorrem, sobretudo, do
crescimento da economia nacional e da penetragdo no mercado de empresas multinacionais de
alimentos (STUCKLER et al., 2012; MONTEIRO; CANNON, 2012). O aumento da oferta
destes produtos no mundo globalizado, acompanhado da reducdo do preco relativo destes,
provocou a gradativa substituicdo de dietas tradicionais, baseadas em alimentos, por dietas
compostas por produtos processados e ultraprocessados (MONTEIRO, 2010b; PAHO, 2015).

No Brasil, a mesma tendéncia é verificada no pais como um todo e em todas as classes
de renda, o que faz com que os efeitos negativos do consumo de AUP para a qualidade
nutricional da dieta brasileira ganhem importancia (LOUZADA et al., 2015a;b; MARTINS et
al., 2013). O consumo de produtos ultraprocessados vem sendo correlacionado estreitamente
com a qualidade global da alimentagdo (MONTEIRO et al., 2011a; MOUBARAC et al.,
2013).

AUP possuem alta densidade caldrica e baixo valor nutritivo (MONTEIRO et al.,
2011a; MOUBARAC et al., 2013; BRASIL, 2014). S&o tipicamente ricos em gorduras
(principalmente saturada e trans), acucar e sodio; possuem baixo teor de fibras, proteina,
micronutrientes e outros compostos bioativos. Possuem inimeros aditivos na sua composi¢do

e, embora alguns desses aditivos sejam considerados seguros, outros isolados, ou combinados
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com diversas substancias alimentares, tém sua seguranca desconhecida ou questionavel
(PAHO, 2015; BRASIL, 2014).

Louzada et al., (2015a) analisando a POF de 2008-2009 realizada no Brasil, com uma
amostra de 32.898 individuos, por intermedio da estratificacdo da populacdo brasileira,
segundo a participagdo dos AUP na dieta, verificaram que a alimentacdo dos 20,0% dos
brasileiros que menos consumiram AUP atendeu ou se aproximou das recomendagdes
internacionais com relacdo a todos os indicadores nutricionais da dieta considerados no
estudo, com excecdo do sodio. Por outro lado, a alimentacdo dos 20,0% dos brasileiros que
mais consumiram AUP, teve contelido excessivo de gordura total, gordura saturada, gordura
trans, acucar e sodio; além de contetdo insuficiente de fibras e potéssio.

Em outro estudo que avaliou o impacto da ingestio de AUP sobre o teor de
micronutrientes na alimentacdo da populacdo brasileira, 0 mesmo grupo de pesquisadores
verificou que, com excecdo da tiamina, o teor de todos os demais micronutrientes estudados,
encontrados na fragdo correspondente a AUP, foram inferiores aos teores encontrados na
fracdo correspondente a alimentos in natura ou minimamente processados. Os niveis de
vitamina B12, C, D, E, niacina e piridoxina; cobre, magnésio, manganés e zinco encontrados
em AUP foram pelo menos duas vezes menores do que os teores encontrados nos alimentos
pertencentes ao grupo 1 (LOUZADA et al., 2015¢).

No caso de bebidas agucaradas (como refrigerantes e sucos industrializados), o
problema é agravado pela comprovada capacidade que o consumo de grandes quantidades
desses alimentos tem de interferir nos mecanismos bioldgicos responsaveis pela resposta de
saciedade, causando consumo calérico excessivo e, consequentemente, excesso de peso e
obesidade (LUDWIG; PETERSON; GOURTMAKER, 2001; MATTES, 2006;BRASIL,
2014).

Relatorios de autoridades, diretrizes e outros documentos relacionados com
alimentacdo e saude, aceitam que o consumo de alimentos e bebidas processados esta
envolvido nas atuais pandemias de obesidade e doencas cronicas (FAO, 2015; BRASIL,
2014; PAHO, 2015; WHO, 2003; WCRF/AICR, 2009). No Brasil, 0 aumento do consumo de
produtos ultraprocessados prevé maior risco de sindrome metabdlica e doenga cardiovascular
em adolescentes (TAVARES et al., 2012), obesidade em adultos (CANELLA et al., 2014) e
dislipidemia em criancas (RAUBER et al., 2015).

O consumo de AUP, em especial as bebidas industrializadas agucaradas, tem-se
mostrado associado ao desenvolvimento do excesso de peso e diabetes (IMAMURA et al.,
2015; MALIK; HU, 2012; POPKIN; HAWKES, 2016). Seguimentos longitudinais de mais de
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dez anos mostram associagdo entre o0 habito de comer produtos processados em restaurantes
fast-food e 0 aumento do indice de massa corporal e da resisténcia a insulina (DUFFEY et al.,
2007; PEREIRA et al., 2005).

Além do seu perfil nutricional desfavoravel, os AUP possuem caracteristicas que
estimulam a ingestdo excessiva de calorias, além disso, suas formas de produgdo, distribuicéo,
comercializacdo e consumo, impactam de forma negativa na cultura, na vida social e no meio
ambiente (BRASIL, 2014).

Os AUP podem distorcer mecanismos de saciedade e apetite do organismo (BRASIL,
2014; PAHO, 2015). Sua composicao rica em agucar, gordura, sal e outros aditivos, faz ainda
com que sejam extremamente saborosos, induzindo o hébito de consumo ou até mesmo
criando dependéncia (BRASIL, 2014). Além disso, os AUP séo tipicamente formulados para
serem consumidos em qualquer lugar; sdo convenientes, faceis de armazenar e transportar,
prejudicando a percepcdo do que € ingerido e favorecendo a substituicdo de alimentos frescos,
preparados. Muitas vezes, sdo comercializados em recipientes ou embalagens gigantes
aumentando o risco do consumo excessivo de calorias (BRASIL, 2014).

E comum em sua formulacio o emprego de tecnologias destinadas a imitar a aparéncia
e qualidades sensoriais dos alimentos. S&o incluidas imagens de alimentos naturais nas
embalagens e nos materiais promocionais; ou anunciadas a adi¢cdo de nutrientes sintéticos 0s
associando a alegacdes de propriedades saudaveis (PAHO, 2015). Geralmente sdo marcas de
corporagdes multinacionais, com baixo custo e possuem estratégias de marketing agressivas.
(MONTEIRO, 2011b; MOSS, 2013; PAHO, 2015).

Todas estas caracteristicas fazem com que sejam altamente competitivos em relacdo a
alimentos gque séo naturalmente prontos para consumo e a preparagdes culinarias baseadas em
alimentos pouco processados (MONTEIRO et al., 2016). As preparagdes culinarias
favorecem o compartilhamento das refei¢cbes a mesa, com a familia, em todas as civilizagdes.
Cozinhas tradicionais tém evoluido como expressdes de autonomia e identidade. A
alimentacdo regional é adaptada para climas e terrenos especificos, sendo sustentaveis e
apoiando empresas locais, economias rurais e a biodiversidade. Estes beneficios sdo
prejudicados e podem, eventualmente, ser destruidos por produtos ultraprocessados
desenvolvidos pelo sistema alimentar industrial global (BRASIL, 2014; PAHO, 2015).

Por tudo que foi mencionado, o Ministério da Saude (2014) e a Pan American Health
Organization (2015), recomendam que o consumo de AUP seja evitado. Enfatizam a
necessidade urgente de reduzir o risco para a salde que 0 Seu consumo representa com a

aplicacdo de diferentes politicas, regulamentacGes legais e estratégias quanto a rotulagem,
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promocao e publicidade destes produtos. Além disso, sdo recomendadas novas estratégias, em
todos os niveis, para mudar percepcdes e conhecimentos das pessoas em relagdo ao

processamento de alimentos (PAHO, 2015).

2.4 Material institucional: as cartilhas

Tecnologia educacional pode ser definida como o conjunto de conhecimentos
cientificos que envolve o processo de ensino-aprendizagem, que é concretizado a partir da
experiéncia cotidiana do cuidar em salde e da pesquisa, servindo para gerar e aplicar
conhecimentos, desenvolver materiais e transformar a utilizacdo empirica sobre determinada
situacdo pratica, sendo importante ferramenta para realizacdo do trabalho educativo e o
desempenho do processo de cuidar (MERHY, 2002; NIETSCHE et al., 2005; NIETSCHE;
TEIXERA; MEDEIROS, 2014).

O desenvolvimento de uma tecnologia esta associado a necessidade de traducdo do
conhecimento técnico-cientifico em ferramentas, processos e materiais para difundir o
conhecimento, reforgar atitudes e mudangas de comportamento; refutar mitos e concepgoes
erradas e, assim, melhorar a qualidade da assisténcia (BARRQOS, 2017; CDC, 1999).

O uso de tecnologias educativas impressas em salde, como manuais, folhetos, folders
e cartilhas, tem sido amplamente difundido (ECHER, 2005). A cartilha é uma ferramenta
tecnoldgica-educacional, impressa que tem formato de um livro e que traz informacdes claras
e detalhadas sobre determinado assunto, sendo um exemplo de tecnologia de informacao e
educacdo (PORTUGAL, 2018). Apresentam-se como um instrumento de promocéo da saude,
e educacdo permanente, facilitando o processo de ensino-aprendizagem (BARROS et
al.,2012; CECCIM; FERLA, 2009).

Vislumbradas como estratégia de qualificacdo a atencdo a saude e a pesquisa, as
cartilhas desenvolvidas aqui sdoelaboradascomo produto do Programa de Mestrado
Profissional em Saude Perinatal da UFRJ, visando o desenvolvimento de competéncias dos
nutricionistas e estudantes da area de Nutricdo para a coleta de dados e classificagdo dos
alimentos segundo o proposito e a extensdo do processamento industrial a que foram
submetidos, bem como a educacdo em saude na area de alimentacdo e Nutricdo para
pacientes, seus familiares, e para a populagdo em geral.

Ambas cartilhas, serdo registradas na Biblioteca Nacional, divulgadas no Servico de
Nutricdo da ME/UFRJ e no Grupo de Pesquisa em Saude Materna e Infantil (GPSMI) —
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incluindo sua divulgacdo na midia social do grupo — e estando disponiveis ao publico em
versdo digitalizada/online, no site da ME/UFRJ — 0 que representa importante passo para o
acesso dos leitores. No caso da cartilha destinada ao publico atendido na ME/UFRJ e a
populacdo em geral, sua versdo impressa também sera utilizada durante a consulta individual
de nutricdo no ambulatdrio de pré-natal, e nas atividades educativas realizadas pelo Servico
de Nutricdo da ME/UFRJ.

2.4.1 Construcdo da cartilha 1

Esta primeira cartilha, intitulada “Coleta de Dados e Classificagdo de Alimentos
Segundo o Proposito ¢ a Extensdo de Processamento”, pensada na concepgdo de educacgao
permanente em salde, tem o objetivo de instrumentalizar osestudantes e profissionais de
salde, com informac0es relevantes sobre a coleta de dados para pesquisa e a classificacdo dos
alimentos segundo o propdsito e a extensdo de processamento.

De acordo com Ceccim e Ferla (2009), a educacdo permanente em salde deve ser
entendida simultaneamente como politica de educacdo em saude, e como pratica de ensino-
aprendizagem. Em relacdo a educacdo permanente no processo de ensino-aprendizagem,
entende-se a producdo de conhecimentos no cotidiano das instituicdes de salde, a partir da
realidade vivida pelos atores envolvidos, tendo os problemas enfrentados no dia-a-dia do
trabalho e as experiéncias desses atores como, base da inquietacdo para a mudanca, apoiada
nos conceitos do “ensino problematizador” e da “aprendizagem significativa”.

Ha um acordo crescente de que distingdes precisam ser feitas entre os diferentes graus
de processamento e o0s varios tipos de produtos alimentares como forma de nortear a
incorporacdo de informacOes sobre o processamento de alimentos ou para capturar estas
informacdes de pesquisas que j& tenham sido executadas. Culminando em informagdes mais
precisas e padronizadas, produzindo informacéo relevante (FAO, 2015).

A Food and Agriculture Organization of the United Nations (2015), lancou
recentemente, diretrizes para a coleta de informagGes sobre processamento de alimentos em
pesquisas de consumo alimentar com o0 objetivo de aprimorar e estimular aproducdo de
conhecimento cientifico relacionado a esta tematica, determinando, entre outros aspectos, a

magnitude da incorporacdo dos AUP a dieta da populacdo nos paises.
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Para a construcdo da cartilha, na primeira etapa, a pesquisadora realizou revisdo da
literatura cientifica. Para definicho do contetdo, foram realizadas discussdespara o
levantamento das principais duvidas e dificuldades em relacdo a coleta de dados para pesquisa
e a classificacdo dos alimentos de acordo com o0 processamento comnutricionistas e
estudantes de Nutricho. Em um segundo momento, foram verificados os inquéritos
alimentares dos protocolos de pesquisa para o levantamento das dificuldades persistentes e
pontos a serem reforcados e por fim, realizado retorno para o grupo, com proposicdo de nova
discussdo, visando que o conteudo finalcontemplasse as necessidades verificadas. Apds este
processo, o material foi elaborado e submetido a revisao.

Ainda é previsto o trabalho de edicdo, diagramacdo e ilustracdo por profissional
especialista em design, impressdo em papel couché e disponibilizacdo em versdo digital. A

versdo preliminar da cartilha, € ilustrativa e colorida, possui 20 paginas.

2.4.2 Construcdo da cartilha 2

A cartilha “Escolhendo os Alimentos de Acordo com 0 Processamento”, foi pensada
como instrumento de educacdo nutricional, destinada as gestantes atendidas na ME/UFRJ,
seus familiares, e para a populacdo como um todo referente a temética do processamento
industrial de alimentos.

A educacdo em salde foi aqui tratada sob a perspectiva problematizadora dePaulo
Freire (FREIRE, 2014). Esta opc¢édo se deu pelo seu potencial em promover a autonomia e
oempoderamento dos sujeitos. Tal processo traz subsidios a possibilidade de auxiliar o
paciente a modificar o seu estilo de vida e ser o agente de transformacao, uma vez que ele tem
a oportunidade de ampliar a sua compreensdo sobre o problema e refletir a respeito da
intervencgdo sobre a realidade que o contextualiza,desenvolvendo suas atitudes, habilidades e
proporcionando o entendimento de que suas préprias ac¢fes influenciam no seu padrdo de
salde privilegiando o desenvolvimento da sua autonomia(FREIRE, 2005; ZANETTI, 2008;
TORRES, 2008;HOFFMANN, 2004).

Em relacdo a educacdo no cuidado em saude, a World Health Organization(2004),
sugere a utilizacdo de tecnologias para o reforco das orientacGes aos pacientes e as familias
como forma de possibilitar o0 acesso & informacdo e apoio ao autogerenciamento fora do
estabelecimento de salde. Tal Ferramenta € utilizada com o objetivo de aprimorar e
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desenvolver o conhecimento, a satisfagdo e a aderéncia ao tratamento e ao autocuidado dos
pacientes (OLIVEIRA, 2014).

No setor Salde, as abordagens de educacdo alimentar e nutricional avancaram
consideravelmente, tanto no que diz respeito a sua concepg¢do quanto a sua valorizagdo como
método (BRASIL, 2016a).A adocdo de hébitos alimentares saudaveis é influenciada por
diversos fatores, por isso, € importante a elaboracao de instrumentos e estratégias de educacéao
alimentar e nutricional que apoiem e fortalecam escolhas mais saudaveis e contribuam para
que pessoas, familias e comunidades se tornem agentes ativos de sua salde e de
transformacéo do territdrio onde vivem e trabalham (BRASIL, 2016b).

Especificamente em relacdo as gestantes, 6rgdaos nacionais e internacionais de saude,
recomendam a adoc¢do de estratégias educativas de orientacdo nutricional, com o objetivo de
promover alimentacdo adequada e saudavel, culminando em efeitos positivos sobre a salde e
0 bem-estar materno e fetal(WHO, 2004; BRASIL, 2012).

Embora haja algumas limitagOes decorrentes de necessidade de leitura pelo receptor,
pretende-se que a cartilha permita a paciente e sua familia,a reflexdo sobre os temas
trabalhados paraalém do espaco do encontro com o profissional, com a extensdo da
abordagem no ambiente familiar, reforcando as informacOes verbaisrealizadas durante as
consultas/acfes educativas — uma vez que estes s&o momentos com tempo limitado em
relacdo as muitas abordagens necessarias — servindo como guia de orientacdo em caso de
duvida, auxiliando nas tomadas de decisdes do dia-a-dia, no enfrentamento e na resolucdo de
problemas pelo individuo.

Para se atingir estes objetivos, € importante que seja desenvolvido um material
cientifico, de qualidade, adequado a realidade das pacientes, seu conhecimento prévio, com
vocabulario coerente com o publico alvo, convidativas e com layout atraente; atentando para a
reducdo dos ruidos que interferem no processo de comunicacdo (FERNANDES, 2003;
FREITAS, 2008; MOREIRA, 2003; BARROS, 2015; ECHER, 2005).

Vale destacar a importancia da ilustracdo (desenhos, imagens, fotografias, simbolos)
para a legibilidade e compreensdo do texto. Sua funcéo € atrair o leitor, despertar e manter seu
interesse pela leitura, complementar e reforgar as informaces (MOREIRA, 2003).

A construcdo da cartilha foi realizada pela pesquisadora, inicialmente a partir da
revisao de literatura cientifica. Para definicdo dos temas abordados, foram levantadas as
necessidades das gestantes durante as consultas com o nutricionista, pela anélise de inquéritos

alimentares, e da experiéncia profissional da pesquisadora no atendimento a populacdo em
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questdo. Buscou-se selecionar os principais AP e AUP que fazem parte do padrédo alimentar
da populacéo estudada e que refletem na qualidade da dieta.

Ap0s sua elaboracdo, o material foi submetido a revisdo e a processo de avaliacéo por
peritos com atuacdo na assisténcia nutricional pré-natal, para verificacdo da adequacdo da
mesma em relacdo ao conteudo e a apresentagdo, com o objetivo de garantir a compreensdo
do texto pelo publico-alvo e o atendimento de suas necessidades.

Ainda esta prevista a submissdo do material para trabalho de edicdo, diagramacdo e
ilustracdo por profissional especialista em design; impressdéo em papel couché e
disponibilizacdo em versdo digital. A versdo preliminar da cartilha possui 12 péaginas, é
ilustrativa e colorida, apresenta uma escrita simples e clara, com os titulos destacados pelo
aumento da fonte e cores diferenciadas. Sempre que possivel, optou-se por mensagens curtas

e objetivas, para facilitar a leitura e a compreensdo das informacdes que serdo transmitidas.

2.5 Referencial pratico

Ao buscar subsidios para a construcdo da cartilha educativa, a autora deste projeto
pesquisou a existéncia de materiais impressos disponiveis, elaboradas por Orgdos e
instituicdes, segundo a tematica proposta. Foram encontrados alguns materiais de orientacdo
sobre a coleta de dados e classificagdo dos alimentos em relacdo ao processamento alimentar
(MONTEIRO, 2016; FAO, 2015; BRASIL, 2014). No entanto, tais materiais eram mais
densos, incompletos e/ou ndo disponiveis na lingua portuguesa, ndo sendo encontrados
materiais, dentro da proposta de um material de apoio simples e pratico para profissionais e
estudantes de Nutricdo, como se propdem a Cartilha 1 aqui desenvolvida.

Em relacdo aos materiais encontrados direcionados a populacdo em geral com o
temada nova classificagéo alimentar de acordo com o processamento, destacam-se os folders
do Ministério da Saude (BRASIL, 2016c¢) que traduzem as principais informacdes contidas no
Novo Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira (BRASIL, 2014) em uma escrita mais
direta e objetiva. No entanto, a falta de direcionamento a uma populagdo especifica e a
abordagem mais generalizada sobre o tema, justifica a constru¢do de material adaptado para a

populacgéo pretendida.
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3 ANALISE DE PROBLEMAS

A identificacdo do problema, € um dos primeiros desafios do plano estratégico
situacional que, por sua vez, é definido como um célculo que precede e preside a agdo
para criar o futuro, aumentando a sua capacidade de previsdao (MATUS, 1993;1996).

Matus (1993), conceitua problema, como a distancia entre uma dada situacdo e uma
situacdo desejada, considerada por alguém como 6Gtima. Consequentemente, ele sera
construido de forma distinta, pelos diferentes atores no contexto da situacdo particular de cada
um deles. Segundo lida (1993), todo problema social é de natureza situacional, ou seja,
depende de quem o considera sendo um problema, apontando também a necessidade de
determinar o espaco do problema para descrever a governabilidade do ator.

A anélise dos problemas inseridos em um contexto especifico, a definicdo e
delimitacdo do problema focal/central, ira representar o referencial para toda a planificacdo
subsequente, ndo apenas quanto a constatacdo de sua existéncia (descricdo) e causas que 0
determinam, como também quanto aos processos metodoldgicos de operacdo e identificacdo

de atores e recursos importantes para sua superacao (MATUS, 1993).

3.1 Conceito: arvore de problemas

A arvore de problemas é uma das ferramentas gerenciais utilizadas para promover um
projeto de intervencdo. E composta por diagramas que analisam um problema do ponto de
vista das causas que o criam e tem como objetivo encontrar as causas dos problemas para
desenvolver projetos que as eliminem (CORAL et al., 2009).

Em seu enfoque aos problemas, o diagrama de arvore auxilia na determinacdo do foco
da intervencdo, podendo ser definida como uma metafora, em que a ilustracdo grafica mostra
a situacdo-problema representada pelo tronco, as principais causas séo representadas pelas
raizes e os efeitos negativos que ela provoca na populacéo-alvo do projeto séo os galhos e
folhas. A metafora da arvore auxilia a visualizacdo das fases de construcdo dessas
ferramentas/instrumentos. embora ndo se utilize a representacdo grafica da arvore
propriamente dita, pois, sua estruturacdo se da por meio de um organograma (BUVINICH,
1999).


https://pt.wikipedia.org/wiki/Previs%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Carlos_Matus
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Segundo Oribe (2012), é uma metodologia mais adequada aos tempos modernos,
sendo uma ferramenta simples, de facil manuseio, que pode reduzir o tempo na analise e
solucdo de problemas. O mesmo autor defende ainda, que a ferramenta pode se adequar aos
diversos ambientes, contextos e areas de atuacdo, aléem de apresentar melhor desempenho no
processo de identificacdo da causa raiz, fundamental para qualquer método de solucdo de
problemas.

Souza (2010) aponta, que estratégias que permitam avisualizacdode um problema,
identificando as suas causas e consequéncias - com o fim de focar nas causas principais -
garantirdo que o problema, se n&o resolvido, seja minimizado. O autor ressalta que o foco nas
consequéncias do problema apenas mascara a sua resolucdo. Dai a importancia aplicativa da
metodologia arvore de problemas que tem como eixo a defini¢cdo do que é causa e do que é

consequéncia de um problema.

3.1.1 Arvore de problemas do processamento alimentar industrial e seu impacto na qualidade

da dieta e na salde

A arvore de problemas apresentada abaixo foi construida com o intuito de analisar as

questdes relacionadas ao alto consumo de alimentos ultraprocessados.

PROCESSAMENTO ALIMENTAR INDUSTRIAL E SEU IMPACTO NA QUALIDADE DA DIETA E NA SAUDE
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A partir da analise da arvore, conclui-se que a negligéncia dada ao impacto do
processamento industrial dos alimentos e a falta de uma padronizagdo para a distingdo dos
alimentos sob esta concepcdo durante muitos anos, associada com as mudancgas no modo e
estilo de vida - caracterizado pela escassez de tempo e a conformacdo de novos arranjos
familiares - bem como a implementagédo de um sistema alimentar globalizado, que favorece o
consumo de alimentos pré-preparados, prontos para o consumo ou refei¢@es do tipo fast-food,
em detrimento de alimentos naturalmente prontos para o consumo como frutas, vegetais e
sementes; ou alimentos minimamente processados e preparacfes culinarias, elaboradas com
estes alimentos, contribuiram para o aumento do consumo de AUP.

Foi demonstrado em um estudo com amostra representativa da populacgéo brasileira, o
consumo crescente de AUP no Brasil, representando no ano 2008/2009 um percentual de
25,4% das calorias da dieta (MARTINS et al.,, 2013). Consumo mais expressivo foi
demonstrado em pesquisa mais recente, realizada no estado do Rio Grande do Sul com mais
de 4 mil adultos, onde foi verificado o consumo percentual de 51,2% do VET proveniente de
AUP (BIELEMANN et al., 2015); e em outro estudo com gestantes de unidade publica de
salde do Rio de Janeiro, ja mencionado anteriormente, onde foi descrito o consumo de 41,3%
das calorias provenientes deste grupo de alimentos (ALVES-SANTOS et al., 2016).

Esta realidade € determinante para a piora do perfil nutricional da dieta dos brasileiros,
uma vez que estes alimentos possuem como caracteristicas alta densidade calérica e alto teor
de aclcar, gorduras saturadas, gorduras trans e sédio; além de baixo aporte de fibras
alimentares, micronutrientes e compostos bioativos.

Outro fator prejudicial em relacdo a estes alimentos, que pode ser identificadono
diagrama, € a presenca de inimeros aditivos quimicos produzidos pela inddstria incorporados
nestes alimentos, 0s quais ndo possuem seguranga em relagdo ao seu consumo combinado e a
longo prazo. Os AUP por suas caracteristicas e forma de apresentacdo, ainda favorecem o
consumo excessivo de calorias. Todos estes fatores culminam em impacto negativo na saude
das pessoas, com aumento da gordura corporal, alteraces na presséo arterial, na glicemia e no

metabolismo lipidico.

4 ATORES SOCIAIS

Entende-se por ator social, individuo Unico ou grupo organizado de pessoas que,

agindo em determinada realidade, é capaz de transforma-la. O ator social deve dispor do
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controle sobre o0s recursos relevantes, de uma organizacdo minimamente estavel e de um
projeto para intervir na realidade (MATUS, 1993).

4.1 Matriz de identificagdo e relevancia dos atores sociais

Ator Social Valor Interesse

Diregdo da ME/UFRJ

(Prof. Dr. Joffre Amim Junior) Alto +

Coordenacéo do Servico de Nutricdo da ME/UFRJ

(Nt Me. Raphaela Correa Monteiro Machado) Alto *
Coordenagéo do GPSMI Alto +
(Prof. Dr? Claudia Saunders e Prof. Dr? Patricia Padilha)

Pesquisadora Alto +

(Nt? Sanmira Fagherazzi)

4.1.1 Andlise de atores sociais

As cartilhas, produtos do Mestrado Profissional em Salde Perinatal, sdo materiais
didatico-institucionais, inseridos na estrutura organizacional da ME/UFRJ, mais
especificamente do Servico de Nutricdo da ME/UFRJ, em parceria com 0 GPSMI.

Os atores envolvidos para a execugdo deste projeto sdo: o diretor da ME/UFRJ (Prof.
Dr. Joffre Amim Junior) a coordenadora do Servico de Nutricigo ME/UFRJ (Me. Raphaela
Correa Monteiro Machado) e as coordenadoras do GPSMI (Prof*® Dt* Cldudia Saunders e
Patricia Padilha).

Todos estes atores sdo de alto valor, ou seja, possuem grande poder de influéncia e
governabilidade, e apresentam interesse em relacdo ao problema em questdo, impactando

diretamente na viabilidade do projeto.
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5 PLANO DE ACAO/PROPOSTA DE INTERVENCAO

O plano de acdo é uma ferramenta de gestdo utilizada para o planejamento e
acompanhamento da execucdo de acles necessarias para que se atinja um resultado
pretendido em um prazo aceitdvel. Tem como objetivo, a aplicagdo do método do
planejamento estratégico situacional. Cada passo para sua construcdo corresponde a um
conjunto de atividades que precisam ser conhecidas e elaboradas (MARCONDES, 2016).

E o instrumento que o autor do projeto disponibilizara para obter uma vis&o geral do
mesmo, permitindo ajustes em seu planejamento. Ele estd intimamente relacionado aos
objetivos especificos e as metas do projeto porque detalha cada acdo planejada, segundo 0s
responsaveis pela acdo, indicando os prazos, além dos recursos materiais, humanos e
financeiros envolvidos no projeto, e dos indicadores viaveis para 0 seu acompanhamento
(ORIBE, 2008).
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5.1 — AcOes estratégicas

Acdo estratégica: Elaborar material didatico-institucional, destinado a profissionais e estudantes de Nutricdo, sobre a coleta de dados e a classificacdo de alimentos
segundo o propdsito e a extensio de processamento
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Acio estratégica: Elaborar material didatico-institucional, destinado a profissionais e estudantes de Nutricio, sobre a coleta de dados e a classificacio de
alimentos segundo o proposito e a extensio de processamento
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Acio estratégica: Elaborar material didatico-institucional sobre o tema: processamento industrial de alimentos, destinado a populacio
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5.2 Resultados esperados das ac¢les estratégicas propostas

Em relacdo a primeira acdo estratégica, pretende-se que ao utilizar a cartilha, o
profissional/estudante possua um guia pratico e completo, de facil acesso a informacdo, com
contetdo cientifico, que sirva de apoio no esclarecimento de ddvidas e como facilitadora do
processo de ensino-aprendizagem na aquisicdo, aproveitamento e aprofundamento de
conhecimentos, de dominio de habilidades e de tomada de decisdo. Ambiciona-se contribuir
com a ampliacdo da reflexdo de profissionais e estudantes de Nutricdo sobre tema de tamanha
relevancia e, com isso, auxiliar na melhoria da assisténcia nutricional ao paciente.

Também ¢é esperado que o material elaborado colabore com a coleta de
informacBesmais padronizadas e precisas sobre a natureza e extensao do processamento de
alimentos empesquisas de consumo alimentar para obtencdo de informaces relevantes e
producdo de conhecimento cientifico na area.

Os resultados esperados com a segunda acao estratégica, sdofornecer aos pacientes,
seus familiares e para a populacdo em geral, orientagdes confidveis sobre alimentacdo
adequada e saudavel — levando em consideracdo o processamento alimentar — apoiando as
escolhas alimentares; contribuindo para a reflexdo critica acerca de determinantes da
alimentacdo; desenvolvendo suas atitudes e habilidades; e, ampliandoa sua autonomiaem
relagdo as escolhas alimentares. Promovendo desta forma, uma maior adeséo as orientacdes
propostas, uma vez que o autocuidadoe a mudanca de comportamento centrado na pessoa, Sao
um dos principais pilares para garantir o envolvimento doindividuo.

Em dltima anélise, como meta final, espera-se que estas a¢cdes possam desestimular o
consumo de alimentos ultraprocessados pela populagdo, contribuindo para a construgéo de
uma alimentacdo mais equilibrada e saudavel, impactando de forma positiva na saide dos

individuos.
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F

Praticamente todos os alimentos consumidos
hoje sao processados de alguma forma. O
processamento pode ser definido como o conjunto
de métodos para garantir a comestibilidade
e a palatabilidade, para desintoxicar alguns
componentes naturais, para garantir a seguranga
microbiologica, para aumentar a disponibilidade
de alguns micronutrientes ou para preservar
os alimentos para consumo posterior. O
proc de alimentos d hou um
papel central na evolugao e adaptacio humana, por
sua contribuicdo para garantir um fornecimento
adequado de alimentos nutritives e, portanto, para
o desenvolvimento das sociedades e civilizagdes,
protecdo da saide e para alcancar o bem-estar
social e emocional através da partilha das refeigdes.

nutricionais e estando associado com o aumento
de doencas como obesidade, diabetes, doenga
coronariana e cancer no Brasil & no Mundo.

Apesar desta tendéncia, durante muito tempo
pouca atencio foi dada ao processamento
de alimentos, em particular aos métodos e
ingredientes empregados na producio de
milhares de novos produtes alimenticios pela
indiistria, na pesquisa de satide publica, nutrigao &
epidemiologia.

Além das processos realizados pela industria de
alimentos, outros métodos, come os utilizados
pelos agriculiores € na criagdo de animais, por
exemplo, também afetam a qualidade nutricional

dos alimentos, no entanto, mudou drasticamente
aolongo do tempo. Seinicialmente seu objetivo era
garantir o fornecimento adequado de alimentos
nutritivas para o desenvolvimento das sociedades
e civilizagbes, atualmente observamos o aumento
da fabricacdo de produtos alimentares com custo,
muitas vezes, mais baixo, alto teor de agiicar,
amido refinado, gorduras saturadas, hidrogenadas,
e sodio; alta densidade calérica e baixo valor
nutritivo.

Este sistema de alimentos globalizado agora
impulsiona o abastecimento de alimentos na
maioria dos paises do mundo, e a parcela de
produtos  alimenticios prontos para comer,
beber ou aquecer estio aumentando de forma
continua, concomitantemente com a diminuigio
da participagao de alimentos menos processados
e preparagbes culindrias, resultando em
uma alimentagdo com piores caracteristicas

dos alimentos, e podem ser considerados
como proc todavia, nesta cartilha
consideraremos  apenas o  processamento

industrial dos alimentos.

4

A CLASSIFICAGAO NOVA

E O NOVO GUIA ALIMENTAR
PARA A POPULAGAO BRASILEIRA

O termo alimento “ultraprocessado” foi criado em
2009 pelo grupo de pesquisadores do Nicleo de
Pesquisas Epidemioldgicas em Nutri¢io e Saide
(Nupens) da Universidade de S3o Paulo (USP).
Ele designa os produtos compostos por pouca
ou nenhuma quantidade de alimento in natura ou
minimamente processado, adicionados de sal,
aciicar e gorduras, além de aditivos industriais
para garantir a conservagao, conferir sabor, aroma
e cor. No sio alimentos de verdade, pouco ou
nada se assemelham a verduras, frutas, legumes,
cereais ou cames frescas.

Tal reflexdo surgiu do fato de que a ciéncia da
Nutrigdo normalmente se concentrava em
nutrientes efou grupos de alimentes vinculados
a sua composicio de nutrientes, ou ent3o em
alimentos especificos. Em tais abordagens, que
dominavam as estratégias de informacio e
educagio, bem como as politicas de satide publica,
a questio do processamento alimentar, e seu
impacto na compasigao nutricional des alimentos
e nasatde, foi durante muito tempo negligenciada.

No artigo “Nutrition and health. The issue is not

foed. nor nutrients, so much as processing”, foi

proposta uma primeira classificagio dos alimentos

levando em conta as suas caracteristicas em

relagdo ao processamento industrial, dividindo-

os inicialmente em trés grupes: alimentos nao
ou

ingredientes  processados; e alimentos
ultraprocessados (AUP).
A definicio  destas  categorias, torna-se

importante no momento em que se entende que
existem diversos tipos de produtos alimentares
industridlizados e que distines entre os
diferentes graus de processamento precisam ser
feitas. A utilizacio de termos como “alimentos

industrializados® ja ndo € a mais adequada, uma
vez que inclui tanto 6 arraz, o feijio e o leite, como
os biscoitos recheados e refrigerantes. Diferenciar
apenas ndo processados e processados, também
& muito raso, ja que nos dias atuais, praticamente
todos os alimentos sio processados de alguma
forma. Por fim, abordar apenas tipos especificos
de alimentos - como carnes processadas, fast-
food e bebidas acucaradas - negligéncia a
grande variedade de produtos ultraprocessados
existentes.

Em estudo pioneiro, a nova dlassificagio foi
ilustrada, aplicando-a aos dados coletados na
Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de
2002-2003, com uma amostra de 48.470 familias
brasileiras. Em 2012, a classificacio foi revista,
desta vez subdividindo-se o grupo trés em:
alimentos processados (AP) e AUP.

Uma outra atwalizacdo, realizada no ano de 2016,
resultou na proposta da classificagao denominada
NOVA, na qual os alimentos sio distribuidos
em quatro grupos distintos de acorde com a
extensio & o propésito do processamento a que
s3o submetidos: Grupo 1 - alimentos in natura ou
i dos; Grupo 2 - ir i
culindrios processados; Grupo 3 - AP; e Grupo 4 -
AUP.

Esta classificac3o foi a base para a elaboracio do
novo Guia Alimentar para a Populacao Brasileira
lancado pelo Ministério da Saude em 2014, o
qual traz informacdes e recomendagdes sobre

alimentacio que visam promaver a saide dos
brasileiros. O documento teve o processamento
industrial de alimentos como a base para a
formulago das suas principais recemendagées.
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O PROBLEMA DO CONSUMO
EXCESSIVO DE ALIMENTOS

DEZ PASSOS PARA I..I'MA

ALIMENTACAO

ADEQUADA E SAUDAVEL ULTRAPROCESSADOS

Fazer de alimentos in natura ou
minimamente processados a base da
alimentagio;

Utilizar dleos, gorduras , sal e aglicar
em pequenas quantidades ao temperar
e cozinhar alimentos e criar prepacdes
culindrias;

Limitar o consumo de alimentos
processados;

Evitar o consumo de alimentos
ultraprocessados;

Comer com regularidade e atencao, em
ambientes apropriados e, sempre que
possivel , com companhia;

Fazer compras em locais que ofertem
variedades de alimentos in natura ou
minimamente processados;

Desenvolver, exercitar e partilhar
habilidades culinarias;

Planejar o uso do tempo para dar a
alimentacao o espaco que ela merece;

Dar preferéncia, quando fora de casa,
a locais que servem refeicdes feitas na
hora;

Ser critico quanto a informacdes,
orientacdes e mensagens sobre

comercias.

Possu

Os AUP possuem alta densidade calérica e baixo
valor nutritivo. Sao tipicamente ricos em gorduras
(principalmente saturada e trans), aclcar e
sédio; possuem baixo teor de fibras, proteina,
micronutrientes e outros compostos bicativos.

Presenca de aditivos

Possuem inimeros aditivos na sua composicao.
Alguns desses aditivos, apesar de terem sua
seguranca testada lsoiadamentz, tém seus efeltos
sobre a saide

os prontos

consumo e as preparagdes culindrias

preparadas a base de alimentos in natura e
minimamente processados.

Imitam as qualidades sensoriais dos alimentos.
Incluem imagens de alimentos naturais nas
embalagens e nos materiais promocionais.
Anunciam a adicdo de nutrientes sintéticos os
5 AR A %

: Geralmente s3o marcas de corporagdes
| multinacionais, algumas vezes com baixo custo, e
possuem estratégias de marketing agressivas.

em se tratando de consumo em Iongo prazo e do
efeito cumulativo da exposicao a varios aditivos.
Outros aditivos, mau‘rias de contato (presentes
nas

Impactam de forma negativa a cultura, a vida
social e o meio ambiente

por sua vez, possuem potencial carcinogénico
comprov:

Favorecem o consumo excessivo de calorias

e de fome e

Tendem a em todo o mundo, fazendo
«com que culturas alimentares genuinas passem a
ser vistas como desinteressantes, especialmente
pelos jovens. Contribuem para a perda do habito
de cozinhar e de realizar as refei¢oes a mesa. Suas

20 2ind: biente

do organismo. Além disso, sua composicao rica em
agucar, gordura, sédio e outros aditivos, faz com
que sejam extremamente saborosos, induzindo o
habito de consumo. Sao formulados para serem
consumidos em qualquer lugar, convenientes,
faceis de armazenar e transportar, prejudicando a
percepcio do que é ingerido, sendo, muitas vezes,
em ou

gigantes.

‘e ameagam a sustentabilidade do planeta.

CLASSIFICANDO
OS ALIMENTOS

A nova classificagio de alimentos segundo o
propésito e a extensio do processamento, divide
os alimentos em quatro categorias distintas.
Conhecera definic3o de cada categoria, seus tipos,
extens3o e propésito de processamento, torna
possivel a classificacdo de todos os alimentos,
sejam eles, in natura ou industrializados.

Grupo 2 - Ingredientes culindrios processados
ou “6leos, gorduras, sal e agticar”

Definicdo: Substincias extraidas diretamente
de alimentos do grupo 1 ou da natureza,
e consumidas como itens de preparagdes
culindrias.

Exemplos:

Frutas, verduras, legumes, tubérculos e raizes in
natura ou i i
ou congelados;

Frutas secas, sementes, oleaginosas in natura ou
.embaladas (sem adicao de sal ou agticar);

Sucos de frutas (naturais), e sucos de frutas
pasteunzzdos sem adu:io de aguicar ou outras

ias (exceto anti

Tipo de processamento: Prensagem, moagem,
pulverizagdo, secagem e refino.

Grupo1-
processados
Alimentos in natura

Definicdo: Partes comestiveis de plantas
(sementes, frutos, folhas, caules, raizes) ou
de animais (misculos, visceras, ovos, leite);
cogumelos, algas e a agua logo apés sua
separacao da natureza.

Alimentos minimamente processados

Defini¢io: Alimentos in natura submetidos
a processos que nao envolvem a adicio de
substancias como sal, agtcar, éleos ou gorduras.

Trpo de processamento Remocén de partes nao
ou nio
secagem desidratagao, tmumcao ou m,
frauonamenbo torr: Cocgao apenas com 4gua,
ou
em

acondicionamento
‘empacotamento a vacuo.

embalagens,

posito do
prolongar a duragdo do allmentn, permmndo
a sua estocagem por mais tempo. Outros
propésitos, incluem facilitar ou diversificar a
preparacio culiniria dos alimentos ou modificar
0 seu sabor.

Arroz branco, integral ou parboilizado e outros
graos de cereais a granel ou embalados;

Feijoes e as demais leguminosas a granel ou
embalados;

Propésito do processamento: Criacio de
produtos que sdo usados nas cozinhas das casas
ou de restaurantes para temperar e cozinhar

Macarrio e massas frescas ou secas feitas com do grupo 1
farinha e dgua; culindrias.

Farinhas; cogumelos frescos ou secos;

Carne de boi, porco, aves, peixe e frutos do mar Exemplos:

frescos, resfriados ou congelados; ovos; :
Lelt;é pasteurizado, ultrapasteurizado (UHT) ou
logurte preparado com leite e fermento licteo
(sem adicdo de acticar ou outras substancias);
Coalhada;

Agua potavel, café, chas, especiarias e ervas
frescas ou secas.

Sal;

Acucar, melado, rapadura e mel;
Oleos vegetais, gordura de coco;
Manteiga, creme de leite e banha;
Amido de milho e vinagre.

Também pertencem a0 grupo 1:

Produtos alimentares compostos por dois ou mais
alimentos deste grupo desde que nao adicionados
de acticar, gorduras ou qualquer outra substancia;
Alimentos deste grupo enriquecidos com vitaminas
e minerais;

Alimentos deste grupo com aditivos que
preservam as propriedades originais do alimento,
como antioxidantes, utilizados em alimentos de
origem vegetal e estabilizantes utilizados no leite
ultrapasteurizado.
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Grupo 3 - Alimentos processados

Defini¢do: Produtos fabricados com a adicio de
sal ou aglicar e, eventualmente, dleo, vinagre ou
outra substancia do grupo 2, a um alimento do
grupo 1, sendo em sua maioria produtos com dois
ou trés ingredientes.

Tipo de processamento: Pode envolver varios
métodos de preservacio e coccdo e, no caso de
queijos e de paes, a fermentagao nao alcodlica.

Propésito do procssamenm' Prolongar a duragao
do alimento, por mais
tempo ou modificar seu sabof

Exemplos:

Frutas em calda, geleias preparadas com fruta e
aglicar sem outros aditivos (exceto antioxidantes),
frutas cristalizadas;

Conservas (hortalicas, cereais, leguminosas);
Extrato ou concentrado de tomate com sal e/ou
acucar, sem outros aditivos, exceto antioxidantes;
Oleaginosas adicionadas de sal ou agticar;

Pées preparados com farinha, levedura dgua e sal;

Iogune prepzrado com leite e fermento lacteo
adicionado de actcar

Carnes salgadas (carne seca, charque, bacon,
toucinho) e peixe conservados em dleo ou dgua e
sal;

Grupo 4 - Alimentos ultraprocessados

Definicdo: Formulagdes  industriais  feitas
tipicamente com cinco ou mais ingredientes que
incluem substancias alimentares nao utilizadas nas
cozinhas: proteina hidrolisada ou isolada, glaten,
caseina, proteina de soro de leite, frutose, xarope,
agucar invertido, maltodextrina, dextrose, lactose,
fibra soldvel ou insoldvel, leo hidrogenado ou
Interesieriﬁcado Também identifica um produto
de aditiv

Sorvetes, chocolates, balas e guloseimas em geral;
Salgadinho de pacote;

Sopas, macarrao it a
temperos pmntos/mstamaneos
Caldos liofilizados com sabor de carne, de frango
ou de legumes; maionese e outros molhos prontos;
Nuggets e hamburguer congelados; embutidos;
Produtos congelados prontos para aquecer (tortas,
pratos de massa e pizzas pré-preparadas);
Batata palito proma para fritar;

foacco, bebid

realcadores de sabor, corantes, conservantes,
emulsionantes, edulcorantes artificiais,
& ool

entre
_ outros. Os aditivos encontrados nestes alimentos

tém a funcdo de simular atributos sensoriais de
alimentos do grupo 1 ou de preparacdes culinarias
a base desses alimentos ou, ainda, ocultar atributos
sensoriais indesejaveis no produto final. Alimentos
do grupo 1 tem proporgao reduzida ou sequer estao
presentes na lista de ingredientes de produtos
ultraprocessados.

Tipo de Processos i

que ndo possuem equivalentes domésticos como
extrusdo e moldagem e pré-processamento por
fritura.

Propésito do processamento: Criar produtos
prontos para comer, beber ou aquecer que sejam
capazes de substituir alimentos do grupo 1. que
sio naturalmente prontos para consumo, ou
preparacdes culinarias.

Exemplos:

Pies de forma, de hotdog ou de hambiirguer;
paes doces, biscoitos, biscoitos recheados, bolos
e misturas para bolo; cereais matinais e barras de
cereal;

xho(olatadus e bebidas com sabor de frutas;
Bebidas lacteas adogadas e aromatizadas;
Formulas infantis e de seguimento e outros
produtos para bebés; produtos liofilizados para
emagrecer e substitutos de refeicoes;

Também pertencem ao grupo 4:

Bebidas alcodlicas fabricadas pela fermentacio
de alimentos do grupo 1, seguida de destilacio,
como cachaca, uisque, vodca e rum, caso sejam
consideradas como parte da alimentacao.

CASOS ESPECIAIS
DE CLASSIFICAGAO

1. As preparagdes culinrias

As preparaces cuiinirias devem ser classificadas
lassificando

cada um deles separadamente.

ijao
Receita hr\gredlenhes] - feijfio, dgua, sal, dleo,
linguiga calabresa, bacon, cebola e alho.

Classificacao

Feijao, Agua :ebulaea\hn Grupo 1
Oleo e sal - Grupo 2

Bacon - Grupo 3

Linguica - Grupo 4

2.Um mesmo alimento com diferentes formas de
processamento

Alimentos semelhantes podem ser totalmente
distintos em relacio a0 processamento utilizado
na sua fabricagdo. Alguns alimentos podem
pertencer a mais de um grupo, dependendo do
processamento a que sao submetidos. Por isso, &
fundamental que o detalhamento sobre eles seja
conhecido. Da mesma forma, em se tratando de
produtos industrializados, a leitura do rétulo, mais
especil dos ingredientes, ird i
qual a categoria de um determinado produto.
Sendo assim, podemos concluir que um mesmo
tipo de alimento, de marcas distintas, pode ser
classificado em categerias diversas.

Exemplos:
Agua de coco

- Agua de coco in natura - Grupo 1 (alimento in
natura)

- Agua de coco in natura embalada - Grupo 1
{alimento minimamente processado)

- de coco industrializada “marca A%
ingredientes: 4gua de coco e antioxidante dcido
ascérbico - Grupo 1

- Agua de coco industrializada “marca B
ingredientes: gua de coco, aclicar € antioxidante
acido ascorbico - Grupo 3

- Agua de coco industrializada *marca C*
ingredientes: dgua de coco, 4gua de coco
reconstituida [3gua de coco concentrada e Agua
potavel), aglicares, conservante metabissulfito de
sodio e antioxidante Acido ascérbico - Grupo 4

Suco de fruta

- Suco de fruta natural - Grupo 1 (alimento in
natura)
- Suco de fruta industrializado "marca A"
ingredientes: suco da fruta integral - Grupo 1
(alimente minimamente processado)
- Suco de fruta industrializado “marca C7;
ingredientes: dgua, aclcar, suco concentrado da
fruta, acido  ascérbico, aroma  natural,
regulador de acidez acido citrico, estabilizantes
carboximeticelulose sédica e goma xantana,
to d

de sédio, h de sodi
e EDTA célcio dissodico, edulcorantes acesulfame
sucralose, ial tartrazina

- Grupo 4

logurte / Bebida lictea

- logurte natural industrializado “marca A"
ingredientes: leite integral e/ou leite integral
reconstituido e fermento lacteo - Grupo 1

- logurte natural industrializado “marca B";
ingredientes: leite integral efou leite integral
reconstituido, agicar e fermento lacteo - Grupo 3
- Bebida lactea com sabor de fruta; ingredientes:
leite  parcialmente  desnatado e/ou  leite
reconstituido, aclicar efou xarope de agicar,
preparado de fruta (igua, polpa de fruta, agicar,
amide medificado, corante natural carmim,
acidulante acido citrico, conservador sorbato
de potissio, aromatizantes e espessante goma
xantana), amide modificado, fibra alimentar goma
acacia e fermento lacteo - Grupo 4

‘Atomatados
- Extrato de tomate; ingredientes: polpa de tomate
esal - Grupo

- Molho de tomate; ingredientes: tomate. acicar,
cebola, ificado, sal,

salsa, manjeric3o, orégano, tomilho, conservador
sorbato de potassio, realcador de sabor glutamato
monossédico e aromatizantes - Grupo 4

3. Os alimentos premium

Sio AUP reformulados (versdes light, diet,
premium, etc) com a promessa de reducio da
quantidade de sédio, acicar ou gordura, podem
induzir os consumidores a0 erro, j4 que, muitas

vezes, mantém quantidades maiores que as
recomendadas destes nutrientes. Outras vezes,
retiam de sua composicio nutrientes como a
gordura, por exemplo, com a contrapartida da
adigdo de maiores quantidades de sédio ou agacar.

Qutra questio a ser levantada, é a de que
quando se adicionam fibras, vitaminas e minerais
sintéticos, n3o ha garantias de que o nutriente
adicionado reproduza no organismo a fungio do
nutriente naturalmente presente nos alimentos.
A utilizago de edulcorantes artificiais, por sua
wvez, tem sido associada a maior propensdo pelo
consumo de alimentos doces. Ja a presenca de
aditivos, pode ser um problema principalmente
quando o consumo se da em longo prazo.

Par fim, grande parte dos alimentos reformulados,
mantém as caracteristicas dos demais AUP ao
propiciarem refeicdes ripidas, projetadas para
serem  por is, convenientes e acessiveis; e
induzirem padrdes alimentares ndo saudaveis
como “beliscadas”, pular refeicdes, comer sozinho
efou enquanto realiza outras atividades, como
assistir televis3o e dirigir, por exemplo.

Na caso de n3o ser possivel dlassificar o alimento
por falta de detalhamento do mesmo, via de regra,
se pressupde que se trata da forma de uso mais

convencional daquele alimento. Exempl
sabor morango deve ser dlassificado no grupo 4
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COLETANDO DADOS
SOBRE PROCESSAMENTO
ALIMENTAR

Tabela -

Comparagdo de

inquéritos alimentares para coleta de dados sobre
processamento alimentar

PONTOS FORTES ADAPTACOES
S PEEEE

maior, especialmente se o
questionsrio existente j4 for

I

Neste @épko. se ohjetiv:a fomece_r um s{lia pra‘_tico ,m’::::; :E‘S:A
P stz isas, podem ser desagregados de
e s proc acordo com o processamento
alimentar no ambito do atendimento nutricional e/ okl processada
ou da pesquisa em alimentagao e Nutrigao. g pode ser separada de came
Questionérios Qipotenciat parm fomacer B e e v
acoletad de dado dif a8 Fracinc Baixo a médio depende do nivel de EaTitivs naca
das demais por sua especificidade. Ela apresenta Alimentar (QFA) detalhamento da alguns alimentos, perguntas
algumas dificuldades como a maior demanda de lista de alimentos. de sondagem podem ser
e REAR i e adicionadas para registrar o tipo
dos aliment eI de processamento e especificar |
de dados, e a maior exigéncia do entrevistador seom::lmm_al::do Ates
acerca da necessidade de questionamento de compra
alimentos que necessitam de maior detalhamento B
para a classificacdo.
S30 05 métodos mais Informagdes sobre
Em relagio aos instrumentos utilizados para i coletar podem ser
coleta de dados, alguns métodos possuem muito sobre o d:
baixo potencial para fomecer informagdes sobre Procesey st dd sivneri no | B caeniio cadists Iectisca de
o processamento de alimentos. Inquéritos e momento da ‘°"‘°':s-oa: alimentos, ““':f "':‘::’:
pesquisas qualitativas, muitas vezes, coletam R z S
informacdes sobre o consumo de alguns grupos 1 ""?d""m; c"""‘ﬂoﬁa:‘:‘ m‘:;:“':."’"m“o:';
de alimentos amplos e ndo permitem a captura | z.wa"sa e‘go'::&'a“ P o8 '"m;mw o
de informages sobre o processamento destes. Inquéritos de l PRSI “de S
Os métodos abertos s3o os mais apropriados Despesas e ) RS o4 5
para coletar informacdes sobre o processamento e l St S peca implementar este método s3o | para alguns alimentos da
alimentar, no entanto, os demais métodos podem Familiar especificas de cada pais e lista, perguntas de sondagem
ser adaptados para coleta de dados com este fim. pode haver resisténcia 3 para registrar o tipo de
mudanca para um questiondrio | processamento e especificar se
1 com lista de alimentos 0 mesmo foi realizado antes ou

depois da compra. Para ser bem
sucedido, a marca, 0 nome

cansativo para responder. Na do produto e as informagdes
maioria dos casos, alimentos  sobre o tipo de processamento
consumidos fora de casanosdo  dos alimentos no momento da
e
ser

PONTOS FORTES ADAPTACOES
m i E LIMITAGOES POSSIVEIS

PONTOS FORTES ADAPTACOES
m ECIENC E LIMITACOES POSSIVEIS

Informagdes adicionais sobre o Perguntas de sondagem
tipo de processamento podem podem ser adicionadas
Informac3o detalhada sobre m‘:"“‘mm;:fm’"“‘”um - Cov:eo :D um instrumento g:ra registrar o tipo
Hipo de processamento pode Ser oo imieado de produtos. A A?“‘ s e N i :
Telatada atrugs dasse dtodo: 3 limentares. detalhadas sobre o tipo para especificar se o
) OIS € SOl 3 Inf?muci'aépmivdmt;sexa (registros de de podem ser foi realizado
Histria Alimentar Médi Sld e placiay TR || precksa pas prodios ue alimentos : |  coletadas se o registro antes ou depois da compra.
o s30 consumidos diariamente e Alto a muito alto ; 2 &
relacionada a periodos de e o ol 08 Conmaniderss pesados, alimentar é estruturado para A marca, o nome e o tipo
passado distante. tadem s 6 Rl registros este fim. O entrevistador do produto precisam
estimados de precisa fazer perguntas para ser coletados. A lista de
4 alimentos) detalhar o i i deve ser
i R S coletada, no caso de
“jx:‘l“:"m::r el dguunu A tis da preparacées culinarias.
compra de alimentos. Podem ‘dr‘?w"! ‘:’;;"“ Ny
a aleitura ef ca permite Como ¢ um instrumento aberto
e oo | aldentfcacto da marca e lizado por | FoTEURHES de sondagem podem
Médio apenas a comida comprada | Nome do produto. A informagio um entrevistador, InformacBes el eatled
; coletada pode ser usada © tipo de processamento e para
que possui cédigo de barras. | soweipat muito detahadas podem ser Tt samento
i fora de e c; b | coletadas sobre o tipo de ol s stes o e
casa 3o sio considerados. e st Registo Alimentar processamento. Em caso de st adenine)
SEESss 96 brocotes: de 24 horas Alto recordatério auto administrado, 92 OMPra. Amarca, 0 nome
€ provével que a precisio das i hp::’ produ:wlv:cdi:m
Estes métodos registram todos t ionmactes coltadss seh ang:iemzs e s:uum
s allmentos consumidos por muito menor do que aquelas e e 04 preparacss
um individuo durante um coletadas através de um A,
l periodo através de fotografias.  Nao exigem qualquer adaptacio entrevistador. '
Tém alto potencial para durante a fase de coleta de .
fornecer informacdes sobre dados uma vez que a marca, o .
| processamento para produtos | nome do produto e a ista de Adwiadade FADL 201
industrializados atravésdo | ingredientes so capturadas nas
nome e da marca do produto. fotografias. A informacao
Também podem fornecer coletada pode ser usada
Médio aalto aforma codigos de barras
de preparacio culindria. Essa a bases de dados de cédigos
informag3o pode ser capturada |  universais de produtos. Para
do registro ou através de especificar se o processamento
perguntas investigativas. foi realizado antes ou depois da
Nenhuma informaco especifica  compra, as fotos precisam ser
sobre os ingredientes pode tiradas durante a preparacio
ser capturada através da dos pratos.
foto no caso de pratos mistos
comprados que ndo possuem
rotulos (ex. alimentos de rua
ou consumidos em cantinas).
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RECORDATORIO ALIMENTAR
DE 24H ADAPTADO PARA

ANALISE DO CONSUMO ALIMENTAR
DE ACORDO COM O PROCESSAMENTO

Considerar os seguintes passos durante a
entrevista:

Passo 1 - Coletar tudo que a pessoa entrevistada
beb 1 do dia, sem i o
seu raciocinio légico:

Passo 2 - Retornar em cada item para o registro
das quantidades;

Passo 3 - Coletar conjuntamente o nome, tipo e
marca de cada alimento industrializado;

Passo 4 - Coletar conjuntamente o nome, local e
horério da refeicao;

Passo 5 - Interrogar alimentos usualmente
esquecidos (actcar, balas, temperos
industrializados, bebidas, etc.);

Passo 6 - Coletar as receitas (no caso de

preparacdes culinarias);

Passo 7 - Revisio geral e coleta de dados que
possam ter sido esquecidos.

Analisar o percentual energético da dieta
as de

Passo 1 - Converter as medidas caseiras em g/ml;

Passo 2 - Obter a composi¢do nutricional de
cada alimento e o valor energético didrio através
de tabelas de composicdo nutricional como as
Tabelas Brasileiras de Composicdo de Alimentos
(TACO, TBCA-USP) ou a Tabela de Composicao
Nutricional de Alimentos Consumidos no Brasil
do IBGE, ou ainda através do rétulo de alimentos
industrializados;

Passo 3 - Distribuir os alimentos em um dos
4 grupos da NOVA, conforme a extensio e o
propésito do seu processamento;

Passo 4 - Obter o percentual energético
correspondente a cada um dos grupos, conforme
exemplo abaixo:

Valor energético didrio (VED) estimado = 2.000
keal

- Soma do valor calérico de todos os alimentos
consumidos correspondentes ao grupo 1 = 1.000
kcal, ou, 50% do VED;

- Soma do valor calérico de todos os alimentos
consumidos correspondentes ao grupo 2 = 100
kcal, ou seja, 5% do VED;

- Soma do valor calérico de todos os alimentos
consumidos correspondentes ao grupo 3 = 100
keal, ou seja, 5% do VED; }’
- Soma do valor calérico de todos os alimentos
consumidos correspondentes ao grupo 4 =

800 kcal, ou seja, 40% do VED.
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APENDICE E - Cartilha 2: Escolhendo os alimentos de acordo com o processamento

MATERNIDADE ESCOLA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

SANMIRA FAGHERAZZI




171

O QUE E
PROCESSAMENTO
DE ALIMENTOS?

Praticamente todos os alimentos que comemos hoje sofreu
algum tipo de processamento. Este processamento pode ser
a colheita e a remogdo das partes ndo comestiveis de frutas,
legumes e verduras e o corte e resfriamento/congelamento de
carnes e frangos que compramos nas feiras e supermercados.
Mas também pode ser processos mais complexos, como os
que sdo usados na producdo de alimentos como os biscoitos
recheados, macarrdo instanténeo e refrigerante. Todas essas
técnicas, que ocorrem antes de comprarmos os alimentos, sao
consideradas processamento alimentar. Dependendo do tipo
de processamento, a qualidade nutricional do alimento pode ser
modificada.Pode ocorrer, por exemplo, 0 aumento das calorias,do
acucar, do sal e das gorduras ruins, ou a diminuigdo de nutrientes
importantes como fibras, vitaminas e minerais. O alto consumo
de alimentos muito processados, conhecidos como “alimentos
ultraprocessados”, esta associado ao aumento de doengas como
obesidade, diabetes, cancer e doencas do coragdo.

OS GRUPOS DE
ALIMENTOS

Os alimentos sao divididos em 4 grupos, de acordo com o tipo de processamento:

Grupo 1- Alimentos in natura & minimamente processados
Grupo 2 - Oleos, gorduras, sal e agiicar

Grupo 4 - Alimentos ultraprocessados

GRUPO 1

ALIMENTOS IN NATURA E MINIMAMENTE PROCESSADOS

Este grupo € formado por dois subgrupos de alimentos: os
alimentos in natura (na sua forma natural), e os alimentos
minimamente processados.

Alimentos in natura - sdo obtidos de plantas ou animais e
adquiridos para o consumo na sua forma mais natural, sem que
tenham sofrido processamento industrial.

Alimentos minimamente processados - séo alimentos in natura
que sofreram poucas alteragées na industria.

Alimentos do Grupo 1

* Verduras, legumes e frutas (frescas ou secas); tubérculos (aipim,
batata inglesa, batata doce, inhame), in natura ou embalados,
fracionados, refrigerados ou congelados;

+ Aguade cocoe sucos de fruta naturais (preparados com afruta)
ou embalados, sem adicdo de acticar e outras substancias;

# Arroz branco, parboilizado ou integral, a granel ou embalados;

+ Milho (em grdo ou na espiga);
* Feijdes, lentilha, grao de bico, ervilha (seca ou em vagem), a
granel ou embalados;

* Aveia, polenta, cuscuz, tapioca, farinhas;

* Macarréo ou massas (feitas com farinha e agua);

* Leite integral, semidesnatado ou desnatado (liquido ou em
po);

e logurte natural ou natural desnatado (preparado apenas
com leite e fermento lacteo, sem adicdo de aglicar ou outras
substancias);

* Ovos, carnes, frango, pescados, frutos do mar (frescos,
resfriados ou congelados);

e Castanhas, amendoim, améndoas e nozes in natura ou
embaladas (sem adicéo de sal e agticar);

* Sementes como linhaca, chia, gergelim, girassol;

o Especiarias e ervas frescas ousecas (canela, coentro, circuma,
louro, manjericdo, orégano, pimenta, etc.);

* Cha, café e dgua.

Os alimentos do Grupo 1 devem ser a base da
alimentacdo

S&o produtos usados para temperar e cozinhar os alimentos.
Se utilizados em pequenas quantidades, para criar preparagées
culindrias baseadas em alimentos do Grupo 1, podem tornar a
alimentacdo mais saborosa, mantendo seu equilibrio nutricional.

Alimentos do grupo 2

* Oleos vegetais (arroz, canola, girassol, milho, soja);
* Azeite de oliva;

* Manteiga, banha de porco, gordura de coco;

® Agticar branco (refinado ou cristal), demerara

ou mascavo, melado, rapadura;

® Sal de cozinha.
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GRUPO 3

ALIMENTOS PROCESSADOS

Sé&o produtos fabricados na industria com a adicdo de agticar, sal
e/ou dleo, normalmente em grande quantidade, o que os torna
desequilibrados nutricionalmente e faz com que o seu consumo
em excesso possa ser prejudicial.

Alimentos do Grupo 3

* Enlatados e conservas (azeitona, ervilha, milho, palmito, picles,
etc);

* Extratos ou concentrados de tomate (preparados com tomate
e sal e/ou agticar, sem adicdo de outras substancias);

o Frutas em calda e cristalizadas;

* Geleias (preparadas com a fruta e agticar, sem adicdo de outras
substancias);

* Castanhas e amendoim adicionados de sal ou agticar;

* Carne salgadas (carne seca, carne de sol, charque, bacon,
toucinho);

* Peixes enlatados, como o atum e a sardinha;

* logurte preparado com leite e fermento lacteo adicionado de
aglcar, sem adicdo de outras substancias;

* Queijos preparados com leite, sal e microrganismos, como
coalho, minas, mucarela, parmesao, prato, ricota, etc;

e Paes feitos com farinha, leveduras, agua e sal, como péao
francés, péaes artesanais e paes caseiros.

Os alimentos do Grupo 3 devem ter seu consumo
limitado. Devem ser consumidos, em pequenas
quantidades, como ingredientes de preparacbes

culindrias ou como parte de refeicoes baseadas
em alimentos do Grupo 1

GRUPO 4

ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS

S&o produtos industrializados que possuem uma grande lista
de ingredientes (cinco ou mais), que incluem substancias
alimentares ndo utilizadas nas cozinhas (como xaropes e 6leos
hidrogenados), além de aditivos como conservantes, corantes,
aromatizantes, realcadores de sabor, entre outros.

As substancias adicionadas nestes produtos tém a funcdo de
imitar os alimentos “de verdade” (do Grupo 1) e torna-los mais
atraentes.Noentanto,estes produtos, muitas vezes,ndo possuem
nenhum alimento de verdade na sua lista de ingredientes.

Em geral, sdo pobres em fibras, vitaminas e minerais, e ricos
em calorias, agtcar, gorduras ruins, sal e aditivos quimi
O seu consumo em excesso, aumenta o risco de deficiéncias
nutricionais, obesidade, pressdo alta, diabetes, colesterol alto,
doencas do coragdo e cancer.

Alimentos do Grupo 4

* Macarrdo instantaneo e sopas de pacote;

* Sorvete, chocolate, achocolatado, balas e guloseimas em geral;
* Bolos prontos e misturas para bolo;

e Cereais matinais, barras de cereais;

e Caldos concentrados (sabor de carne, frango, legumes) e
temperos prontos;

* Maionese e molhos prontos;

* Refrigerantes, refrescos em po, sucos de caixinha;

* logurtes e bebidas lacteas adocados e adicionadas de diversas
substancias;

* Margarinas;

* Produtos congelados e prontos paraaquecer (pizzas, lasanhas,
tortas, etc.);

* Batata palito (pronta para fritar);

e Carnes processadas e embutidos (hambirguer, nuggets,
salsicha, linguica, presunto, mortadela, chester e peito de peru
defumados);

* Pdes de forma, de hot-dog, de hamburguer e paes doces;

* Salgadinhos “de pacote”, biscoitos recheados, cream cracker,
tipo Maria ou maisena.

Os alimentos do Grupo 4 devem ser evitados
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ENTENDEN

DO O

PROCESSAMENTO

ALIMEN

TAR

ALIMENTO IN NATURA AUMENTO ULTRAPROCESSADO

9

Alista de ingredientes dos alimentos € importante pois diz
exatamente do que ele é feito.

* Os ingredientes sao listados na ordem em que compdem o
produto. Sendo assim, o primeiro ingrediente € o que aparece
em maior quantidade, e o Ultimo o que aparece em menor
quantidade.

* Uma lista muito longa de ingredientes (cinco ou mais),
composta de substdncias como gordura hidrogenada,
conservantes, aromatizantes, corantes, realcadores de sabor,
etc., € caracteristica de alimentos ultraprocessados, que devem
ser evitados.

* Prefira produtos com uma lista menor de ingredientes e que
seja composta por alimentos utilizados normalmente na cozinha.

* Fique atentoeevite alimentos que possuamentre os principais
(primeiros)ingredientes, o acticar. Tambémfique atento aoactcar
disfarcado com outros nomes na lista de ingredientes. Sacarose,
frutose, lactose, xaropes, glicose, glucose e agtcar invertido sdo
apenas nomes diferentes que indicam que o produto € fonte de
agicar.

DICA
EXTRA

* Crie o habito de cozinhar. Se vocé ja cozinha, aprimore suas
técnicas culinarias e compartilhe suas habilidades na cozinha.

= Utilize os alimentos na sua forma mais natural, e a partir deles,
crie preparagdes culinarias.

» Informe-se sobre mercados, feiras e outros locais que oferecem
produtos naturais, com qualidade e perto de suacasa outrabalho,
buscando promogoes e pregos mais baratos.

e Tenha uma horta ou participe de hortas comunitarias. Se
possivel, dé preferéncia a alimentos obtidos de produtores locais
€ organicos.

® Organize adespensa domeéstica e defina o cardapio d

» Prepare alimentos com antecedéncia. Resfrie e congele para
utilizar ac longo dos dias.

» Higienize verduras e frutas com antecedéncia.

# Quando comer fora de casa, prefira restaurantes de comida a
quilo. Cozinhas comunitarias e restaurantes populares sdo boas
alternativas. Evite redes de fast-food. Levar comida de casa para
olocal de trabalho ou de estudo também € uma opgdo econdmica
e saudavel.

LEITURA SUGERIDA
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Na cozinha com frutas, legumes e verduras: Ministério da Saide, 2016.
Disponivel  em:  http:/bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cozinha_frutas_
legumes_verduras.pdf.
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APENDICE F — Artigo

Impacto da orientacdo nutricional com base na dieta DASH no controle glicémico e no
consumo de alimentos processados e ultraprocessados de gestantes com diabetes

mellitus: ensaio clinico randomizado controlado

Resumo

O diabetes mellitus (DM) durante o periodo gestacional, em especial o DM pré-gestacional, é
responsavel por altos indices de morbimortalidade perinatal. O objetivo deste estudo foi
avaliar o impacto da dieta DASH no controle glicémico e no consumo de alimentos
processados (AP) e ultraprocessados (AUP) de gestantes com DM pré-gestacional. Trata-se
de ensaio clinico randomizado, controlado, unicego, com 49 gestantes com diagndstico de
DM pré-gestacional, acompanhadas em uma maternidade publica do Rio de Janeiro, RJ -
Brasil. O grupo controle (GC) recebeu a dieta tradicional composta por 45-55% do valor
energético total (VET) de carboidratos, 15-20% de proteinas e 25-30% de lipideos. O grupo
DASH (GD) recebeu a dieta DASH adaptada, que n&do diferiu na distribuicdo de
macronutrientes, contudo apresentava maior teor de fibras, antioxidantes, gorduras
insaturadas e minerais como calcio, magnésio e potassio; além do menor teor de sédio e
gordura saturada. No GD, houve melhor controle glicémico apds 12 semanas de intervencédo
(48,8%, p=0,01) em comparacdo ao GC. Em relagdo aos valores continuos de glicemia de
jejum e pos-prandial de 1 hora ndo houve diferenca entre os grupos (p>0,05). No GD
verificou-se menor consumo de AUP (9,9%, p=0,01) em comparagdo ao GC. Mulheres do 4°
quartil de consumo de AUP (> 23% do VET) apresentaram valores médios significativamente
maiores de glicemia pds-prandial (33mg/dL, p=0,02), do que as do 1°, 2° e 3° tercis. A dieta
DASH pode ser uma estratégia para o controle glicémico de gestantes com DM pré-
gestacional, favorecendo a adogdo de dieta saudavel com menor consumo de AUP. Mais
estudos sdo necessarios para investigar o efeito da dieta DASH no perfil glicémico, e sua

eficacia em outros desfechos maternos e perinatais em gestantes com DM.

Palavras-chave: Cuidado Pré-Natal. Nutricdo Materna. Abordagens Dietéticas para

Combater a Hipertenséo. Diabetes Mellitus. Glicemia.
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Introducéo

O diabetes mellitus (DM) é um importante e crescente problema de satde publica no
Brasil e no mundo, considerado uma das doencas crénicas ndo transmissiveis mais comuns da
atualidade®™. Assim como em outros paises em desenvolvimento, no Brasil, sua maior
incidéncia e observada em adultos jovens e, a ocorréncia de gestacdo em mulheres com DM
pré-gestacional tem aumentado nas Gltimas décadas>?. O aumento da prevaléncia durante o
periodo gestacional é preocupante, uma vez que a hiperglicemia na gestacdo, em especial nos
casos de DM prévio, é responsavel por altos indices de morbimortalidade perinatal®>®.

A terapia nutricional é um dos pilares do tratamento global do DM em todas as fases
da vida e, em especial no periodo gestacional, impactando significativamente no controle
glicémico, cujo manejo esta relacionado a diminuicdo das suas complicacdes, ndo apenas
durante a gestacdo como também em longo prazo®®. O teste da glicemia pré-prandial é
recomendado para ajustes na insulina rapida ou ultrarrapida, enquanto o pos-prandial esta
relacionado com melhor controle da glicemia e menor risco de pré-eclampsia e
macrossomia®.

A dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) € uma das estratégias
dietéticas recomendadas pelos comités cientificos e de salde nacionais e internacionais,
inclusive pelos comités especializados em DM®@®). Essa estratégia vem sendo estudada e
resultados positivos tém sido descritos”®. A intervencdo nutricional com a dieta DASH
testada em gestantes com diabetes mellitus gestacional (DMG), resultou em melhora do perfil
glicémico, além de reduzir a pressdo arterial, demonstrar efeitos benéficos sobre o
metabolismo lipidico, antioxidante e inflamatorio, propiciando melhores resultados perinatais
dentre essas gestantes e seus filhos®%Y.

A dieta DASH estimula o consumo de alimentos in natura e minimamente
processados como frutas, legumes, verduras, graos integrais e laticinios com baixo teor de
gordura, os quais sdo fontes dos nutrientes-chave da dieta; na contra partida em que
desestimula a escolha por alimentos processados (AP) e ultraprocessados (AUP), com alta

0121319 A sua composicdo de

densidade caldrica, ricos em gorduras, agucares e sodi
antioxidantes, calcio, potassio, magnesio, gorduras insaturadas, fibras alimentares e baixo
indice glicémico, é atribuida grande parte dos efeitos benéficos observados com a sua

utilizagdo sobre o controle metabélico e o manejo de doencas cronicas como 0 DM®©101%),
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O padrdo de consumo alimentar da populacdo brasileira tem se modificado ao longo
dos anos, e o aumento do consumo de alimentos com maior grau de processamento,
concomitantemente com a diminuicdo da participacdo de alimentos in natura, minimamente
processados e preparaces culinrias segue a tendéncia mundial®®*”. O elevado consumo de
AUP, observado inclusive por gestantes brasileiras, tem sido associado & dieta com piores
caracteristicas nutricionais, obesidade e sindrome metabdlica; influenciando também o ganho
de peso gestacional e o controle glicémico de gestantes com DM8:19:20:21)

Neste contexto, a adocdo da dieta DASH adaptada para a cultura brasileira, pode ser
uma estratégia para o controle glicémico de gestantes com DM pré-gestacional, auxiliando
também na reducdo do consumo de AP e AUP e incentivando o consumo de alimentos mais
saudaveis. Existem ainda poucos estudos que tenham avaliado o impacto deste tipo de dieta
em gestantes com DM e os achados do presente estudo podem contribuir para reducdo das
complicagdes da doenga nesta populacdo, favorecendo um melhor resultado obstétrico e
perinatal. Diante do exposto, o0 objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da orientacéo
nutricional baseada na dieta DASH no controle glicémico e no consumo de AP e AUP de

gestantes com DM pré-gestacional.

Métodos
Delineamento e questdes éticas

O presente estudo faz parte da pesquisa DASDIA que tem como objetivo propor e
testar o efeito da dieta DASH adaptada para a populacdo brasileira no resultado perinatal de
gestantes adultas com DM, e esta registrado na base de ensaios clinicos REBEC (RBR-
4tbgv6).

Trata-se de um ensaio clinico randomizado, controlado, unicego, com dois bragos de
gestantes adultas com DM pré-gestacional, acompanhadas no pré-natal da Maternidade Escola
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (ME-UFRJ) no periodo de novembro de 2016 a
agosto de 2019. A instituicdo é considerada de referéncia para o tratamento de gestantes com
esta enfermidade e oferece assisténcia pré-natal composta por equipe multidisciplinar.

A descricdo metodolégica da pesquisa foi realizada conforme a diretriz CONSORT®?.
O projeto, aprovado pelo comité de ética em pesquisa da ME/UFRJ em 25/10/17 (CAAE
78617517.6.0000.5275) e todas as gestantes assinaram termo de consentimento livre e

esclarecido.

Populacéo
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Cinquenta e seis gestantes foram recrutadas por concordarem em participar do estudo
e atenderem aos seguintes critérios de inclusdo: idade cronoldgica > 18 anos na concepgéo,
diagnostico de DM com inicio prévio a gestacdo, gestacao de feto unico, idade gestacional <
28 semanas, ndao fumantes, ndo usuarias de bebidas alcoolicas. As gestantes com hipertensao
arterial crénica foram incluidas, desde que ndo tivessem o diagnostico de pré-eclampsia,
eclampsia ou sindrome HELLP. As gestantes com hipotireoidismo em tratamento e
controlado, foram incluidas. Os critérios de exclusdo foram: gestantes com outras
comorbidades cronicas, como doenca renal e hepatica, ou com doenca sexualmente
transimissivel.

As gestantes foram randomizadas para alocagdo nos grupos de estudo: grupo controle
(GC), que recebeu a dieta tradicional, ja& em uso na maternidade, ou grupo DASH (GD), que
recebeu a dieta Dash adaptada. A randomizacdo foi realizada conforme a numeracéo final do
namero da lista de numeros aleatérios aplicada no estudo. Cada gestante captada e que atendia
aos critérios de inclusdo, recebeu um nimero da lista de nimeros aleatérios elaborada no
software Microsoft Office Excel® 2007. As gestantes, cujo nimero aleatério atribuido foi
impar, passaram a integrar o GC e as com numero par, passaram a integrar o GD. A Figura 1
apresenta o fluxograma com a descricdo detalhada do caminho das participantes ao longo do
estudo.

Intervencao nutricional

A intervencdo nutricional ocorreu por um periodo de 8-12 semanas e previu um
minimo de seis consultas individuais com o nutricionista, além de 3 acdes educativas
coletivas, independentemente do grupo de estudo. Durante as consultas, eram realizadas
adaptacGes no plano alimentar, conforme a ades&o, o ganho de peso, o controle glicémico, e
de acordo com as queixas e necessidades da gestante em relacdo as intercorréncias
gestacionais e sintomatologia digestiva.

O plano alimentar foi prescrito de forma individualizada, e o valor energético total
(VET) estimado para cada gestante levando-se em conta o planejamento do ganho de peso
gestacional semanal e total®?¥. A composicdo de macronutrientes adotada, também néo
diferiu para ambos os grupos de estudo. Foi de 45% a 55% do VET de carboidratos, 15 a 20%
de proteinas e, 25 a 30% de lipideos. O uso da sacarose foi desaconselhado e, caso a gestante
optasse pelo consumo de alimentos com sacarose, o valor energético da mesma era
computado no VET. As refei¢des foram fracionadas em 5 a 6 refei¢cbes por dia, em horéarios

regulares, e a distribuicdo energética em cada uma delas foi planejada para ambos os grupos
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considerando uma propor¢do menor de energia nas pequenas refei¢des (desjejum — 10 a 15%;
colagdo — 5 a 10%; lanche — 10 a 15% e ceia — 5 a 10% do VET) e maior nas grandes
refeicdes (almoco e jantar — 20 a 30% do VET).

Para facilitar a adesdo ao plano alimentar prescrito, as gestantes do GD receberam em
cada consulta uma porc¢éo de sementes (200g), oleaginosas (150g) e leite desnatado (280g), e
as gestantes do GC receberam uma porcdo de aveia (200g) e leite com teor reduzido de
gordura (1-2% - 300g). Todas as gestantes receberam ainda na primeira consulta uma
embalagem de edulcorante artificial (sucralose) e azeite de oliva extra virgem (500 ml).

Todas as gestantes eram orientadas quanto a suplementacdo rotineira de ferro e acido

folico conforme a rotina da ME/UFRJ e do Ministério da Satde®>%®,

Para as gestantes de
ambos o0s grupos com baixa ingestdo de calcio (< 900mg/dia), ndo corrigida com a prescricao
dietoterapica, foi indicada e fornecida a suplementacéo de 500mg/dia de carbonato de célcio a
partir da 20% semana gestacional®.

Foram empregados dois métodos de orientacdo dietética no estudo, o método de
contagem de carboidratos e 0 método tradicional®>?”). Esta escolha foi feita conforme a
preferéncia da participante, uma vez que ambos 0s métodos ja foram testados em gestantes
com DM e DMG, néo havendo diferenca significativa entre eles em relagdo ao consumo
alimentar, desfechos obstétricos e perinatais®2%39.

A dieta tradicional aplicada no GC, segue as orientagdes da American Diabetes
Association® e, consiste na distribuicio das calorias por porcdes de grupos alimentares,
compostos por alimentos com caracteristicas nutricionais e de valor energético semelhante
(frutas, pées, laticinios, carnes, cereais, leguminosas, gorduras e vegetais), de acordo com o
VET. A distribuicdo é realizada de tal forma, que seja atingida a distribuicdo de
macronutrientes prevista, e que sejam contempladas as necessidades de micronutrientes para
esta populagcdo. As gestantes recebiam um boletim alimentar colorido e uma lista de
substituicdo de alimentos. O plano alimentar era elaborado com maior flexibilidade na escolha
dos alimentos, levando-se em conta o consumo habitual da gestante, como por exemplo,
laticinios integrais ou com reducdo de gordura, cereais e pées refinados ou integrais, opcdes
de carne com maior ou menor teor de gordura e/ou colesterol. Também era entregue material
impresso com orientagfes nutricionais para o DM, incluindo informagdes sobre o uso
adequado de edulcorantes.

A dieta DASH, foi traduzida e adaptada & populacdo brasileira por Moreira®Y. A
diferenca entre as dietas consistia no fato que a dieta DASH adaptada foi planejada propondo:

consumo de cereais e graos integrais; alimentos com reducdo de gordura — lights; frequéncia
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semanal pré-estipulada para o consumo de peixe, frango, carne de gado e ovos — visando
reducdo da ingestao de gordura saturada e colesterol; produtos lacteos desnatados; incluséo de
uma porcdo diaria de sementes e oleaginosas; alto consumo de frutas e vegetais - com énfase
aqueles fonte dos nutrientes-chave da dieta DASH; e a ingestdo de sodio era limitada entre
2.400 a 3.000mg/dia, sendo desestimulado o consumo de alimentos ricos em sodio. As
gestantes desse grupo também recebiam uma lista de substituicdes e orientagdes nutricionais,
mas, neste caso, de acordo com os principios da dieta DASH. A Tabela 1 traz a distribuicao

dos grupos alimentares nas dietas tradicional e DASH, para um VET de 2.400 kcal.

Avaliagéo nutricional

Em relacdo a avaliacdo antropométrica, foram aferidas a estatura (em metros), na
primeira consulta pré-natal com um estadibmetro acoplado a balanca, e o peso (em Kg),
avaliado em todas as consultas, com uma balanca mecanica da marca Filizola® por
profissionais treinados obedecendo as recomendacdes do Ministério da Saide®. O indice de
Massa Corporal pré-gestacional (IMCPG) foi calculado para a classificacdo do estado
nutricional pré-gravidico®. Foi considerado como peso pré-gestacional (PPG), o PPG
medido até a 13% semana de gestacdo ou informado pela gestante correspondente a, no
maximo, dois meses antes da concepgao®.

Os dados sociodemograficos, bioldgicos e obstétricos investigados foram: situacdo
marital (vive com o companheiro/vive sem o companheiro), idade materna (em anos), local de
moradia (zona sul do Rio de Janeiro/outras regides), condi¢cdes de saneamento da moradia
(adequada - coleta de lixo regular, agua encanada, rede de esgoto; ou inadequada - auséncia
de um ou mais destes servicos), cor da pele (por autoclassificacdo; em preta ou parda/branca
ou amarela) e escolaridade (ensino médio incompleto/ensino médio completo ou superior).
Também foram coletados dados referentes ao nimero de partos (nulipara/ndo nulipara), idade

gestacional na 12 consulta, tipo de DM e tempo de diagndstico de DM (em anos).

Avaliacdo do consumo alimentar e adesdo as dietas

O consumo alimentar foi avaliado por intermédio de dois recordatérios de 24 horas
(R24h), aplicados na 3? (entre a 222 e 242 semana gestacional ou apds um més de intervencao)
e 5% (entre a 292 e 34? semana gestacional ou apds 3 meses de intervencdo) consultas. Para a
aplicacdo do R24h, foi utilizada a técnica Multiple Pass Méthod®?, e observadas as
recomendacgdes da Food and Agriculture Organization of the United Nations® referentes a

coleta de informagdes sobre processamento de alimentos em pesquisas de consumo alimentar.
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Os alimentos foram entdo, classificados de acordo com a extensdo e o propdsito do
processamento com base na classificacdo NOVA e nas definigdes propostas pelo Guia
Alimentar para a Populacéo Brasileira®* . Alimentos nio detalhados suficientemente para a
classificacdo, por falha na coleta ou por ndo obtencdo da resposta junto a gestante, foram
classificados de acordo com a sua forma mais usual de consumo.

Os alimentos foram quantificados em gramas ou mililitros por dia, com auxilio de uma
tabela de medidas caseiras®®. Para a avaliacio da composicdo nutricional, foi utilizada
planilha eletrdnica do programa Microsoft Office Excel® 2007 validada por Campos e
colaboradores®”, na qual foram incluidos os alimentos e seus teores de nutrientes segundo as
tabelas de composicdo quimica dos alimentos: Tabela Brasileira de Composicdo de
Alimentos®®, a do Instituto de Nutricién Centro America y Panama®®, a do Departamento de
Agricultura dos Estados Unidos“?, e a Tabela de Composicdo Nutricional dos Alimentos
Consumidos no BrasilY. Foram consultadas também, as tabelas de informacdo nutricional
fornecidas pelo fabricante, no caso de produtos industrializados n&o encontrados nas tabelas
descritas acima. Finalmente, a proporcdo de energia da dieta proveniente de alimentos in
natura ou minimamente processados, ingredientes culinarios processados, AP e AUP foi
calculada™®.

A avaliacdo da adesdo as dietas, realizada em todas as consultas exceto a inicial, foi
baseada na analise do consumo alimentar e do ganho de peso gestacional semanal®. Os
critérios adotados foram: a quantidade de alimentos ingeridos; a qualidade da alimentacdo
(grupos de alimentos); o padrdo das refeicdes (fracionamento e horario); e a adequacdo do
ganho de peso em relagdo a consulta anterior. Em relagdo ao peso, foi considerado adequado
quando a gestante apresentava variacdo de até 20% da recomendacéo; e inadequado, quando a
variacao foi superior a 20%. Considerou-se adesdo ruim, quando a gestante atendeu apenas 1
critério, adesdo boa quando a gestante atendeu a 2 ou 3 critérios, e adesdo 6tima quando a

gestante atendeu aos 4 critérios.

Avaliacéo bioquimica

O controle glicémico foi avaliado utilizando-se a glicemia de jejum e a glicemia pds-
prandial de 1 hora, aferida ap6s o consumo de um lanche padrdo fornecido pela maternidade,
por método enzimatico colorimétrico. As dosagens de glicose faziam parte da rotina da
assisténcia nutricional pré-natal da ME-UFRJ e eram realizadas, preferencialmente a cada
quinze dias, podendo a periodicidade ser flexibilizada individualmente conforme acordado

entre a equipe e a paciente®®. Para as analises realizadas neste estudo foram utilizadas as
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glicemias padronizadas de acordo com o tempo de intervengédo (8 e 12 semanas). Glicemias
aferidas com um intervalo de 15 dias anterior ou posterior a estes tempos foram incluidas. As
gestantes foram classificadas em bom controle glicémico — quando a glicemia de jejum era <
95mg/dL e a pos-prandial de 1h < 140mg/dL, concomitantemente e, inadequado, se um dos

parametros n3o fosse observado®.

Analise estatistica e calculo do tamanho amostral

O calculo do tamanho amostral foi realizado tendo como base o desfecho primario do
estudo, prevaléncia de SHG. Para o calculo da amostra considerou-se um erro de tipo | de 5%
(0=0,05), o poder do teste de 80%, a prevaléncia de SHG estimada de 25%, e um tamanho de
efeito grande (w=0,5). Estimou-se uma amostra minima de 16 gestantes para cada grupo®?.
Considerando o desenho longitudinal do estudo, e possiveis perdas de seguimento em torno
de 20%, o tamanho amostral minimo para cada grupo de estudo foi de 20 participantes.

Para a presente andlise foi calculado o poder do estudo post-hoc, com o software G-
power®, considerando as perdas de seguimento e as andlise por protocolo. Para comparagao
de médias entre os grupos de estudo apds 8 (n=37) e 12 (n=28) semanas de interven¢do o
poder do teste alcangado foi de 60% e 49% para tamanhos de efeitos médios (p=0,30),
respectivamente. Em relacdo a comparacdo de proporcbes de controle glicémico entre os
grupos de estudo ap6s 8 (n=33) e 12 (n=26) de intervencdo o poder observado foi de 0,54% e
46%.

A normalidade dos dados foi testada com o emprego do teste de Shapiro-Wilk e por
inspecdo gréfica. Foi feita andlise exploratoria dos dados, com célculo da média aritmética e
desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil para as variaveis paramétricas e nao
paramétricas, respectivamente. As variaveis qualitativas foram analisadas por intermédio de
frequéncias absolutas e relativas.

Para analisar se houve diferenca entre 0s grupos, as Vvaridveis quantitativas
normalmente distribuidas foram analisadas utilizando teste t-Student para amostras
independentes. Para testar a homogeneidade das variancias, foi aplicado o teste Levene. No
caso de variaveis assimétricas, a analise foi realizada utilizando-se o teste U de Mann-
Whitney. As varidveis qualitativas foram analisadas com os testes do Qui-quadrado ou Exato
de Fisher.

Em relagdo as analises intra-grupo, foi utilizado o teste de Wilcoxon para verificar
mudancas nas glicemias ao longo do tempo. J& a avaliagdo da variacdo do consumo alimentar

intra-grupo entre a 3% e a 52 consultas (8 e 12 semanas de intervencdo), foi avaliada pela
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comparacdo de médias de propor¢do de energia da dieta proveniente de alimentos in natura
ou minimamente processados, ingredientes culinarios processados, AP e AUP entre as
consultas, com o t-Sudent para dados pareados.

Foram calculados os quartis da distribuicdo amostral da proporc¢éo de calorias da dieta
proveniente de AUP e os individuos foram classificados: 1°, 2° ou 3° quartis versus 4° quartil.
Para comparar as medianas de glicemia entre as categorias de consumo de AUP empregou-se
o teste U de Mann-Whitney, tanto na amostra total, como nos grupos de estudo.

O consumo de nutrientes foi descrito para os dados ajustados pelo consumo de
energia, utilizando-se o método de densidade calérica?. Todas as analises foram realizadas
por protocolo. Foi adotado o nivel de significancia de 5% e o0 pacote estatistico utilizado foi o
SPSS for Windows, versdo 23.

Resultados

As participantes apresentaram em média 31 anos de idade (DP=5,9), 28,4kg/m?
(DP=5,2) de IMCPG, tinham em média 15 semanas gestacionais (DP=5,7) no baseline e
59,2% (n=29) ndo eram nuliparas. A mediana de tempo de diagnostico do DM foi de 8 anos
(11Q=2-15). Em relacéo ao tipo de DM, verificou-se que 49% (n=24) das gestantes tinham
diabetes mellitus tipo 1 (DM1), enquanto 51% (n=35) eram diagnosticadas com diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) (dados ndo apresentados em tabelas).

Quanto as caracteristicas sociodemogréaficas, observou-se que 63,3% (n=31) das
gestantes declararam cor de pele preta ou parda; 79,6% (n=39) relataram viver com o
companheiro e 71,4% (n=35) tinham instrugdo minima de ensino fundamental completo. Em
relacdo ao local de moradia, 18,4% (n=9) residia na zona sul da cidade do Rio de Janeiro,
enquanto 79,6% (n=39) residia em outras areas da cidade; 98% destas habitacdes tinham
condigdes de saneamento adequadas (dados néo apresentados em tabelas).

N& houve diferencas estatisticamente significativas das caracteristicas
sociodemograficas, biologicas e antropométricas das mulheres estudadas, entre os grupos de
estudo no baseline (Tabela 2). O percentual de mulheres com sobrepeso e obesidade pré-
gestacional foi proporcionalmente maior no GD em comparacdo ao GC, mas esta diferenga
ndo foi estatisticamente significativa (p=0,36). De mesmo modo, as médias de IMCPG |,
sendo 27,7kg/m? DP=5/4 no GC e 28,8kg/m? DP=50 no grupo DASH, ndo foram
estatisticamente diferentes entre os grupos (p=0,46) (Tabela 2).

No tocante a0 método de orientacdo dietética, os grupos também ndo diferiram. Entre

as gestantes do GC, 70,6% (n=12) receberam orientacdo dietética baseada no método



183

tradicional, enquanto 29,4% (n=5) receberam orientacdo dietética baseada no método de
contagem de carboidratos. No GD, os percentuais corresponderam a 82,1% (n=23) e 17,9%
(n=5) em se tratando de método tradicional e método da contagem de carboidratos,
respectivamente (p=0,47) (dados néo apresentados em tabelas).

A adesdo as dietas foi semelhante entre os grupos ao longa da intervencdo, e observou-
se melhora com o aumento do nimero de consultas com o nutricionista. Na terceira consulta
33,3% (n=6) das gestantes do GC e 40,0% (n=12, p=0,64) das gestantes do GD, tinham
adesdo boa ou 6tima. Ja na quinta consulta, 46,7% (n=7) das gestantes do grupo que recebeu
orientagéo da dieta tradicional e 60% (n=12, p=0,43) das gestantes que foram orientadas com
a dieta DASH, tinham adeséo boa ou 6tima.

Na avaliacdo do consumo alimentar na 3% e 52 consultas, foi observada tendéncia de
menor consumo de carboidratos no GD, sem significancia estatistica (p=0,09). Ja em relacédo
ao 6mega 3, o consumo foi maior entre as gestantes que receberam orientagdo nutricional
baseada na dieta DASH, quando comparadas com o GC (p=0,04). N&o foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos de estudo com relacdo aos demais
nutrientes. A Tabela 3 descreve a comparacdo das varidveis referentes a média de consumo
(R24h da 3?2 e 52 consultas) entre os grupos de estudo.

Ainda em relacdo ao consumo das gestantes ao longo da gestacédo, verificado pela
média da ingestdo obtida nos R24h realizados na 3?2 e 52 consultas, quanto a distribuicdo de
macronutrientes, a proporcdo de carboidratos da dieta foi de 52,2% (DP=6,6) e 49,1%
(DP=6,1, p=0,09) do VET, nos grupos dieta tradicional e DASH, respectivamente. A
proporcao de proteinas foi de 19,6% (11C=15,1-20,6) no GC e 20,2% (11C=18,5-22,4, p=0,21)
do VET no GD; de lipidios 29,1% (DP=7,5) e 30,0% (DP=5,5, p=0,63), sendo: acidos graxos
saturados 8,8% (DP=2,4) e 8,9% (DP=2,5, p=0,85); acidos graxos poli-insaturados 7,9%
(DP=2,4) e 8,9% (DP=2,2, p=0,17) e; acidos graxos monoinsaturados 9,1% (DP=3,2) e 9,3%
(DP=1,9, p=0,75) do VET, tambem nos grupos dieta tradicional e DASH, respectivamente.

Em relagdo aos micronutrientes, o consumo diario de calcio foi de 1.159mg
(DP=385,3) e 1.103,5mg (DP=453,5, p=0,66); magnésio 269,8mg (11Q=250,4-331,8) e
285,5mg (11Q=235,5-328,7, p=0,93); sodio 1.333,7mg (11Q=944,4-1755,2) e 1.262,8mg
(11Q=965,6-1.703,5, p=0,93) e; potassio 2.823,9mg (DP=622,6) e 2.968,2mg (DP=739,6,
p=0,48) nos grupos dieta tradicional e DASH, respectivamente.

O consumo medio de AUP pelas gestantes ao longo da gestagdo foi de 18,7% do VET
(DP=9,3), sendo de 62,5% (DP=10,9) a média de consumo de alimentos in natura ou

minimamente processados, 9% (DP=8,4) de AP e 10% (DP=3,5) de ingredientes culinarios
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processados. Os principais AP consumidos foram, nesta ordem - p&o francés, queijos com teor
reduzido de gordura, queijos com teor de gordura padrdo, conservas e oleaginosas salgadas. Ja
em relacdo aos AUP, os alimentos mais citados foram - biscoitos (predominantemente
salgados e, em menor proporcdo, biscoitos doces ndo recheados e biscoitos salgados
integrais), pao de forma integral, margarina, queijos processados e bebidas industrializadas.
As gestantes do GC citaram o biscoito como o principal AUP consumido, enquanto no GD,
este lugar foi ocupado pelo péo de forma integral.

O consumo de AUP foi menor no grupo DASH na 5?2 consulta com o nutricionista
(-9,9%, p=0,01), ndo tendo sido encontradas outras diferencas em relacdo aos demais graus de
processamento entre 0s grupos. Ao longo do tempo de intervencdo verificou-se que, no GC,
houve reducdo do percentual energético correspondente ao consumo dos alimentos in natura
ou minimamente processados (p<0,01) concomitantemente com o aumento do percentual
energeético correspondente ao consumo dos AUP (p=0,03). No GD, por sua vez, observou-se
tendéncia de reducdo do percentual energético correspondente ao consumo de AUP (p=0,05)
e aumento do consumo de alimentos in natura ou minimamente processados (p=0,10), entre a
3% e 52 consultas com o nutricionista (Tabela 4).

A Tabela 5 apresenta os resultados referentes a glicemia, conforme o grupo de estudo
ao longo da intervencdo. Na analise dicotdmica do controle glicémico (bom controle
glicémico versus descontrole glicémico), a orientacdo da dieta DASH, comparada com a dieta
tradicional, resultou em melhora do controle glicémico ap6s 12 semanas de intervencao. Entre
as gestantes do GC, apenas uma gestante apresentava bom controle glicémico (8,3%),
enquanto 11 (91,7%) apresentavam descontrole da glicemia. No GD, por sua vez, 8 gestantes
(57,1%) apresentavam bom controle glicémico, enquanto 6 gestantes (42,9%) tinham valores
de glicemia caracteristico de descontrole glicémico (p=0,01). O mesmo resultado nao foi
encontrado quando se comparou o controle glicémico apds 8 semanas de intervencéo.

Em relacdo as glicemias de jejum e pds-prandial, analisadas de forma continua, ndo
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (Tabela 5). Ainda
que ndo tenha sido encontrada diferenca significativa, os valores medianos das glicemias de
jejum e pos-prandial verificados no grupo DASH foram menores em comparagao ao controle
tanto apos 8 semanas de intervencdo (-1,4mg/dL, p=0,43 na glicemia de jejum e -12mg/dL,
p=0,14 na glicemia pds-prandial de 1 hora), como apds 12 semanas (-4,5mg/dL, p=0,67 na
glicemia de jejum e -9,5mg/dL, p=0,86 na glicemia po6s-prandial de 1 hora). A distribuicao
dos escores medianos das glicemias nos grupos, ao longo do estudo, pode ser observada nas

Figuras 2 e 3.
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Foi observada associacdo direta entre o consumo de AUP e glicemia pds-prandial
(Figura 4). Na anélise da amostra total, as gestantes que consumiram AUP no quartil superior
(> 23,5% do VET) apresentaram maior mediana de glicemia pds-prandial de 1 hora, quando
comparadas as gestantes com consumo classificado no 1° 2° ou 3° quartis (164,0mg/dL,
1QQ=141,0-193,0 versus 131,0mg/dL, 1QQ=110,5-153,5, p=0,02). Associa¢do semelhante foi
encontrada quando esta analise foi realizada dentro do GC (188,5mg/dL, 1QQ=166,0-211,0
versus 131,5mg/dL, 1QQ=109,7-147,0, p=0,01). No GD, apesar de ter sido observada maior
mediana de glicemia po6s-prandial no quartil superior de consumo de AUP, a diferenca nao foi
estatisticamente  significativa (156,0mg/dL, 1QQ=124,0-180,0 wversus 131,0mg/dL,
1QQ=111,0-177,0, p=0,38).

Discussao

Verificamos que a dieta DASH adaptada melhorou o controle glicémico de gestantes
com DM prévio apds 12 semanas de intervencdo. Em relacdo aos valores continuos de
glicemia de jejum e pos-prandial de 1 hora, no entanto, ndo houve diferenca entre 0s grupos.
A orientacdo nutricional com base na dieta DASH também resultou em menor consumo de
AUP na 5?2 consulta com o nutricionista, e uma associacdo entre o consumo de AUP e a
glicemia pos-prandial de 1 hora foi demonstrada com 4 semanas de intervengdo na amostra
total e nas gestantes do GC.

Em comparagdo com Asemi e colaboradores®!? que, ao avaliar o consumo da dieta
DASH pelo periodo de 4 semanas por gestantes com DMG no Ird, demonstraram valores de
glicemia de jejum 7,6mg/dL® e 54mg/dL™® menores com a dieta DASH em relacdo a dieta
controle, em nosso estudo, observamos valores 1,5mg/dL menores apds 8 semanas, chegando
a 12,0mg/dL menores com o periodo de 12 semanas de intervencdo quando comparamos 0
GD com o GC. Em relacdo a glicemia pos-prandial de 1 hora, encontramos diferencas mais
discretas quando confrontamos os valores de glicemia entre os grupos: 4,5mg/dL e 9,5mg/dL
menores apos 8 e 12 semanas de intervencdo versus 15,7mg/dL encontrados pelos autores no
1ra®o,

Em um estudo de caso controle com 460 gestantes saudaveis e com DMG, foi
demonstrada relacdo negativa entre dieta DASH e glicemia de jejum. Mulheres nos tercis
mais altos de pontuacdo DASH tiveram niveis significativamente mais baixos de glicemia
(média de 96,1mg/dL em comparac&o com o menor tercil - 114,1mg/dL) “°.

Embora ndo tenhamos encontrado diferenca nos valores de glicemia de jejum e pos-

prandial entre os grupos de estudo, observamos que, no grupo DASH, eles se encontravam
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dentro dos valores preconizados pelos comités especializados em DM®®. O controle
glicémico adequado € de relevante importdncia para a prevencdo das complicacbes
relacionadas ao DM na gestacdo, mas, na pratica clinica, € muito dificil de ser alcancado, em
especial por mulheres com DM preexistente®®. Em uma coorte retrospectiva com o objetivo
de determinar a relagdo entre controle glicémico e resultados da gravidez, Buhary e
colaboradores“® analisaram dados de 325 gestantes com DM na gestacdo. Pdde-se observar
que, enquanto 53,1% das gestantes com DMG apresentavam bom controle glicémico, apenas
24,2% das gestantes com DM2 e 16,9% das gestantes com DM1 mantiveram a glicemia
controlada.

Em nosso estudo, encontramos o percentual de 45,0% e 57,1% de gestantes com bom
controle glicémico apds 8 e 12 semanas de intervencdo com a dieta DASH, respectivamente.
Estes resultados foram mais promissores também que os verificados em estudos realizados
com gestantes com DM prévio na mesma maternidade do presente ensaio, onde as autoras
haviam verificado que, em média, 35,5% das mulheres haviam alcangado um bom controle
glicémico no terceiro trimestre da gestagao°2.

O melhor controle glicémico observado pelas gestantes que receberam orientacao
nutricional baseada na dieta DASH adaptada, pode ser explicado pelo consumo de
carboidratos por este grupo, que, apesar de ndo significante estatisticamente, ocorreu em
menor quantidade; e pela qualidade do carboidrato que tém consumo estimulado nesta dieta,
caracterizado por possuir baixo indice glicémico. E consenso o impacto que a qualidade e a
quantidade dos carboidratos consumidos acarretam na resposta glicémica®*".

As gestantes do grupo DASH também apresentaram maior consumo de &cidos graxos
Omega 3 em comparacdo a dieta tradicional. A atuacdo desta gordura na reducdo de
marcadores inflamatdrios impacta em melhora da sensibilidade a insulina®*®. por fim, o
melhor controle glicémico observado na dieta DASH pode ser devido ao menor consumo de
AUP. Nossas andlises identificaram uma associa¢do positiva entre o consumo de AUP e
glicemia pés-prandial. Tais achados corroboram com o que foi demonstrado por Fardet®® que
verificou correlacdo entre o grau de processamento alimentar e resposta glicémica. Da
Silva™® também demonstrou associacao do consumo de AUP, HbAlc e glicemia po6s-prandial
em gestantes com DM prévio. Neste estudo, o0 aumento de cada 1 kcal no VET proveniente de
AUP, aumentou em 0,007% a HbAlc e 0,14mg/dL a glicemia pés-prandial no terceiro
trimestre de gestacao.

A justificativa para esta associacdo se encontra no perfil nutricional desequilibrado dos

AUP. Estudos que enfocaram a relacdo entre a participacdo dos AUP e o conteldo dietético
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de nutrientes predisponentes ou protetores das doencas ndo transmissiveis encontraram
associacao positiva desta categoria de alimentos com a propor¢do de agucar da dieta, bem
como uma relacéo significativa inversa entre a participacdo da dieta de AUP e o teor de fibra
dietética em todos os oito paises onde essas associagdes foram estudadas®®.

Em comparagdo a estudos realizados com gestantes saudaveis do Rio de Janeiro e dos
Estados Unidos, o consumo médio de AUP observados pelas gestantes em nossa pesquisa foi
22,6 e 35,7% menor, respectivamente®®?Y. Em parte, esta diferenca pode ser explicada, pelo
fato de que nos estudos citados, ndo foi realizada diferenciacdo entre as variedades de paes
consumidos, tendo sido todos eles classificados como AUP. O Guia Alimentar para a
Populacgdo Brasileira classifica os paes preparados com farinha de trigo, fermento, dgua e sal,
a exemplo do pdo francés, como AP. Orientacdo que seguimos para categorizacdo destes
alimentos em nosso estudo®. Esta constatacdo é reforcada, quando observamos um
percentual 3 vezes maior de AP neste estudo, quando comparado ao verificado em gestantes
brasileiras saudéveis por Alves-Santos e colaboradores® (9% versus 3% do VET).

E cabivel pensar também, que mulheres com DM prévio provavelmente j& possuem
uma maior preocupacdo com a alimentacdo devido a doenca, possivelmente ja tendo sido
orientadas quanto a terapia nutricional, uma vez que ela é recomendada para todas as pessoas
com DM®®. Outra consideracdo a ser feita, é em relacdo ao fato de que as gestantes do
presente estudo receberam assisténcia nutricional pré-natal dentro de um hospital de
referéncia para gestacdo complicada pelo DM, incluindo acompanhamento por equipe
multidisciplinar, com o minimo de 6 consultas individuais com o nutricionista, além de agdes
de educacdo nutricional em grupo; o que pode ter contribuido para 0 menor percentual de
AUP consumidos que observamos, independente do tipo de dieta empregada. Tal fato é
corroborado por resultado semelhante encontrado anteriormente em gestantes com DM na
mesma maternidade, onde se verificou um consumo de 16,1% das calorias da dieta
provenientes de AUP™.

Como descrito, encontramos um menor consumo de AUP pelas gestantes que
receberam orientacdo nutricional baseada na dieta DASH adaptada. A melhora no padréo
alimentar observada no grupo DASH no decorrer da gestagdo, caracterizada pela tendéncia de
reducdo do consumo de AUP e aumento da ingestdo de alimentos in natura ou minimante
processados, pode ter ocorrido devido as caracteristicas da dieta DASH, que encoraja o
consumo de alimentos in natura e minimamente processados como frutas, legumes, verduras,

grdos integrais e laticinios com baixo teor de gordura, da mesma forma em que desestimula a
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escolha por alimentos com maior grau de processamento, alta densidade e energética e
elevado teor de sdio, actcares, 4cidos graxos saturados e trans®2*34).

Dentre a relacdo de AUP referidos nos recordatorios, o consumo de biscoitos foi
menos citado entre as gestantes do grupo DASH, o que pode representar a escolha por lanches
mais saudaveis neste grupo. A opg¢do por lanches mais saudaveis com a orientacdo de uma
dieta DASH adaptada culturalmente, ja havia sido descrita anteriormente em afro-americanos
hipertensos®Y. Por outro lado, o pao de forma integral, AUP mais citado pelas gestantes que
receberam orientacdo baseada na dieta DASH, apesar de ser categorizado por seu tipo e
propésito de processamento nesta categoria, € considerado um AUP reformulado, ou
“premium”’ por possuir adicdo de fibras, vitaminas e minerais, sendo importante, no entanto,
orientacdo quanto a leitura dos rétulos e a escolha das opgdes mais saudaveis®?.

Né&o verificamos diferenca entre 0os grupos no consumo de alguns nutrientes-chave da
dieta DASH. A variacdo da adesdo as dietas, observada nos dois grupos da pesquisa ao longo
do estudo, além do fator cultural da alimentacdo brasileira, podem ajudar a explicar esta
questdo®. Além disso, a dieta tradicional que vem sendo empregada na maternidade
estudada na assisténcia pré-natal de gestantes com DM, e foi definida em nosso estudo como
dieta controle, ja prevé alto consumo de frutas, hortalicas, legumes e laticinios com reducéo
parcial de gordura. J& foram descritos na literatura beneficios desta assisténcia nutricional em
desfechos como macrossomia e perfil glicémico*®). Tal fato também pode explicar o motivo
de ndo termos encontrado diferencas mais expressivas na glicemia entre as duas dietas.

Nossos achados devem ser interpretadas no contexto de algumas limitagcdes. As
glicemias utilizadas no presente estudo faziam parte da rotina de assisténcia pré-natal da
maternidade onde o ensaio foi realizado, o que dificultou uma padronizagdo para a data das
coletas, reduzindo as amostras de glicemia de jejum e pds-prandial disponiveis nos tempos de
intervencdo analisados. Por este mesmo motivo, ndo puderam ser avaliados os valores de
glicemia no inicio do estudo. Contudo, pode-se considerar que a similaridade verificada entre
0S grupos no momento da entrada da pesquisa, inclusive em relacdo a variaveis que
sabidamente possuem associa¢do com a glicemia, pressuponha valores glicémicos também
sem diferenca significativa entre os grupos no baseline™?>%,

As perdas de seguimento, e consequente modesto tamanho amostral nas analises por
protocolo também pode se constituir como fator limitante, contribuindo para reduzir o poder
estatistico para encontrar diferencas médias e pequenas entre os grupos de estudo. Por fim, a
ingestdo alimentar foi avaliada por intermédio do R24h que estd sujeito a viés de

subestimacdo e superestimacdo, e € influenciado pela capacidade individual de recordar e
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relatar com precis&o os alimentos consumidos®. Nosso estudo tem pontos fortes. O R24h é
aceito como tendo alto potencial para a coleta de dados de consumo sobre o processamento
alimentar®. O instrumento foi aplicado prevendo esta analise, os entrevistadores receberam
treinamento especifico e seguiram procedimentos padronizados®>*®. Por fim, outro fator a ser
considerado é o ineditismo, uma vez que este é o primeiro estudo que avaliou o impacto da
dieta DASH no controle glicémico de gestantes com DM pré-gestacional.

Concluimos que a adocdo da dieta DASH adaptada para a cultura brasileira, resultou
em efeitos benéficos no controle glicémico de gestantes com DM prévio apds 12 semanas de
intervencdo em comparacdo com a dieta controle.

A orientacdo nutricional baseada na dieta DASH contribuiu também para um menor
consumo de AUP a medida que o numero de consultas com o nutricionista aumentou e a
adesdo as orientaces melhorava. Este menor consumo pode favorecer o perfil glicémico, uma
vez que o maior quartil da proporc¢éo de calorias da dieta provenientes de AUP (> 23,5% do
VET) foi associado a maiores valores de glicemia pds-prandial durante a gestacdo, destacando
ainda mais a relevancia desta intervencgéao nutricional.

Tais achados sugerem que a adocdo da dieta DASH adaptada pode proporcionar
melhores efeitos sobre o controle glicémico e contribuir para 0 menor consumo de AUP, se
apresentando como uma estratégia de intervencdo nutricional promissora na assisténcia a
gestantes com DM pré-gestacional.

Sugerimos que mais pesquisas devam ser conduzidas com o objetivo de compreender
e evidenciar o efeito da dieta DASH no perfil glicémico, e para avaliar a sua eficacia na

utilizacdo por gestantes com DM.
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Tabela 1. Distribuicdo dos grupos alimentares utilizada no estudo, nas

dietas tradicional e DASH

Grupo alimentar Dieta Tradicional = Dieta DASH
(porcoes) (porcoes)

Frutas 5.0 5.0
Vegetais >3.0 >3.0
Cereais 9.0 8.5
Leguminosas 2.0 2.0
Carne, frango, peixe e ovos 2.0 2.0
Laticinios 3.0 4.5
Oleaginosas e sementes - 1.0
Gorduras 6.0 7.0

Dados referentes ao valor energético de 2.400 kcal

195



196

Tabela 2. Caracteristicas sociodemogréaficas, biologicas e antropométricas das gestantes, segundo

0s grupos de estudo, no baseline

Variaveis Grupo Controle Grupo DASH b
n % n %
Local de moradia 18 30
Zona Sul do RJ 5 27.8 4 13.3 0.27°
Outro regides 13 72.2 26 86.7
Situacdo marital 19 30
Vive com o companheiro 15 78.9 24 80 1.00°
Vive sem o0 companheiro 4 21.1 6 20
Cor da pele 19 30
Branca ou amarela 7 36.8 11 36.7 0.99°
Preta ou parda 12 63.2 19 63.3
Escolaridade 19 30
Ensino médio incompleto 7 36.8 7 23.3 0.31°
Ensino médio completo ou superior 12 63.2 23 76.7
Paridade 19 30
Nuliparas 6 31.6 14 46.7 0.30°
N&o nuliparas 13 68.4 16 53.3
IMCPG 19 30
Eutrofia 8 42.1 7 23.3 0.36"
Sobrepeso 5 26.3 12 40.0 '
Obesidade 6 31.6 11 36.7
Tipo de DM 19 30
DM1 8 42.1 16 53.3 0,44°
DM2 11 57.9 14 46.7
n 1l DP n 1l DP p
Idade (anos) 19 301 5.7 30 31 6.2 0.60°
Idade gestacional (semanas) 19 134 5.0 30 154 6.0 0.23°¢
Tempo diagnéstico do DM (anos) 19 5.0* 1.0-13.0* 30 10.5* 4.3-150* 0,14°

n, nimero; RJ, Rio de Janeiro; IMCPG, Indice de Massa Corporal Pré-gestacional; DM, diabetes
mellitus; DM1, diabetes mellitus tipo 1; DM2, diabetes mellitus tipo 2; y, média; DP, desvio

padrdo

*Teste Exato de Fisher; "Teste Qui-quadrado; ‘Teste t-Student independente “Teste U de Mann-

Whitney

*Variaveis expressas em mediana e intervalo interquartil
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Tabela 3. Ingestdo dietética dos participantes, conforme o grupo de estudo

Grupo Controle (n=19) Grupo DASH (n=30)

Variaveis U DP U DP b
Energia (kcal/d) 1910.2 232.3 1905.3 357.3 0.96°
Carboidratos (g/1000kcal/d) 130.4 16.6 122.7 15.2 0.09°
Protefna (g/1000kcal/d) 49.0* 37.7-51.4*  489*  454-556* 0.32°
Lipidios (g/1000 kcal/d) 324 8.4 33.3 6.1 0.64°
AGS (g/1000 kcal/d) 9.7 2.6 9.9 2.8 0.83°
AGP (g/1000 kcal/d) 8.8 2.7 9.8 2.5 0.17°
AGM (g/1000kcal/d) 10.1 3.6 10.3 2.1 0.77°
Omega 3 (g/1000kcal/d) 0.8* 0.7-1.0* 1.0* 0.9-1.3*  0.04°
Fibra (g/1000kcal/d) 16.3 4.6 155 4.7 0.59°
Na (mg/1000kcal/d) 673.9* 518.2-762.2* 620.9* 516.9-886.6* 0.77°
K (mg/1000kcal/d) 1483.2 304.7 1567.6 325.5 0.37°
Mg (mg/1000kcal/d) 150.5 29.6 155.2 34.1 0.63°
Ca (mg/1000kcal/d) 607.7 191.7 580.9 217.5 0.66°

n, namero; W, média; DP, desvio padrdo; kcal, quilocalorias; d, dia; AGS, acidos graxos
saturados; AGP, acidos graxos poli-insaturados; AGM, &cidos graxos monoinsaturados; Na,
sadio; K, potassio; Mg, magnésio; Ca, calcio

*Teste t-Student independente; "Teste U de Mann-Whitney

*Variaveis expressas em mediana e intervalo interquartil
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Grupo Controle (n= 16)

Grupo DASH (n= 20)

b

Variaveis Consulta3  Consulta a Consulta3  Consulta 5 a p p°
1l DP ¥l DP M DP H DP
Alimentos in natura/minimamente processados (%VET/d) 715 9.9 615 101 <001 630 102 67.7 107 0.10 0.05 0.85
Ingredientes culinarios processados (%VET/d) 97 47 101 48 072 100 46 108 33 044 089 058
Alimentos processados (%VET/d) 31 46 62 71 017 89 71 91 85 093 083 0.28
Alimentos ultraprocessados (%VET/d) 157 92 223 16 003 182 85 124 96 005 032 0.01

VET, valor energético total; d, dia; i, média; DP, desvio padréo

*Teste t-Student pareado para comparacdo intragrupo; "Teste t-Student independente, para comparagdo entre 0s grupos na consulta 3; °Teste t-

Student independente para comparacdo entre 0s grupos na consulta 5

Tabela 5. Glicemia de jejum, pos-prandial de 1 hora e controle glicémico, conforme os grupos de estudo

L : ~ Grupo Controle Grupo DASH a
Glicemias/Tempo de intervencao N Md Te) N Md 1O p

8 semanas
Jejum (mg/dL) 14 945 63.0-1140 23 930 85.0-127.0 043
Pds-prandial (mg/dL) 14 138.0 122.0-172.0 20 1335 113.8-173.8 0.67
12 semanas
Jejum (mg/dL) 13 103.0 91.5-1280 15 910 78.0-1020 0.14
Pds-prandial (mg/dL) 12 1425 1125-165.8 14 133.0 119.8-173.8 0.86

Controle glicémico/Tempo de intervengdo n % n % p
8 semanas
Bom controle glicémico 4 28.6 9 45.0 033
Descontrole glicémico 10 714 11 55.0 '
12 semanas
Bom controle glicémico 1 8.3 8 57.1 0.01¢
Descontrole glicémico 11 91.7 6 42.9 '

n, nimero; Md, mediana; 11Q, intervalo interquartil
*Teste de U de Mann-Whitney; °Teste Qui-quadrado; °Teste Exato de Fisher
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Avaliadas para elegibilidade (n=168)

Excluidas (n=112)

+ Nio atendem aos critérios de incluso (n=77)
+ Possuem critério de exclusdo (n=27)

+ Recusam em participar (n=2)

+ Assisténcia nutricional pelo servigco (n=6)

A4

Randomizadas (n=56)

y Alocagio | v
+ Alocag3o para o grupo controle - dieta + Alocag3o para o grupo interveng3o - dieta DASH
tradicional (n=23) (n=33)
+ Receberam alocagdo (n=23) + Receberam alocagdo (n=33)
v I Seguimento 1 . v
Perda de seguimento (n=4) Perda de seguimento (n=3)
v Dichnaramompariscps Gel) + Possuem critério de exclusio (n=1)
g 5 i ¢ Transferénciaoutraunidade (n=1)
+ Transferénciaoutraunidade (n=3) =
+ Obito fetal (n=1)
v ( Andlise ] v
\ J
Analisadas (n=19) Analisadas (n=30)
Anilises de glicemia (n= 14) Andlises de glicemia (n=23)
Fig. 1. Fluxograma da pesquisa
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Fig. 2. Glicemia de jejum ap6s 8 e 12 semanas de consumo da dieta controle (GC) ou dieta DASH
(GD). Valores expressos em medianas. Comparacao entre 0s grupos de estudo obtida com o teste
U de Mann-Whitney. Comparacdo intra-grupo obtida com o teste de Wilcoxon. NS, nenhuma
diferenca estatistica.
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Fig. 3. Glicemia pos-prandial apds 8 e 12 semanas de consumo da dieta controle (GC) ou dieta
DASH (GD). Valores expressos em medianas. Comparagédo entre 0s grupos de estudo em ambos
momentos obtida com o teste U de Mann-Whitney. Comparacao intra-grupo obtida com o teste de
Wilcoxon. NS, nenhuma diferenca estatistica.
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Fig. 4. Valores de glicemia de jejum (A) e pos-prandial de 1 hora (B), conforme o consumo de
alimentos ultraprocessados (AUP) ap6s 8 e 12 semanas de intervencéo, independente do grupo de
estudo. Valores expressos em medianas. Comparacao entre os quartis de propor¢do de consumo de
AUP do valor energético total (VET) em ambos momentos obtida com o teste U de Mann-
Whitney. Comparacgdo intra-quartil obtida com o teste de Wilcoxon.*p=0,02. NS, nenhuma
diferenca estatistica.
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PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Impacto da orientag@o DASH no consumo de alimentos processados
ultraprocessados de gestantes com diabeies mellitus

Pesquisador: Sanmira Lopes Fagherazzi

Area Tematica:

versao: 1

CAAE: TEE17517T.6.0000.5275

Instituicao Proponente: Matemidade-Escola da UFRJ

Patrocinador Principal: Financiameanto Propric
FUN GARLOS GHAGAS F. DE AMPARD A PESOUISA DO ESTADO OO RID DE
JAMEIRD - FAPER.
MINISTERID D GIEMGIA, TEGNOLDGLA E INOVASAD

DADOS DO PARECER
Mlrmens do Parecer: 2.347.716

Apresentag&o do Projeto:

Trata-se de um projeto cuja tematica principal @ o estudo da deta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypenension) gesenvolvida como estralggia para reduzir a pressio arterial, mas Que venm demonstrando
resultados positves na prevencio e traamento fanto da hipertensao arterial como de outras doengas
crinicas ndo ransmissiveis, como a Diabetes. Nessa dieta a ofientagdo principal @ de que o paciente
COnSUma alimentes in natura ou minimamente processados Sem incentivo ao UsD de alimentos processados
(AP} & ulimprocessados (AUP), cupo perfil nuinicional @ desfavoravel e se associa a0 desenvalvimento de
doencas cronicas, como a cbesidade. Ressalia-se que esie tipo de diefa ndo fol testada para tratamento de
gestantes com diabales.

Oibsjetivo da Pesoquisa:

Por meis de um estudo do fipo ensaio ¢linico randomizado controlado, unicego, com duas coortes de
gesiantes adultas com DM, acompanhadas no prée-natal da Maternidade Escola da

Universidade Federal do Rio de Janeino pretende-se avaliar o impacto da orientagao dietetica. com base no
padrio dietetico DASH, no consumo de alimentos processados e ultraprocessados em gestantes com DM
tipos 1 e 2 e sua associagdo com hiperiensdo gestacional @ pré-aclampsia.
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AvalisgBo dos Riscos e Beneficios:
Os riscos do projeto para a5 participantes 3o os tipicos da condigio de toda gestante com DM, ou s&8ja, a

maz.

Cniimuag e de Bammcen 2.247.778

hiperglicermnia e hipoglicemia por se tratarem de sinais e sintomas comuns da diabetes em gestantes com
baixa adesio as orientagdes mulnicionais. Outros cuidados relativos a implementagdo da dieta DASH estio
sendo previstas pelos autores com medidas de prevengao seguindo recomendagbes da WHO por meio de
orientagio individualizada as participantes com consulias o8 acompanhamento nutricional e agies
educativas frequentes e

periddicas. Sobre os beneficios do projeto consideram-se a mudanga de padrao nuiricional gue estas
gestantes adotario com diminuicio do consumo de alimentos processados € uliraprosessados, o que
garantird uma melhor saode fisica ao bindmio mde-bebe.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
O projeto de pesquisa apresenta dtima fundamentagdo tedrica. atualizada e bem articulada com os objetivos
e temdtica do estudo, a55im como 58 baseia em desenhd de pesquisa com excalente rigor metodologica.

Consideragdes sobre o5 Termos de apresentagio obrigatoria:

MNdo ha.

Recomendagdes:

MNdo ha

Conclusbes ou Pendencias e Lista de Inadequagdes:

MNdo ha

Consideragdes Finais a eritério do CEP:

Importante lembrar que de acordo com a Resolugdo GNS 466/201 2, no inciso X1.2.. cabe ao pesquisador:

d) elaborar e apresentar o5 relaionos parciais a cada 6 meses e o relatons final a0 ®rmino do projeto o site
da Plataforma Brasil tem wm link para relabario);

) apresentar dados soliciaacs pelo GEP ou pela GOMEP a qualquer momento;

fy manter o5 dados da pesguisa em anquivo, fisico ou digital, s0b sua guarda e responsabilidade, por um
periodo de 5 anocs apds o termino da pesquisa;

g) encaminfiar o5 resultados da pesquisa para publicagio, com 05 devidos créditos acs pesquisadores
associados e a0 pessoal lecnico integrante do projeto; e

hy pustificar fundamentadarnente, perante o GEP ou a GONEP, internupsdo do projeto ou a ndo
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publicagdo dos resuffados.

Este parecer foi elaborado baseado nos docurnentos abaixo relacionados:

Tipo Docunments Arguivo Postagem Autor Siwagdo
In‘l:lrn‘-ib;.ﬁ-es Basicas PE_INFORMAGOES_BASIGAS_DD P osMo2o1T Aceitn
do Propeto ROJETD 968534 pdf 114813
Orgamento Oreamenio.xls 052017 | Sanmira Lopes Acsiin
111735 |Fagherazs

GCronograma Gronograma._xis 05102017 |Sanmira Lopes Acsitn
11:16:22 _|Faghemzs

TGLE / Termos de | TIGLE.doox 0512017 | Sanmira Lopes AceitD

Assentmento / 1121608 |Faghemzz

Justificativa de

ALSENCia

Projeto Detahado /| Projeto.doc 0512017 | Sanmira Lopes ACEilD

Brochura 11:15:51  |Fagherazs

Investigador

Folha de Rosio FolhaRosto pdf 0310207 |Sanmira Lopes Aceitn
202710 |Fagherazz

Situagéo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Aprecias &0 da CONEP:
Mao

RID DE JANEIRQ, 25 de Outubro de 2017

Bssimaco por:
o Basilio da Costa Junior
(CoDrdenador)
Emderege:  Fua das Lararjeiras. 180
Bairre: Lararieiras CEF: 27 240-003
UF: R Municipio: RO DE JANEIRD
Telefore: (27125565747 Fax: (271 2205-50654 E-mail:  cep et br
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