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RESUMO

ARAUJO, A.P.P.; MARIANO, T.M. Elaboraciao do protocolo de atendimento nutricional
em diabetes mellitus do HC Crian¢a da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto (USP)
95f. 2020. Trabalho de Conclusao de Curso (Especializagdo) — Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo - USP, Ribeirdo Preto,
2020.

O cuidado nutricional em diabetes mellitus (DM) ¢ uma das partes mais desafiadoras
do tratamento e das estratégias de mudanca do estilo de vida. A relevancia da terapia
nutricional no tratamento do DM tem sido enfatizada desde a sua descoberta, bem como o seu
papel importante na prevengdo, no manejo da doenca e na prevencao do desenvolvimento das
complicagdes decorrentes da evolugdo da doenca. A utilizacao de protocolos de atendimentos
em niveis assistenciais proporciona a padronizagdo de procedimentos de avaliagao nutricional
e a otimizag¢do de acompanhamento de criangas e adolescentes, permitindo uma intervengao
nutricional mais efetiva. Considerando a rotina de atendimentos em niveis assistenciais de
criancas e adolescentes com DM realizados no servigo assistencial hospitalar, justifica-se a
importancia de elaborar o protocolo de atendimento nutricional. O objetivo deste trabalho foi
a elaboragdo do protocolo de atendimento nutricional em diabetes mellitus do HC Crianca da

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-SP.

Palavras-chave: Protocolo. Diabetes. Infanto-Juvenil.



ABSTRACT

ARAUJO, A.P.P.; MARIANO, T. M. Elaboration of the nutritional care protocol in
diabetes mellitus for the children’s hospital HC Crianca from Ribeirdo Preto Medical
School of Sao Paulo University.

Nutritional care in diabetes mellitus (DM) is one of the most challenging practice of the
treatment and lifestyle change strategies. The relevance of nutritional therapy in the treatment
of DM has been emphasized since its discovery, as well as its important role in preventing,
managing the disease and preventing the development of complications. The use of care
protocols at assistances levels provides standardization of nutritional assessments and
optimizes monitoring children and adolescents, allowing a more effective nutritional
intervention. Considering the routine of diabetic children and adolescents care at hospital
assistances services, developing the nutritional care protocol is warrant. Therefore, the
objective of this study was to elaborate the nutritional care protocol in diabetes mellitus for
the children’s hospital HC Crianca from Ribeirdo Preto Medical School of Sao Paulo

University.

Keywords: Protocol. Nutrition. Diabetes. Children.



1 INTRODUCAO

Os protocolos sdo recomendagdes desenvolvidas sistematicamente para auxiliar no
manejo de um problema de satde, numa circunstancia clinica especifica, preferencialmente
baseados na melhor informagao cientifica. Esses protocolos sdo importantes ferramentas para
atualizag¢do na area da saude e utilizados para reduzir variagdo inapropriada na pratica clinica,
de acordo com seu delineamento, os protocolos podem ser utilizados em nivel ambulatorial
quanto em nivel hospitalar (BRASIL, 2008).

A utilizagdo de um protocolo de atendimento em niveis assistenciais proporciona a
padroniza¢do de procedimentos de avaliacdo nutricional e a otimiza¢do de acompanhamento
de criancas e adolescentes permitindo uma intervengcdo nutricional mais efetiva
(DORNELLES e cols., 2009).

O cuidado nutricional em diabetes mellitus (DM) é uma das partes mais desafiadoras
do tratamento e das estratégias de mudanga do estilo de vida. A relevancia da terapia
nutricional no tratamento do DM tem sido enfatizada desde a sua descoberta, bem como o seu
papel desafiador na preven¢do, no manejo da doenga e na prevencao do desenvolvimento das
complicagdes decorrentes da evolucdo da doenga (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019).

Sendo assim, considerando a rotina de atendimentos em niveis assistenciais de
criancas ¢ adolescentes com DM realizados no servigo assistencial hospitalar, ressaltou-se a
importancia de elaborar o protocolo de atendimento nutricional.

O objetivo deste trabalho foi a elaboragdo do protocolo de atendimento nutricional de
diabetes infanto-juvenil do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto

da Universidade de Sdo Paulo.



2 METODO

Trata-se de um projeto de contribui¢do a pratica clinica ambulatorial e hospitalar da
equipe de Nutricdo do HC Crianga - Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo que atende criangas e adolescentes com diabetes
mellitus.

Foi realizada a metodologia de revisdo integrativa da literatura, buscando os temas
mais atuais e relevantes nas principais bases de dados. A revisao do texto foi realizada por
pares, de maneira que o texto final foi alcangado por meio de consenso entre todos os

participantes da elaboracao do protocolo.

2.1 Perguntas Norteadoras

e (Como o diabetes ¢ definido?

e Atualmente quantas pessoas tem diabetes?

e No futuro qual ¢ a proje¢ao do numero de pessoas com diabetes?
e Como ¢ feito o diagnostico da doenga?

e Quais sdo os tipos de diabetes?

e O que o diabetes pode causar?

e E possivel prevenir o diabetes?

e Como ¢ feito o tratamento de pessoas com diabetes?

e [Existe avaliagdo nutricional especifica para o tratamento do diabetes?
e Como ¢ o tratamento medicamentoso do diabetes?

e Como ¢ feito o tratamento nutricional do diabetes?

e Existe diferenca no tratamento do diabetes para criangas e adolescentes?

2.2 Temas Abordados

Elencamos os temas a serem abordados no protocolo de acordo com a pratica clinica no
Hospital das Clinicas. Sendo eles:
Diagnostico (Diabetes Mellitus tipo 1; Diabetes Mellitus tipo 2; outros tipos de diabetes e

diabetes neonatal).



Avaliacdo Nutricional (Antropometria e composi¢do corporal; peso, estatura e indice de
massa corporal; circunferéncias corporais € dobras cutaneas; bioimpedancia elétrica; exames
bioquimicos e consumo alimentar).

Necessidades Nutricionais (Energia; Macronutrientes: Carboidratos; Proteinas; Gorduras;
Micronutrientes).

Tratamento Medicamentoso (Insulinoterapia; antidiabéticos orais; bomba de Insulina).
Tratamento Nutricional (Alimentacao saudavel; contagem de carboidratos e uso de
edulcorantes).

Tratamento do diabetes mellitus associado a outras comorbidades (Obesidade e doenca

celiaca).

2.3 Estratégia de busca

Foi realizada uma busca nas bases de dados PubMed, Lilacs e Scielo com os seguintes
descritores: “diabetes mellitus tipo 17, “diabetes mellitus tipo 2, “diabetes associado a doenga
celiaca na infancia”, “diabetes associado a obesidade infantil”, “avaliagdo nutricional em
criangas”, “diabetes neonatal”, “abordagem nutricional em criancas com diabetes”. Apos a
busca foram selecionados os artigos de maior relevancia dos tltimos 20 anos. Também foram
consultadas as diretrizes, os manuais € os consensos dos ultimos dez anos da Sociedade

Brasileira de Diabetes.



3 PROTOCOLO DE ATENDIMENTO NUTRICIONAL NO DIABETES MELLITUS

3.1 DIAGNOSTICO

De acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2019), o diabetes
mellitus (DM) constitui-se por um distirbio metabdlico caracterizado por hiperglicemia
persistente, decorrente de deficiéncia na producao de insulina ou na sua agdo, ou em ambos 0s
mecanismos. A hiperglicemia persistente esta associada com complica¢des cronicas micro e
macrovasculares, aumento de morbidade, diminuicao da qualidade de vida e elevacao da taxa
de mortalidade. Os fatores causais dos principais tipos de DM — genéticos, biologicos e
ambientais — ainda ndo sdo completamente conhecidos.

Em 2019 aproximadamente 463 milhdes de adultos entre 20 e 79 anos estavam
vivendo com diabetes. Em 2045 este nimero aumentara para 700 milhdes. Mais de 1,1 milhao
de criancas e adolescentes estdo vivendo com diabetes tipo 1, ¢ mais de 20 milhdes de
nascidos vivos, 1 em cada 6 nascidos vivos, sdo afetados pelo diabetes durante a gravidez
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2019).

Na historia natural do DM as alteragdes fisiopatologicas precedem em muitos anos o
diagnostico da doenca. A condigdo na qual os valores glicémicos estdo acima dos valores de
referéncia, porém ainda abaixo dos valores para diagnostico de diabetes mellitus ¢
denominado como pré-diabetes. A resisténcia a insulina ja estd presente e, na auséncia de
medidas de combate aos fatores de risco modificaveis, ela evolui frequentemente para a
doenca clinicamente manifesta e associa-se a risco aumentado de doenca cardiovascular e
complicacdes. Na maior parte dos casos de pré-diabetes ou diabetes, a condi¢do ¢
assintomatica e o diagnostico ¢ feito com base em exames laboratoriais (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

O diagnostico laboratorial do diabetes mellitus pode ser realizado por meio de
glicemia de jejum, glicemia 2 horas apos teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) e
hemoglobina glicada (HbAlc). Nao existem outros testes laboratoriais validados e
recomendados para essa finalidade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

A glicemia em jejum ¢ coletada em sangue periférico apos jejum de no minimo 8
horas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Para o TOTG ¢ coletada uma amostra de sangue com o paciente em jejum para a
determinagdo da glicemia antes da ingestdao de 75 g de glicose dissolvida em agua. Coleta-se

outra glicemia depois de 2 horas da sobrecarga oral. E reforcado que a dieta precisa ser a



habitual e sem restri¢do de carboidratos pelo menos nos 3 dias anteriores a realizag¢do do teste.
Uma das vantagens deste exame € que ele permite avaliacao da glicemia apos sobrecarga, € a
hiperglicemia apds sobrecarga pode ser a unica alteragdo detectavel no inicio do DM,
refletindo a perda de primeira fase da secre¢do de insulina (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019).

A hemoglobina glicada (HbAlc) fornece vantagens ao refletir niveis glicémicos dos
ultimos 3 a 4 meses e independe do estado de jejum para sua determinacao. Vale ressaltar que,
como se trata de medida indireta da glicemia, existe interferéncia de algumas situagdes como
por exemplo anemias, hemoglobinopatias e uremia, nas quais ¢ preferivel diagnosticar o
estado de tolerancia a glicose com base na dosagem glicémica direta. Outros fatores como
idade e etnia também podem interferir no resultado da HbAlc. Por fim, para que possa ser
utilizada no diagndstico de DM, a determinacdo da HbAlc deve ocorrer pelo método
padronizado no Diabetes Controland Complications Trial (DCCT) e certificado pelo National
Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019).

O diagnéstico de diabetes mellitus na primeira infincia segue os mesmos critérios
utilizados para outras faixas etarias aceitos pela Organiza¢do Mundial da Satide (CALLIARI;
MONTE, 2008).

A confirmagdo do diagnostico de DM requer repeticdo dos exames alterados,
idealmente o mesmo exame alterado em segunda amostra de sangue, na auséncia de sintomas
inequivocos de hiperglicemia. Os valores adotados pela Sociedade Brasileira de Diabetes
(SBD) para cada um desses parametros citados acima sdo os mesmos recomendados pela
Associacdo Americana de Diabetes (ADA) e estdo descritos na Tabela 1 (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Tabela 1 — Critérios diagndsticos para DM recomendados pela ADA e pela SBD.

Exame Normal Pré-diabetes Diabetes
Glicemia de jejum (mg/dL) <100 100 a 125 > 126
Glicemia 2 horas apds TOTG com 75g de glicose (mg/dL) <140 140 a 199 > 200
Hemoglobina glicada (%) <5,7 5,7a6,4 = 6,5

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019.

3.1.1 Diabetes Mellitus tipo 1

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é uma doenca autoimune, poligénica, resultante de

destruicdo das células B pancreaticas, ocasionando deficiéncia completa na produgdo de



insulina. E estimado que mais de 88 mil brasileiros tenham DMI e que o Brasil ocupe o
terceiro lugar em prevaléncia de DM1 no mundo, segundo a Infernational Diabetes
Federation. Apesar de a prevaléncia de DM1 esteja aumentando, corresponde a apenas 5 a
10% de todos os casos de DM. E mais frequentemente diagnosticado em criangas,
adolescentes e, em alguns casos, em adultos jovens, afetando igualmente homens e mulheres
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). Embora possa acontecer em qualquer
idade, inclusive na 8* e 9* décadas de vida, a maioria dos casos ¢ diagnosticada em individuos
com idade menor que 30 anos, com pico de incidéncia em torno de 10 a 12 anos de idade em
meninas ¢ 12 a 14 anos de idade em meninos. O DM estd aumentando de 3% a 4% ao ano
em criangas ¢ jovens, € até mesmo em criangcas com menos de 5 anos de idade (FRANZ,
2012).

O DMI tem duas formas, o imunomediado e o idiopatico. O diabetes mellitus
imunomediado resulta de uma destrui¢do autoimune das células f do pancreas, que sdo as
unicas células que produzem o hormonio insulina. J& o diabetes mellitus idiopatico refere-se
com as formas da doenca na qual a causa ¢ desconhecida, encontrada sobretudo em pessoas
de origem africana ou asidtica (FRANZ, 2012).

A capacidade de um pancreas saudavel em secretar insulina excede o que ¢ necessario
normalmente. Logo, o inicio clinico do diabetes pode ser precedido por um longo periodo
assintomatico de meses a anos, durante o qual as células B pancredticas estdo sendo
gradualmente destruidas (FRANZ, 2012).

No momento do diagndstico, os individuos com DM1 geralmente estdo magros e
podem apresentar sede excessiva, mic¢do frequente e perda de peso significativa. O defeito
primario € a destruicao das células B pancreaticas, levando a deficiéncia absoluta de insulina
e, por consequéncia, a hiperglicemia, politria (mic¢ao excessiva), polidipsia (sede excessiva),
perda de peso, desidratagdo, disturbio eletrolitico e cetoacidose. A taxa de destruicdo das
células B pancredticas ¢ muito variavel, podendo ocorrer rapidamente em bebés e criangas e
lentamente nos outros, sobretudo nos adultos (FRANZ, 2012).

Segundo Calliari e Monte (2008), nem sempre a triade politria, polidipsia e perda de
peso sdo percebidas pela familia ou mesmo pelo médico. A dificuldade do reconhecimento
dos sintomas ocorre pelo fato de que o aumento da diurese ¢ mascarado pelo uso de fraldas e
a sede se manifesta por choro ou irritabilidade, que sdo sintomas inespecificos em criangas
pequenas. Essas caracteristicas relacionadas a pouca frequéncia de diabetes em menores de 5
anos de idade, na maior parte das vezes, atrasa o diagnostico, fazendo com que a crianga

chegue para avaliacdo em estado avancado de descompensagdo, em diferentes estagios de



cetoacidose (CAD), com desidratagdo grave, acidose e/ou coma. Estudos confirmam que a
apresentacdao clinica em criancas pequenas esta relacionada a descompensagdo metabolica
grave, com redu¢do da massa de células B, avaliada por meio do peptideo C.

A cetoacidose diabética (CAD) ¢ uma complicacdo grave que pode acontecer durante
a evolu¢do do diabetes mellitus tipos 1 e 2. Estd presente em cerca de 25% dos casos no
momento do diagnéstico do DM1 e ¢ a causa mais comum de morte entre criancas e
adolescentes com DM, além de ser responsavel por metade das mortes nesses pacientes com
idade inferior a 24 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

A CAD ocorre devido ao estado de insulinopenia grave. Este pode decorrer da faléncia
das células pancreaticas ou da falha na administracdo exogena da insulina, ou também pela
ineficacia de agdo da insulina circulante devido ao antagonismo exercido por hormonios
contrarreguladores que promovem gliconeogénese e glicogendlise, além de limitar a
utilizagdo de glicose pelos tecidos periféricos em situagdes de estresse metabdlico (FERRAN;
PAIVA, 2018).

Segundo Collett-Solberg (2001) os principais motivos para as alteragdes metabolicas
encontradas na CAD sdo:

e A perda do transporte de glicose, dependente de insulina, para dentro dos tecidos
periféricos, como musculos e gorduras;

e Aumento da gliconeogénese e glicogendlise hepaticas e;

e Desinibicao da quebra de gordura, proteinas e glicogénio.

Na CAD observa-se uma hiperglicemia, causada pela diminuicdo da utiliza¢do
periférica da insulina e pelo aumento da producdo hepatica de glicose, e uma acidose,
decorrente da produg¢do de corpos cetonicos pelo figado. Acentuando este quadro, a
hiperglicemia causa glicostria e consequente poliuria. Essa perda hidrica ¢ acompanhada de
uma perda de eletrélitos e desidratagdo. Na presenga de uma desidratagdo importante, ocorre
uma diminui¢do da circulagdo periférica e aumento da produgdo de acido latico, piorando a
acidose metabdlica ja presente.

A avaliagdo laboratorial inicial de pacientes com CAD precisa incluir a determinagao
de glicose plasmatica, fosforo, ureia, creatinina, cetonemia, eletrélitos, inclusive céalculo de
anion-gap, andlise urinaria, cetondria, gasometria, hemograma e eletrocardiograma
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Os critérios diagnosticos de cetoacidose diabética sao: hiperglicemia > 200 mg/dL; pH
venoso < 7,3 ou bicarbonato <15 mmol/l, cetonemia e cetontria. A gravidade da CAD ¢

classificada pelo grau de acidose, sendo leve se o pH for inferior a 7,3 ou bicarbonato inferior



a 15 mmol/L; moderada, se o pH for inferior que 7,2 ou bicarbonato inferior a 10 mmol/L; ou
grave, se pH for inferior que 7,1 ou bicarbonato menor que 5 mmol/L (FERRAN; PAIVA,
2018).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2019) as metas do tratamento das
crises hiperglicémicas agudas sdo: manutencdo das vias respiratorias livres, se necessario, no
caso de vomitos ¢ indicada a sonda nasogéastrica; correcdo da desidratacdo; correcdo dos
disturbios eletroliticos e acidobasicos; redugdo da hiperglicemia e da osmolalidade e

identificacdo e tratamento do fator precipitante.

3.1.2 Diabetes Mellitus tipo 2

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) representa 90 a 95% de todos os casos de DM. Tem
etiologia complexa e multifatorial, envolvendo componentes genético e ambiental.
Frequentemente, o DM2 acomete individuos a partir da quarta década de vida, apesar que se
descreva em alguns paises o aumento na sua incidéncia em criangas e jovens. Trata-se de uma
doenga poligénica, com forte heranca familiar, que ndo foi completamente esclarecida, cuja
ocorréncia tem contribui¢do significativa de fatores ambientais, entre eles, habitos dietéticos e
inatividade fisica, que contribuem para a obesidade, e que se sobressaem como 0s principais
fatores de risco (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

E uma doenga progressiva que, em vérios casos, estd presente muito antes de ser
diagnosticada. A hiperglicemia ¢ desenvolvida gradativamente e, na maioria das vezes, ndo ¢
grave o suficiente nos estagios iniciais para o paciente perceber qualquer um dos sintomas
classicos do diabetes. Embora nao diagnosticados, esses individuos estdo sob um risco
aumentado de desenvolver complicagdes macro e microvasculares (FRANZ, 2012). Na
maioria dos casos, a doenga ¢ assintomatica ou oligossintomatica por um grande periodo de
tempo, sendo o diagndstico realizado por dosagens laboratoriais de rotina ou manifestagdes
das complicagdes cronicas. Os individuos com DM?2, com menor frequéncia, manifestam
sintomas classicos de hiperglicemia, como polidria, polidipsia, polifagia e emagrecimento
inexplicado. Raramente a cetoacidose diabética consiste em manifestacdo inicial do DM2
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Os classicos fatores de risco para DM2 s3o a histéria familiar da doenca, idade
avancada, obesidade, sedentarismo, diagnostico prévio de pré-diabetes ou diabetes mellitus
gestacional e presenga de componentes da sindrome metabodlica, tais como, hipertensio

arterial e dislipidemia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).



A prevaléncia de obesidade tem se elevado entre criancas e adolescentes. Alguns dos
motivos do aumento do nimero de criangas obesas sdo a disponibilidade abundante de
alimentos com alto teor caldrico e o sedentarismo. Com o crescimento da obesidade infantil,
as complicacdes associadas tornam-se mais comuns. Entdo, assim como no adulto, a
obesidade infantil leva ao surgimento de doencas como o diabetes mellitus tipo 2, hipertensao
arterial sistémica e dislipidemia, que conferem aumento do risco de eventos cardiovasculares.
O DM2 tem aumentado de maneira dramatica entre os adolescentes nos ultimos anos

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

3.1.3 Diabetes Neonatal

O diabetes mellitus neonatal (DMN) ¢ definido pela presenga de hiperglicemia que ¢
detectada no primeiro més de vida, com durabilidade de pelo menos duas semanas e que
precisa de insulinoterapia. Para facilitar o diagnoéstico do DMN, alguns autores definiram
como faixa etaria de surgimento dessa patologia os seis primeiros meses de vida. Apos os 6
meses de idade a maioria dos casos diagnosticados estdo associados ao DM1 (ESTACIA;
SOUZA; TISOTT, 2015). O diabetes neonatal ¢ uma condi¢do rara, com incidéncia estimada
de 1 em 40 a 50 mil nascidos vivos. Em aproximadamente metade dos casos, o DMN ¢
transitorio (DMNT) entrando em remissao em média dentro de trés meses e podendo recidivar
durante a infincia ou adolescéncia, e na outra metade dos casos o DN ¢ permanente (DMNP).
Nao ha caracteristicas clinicas que possam predizer se um neonato com diabetes mellitus tem
a forma transitoria ou permanente (GURGEL; MOISES, 2008).

O DMN transitério e permanente sdo condigdes geneticamente heterogéneas e com
origem monogénica (ESTACIA; SOUZA; TISOTT, 2015). O DMNT pode causar, além da
hiperglicemia, retardo no crescimento intrauterino (RCIU), o que mostra o papel fundamental
que a insulina desempenha no crescimento fetal, principalmente durante o tltimo trimestre da
gestagdo. Outras manifestagdes que também podem acontecer sdo a desidratagdo, glicosuria,
acidose metabolica e cetonuria, que pode ser ausente ou leve (ESTACIA; SOUZA; TISOTT,
2015).

O diagnostico diferencial entre DMNT e DMNP somente ¢ possivel
retrospectivamente, por meio de seguimento clinico e laboratorial. A terapéutica com insulina
¢ fundamental no DMN. Ela propicia ganho de peso satisfatorio e retomada do crescimento,

sendo que muitos desses recém-nascidos apresentam RCIU. Outro aspecto importante do
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tratamento ¢ evitar a hipoglicemia, ja que ela pode causar sequelas no desenvolvimento

(ESTACIA; SOUZA; TISOTT, 2015).

3.1.4 Outros tipos de diabetes

O diabetes ¢ frequente em pessoas com fibrose cistica, sendo esse tipo de diabetes
denominado de Diabetes Relacionado a Fibrose Cistica (DRFC). Ele acomete cerca de 20%
dos adolescentes e 40-50% dos adultos com fibrose cistica, sendo que mais de 75% dos
adultos com fibrose cistica possuem algum tipo de intolerancia a glicose. Da mesma maneira
que ocorre o acumulo de muco espesso no pulmdo pela fibrose cistica, hd também um
acumulo de muco no pancreas que causa a sua destruicdo e, como consequéncia, uma menor
producio de insulina (CENTRO ESPECIALIZADO DE REFERENCIA EM FIBROSE
CISTICA, 2019).

A fisiopatologia da fibrose cistica inclui destrui¢do do tecido exdcrino, insuficiéncia
enddcrina e aumento da resisténcia insulinica, determinando a alteracao da cinética secretora
da insulina e o comprometimento de sua secre¢do total. A hiperglicemia pos-prandial ¢ a
alteracdo clinica mais precoce.

Em fibrocisticos deve-se realizar investigacdo de DRFC anualmente, por meio da
glicemia de jejum ou de glicemias ao acaso, bem como do teste oral de tolerancia a glicose
(TOTG). Sao reconhecidas duas categorias de diabetes relacionadas a fibrose cistica: o DRFC
sem hiperglicemia de jejum (HJ), onde ha uma glicemia de jejum < 126 mg/dl e glicemia de 2
horas de TOTG > 200 mg/dL) e DRFC com hiperglicemia de jejum, em que ha uma glicemia
de jejum > 126 mg/dL. O tratamento inclui 0 manejo nutricional especializado e a corre¢ao da

hiperglicemia (MANNA; SETIAN; RODRIGUES, 2008).

3.2 AVALIACAO NUTRICIONAL

Segundo Mello (2002), a avaliagdo nutricional consiste em uma etapa fundamental
para verificar se o crescimento da crianga esta se afastando do padrao esperado devido a
condi¢des sociais limitantes ou prejuizos a satde. Ela tem por objetivo averiguar o
crescimento e as dimensdes corporais de uma pessoa ou de um grupo de pessoas e direciona
acoOes para uma intervencao nutricional (SIGULEM; DEVINCENZI; LESSA, 2000).

A avaliagdo nutricional ¢ utilizada para determinar o estado de satde influenciado pela

ingestdo e utilizacdo de nutrientes de individuos ou grupos populacionais, com o intuito de
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caracterizar cada estagio do desenvolvimento de deficiéncias nutricionais (AMANCIO;
JUSWIAK; OLIVEIRA, 2009).

Nesta avaliagdo ¢ importante verificar se existe adequacdo entre as necessidades
nutricionais do organismo e a ingestdo alimentar. Quando o equilibrio estd presente, diz-se
que a crianca apresenta estado nutricional adequado, ou seja, encontra-se eutrofica, porém
podem ocorrer situagdes em que estdo presentes desequilibrios, caracterizado por balanco
nutricional positivo ou negativo (ALMEIDA; MELLO, 2016).

A Sociedade Brasileira de Pediatria (2009a), pontua que a avaliacdo do estado
nutricional tem se tornado uma questdo cada vez mais relevante na instauragdo de situacdes
de risco, no diagnostico nutricional e no planejamento de prevengdo de doengas e agdes de
promogao a saude.

A avaliagdo nutricional ¢ um instrumento de diagnoéstico, ja que ela mede de diversas
maneiras as condi¢des nutricionais do organismo, que sdo determinadas pelos processos de
ingestao, utilizagdo e excre¢ao de nutrientes; ou seja, a avaliagdo nutricional determina o
estado nutricional que ¢ resultante do balango entre a ingestdo e a utilizagdo de nutrientes
(MELLO, 2002).

Para a realizagdo da avaliacdo nutricional de criangas podem ser empregados diversos
métodos. De acordo com Cury e Franco (2015), ¢ possivel utilizar-se de métodos diretos
como antropométricos, bioquimicos e clinicos, e indiretos como os inquéritos dietéticos e
socioecondmicos.

A escolha do método de avaliagdo do estado nutricional est4 vinculada ao objetivo, ao
custo, ao tempo disponivel para realizacdo, ao grupo populacional a ser estudado, ao nivel de
dificuldade e de habilidade requeridos, a receptividade por parte da populagdo e aos possiveis

riscos envolvidos (SIGULEM; DEVINCENZI; LESSA, 2000).

3.2.1 Antropometria e composicio corporal

Jelliffe (1966, p.53) afirma que “a antropometria se ocupa da medi¢do das variagdes
nas dimensoes fisicas e na composi¢do global do corpo humano em diferentes idades e em
distintos graus de nutri¢ao”.

A antropometria vem sendo utilizada para avaliar a saude e o risco nutricional do
individuo, especialmente em criangas, relacionando as medidas das dimensdes corporais com

a idade, sexo ou outras varidveis antropométricas (ARAUJO, 2007). Segundo Costa e Kac
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(2012), para avaliar criangas por meio da antropometria torna-se imprescindivel compreender
a organizacao da composi¢ao corporal e identificar qual seria o melhor indicador.

De acordo com Reis e cols. (2015), as principais vantagens da antropometria sao a
simplicidade do método, o baixo custo e a realizagdo de medidas padronizadas aplicaveis em
todas as faixas etarias. As principais limitagdes seriam a falta de sensibilidade para
diagnosticar uma desnutricdo aguda e a perda da exatiddo na presenca de edemas, o que
diminui a confiabilidade das medidas aferidas (CURY; FRANCO, 2015). Para Hammond e
Litchford (2012), a avaliacdo do estado nutricional por meio da antropometria envolve as

medidas de peso, estatura, circunferéncias corporais e espessuras de dobras cutaneas.

3.2.2 Peso, Estatura e Indice de Massa Corporal

Segundo Vitolo (2008), o peso ¢ uma variavel antropométrica que expressa o volume
corporal total, ou seja, dimensiona todos os componentes (massa celular, tecidos de
sustentagdo, 6rgaos, musculos, ossos, gordura e dgua). Em intervalos curtos de tempo podem
ocorrer modificagdes de peso expressando alteracdes no estado nutricional (COSTA; KAC,
2012).

O peso utilizado isoladamente, na opinido de Cury e Franco (2015), ndo reflete o real
estado nutricional da crianga ou do adolescente. E preciso utilizar o peso em conjunto com
outras medidas antropométricas, como a estatura. A estatura ¢ um indicador do tamanho
corporal e do crescimento linear de uma crianga (ACCIOLY; PADILHA, 2007).

De acordo com Weffort e Lopes (2009), o crescimento pode ser definido pelo aumento
linear continuo, mas ndo permanente, das estruturas que o compdem e resultantes da interagao
de fatores intrinsecos (genéticos) e extrinsecos (nutricionais).

A divisdo do peso corporal, em quilogramas, pela altura em metros ao quadrado,
resulta no Indice de Massa Corporal (IMC). No ambito epidemiolégico, os valores de IMC
sao os mais utilizados para a analise da composi¢do corporal, mas sua interpretacdo no
contexto individual deve ser feita com cautela. Nessa perspectiva, ¢ importante evidenciar que
os valores de IMC ndo sdo mais do que uma manipulagdo matematica das medidas de peso
corporal e de estatura, baseada no pressuposto de que toda medida de peso corporal que
excede os indicadores de referéncia devera oferecer indicacdes do excesso de gordura
corporal (SANTANNA; PRIORI; FRANCESCHINI, 2009).

Para a realizagdo da avaliacdo nutricional ha necessidade de associa¢do das medidas

antropométricas e outras variaveis como idade e género, formando assim um indicador
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antropométrico. A interpretacdo de um indicador antropométrico da-se através da comparacao
de medidas e indices com uma populacdo de referéncia (ABRANTES e cols., 2009). Estes
indices podem ser expressos em percentis ou em escores — Z.

Segundo Costa e Kac (2012), os indices antropométricos utilizados na infancia sio:
estatura para idade (E/I), peso para idade (P/I), peso para estatura (P/E) e indice de massa
corporea para idade (IMC/I).

e FE/I: o crescimento linear de uma crianca para sua idade especifica, e sua deficiéncia
indica inadequagdes acumuladas de longa duragdo.

e P/I: o peso em relacdo a idade cronologica, ndo diferenciando o comprometimento
nutricional agudo dos pregressos ou cronicos.

e P/E: a harmonia do crescimento e ndo requer o uso da idade.

e IMC/I: a harmonia das dimensdes corporais e da estatura.

Os indices antropométricos destinados a cada faixa etaria estdo apresentados na tabela a

seguir:

Tabela 2— Indices antropométricos para avaliaciio nutricional de criangas e adolescentes, por faixa etaria,
de acordo com WHO (2006/2007).

Faixa Etaria Indicadores Antropométricos

P/l

E/1

P/E
IMC/1

Criangas (0 a 05 anos incompletos)

P/l
Criangas (5 a 10 anos incompletos) E/l
IMC/1

E/l

Adolescentes (10 a 19 anos) IMC/I

Fonte: Cury; Franco, 2015.

As curvas de crescimento da Organizacdo Mundial da Satide (OMS) sdo adotadas pelo
Ministério da Satude (Orientagdes para coleta e anélise de dados antropométricos em servigos
de saude: Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN,

2001b) e estdo disponiveis para download em https://www.who.int/childgrowth/standards/en/.

3.2.3 Circunferéncias Corporais e Dobras Cutineas

Segundo Accioly e Padilha (2007, p.116-117) “as circunferéncias sdo importantes
alteragdes do tamanho das dimensdes corporais transversais do corpo”. As circunferéncias
apresentam as mesmas prerrogativas de simplicidade e aceitabilidade das dobras cutaneas,

porém possuem limitagdes para a estimativa de gordura corporal, uma vez que as
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circunferéncias mensuram além do tecido adiposo, também a massa muscular e o tecido 6sseo
(REIS e cols., 2015).

Nos tltimos anos a circunferéncia abdominal vem sendo muito utilizada como medida
antropométrica alternativa e como indicadora para risco de doencas cardiovasculares,
inclusive em criancas e adolescentes (VITOLO, 2008). Ja a circunferéncia da cintura reflete
de maneira indireta a adiposidade central em criangas e adolescentes, existindo varias formas
de afericdo. A forma mais utilizada para aferi¢ao ¢ o ponto médio entre a ultima costela fixa e
a crista iliaca superior (cintura natural), aproximadamente dois dedos acima da cicatriz
umbilical (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2009b). Pode-se utilizar a cicatriz
umbilical como ponto de referéncia da circunferéncia abdominal (VAN DER KOOY;
SEIDELL, 1993).

Aratjo (2007, p.54) afirma que “a medida de dobras cutaneas tem por finalidade
estimar a gordura corporal total por meio de valores de gordura subcutanea em um ou mais
pontos do corpo”. As dobras cutaneas refletem a organizagdo da gordura localizada na regiao
subcutanea, mostram as alteracdes na massa magra e gorda do organismo, sendo utilizadas no
atendimento clinico nutricional pediatrico (WEFFORT; LOPES, 2009). A afericdo de dobras
cutdneas ¢ um método relativamente simples, de baixo custo, pouco invasivo, estimando
assim a gordura corporal total do individuo (FONTANIVE; PAULA; PERES, 2007).

O uso das dobras cutianeas estd baseado no conceito de que a gordura subcutanea
resulta do balango energético, refletindo a quantidade de reservas caloéricas (ZAMBON e
cols., 2003).

Para evitar grandes variabilidades inter e intra-avaliadores ¢ importante que o
profissional tenha capacitacdo técnica e realize as afericdes das dobras cutdneas conforme o
procedimento padronizado correto (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2009b).

De acordo com Cury e Franco (2015), as dobras cutaneas tricipital e subescapular sdo
as dobras mais comumente aferidas em criangas por serem as Unicas que evidenciam valores
de referéncia para essa faixa-etaria. Cintra, Passos e Fisberg (2007), relatam que existe uma
alta correspondéncia entre a gordura corporal total da criangca ou adolescente e as dobras
cutaneas aferidas. Os procedimentos padronizados para a aferi¢do das circunferéncias e das
dobras cutaneas encontram-se no Anexo 1. Os valores de referéncia para as circunferéncias da
cintura, do braco ¢ a circunferéncia muscular do brago de criancas e adolescentes
encontram-se¢ no Anexo 2 e os valores de referéncia para dobras cutdneas tricipital e

subescapular, bem como o somatdrio destas, estdo disponiveis no Anexo 3.
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3.2.4 Bioimpedancia Elétrica

Costa e Kac (2012), relatam que ao analisarmos os principais componentes da
composicdo corporal, sendo eles a massa magra, massa adiposa ou o percentual de massa
adiposa, os componentes Osseos, e os fluidos corporais, visualizamos as modificagdes
corporais do nascimento até a infincia. Assim verifica-se a importancia de realizar a avaliagdo
da composicao corporal precocemente em criangas.

Para se estimar a composi¢do corporal pode-se utilizar de alguns métodos:
bioimpedancia elétrica, densitometria Ossea, topografia computadorizada, anélise de ativacao
de néutrons, dilui¢do isotdpica, ressonancia magnética e pesagem hidrostatica (WEFFORT,;
LOPES, 2009).

Segundo Weffort e Lopes (2009), a bioimpedancia elétrica ¢ considerada um método
seguro, simples, ndo invasivo e Util para medir os componentes da composi¢do corporal.
Baseia-se no principio da condutividade elétrica para a estimativa dos componentes corporais,
de maneira que: massa magra, pela grande quantidade de agua e eletrdlitos, € um excelente
condutor da corrente elétrica (REIS e cols., 2015).

De acordo com Hammond e Litchford (2012), para realizacdo de uma bioimpedancia
precisa, o individuo deve estar bem hidratado, estar de jejum de no minimo quatro horas, nao
ser portador de marca passo ou objetos metalicos, ndo ter se exercitado de quatro a seis horas
que precedem a avaliagdo e nao ter consumido cafeina, alcool e diuréticos nas ultimas 24
horas. Para utilizar a bioimpedancia em criangas ¢ imprescindivel considerar equagdes
especificas para sexo e idade, pois a concentracdo de agua e eletrolitos € variavel na infancia
(WEFFORT; LOPES, 2009).

Alguns aspectos importantes podem comprometer os resultados da bioimpedancia
elétrica e devem ser levados em consideracdo antes da realizacdo do teste, tais como:
alteracdes na temperatura da pele, na concentragdo de eletrélitos séricos e cutidneos, no valor
do hematdcrito, na quantidade de suor ou presenga de outros fatores que possam interferir na
conducao elétrica (BRASIL, 2000).

O procedimento padronizado adequado para a realizagdo da bioimpedancia elétrica

encontra-se no Anexo 4.

3.2.5 Exames bioquimicos
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Os exames bioquimicos sdo importantes instrumentos para a avaliacdo do estado
nutricional na infancia e na adolescéncia, pois auxiliam em informagdes quantitativas de
nutrientes especificos sendo de grande utilidade para o profissional de saude (CURY;
FRANCO, 2015).

A avaliagdo do controle glicémico pode ser realizado por meio da hemoglobina
glicada (HbAlc) e das glicemias capilares didrias, que permitem o calculo da glicemia média
estimada, o desvio-padrao da média da glicemia e o tempo no alvo, isto ¢, aquele em que o
paciente esteve dentro da faixa recomendada de glicemia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017).

A hemoglobina glicada ¢ considerada exame de padrdo-ouro para avaliar o controle
metabolico do individuo com Diabetes Mellitus tipo I, uma vez que ¢ constatada a relagao
entre niveis aumentados de HbAlc e risco de complicagdo cardiovascular (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Em 2009, o Consenso da Sociedade Internacional de Pediatria e Adolescéncia
(International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes, ISPAD) recomendou que o alvo
de HbAlc para qualquer crianca ou adolescente com idade inferior a 18 anos fosse <7,5%. A
partir de 2014 a Associagdo Americana de Diabetes (American Diabetes Association, ADA)
passou a utilizar os menos critérios (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017). A
Sociedade Brasileira de Diabetes (2019) recomenda a meta de HbAlc <7%.

Permite-se o aumento temporario do alvo, na vigéncia de hipoglicemia assintomatica,
até que os sintomas sejam restaurados. Recomenda-se que a HbA1c seja realizada a cada 3 a 4
meses em criancas e adolescentes, com no minimo duas medidas anuais (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

A automonitorizagao diaria da glicemia capilar por individuos com DM I de qualquer
faixa etdria traz grandes beneficios, pois diminui o risco de complicagdes agudas, como
cetoacidose e hipoglicemia, e permite que o paciente entenda os determinantes de sua
glicemia ao correlacionar os resultados glicémicos em tempo real com ingestdo de alimentos
ou com pratica de atividade fisica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Quanto ao numero de glicemias capilares necessarias para um bom controle
metabolico, demonstra-se que a frequéncia de monitorizagdo estd associada a melhora da
HbAlc. Recomenda-se a afericdo de no minimo quatro medidas ao dia, sempre antes das
principais refeigdes e ao deitar. As medidas antes e duas horas apos as refeigdes sao

importantes para que o médico endocrinologista ajuste as doses do bolus de insulina

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).
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Tabela 3 — Objetivos glicémicos para individuos com e sem DM1 nos diferentes momentos do dia.

Glicemia Nao diabético (mg/dL) Criancas e adolescentes com DM1 (mg/dL)
Jejum ou pré — prandial 65a100 70 a 145
Pos — prandial 80a 126 90 a 180
Ao deitar 80a 100 120 a 180
Na madrugada 65a 100 80a 162

Fonte: Sociedade Internacional de Pediatria e Adolescéncia (International Society for Pediatric and Adolescent
Diabetes, ISPAD.

Ao realizar o upload dos glicosimetros para analise dos graficos ou didrios de
glicemias, ¢ possivel obter duas outras ferramentas para o controle glicémico: o desvio padrao
da média das glicemias e o tempo no alvo. O desvio-padrao avalia a variabilidade glicémica,
que, idealmente deve ser inferior a 50 mg/dL ou de, no maximo 1/3 da média das glicemias
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

O tempo no alvo ¢ uma nova modalidade, cada vez mais valorizada, que resulta da
incorporagdo do uso de sensor continuo de glicose. Ele indica por quanto tempo — no ultimo
més, semana ou periodo selecionado o paciente permaneceu com as glicemias entre 70 e 180
mg/dL. Quanto maior esse periodo, melhor o controle metabolico; considera-se adequada a
manuten¢do do alvo glicémico em 50 a 60% do periodo avaliado (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Acrescentar como ¢ feito no ambulatorio.

3.2.6 Consumo alimentar

A eficdcia do tratamento nutricional parte do principio de um adequado diagnostico,
fundamentado em conhecimentos aprofundados do consumo alimentar do paciente
(FISBERG; MARCHIONI; COLLUCCI, 2009).

A avaliagdo do consumo alimentar possui trés objetivos: a avaliacdo quantitativa da
ingestdo de nutrientes; a avaliacdo do consumo de alimentos ou grupos alimentares e a
avaliacdo do padrao alimentar do individuo (FISBERG; MARCHIO; COLLUCCI, 2009).

Segundo Almeida e Mello (2016), quatro tipos de inquéritos dietéticos sdo os mais
utilizados tanto na pratica clinica como em estudos populacionais: questionario de frequéncia
alimentar, recordatorio de 24 horas, registro alimentar e relato de alimentacao habitual.

Colocar o que ¢ usado nos ambulatdrios e enfermaria.

Na opinido de Vitolo (2008), o tipo de inquérito a ser aplicado depende de uma série de
fatores como, o objetivo da avaliagdo, a idade da crianga, as condigdes socioecondmicas que a

mesma esta inserida e a disponibilidade de tempo.
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3.3 NECESSIDADES NUTRICIONAIS

De acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2019), o cuidado
nutricional de criangas e adolescentes ¢ distinto quando comparado ao do adulto com DM, em
razdo das mudangas na sensibilidade a insulina referente ao crescimento fisico e a maturagao
sexual. As necessidades nutricionais para criangas e adolescentes com DM1 e DM2 sao
similares as de outros individuos da mesma idade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019).

A orientagdo nutricional ¢ um pilar importante do tratamento do DM tendo como
alicerce uma alimentagdo variada e equilibrada para atender as necessidades nutricionais em
todas as fases da vida (CASTRO; MIACHON, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019).

A meta da terapia nutricional no DM ¢ manter os niveis glicémicos e lipidicos e a
pressdo arterial dentro da normalidade ou muito préximo a ela, com o intuito de evitar
complicagdes vasculares. A adequacdo nutricional para criangas com DM1 visa promover o
crescimento e desenvolvimento adequados, integrando os esquemas de insulina, dieta e
exercicio fisico e evitando hipoglicemias excessivas. J4 nos pacientes com DM?2, habitos
saudaveis aliados a adequacdo alimentar reduzem a resisténcia a insulina ¢ melhoram a

condi¢do metabolica (CASTRO; MIACHON, 2009).

3.3.1 Energia

As necessidades caldricas sao estimadas por um conjunto de requerimentos associados
para atender a todas as demandas metabolicas. O gasto energético total diario compreende as
necessidades para o metabolismo basal (taxa metabdlica basal - TMB), para a atividade fisica
e para o crescimento (SILVA e cols., 2017).

A taxa metabodlica basal ou gasto energético basal ¢ a energia necessaria para a
manuten¢do dos processos corporais vitais — respiracdo, metabolismo celular, circulagdo,
atividade glandular e conservac¢ao da temperatura corpdrea (VITOLO, 2008). Para estimar a

TMB pode-se usar as equagdes descritas nas tabelas abaixo.

Tabela 4 - Equacées Schofield (1985) para o cialculo da Taxa Metabdlica Basal.

Sexo Idade Equacio

M 0 a2 anos (0,167 x P) + (15,174 x E) - 617,6
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F 0 a2 anos (16,252 x P) + (10,232 x E) — 413,5
M 2 a 3 anos (0,167 x P)+ (15,174 x E) — 617,6
F 2 a 3 anos (16,252 x P) + (10,232 x E) — 413,5
M 3 a 10 anos (19,59 x P) + (1,303 x E) + 414,9
F 3 a 10 anos (16,969 x P) + (1,618 x E) + 371,2
M 10 a 18 anos (16,25x P)+ (1,372 x E) + 515,5
F 10 a 18 anos (8,365 x P) + (4,65 x E) + 200

Estatura em centimetro; Peso em quilograma

Tabela 5. Equac¢ées DRI (IOM, 2002/2005) para o calculo da Taxa Metabdlica Basal.

Eutréficos F 3 a 10 anos 189 — (17,6 x I) + (625 x E) + (7,9 x P)
Eutroficos M 3 a 10 anos 68 — (43,3 x 1)+ (712 x E) + (19,2 x P)
Sobrepeso e Obesidade F 3 a 10 anos 516 — (26,8 x I) + (347 x E) + (12,4 x P)
Sobrepeso e Obesidade M 3 a 10 anos 420 — (33,5 x )+ (418,9 x E) + (16,7 x P)
Eutroficos F 10 a 18 anos 189 — (17,6 x I) + (625 x E) + (7,9 x P)
Eutroficos M 10 a 18 anos 68 — (43,3 x 1)+ (712 x E) + (19,2 x P)
Sobrepeso € Obesidade F 10 a 18 anos 516 — (26,8 x 1) + (347 x E) + (12,4 x P)
Sobrepeso ¢ Obesidade M 10 a 18 anos 420—-(33,5x1)+(418,9 X E) + (16,7 x P)

P=peso (kg); I=idade (anos); E=estatura

Pelas propostas das DRI’s de 2002 (IOM/ Food and Nutrition Board, 2002), para a
estimativa da necessidade de energia ¢ utilizado o termo EER - Estimated Energy Requiriment
definido como o valor médio de ingestdo de energia proveniente da alimentagdo necessaria
para a manuten¢ao do balanco energético de individuos saudaveis (FISBERG e cols., 2005).
Foram utilizados dados de homens, mulheres e criancas, considerando seu peso, altura,
atividade fisica e idade. As equacdes foram desenvolvidas para individuos com o IMC
adequado, pré-obesos e obesos (FISBERG e cols., 2005). Na Tabela 6 estdo descritas as

equagdes para calculo de gasto energético total.

Tabela 6— Equacées DRI (IOM, 2002/2005) para o calculo do Gasto Energético Total.

Estado

. . Idade Sexo Gasto Energético Total (GET)
nutricional
0 a 3 meses M/F [89 x Peso (kg) — 100] + 175 kcal
Todos 4 a 6 meses M/F [89 x Peso (kg) — 100] + 56 kcal
7 a 12 meses M/F [89 x Peso (kg) — 100] + 22 kcal
13 a 24 meses M/F [89 x Peso (kg) — 1007 + 20 kcal
3 a 8 anos M 88,5 (61,9 x I) + FAx [(26,7 x P) + (903 x E)] + 20 kcal
Eutroficos 3 a 8 anos F 135,3 - (30,8 x I) + FAx [(10 x P) + (934 x E)] + 20 kcal
9 a 10 anos M 88,5 —(61,9 xI) + FAx [(26,7 x P) + (903 x E)] + 25 kcal
9 a 10 anos F 135,3 - (30,8 x I) + FAx [(10 x P) + (934 x E)] + 25 kcal
Sobrepesoe 3 a 10 anos M 114*(50,9XI)+FAX [(19,5 XP)+(1161,4><E)]
Obesidade 3 a 10 anos F 389 — (41,2 x I) + FA x [(15,0 x P) + (701,6 x E)]
Futréficos 10 a 18 anos M 88,5 (61,9 x 1)+ FAx [(26,7 x P) + (903 x E)] + 25 kcal
10 a 18 anos F 135,3 - (30,8 x I) + FAx [(10 x P) + (934 x E)] + 20 kcal
Sobrepesoe 10 a 18 anos M 114 — (509 x ) + FAx [(19,5x P) + (1161,4 x E)]
Obesidade 10 a 18 anos F 389 — (41,2 x 1)+ FAx [(15 x P) + (701,6 X E)]




FA= fator de atividade fisica. I=idade (anos). P=peso (Kg). E=estatura (m)
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Tabela 7. Fator atividade fisica para individuos eutroéficos de 3 aos 18 anos de idade

Nivel de atividade fisica Fator atividade (FA)
Masculino Feminino
Sedentario 1,0 1,0
Pouco ativo 1,13 1,16
Ativo 1,26 1,31
Muito ativo 1,42 1,56

Fonte: Adaptado de IOM (2002/2005).

Tabela 8. Fator atividade fisica para individuos com sobrepeso e obesidade de 3 a 18 anos de idade.

Nivel de atividade fisica Fator atividade (FA)
Masculino Feminino
Sedentario 1,0 1,0
Pouco ativo 1,12 1,18
Ativo 1,24 1,35
Muito ativo 1,45 1,60

Fonte: Adaptado de IOM (2002/2005).

3.3.2 Macronutrientes

As recomendagdes de ingestdo de macronutrientes por faixa etaria estdo descritas na

tabela abaixo.

Tabela 9. Recomendac¢io de ingestio de macronutrientes de acordo com a contribuicio do percentual

energético total da dieta

Acido graxo linoleico

Acido graxo

Faixa etaria Carboidrato Proteina  Lipidio (©6) a-linolénico (©3)
0 a 6 meses * - 55 ND** ND**
7 a 12 meses - 40 ND ND
1 a 3 anos 45 a 65 5a20 30a40 5a10 0.6al,2
4 a 18 anos 45 a 65 10 a 30 25a35 5al0 0,6al,2

Fonte: Adaptado de IOM (2002/2005).

*O menor consumo documentado foi de 30% de energia total. Lactentes conseguem manter seu crescimento e
desenvolvimento com dietas com baixa ingestao de carboidratos, uma vez que sdo mais eficientes na oxidacdo de
cetoacidos do que adultos.**Aproximadamente 10% do VET podem vir de &cidos graxos o3 e w6 de cadeia
longa.

3.3.3 Carboidratos

Alimentos ricos em carboidratos sdo importantes e devem ser incluidos em uma

alimentacdo saudavel (CASTRO; MIACHON, 2009). O recém-nascido saudavel a termo
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necessita de 3 a 4 mg/kg/min para prevenir hipoglicemia (Jorge et al., 2006' apud _

Na Tabela 10 podem ser observadas as recomendagdes de ingestao de carboidratos

para criangas e adolescentes.

Tabela 10. Recomendacio de ingestao de carboidratos para criancas e adolescentes segundo a faixa etaria.

Idade Recomendacao
0 a 6 meses *60g/dia
7 a 12 meses *95¢0/dia
1 a 18 anos **130g/dia

Fonte: Dietary Reference Intake (I0OM, 2002/2005).
*Al: Adequate Intake. **RDA: Recommended Dietary Allowances

O carboidrato ¢ um importante preditor da glicemia pds prandial, porém os alimentos
que contém este nutriente também sdo fontes de energia, fibras, vitaminas, minerais,
contribuindo ainda com a palatabilidade da dieta (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019). As dietas restritas em carboidratos ndo estdo recomendadas para
pacientes diabéticos. Entre os alimentos ricos em carboidratos, encontram-se agucar e
alimentos que contenham agucar (sacarose), cereais integrais, paes, biscoitos, massas, arroz,
frutas (frutose), vegetais, batata, mandioca, farinhas, mel, geleias, doces e a lactose
encontrada nos leite ¢ derivados. As diretrizes internacionais sobre diabetes langadas nos
ultimos anos reforcam com alto grau de evidéncia a importancia da inclusdo de cereais
integrais como parte da alimentacdo diaria (CASTRO; MIACHON, 2009; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

A sacarose e alimentos contendo sacarose nao sao proibidos para individuos com
diabetes, uma vez que ndo aumentam a glicemia mais do que outros carboidratos, quando
ingeridos em quantidades equivalentes. Dessa forma, a sacarose pode ser inserida no contexto
de uma alimentacdo saudavel. No entanto, se adicionada a refeicdo, deve ser substituida de
outras fontes de carboidratos e compensada com doses adicionais de insulina (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). Recomenda-se que o consumo de sacarose de adigao
seja inferior a um equivalente de 5% do total energético didrio (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2019).

O carboidrato ¢ o alimento que mais aumenta a glicemia e isso ocorre de forma
semelhante quando ingerido nas mesmas quantidades. Em relacdo aos demais nutrientes,

apenas 50% das proteinas e 10% das gorduras ingeridas serdo convertidas em glicose. A

! Jorge, SM et al., Sessdo llI: Nutri¢do do RN a termo e pré-termo. In: Rotinas médicas em neonatologia —
Unidade de atendimento a recém-nascidos do HCFMRP-USP. 12 ed., 2006: 51-76.
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resposta glicémica aos alimentos (indice glicémico) ¢ determinada ndo s6 pela quantidade,
mas pela qualidade do carboidrato, variando se este ¢ de rapida absor¢do ou lenta absor¢ao
(CASTRO; MIACHON, 2009).0 indice glicémico dos alimentos foi desenvolvido para
comparar os efeitos fisioldgicos dos carboidratos na glicose, medindo a 4rea sob a curva da
glicemia pos-prandial apos a ingestdo de 50 gramas de carboidrato digeriveis em comparagdo
com 50 gramas de um alimento padrdo, que pode ser a glicose ou o pao branco (FRANZ,
2012).

A multiplicagdo do indice glicémico (IC) pela quantidade de carboidrato de cada
alimento, seguida pela soma dos valores de todos os alimentos em uma refeicdo ¢ chamada de
carga glicémica (CG). Algumas sociedades recomendam especificamente o uso de dietas de
baixo indice glicémico como estratégia primaria para o melhor controle do diabetes. No
entanto, ainda em razdo da complexidade dos dados disponiveis, muitas vezes ¢ dificil
discernir o efeito independente da fibra em compara¢do com o IG sobre o controle glicémico
ou outros resultados. Apesar disso, ¢ consenso que a qualidade e a quantidade dos
carboidratos consumidos afetam a resposta glicémica e, também, que a observacao do IG e da
CG possa trazer beneficios adicionais quando o total de carboidratos da refeicao ¢
contabilizado (FRANZ, 2012).

Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2019), nos casos de
hipoglicemia, ¢ sugerido o consumo de 15 g de carboidratos de rapida absor¢do para criancas
maiores, entretanto para criancas pequenas podem ser necessarias quantidades menores de 5 a
10 g de carboidratos, para restabelecer os niveis normais de glicemia. A International Society
for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) sugere que a quantidade de carboidrato a ser
ofertada para a corre¢dao da hipoglicemia deve ser ajustada de acordo com o peso (0,3 gramas
de carboidrato de rapida absorcao por kg de peso). Por exemplo, para uma crianga de 30 kg,
devem-se ofertar em média 9 g de carboidrato simples, o equivalente a dois sachés de mel ou
trés torrdes de aglicar ou 100 mL de suco de laranja ou refrigerante com agtcar. E muito
comum a “premiagdo” de criangas com biscoitos doces ou chocolates, mas eles ndo sdo
indicados para corrigir a hipoglicemia, pelo alto contetdo de gorduras, o que pode retardar a
absor¢do do carboidrato, acarretando aumento exacerbado da glicemia horas mais tarde.
Recomenda-se que a crianga leve para a escola, além da merenda, um kit com balas macias,
mel ou aglcar para consumo em caso de hipoglicemia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019).
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3.3.4 Proteinas

As proteinas tém como principais fungdes a formagao e a reparagao de tecidos. Para o
crescimento adequado, deve ser assegurado o consumo de proteinas de alto valor bioldgico na
forma de aminoécidos essenciais (histidina, isoleucina, leucina, lisina, metionina, fenilalanina,
treonina, triptofano e valina) na propor¢ao de dois tercos do total recomendado para a faixa
etaria (BENEDINI; ZAMBERLAN, 2010).

A quantidade de proteinas ingeridas por diabéticos quase ndo possui efeitos graves
sobre a resposta glicEmica, porém as excegdes estdo no consumo excessivo de alimentos fonte
de proteinas e com alto teor de acidos graxos saturados (FRANZ, 2012).

A Tabela 11 apresenta as recomendacdes de ingestdo de proteinas de acordo com a

faixa etaria.

Tabela 11. Recomendacio de ingestdo de proteina para criancas e adolescentes segundo a faixa etaria.

Idade Recomendacio de ingestdo em g/dia

0 a 6 meses *9,1 (1,52 g/kg/dia)
7 a 12 meses **11,0 (1,2 g/kg/dia)

1 a 3 anos **13,0 (1,05 g/kg/dia)

4 a 8 anos **19.0 (0,95 g/kg/dia)

9 a 13 anos **34.0 (0,95 g/kg/dia)

Meninos: **52 (0,85 g/kg/dia)

14 a 18 anos

Meninas: **46 (0,85 g/kg/dia)

Fonte: Dietary Reference Intake (I0OM, 2002/2005).
*Al: Adequate Intake. **RDA: Recommended Dietary Allowances

3.3.5 Gorduras

Vitalle e Fisberg (2009), afirmam que desde a infancia deve-se incentivar a ingestao de
dieta balanceada, com baixos teores de gordura saturada, colesterol e sodio, a fim de prevenir
doencas cardiovasculares, aterosclerose e hipertensdo. Recomenda-se que a ingestdo de
colesterol total, gordura saturada e gordura frans deva ser tdo baixa quanto possivel (IOM/
FOOD AND NUTRITION BOARD 2002; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). Os
acidos graxos saturados sdo considerados, ao lado da gordura trans os mais prejudiciais a
saude, sendo que a gordura trans deve ser evitada. A OMS recomenda que o consumo
maximo de gordura trans ndo deve ser superior a 1% das calorias totais (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2003). Os alimentos ricos em gordura saturada sao principalmente os de

origem animal, como carnes e derivados, leite e derivados, e alguns de origem vegetal como a
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gordura de coco e o oleo de palma. Ja os acidos graxos insaturados sdo gorduras mais
saudaveis e podem ser divididos em monoinsaturados e poliinsaturados.

A gordura saturada ¢ o principal determinante do LDL- colesterol e de acordo com
alguns estudos pode ser que pacientes diabéticos sejam mais sensiveis ao colesterol da dieta
que a populagido em geral. E recomendado que a ingestdo de gordura saturada na dieta seja
menor que 7% do gasto energético diario e o consumo de colesterol limitado a 200 mg/dia
(CASTRO; MIACHON, 2009).

Na Tabela 12 estdo descritas as recomendacdes de consumo de lipidios de acordo com

a faixa etaria.

Tabela 12. Recomendacao de ingestﬁo* de lipideos para criancas e adolescentes segundo a faixa etaria.

Idade Lipideos Acido graxo linoleico (w6) Acido graxo a-linolénico (w3)
0 a 6 meses 31g/dia 4.4 o/dia 0,5g/dia
7 a 12 meses 30g/dia 4,6g/dia 0,5g/dia
1 a 3 anos ND 7g/dia 0,7 g/dia
4 a 8 anos ND 10g/dia 0,9 o/dia
ND Meninos: 12g/dia Meninos: 1,2 g/dia
9 a 10 anos Meninas: 10g/dia Meninas: 1,0 g/dia

Fonte: Dietary Reference Intake (IOM, 2002/2005).
Os valores descritos nesta tabela sdo referentes a Al (Adequate Intake).

3.3.6 Fibras

As fibras alimentares sdo carboidratos ndo digeridos e sdo classificados em soltveis e
insoluveis. As fibras soluveis incluem as pectinas, gomas, mucilagens (como o psyllium, um
polissacarideo viscoso) e polissacarideos de armazenagem. Entre as fibras insoliiveis estdo a
celulose, as hemiceluloses e a lignina. A aveia ¢ uma fonte muito rica em fibras soluveis,
principalmente o seu farelo. As frutas e vegetais também sao fontes de fibras soluveis, porém
em menor quantidade, principalmente de pectinas (MELLO; LAAKSONEN, 2009).

O consumo de fibras deve ser estimulado em conjunto com os carboidratos, ja que
apresentam efeitos benéficos na glicemia e no perfil lipidico, pois diminuem a absor¢do de
gordura e de carboidratos. A recomendacao de fibras ¢ de 14 g fibras/1.000 kcal, sendo em
sua totalidade fibras soluveis e insoluveis (CASTRO; MIACHON, 2009).

As fibras consumidas atuam de maneira diversa no controle do diabetes. As soluveis
apresentam efeitos benéficos na glicemia e no metabolismo dos lipidios, enquanto as
insoluveis agem contribuindo para a saciedade e para o controle de peso e ambas atuam na

preservacao da saude intestinal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).
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Na Tabela 13 estdo descritas as recomendagdes de consumo de fibras.

Tabela 13. Recomendacio de ingestﬁo de fibras totais para criancas e adolescentes segundo a faixa etaria.

Idade Fibras
0 a 12 meses ND
1 a 3 anos 19
4 a 8 anos 25
9 a 13 anos Masculino: 31 Feminino: 26
14 a 18 anos Masculino: 38 Feminino: 26

Fonte: Dietary Reference Intake (IOM, 2002/2005).
Os valores descritos nesta tabela sdo referentes a Al (Adequate Intake).

3.3.7 Micronutrientes

Segundo Silva e cols. (2017), os micronutrientes sao classificados como orgéanicos —
sendo as vitaminas hidrossoluveis e lipossoluveis — e inorganicos — os oligoelementos, por
serem necessarios em pequenas quantidades na ingestdo didria. As recomendagdes de
vitaminas, oligoelementos € minerais para criangas ¢ adolescentes preconizadas pelas DRIS
(Dietary Reference Intake) (IOM/ FOOD AND NUTRITION BOARD, 2002) estdo
apresentadas na Tabela 14. De acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
(2019) o consumo de uma dieta equilibrada e variada, na maioria das vezes, € suficiente para
oferecer quantidades adequadas de micronutrientes. Todavia, os pacientes devem ser
submetidos a uma minuciosa anamnese clinica com o objetivo de diagnosticar possiveis
deficiéncias nutricionais, visto que estas tendem a ser comuns em individuos com diabetes.
As vitaminas e minerais sdo extremamente necessarias nas quantidades adequadas por
possuirem grande atividade bioldgica e por participarem na mobilizagdo € no metabolismo de
energia. Em geral sdo adquiridas de fontes alimentares, devido a incapacidade de sintetiza-las
em quantidade adequada para as necessidades metabolicas, com excecdo da vitamina D, que
mediante a exposi¢do a luz solar o organismo € capaz de sintetizar (SANTOS, 2016).

Para atingir as necessidades didrias de vitaminas e minerais, individuos com diabetes
devem consumir o minimo de duas a quatro por¢des de frutas, pelo menos uma rica em
vitamina C e de trés a cinco porgdes de hortalicas cruas e cozidas (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

As vitaminas C e E, o betacaroteno (precursor da vitamina A) e o mineral selénio sdo
antioxidantes, ou seja, sdo importantes, por exemplo, na protecdo contra doengas do aparelho

cardiovascular. A suplementa¢do medicamentosa s6 deve ser feita sob orientagdo médica, em
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circunstancias claras de deficiéncia ou necessidades especiais. Tal cuidado é necessario, pois
o consumo de doses excessivas pode desequilibrar as relagdes entre os nutrientes, além do
potencial efeito toxico, especialmente quando em uso prolongado (BRASIL, 2009).

Na doenga celiaca a absor¢cdo do mineral ferro ¢ marcadamente prejudicada, bem
como a deficiéncia de vitaminas lipossoluveis (SILVA, 2015). Mont-serrat e cols. (2008),
afirmam que a maioria das criancas com DMI1 e doenga celiaca apresenta formas silenciosas
ou subclinicas da doenca, possuindo deficiéncia de ferro e &cido folico, com ou sem anemia.
Anemia, por deficiéncia de ferro e/ou 4acido folico e deficiéncia de vitaminas sdo as

anormalidades laboratoriais mais comuns entre estes pacientes.

Tabela 14. Recomendacio de ingestao diaria de micronutrientes.

Sexo Todos Masculino Feminino
Faixa etaria 0-6m 7-12m 1-3* 4-8a 9-13a 14—-18a 9—-13a 14—-18a
Vit. A (ug/d) 400* 500* 300%*  400**  600** 900** 600** 700%*
Vit. C (mg/d) 40* 50* 15%%  D5%* 45%* 75%* 45%* 65%*
Vit. E (mg/d) 4% 5% 6** 7% 11%** 15%* 11%* 15%*
Vit. K (ug/d) 2,0%* 2,5% 30* 55% 60* 75% 60* 75%
Vit. B1 (mg/d) 0,2% 0,3* 0,5 0,6 0,9 1,2 0,9 1,0
Vit. B2 (mg/d) 0,3* 0,4* 0,5%*  0,6%*  (,9%* 1,3%* 0,9%* 1,0%*
Vit. B3 (mg/d) 2% 4% 6** g** 12%* 16** 12%* 14%*
Vit. B6 (mg/d) 0,1* 0,3* 0,5*%*  0,6%* 1,0%* 1,3%* 1,0%* 1,2%%*
Folato (ug/d) 65* 80* 150**  200**  300** 400%** 300%* 400**
Vit. B12 (ug/d) 0,4* 0,5* 0,9%* ] 2%* 1,8%* 2,4%* 1,8%* 2,4%*
Ac. Pantoténico (mg/d) 1,7* 1,8* 2% 3* 4* 5* 4% 5*
Biotina (ug/d) 5* 6* 8* 12%* 20%* 25% 20%* 25%
Colina (mg/d) 125%* 150* 200*  250* 375* 550* 375* 400*
Cromo ((png/d) 0,2%* 5,5% 11* 15% 25% 35% 21%* 24%*
Cobre (ug/d) 200* 220* 340**  440**  700** 890** 700%** 890**
Fluor (mg/d) 0,01* 0,5*% 0,7* 1* 2% 3* 2% 3*
Iodo (ug/d) 110* 130* 90** 90** 120%* 150** 120%** 150%**
Ferro (mg/d) 0,27* 11%* TH* 10%* g** 11%* 8** 15%*
Magnésio (mg/d) 30* 75% 80**  130**  240%** 410%* 240%* 360**
Manganés (mg/d) 0,003* 0,6* 1,2% 1,5% 1,9* 2,2* 1,6* 1,6%*
Molibdénio (ug/d) 2% 3* 17%% Q%% 34%* 43** 34%* 43**
Fosforo (mg/d) 100* 275% 460**  500%* 1250%*  1250%*  1250**  1250%**
Selénio (ug/d) 15% 20%* 20%* 30%* 40** 55%* 40%* 55%*
Zinco (mg/d) 2% 3k 3ok Sk g** 11%* 8** Q**
Potassio (g/d) 0,4* 0,7* 3,0% 3,8*% 4,5% 4,7* 4,5% 4,7*
Sédio (g/d) 0,12* 0,37* 1,0* 1,2* 1,5% 1,5*% 1,5% 1,5*%
Cloro (g/d) 0,18* 0,57* 1,5% 1,9* 2,3% 2,3*% 2,3% 2,3*%

*Al (Adequate Intake); **RDA (Recommended Dietary Allowances).

3.4 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

3.4.1 Insulinoterapia
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O tratamento de criangas e adolescentes com DM1 precisa considerar as caracteristicas
unicas dessa faixa etaria, como as mudangas na sensibilidade a insulina relacionadas a
maturidade sexual e ao crescimento fisico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2019).

Como o DM1 ¢ caracterizado por producdo insuficiente de insulina, o tratamento
medicamentoso depende da reposi¢cdo desse hormonio, utilizando-se de esquemas e
preparagdes variados e estabelecendo os “alvos glicémicos” pré e pds-prandiais a serem
alcangados. A reposi¢do da insulina, em todas as faixas etérias, precisa tentar atingir o perfil
mais proximo possivel do fisiolégico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Segundo Franz (2012), todas as pessoas com DMI e varias pessoas com DM2, que
nao produzem mais insulina endégena adequada, necessitam de reposi¢do de insulina. Nas
pessoas com DM2, a insulina pode ser necessaria para restaurar a glicemia para valores
préoximos aos normais. As situagdes nas quais o uso de insulina é necessario no DM2, incluem
a incapacidade de ter controle glicémico adequado com a administragdo de medicamentos
orais, periodos de lesdao aguda, infec¢do, exposi¢do ao calor extremo, cirurgia ou gestacao.

A reposi¢cdo de insulina € realizada com uma insulina basal (cuja funcdo € evitar a
lipdlise e a liberagdo hepatica de glicose no periodo interalimentar), uma insulina durante as
refei¢des (bolus de refeigdo) e doses de insulina necessarias para corrigir hiperglicemias pré e
pos-prandiais ou o periodo interalimentar (bolus de correcdo) (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2019).

A insulinoterapia em esquema intensivo (basal-bolus), seja com multiplas aplicagdes
de insulina ao dia, seja com sistema de infusdo continua de insulina (SICI), compde a
terapéutica fundamental e deve ser aliada a terapia nutricional com contagem de carboidratos,
automonitorizagao e pratica regular e planejada de atividade fisica, com a finalidade de
complementar o tratamento, no qual o objetivo principal ¢ o bom controle metabdlico
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

A dose diaria de insulina vai depender de varios fatores, idade, peso corporal,
estadiamento puberal, duracdo e fase do diabetes, condi¢des do local de aplicagdo de insulina
(presenca de lipodistrofias), ingestdo de alimentos e sua distribui¢do, automonitoramento e
hemoglobina glicada, rotina diaria, pratica e intensidade da atividade fisica, assim como
intercorréncias (infecgdes, dias de doenca ou procedimentos cirurgicos) (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

A Tabela 15 a seguir traz as caracteristicas dos tipos de insulinas existentes. O inicio

da acdo ¢ a velocidade com que a insulina inicia sua acdo apds a inje¢ao. O pico ¢ 0 momento
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em que a insulina atinge o ponto méximo no que diz respeito a reducdo de glicemia. Ja a

duracgdo ¢ o tempo em que a insulina age no organismo. A referéncia para os dados abaixo ¢

insulina humana U-100 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Tabela 15 — Caracteristicas dos tipos de insulinas existentes.

Horario para

Tipo Inicio da Acéo Pico Duracio Injecio
Bolus
_ Ultrarrdpida Utilizada junto as
(Analogos Ultrarrapidos) L
. N refei¢des. Deve ser
Apidra® (Glulisina) .
Humalog® (Lispro) 10-15 minutos 1-2 horas 3-5 horas . ' ctada
NovoRapid® (Asparte) 1med1atame'nt~e antes
das refeigdes.
Utilizada juntos as
Raépida (Insulina Humana refeicdes ao dia.
Regular . 6 horas e 30 Deve ser injetada
Hurﬁuling@ 30 minutos 2-3 horas minutos entre 30 e 45 Jminutos
Novolin® antes do inicio das
refeicdes
Basal
Frequentemente, a
aplicagdo comega
Acdo intermediaria (NPH uma vez ao dia, antes
— humana . de dormir. Pode ser
Humulin®)N 1-3 horas 3-8 horas Até 18 horas indicada uma ou duas
Novolin® N vezes ao dia. Nao é
especifica para
refeicdes.
Frequentemente, a
aplicacdo comega
uma vez ao dia, antes
~ . Lantus: até 24 de dormir.‘ Le'vemir
Longa duracdo (Analogos horas pode ser indicada
lentos) Levemir de 16 maou duas vezes ao
Lantus® (Glargina) 90 minutos Sem pico 224 h.oras dia. Tresiba ¢
Levemir® (Detemir) Degludeca: > utilizada sempre uma
Tresiba® (Degludeca) & 24h ' vez ao dia, podendo
variar o horario de
aplicagdo. Nao ¢
especifica para
refeicoes.
Pré-misturada
Aplicada junto a uma
Insulina pré-misturada 10 a 15 minutos 30% (.13 do.se 30% da dose ou mais refeigdes ao
como insulina . . . e
regular (componente R) e R ¢ 70% da como insulina R dia. Deve ser injetada
Humulin® 70/30 1 a 3 horas dose com e 70% da dose de 30 a 45 minutos
Novolin® 70/30) (componente N) . . com insulina N antes do inicio das
insulina N .~
refeicoes.
O niimero indica Insulina Insulina

Insulina pré-misturada
analoga
NovoMix® 30
Humalog Mix® 25
HumalogMix® 50)

o percentual de
ultrarrapida na
mistura, o restante
tem perfil de agdo
compativel com
insulina N

ultrarrapida e
insulina N (de
acordo com a
proporgao do
produto: 25, 30
ou 50% da

ultrarrapida e
insulina N (de
acordo com a
proporg¢ao do
produto: 25, 30
ou 50% da dose
de ultrarrapida)

Aplicada junto a uma
ou mais refeigdes ao
dia. Deve ser injetada
de 0 a 15 minutos
antes do inicio das
refeicdes.
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dose de
ultrarrapida)

Fonte: SBD, 2019.

3.4.2 Antidiabéticos orais

No diagnoéstico do DM2, além de orientar mudancgas no estilo de vida, educagdo em
saude, alimentacdo e atividade fisica, o médico pode prescrever um antidiabético oral. A
escolha desse medicamento vai ser baseada nos seguintes aspectos: mecanismos de resisténcia
a insulina (RI), faléncia progressiva da célula beta, multiplos transtornos metabodlicos
(disglicemia, dislipidemia e inflamagao vascular) e repercussdes micro e macrovasculares que
acompanham a histéria natural do DM2 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2019).

De acordo com Franz (2012), os medicamentos redutores de glicose visam distintos
aspectos da patogénese do DM2: a resisténcia a insulina ao nivel celular, os defeitos do
sistema da incretina, a deficiéncia de insulina endogena, os niveis elevados de glucagon e a
liberacao excessiva de glicose hepatica.

Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2019), a escolha dos
medicamentos deve levar em consideracdo os seguintes aspectos: estado geral e idade do
paciente; obesidade; comorbidades presentes (complicagdes do diabetes ou outras),
principalmente doenca renal cronica diabética e doenca cardiovascular; valores das glicemias
de jejum e pds-prandial, assim como hemoglobina glicada; eficiéncia do medicamento; risco
de hipoglicemia; possiveis interagdes com outros medicamentos, reagdes adversas e
contraindicacdes; custos do medicamento e preferéncia do paciente.

Até ha alguns anos, o DM2 era uma doenga mais encontrada no adulto, porém nos
ultimos anos tem se verificado um aumento da prevaléncia desta doenca em criangas e
adolescentes. Neste sentido deve-se enfatizar que o DM2 tem contribuido com mais de 30%
dos novos casos de diabetes, mostrando uma relagdo do aumento da prevaléncia de obesidade
infantil com o desenvolvimento desta doenga (OLIVEIRA e cols., 2004).

Os medicamentos que podem ser utilizados para o tratamento do DM2 em criangas ¢
adolescentes a partir do 10 anos de idade, sdo a metformina e atualmente a liraglutida também
foi aprovada pela ANVISA (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019; ANVISA,
2019).

De acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2017), os agentes

antidiabéticos orais sdo medicamentos que reduzem a glicemia, tendo o objetivo de manté-la
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em niveis normais (em jejum <100 mg/dL e poés-prandial <140 mg/dl). Nesse conceito amplo,
de acordo com o mecanismo de acdo principal, os antidiabéticos podem ser agrupados da
seguinte maneira:
e Antidiabéticos que incrementam a secrecdo pancredtica de insulina (sulfonilureias e
glinidas);
e Antidiabéticos que diminuem a velocidade de absor¢do dos glicidios (inibidores de
a-glicosidases);
e Antidiabéticos que reduzem a produgdo hepatica de glicose (biguanidas);
e FE/ou antidiabéticos que aumentam a utilizacdo periférica de glicose (glitazonas);
E aqueles que exercem efeito incretinico mediado pelos hormonios GLP-1 (peptidio
semelhante a glucagon 1, glucagon-like peptide-1) e GIP (peptidio inibidor gastrico, gastric
inhibitory polypeptide), considerados peptidios insulinotropicos dependentes de glicose.
Com finalidade pratica, os antidiabéticos orais sdo classificados em quatro categorias:
e Os que aumentam a secre¢do de insulina (hipoglicemiantes);
e Os que nao aumentam a secrecdo de insulina (anti-hiperglicemiantes);
e Os que aumentam a secre¢do de insulina de maneira dependente da glicose, além de
promover a supressao do glucagon;
e Os que promovem glicosuria (sem relagdo com a secre¢do de insulina).

Agentes que aumentam a secre¢do de insulina: as sulfonilureias e as glinidas (ou
metiglinidas) sdo secretagogos de insulina. As primeiras desenvolvem uma agdo
hipoglicemiante mais prolongada durante o dia todo (clorpropamida, glibenclamida,
gliclazida, glipizida e glimepirida) e proporcionam queda de 1,5 a 2% na HbAlc. Ja as
ultimas possuem menor tempo de acdo, cobrindo principalmente o periodo pds-prandial, com
reducdo de 1% da HbAlc com a nateglinida e de 1,5 a 2% com a repaglinida. Os eventos
adversos mais comuns sdo ganhos de peso e maior frequéncia de hipoglicemia(SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Quanto aos agentes que ndo aumentam a secre¢do de insulina, esses medicamentos
estdo associados com um menor risco de hipoglicemia (se usados em monoterapia), por isso
podem ser usados desde o comeco da doenga. Fazem parte desse grupo, aacarbose, que ¢
inibidor da alfaglicosidade, a metformina (biguanida) e a pioglitazona (tiazolidinediona ou
glitazona) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Quanto aos agentes que aumentam a secre¢ao de insulina dependente de glicose e que
diminuem a secrecdo de glucagon, os inibidores da DPP-4 (Dipeptidil Peptidase-4),

conhecidos como gliptinas (sitagliptina, vildagliptina, saxagliptina, linagliptina e alogliptina),
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integram uma nova fase de antidiabéticos orais, no qual o principal mecanismo de agdo ¢&,
essencialmente, a estabilizacdo do GLP-1 enddgeno pela inibi¢do da enzima que degrada o
DPP-4. Outros agentes incretinicos sdo a exenatida, liraglutida, lixisenatida, dulaglutida e
semaglutida: a primeira, um mimético do GLP-1; as quatro ultimas, analogos do GLP-1. Sao
indicadas como terapia associada para melhorar o controle da glicose de pacientes com DM2
que estejam em tratamento com metformina, sulfoniluréia, pioglitazona, inibidores do SGLT2
(sodium-glucose co-transporter 2)ou em combinagdo com esses medicamentos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Quanto aos agentes que promovem a glicosuria, os inibidores de
SGLT2(sodium-glucose co-transporter 2) representam uma nova opg¢ao terapéutica oral para o
DM2. Eles impedem a reabsor¢do de glicose pela inibi¢do das proteinas SGLT2 nos tubulos
proximais dos rins. Possuem baixo risco de hipoglicemia, promovem perda de peso de 2 a 3kg
e reduzem a pressao arterial sistolica de 4 at¢ 6 mmHg. Também podem ser combinados com
todos os agentes orais e com a insulina; embora tenha risco aumentado para infec¢des genitais
e de trato urinario. Apresentam ainda, acdo diurética e podem levar a deple¢ao de volume.
Sao representantes dessa classe canagliflozina, empaglifozina e dapagliflozina (SOCIEDADE

BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

3.4.3 Bomba de insulina

A bomba de insulina ¢ um sistema de infusdo continua subcutinea que foi
desenvolvida e teve seu uso difundido nos Estados Unidos a partir de 1970. Chegou no Brasil
ha cerca de 20 anos e esta sendo cada vez mais conhecida e prescrita (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

O sistema de bomba de infusdo continua de insulina (SICI) ¢ uma opg¢ao a aplicacdo
multipla diaria de insulina e tem como objetivo favorecer ao paciente diabético um perfil
insulinico similar ao fisiologico. Alguns ensaios clinicos e observacionais apontam como
principais beneficios para o diabetes tipo 1: o melhor controle dos niveis de glicose e da
hemoglobina glicada, a diminui¢do de eventos de hipoglicemia noturna, a diminui¢do na
quantidade de insulina administrada e a melhora na qualidade de vida (SILVEIRA e cols.,
2016).

O SICI tem se mostrado eficaz em criangas pré-escolares, escolares e adolescentes; em
criangas de 1 a 6 anos houve melhora da qualidade de vida e o SICI mostrou-se factivel e

seguro, levando os autores a considerarem essa modalidade terapéutica opcional para esse
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grupo de pacientes. J& em pacientes de mais idade, incluindo-se os adolescentes, o uso de
SICI promoveu melhora dos controles glicémicos, diminuiu a frequéncia de hipoglicemias e
aumentou a qualidade de vida. Recentes avangos no tratamento com SICI utilizando
monitorizagdo glicémica com sensor de glicose (CGMS — continuous glucose monitoring
system) tem comprovada eficiéncia em atingir os alvos glicémicos, sobretudo antes das
refei¢des, em combinagdo a uma reducdo de hipoglicemias, que ¢ uma das principais barreiras
em alcancar o bom controle metabdlico em criancas e adolescentes (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

A bomba de infusdo de insulina convencional ¢ um dispositivo mecénico com
comando eletrénico, do tamanho de um pager, pesando em torno de 80 a 100 g. Conta com
um reservatério de insulina e um cateter no qual ocorre a infusdo da substancia no tecido
subcutineo do paciente. E colocada externamente ao corpo, presa na cintura ou pendurada por
dentro da roupa com o auxilio de estojos, clipes ou suportes, e deve ser usada ao longo das 24
horas do dia. Pode ser retirada em situagdes excepcionais por no maximo 2 horas (Figura 1)

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Figura 1 -Modelo de bomba de insulina.
Fonte: SBD, 2019.

Com esse sistema, em vez de receberem multiplas doses de injecdes subcutaneas de
insulina de curta a longa durag¢do, os pacientes passam a receber uma infusdo subcutanea
continua de andlogos ultrarrapidos através de microdoses basais ao longo do dia, de acordo
com a dosagem previamente definida pelo médico, e bolus antes das refei¢des (SOCIEDADE

BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).
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Para calcular o bolus de insulina, as bombas tém softwares incorporados ao seu
sistema, auxiliando o paciente nesse processo. O médico programa a razao
insulina/carboidrato e o fator de sensibilidade do paciente e, com base nessas informagdes
associadas ao valor de glicemia capilar, o software calcula a dose de bolus recomendada. O
mecanismo de calculo auxilia o paciente simplificando a rotina de autocuidado,
excepcionalmente necessaria aos usudrios de bomba de insulina (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

E preciso lembrar que cabe ao paciente informar a4 bomba sua glicemia capilar e a
quantidade de carboidratos ingeridos a partir da “contagem de carboidratos”, devendo o
paciente confirmar e solicitar a liberagdo da administragdo dessa insulina em bolus. Além do
mais, ele pode escolher diferentes tipos de bolus, que vao alterar a forma de entrega da
insulina calculada conforme o tipo de composicdo nutricional da refei¢do realizada
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Algumas bombas de infusdo sdo equipadas também com um controle remoto
eletronico para sua operacao por tecnologia Bluetooth®, pelo qual sdo realizadas a glicemia
capilar, o calculo do bolus de corre¢ao ou de refeicao e a autorizagao da liberagao de insulina
nesses periodos de alimentacdo e/ou hiperglicemia. Alguns dos atuais sistemas de infusdo de
insulina também possuem uma comunica¢do com os sensores de monitoramento continuo de
glicose, mostrando, dessa forma, tendéncias de glicemia e atuando na suspensao de insulina
com a hipoglicemia ou sua previsibilidade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2019).

O bolus estendido, quadrado ou prolongado, possui duragdo mais extensa, sendo usado
em situacdoes onde hd um consumo maior de proteinas e gorduras na refeicdo, como por
exemplo em churrascos. Outra opc¢ao disponivel ¢ o bolus duplo ou multionda, no qual a
administracdo da insulina ¢ dividida em duas partes: uma imediata e outra estendida ao
decorrer de algumas horas. Outro aspecto importante na bomba de insulina € que, ao calcular
a dose de bolus, o software da bomba considera a quantidade de insulina ativa restante de
bolus anteriores, subtraindo seu valor da dose atual recomendada. Dessa maneira, reduz a
possibilidade de sobreposi¢do de doses e consequente hipoglicemia. Todas essas
caracteristicas positivas do SICI facilitam o manejo do diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2019).

3.5 TRATAMENTO NUTRICIONAL
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3.5.1 Alimentac¢ao Saudavel

E evidenciado pela ciéncia que a terapia nutricional é fundamental na prevengdo, no
tratamento e no gerenciamento do diabetes mellitus. O objetivo da terapia nutricional em
diabetes ¢ promover o bom estado nutricional, a satde fisioldgica e a qualidade de vida do
individuo, assim como prevenir e tratar complicagdes a curto ¢ em longo prazo e
comorbidades associadas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).

O guia alimentar para a populagdao brasileira, apresenta recomendagdes gerais que
orientam a escolha de alimentos para compor uma alimenta¢do nutricionalmente balanceada,
saborosa e culturalmente apropriada e, a0 mesmo tempo, estas recomendagdes promovem
sistemas alimentares socialmente e ambientalmente sustentaveis (BRASIL, 2014).

Sao quatro recomendagdes gerais € uma regra de ouro, sendo elas:

e Faca de alimentos in natura ou minimamente processados a base da sua alimentagdo.
Os alimentos in natura sdo obtidos diretamente de plantas ou de animais e sdo
adquiridos para o consumo sem que tenham sofrido qualquer alteracao apos deixarem
a natureza. A aquisi¢do de alimentos in natura ¢ limitada a algumas variedades como
frutas, legumes, verduras, raizes, tubérculos e ovos (BRASIL, 2014).

e Ultilize 6leos, gorduras, sal e agiicar em pequenas quantidades ao temperar e cozinhar
alimentos e criar preparagdes culinarias. Desde que sejam utilizados com moderagado
em preparagdes culindrias com base em alimentos in natura ou minimamente
processados, oleos, gorduras, sal e agliicar contribuem para diversificar e tornar mais
saborosa a alimentagcdo sem torna-la nutricionalmente desbalanceada (BRASIL, 2014).

e Limite o uso de alimentos processados, consumindo-os, em pequenas quantidades,
como ingredientes em preparagdes culinarias ou como parte de refei¢des que sejam
baseadas em alimentos in natura ou minimamente processados. Os métodos e
ingredientes utilizados na fabricagdo de alimentos processados, como conservas de
legumes, compotas de frutas, queijos e paes, alteram de modo desfavoravel a
composi¢ao nutricional dos alimentos dos quais derivam (BRASIL, 2014).

e [Evite alimentos ultraprocessados. Estes alimentos como biscoitos recheados,
“salgadinhos de pacote”, refrigerante e macarrdo instantaneo, sdo nutricionalmente
desbalanceados. Por causa de sua formulacdo e apresentagdo, tendem a ser
consumidos em excesso € a substituir alimentos in natura ou minimamente

processados. A forma que os alimentos ultraprocessados sdo produzidos, distribuidos,
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comercializados e consumidos afetam de maneira desfavoravel a cultura, a vida social

e o meio ambiente (BRASIL, 2014).

A regra de ouro do guia alimentar ¢ preferir sempre alimentos in natura ou
minimamente processados e preparagdes culindrias e evitar os alimentos ultraprocessados. Por
exemplo, optar por agua, leite e frutas no lugar de refrigerantes, bebidas lacteas, e biscoitos
recheados; ndo trocar a “comida feita na hora” (caldos, sopas, saladas, molhos, arroz e feijao,
macarronada, refogados de legumes e verduras, farofas, tortas), por produtos que dispensam
preparagdo culindria (“sopas de pacote”, “macarrdo instantdneo”, pratos congelados prontos
para aquecer, sanduiches, frios e embutidos, maionese e molhos industrializados, misturas
prontas para tortas) e preferir sobremesas caseiras dispensando as industrializadas (BRASIL,
2014).

O guia alimentar para a populacdo brasileira (BRASIL, 2014), também traz os dez

passos para uma alimentagdo saudavel (Anexo 5).

3.5.2 Contagem de carboidratos

H4 mais de 20 anos a estratégia de contagem de carboidratos ¢ recomendada pelas
sociedades cientificas no Brasil e no mundo.

A contagem de carboidratos ¢ uma estratégia terap€utica que oferece a pessoa com
diabetes maior flexibilidade em sua alimentagdo, conforme seu estilo de vida. Tem como
objetivo encontrar o equilibrio entre a glicemia, a quantidade de carboidratos ingerida e a
quantidade de insulina necessaria (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

Essa estratégia prioriza o total de carboidratos consumidos por refei¢do, considerando
que a quantidade ¢ o maior determinante da resposta glicémica pds-prandial, pois os
carboidratos sdo totalmente convertidos em glicose, em um periodo que varia de 15 minutos a
2 horas, enquanto 35 a 60% das proteinas e somente 10% das gorduras, passam por essa
conversao, em um periodo de 3 a 4 horas e de 3 a 5 horas, respectivamente (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

A contagem pode ser feita por todos os pacientes diabéticos em qualquer esquema de
insulina, ou que fazem somente controle metabolico com dieta ou medicamentos orais
(CASTRO; MIACHON, 2009).

Dentre os métodos de contagem de carboidratos existem a lista de equivalentes ou
substitutos e a contagem do total de carboidratos em gramas (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2017).
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A lista de equivalentes ou substitutos utilizado no HC Crianga — FMRP/USP
(Apéndice A) foi elaborada considerando as porc¢des recomendadas para uma dieta de 2000
kcal/dia conforme o Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (Brasil, 2008) e foram
consideradas as médias e o coeficiente de variagdo do valor calorico e da quantidade de
carboidratos dos grupos de alimentos para a realizagdo da equivaléncia.

O método por equivalentes consiste em separar os alimentos por grupos, no qual cada
alimento corresponde a uma substituicdo de 15 gramas, ou outro valor fixo, de carboidrato. O
paciente pode realizar trocas entre alimentos, preferencialmente entre alimentos do mesmo
grupo. Contudo pode haver situagdes em que o paciente realiza substituigdes entre os grupos,
trocando, por exemplo, um alimento do grupo do leite por um alimento do grupo das frutas
(OLIVEIRA; COELHO, 2012).

No plano alimentar com base em equivalentes, a quantidade de carboidratos pode ser
arredondada para mais ou para menos, de maneira a aproximar todos os alimentos para 15g de
carboidrato, como por exemplo o leite, no qual, 1 copo de 200 ml contém, em média, 12g de
carboidrato, ou no caso de um caqui pequeno, que tem em média 17g de carboidratos, ambos
serdo considerados como 15g; a variagdo de 9 a 25,9¢g serd considerada como 1 equivalente.
As fibras ndo sdo transformadas em glicose, por isso ndo serdo contabilizadas, se um alimento
a ser consumido tiver mais de 5g de fibra, o total da mesma devera ser subtraido da porgao,
para se obter o valor real de carboidratos a serem convertidos em glicose (OLIVEIRA;
COELHO, 2012).

Apesar da proteina ndo ser o foco da contagem de carboidratos, ela deve ser
contabilizada se consumida acima de uma por¢do, por exemplo, 1 bife médio
(aproximadamente 100g de carne) tem 25g de proteina, sabendo que 60% da proteina sao
convertidos em glicose, teremos: 60% de 25 igual a 15g de carboidrato (OLIVEIRA;
COELHO, 2012).

Ja no método por gramas, a quantidade total de carboidratos por refeicdo serd obtida
pela soma dos carboidratos de cada alimento que sera consumido, por meio do uso de tabelas
e rotulos dos alimentos. Esse ¢ o método mais preciso, visto que se sabe exatamente o quanto
de carboidratos serd consumido, contudo ¢ mais trabalhoso e exige maior habilidade do
paciente, sendo que serd de grande importancia que se habitue a leitura da tabela nutricional
nos rétulos de alimentos (OLIVEIRA; COELHO, 2012)

A contagem de carboidratos e a insulinoterapia intensiva permitem que os pacientes
tenham maior liberdade no gerenciamento das refei¢des ou lanches e atividades da vida diéria,

sem esquecer os principios da alimentagdo saudavel. E fundamental o papel da equipe
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multidisciplinar para fornecer educagdo, monitoramento e apoio as criangas diabéticas e seus

cuidadores (TASCINI e cols., 2018).

3.5.3 Uso de Edulcorantes

Edulcorantes sdo substancias naturais (normalmente extraidas de vegetais e frutas) ou
artificiais (produzidas em laboratorio) e possuem capacidade adogante superior a sacarose. Os
edulcorantes naturais mais utilizados sdo o esteviosideo, o sorbitol, o manitol e a sucralose, e
dentre os artificiais sdo a sacarina o ciclamato, o aspartame e o acessulfame-K (WEFFORT;
LAMONIER; CARDOSO, 2017).

Os adogantes ndo sao essenciais ao tratamento do diabetes, porém podem favorecer o
convivio social e a flexibilidade do plano alimentar (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019).

As agéncias reguladoras estabeleceram niveis aceitaveis de ingestdo didria para cada
adogante ndo nutritivo, definida como a quantidade segura que pode ser consumida por um
individuo diariamente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

A Food and Drug Administration (FDA) aprovou o consumo de acessulfame-K,
neotame, aspartame, sacarina sodica, estévia e sucralose. Todos esses edulcorantes foram
submetidos a rigorosa analise, mostrando-se seguros quando consumidos pela populagdo em
geral, incluindo pessoas com diabetes e gestantes, quando a ingestdo diaria aceitavel (IDA) é
respeitada. Apesar de os adogantes naturais, como os polidlcoois (sorbitol, xilitol, eritritol
etc.), ndo terem quantidade maxima sugerida, deve-se ter moderagao no consumo, pois pode
favorecer flatuléncia e diarreia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Os edulcorantes que sdo aprovados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa), no Brasil, sdo sorbitol, manitol, isomaltitol, maltitol, sacarina, ciclamato, aspartame,
estévia, acessulfame-K, sucralose, neotame, taumatina, lactitol, xilitol e eritritol
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

A FDA reconhece o uso de edulcorantes por criangas e adolescentes apresentando as
quantidades diarias (Tabela 16). Da mesma maneira, os organismos regulatdrios da Europa,
com base no parecer da European Food Safety Authority (EFSA), tem a mesma postura

(ALMEIDA, 2017).

Tabela 16 - Ingestio adequada de edulcorantes segundo a FDA
Edulcorante Poder adogante comparado a sacarose Ingestio diaria aceitavel
Acessulfame 200 vezes 15 mg/kg
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Aspartame 160 a 220 vezes 50 mg/kg
Neotame 7000 a 13000 vezes 2 mg/kg
Sacarina 300 vezes 5 mg/kg
Estévia 300 vezes 5 mg/kg
Sucralose 600 vezes 5 mg/kg

Fonte: Food and Drug Administration (FDA)

Desta forma, pode se considerar seguro o uso dos edulcorantes para criangas e
adolescentes, respeitando as doses recomendadas, no entanto recomenda-se o seu uso restrito

com indicagdo do médico ou nutricionista (ALMEIDA, 2017).

3.6 TRATAMENTO DO DIABETES MELLITUS ASSOCIADO A OUTRAS
COMORBIDADES

3.6.1 Obesidade

“A obesidade pode ser definida como um excesso de tecido adiposo, resultado de um
balango energético positivo e constante de energia, que ocorre quando a ingestdo caldrica
excede o gasto energético produzindo efeitos adversos para a saude” (ULLOA; ARMENO;
MAZZA, 2017, p.294). A obesidade pode ser classificada do tipo primario e do tipo
secundario. A obesidade do tipo primario tem etiologia multifatorial e ocorre pela interagao
de fatores ambientais e genéticos. Ja a obesidade secunddria, considerada rara, apresenta
como causas sindromes genéticas (Prader-Willi, Bardet-Biedl), endocrinopatias (sindrome de
Cushing, hipotireoidismo), tumores, traumas, cirurgias, radioterapias, que afetam a regido
hipotalamica alterando o funcionamento de centros reguladores do metabolismo energético
(ESCRIVAO, 2009).

Cerca de 20 a 25% de criangas e adolescentes obesos apresentam alteragdes no
metabolismo glicidico, como resisténcia insulinica, hiperinsulinemia e intolerancia a glicose
que pode culminar com o diabetes mellitus tipo 11 (DM2). Cada vez mais o DM2 aparece em
individuos jovens devido ao aumento da prevaléncia de obesidade na infiancia e na
adolescéncia (ESCRIVAO, 2009).

Castro ¢ Miachon (2009), referem que a perda de peso ¢ um importante objetivo
terap€utico, principalmente em pacientes com DM?2, devido aos efeitos negativos da
obesidade no controle glicémico e na resisténcia a insulina. A partir dos 12 anos de idade,
pode ser indicado o tratamento farmacologico com a metformina, além do controle da

obesidade com modifica¢des na dieta e no estilo de vida.
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Programas educacionais de estilo de vida, aconselhamento nutricional individualizado
levando em consideragdo o crescimento e o desenvolvimento puberal, e a pratica de atividade
fisica regular sao medidas terap€uticas necessarias no tratamento da obesidade. O exercicio
fisico também auxilia na melhora da sensibilidade a insulina e, consequentemente, no controle
glicémico (CASTRO; MIACHON, 2009).

O consumo energético pode ser reduzido progressivamente, sempre com o cuidado
para nao prejudicar o crescimento € o desenvolvimento da crianga ou do adolescente. As
dietas restritivas sdo contraindicadas, pois podem levar a perda de massa muscular e a
diminuicdo da velocidade de crescimento (ESCRIVAO, 2009). O crescimento linear durante a
puberdade contra indica dietas restritivas, de forma que a orientacdo deve sempre ser feita
para manuten¢do ou perda gradual de peso preservando o ganho estatural, o que resulta na
diminui¢do do IMC. Portanto, a prescricdo dietética deve ser sempre individualizada

(CASTRO; MIACHON, 2009).

3.6.2 Doenca Celiaca

Silva (2015, p.12), relata que “o diabetes mellitus tipo 1 e a doenca celiaca tém origem
autoimune e manifesta-se como resultado da interagdo entre fatores genéticos e ambientais”.
A prevaléncia de doenca celiaca entre portadores de DM 1 tem sido estimada em cerca de 4%,
com variacao entre 0% e 10,4% (COLLIN; VALIMAKI; SALMI, 2002) ultrapassando a
prevaléncia da populagao geral (0,5% e 1%). Em estudo brasileiro realizado por Mont-Serrat e
cols. (2008), a taxa de prevaléncia em criancas e adolescentes portadores de DM1 foi de
2,5%.

Mont-Serrat e cols. (2008, p.1454) afirmam que “a doenca celiaca (DC) é uma
desordem cronica intestinal causada pela hipersensibilidade ao gliten presente no trigo,
centeio e cevada, em pessoas geneticamente predispostas”. Na DC hé o desenvolvimento de
enteropatia inflamatéria com hiperplasia de criptas e atrofia das vilosidades intestinais,
ocasionando a ma-absor¢ao dos nutrientes (MONT-SERRAT e cols., 2008).

Os sinais e sintomas mais comuns na doenca celiaca sdo, inchaco, colicas, fezes
gordurosas e achatamento das vilosidades intestinais, observado em bidpsia (HELMS, 2005),

porém outros sinais e sintomas podem ser observados, como os apresentados na Tabela 17.

Tabela 17. Sinais e sintomas da doenca celiaca.

Sinais ou sintomas Prevaléncia em pacientes com doenca celiaca (%)
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Comuns:
Diarreia 45 a 85
Fadiga 78 a 80
Borborigmo 35a72
Dor abdominal 34 a 64
Perda de peso 45
Distensdo abdominal 33
Flatuléncia 28
Incomuns:
Osteopenia ou 0Steoporose 1a34
Alteracdo da funcio hepatica 2al9
VOmito 5al6
Anemia por deficiéncia de ferro 10a 15
Disfuncio neuroldgica 8ald
Constipacio 3al2
Nausea 4

Fonte: Presutti ef al (2007).

Ha trés formas de apresentacdo clinica da doencga celiaca (BRASIL, 2015):

e Forma cléssica ou tipica: € caracterizada pela presenca de diarreia cronica, em geral
acompanhada de distensdo abdominal e perda de peso. Pode apresentar também
diminui¢do do tecido celular subcutineo, atrofia da musculatura glatea, falta de
apetite, alteracdo do humor, vomitos e anemia.

e Forma atipica ou ndo cléssica: ¢ caracterizada por quadro mono ou paucissintomatico,
em que as manifestacdes digestivas estdo ausentes ou, quando presentes, sdo leves.
Podem ter as seguintes manifestagdes: baixa estatura, anemia por deficiéncia de folato
ou vitamina B12, osteoporose, hipoplasia do esmalte dentario, artralgias ou artrites,
constipagdo intestinal refratdria ao tratamento, atraso puberal, irregularidade do ciclo
menstrual, esterilidade, abortos de repeticdo, ataxia, epilepsia, neuropatia periférica,
miopatia, manifestagdes psiquidtricas, ulcera aftosa recorrente, elevagcdo das enzimas
hepaticas e perda de peso sem causa aparente, fraqueza, edema de apari¢ao abrupta
apos infecgdo ou cirurgia e dispepsia ndo ulcerosa.

e Forma assintomdtica ou silenciosa: € caracterizada por alteragdes soroldgicas e
histolégicas da mucosa do intestino delgado compativeis com a doenga celiaca
associada a auséncia de manifestacdes clinicas. Essa situagdo pode ser comprovada
especialmente entre grupos de risco para a doenga celiaca. O principal grupo de risco €
constituido por familiares de primeiro grau. E os demais grupos de risco incluem:
doengas autoimunes (diabetes insulino-dependente, tireoidite autoimune, alopecia

areata, deficiéncia seletiva de IgA, sindrome de Sjogren, colestase autoimune,
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miocardite autoimune), sindrome de Down, sindrome de Turner e sindrome de

Williams.

Com relagdo ao diagnostico da DC ¢ essencial a realizagdo de endoscopia digestiva
alta com bidpsia de intestino delgado com propdsito de realizar o exame histopatolédgico,
conhecido como padrao-ouro para o diagnostico. A bidpsia deve constar de pelo menos quatro
fragmentos, incluindo amostra do bulbo e das por¢des mais distais do duodeno (BRASIL,
2015).

Os marcadores sorologicos sdo uteis para identificar os individuos que deverdo ser
submetidos a bidpsia de intestino delgado. Os marcadores sorolégicos também sdo uteis para
acompanhamento do paciente celiaco, como, por exemplo, para detectar transgressao a dieta.
Os principais testes sorologicos para a deteccdo da intolerancia ao gliten sdo o anticorpo
antigliadina, o anticorpo antiendomisio e o anticorpo antitransglutaminase (TTG) (BRASIL,
2015).

Silva (2015) relata que a dieta isenta de gluten € o tratamento preconizado para a DC,
com a retirada de cereais que contém maiores quantidades de prolaminas toxicas como trigo,
centeio e cevada e seus derivados. O gluten ¢ uma proteina com limitado valor nutricional e
pode ser substituido facilmente por outras proteinas dietéticas (SILVA, 2015).

O tratamento consiste na exclusdo do gluten da dieta por toda a vida do paciente, ou
seja, deve-se excluir da alimentagdo todos os produtos que contenham trigo, centeio, cevada e
aveia. E importante lembrar que o malte proveniente de produtos que contém gliten (como a
cevada, o trigo e o centeio) também deve ser excluido da alimentagdo. A adocdo da dieta
isenta de gluten deve ser rigorosa, pois transgressdes sucessivas a ela poderdo desencadear um
estado de refratariedade ao tratamento e aumentar a chance de outras manifestagdes
(BRASIL, 2015).

O nutricionista deve orientar o paciente a ter atencdo ao rdtulo dos produtos
industrializados em geral, pois no processo de fabricagdo desses produtos pode haver a adi¢ao
de gliten ou o contato com equipamentos que processaram produtos com gluten. A lei federal
n® 10674, de 2003, determina que todas as empresas que produzem alimentos precisam
informar obrigatoriamente em seus rétulos se aquele produto “CONTEM GLUTEN” ou
"NAO CONTEM GLUTEN" (BRASIL, 2003).

Com a adogdo de uma dieta totalmente sem gluten, em geral, ocorre a normalizagdo da
mucosa intestinal e das manifestacdes clinicas. Entretanto, ¢ importante o nutricionista
observar que, no caso de diagnostico tardio, pode haver alteracdo da permeabilidade da

membrana intestinal por longo periodo de tempo e a absor¢do de macromoléculas podera
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desencadear quadro de hipersensibilidade alimentar, resultando em manifestacdes alérgicas.
Esse quadro deve ser considerado, quando o individuo ndo responde adequadamente a dieta
sem glaten e apresenta negatividade nos exames sorologicos para DC (BRASIL, 2015).

E preciso atengdo também a possibilidade de deficiéncias nutricionais decorrentes da
ma-absor¢dao de macro e micronutrientes, como deficiéncia de ferro, acido folico, vitamina
B12 e célcio, as quais devem ser diagnosticadas e tratadas. O dano nas vilosidades da mucosa
intestinal pode também ocasionar deficiéncia na producdo das dissacaridases, por isso, o
nutricionista deve verificar se ha presen¢a de intolerdncia a lactose e sacarose, o que, em
geral, se reverte com a normalizagdo das vilosidades (BRASIL, 2015). Pode haver também
necessidade da restrigdo temporaria de gorduras, devido a ma absor¢do (AMBROSIO;
CONTINI, 2007).

Podem surgir algumas duvidas por parte dos pacientes celiacos no momento do
atendimento. Abaixo seguem algumas orientagdes propostas pelo ACELBRA (Associacio
dos Celiacos do Brasil) (2015) adaptadas, que podem ajudar o nutricionista a esclarecer os

questionamentos.

e Uso de dextrina-maltose ou maltodextrose
Esta substancia pode ser utilizada sem riscos na alimentagdao do celiaco, da mesma

forma, o xarope de glucose.

e Como o paciente deve proceder quando convidado para uma festa de aniversario
Antes da festa, o paciente deve conversar com quem vai dar a festa para saber o
cardapio. Se for possivel, ele pode sugerir que sejam servidos alimentos sem gliten, se nao

for possivel, pode levar seus proprios alimentos ou alimentar-se antes da festa.

e Uso de trigo sarraceno
O trigo sarraceno ndo ¢ de fato trigo € nem um cereal, sendo seu uso seguro para os
celiacos. Da mesma forma existe outro “pseudocereal”, a quinoa, de origem sul americana

que ndo tem glaten.

e Como proceder quando ha palavras na composicio dos alimentos que deixam
duvidas
Em caso de duvida, o paciente ndo deve consumir o alimento até conseguir o

esclarecimento adequado.
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e Pio de queijo
O celiaco pode comer pao de queijo desde que saiba a origem do mesmo. Nao se deve
comer pao de queijo fabricado nas padarias comuns, pois mesmo ndo tendo gliten entre seus
ingredientes, pode haver contamina¢do na hora de preparar a massa e na hora de assar ou

servir, ja que outros alimentos ali preparados contém farinha de trigo.

e Ingestio de café
O celiaco nao deve tomar café onde nao sabe a marca do produto, uma vez que o p6 de
café pode estar misturado com cevada, para aumentar a quantidade na embalagem. O paciente

deve procurar os cafés que possuem o selo de pureza da ABIC.

e Massinha de modelar
Os pais devem ter atencdo com o que a crianga brinca na escola: massinhas de modelar,
receitas caseiras de tintas, aulas de culinaria podem expd-la ao gluten. Os pais devem
conversar com a direcao e a equipe pedagdgica da escola sobre a doenca celiaca e pedir ajuda

para que a crianga possa permanecer segura no ambiente escolar.

e Trabalho em fiabrica de macarriao ou em uma padaria
O celiaco nao deve trabalhar nestes locais. Quando alguém manipular farinhas
proibidas, o celiaco ndo deve estar proximo, pois o p6d da farinha de trigo se espalha e pode

provocar lesdes na pele de celiacos muito sensiveis ao gluten.

e Hamburguer de lanchonetes / “fast foods”
Muitas pessoas imaginam que o celiaco pode comer "somente a carne” do hamburguer,

mas como o hamburguer ¢ frito em conjunto com o pao, ocorre contaminagdo com gluten.

e Outros alimentos que podem estar contaminados
O recheio da pizza, os legumes e carnes de uma sopa feita com macarrao que contém
glaten, alimentos fritos em 6leo que ja foi utilizado para fritar alimentos com glaten, bolos

sem glaten que foram assados a0 mesmo tempo com bolos com gluten, entre outros.

Os Anexos contém material informativo para orientagdo ao paciente. O Anexo 6 traz os

alimentos que sdo permitidos e proibidos para o celiaco e receitas sem gluten.
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ANEXO 1 - Procedimentos para afericio de circunferéncias e dobras cutineas

Afericao da circunferéncia da cintura

1° Passo: A pessoa deve estar de pé, ereta, abdomen relaxado, bragos estendidos ao longo do corpo e

as pernas paralelas, ligeiramente separadas.

2° Passo: A roupa deve ser afastada, de forma que a regido da cintura fique despida. A medida ndo

deve ser feita sobre a roupa ou cinto.

3° Passo: O antropometrista deve realizar uma marcag¢do pequena a caneta no ponto médio entre a
borda inferior da ultima costela e 0 0sso do quadril (crista iliaca), visualizado na frente da pessoa, do

lado direito ou esquerdo.

4° Passo: O antropometrista deve segurar o ponto zero da fita métrica com uma mao e com a outra

passar a fita ao redor da cintura sobre a marcagao realizada.

5° Passo: Deve-se verificar se a fita estd no mesmo nivel em todas as partes da cintura; ndo deve ficar

larga, nem apertada.

6° Passo: Pedir a pessoa que inspire e, em seguida, que expire totalmente. Realizar a leitura imediata

antes que a pessoa inspire novamente.

7° Passo: Registrar a medida no prontuario eletronico (Brasil, 2011b).

Fonte: SISVAN (Brasil - Ministério da Saude, 2004)



51

Afericao do perimetro braquial

A medida deve ser realizada por meio de fita métrica inextensivel, que deve passar

pelo ponto médio do brago, entre o acrdomio e olecrano, deixando o brago livremente ao lado

do tronco, com a pessoa a ser medida ereta (BARBOSA; NEVES, 2013)(Ferraz, 2007)

Fonte: Concurso e fisioterapia.
Disponivel em: http://www.concursoefisioterapia.com/2011/09/avaliacao-fisica.html

Afericio da prega cutinea tricipital

O avaliador, com o polegar e o indicador da mao esquerda, pinga a pele subcutanea do
ponto médio do brago do individuo a ser medida, entre o acromio e olecrano, na face posterior
do brago, na proje¢ao do musculo triceps, deixando o brago livremente ao lado do tronco, com
a pessoa a ser medida ereta, coloca-se o adipdmetro com a mao direita, perpendicular a prega
cutinea e deixa-se por 3 segundos para se observar o valor apresentado (BARBOSA;

NEVES, 2013; WEFFORT; LOPES, 2009)(Ferraz, 2007)

Fonte: Spnc - avaliacdo antropométrica.
Disponivel em: http://www.spnutric.com/calculos/avaliacao/pregas/pregas.html


http://www.spnutric.com/calculos/avaliacao/pregas/pregas.html
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Afericiio da prega cutinea subescapular

O avaliador, com o polegar e o indicador da mao esquerda, pingca a pele subcutanea
imediatamente abaixo do angulo inferior da escapula, com a pessoa a ser medida ereta, coloca-se o
adipémetro com a mao direita, perpendicular a prega cutinea e deixa-se por 3 segundos para se
observar o valor apresentado (BARBOSA; NEVES, 2013; WEFFORT; LOPES, 2009) (Ferraz,
2007) .

Fonte: SPNC - Avalia¢do antropométrica.
Disponivel em: http://www.spnutric.com/calculos/avaliacao/pregas/pregas.html


http://www.spnutric.com/calculos/avaliacao/pregas/pregas.html

ANEXO 2 - Valores de referéncia para circunferéncias corporais

Distribuicio em percentis da circunferéncia abdominal segundo sexo e idade.

26 52 59 34 51 57 36 E E , -

13 44 54 81 60 53 60 42 54 60 52

7 56 55 61 55 54 64 53 56 61 5 56 67
8 9% 59 /5 75 58 /3 54 58 6/ bH4L bH8 65
9 52 62 77 B4 60 73 53 60 74 56 61 78
10 7@ 64 88 67 63 75 53 64 79 40 62 79
1 97 68 90 05 66 B3I 58 64 79 67 67 &7
12 02 70 8 B9 67 B3 60 68 87 73 67 B4
13 8 77 95 78 69 094 49 68 8 64 67 B
14 88 73 99 54 69 06 62 72 85 51 68 @2
15 58 73 99 58 69 B8 44 T2 81 54 TF2 85
16 41 77 97 58 68 93 41 75 01 34 75 W
17 22 79 90 42 66 B6 31 78 101 35 71 105

Fonte: (Freedman, Serdula, Srinivasan, & Berenson, 1999)



Distribuicio em percentis da circunferéncia abdominal segundo sexo e idade.

Percentiles

Sex Age S5th  10th 25th 50th 75th 90th  95th

Boys 54 468 477 493 513 535 556 57.0
64+ 472 482 507 522 546 571 587
7+ 479 489 509 533 56.1 588 60.7
8+ 487 499 521 547 578 609 629
94 497 510 534 564 597 632 654
10+ 508 523 550 582 619 656 679
11+ 51.9 536 566 602 641 679 704
124 53.1 550 584 623 664 704 729
134 548 569 604 646 690 731 757
144+ 569 592 626 670 716 761 789
154 59.0 61.1 648 693 742 790 820
64+ 612 633 670 716 767 818 852
Girls 54+ 454 463 481 503 528 554 572
64 463 473 492 515 542 570 589
7+ 474 484 503 527 556 587 608
8+ 485 496 515 541 5701 604 62.7
94 495 506 527 553 585 620 645
10+ 507 518 539 567 600 636 662
114 520 532 554 582 616 654 68.1

124 53.6 548 57.1 600 635 673 705
13+ 552 564 587 617 653 691 718

144 565 578 602 632 668 706 732
154 57.6 589 613 644 679 71.7 743
64+ 584 598 622 653 688 726 75.1

Fonte: (McCarthy, Jarrett, & Crawley, 2001)
Obs.: 5+ significa: criancas de idade > 5 e <6 anos.



Percentis da circunferéncia braquial (cm), segundo idade e género.

9-9,9
10 - 10,0
11- 11,0
12 - 12,0
13- 13,0
14 - 14,0
15 - 15,9
16 - 16,9
17 - 17,9

18 - 24,9

Fonte: (Frisancho, 1990)
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Circunferéncia braquial de 3 meses a 5 anos em meninas.

Arm circumference-for-age GIRLS

3 months to 5 years (percentiles)

World Health
Organization

Arm circumference (cm)

2 years 3 years ' 5 years
Age (completed months and years)

WHO Child Growth Standards



57

Circunferéncia braquial de 3 meses a 5 anos em meninos.

World Health
¥ Organization

Arm circumference-for-age BOYS
3 months to 5 years (percentiles)

Arm circumference (cm)

3 ] k!
2 years 3 years
Age (completed months and years)

WHO Child Growth Standards



Percentis da circunferéncia muscular do braco (cm), segundo idade e género.

Idade
(anos)

10 - 10,9
11- 11,9
12 - 12,9
13- 13,9
14 - 14,0
15 - 15,9
16 - 16,9
17 - 17,9
18 - 18,0

10 - 24,0

Fonte: (Frisancho, 1990)
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Percentis da prega cutinea tricipital (mm) de criancas e adolescentes, segundo idade e

género.

Idade

(anos)
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ANEXO 3 — Valores de referéncia para dobras cutianeas
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Prega cutinea tricipital (mm) de 3 meses a 5 anos em meninas.

World Health
Organization

Triceps skinfold-for-age GIRLS

3 months to 5 years (percentiles)

Triceps skinfold (mm)

2 years 3 years
Age (completed months and years)
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Prega cutinea tricipital (mm) de 3 meses a 5 anos em meninos.

Triceps skinfold-for-age BOYS
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3 months to 5 years (percentiles)
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Percentis da prega cutinea subescapular (mm) em criancas e adolescentes, segundo
idade e género.
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Prega cutinea subescapular (mm) de 3 meses a 5 anos em meninas.

Subscapular skinfold-for-age GIRLS

3 months to 5 years (percentiles)
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Prega cutinea subescapular (mm) de 3 meses a 5 anos em meninos.

Subscapular skinfold-for-age BOYS

3 months to 5 years (percentiles)
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ANEXO 4 - Técnica de afericdo do exame de bioimpedancia elétrica

Por ser um exame sensivel a presenga de dgua no corpo, a analise da bioimpedancia deve seguir uma

padronizag¢do do seu método, a fim de se minimizar os erros de mensuragdo. Para isso, devem-se respeitar
os seguintes procedimentos (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NUTROLOGIA; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NUTRICAO PARENTERAL E ENTERAL, 2009).

Os pacientes devem ter sua altura e peso aferidos no momento do exame;

O paciente deve estar em decubito dorsal, descalco e com os membros inferiores afastados,
ficando os pés distantes um do outro em cerca de 30 cm.

O paciente deve permanecer em decubito dorsal em repouso por pelo menos 10 minutos antes do
exame;

O paciente deve retirar objetos de metal presos ao corpo, como anéis e brincos;

Deve ser passado algoddo com alcool para higienizacdo da pele do paciente, aguardar sua
secagem e, apos isso, fixar os eletrodos antes da realizagdo do exame de bioimpedancia.

As condigdes que dizem respeito a posi¢ao do corpo e dos eletrodos devem ser respeitadas. Isto é,
os eletrodos devem ser uniformemente posicionados (conforme a figura 16, abaixo);

O paciente deve suspender o uso de medicamentos diuréticos no minimo 24 horas antes da
realizacdo do teste;

O consumo de alimentos e bebidas deve ser evitado até 4 horas antes de se realizar o teste. Apesar
de existir consenso de que o paciente deve estar em jejum de 4 horas e esvaziar a bexiga antes do
exame, ainda ndo ha, na literatura, a confirmagdo de que o jejum por 4 horas seja realmente
necessario;

O exame deve ser feito com o paciente em repouso e a pratica de exercicios até 8 horas anteriores
ndo é recomendada;

Medicamentos que cursem com retencdo hidrica, se possivel, devem ser retirados para a
realizagdo do exame.

Paciente do sexo feminino que estiver no periodo pré-menstrual ¢ menstrual ndo deve realizar a
bioimpedancia.

Importante utilizar eletrodos em boas condig¢des de uso (com boa aderéncia).

Aparelhos eletronicos proximos ao aparelho de bioimpedancia podem interferir no funcionamento

do mesmo.
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BIOIMPEDANCIA DE
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Fonte: Academia Wall Street Fitness
Disponivel em:
http://www.wallstreetfitness.com.br/fique_por_dentro/artigo/2779/preco-do-teste-bioimpedancia-em-belo-horizonte/
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ANEXO 5 - Dez passos para uma alimentacio saudavel
(Guia alimentar para a popula¢ao brasileira (BRASIL, 2014)).

Fazer de alimentos in natura ou minimamente processados a base da alimentagao;
Utilizar oleos, gorduras, sal e agucar em pequenas quantidades ao temperar e cozinhar
alimentos e criar preparagoes culinarias;

Limitar o consumo de alimentos processados;

Evitar o consumo de alimentos ultraprocessados;

Comer com regularidade e atencdo, 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 culindrias;

Planejar o uso do tempo para dar a alimentacdo o espago que ela merece;

Dar preferéncia, quando fora de casa, a locais que servem refei¢des feitas na hora;

. Ser critico quanto a informagdes, orientagdes e mensagens sobre alimentacdo

veiculadas em propagandas comerciais.
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Seguem abaixo os alimentos que podem ser incluidos na dieta do paciente com doenga

celiaca e os alimentos que ndo devem ser consumidos.

GRUPOS

PERMITIDOS

PROIBIDOS

Farinhas e Féculas

(Cereais, Tubérculos e seus

subprodutos encontrados na forma

Arroz: farinha de arroz, creme de
arroz, arrozina, arroz integral em
p6 e seus derivados. Obs.: O
creme de arroz ndo € um creme ou

Trigo: farinha, semolina, germe
e farelo de trigo.

Aveia: flocos e farinha.

de po) pasta, e sim um po.
Centeio.
Milho: fub4, farinha, amido de
milho (maisena), flocos, canjicae | Cevada: farinha.
pipoca.
Malte.
Batata: fécula ou farinha.
Todos os produtos elaborados com
Mandioca ou Aipim: fécula ou . . ..
. . . os cereais/farinhas de cereais citados
farinha, como a tapioca, polvilho
doce ou azedo. acima.
Macarrao de cereais: arroz, milho
e mandioca.
Cara, Inhame, Araruta, Sagu,
Trigo sarraceno.
Bebidas Sucos de frutas e vegetais naturais, | Cerveja, whisky, vodka, gin.

refrigerantes e chas.

Cafés com selo ABIC.

Ovomaltine, bebidas contendo

malte, cafés misturados com cevada.

Outras bebidas cuja composi¢ao nao

esteja clara no rotulo.

Leites e derivados

Leite em po, leites esterilizados
(em caixas tetrapack), leites
integrais, desnatados e
semidesnatados.

Leite condensado, cremes de leite,
Yakult.

Queijos frescos, tipo minas, ricota,
parmesdo. Paes de queijo.

Para iogurte e requeijao, verificar
observagdes nas embalagens.

Leites achocolatados que contenham

malte ou extrato de malte, queijos
fundidos, queijos preparados com
cereais proibidos.

Na davida ou auséncia das
informagdes corretas nas
embalagens, ndo adquira o produto.

Acgucares
Doces
Achocolatados

Acgucar de cana, mel, melado,
rapadura, glucose de milho,
maltodextrina, dextrose, glicose.

Geleias de fruta e de mocoto,
doces e sorvetes caseiros
preparados com alimentos
permitidos.

Alguns chocolates, goiabada e
marmelada industrializada
adicionadas de gluten.

Para todos os casos, verifique as
embalagens.
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Achocolatados de cacau sem
gluten, balas e caramelos.

Carnes (boi, aves, porco, cabrito,
rds, etc.), peixes e produtos do
mar, ovos e visceras (figado,
coragao).

Todas, incluindo presunto.

Obs.: Algumas linguicas caseiras
sdo permitidas, mas sempre antes
de ingeri-las, o paciente deve se
certificar se ndo contém gliten.

Patés enlatados, embutidos (salame,
salaminho e algumas salsichas e
linguigas, carnes a milanesa).

Ovos

Clara de ovo e gema.

Gorduras e oleos

Manteiga, margarina, banha de
porco, gordura vegetal
hidrogenada, dleos vegetais, azeite
e TCM (triglicerideos de cadeia
média).

Graos

Feijao, broto de feijdo, ervilha
seca, lentilha, amendoim, grao de
bico, soja (extrato proteico de soja,
extrato hidrossoluvel de soja).

Extrato proteico vegetal.

Proteina vegetal hidrolisada.

Hortaligas e Frutas

Todos os legumes, verduras e
frutas.

Sopas Sopas magras engrossadas com Sopas industrializadas.
farinhas permitidas.
Condimentos Sal, pimenta, cheiro-verde, ervas, Maionese, catchup, mostarda e

temperos caseiros, maionese
caseira, vinagre fermentado de
vinhos tinto ¢ de arroz, glutamato
monossodico (A4jinomoto).

Obs.: Algumas maioneses caseiras
sdo permitidas, mas sempre antes
de ingeri-las, o paciente deve se
certificar se ndo contém gluten.

temperos industrializados podem
conter o gluten. Leia com muita
atencdo o rotulo.

Quaisquer alimentos

Leia atentamente os rétulos

Os proibidos devem ter a expressao
CONTEM GLUTEN nos rotulos.

Fonte: Adaptado de

ACELBRA -

Associacdo  dos

Celiacos do

Brasil. Disponivel em:

<http://www.acelbra.org.br/2004/alimentos.php>. Acesso em: 22/07/2015/ Ambroésio, VLS; Contini, AP.
Nutri¢do na doenca celiaca. In: Monteiro, JP; Camelo-Junior, JS. Caminhos da nutri¢do e terapia nutricional: da
concepcao a adolescéncia. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2007. p.535-553.
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RECEITAS ISENTAS DE GLUTEN

PAO SEM GLUTEN DE LIQUIDIFICADOR

Ingredientes

e 25g de fermento bioldgico para pao

e 1 colher de sopa de agucar

e 2 copos americanos de leite ou agua, levemente aquecidos
e 10 colheres de sopa de farinha de arroz

e 3 colheres de sopa de polvilho doce

e 3 colheres de sopa de amido de milho

e 3 colheres de sopa de fécula de batata

e 3 ovos inteiros

e 2 colheres de dleo

e 1 colher de café de sal

Modo de preparo:

Coloque no liquidificador o fermento bioldgico, o agucar ¢ o leite (ou dgua) levemente
aquecido. Ligue o liquidificador e acrescente a farinha de arroz, o polvilho doce, o amido de
milho, a fécula de batata, os ovos, o 0leo e sal. Desligue, tampe e deixe crescer até atingir a
tampa do liquidificador. Se fizer numa tigela com um mixer, cubra-a com filme plastico. O
crescimento demora de 15 a 20 minutos. Unte duas formas para pao com 6leo e polvilhe com
farinha de arroz. Coloque a massa nas duas formas e ponha no forno preaquecido a 180°C.
Asse por 30 minutos ou até fazer o teste do palito e verificar que a massa esta assada.
Observagdes: A agua pode ser substituida por leite. A farinha de arroz e o polvilho doce sdo a
base do pao, nunca podem faltar. As outras farinhas podem ser substituidas por fécula de
batata, farinha de soja, farinha de milho, farinha de arroz integral ou outras farinhas sem
gliten. A massa fica bem liquida mesmo, parecendo massa de bolo. Deixe-a crescer num

recipiente devidamente fechado.
Fonte: Disponivel em:

<http://www.tudogostoso.com.br/receita/147577-pao-sem-gluten-de-liquidificador.html>  Acesso  em:

22/07/2015.
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BOLO DE LARANJA COM GELEIA DE CASCAS

Ingredientes:
e 150ml de suco natural de laranja
e 2 xicaras (cha) de actcar

e | xicara (cha) de 6leo

® 3 0vos
e Raspas de meia laranja
e 1 colher (sopa) de fermento em po
e 3 xicaras (chd) de mix de farinhas sem gluten (190g de farinha de arroz; 90g de fécula
de batata; 45g de polvilho doce e 35g de amido de milho)
Modo de preparo:
Coloque no liquidificador bata todos os ingredientes liquidos, adicione aos poucos o
mix de farinhas sem gluten e, por ultimo, acrescente as raspas de laranja e o fermento em po.
Unte uma assadeira com 6leo e farinha de arroz e asse em forno pré-aquecido a 180°, por 40 a

45 minutos.
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GELEIA DE BANANA E BETERRABA

Ingredientes:
e 3 !5 unidades de banana nanica com casca
e 2 xicaras (chd) de beterraba com casca
e 2 xicaras (cha) de agucar
e 2 xicaras (cha) de dgua
Modo de preparo:
Corte os alimentos em pedagos e em seguida bata no liquidificador com a 4agua. Em
uma panela coloque a mistura com o aglcar e mexa. Espere apurar até que fique com

consisténcia de geleia.

Fonte: Andrade, B et al. Aproveitamento integral dos alimentos: desenvolvimento de receita de bolo para
celiacos e intolerantes a lactose. Trabalho de Conclusdo de Curso. Técnico em Nutricio e Dietética. ETEC
“José Martimiano da Silva”, 2015.
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BOLO PAO DE MEL SEM GLUTEN

Ingredientes:
e 3 colheres de sopa de farinha de linhaga
e | e s xicara de cha de leite

e 4 xicara de cha de mel

e | xicara de cha de 6leo

e | colher de ché de esséncia de baunilha
e !Axicara de cha de aglicar mascavo

e | e s xicara de cha de fécula de batata
e | xicara de cha de chocolate em po

e 4 colher de sopa de fermento em po

e 1 colher de cha de bicarbonato de sodio
e 4 colher de ché de canela em po

e 4 colher de cha de cravo em po

Modo de Preparo:

Em um recipiente, misture a farinha de linhaca com - xicara de cha de leite e deixe
hidratando por 10 minutos. Em outro recipiente, misture o mel, o 6leo, a esséncia de baunilha
e o agucar mascavo. Junte a fécula de batata, o chocolate em po, o fermento em pd, o
bicarbonato de sédio, a canela em pd, o cravo em po e o restante do leite. Misture bem até que
a massa fique bem homogénea. Despeje a massa em uma assadeira (22 x 33 cm), untada com
0leo e polvilhada com fécula de batata e leve ao forno médio (180°C), preaquecido, por cerca

de 30 minutos. Sirva.

Rendimento: 20 porgdes.
Tempo de Preparo: 10 minutos.

Tempo Total de Preparo: 50 minutos.

Fonte: Nestlé Research. Divisio de Marketing & Comunicacio ao Consumidor. Unidade Estratégica
Wellness, 2015.
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CHIPS DE BATATA DOCE

Ingredientes:
e 1 batata-doce em rodelas finas
o ! colher de cha de sal

e | pitada de acafrao

Modo de Preparo:

Em um recipiente, misture a batata-doce com sal e o agafrdo. Forre o prato do
micro-ondas com folhas de papel toalha e distribua as rodelas de modo que nao fiquem
sobrepostas. Cubra com mais uma camada de papel toalha. Em poténcia alta, aqueca de
minuto em minuto, por cerca de 4 minutos e 30 segundos ou até que as rodelas fiquem
crocantes. Sirva.

Dica: Se preferir, vocé pode fazer chips de outros legumes, como a berinjela ¢ a
beterraba. A berinjela fica pronta em cerca de 7 minutos e a beterraba por cerca de 8 minutos
e 30 segundos. Vocé também pode substituir os chips por legumes crus, como cenoura e

pepino.

Rendimento: 6 porgdes
Tempo de Preparo: 5 minutos

Tempo Total de Preparo: 10 minutos

Fonte: Nestlé Research. Divisio de Marketing & Comunicacio ao Consumidor. Unidade Estratégica
Wellness, 2015.
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TAPIOCA

Ingredientes:

e (Goma de Mandioca Hidratada (Goma para Tapioca Hidratada)

Modo de Preparo:

Peneire uma porg¢ao de goma de mandioca hidratada em uma vasilha.

Pré-aqueca a frigideira, de preferéncia antiaderente.

Com uma colher, polvilhe a tapioca na frigideira preenchendo toda sua superficie com a
goma. Passe a colher sobre a tapioca para que um lado ndo fique maior que o outro, tornando-a
plana e uniforme.

Aqueca na frigideira por cerca de 5 minutos.

Depois, basta acrescentar o recheio de sua preferéncia e enrola-la.

Fonte: http://www.receitadetapioca.com.br/
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MINGAU DE TAPIOCA

Ingredientes:
e 100g de Tapioca
e 100g de Acucar
e | Colher (cha) de Sal
e 3 Xicaras (chd) de Leite

e 2 Xicaras (chd) de Leite de Coco sem gluten
e 1 Litro de Agua
e C(Cravos a gosto

e C(Canelaem Po

Modo de Preparo:
Deixe a tapioca de molho por 10 minutos.
Acrescente os demais ingredientes a tapioca, excecdo feita a canela.
Leve para cozinhar em fogo baixo, sempre mexendo, até obter a consisténcia desejada.
Caso fique grosso demais, leite resolve. Se raso demais, agucar.
Nao se esqueca que apOs esfriar o mingau vai encorpar bastante.

Ao servir, salpique com a canela em po.

Fonte:http://www.receitadetapioca.com.br/mingau-de-tapioca/
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SORVETE DE TAPIOCA

Ingredientes:
e | Lata de Leite Condensado
e 600ml de Leite Fervido
e 250ml de Creme de Leite Fresco

e 100ml de Leite de Coco

e 100g de Farinha de Tapioca

Modo de Preparo:

Junte o leite fervido ja morno com o leite de coco.

Misture a farinha de tapioca e espere esfriar.

Apos esfriar, adicione o leite condensado e o creme de leite, mexendo com um batedor de
arame.

Leve ao freezer por cerca de 3 horas.

Passado o tempo, transfira para uma batedeira e bata por 10 minutos.

Volte ao freezer por mais 3 horas.

Mais uma vez volte para a batedeira e bata mais 10 minutos.

Depois volte uma vez mais ao freezer e sirva no dia seguinte.

Fonte:http://www.receitadetapioca.com.br/sorvete-de-tapioca/
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MASSA DE PIZZA

Ingredientes:
e 1/2 xicara de farinha de arroz
e 1/2 xicara de fécula de batata ou amido de milho

® /2 copo de goma hidratada de tapioca

e | colher de cha de goma xantana

e | colher de cha de sal

e 1/2 colher de sopa de fermento biologico seco
e 1 colher de cha de actcar demerara

e 1/2 copo de 4gua morna

e | colher de sopa de azeite de oliva

e 1 ovo

Modo de Preparo:

Primeiro de tudo vamos fazer a pré-fermentacdo! Dissolva o fermento, o agucar e o
azeite na agua morna — a temperatura ideal ¢ quando vocé coloca o dedo e esta
confortavel, espere o fermento reagir (cerca de 15 minutos).

Em uma tigela misture a farinha de arroz, a fécula de batata, goma de tapioca, sal e a
goma xantana e reserve. Faca um buraco no meio da mistura dos secos e adicione a mistura
do fermento e o ovo levemente batido e misture até obter uma massa lisa. A massa fica bem
grudenta, ndo tem como manipular com a mao.

Deixe a massa descansando em ambiente quente até dobrar de volume. Abra a massa
em formato de pizza, eu coloco na forma antiaderente e espalho com um espatula mesmo.
Leve ao forno pré-aquecido a 180 graus por 10 a 15 minutos. Tire do forno, coloque o recheio

de sua preferéncia e leve novamente para assar por mais uns 15 minutos a 200 graus C.

Fonte: http://www.lactosenao.com/receitas-sem-lactose/massa-de-pizza-sem-gluten-e-lactose/


http://www.lactosenao.com/receitas-sem-lactose/massa-de-pizza-sem-gluten-e-lactose/%20http:/www.natue.com.br/farinha-de-arroz/#utm_source=Lactosenao.com&utm_medium=Blogueiras&utm_campaign=03112014_farinhadearroz

TORTA SALGADA SEM GLUTEN
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Ingredientes:
e 3 ovos inteiros;
e [ xicara de agua;
e !4 xicara de Oleo;
e 1 xicara de creme de arroz ou farinha de arroz;
e 1 colher de sopa de amido de milho (ou outro amido: fécula de batata ou de
mandioca);
e | colher de sopa de fermento bioldgico seco instantaneo ou 1 colher de sopa de
fermento quimico para bolos (o fermento biologico deixa a torta mais baixa e cremosa,
o fermento quimico deixa a massa mais leve e solta como massa de pao) prefiro a torta
com fermento quimico;
e Sal a gosto;
e Sugestdes de recheio: legumes, frango ou atum temperados a gosto, molho de sardinha
e de berinjela.
Modo de Preparo:
Untar uma forma ou pirex pequeno com 0leo e farinha de arroz. Pré-aquecer o forno a
205°C.

Liquidificar todos os ingredientes da massa. Despejar a massa na forma preparada e

espalhar o recheio por cima. O recheio vai entrar na massa.

Levar ao forno durante 20 minutos ou até dourar. Sirva quente ou fria.

Fonte: http://gshow.globo.com/receitas/torta-salgada-sem-gluten-52ec70c64d38851244000058
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

Porcoes de Alimentos (g) e Medidas Usuais de Consumo Correspondentes

GRUPO: Cereais (Paes, biscoitos, cereais matinais) 1 porcao: 149kcal
ALIMENTO MEDIDA CASEIRA PESO | CARBOIDRATO
Amido de milho 2 colheres de sopa cheias 40g 35¢g
Biscoito cookies de aveia 7 unidades 35¢ 21¢g
Biscoito tipo cream cracker 6 unidades 30g 21g
Biscoito de leite 5 unidades 3lg 24¢
Biscoito tipo maisena 7 unidades 35¢ 26¢g
Biscoito recheado chocolate 3 unidades 39¢ 27g
Biscoito recheado morango 3 unidades 45¢ 32¢
Biscoito tipo maria 7 unidades 35¢g 26g
Biscoito wafer morango 4 unidades 30g 20g
Biscoito wafer chocolate 4 unidades 30g 20g
Bolo branco simples 1 fatia pequena 30g 17¢
Bolo de banana 1 fatia pequena 50g¢ 240
Bolo de cenoura 1 fatia pequena 30g 19¢
Bolo de chocolate 1 fatia pequena 30g 16g
Bolo de milho 1 fatia média 60g 27¢g
Cereal matinal milho com acucar 1 copo americano cheio 38g 340
Cereal matinal milho 1 Y2 copos americanos 37¢ 3lg
Farinha de aveia 2 V5 colheres de sopa 45¢ 3lg
Pamonha 5 unidade 80g 34¢o
Pdo de batata 1 unidade média 50g 29¢
P3o de centeio de forma 2 fatias 60g 28¢g
Pio de milho de forma 1 ¥ fatias 489 27¢g
Pao de forma 2 fatias 50g 22¢g
Pio de queijo 1 unidade grande 40g 149
Pao de hamburguer 5 unidade 35¢g 20g
Pido francés 1 unidade 50g 29¢g
Pipoca com 6leo sem sal 17 colheres de sopa 34g 240
Torrada industrializada integral 5 unidades 40g 28¢g
Torrada industrializada tradicional 5 unidades 40¢g 29¢g
Torrada de pao francés 6 fatias 36g 27g
GRUPO: Cereais e tubérculos (Arroz, massas, batata, mandioca) 1 porcao: 138kcal

| ALIMENTO | MEDIDA CASEIRA | PESO | CARBOIDRATO |
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Angu 3 colheres de sopa 105¢ 28¢g
Arroz branco cozido 5 colheres de sopa 125¢ 35¢
Arroz integral cozido 6 colheres de sopa 120g 3lg
Batata cozida 1 ¥, unidades médias 210g 25¢
Batata inglesa corada picada 3 colheres de sopa rasas 90g 20g
Batata doce cozida 4 colheres de sopa cheias 168¢g 3lg
Batata frita palito (caseira) 1 % colheres de servir cheias 75¢g 27¢g
Batata sauté 7 colheres de sopa cheias 175¢g 25g
Cara cozido amassado 4 colheres de sopa 120g 23¢g
Farofa 2 colheres de sopa cheias 30g 24¢
Inhame cozido amassado 3 Y colheres de sopa 122¢g 29¢
Mandioca frita/aipim frito 1 5 colheres de sopa cheias 52¢g 26¢g
Mandioca cozida/aipim cozido 4 colheres de sopa cheias 120¢g 36g
Macarrio cozido 4 colheres de sopa 100g 23g
Milho verde (espiga) 1 espiga grande 100g 29g
Milho verde em conserva enlatado 6 colheres de sopa cheias 144¢g 25¢g

GRUPO: Vegetais (Verduras e legumes)

1 por¢ao = 17kcal

Vegetal A:
ALIMENTO MEDIDA CASEIRA PESO | CARBOIDRATO
Acelga crua picada 12 colheres de sopa cheias 72¢ 4o
Agrido 1 ' pratos rasos cheios 120¢g 3g
Alface 1 Y pratos rasos cheios 120¢g 2o
Aspargo em conserva 11 unidades 82g 2g
Berinjela cozida 3 colheres de sopa 75g 3g
Broécolis cozido 6 colheres de sopa cheias 60g 3g
Chicoria crua 9 folhas médias 108¢g 3g
Couve-flor cozida 3 colheres de sopa cheias 75¢ 3g
Couve refogada 1 colher de sopa cheia 20g 2g
Espinafre refogado 1 colher de sopa cheia 25¢ lg
Jil6 refogado 1 unidade média 26¢g 2¢g
Maxixe refogado 1 % colheres de sopa cheia 60g lg
Pepino picado 8 colheres de sopa 144¢g 3o
Pimentdo verde cru 5 colheres de sopa cheias 65¢g 3g
Pimentdo cru vermelho 5 colheres de sopa cheias 65g 4g
picado
Rabanete 4 unidades 100g 3g
Repolho branco cru picado 4 colheres de sopa cheias 40¢g 20
Repolho roxo cru picado 3 colheres de sopa cheias 30g 2g
Tomate 6 fatias médias ou 3 colheres de sopa

. 90g 3g

cheias

Vegetal B:
ALIMENTO MEDIDA CASEIRA PESO | CARBOIDRATO
Abobora refogada (moranga) 2 colheres de sopa cheias 729 4o
Abobrinha italiana refogada 3 colheres de sopa cheias 90¢g 4o
Beterraba cozida 2 ¥ colheres de sopa cheias 50g 4g
Beterraba crua ralada 2 colheres de sopa cheias 32¢ 4g
Cenoura cozida picada 2 Y% colheres de sopa cheias 629 4o
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Cenoura crua picada 4 colheres de sopa cheias 489 4o
Chuchu cozido 4 colheres de sopa cheias 80g 40
Mostarda folha cozida 2 colheres de sopa cheias 90¢g 4o
Palmito em conserva 1 unidade média 100g 4o
Repolho roxo refogado 3 colheres de sopa cheias S4¢g 4g

GRUPO: Frutas

1 por¢ao = 48kcal

ALIMENTO MEDIDA CASEIRA PESO CARBOIDRATO
Abacate picado 1 colher de sopa 45¢ 3o
Abacaxi 2 fatias pequenas 100g 12g
Acerola 12 unidades 144¢ 11g
Ameixa preta fresca 3 unidades médias 126¢ 13¢
Ameixa vermelha 5 unidades médias 80g 11g
Banana prata 1 unidade média 40¢g 10g
Caju 1 unidade média 90g 9¢g
Caqui chocolate Y unidade 55¢g 11g
Carambola 2 unidades 150¢g 17¢
Cereja fresca 8 unidades 54¢g 12¢g
Damasco seco 5 unidades 35¢ 10¢g
Goiaba vermelha 5 unidade 85g 11g
Jabuticaba 15 unidades 75¢ 11g
Jaca 5 bagos 60g 13¢
Kiwi 1 ¥ unidades 114¢ 13¢
Laranja 1 ¥ unidades pequenas 135¢ 13¢
Limao, suco 1 copo americano 165ml 12¢
Maca 1 unidade pequena 90g 149
Mamaéo formosa 1 fatia pequena 100g 12g
Mamado papaia Y, unidade pequena 135¢ 14g
Manga Palmer Y5 unidade média 702 14¢
Maracuja (suco) Y2 por¢do americano 82ml 8g
Melancia 1 Y, fatias pequenas 150¢g 12¢
Meldo 2 fatias pequenas 140g 10g
Morango 12 unidades médias 144¢ 10g
Pera Willians 5 unidade grande 112¢ 169
Péssego 2 unidades médias 120g llg
Suco de laranja puro 1 copo americano 165ml 14g

GRUPO: Leguminosas (feijoes, lentilha, grao-de-bico, soja)

1 por¢io = 59kcal

ALIMENTO MEDIDA CASEIRA PESO | CARBOIDRATO
Ervilha vagem 2 Y5 colheres de sopa cheias 75¢g 11g
Feijdo branco cozido 1 concha pequena rasa 400 10g
Feijdo preto cozido 1 concha média rasa 80g 10g
Feijdo carioca cozido 1 concha média rasa 80g 10g
Grdo de bico cozido 2 colheres de sopa cheias 449 10¢g
Lentilha cozida 3 colheres de sopa S54¢g 9¢

GRUPO: Carnes e ovos

1 porc¢io = 153kcal

| ALIMENTO

| MEDIDA CASEIRA

| PESO | CARBOIDRATO |
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Atum soélido em 6leo 4 colheres de sopa cheias 64g Og
Bacalhau refogado 4 colheres de sopa cheias 80g lg
Bife de figado bovino 1 unidade pequena 80g 3g
Bife bovino a rolé 1 unidade pequena 80¢g 2o
Bife grelhado (contra-filé sem gordura) 1 unidade pequena 80g Og
Camarao frito 10 unidades pequenas 50g lg
Carne bovina assada 5 unidade grande 67¢g Og
Carne cozida (coxdo mole sem gordura) 3 pedacos pequenos 60g Og
Carne moida refogada 3 colheres de sopa cheias 75¢g lg
Carne bovina seca cozida 3 colheres de sopa cheias S54¢g Og
Carré 1 unidade pequena 60g Og
Costela bovina assada 1 pedaco médio 40¢g Og
Frango ao molho pardo 5 peito médio 90g lg
Frango assado (sobrecoxa com pele) 1 sobrecoxa média 65g Og
Frango assado (sobrecoxa sem pele) 1 sobrecoxa médica 65¢g Og
Frango a milanesa Y filé médio 70g 5¢
Frango grelhado 1 filé médio 70¢g Og
Hamburguer bovino grelhado 1 unidade média 90g 10g
Linguica de porco frita 3 colheres de sopa cheias 66g Og
Peixe frito (filé de merluza) 5 filé grande 77¢g Og
Peixe ensopado 1 filé pequeno 100g 2g
Omelete simples 1 porcdo com 2 ovos 130¢ 3¢
Ovo cozido 2 unidades médias 90g Og
Ovo frito 1 ¥, unidades 75g lg
Salsicha hot dog 3 unidades médias 93g 3g
Sardinha frita 2 unidades médias 50g Og
Quibe frito 1 % unidade média 75¢ 9¢

GRUPO: Leite e derivados

1 por¢ao = 98kecal

ALIMENTO MEDIDA CASEIRA PESO | CARBOIDRATO
Iogurte desnatado de frutas 2 porcdes comerciais 2409 11g
logurte desnatado natural 1 por¢ao comercial 185¢ l1g
Iogurte integral de frutas 1 por¢do comercial 120g 11g
logurte integral natural Y5 porcao comercial 100g 2¢
Leite de cabra integral Ya copo americano duplo 120ml 62
cheio
Leite de vaca integral liquido 1 copo americano pequeno 165m] 8g
cheio
Leite de vaca integral em po 2 Y% colheres de sopa 20g 8g
Leite de vaca desnatado em po 2 Y colheres de sopa 20g 7o
Leite de vaca semidesnatado 1 copo americano pequeno 165ml 9g
cheio
Queijo tipo minas frescal 1 fatia média 30g lg
Queiljo minas padrio 1 fatia pequena 25¢ lg
Queijo mugarela 1 fatia média 20g lg
Queijo parmesio ralado 1 colher de sopa cheia 15¢g Og
Queijo prato 2 fatias finas 20g Og
Queijo provolone 1 fatia média 25¢g lg
Requeijdo cremoso 1 ¥ colheres de sopa cheias 45¢ lg
Ricota 1 Y, fatias médias 52¢ 2o
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Vitamina de leite batido com banana sem

1 copo americano pequeno

, . 165ml 16g
acucar cheio
Vitamina de leite batido com abacate 1 copo americano pequeno
, . 165ml 8g
sem acucar cheio
Vitamina de leite batido com mamao 1 copo americano pequeno 165ml 80

sem acucar

cheio

GRUPO: Oleos e gorduras

1 por¢ao = S52kcal

ALIMENTO MEDIDA
CASEIRA PESO | CARBOIDRATO
Azeite de dendé 1 colher de sopa 8ml Og
Oleo vegetal 1 colher de sopa 8ml Og
Creme de amendoim 1 % colheres de 12 3
cha cheias & &
Creme de leite 2 colheres de sopa 30g Ig
rasas
Maionese 1 colher de sopa
cheia 278 2g
Manteiga com sal 1 colher de cha
. 8g Og
cheia
Manteiga sem sal 1 colher de cha
. 8g Og
cheia
Margarina, com 6leo hidrogenado, com sal (65% | 1 colher de cha
=, . 8g Og
de lipideos) cheia
Margarina, com 6leo interesterificado, com sal 1 colher de cha ] 0
(65%de lipideos) cheia 8 g
Margarina, com 6leo hidrogenado, sem sal (80% | 1 colher de cha 7 0
de lipideos) nivelada & &
Bacon Y, fatia média Tg Og

GRUPO: Acucares e doces

1 por¢ao = 87kcal

ALIMENTO MEDIDA CASEIRA PESO | CARBOIDRATO
Acucar cristal ou refinado 1 colher de sopa cheia 240 24¢g
Acucar mascavo 1 colher de sopa cheia 19¢ 18¢g
Achocolatado em pd 1 ¥ colheres de sopa cheias 24¢ 22g
Mel 2 colheres de sopa 30g 25¢g
Melado 2 colheres de sopa 32¢g 24¢
Geleia de fruta 1 colher de sopa cheia 34g 2lg
Mamao doce em calda drenado 1 colher de sopa cheia 40g 22g
Goiabada cascdo Y, fatia média 30g 24¢o
Bananada 2 unidades pequenas 30¢g 20g
Chocolate ao leite barra 2 unidades mini 20g 20g
Doce de leite cremoso 1 colher de sopa rasa 25¢g 15¢g




