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RESUMO

Fundamento: A resposta glicémica poés-prandial de fontes de carboidratos pode ser
avaliada pelo indice glicémico (IG) e carga glicémica (CG) dos alimentos. Dietas com baixo
IG/ICG melhoram o controle glicémico de pacientes com diabetes melito (DM). Para
determinar a associacdo entre IG/CG e complicacdes cronicas do DM, instrumentos que
avaliem a dieta habitual - como questionarios de frequéncia alimentar (QFAsS) - sao
necessarios, mas precisam ser validados para a populacao em estudo.

Objetivo: Avaliar a acuracia de um QFA elaborado para estimar o IG/CG da dieta de
pacientes com DM.

Métodos: Apoés elaborado, o QFA foi aplicado em pacientes com DM tipo 2 ambulatoriais
sem orientacdo prévia de dieta duas vezes (intervalo de um més) seguido por registros
alimentares (RAs) com pesagem dos alimentos (dois dias de semana e um de final de
semana). Os RAs preenchidos de maneira satisfatéria foram utilizados como padréo de
referéncia relativa. Dados da dieta foram convertidos em ingestdo diaria e a estimativa de
IG/CG foi calculada. A confiabilidade do instrumento (QFALl vs. QFA2), sua validade e
concordancia (QFA2 vs. RAs) foram avaliadas por teste t de student para amostras
pareadas, coeficientes de correlacdo (de-atenuados conforme variagéo intraindividual obtida
pelos RAs) e método gréafico de Bland-Altman (respectivamente). Curvas ROC com IG/CG
do QFA2 foram construidas considerando excesso de peso (IMC>25 kg/m?) como desfecho
e valores de sensibilidade (SS) e especificidade (EP) foram calculados.

Resultados: Oitenta e oito pacientes responderam aos dois QFAs (confiabilidade) e 72
pacientes realizaram os RAs de maneira satisfatéria (validagdo), sem diferencas entre os
pacientes que participaram de cada etapa: 58% mulheres; 63+9 anos; IMC 29,6+3,9 kg/m?;
HbAlc 8,9+2,0%; duracdo do DM de 10 (3-17) anos (n=88). As estimativas de IG
(56,5+5,6% vs. 55,9+4,6%; p=0,142) e CG [125,7g (96,7g; 167,59) vs. 120,79 (93,5¢;
142,2g) p=0,112] dos QFAs néo diferiram entre as duas aplicacbes e os coeficientes de
correlagéo observados foram de 0,618 para IG e 0,561 para CG (p<0,001; para ambos). A
estimativa de IG do QFA2 foi -1,50% (-2,93%; -0,07%) menor do que a estimativa de 1G dos
RAs (p<0,05), com coeficiente de correlacdo de 0,482 (p<0,05). Em relacdo a CG, ndo
foram observadas diferengcas entre as estimativas relatadas [120,7g (93,5g; 142,2g)] e
registradas [117,5g (92,6g; 159,99); p=0,469] e o coeficiente de correlacdo obtido foi de
0,455 (p<0,01). Segundo método grafico de Bland-Altman, a média da diferenca dos valores
relatados e registrados observada para o IG foi de -1,49% (-13,67%;10,69%) e para CG foi
de 0,02g (-0,36g; 0,40g). Somente a area sob a curva ROC para IG foi significativa
(p=0,027), com valores de 0,72 (0,58; 0,86). O relato de 55% de IG no QFA apresentou
valores de SS=100% e EP=99% na predicdo de IMC>25 kg/m?.

Concluséo: O QFA construido demonstrou acuracia satisfatéria e precisdo em curto prazo
para avaliar o IG/CG da dieta habitual de pacientes com DM tipo 2.

Descritores: Consumo de alimentos. Estudos de Validacdo. Questionarios de Frequéncia
Alimentar. indice Glicémico. Diabetes Mellitus tipo 2.
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1. REFERENCIAL TEORICO

Importancia do problema: Diabetes Melito

O Diabetes Melito (DM) caracteriza-se por ser um grupo heterogéneo de disturbios metabdlicos
gue apresentam em comum a hiperglicemia (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION - ADA, 2011)
resultante de defeitos na agéo e/ou na secrecédo de insulina (WORLD HEALTH ORGANIZATION -
WHO, 2003).

O DM tipo 2 é o mais prevalente dos tipos de diabetes e esta presente principalmente em
individuos com mais de 40 anos que apresentam excesso de peso (WHO, 2008). O numero de
casos de diabetes vem crescendo nos Ultimos anos de maneira expressiva. Em 1985, havia 30
milhdes de adultos com diabetes no mundo e essa propor¢éo cresceu para 173 milhdes no ano de
2002 (WILD et al., 2004). Dados atuais estimam que ja existam 346 milhdes de individuos com
diabetes no mundo, possivelmente devido ao crescimento e envelhecimento populacional, a
urbanizacdo, a maior sobrevida de pacientes com DM e a alteracdo do estilo de vida devido a
globalizacdo (WHO, 2011).

No Brasil, a prevaléncia de DM também aumentou nas Ultimas décadas. Em 1989, a
prevaléncia de DM auto relatada por adultos era de 4,1% (MALERBI & FRANCO, 1992) e em
2008 aumentou para 5,4% (VIACAVA, 2010). A atual epidemia de obesidade e o maior acesso
aos testes diagndsticos explicam grande parte desse aumento observado (SCHMIDT et al., 2011).

A hiperglicemia sustentada em pacientes com DM torna-se um dos principais fatores
responsaveis pelo desenvolvimento das complicagdes crbnicas microvasculares (retinopatia e
nefropatia diabética) e macrovasculares (cardiopatia isquémica, acidente vascular encefalico e
doenca vascular periférica) do diabetes (ADA, 2011). A doencga cardiovascular € a principal causa
de morbi-mortalidade em pacientes com DM tipo 2 (WHO, 2003). O controle glicémico desses
pacientes € apontado como um importante preditor de risco cardiovascular: valores elevados de
hemoglobina glicada (HbAlc) estdo associados & maior risco de infarto agudo do miocérdio em

pacientes com diabetes (SELVIN et al., 2005).
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Tratamento do Diabetes e controle glicémico

A American Diabetes Association (2011) recomenda que os pacientes com DM recebam
tratamento multiprofissional e que os profissionais atuem de forma integrada com o objetivo de
promover maior compreensao do tratamento, da doenga e de suas complicacdes pelo paciente e
por seus familiares. O tratamento do DM consiste no uso de hipoglicemiantes orais, terapia
insulinica, educacéo e alteragBes no estilo de vida (alteragéo de habitos alimentares e préatica de
atividade fisica) em um plano terapéutico que considere as caracteristicas individuais do paciente
(idade, escolaridade, condi¢cdes so6cio-econbmicas e estilo de vida). Dentre as metas do
tratamento estdo um bom controle glicémico, valores pressaricos e perfil lipidico adequados.

A manutencdo de um controle glicémico restrito reduz o risco das complicacdes
microvasculares e, possivelmente, macrovasculares. Esse bom controle glicEmico é considerado a
partir de valores de glicemia pré-prandial <130 mg/dl, p6s prandial <180 mg/dl e/ou HbAlc <7%
(ADA, 2011). A HbAlc refere-se ao controle glicémico dos ultimos trés meses (SACKS et al.,
2002) e cada valor percentual tem um referencial glicEmico médio pré-prandial, como apresentado

na Tabela 1.

Tabela 1. Correlacao entre valores de HbAlc e valores de
glicose plasmatica pré-prandial

Glicose
HbALc (%) pré-prandial (mg/dL)
6 126
7 154
8 183
9 212
10 240
11 269
12 298

Fonte: ADA, 2011
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Recomendacdes nutricionais

Manutencdo do peso saudavel e/ou perda de peso moderada (5% do peso corporal) em
individuos com DM tipo 2 esta associado a diminuicdo da resisténcia insulinica, melhora do
controle glicémico, diminuicdo dos valores plasmaticos de triacilgliceréis, além de reducdo da
presséo arterial sistolica e diastolica (WING et al., 2011). Assim, um aporte caldrico que promova
a obtencdo e/ou manutencdo de peso saudavel, a partir de uma distribuicdo equilibrada dos
macronutrientes, é recomendado.

Além disso, é incentivado o consumo de laticinios desnatados e de carboidratos
provenientes de frutas, vegetais, gréos integrais e legumes para garantir um aporte de pelo menos
14 g de fibras para cada 1000 kcal (ADA, 2011). Recomenda-se, também, a diminuicdo do
consumo de lipideos saturados (<7% do valor calorico total), acidos graxos do tipo trans-
insaturados (consumo minimo) e colesterol (<200 mg/dia), assim como o estimulo ao consumo de
acidos graxos poliinsaturados 6mega-3 (ADA, 2011). Aos pacientes com reduc¢ao da funcéo renal,
a ingestao diaria de 0,8 a 1 g/kg do peso inicial de proteinas é sugerida (nivel de recomendacao
B). Ainda, o consumo de alimentos com baixo indice glicémico (IG) e carga glicEmica (CG) deve
ser considerado como parte da orientacdo nutricional de pacientes com DM visto que

proporcionam um beneficio adicional no controle metabdlico (nivel B de recomendagéao).

indice Glicémico e Carga Glicémica

A avaliacdo da quantidade e qualidade do carboidrato da dieta pode ser feita através dos
conceitos de IG e CG. O IG dos alimentos refere-se a resposta glicEmica pds-prandial a diferentes
fontes de carboidratos quando comparado a um carboidrato de referéncia (JENKINS et al., 1981).
Seu valor numérico é determinado pela relacdo entre a area abaixo da curva de resposta
glicémica duas horas apds o consumo de uma por¢do do alimento teste com a area abaixo da
curva de resposta glicEmica correspondente ao consumo do alimento de referéncia, sendo ambos
alimentos com quantidades idénticas de carboidratos. O valor obtido nessa relacdo é multiplicado
por 100, sendo o IG expresso em porcentagem (FOSTER-POWELL et al.,, 2002; PI-SUNYER,
2002). Logo, alimentos com alto IG produzem uma maior resposta glicémica pés-prandial quando
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comparado aos alimentos com baixo IG (FOSTER-POWELL et al.,, 2002). A Figura 1 ilustra

hipoteticamente esta comparacao.

ALTO IG

\BAIXO (€

1 2

GLICOSE
PLASMATICA

TEMPO (HORAS)

Figura 1. Resposta de glicose plasmatica pés-
prandial produzida por um alimento de alto
indice glicémico (IG) comparado com um
alimento de baixo IG, ambos com a mesma
guantidade de carboidrato na porcédo alimentar.
Adaptado de www.glycemicindex.com (acesso em
22 de agosto de 2011).

O alimento de referéncia utilizado para comparacdo com o alimento teste pode ser a
glicose ou o péo branco. O uso da glicose como padrao de referéncia é o mais recomendado, uma
vez que a composicao do pdo branco ndo € a mesma nas diferentes regides do mundo. Assim,
preconiza-se 0 uso de 50 g de glicose para mensuracdo do IG dos alimentos (FOOD AND
AGRICULTURE ORGANIZATION OF UNITED NATIONS AND AND WORLD HEALTH
ORGANIZATION, FAO/WHO - 1998).

A CG dos alimentos além de considerar o IG avalia também a quantidade de carboidratos
existente em uma determinada porcdo do alimento, sendo o resultado do produto da quantidade
de carboidrato do alimento na por¢do consumida multiplicado pelo seu IG. Esse valor é divido por
100, visto que a CG é expressa em gramas e nao em percentual (FOSTER-POWELL et al., 2002;
AUGUSTIN L et al., 2002).

Os alimentos fontes de carboidrato apresentam diferentes valores de IG e CG.
Basicamente, os alimentos séo classificados como de alto, médio ou baixo IG e alta, média ou

baixa CG, como exemplificado na Tabela 2.
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Tabela 2. Classificagdo e exemplos de indice glicémico (IG) e carga glicémica (CG) dos alimentos

IG (%) Exemplo CG (9) Exemplo
Baixo (< 55) Maca, Baixa (= 10) 1 fatia de péo integral (30 g)
Laranja, 1 concha de feijao preto (150 g)
Damasco seco, 1 laranja média (120 g)
Amendoim e 1 maca media (120 g)
Lentilha 10 damascos secos (75 g)

25 unidades de amendoim (50 g)
1 concha cheia de lentilha (150 g)
14 xicara de cereal All Bran® (30 g)
1 copo de suco de maca (250 ml)
1 colher de sopa de aveia (10 g)

Médio (56 a 69) Massa Média (11 a 19) 1 batata grande (190 g)
Feijao 1 banana média (150 g)
Cereal All Bran® e 1 pao francés pequeno (30 g)
Suco de maca
Alto (= 70) Arroz Alta (= 20) 3 col. servir de arroz branco (150 g)
Pao integral 1 prato raso de massa (360 g)
Pao francés
Banana
Aveia e
Batata

Fonte: BRAND-MILLER et al., 2002; ATKINSON et al., 2008

Alguns fatores intrinsecos e extrinsecos ao alimento influenciam no seu impacto sob
a glicemia e, consequentemente, o seu IG. Dentre os fatores que podem reduzir o IG dos
alimentos, pode-se citar o tipo de amido (quanto maior a relagcdo amilose/ amilopectina,
menor o |G, como se observa com o macarrdo e os legumes em geral); o tipo de
monossacarideos (IG frutose < IG glicose), o teor de proteina (alimentos ricos em proteina
promovem aumento da secrecédo da insulina e, consequentemente, reduzem o IG), o teor de
gordura (alimentos gordurosos lentificam o esvaziamento gastrico) e a presenca de
inibidores da alfa-amilase (como os taninos e fitatos). Ainda, o teor de fibras do alimento, a
acidez e o grau de gelatinizacdo do amido sédo fatores que influenciam a resposta glicémica
pos-prandial e reduzem o IG dos alimentos. Em contrapartida, a forma fisica e o grau de
processamento dos alimentos podem contribuir para aumentar o IG: suco de fruta natural
apresenta, em geral, IG maior do que a fruta inteira, assim como a batata amassada na

forma de puré em comparacdo a batata inteira cozida. Isso, pois, a forma e o grau de
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processamento podem facilitar o acesso das enzimas digestivas ao amido interior, elevando

0 IG do alimento (SILVA et al., 2009).

Efeito do indice Glicémico e da Carga Glicémica no Diabetes

O papel das dietas com baixo IG na prevengdo do DM (LIVESEY et al., 2008) e doencas
cardiovasculares (BARCLAY et al., 2008a), no auxilio a perda de peso (ESFAHANI et al., 2011) e
no manejo do DM (BRAND-MILLER et al., 2003; OPPERMAN et al., 2004; ANDERSON et al., 2004;
THOMAS & ELLIOTT, 2009) tém sido estudado nas ultimas décadas. Revisdes sisteméaticas
seguidas de meta-andlise de estudos observacionais (ANDERSON et al., 2004; BARCLAY et al.,
2008a) e ensaios clinicos randomizados (BRAND-MILLER et al., 2003; OPPERMAN et al., 2004;
ANDERSON et al., 2004; LIVESEY et al., 2008; THOMAS & ELLIOTT, 2009; ESFAHANI et al.,
2011) buscaram avaliar o tamanho do efeito do IG/CG em diferentes desfechos, descritos
brevemente a seguir.

No que diz respeito a prevencgédo do diabetes, o consumo de uma dieta de elevado IG aumentou
em 1,40 (1,23 - 1,59) vezes o risco para desenvolvimento de DM tipo 2, enquanto que aqueles
individuos com dieta de elevada CG, o risco encontrado foi 1,27 (1,12 - 1,45) vezes (LIVESEY et
al., 2008). Em relacédo ao efeito do IG e da CG no risco para doengas cardiovasculares (DCV) na
populacdo em geral, individuos com dieta de elevado IG apresentaram risco igual a 1,20 (1,00-1,56)
para DCV, ndo sendo observada associacdo entre DCV e CG da dieta [RR= 1,57 (0,87-2,84)]
(BARCLAY et al., 2008a).

Quanto a perda de peso na populacdo em geral, o efeito encontrado é pequeno: o seguimento
por cinco semanas a seis meses de dietas de baixo IG reduzem o peso corporal [-1,1 kg (-2,0 a -0,2
kg)] e o IMC [-1,3 kg/m2 (-2,0 a -0,5 kg/m?)] quando comparadas com dietas de alto IG (ESFAHANI
etal., 2011).

Com relacdo ao manejo nutricional do paciente com DM, as dietas com baixo IG tém
demonstrado efeitos positivos relacionados, principalmente, a diminuicdo da HbAlc. Até o
momento, quatro revisdes sistematicas seguidas de meta-analise avaliaram os efeitos de uma dieta
de baixo 1G, quando comparada a uma dieta de alto IG, no controle glicémico de pacientes com DM
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(BRAND-MILLER et al., 2003; OPPERMAN et al.,, 2004; ANDERSON et al.,, 2004; THOMAS &
ELLIOTT, 2009). A primeira revisdo publicada em 2003 incluiu 14 ensaios clinicos randomizados e
observou uma reducao na HbAlc de 0,43% (IC95% 0,72;0,13) (BRAND-MILLER et al., 2003). Logo
a seguir, a segunda revisdo sistematica publicada (OPPERMAN et al., 2004) incluiu 16 estudos,
sendo nove presentes na revisao anterior, e encontrou uma reducao de 0,27% na HbAlc (IC95% -
0,49;0,05). No mesmo ano (2004) outra revisao sistematica foi publicada (ANDERSON et al., 2004),
porém ndo encontrou henhum efeito da dieta de baixo IG na HbAlc, possivelmente pela inclusdo
de estudos observacionais e ensaios clinicos randomizados na meta-andlise. J& a publicacdo mais
recente incluiu resultados de 11 ensaios clinicos e demonstrou uma reducédo de 0,5% (IC95% -
0,81;-0,20) nos valores de HbAlc, além de uma diminuicdo nos episddios de hipoglicemia
(THOMAS & ELLIOTT, 2009).

Nos estudos incluidos nas revisdes sistematicas citadas (BRAND-MILLER et al., 2003;
OPPERMAN et al., 2004; ANDERSON et al., 2004; BARCLAY et al., 2008a, LIVESEY et al., 2008;
THOMAS & ELLIOTT, 2009; ESFAHANI et al., 2011) a avaliagdo do consumo alimentar dos
pacientes foi realizado principalmente a partir de recordatdrios de 24 horas (R24h), registros
alimentares (RAs), histérico ou diérios alimentares e observagdo direta do consumo de algumas
refeicbes fornecidas aos participantes. Esses instrumentos sdo descritos na literatura como
adequados para avaliacdo da ingestao alimentar atual de individuos (PEREIRA & SICHIERI, 2007).
Nenhum estudo incluido nessas revisdes sistematicas (BRAND-MILLER et al., 2003; OPPERMAN
et al., 2004; ANDERSON et al., 2004; BARCLAY et al., 2008a, LIVESEY et al., 2008; THOMAS &
ELLIOTT, 2009; ESFAHANI et al., 2011), mesmo o0s prospectivos, realizou a avaliagdo da ingestédo
habitual dos participantes. Ainda, nesses estudos, as estimativas de IG e CG dos alimentos foram
obtidas a partir das tabelas disponiveis (JENKINS et al., 1981; JENKINS et al.,, 1988; FOSTER-

POWELL et al., 2002; ATKINSON et al., 2008).

Avaliagcdo do consumo alimentar
Para a avaliagdo do consumo de alimentos e a determinagcdo do papel da dieta na ocorréncia
das complica¢gdes cronicas microvasculares e macrovasculares do DM é necesséario a mensuragao
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da dieta habitual, e ndo somente a atual, dos pacientes. Em epidemiologia nutricional, questionarios
de frequéncia alimentar (QFA) séo recomendados para a identificagdo da ingestéo alimentar por um
determinado periodo — més ou ano — 0 que representa um fator de exposicdo mais importante do
gque a estimativa da ingestdo pontual (WILLETT, 1998). Ainda, o instrumento de avaliacdo do
consumo alimentar deve representar os alimentos regionais comumente consumidos pela
populacdo avaliada (CARDOSO et al., 2007), uma vez que os habitos alimentares sdo diferentes
em cada pais e/ou regido (BRASIL, 2002).

O QFA é um instrumento no qual o paciente é apresentado a uma lista de alimentos e solicitado
a relatar a frequéncia com que cada item é usualmente consumido em um dado periodo de tempo
(nimero de porgBes por dia, semana, més ou ano) (SLATER et al., 2003b), podendo ser de trés
tipos: qualitativo, quantitativo ou semiquantitativo (PEREIRA & SICHIERI, 2007). No QFA
gualitativo, as informacdes sobre os alimentos obtidas ndo incluem as quantidades consumidas. Ja
no QFA quantitativo, o paciente descreve a por¢ado usual de consumo de cada item da lista, a partir
de uma questdo aberta para quantidades ou a apresentagdo de alternativas nas por¢des. Enquanto
gue no QFA semiquantitativo, somente uma porcdo média de referéncia para cada item alimentar é
incluida e o consumo deve ser estimado como um multiplo dessa por¢do (PEREIRA & SICHIERI,
2007).

Os QFAs devem ser validados para a populagdo em que se pretende aplicar o referido método
e, para isso, a realizagédo de estudos prévios de avaliagdo do desempenho do instrumento se torna
essencial (CARDOSO, 2007). Nesses estudos, as estimativas de consumo do QFA sédo
comparadas as médias de consumo calculadas por medidas repetidas da dieta feitas por RAs e/ou
R24h distribuidas no mesmo periodo de avaliagdo do QFA (SICHIERI & EVERHART, 1998), sendo
0 RA com pesagem de alimentos considerado 0 método mais preciso para este fim (SLATER et al.,
2003Db).

Andlises de acuracia sédo conduzidas para a avaliagcdo da validade e da confiabilidade das
informagBes obtidas a partir da aplicagdo dos QFAs. Tais andlises tém por objetivo verificar se o
consumo alimentar avaliado por QFAs representa a real ingestdo do individuo entrevistado. A partir
da andlise de acurdcia pode-se estimar a validade preditiva do instrumento, ou seja, a correlagéo
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entre a estimativa do consumo alimentar pelo instrumento a ser validado (QFA) e aquela obtida a
partir de instrumento considerado “padréo de referéncia” para avaliagdo do consumo alimentar. Em
estudos de avaliacdo de testes diagndésticos espera-se correlacdes superiores a 0,70 (HULLEY et
al., 2008). Quando trata-se de instrumentos de consumo alimentar, QFAs com boa validade
preditiva sdo aqueles cuja estimativa do consumo alimentar é equiparavel aguela obtida através do
padrdo de referéncia, com valores de coeficientes de correlagdo moderados (entre 0,36 e 0,75)

(WILLETT, 1998).

Questionarios de Frequéncia Alimentar validados para a populacéo brasileira

Até a presente data cerca de 22 estudos de validacdo de QFA realizados para a
populagdo brasileira foram encontrados na literatura (SICHIERI & EVERHART, 1998;
CARDOSO et al., 2001; SALVO & GIMENO, 2002; FORNES et al., 2003; SLATER et al., 2003a;
RIBEIRO et al., 2006; MATARAZZO et al., 2006; LIMA et al., 2007; MARCHIONI et al., 2007;
GIACOMELLO et al., 2007; TEIXEIRA et al. 2007; VOCI et al., 2008; FUMAGALLI et al., 2008;
ISHIHARA et al., 2009; CRISPIM et al., 2009; FERREIRA-SAE et al, 2009; PEREIRA et al.,
2009; ZANOLLA et al., 2009; CARDOSO et al.,, 2010; ARAUJO et al., 2010; SLATER et al.,
2010; HENN et al., 2010). Esses questionarios foram desenvolvidos em diferentes regides do
pais, sendo trés deles realizados no Rio Grande do Sul (RS) (GIACOMELLO et al., 2007;
ZANOLLA et al., 2009; HENN et al., 2010). Entretanto, nenhum dos questionarios brasileiros foi
desenvolvido a partir do habito alimentar de pacientes com DM.

Os QFAs conduzidos com a populacdo gaucha foram adaptados a partir de um instrumento
construido com dados alimentares de recordatérios de 24 horas da populacdo de Niteroi, Rio de
Janeiro (SICHIERI & EVERHART, 1998). Um dos instrumentos foi validado para identificar o habito
alimentar de gestantes em 73 itens alimentares (GIACOMELLO et al., 2007), enquanto que o0s
outros dois foram ajustados em mais de 125 itens alimentares para contemplar a ingestao de
adultos (ZANOLLA et al., 2009; HENN et al., 2010) e adolescentes (HENN et al., 2010) da regiédo

metropolitana de Porto Alegre.
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Questionérios de Frequéncia Alimentar validados para pacientes com Diabetes no mundo

Foram encontrados quatro QFAs que foram validados em pacientes com DM holandeses
(GROOTENHUIS et al., 1995), orientais (YAMAOKA et al., 2000; HONG et al., 2010) e malienses
(COULIBALY et al.,, 2007). As caracteristicas da populagdo, do instrumento desenvolvido, do
padrdo de referéncia utilizado e os principais resultados obtidos e apresentados nos estudos de
validagdo estdo descritas na Tabela 3. Destaca-se que os padrbes de referéncia utilizados foram
diérios alimentares de uma semana (YAMAOKA et al., 2000), histéria dietética (GROOTENHUIS et
al., 1995), recordatérios de 48h (COULIBALY et al., 2007) e registros alimentares de trés dias
(HONG et al., 2010). Nenhum desses QFAs em pacientes com DM avaliou o IG e/ou a CG da dieta
dos participantes. Na populacdo em geral, trés estudos de validacdo de QFAs semiquantitaivos
avaliando o consumo de IG e CG de astralianos (BARCLAY et al., 2008; BARRETT & GIBSON,
2010) e holandeses (DU et al., 2009) foram encontrados e suas caracteristicas estdo descritas na

Tabela 4.
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Tabela 3. Questionarios de Frequéncia Alimentar validados para pacientes com diabetes no mundo

Questionarios de Frequéncia

Referéncia Populacédo . . Padrao de referéncia Resultados apresentados*
Alimentar construido
. o . Calorias: r=0,72
n=74 Semiquantitativo, 75 itens Proteinas: r=0,69

Grootenhuius
et al., 1995

Yamaoka et al.,
2000 [abstract]

Coulibaly et al.,
2007

Hong et al.,
2010

DM tipo 2 e DCV
44% de homens
50-75 anos

Origem: Holanda

n=71

DM tipo 2
100% homens
Idade: ND
Origem: Japéo

n=>57

DM tipo 2

83,3 %homens
25-75 anos

Origem: Republica de

Mali

n=285

DM tipo 2
55,3%homens
33-70 anos
Origem: Coréia

Auto-aplicado

Desenvolvido a partir de outro
instrumento para idosos
previamente publicado (Lowic et
al., 1989)

Semiquantitativo, 65 itens
Auto-aplicado
Construido

Quantitativo, 53 itens

Construido a partir de 7 diarios
alimentares para identificar fontes
protéicas de origem animal e
vegetal

Semiquantitativo, 85 itens
Desenvolvido a partir de outro
instrumento (Kim & Yang, 1998)
considerando dados nacionais
(KNHANES, 2005).

Historia alimentar =
recordatério alimentar
habitual + lista padronizada

de 250 alimentos

Diéario alimentar de uma

semana

Recordatério de 48 h

Registro alimentar de 3
dias (2 dias de semana e 1
dia de final de semana).

Lipideos: r=0,70

Carboidratos: r=0,72

Fibras: r=0,70

*Vitaminas e minerais também foram avaliados
**Reprodutibilidade nédo foi avaliada

Calorias: r=0,64

Proteinas: r=0,16

Lipideos: ND

Carboidratos: ND

Fibras: ND

Ferro: r=0,14

Colesterol: r=0,19

**Reprodutibilidade em 10 meses foi avaliada
Calorias: ND

Proteinas: r=0,63

Lipideos: ND

Carboidratos: ND

Fibras: ND

Vitaminas e minerais ND

**Reprodutibilidade néo foi avaliada

Calorias: r=0,740

Proteinas: r=0,376

Lipideos: r=0,447

Carboidratos: r=0,596

Fibras: r=0,368

*Vitaminas e minerais também foram avaliados
**Reprodutibilidade ndo foi avaliada

DM = Diabetes Melito; DCV = Doenca Cardiovascular; ND = ndo disponivel; *Coeficientes de correlacao (r) encontrados entre QFA e padréo de
referéncia (validacao).
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Tabela 4. Questionarios de Frequéncia Alimentar validados para avaliar o indice Glicémico e a Carga Glicémica

Referéncia

Populacéo

Questionarios de Frequéncia Alimentar
construido

Padrédo de referéncia

Resultados*

Barclay et al.,
2007

Barret et al.,
2010

DU et al., 2009

n = 78 australianos
65-85 anos

n = 72 australianos
23-72 anos

n = 121 holandeses
23-72 anos

Semiquantitativo, 145 itens, Adaptado de
outro instrumento (Willet et al., 1988) com
inclusdo de alimentos tipicos australianos
e de uma questdo referente ao tipo de
cereal consumido no café da manha

Semiquantitativo, 297 itens

Adaptado de outro instrumento (HAVARD,
2008) com inclusdo de questdes
referentes a suplementacdo vitaminica e
mineral

Semiquantitativo, 178 itens. Instrumento
previamente validado para populacdo
holandesa (OCKE et al., 1997)
Auto-aplicado (por e-mail)

Trés blocos de registros
alimentares com pesagem dos
alimentos de quatro dias em
intervalo de quatro meses
entre eles

Quatro blocos de diarios
alimentares de 7 dias em
intervalo de trés meses entre
eles

12 recordatérios de 24h
mensais (em consulta ou por
contato telefénico)

Carboidratos: r=0,55

Fibras: r=0,82

I1G: r=0,57

CG: r=0,38

**Repordutibilidade ndo foi avaliada
Validacdao:

Carboidratos: r=0,54

Fibras: r=0,59

IG: r=0,64

CG: r=0,45

Reprodutibilidade (12 meses):
IG: k=0,65

CG: k=0,67

Validacdao:

IG: r=0,63

CG: r=0,63

Reprodutibilidade (6 e 12 meses)
IG: k=0,78

CG: k=0,74

IG = Indice Glicémico; CG = Carga Glicémica; *Coeficientes de correlacao (r) ou coeficientes de correlagéo intraclasse (k) encontrados entre QFA e
padréo de referéncia (validacao) ou entre QFAs (reprodutibilidade).
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2. JUSTIFICATIVA

Dietas com baixo IG reduzem em 0,5% (1C95% -0,81;-0,20) a HbAlc de pacientes
com diabetes (THOMAS & ELLIOTT, 2009) e a manutencéo do controle glicémico restrito
reduz o risco das complicacdes do DM (ADA, 2011). Entretanto, associagdes entre I1G e/ou
CG com estas complicacdes ainda ndo sdo bem estabelecidas. Para determinar a relacdo
entre dieta e desfechos de salde ou doenga sdo necessarios instrumentos que avaliem a
dieta por um periodo de tempo, como os QFAs (WILLETT, 1998). Entretanto, os QFAs
precisam ser validados para a populacédo em estudo (CARDOSO, 2007) e até o momento,
ndo foi encontrado nenhum QFA validado para avaliar o consumo de IG e/ou CG em

pacientes com diabetes.

3. OBJETIVO GERAL
Avaliar a acuracia de um QFA elaborado para estimar IG e CG da dieta habitual de

pacientes com DM tipo 2.

Objetivos especificos

1. Avaliar a reprodutibilidade em curto prazo do QFA mediante teste e reteste do
instrumento.

2. Avaliar a validade relativa e concordancia de um QFA elaborado para estimar IG e CG
com registros alimentares com pesagem de alimentos em pacientes com DM tipo 2.

3. Mensurar a sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo do QFA
elaborado para estimar IG e CG da dieta habitual em predizer excesso de peso em

pacientes com DM tipo 2.

DELINEAMENTO: Transversal, estudo de avaliacdo de acuracia de inquérito dietético

Fator em estudo = QFA quantitativo construido

Padrado de referéncia = RAs com pesagem dos alimentos (referéncia relativa)
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RESUMO

Objetivo: Avaliar acuracia de questionario de frequéncia alimentar (QFA) elaborado para
estimar indice glicémico (IG) e carga glicémica (CG) da dieta de pacientes diabéticos.
Métodos: QFA foi aplicado em pacientes com Diabetes Melito tipo 2 (DM2) duas vezes
(confiabilidade), seguido por registros de alimentos pesados (3d-RAs; validagdo e
concordancia). IG/CG foram calculados (referéncia=glicose). Curvas ROC com IG/CG do
QFA e RAs foram construidas considerando excesso de peso como desfecho.

Resultados: Oitenta e oito pacientes (58%mulheres; 63+9anos; IMC=29,6+3,9kg/m?;
HbA1c=8,9+2,0%) responderam aos dois QFAs e 72 pacientes realizaram RAs satisfatorios.
Estimativas de IG/CG nao foram diferentes entre os QFAs e coeficientes de correlagéo (r)
observados foram de: 1G=0,618 e CG=0,561 (p<0,001;ambos). O IG relatado no QFA2 foi
menor do que o IG registrado [-1,50% (-2,93%;-0,07%); p<0,05] com r=0,482 (p<0,05), sem
diferenca na estimativa de CG entre os métodos com r=0,455(p<0,01). As médias das
diferengas entre QFA2 e RAs observadas foram: 1G=-1,49% (-13,67%;10,69%) e CG=0,02g
(-0,369;0,409). Somente area sob a curva para |G foi significativa [0,72(0,58;0,86);p=0,027].
Um relato de 55% de IG no QFA apresentou SS=100% e EP=99% na predicdo de
IMC<25kg/m?. Conclusées: O QFA construido demonstrou acuracia satisfatoria e precisdo
em curto prazo para avaliar o IG/CG da dieta habitual de pacientes com DM2.

Descritores: Consumo de alimentos. Estudos de Validacdo. Questionarios de Frequéncia

Alimentar. indice Glicémico. Diabetes Mellitus tipo 2.
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ABSTRACT
Objective: To evaluate the accuracy of a food frequency questionnaire (FFQ) designed to
estimate the glycemic index (GI) and glycemic load (GL) of the usual diet in diabetic patients.
Methods: Patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM) answer a FFQ twice (to reliability)
and performed 3-days weighed diet-records (WDR; to validation and concordance). GI/GL
was estimate (reference = glucose). ROC curves with GI/GL by FFW and WDR were
performed considering overweight as the outcome.
Results: Eighty-eight patients (58% women, 63+9 years, BMI=29.6+3.9 kg/m?
HbA1c=8.9+2.0%) answered two FFQs and 72 patients performed satisfactory WDRs. The
GI/GL were not different between the FFQs and the correlation coefficients (r) observed
were: GI=0.618 and GL=0.561 (p <0.001; both). The Gl reported at 2" FFQ was lower than
the GI registered [-1.50% (-2.93%;-0.07%); p<0.05], with r=0.482 (p<0.05), while the GL
were not different between dietary records and r=0.455(p<0.01). Average differences
between FFQ and WDR observed were: GI=-1.49%(-13.67%; 10.69%) and GL=0.02g (-
0.36g; 0.40g). Only the area under the curve for Gl was significant [0.72(0.58;
0.86);p=0,027]. A report of 55% IG on FFQ showed SS=100% and SP=99% in the
overweight prediction.
Conclusions: The FFQ showed an acceptable accuracy to evaluate the dietary GI/GL by
short term in T2DM patients.
Keywords: Food consumption. Validation Studies. Food Frequency Questionnaire. Glycemic

index. Diabetes Mellitus, type 2.
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Introducéo

O Diabetes Melito (DM) caracteriza-se por um grupo heterogéneo de disturbios
metabolicos que apresentam em comum a hiperglicemia®. Essa hiperglicemia é resultado de
defeitos na acéo da e/ou na secrecdo de insulina® e, quando sustentada, torna-se um dos
principais responsaveis pelo desenvolvimento das complica¢des crénicas microvasculares e
macrovasculares®.

Dentre as recomendacdes nutricionais para o DM, deve-se considerar a qualidade dos
carboidratos (consumidos a partir de uma dieta rica em frutas, vegetais, graos integrais,
legumes e lacteos desnatados), aliado ao consumo de alimentos com baixo indice glicémico
(IG) e carga glicémica (CG), que proporcionam um beneficio adicional no controle do DM?3.

Dietas com baixo IG reduzem de 0,27%* a 0,5%° os valores de hemoglobina glicada
(HbAlc) de pacientes com DM e o controle glicémico restrito reduz risco de complica¢des do
diabetes®. O efeito da dieta de baixo IG ou baixa CG no desenvolvimento de complicacdes
do diabetes ainda ndo é bem estabelecido. Para determinar a associacdo entre dieta e
desfechos de salde ou doenca sdo necessarios instrumentos que avaliem a dieta em um
periodo de tempo, como 0s questionarios de frequéncia alimentar (QFAs)°. Entretanto, os
QFAs precisam ser validados para a populagéo em estudo’.

Foram encontrados trés QFAs para estimar |G e/ou CG validados em populacéo
saudavel de australianos®® e holandeses®. Além destes, também foram encontrados outros
quatro questionarios validados em pacientes com diabetes residentes na Holanda',
Japdo™, Republica de Mali*®* e Coréia'®, mas IG e/ou CG da dieta ndo foram avaliados
nesses QFAs. Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar a acuracia de um QFA

elaborado para estimar o IG e CG de pacientes com DM tipo 2.
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Métodos

Pacientes

Foram selecionados pacientes com DM tipo 2 acompanhados no ambulatério de
Endocrinologia e/ou Medicina Interna do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) que
nao haviam sido submetidos a avaliacdo prévia do consumo alimentar. O diagnéstico de DM
tipo 2 foi estabelecido da seguinte forma: inicio do DM apés 30 anos de idade, auséncia de
episodio prévio de cetoacidose ou cetonUria documentada e tratamento com insulina
somente ap6s cinco anos do diagnéstico®. Foram excluidos pacientes com mais de 80 anos
de idade, com valores de creatinina sérica >2,0 mg/dL, IMC >40 kg/m2, com insuficiéncia
cardiaca ndo compensada e/ou doencas do aparelho digestivo que causem ma absorcéo de
nutrientes. Pacientes com hipotenséo postural ou sintomas gastrointestinais sugestivos de
neuropatia autonémica néo foram incluidos neste estudo. O presente protocolo foi aprovado
no Comité de Etica e Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (n° 09.030).

Os pacientes elegiveis para o presente estudo foram submetidos a avaliagéo
antropométrica, de estilo de vida (tabagismo, potencial de compra e atividade fisica) e
laboratorial. Os dados clinicos (comorbidades associadas ao diabetes e medicagfes em
uso) foram obtidos do registro em prontuario online da consulta com médico assistente
anterior a avaliacdo do paciente. A etnia (brancos e ndo brancos) dos pacientes foi
autodeclarada.

O QFA foi aplicado nos pacientes duas vezes, com intervalo de um més entre eles (etapa
de avaliagdo da confiabilidade do instrumento), seguido pela realizagdo de trés dias néo
consecutivos de registros alimentares (RAs) com pesagem dos alimentos (padrdo de
referéncia relativa), coleta de urina de 24 horas para avaliagéo da aceitabilidade dos RAs™ e
avaliacdo laboratorial. Para a etapa de validacdo do instrumento foram feitas comparagfes
entre as informacdes relatadas no segundo QFA e as registradas nos RAs. A logistica do

presente trabalho esta ilustrada em material suplementar (ANEXO III).
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Procedimentos realizados

As medidas antropométricas realizadas foram peso (com roupas leves e sem sapatos;
balanca Urano® com precisdo de 100 g e carga maxima de 180 kg), estatura (ereta, pés
unidos e junto & parede e cabeca posicionada no plano de Frankfurt'; estadiémetro fixo
marca Sanny®) e circunferéncias da cintura (medida no ponto médio entre a crista iliaca e a
dltima costela flutuante) e do quadril (maior proeminéncia da regi&o glitea)’’. As medidas de
circunferéncia foram obtidas com fita métrica ndo extensivel.

O potencial de compra foi avaliado conforme o Critério de Avaliagdo Econémica Brasil*®.
Para avaliacdo de atividade fisica foi aplicada a versdo oito (curta) do Questionario
Internacional de Nivel de Atividade Fisica - IPAQ, previamente traduzido para o portugués e
culturalmente adaptado & populacédo brasileira™. A partir da informagéo obtida de tempo e
frequéncia da realizacdo de atividades moderadas, vigorosas e caminhadas - em uma
semana tipica - os pacientes foram classificados em baixo, moderado e alto nivel de
atividade fisica®. O habito de uso de tabaco foi relatado e os pacientes foram classificados
em fumantes ativos ou ndo fumantes atuais.

Os pacientes foram submetidos & avaliacdo laboratorial para caracterizacdo do perfil
metabolico (controle glicémico e perfil lipidico). As dosagens de glicose plasmética (método
colorimétrico glicose-peroxidase); HbAlc (cromatografia liquida de alta preciséo; aparelho
2.2 plus Tosoh; valores de referéncia 4.8 a 6%); colesterol total, fracao HDL, triacilgliceréis
séricos (auto-analisador Modular analytics ROCHE®) e creatinina (sérica e urinaria; método
de Jaffé) foram realizadas no Laboratorio do Servigo de Patologia Clinica do HCPA. O
colesterol - LDL foi estimado nos pacientes com triacilgliceréis <400 mg/dL pela formula
colesterol - LDL= colesterol total — [colesterol - HDL + (triacilglicerdis/5)]*.

Instrumento avaliado = Questionario de Frequéncia Alimentar

O QFA guantitativo foi elaborado a partir de informacdes de 564 RAs com pesagem de
alimentos de 188 pacientes com DM tipo 2 assistidos no ambulatério do Servico de
Endocrinologia do HCPA no periodo de 2001 a 2008. Todos os alimentos presentes em
cada um dos RAs foram listados e reunidos nos oito grupos alimentares propostos pelo Guia
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Alimentar da Populacéo Brasileira? adicionado de um grupo denominado “bebidas”. Ainda, o
grupo “cereais tubérculos, raizes e derivados” foi segmentado em dois grupos: “cereais,
tubérculos e massas” e “paes, bolos e bolachas”. Para compor a lista de alimentos do QFA
foram incluidos os alimentos considerados fontes alimentares de nutrientes selecionados
(carboidratos, proteinas, lipideos, fibras, ferro, célcio e potassio). Foram considerados fontes
alimentares aqueles que contribuiram com pelo menos 80% do total diario consumido do
nutriente®. A versao final do instrumento constituiu-se de 79 itens divididos em dez grupos
alimentares. O tamanho das por¢des de cada item foi determinado de acordo com a
distribuicdo dos pesos das porcdes registradas nos RAs: pequeno (percentil 25), médio
(percentil 50), grande (percentil 75) e extragrande (percentil 95). Para auxiliar na aplicacédo
do QFA foi construido um album com fotografias de cada porcdo alimentar®. O QFA foi
aplicado por nutricionista (R.A.S.) ou académica de nutricdo (B.P.R.) previamente treinadas.

Padréo de referéncia relativa

Em um intervalo de duas a trés semanas apds responderem o segundo QFA, os
pacientes com DM realizaram trés dias n&o consecutivos de RAs com pesagem de
alimentos (dois dias de semana e um dia de fim-de-semana)®. Os alimentos sélidos foram
pesados em balanca portatil eletrénica (Cuori® 850; 1-2000g) e os liquidos mensurados em
copo medidor de volumes (25-250 mL; Marinex, Brasil). Concomitante a realizacdo do
terceiro dia de RA, os pacientes coletaram urina de 24 horas para estimativa de ingestao
protéica a partir da dosagem de uréia urinaria (método enzimatico ultravioleta)® - utilizada
como biomarcador®’. As coletas de urina foram consideradas adequadas quando os valores
de creatinina urinaria foram 2700 mg em 24 horas para as mulheres e 21000 mg em 24
horas para homens?®. Os RAs foram considerados satisfatorios quando os valores da raz&do
entre a ingestao protéica registrada e a ingestao protéica estimada pela uréia urinaria foram
maiores do que 0,79 e menores do que 1,26™.

Estimativa da ingestdo de nutrientes

O relato de ingestédo (QFA) e o registro (trés RAs) foram convertidos em consumo diario e
a composicdo de macronutrientes e calorias totais foi calculada com apoio do programa
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NutriBase Clinical SR17®%°. O contetdo de fibras totais, sollveis e insollveis foi estimado
de acordo com os dados disponiveis na tabela do CRC Handbock of Dietary Fiber im Human
Nutrition®® e para andlise do IG e CG dos alimentos foram utilizadas as informacdes
provenientes da tabela internacional publicada mais recentemente®. Quando o IG dos
alimentos presentes no QFA néo foi encontrado, utilizou-se o alimento com composi¢ao
centesimal mais semelhante. Vegetais com teor de carboidratos menor do que 5%% nao
foram incluidos nas analises por inexisténcia de informacédo acerca do IG.

Anédlises estatisticas

Para célculo do tamanho da amostra foi considerado um coeficiente de correlagcédo
minimo esperado de 0,40’ entre as estimativas de IG do primeiro e segundo QFA com um
erro tipo | (bicaudal) de 5% e erro tipo Il de 10%. O nimero de individuos necessarios para a
avaliacdo da acuracia do instrumento foi de 62. Para a etapa de avaliacdo da confiabilidade
do instrumento (primeira etapa), foi considerada uma possivel perda de 20% entre a
primeira e segunda etapa, sendo necessaria a inclusdo de 76 pacientes.

Os dados estao descritos como média e desvio-padréo, mediana e intervalo interquartil
ou nimero de casos para o total de pacientes de acordo com o tipo e simetria das variaveis.
A distribuicdo das variaveis foi testada a partir do teste de normalidade de Kolmogorov-
smirnov.

Para a comparacdo das médias de IG entre os dois QFAs (confiabilidade) e entre o
segundo QFA e os RAs (validade) foi utilizado teste t de Student para amostras pareadas.
Para avaliagdo dos dados de CG foi realizado teste de Wilcoxon também para amostras
pareadas.

Coeficientes de correlagdo de Pearson (apo0s transformacdo das varidveis no seu
logaritmo natural) foram calculados ap6s ajuste para o total de calorias consumidas® para
avaliar a correlacdo dos dados encontrados entre os dois QFAs (confiabilidade) e entre o
segundo QFA e os RAs (validade). A informagéo de consumo alimentar obtida pelo segundo

QFA foi de-atenuada a partir da variaco intraindividual encontrada nos trés dias de RAs®.
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A analise de concordancia entre o segundo QFA e os RAs foi feita a partir do método
gréfico proposto por Bland-Altman®. Para avaliacdo do desempenho da informag&o obtida
no QFA, areas sob (AUC) a curva ROC (Receiver Operating Characteristic) e valores de
sensibilidade e especificidade foram calculados, considerando excesso de peso (IMC maior
do que 25 kg/m?) como desfecho. O nivel de significancia considerado foi de 5% e o

software utilizado para apoio as analises foi 0 SPSS 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).
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Resultados

Foram elegiveis para participar do estudo 104 pacientes, entretanto, trés pacientes ndo
aceitaram participar (2,9%), 13 pacientes desistiram entre a aplicacdo do primeiro e segundo
QFAs (12,5%) e 16 pacientes ndo realizaram os RAs de maneira satisfatoria (15,4%). Assim,
88 pacientes completaram a primeira etapa (avaliagdo da confiabilidade do instrumento) e
72 pacientes completaram a segunda etapa (avaliagdo da acuracia do instrumento), sem
diferenca estatistica entre os grupos de pacientes de cada etapa. As caracteristicas
demogréficas, clinicas, antropométricas e laboratoriais dos pacientes de cada etapa estdo
apresentadas na Tabela 1.

Etapa I: Avaliac&o da confiabilidade em curto prazo

Os dados de ingestao diaria obtidos no primeiro e segundo QFA foram comparados e
estdo apresentados na Tabela 2. O relato de ingestdo de calorias totais, macronutrientes,
fibras, IG e CG néo foram diferentes entre as duas aplicacdes do QFA. A Figura 1 mostra 0os
coeficientes de correlacdo entre o primeiro QFA versus o segundo QFA das estimativas de
IG (r = 0,618; p<0,001) e CG (r = 0,561; p<0,001).

Etapa Il: Avaliacdo da acuracia do instrumento

Para avaliar a validade da informacdo estimada pelo QFA, a informacado relatada no
segundo QFA foi comparada com a informacdo registrada em RAs com pesagem de
alimentos considerados satisfatérios (P25 e P75 da razédo da ingestéo protéica do RA com a
uréia) e estdo apresentadas na Tabela 3. A informacdo de calorias totais, carboidratos,
lipideos e fibras obtida no segundo QFA foi maior do que a registrada. A estimativa de IG
reportada no QFA2 foi menor do que a estimativa registrada [-1,50 (-2,93; -0,07); p=0,05]. A
informacgé&o de ingestdo de proteinas e CG ndo foram diferentes entre 0 QFA e os RAs. Os
coeficientes de correlacdo entre as estimativas de IG (r = 0,482; p<0,05) e CG (r = 0,455;
p<0,001) relatadas no segundo QFA e registradas estdo apresentadas na Figura 2. A
concordancia das informagdes de IG e CG obtidas em cada um dos instrumentos (segundo
QFA e RAs) foi avaliada graficamente pelo método proposto por Bland-Altman® e também
estdo apresentadas na Figura 2. A média da diferenca entre os valores relatados e
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registrados observada para o IG foi de -1,49 (-13,67; 10,69) e para a CG foi de 0,02 (-0,36;
0,40).

Curvas ROC foram construidas para avaliar o desempenho da informacéo de IG e CG
obtida no segundo QFA e nos RAs em estimar excesso de peso nos pacientes com DM tipo
2. Somente a area sob a curva (AUC) da estimativa de |G pelo QFA foi significativa [0,72
(0,58; 0,86); p = 0,027] e maior do que a AUC da informacgéo registrada [0,51 (0,33; 0,70); p
= 0,893], apesar de nao atingir a significancia estatistica desejada (p = 0,082). O ponto de
corte de 55% para o IG estimado pelo QFA apresentou excelente acuracia na predicdo de
excesso de peso (IMC > 25kg/m?®) em pacientes com DM tipo 2: 100% de sensibilidade e
99% de especificidade. O valor preditivo positivo para IG foi de 46% e o negativo 75%.

A AUC ROC da estimativa de CG pelo QFA [0,62 (0,43; 0,81); p = 0,227] néo foi
diferente (p = 0,651) da AUC da estimativa registrada [0,560 (0,39; 0,73); p = 0,546].
Considerando o ponto de corte de elevada CG da dieta (valores maiores do que 120)*
relatados no QFA, a sensibilidade e especificidade observadas foram de 70% e 52%,

respectivamente. O valor preditivo positivo para CG foi de 67% e o negativo 64%.
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Discusséo

O QFA elaborado apresentou adequada validade (moderados valores de correlagéo e
concordancia adequada) e reprodutibilidade em curto prazo (um més) para avaliar o IG e
CG da dieta de pacientes com DM tipo 2, quando comparado com RAs com pesagem de
alimentos. Além disso, o relato no QFA de IG igual ou maior do que 55% apresentou
excelente acurdcia (100% de sensibilidade e 99% de especificidade) na predicdo de
excesso de peso nesses pacientes.

Até o momento, este QFA é o Unico elaborado para avaliar IG e/ou CG da dieta habitual
de pacientes com diabetes. Foram encontradas apenas trés publicacdes®'® que avaliaram a
capacidade de QFAs em estimar o0 IG e CG da dieta, entretanto nenhum desses foi validado
em pacientes com DM, impedindo uma comparacgédo adequada dos resultados encontrados.

Em estudos de validacdo de instrumentos de consumo alimentar, comumente utiliza-se
como padrdo de referéncia outro instrumento com maior precisdo, como RAs ou R24h’,
permitindo apenas uma validacao relativa devido a dificuldade de medida real de ingestédo
alimentar habitual de humanos. Assim, valores de correlacdo neste tipo de estudo podem
ser esperados em torno de 0,36-0,75° e os valores de coeficientes de correlacéo
encontrados para IG e CG estiveram dentro da faixa esperada. Ainda, no presente trabalho,
a escolha do padréo de referéncia relativa foi 0 RA com pesagem de alimentos de trés dias
com avaliacdo da plausibilidade da realizacdo da técnica por biomarcador (ingestéo protéica
estimada pela uréia urinaria) e os valores de ingestéo protéica nédo foram diferentes entre
QFA e os RAs. Ou seja, foi utilizada uma referéncia de consumo alimentar ja previamente

validada para a populacdo em estudo® 2°

com critério de avaliagdo da qualidade da
informacédo obtida por este instrumento confirmada com biomarcador e essa informac&o néo
foi diferente da obtida pelo novo instrumento (QFA).

A estimativa de IG através do QFA foi um pouco menor do que a estimativa registrada. Ja
a informacéo de calorias totais, carboidratos, lipideos e fibras obtida pelo QFA foi maior do
que a registrada, como observado por outros autores®®'*. Uma possivel explicacdo para

esse resultado é o fato de que alimentos como frutas e, principalmente, vegetais aparecem
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com menor frequéncia nos RAs, e estes alimentos possuem menor |G do que outros
alimentos pesados, como por exemplo, os cereais. Em estudo transversal com uma
pequena amostra de pacientes obesos que realizaram sete dias de RAs e tiveram seu
metabolismo energético medido por agua duplamente marcada, 26% dos pacientes
reduziram a sua ingestdo durante a técnica e 12% dos pacientes apresentaram sub-
registro®®. Entretanto, o esclarecimento se de fato é um sub-registro ou supra-relato precisa
ser feito em estudo especifico.

Mesmo sendo considerado o mais pratico (rapidez de aplicacdo) e informativo (avaliacdo
da ingestéo habitual) método de avaliacdo da ingestao dietética, além de fundamentalmente
importante em estudos epidemiolégicos®’, o QFA apresenta algumas limitacbes. Sabe-se
gue as maiores fontes de erros relacionados ao QFA s&o devido as restricbes impostas por
uma lista fixa de alimentos, memoria, percep¢do equivocada das porcoes e dificuldade de
interpretacéo das perguntas®>°. Os estudos de validacdo estimam esses erros de medicéo
do QFA, que s&o vistos como a principal fonte de viés nos estudos epidemiolégicos’.

Quando os resultados do questionario sdo comparados com poucos registros da dieta, a
baixa concordancia desta comparacdo pode ser explicada pela variancia intrapessoal
inerente as avaliac6es dietéticas de periodos curtos realizados por métodos mais exatos*®*.
O erro de medicdo também pode ser explicado pela variancia interpessoal, na qual a
aplicacdo de um Unico instrumento ocorre de formas diferentes®. A anélise estatistica
realizada com a de-atenuacdo dessas variancias foi realizada neste estudo, na tentativa de
atenuar estas diferencas. Além disso, foi realizada uma padroniza¢do dos questionamentos
a serem realizados pelas duas entrevistadoras durante a coleta de dados e procurou-se
realizar a aplicacdo do dois QFAs pela mesma entrevistadora, com intuito também de
minimizar a variago interpessoal®.

Uma limitacdo presente no estudo € que os valores de IG e CG dos alimentos estédo
presentes em poucas tabelas®**. No presente estudo, a estimativa do IG e da CG da dieta
dos pacientes foi realizada através do padrdo proposto pela FAO®* e do uso de tabelas

internacionais para obtencdo dos valores de IG dos alimentos. Cabe destacar, que 0s
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valores de IG dos alimentos disponiveis nessas tabelas podem nao ser representativos para
os alimentos locais em virtude da variabilidade na composi¢do centesimal dos mesmos.
Ainda, alimentos habitualmente consumidos pela populacdo brasileira, como, por exemplo,
tomate, vagem, bergamota e caqui, ndo estéo presentes nessas tabelas® . Além disso, o
IG calculado ndo é aceito com unanimidade na literatura: estudo conduzido recentemente
demonstrou que o IG calculado de refeicdes pode ser superestimado em 22-50% quando
comparado ao IG mensurado®. Contudo, alguns pesquisadores acreditam que o IG
estimado através do padrdo proposto pela FAO® tem sua acurcia dependente da
veracidade dos valores de |G dos componentes individuais da refeicio/dieta®. No presente
estudo os valores médios de IG foram utilizados sempre que mais de um valor estava
disponivel para um determinado alimento e quando algum alimento ndo tinha o IG
estabelecido, o IG de um alimento similar foi utilizado.

Dietas com elevado IG parecem estar associadas a obesidade e comorbidades
associadas, como maior risco de DM tipo 2, pior controle glicémico em pacientes com
diagnéstico de diabetes*®, maior risco de DCV e de SM*2. No presente trabalho, o relato de
pelo menos 55% de IG apresentou excelente acuracia na predigdo de excesso de peso em
pacientes com DM tipo 2. De fato, estudo publicado recentemente com pacientes com DM
tipo 2 demonstrou uma chance cerca de 2 vezes maior para a presenca de SM naqueles
pacientes com dieta com |G superior a 57%". Entretanto, associaco positiva entre 1G e
desfechos de salde n&o é observada em outros os estudos***>*’,

Diante da inconsisténcia entre os resultados dos estudos da associacdo entre IG da
dieta e desfechos de saude, especialmente em pacientes com diabetes, torna-se relevante a
investigacdo acerca desse tema. Para isso, a adequada avaliagdo do IG e CG da dieta &
necessaria e pode ser garantida através de QFAs desenvolvidos e validados para avaliagédo
do consumo alimentar a curto e/ou longo prazo. No presente estudo, o QFA foi validado
para avaliacdo da dieta habitual do més precedente (curto prazo). A avaliacdo da

reprodutibilidade em longo prazo do instrumento (1 ano) estd em processo de execucdo,
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com o intuito de verificar a sua acuracia em estimar o consumo alimentar do ano anterior a
sua aplicacao.

Concluséo

O QFA construido demonstrou acurécia satisfatéria e precisdo em curto prazo para

avaliar o IG/CG da dieta habitual de pacientes com DM tipo 2.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, clinicas, antropométricas e laboratoriais dos pacientes
incluidos em cada etapa do estudo

Caracteristicas n Etapal: Confiabilidade n  Etapall: Acuracia p

Sexo feminino 88 51 (58,0 %) 72 40 (55,6 %) 0,890t
Idade (anos) 88 63,3+8,5 72 61,9+9,3 0,3222
Tempo de diabetes (anos) 88 10 (3-17) 72 10 (3-17) 1,0003
Brancos 88 63 (71,6 %) 72 53 (73,6 %) 0,919t
Hipertensédo 88 79 (89,8 %) 72 63 (87,5 %) 0,849
Microalbuminduria 88 24 (27,3%) 72 20 (27,8%) 0.9741
Macroalbumindria 88 4 (4,5%) 72 4 (5,6%) ’
Tratamento para do DM 88 72

Dieta 2 (2,3%) 2 (2,8%)

Agente oral 39 (44,3%) 31 (43,1%) 0,302

Insulina 7 (8,0%) 7 (9,7%)

Insulina + agente oral 40 (40,5%) 32 (44,4%)
Poder de compra 88 72

Classe A 1(1,1%) 1(1,4%)

Classe B 41 (47,1 %) 39 (54,2 %) 0,980t

Classe C 30 (34,1%) 28 (38,9%)

Classe D+E 5 (5,7%) 4 (5,6%)
Tabagismo atual 88 6 (6,8%) 72 4 (5,6%) 1,000
Nivel de atividade fisica baixo 88 48 (59,3%) 72 37 (54,4%) 0,060t
IMC (kg/m?) 88 29,6 + 3,9 72 28,8 +4,3 0,2202
Circunferéncia da cintura (cm)

Homens 37 102,9 £ 10,7 32 102,3 £ 10,7 0,7252

Mulheres 51 100,1 £ 9,6 40 100,3 £ 10,0 0,8982
Circunferéncia do quadril (cm)

Homens 37 103,3+7,1 32 103,3+7,4 1,0002

Mulheres 51 106,7 £8,0 40 106,9+8,1 0,8762
Glicemia de Jejum (mg/dL) 88 163,1 £ 69,2 72 145,8 £ 59,3 0,0962
Colesterol total (mg/dL) 88 177,5+ 36,9 72 183,1+ 45,9 0,3942
Colesterol HDL (mg/dL)

Homens 37 42,3 +10,7 32 42,4 +11,3 0,9542

Mulheres 51 47,3+125 40 46,6 + 13,3 0,7332
Colesterol LDL (mg/dL) 88 103,7 £ 31,9 72 109,3 + 36,3 0,3012
Triacilglicerdis (mg/dL) 88 131,0 (95,0-180,0) 72 119,0 (94,0-178,0) 0,8743
HbA1c (%) 88 8,9+2,0 72 85+2,0 0,2102
Creatinina sérica (mg/dL) 88 0,9+0,2 72 0,8+£0,2 1,0002

Dados apresentados como média + dp, mediana e intervalo interquartil ou n para total de pacientes.
'Qui-quadrado; *Teste t de Student; *Teste de Wilcoxon
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Tabela 2. Consumo calérico, de macronutrientes, fibras, indice glicémico e carga
glicémica estimado a partir dos dois questionarios de frequéncia alimentar aplicados
com intervalo de um més em pacientes com Diabetes Melito tipo 2 (etapa I: avaliacdo
da confiabilidade do instrumento; n = 88)

Ingestéo diaria Primeiro QFA Segundo QFA P
Calorias (kcal) 2205,1 £ 796,6 2138,0+£719,4 0,241"
Carboidratos (g) 264,7 (212,6 - 308,4) 244,6 (198,7 - 295,2) 0,121°
Proteinas (g) 90,9 (68,1 - 106,3) 86,7 (70,4 - 118,2) 0,396°
Lipideos (g) 81,6 + 33,7 80,4 + 25,6 0,582*
Fibras totais (Qg) 26,5+ 10,0 254+£9,6 0,256"

Soluveis () 9,4+35 9,0+35 0,226"
Insolaveis (g) 17,0 £6,9 16,3 + 6,5 0,238!
indice Glicémico (%) 56,5+5,6 55,9+4,6 0,142%
Carga Glicémica (g) 125,7 (96,7 - 167,5) 120,7 (93,5 -142,2)  0,112?

Dados apresentados como média + dp ou mediana e intervalo interquartil.
Teste t de Student para amostras emparelhadas; *Teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas.

52



Tabela 3. Ingestdo cal6rica, de macronutrientes, fibras, indice glicémico e carga
glicémica estimados pelo segundo questionario de frequéncia alimentar versus
registros alimentares (padréo de referéncia) por pacientes com Diabetes Melito tipo 2
(etapa ll: avaliacdo da validade da informacéo; n = 72)

RAs com pesagem

Ingestao diaria Segundo QFA de alimentos p
(média 3 dias)
Calorias (kcal) 2175,6 + 765,4 2023,4 +612,9 0,052t
Carboidratos (g) 246,2 (195,7 - 299,2) 235,5(178,2-290,2) 0,0602
Proteinas (g) 96,3 + 39,2 99,1 +37,2 0,536!
Lipideos (g) 81,2 +27,3 73,7+27,1 0,010
Fibras totais (g) 259+10,1 18,5+8,1 <0,0011
Solaveis (g) 9,1+3,7 6,7+£2,6 <0,0011
Insolaveis (g) 16,5+ 6,9 11,8+6,1 <0,001t
indice Glicémico (%) 55,9 + 4,6 57,4+5,1 <0,050t
Carga Glicémica (g) 120,7 (93,5-142,2) 117,5(92,6 -159,9) 0,4692

Dados apresentados como média + dp ou mediana e intervalo interquartil.
Teste t de Student para amostras emparelhadas; *Teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas.
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Figura 1. Coeficientes de correlagdo entre o indice glicémico (A) e a carga glicémica (B)
estimados a partir do primeiro QFA e do segundo QFA. Etapa | de avaliagdo da
CONFIABILIDADE do instrumento (n = 88). ***p<0,001. Dados de carga glicémica do QFA
e RAs foram transformados em seu logaritmo natural.
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Figura 2. Coeficientes de correlagdo entre o indice glicémico (A) e carga glicémica (B) estimados a partir do
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foram transformados em seu logaritmo natural.

55




Anexos
ANEXO |

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comissdo Cientifica e a Comiss&o de Pesquisa e Etica em Saude, que & reconhecida pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)USDHHS, como Institutional Review Board (IRB00000921)
analisaram o projeto:

Projeto: 09-030 Versido do Projeto:  18/02/2009 Versido do TCLE: 20/02/2009

Pesquisadores:
JUSSARA CARNEVALE DE ALMEIDA

ROBERTA AGUIAR SARMENTO
MIRELA JOBIM DE AZEVEDO
TICIANA DA COSTA RODRIGUES
ROGERIO FRIEDMAN

DAISY LOPES DEL PINO

Titulo: QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR QUANTITATIVO EM PACIENTES
COM DIABETE MELITO: DESENVOLVIMENTO E VALIDAGAO DE INSTRUMENTO

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodoldgicos, inclusive quanto ao seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais,
especialmente as Resolucdes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Salide. Os membros do
CEP/HCPA n3o participaram do processo de avaliagdo dos projetos onde constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alteragdo do Projeto, assim como os eventos adversos graves, dever&o ser comunicados
imediatamente ao CEP/HCPA. Somente poder3o ser utilizados os Termos de Consentimento onde conste
a aprovagao do GPPG/HCPA.

Alegre, 20 de fevereiro de 2009.

dife Clausell
Coordenadora do GPPG e CEP-HCPA



ANEXO I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O projeto de pesquisa intitulado “QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR
QUANTITATIVO EM PACIENTES COM DIABETE MELITO: DESENVOLVIMENTO E
VALIDACAO DE INSTRUMENTO” serd riesenvolviﬂo no Servico de Endocrinélogia do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre.

Uma maneira de avaliar a alimentagdo dos pacientes diabéticos ¢ a realizacio de registros
alimentares no qual sdo anotados o tipo e o peso dos alimentos consumidos durante o dia. Esta é uma forma
precisa de analisar a ingestdo atual dos pacientes. Outra maneira de avaliar o consumo de alimentas
habitual, por um periodo maior (um ano) < o uso de um questionario estruturado com os alimentos mais
comumente consumidos pelos pacientes, com indicagfio de tamanho de porgdes e freqiiéncia de ingestao.

Este estudo visa avaliar a validade de um questiondrio de freqtiéncia alimentar desenvolvido para
investigar o padriio de consumo alimentar habitual de pacientes brasileiros com diabetes, através da
aplicagéo ao mesmo tempo dos dois instrumentos: registros alimentares e questionario. Os pacientes com
diabetes selecionados serdo avaliados por nutricionista. que se utilizara das informages obtidas do
questiondrio, dos registros alimentares e exames de urina e sangue. Apds analise da dieta. vocé recebera
uma orientag¢io nutricional individualizada, de acordo com as suas necessidades e as recomendagdes
dietéticas atuais para diabetes.

Nas consultas para entrega dos registros alimentares, vocé também deverd trazer uma coleta de
urina de 24 horas. Neste dia, sera coletado <angue apds vocé fazer jejum de 12 horas. Tais procedimentos
envolvem um risco de vida muito baixo. Entretanto, exigem dedicacio para a pesagem ¢ preenchimento dos
registros alimentares e para a coleta de urina. Além do pequeno desconforto da coleta de sangue.

Elyrieirecennieisicecceeeeee e fU1 informado dos objetivos especificados acima e da justificativa
desta pesquisa de forma ciara e detalhada. Recebi informagdes especificas sobre cada procedimento no qual
estarei envolvido, dos desconfortos ou riscos previstos tanto quanto dos beneficios esperados. Todas as
minhas dvidas foram respondidas com clareza e sei que poderei solicitar novos esclarecimentos a qualquer
momento. Além disto, sei que novas informagdes obtidas durante o estudo me serio fornecidas e que terei
liberdade de retirar meu consentimento de participagdo na pesquisa face a estas informagdes.

A nutricionista Roberta Aguiar Sarmento certificou-me de que as informagdes por mim fornecidas
terdo cardter confidencial e que tenho liberdade para querer ou néo participar desta avaliag@o.

Fui informado que caso existam danos a4 minha saide causados diretamente pela pesquisa, terei
direito a tratamento médico e indenizagio conforme estabelece a lei. Também sei que caso existam gastos
adicionais, estes serdo absorvidos pelo orgamento da pesquisa.

Assinatura do paciente: .............o.ooecreeeeoroerrereeeeee s

Assinatura do investigador: .......c...o.cuieieeieeeeees e e
Pesquisadores Responsaveis: Prof® Dr* Nut Jussara Carnevale de Almeida (telefone para contato: 33085119)

e Nutricionista Roberta Aguiar Sarmento (telefone para contato: 920?6587).

HCPA | GPPG .
VERSAO APROVADA
20 102 12009
we 09030
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ANEXO Ill — Logistica do estudo

VISITA 1 TCLE, Anamnese, QFA1, Antropometria

(]
©
©
=
E
©
=
o
(&)
WARIRWAWZAN QFA2, Antropometria, Treinamento RA
l 1 semana
3 do trei
S Correcéo do treinamento
© . ~ . ..
g VISITA 3 Orientacado para préxima visita
[
>

1 2 semanas

Recebimento da urina de 24h + RAs de 3 dias
VISITA 4 Coleta de sangue em jejum de 12h
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ANEXO IV — Normas de Submisséo para a Revista Brasileira de Endocrinologia e

Metabologia
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B ARQUIVOS INSTRUCOES AOS AUTORES
B [ PMSILEIROS DE

e Eﬂi’gﬁg@ﬁg%ﬁfm e Obijetivo e politica editorial

D SAMTI AN MACHNEE, OF ENCOCRICLOEY A METREOLEN

ISSN 0004-2730 versao
impressa
ISSN 1677-9487 versao online

Obijetivo e politica editorial

A revista ABE&M aceita contribuiges em Endocrinologia Clinica e Basica e ciéncias afins, nas seguintes
categorias: (1) Artigo Original, (2) Artigo de Reviséao, (3) Apresentacéo de Caso Clinico, (4) Caso Especial, (5)
Perspectiva, (6) Controvérsias, (7) Memdrias, (8) Editoriais e (8) Cartas ao Editor.

Os manuscritos (MS) devem ser redigidos em portugués ou inglés e estar de acordo com as instru¢des do
Comité Internacional dos Editores de Revistas Médicas - International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE), também conhecido como Normas de Vancouver.

Autoria

Todas as pessoas designadas como autores devem responder pela autoria do MS e ter participado
suficientemente do trabalho para assumir responsabilidade publica pelo seu contetdo. O crédito de autoria deve
ser baseado apenas por contribuigcbes substanciais durante: (i) concepg¢éo, planejamento, execucao, analise e
interpretacdo dos resultados, (ii) redacéo ou revisdo do MS de forma intelectualmente importante, e (iii)
aprovacao final da verséo a ser publicada. A participacdo limitada a obtencao de fundos, coleta de dados,
supervisdo geral ou chefia de um grupo de pesquisa nao justifica autoria.

Os Editores podem solicitar justificativa para a inclusdo de autores durante o processo de revisao,
especialmente se o total de autores exceder a seis. Os autores devem explicitar se ha ou ndo potencial conflito
de interesse, informacao que deve ser incluida na se¢do Agradecimentos.

Os conceitos e os fundamentos epistemolégicos, os dados, as experiéncias, as fontes de pesquisa e as
conclusdes emitidos nos trabalhos assinados sdo da inteira responsabilidade do(s) seu(s) autor(es). Os
trabalhos submetidos ao ABE&M serdo passiveis de revisdo linglistica por revisores e relatores qualificados
pelo Conselho Editorial, sem perda do crédito de autoria e do vinculo de responsabilidade do autor em relagéo a
obra de criagao intelectual.

Submisséo dos artigos
A partir de 1 de janeiro de 2009, toda submissao de manuscrito (MS) devera ser realizada por meio eletrénico

através do endereco http://www.abem-sbem.org.br. O MS deve estar em formato Word (arquivo.doc) com op¢ao
de inclusdo de arquivos suplementares. Todo artigo deve destinar-se exclusivamente para a revista ABE&M.

Processo de avaliacao

Todos os MS submetidos aos ABE&M que estiverem de acordo com as "Instru¢des para Autores" e com a
politica editorial da revista, sdo analisados pelo Conselho Editorial para avaliar seu mérito e adequacao
cientifica. Aprovados nesta fase, 0 MS é encaminhado aos avaliadores de reconhecida competéncia no assunto
para seu parecer (peer review), cujo anonimato é garantido durante todo o processo de julgamento. A decisao
final sobre a aceitagcéo ou rejeicao do MS é tomada pelos Editores
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Manuscritos aceitos

Todo o MS publicado torna-se propriedade da revista "Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e Metabologia" e
nao poderd ser reproduzido, republicado ou divulgado por meio eletrbnico sem autorizacdo. Os autores apos a
aceitacdo do seu artigo para publicacdo, transferem implicitamente seus direitos aos ABE&M.

Por razbes editoriais, os Editores reservam-se o direito de proceder a pequenas modificacdes gréficas ou
redacionais no texto, sem interferir em seu conteudo.

Elaboracdo dos Manuscritos
1. ARTIGO ORIGINAL

E uma contribuicao cientifica destinada a divulgar resultados de pesquisa original que ndo tenha sido publicada
ou submetida em outros meios de divulgacdo. O MS deve ser digitado em espaco duplo, formatado em papel
carta (216 x 279 mm) ou A4 (212 x 297 mm) com pelo menos 2,5 cm de margens de cada lado. Cada uma das
seguintes secdes deve ser iniciada em uma nova pagina: (A) Pagina titulo, (B) Resumo e Descritores, (C)
Abstract (resumo em inglés) e Keywords, (D) Texto completo, (E) Agradecimentos, (F) Referéncias, (G) Tabelas
(cada uma com titulo e rodapé), (H) Legendas das figuras e (I) Figuras. As paginas devem ser numeradas
consecutivamente comec¢ando com a pagina titulo.

A. Pagina Titulo

Deve conter: (a) titulo do MS (em portugués e inglés), (b) nome e filiacdo institucional de todos os autores, (c)
nome do(s) Servico(s) e/ou Departamento(s) e Instituicdo(des) onde o trabalho foi realizado, (d) nome e
endereco completo (incluindo e-mail) do(a) autor(a) responsavel pela correspondéncia, (e) "titulo abreviado",
com até 40 caracteres (incluindo espacos entre palavras).

B/C. Resumo e Abstract

A segunda pagina deve conter um Resumo semi-estruturado do trabalho (contendo: Objetivo, Métodos,
Resultados e Conclusdes), com até 150 palavras.

Em péagina separada, apresentar o Abstract, que deve ser a traducdo fiel do resumo para o idioma inglés.

Ao final do Resumo e do Abstract devem ser fornecidos 4 a 6 descritores do MS (e keywords correspondentes),
para facilitar sua indexacéo posterior.

Estes descritores devem estar de acordo com os padrdes do Index Medicus, que podem ser consultados no
endereco eletrdnico: http://decs.bvs.br/.

D. Texto

Deve ser dividido nas seguintes sec¢des: (1) Introducéo, (1) Métodos, (lll) Resultados e (IV) Discussao.

I. Introducéo: deve conter o proposito do trabalho, sumarizando os motivos do estudo e relevancia cientifica. A
revisdo do assunto deve ser sucinta e evitar a inclusdo de resultados ou conclusdes do estudo a ser
apresentado.

Il. Métodos: deve conter uma descricdo do modelo experimental empregado (pacientes ou animais de

laborato6rio) com indicag&o de que o estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica do Hospital ou Instituicao de
Pesquisa onde o estudo foi realizado, seguindo a Declaragéo de Helsinque e os Principios Eticos na
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Experimentagdo Animal do Colégio Brasileiro de Experimentacdo Animal (Cobea).

Descricao dos métodos empregados citando os principais aparelhos e equipamentos utilizados (nome do
fabricante e/ou origem do material entre parénteses) com detalhes técnicos suficientes dos procedimentos que
possam permitir a reproducdo do estudo apresentado. Métodos amplamente estabelecidos podem ser citados
através de referéncias. Os métodos estatisticos devem ser descritos com detalhes suficientes para permitir a
verificacao dos resultados aqueles que tiverem acesso.

lll. Resultados: devem ser apresentados em sequéncia l6gica no texto, evitando repetir dados apresentados
em tabelas ou figuras; somente as observacdes importantes devem ser enfatizadas.

Unidades de Medidas - As medidas e as respectivas abreviaturas devem obedecer a Unidade do Sistema
Internacional (SI, http://physics.nist.gov/cuu/Units). As medidas de comprimento, altura, peso e volume devem
ser relatadas em unidades do sistema métrico (metro, quilograma, litro) ou seus multiplos decimais;
temperaturas em graus centigrados (°C); pressao arterial em milimetro de mercario (mmHg) e os valores
hematimétricos e quimicos devem ser fornecidos no sistema métrico tradicional.

IV. Discusséo: deve comentar 0s aspectos nhovos e importantes obtidos do estudo em relacdo ao acervo da
literatura disponivel. Ainda nessa secao devem-se focalizar as conclusfes obtidas. Evitar repetir resultados ou
informac0des j& apresentadas em outras sec¢des. Deve-se ressaltar as implicacdes dos achados, suas limitages
e mesmo recomendacdes para estudos futuros.

E. Agradecimentos

Em nova pagina, incluir: (i) contribuicBes que necessitem agradecimentos, mas néo justifiguem autoria, (ii)
agradecimentos a auxilio técnico, financeiro e material, incluindo auxilio governamental e/ou de laboratérios
farmacéuticos, e (iii) Conflito de Interesse (incluséo obrigatéria): descrever as colaboragdes financeiras que
possam representar potencial conflito de interesse e/ou declarar a inexisténcia de conflito de interesse que
possa interferir na imparcialidade do trabalho cientifico.

F. Referéncias (méximo de 40 para artigo original)

Devem ser numeradas consecutivamente em ordem de aparecimento no texto e identificadas por numerais
arabicos entre parénteses, conforme o exemplo: "Houve uma atualizacdo da medicina molecular (3), seguida de
avancos na area de genética aplicada (4-6), que ...".

Quando houver referéncias em tabelas e figuras devera obedecer a ordem correspondente a localizagcao onde
as tabelas e figuras estdo mencionadas no texto.

Os titulos dos periddicos devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index Medicus e seguindo o
formato de citacdo recomendado pelo ICMJE.

A exatiddo das referéncias constantes da listagem e a correta citacao no texto sdo de responsabilidade do
autor.

Trabalhos aceitos, mas ainda ndo publicados, podem ser incluidos, fornecendo-se o nome do periddico seguido
do ano e da informac&o: (no prelo). Deve-se evitar a citagdo de resumos apresentados em congressos.

Recomendamos a utilizacdo de programas de editoracdo de referéncias bibliogréfica (por exemplo, EndNote,
Reference Manager) selecionando-se a op¢éo de estilo Vancouver.

G. Tabelas
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Cada tabela deve ser apresentada em folha separada, digitada em espaco duplo e numerada em arabico,
conforme seu aparecimento no texto; deve conter um titulo breve na parte superior e as explicacdes, legenda e
estatistica indicadas adequadamente no rodapé.

H/l. Figuras e Legendas

As figuras deveréo ser preparadas originalmente em arquivo TIFF (Tagged Image File Format) ou EPS
(Encapsulated PostScript) ou GIF (Graphics Interchange Format). As letras, os nUmeros e os simbolos inseridos
nas figuras devem ser claros e de tamanho suficiente para serem legiveis, mesmo apés redugéo substancial
para publicacdo. Os titulos e legendas das figuras devem ser fornecidos em folha separada, e nunca na prépria
figura.

Por ocasido da submissao inicial, as figuras poderao estar inseridas no arquivo Word ou PowerPoint, no
entanto, quando aceito o MS, deverdo ser enviadas as figuras nos arquivos originais com resolu¢cao minima de
300 dpi. A publicac&o padrdo contempla somente duas cores (preto - vermelho) por isso devem ser evitadas
figuras multicoloridas. A incluséo de figura colorida implicara no encargo financeiro (R$ 900,00/cada figura) que
sera custeado pelo autor, oportunamente solicitada pelo editor.
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