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Resumo 

 

Gandolfo AS. Avaliação da eficácia de material educativo fotográfico na 

orientação da contagem de carboidratos para adolescentes com diabetes 

mellitus [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de 

São Paulo; 2010. 119p. 

 

Introdução: A contagem de carboidratos (CCH) é reconhecida pela 

American Diabetes Association (ADA) como uma importante ferramenta para 

auxiliar no controle glicêmico de pacientes com diabetes mellitus (DM). 

Objetivo: Avaliar a eficácia de material educativo fotográfico na orientação 

de CCH para adolescentes com DM. Método: Uma amostra de 76 

adolescentes foi randomizada entre dois grupos que receberam orientação 

de CCH com material educativo fotográfico (Foto) ou lista de alimentos 

equivalentes (Lista). A intervenção aconteceu em três etapas. Na primeira, 

foram coletados dados como sexo, idade, peso, altura e escolaridade dos 

adolescentes; escolaridade dos pais e valor de hemoglobina glicada. Um 

formulário foi aplicado para avaliar o conhecimento prévio sobre CCH. Na 

segunda etapa, após um mês ou mais, os adolescentes responderam por 

telefone perguntas (Quiz) relacionadas ao tema com o intuito de reforçar a 

orientação de CCH. Na terceira etapa, dois dias após a aplicação do  

Quiz, os adolescentes foram direcionados à cozinha experimental para 

observar porções de alimentos in natura e responder a um formulário sobre 

a quantidade em gramas ou equivalentes de carboidratos presente nas 

porções. Adotou-se uma significância estatística quando p<0,05. Resultado: 

Cinquenta e quatro adolescentes finalizaram a pesquisa; não houve 

diferenças entre este grupo e o grupo perdido; 79,7% eram do sexo 

feminino; 51,8% foram alocados no grupo Foto e 48,1%, no grupo Lista. A 

média de idade foi de 13,8 ±2,0 anos; IMC 21,0 ±3,2 kg/m2; anos de 

escolaridade dos adolescentes 7,9 ±1,5 anos e dos pais 8,0 ± 3.8 anos. O 

conhecimento sobre CCH antes da intervenção foi semelhante nos dois 

grupos. Após a intervenção houve um incremento significativamente maior 

na pontuação em teste para avaliar a CCH no grupo Foto quando 

comparado ao grupo Lista (Foto: 2,5 vs Lista: 1,0, p=0,03). Conclusão: O 

material educativo fotográfico foi mais eficaz para compreender e memorizar 

a contagem de carboidratos neste grupo de adolescentes com DM. 

 

Descritores:  1.Carboidratos na dieta  2.Dieta para diabéticos  3.Diabetes 

mellitus  4.Adolescente  5.Materiais de ensino  6.Aprendizagem  7.Fotografia  

8.Avaliação de eficácia-efetividade de intervenções 



 

 

Summary 

 

Gandolfo AS. Evaluation of the efficacy of photographic educational material 

on carbohydrate counting for adolescents with diabetes mellitus 
[dissertation]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São 

Paulo”; 2010. 119p. 

 

Introduction: Carbohydrate counting is recognized by the American 

Diabetes Association (ADA) as an important tool to assist in the control of 

blood glucose of diabetes mellitus (DM) patients. Objective: To evaluate the 

efficacy of photographic educational material on carbohydrate counting for 

DM adolescents. Method: A sample of 76 adolescents was randomly 

distributed between 2 groups: those who received orientation on 

carbohydrate counting with photographic educational material (Photo) or with 

a list of food exchange (List). The intervention followed 3 steps. First, data 

was collected on age, gender, BMI, HbA1c, adolescent‟s and parents‟ 

schooling; answer sheets were applied to evaluate previous knowledge on 

carbohydrate counting. At the second step, after at least 1 month, 

adolescents answered a Quiz by phone aiming to reinforce orientation. At the 

third step, two days after the second one, adolescents were directed to an 

experimental kitchen to interact with portions of real food and provide 

answers on amount of carbohydrate. Statistical difference was considered 

when p<0,05. Results: Fifty four adolescents finished the research, there 

was no difference between this group and the one with lost of follow-up; 

79.7% were female; 51.8% was allocated at the Photo group and 48.1% at 

the List group. The mean age was 13.8 ± 2.0 years, BMI 21.0 ± 3.2 kg/m2, 

adolescent‟s schooling 7.9 ± 1.5 years, the parent‟s schooling 8,0 ± 3.8 

years. Both groups achieved equivalent scores to tests applied to evaluate 

previous knowledge. The score gain was significantly higher after the 

intervention among those who belonged to the Photo group when compared 

with those of the List group (Photo: 2.5 vs List: 1.0 p= 0,03).  Conclusion: 

The photographic educational material had a greater efficacy in this group of 

DM adolescents to understand and memorize on carbohydrate counting. 

 

Descriptors:  1.Dietary carbohydrates  2.Diabetic diet  3.Diabetes mellitus  

4.Adolescent  5.Teaching materials  6.Learning  7.Photography  8.Evaluation 

of the efficacy-effectiveness of interventions.  
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O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crônica, grave, de evolução 

lenta e progressiva, que acomete milhares de pessoas em todo mundo, 

necessitando de tratamento intensivo para manutenção do controle 

metabólico.  

Um estudo que procurou estimar a prevalência de diabetes e o 

número de pessoas de todas as idades com diabetes, entre 2000 e 2030, 

encontrou uma estimativa de prevalência de diabetes para grupos de todas 

as idades, no mundo todo, de 2,8% em 2000 e 4,4% em 2030. O número 

total de pessoas com diabetes está projetado em aumentar de 171 milhões 

em 2000 para 366 milhões em 2030. Estes achados indicam que a epidemia 

de diabetes continuará, se os níveis de obesidade permanecerem 

constantes. Dado o aumento na prevalência de obesidade, é provável que 

estes achados providenciem uma subestimativa da prevalência futura do 

diabetes (Wild et al. ,2004).  

A incidência de diabetes tipo 1 apresenta variações conforme a área 

geográfica. A China tem a menor incidência (aproximadamente 0,5 casos/ 

100.000 por ano); a Finlândia e a Sardenha (Itália), a maior (50 casos/ 

100.000 por ano). Essas estimativas têm aumentado continuamente de 2% a 

5 % por ano em todo o mundo(Karvonen et al., 2000; Gillespie et al., 2004). 

Cerca de 5% a 10 % do total de casos de diabetes em toda a população são 

de diabetes tipo 1, os quais são diagnosticados 40% a 50% antes dos 4 anos 
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de idade, outros 20% a 30%, antes dos 18 anos e o restante na vida adulta 

(Dabelea et al., 2007). 

Após a conclusão do maior estudo envolvendo pacientes com 

diabetes tipo 1, o DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) determinou 

que o tratamento disciplinado no DM tipo 1 permite prevenir ou retardar as 

complicações agudas e crônicas da doença. Para isso, é preciso um 

envolvimento harmonioso e contínuo de pacientes, família e profissionais de 

saúde, na busca do equilíbrio biológico, psíquico e social do indivíduo 

(Maia e Araújo, 2002). 

No contexto da educação em diabetes, a leitura, a discussão, o 

treinamento de habilidade, simulação, material escrito e audiovisual são as 

estratégias de ensino mais utilizadas, quer se trate de ensino individual, quer 

em grupo. Essas, se bem planejadas e adequadamente utilizadas, são 

ferramentas auxiliares eficazes e indispensáveis na elaboração de um plano 

de instrução (Moreira e Silva, 2005). 

Diversos profissionais dos campos da educação e da saúde 

consideram os materiais educativos como elementos facilitadores e suportes 

complementares à prática educativa/pedagógica (Monteiro et al., 2003). 

Os indivíduos diferem-se por aspectos cognitivos e sociais, assim 

como pelo nível de motivação, por essa razão pode ser difícil para os 

pacientes entenderem e assimilarem uma informação de saúde e seguirem 

os passos recomendados; desenhos em materiais educativos permitem 

interagir com os usuários e podem facilitar a comunicação e o entendimento 

do conteúdo (Wilson, 2009). 
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O grande desafio para os profissionais é ajudar as pessoas a 

entender suas necessidades nutricionais sem comprometer os aspectos 

psicossociais envolvidos com a alimentação. Ser portador de uma doença 

crônica, como o diabetes, frequentemente faz com que as pessoas sintam 

que suas vidas estão sendo controladas pela alimentação. Dessa forma, 

planos alimentares que não sejam flexíveis e individualizados não têm 

sucesso no controle metabólico da doença (Lima, 2005). 

Em estudo realizado por Zanetti e Mendes (2001), a dieta constituiu-se 

em uma das principais dificuldades relatadas por mães de crianças e 

adolescentes com diabetes mellitus tipo 1, apontando que todas as mães 

tiveram que reestruturar o cardápio alimentar da família, sendo 86,7% das 

dificuldades relativas à convivência social . 

Embora a literatura médica especializada contenha diversos trabalhos 

com análise crítica sobre a qualidade de vida em pacientes com diabetes, 

poucos fazem menção especificamente ao aspecto alimentar, principalmente 

no que diz respeito à contagem de carboidratos (Hissa et al., 2004). 

O método de contagem de carboidratos consiste em relacionar a 

quantidade de carboidratos consumida com a quantidade de insulina adequada 

para sua absorção (Wada, 2002). Essa estratégia nutricional tem como objetivo 

reduzir as variações de glicemia pós-prandial, resultantes da variação do tipo e 

quantidade dos alimentos ingeridos (Warshaw, 2001; Fagundes, 2002).  

Os macronutrientes, como geradores de energia, são as fontes 

exógenas de produção de glicose. Dessa forma, influenciam diretamente na 

elevação da glicemia. Contudo, eles não são totalmente absorvidos e 
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utilizados em sua totalidade ou na mesma velocidade. No caso das 

proteínas, entre 35% e 60% são convertidas em glicose em três a quatro 

horas e somente 10% das gorduras podem sê-lo em, aproximadamente, 

cinco horas ou mais. Os carboidratos são os nutrientes que mais afetam a 

glicemia: quase 100% são convertidos em glicose em um tempo que pode 

variar de 15 minutos a duas horas (SBD, 2009).  

A contagem de carboidratos é utilizada desde 1935 na Europa e foi 

utilizada no Diabetes Control and Complications Trial (DCCT). Nesse estudo, 

publicado em 1993, a contagem de carboidratos ganhou importância, pois 

comprovou-se que a insulinoterapia intensiva, na manutenção dos níveis 

glicêmicos próximos ao normal, é eficaz em relação ao desenvolvimento e 

progressão das complicações inerentes ao DM. O mesmo estudo indica 

também que os riscos de hipoglicemia grave e ganho de peso devem ser 

criteriosamente considerados (DCCT, 1993). Dessa forma, a contagem de 

carboidratos mostrou-se eficiente para atingir os objetivos de controle 

glicêmico, além de permitir flexibilidade nas escolhas alimentares.  

Há alguns requisitos básicos para que o método da contagem de 

 carboidratos possa ser iniciado: os pacientes com diabetes devem 

saber realizar cálculos simples de adição e subtração, ler e usar rótulos de 

alimentos, conhecer medidas caseiras e medir a glicemia sanguínea 

(Warshaw, 2001). 

Há dois métodos de contagem de carboidratos que são mais 

utilizados: a lista de equivalentes e a contagem em gramas de carboidratos 

(Monteiro, 2003). 
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A American Diabetes Association (ADA) preconizou como sendo uma 

troca ou um equivalente de CHO porções de alimentos com aproximadamente 

15 gramas de CHO. Esta porção foi definida pela ADA por ser uma medida útil 

e fácil de ensinar. As trocas em 15 gramas de CHO são familiares para as 

pessoas com diabetes (Warshaw, 2001). Na lista de equivalentes (trocas, 

substitutos ou escolhas), os alimentos são agrupados de forma que cada 

porção do alimento corresponda a aproximadamente 15 g de carboidratos. 

Os alimentos são classificados em grupos baseados na função nutricional e 

composição química, permitindo a troca de um alimento por qualquer outro do 

mesmo grupo (Gillespie et al., 1998; Monteiro et al., 2003). 

O método de contar carboidratos por gramas oferece informações 

mais precisas, porque utiliza os alimentos pesados ou medidos, considerando 

informações de embalagens e tabelas de referência. Entretanto, estimar 

carboidratos por substituições é mais simples e preserva o valor nutricional 

dos alimentos, apesar de ser menos preciso. 

A escolha do método deve levar em conta a necessidade da pessoa 

com diabetes, considerando-se que, muitas vezes, podem ser utilizados 

vários ao mesmo tempo (SBD, 2009). 

O plano alimentar de contagem de carboidratos visa oferecer às 

pessoas com diabetes uma dieta individualizada que apresenta certa 

flexibilidade e contempla os requisitos de personalização da dieta, mas não 

se pode desconsiderar o fato de que ele ainda é um plano alimentar com 

maior complexidade, o que dificulta a adesão, visto que grande parte da 

população apresenta um nível de escolaridade baixo (Lima, 2005). 
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Bruttomesso et al (2001), em programa de treinamento da contagem 

de carboidratos com 48 pacientes diabéticos tipo 1, concluíram que esse 

treinamento pode melhorar o conhecimento dietético nesses pacientes, 

mantendo-se como um hábito a contagem de CHO na alimentação de 

pacientes com diabetes tipo 1.  

Para efeito glicêmico, a quantidade total de carboidratos ingerida é de 

grande importância. Se a pessoa conhece os alimentos que são fontes de 

carboidratos, a quanto equivale cada porção e quanto deve ser consumido 

individualmente, ela pode monitorar sua glicemia e sua alimentação, e o 

profissional consegue ajudá-la nos processos de intervenção e de 

adequação ao tratamento (Lima, 2005). 

O processo de aquisição e aprofundamento de conhecimentos, de 

domínio de habilidades e de tomada de decisão é facilitado, entre outros 

recursos, pela utilização de material impresso. Contudo, as informações em 

saúde estão escritas em forma de difícil compreensão, desse modo 30% a 

50% do público-alvo possivelmente não vão entendê-las. Além disso, muito 

material educativo disponível não é lido até mesmo pelas pessoas que têm 

mais habilidade de leitura, porque estas não têm tempo nem muito interesse 

pela comunicação (Moreira e Silva, 2005). 

Um dos grandes fatores limitantes da contagem de carboidratos está 

relacionado com a habilidade para aprender, pois a pessoa precisa estar 

apta a consultar tabelas e fazer contas para identificar as quantidades de 

carboidratos dos alimentos, o que dificulta a popularização e o sucesso do 

plano alimentar. Alguns estudos mostraram a correlação positiva entre a 
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competência das pessoas com diabetes para o autocuidado e o nível de 

escolaridade (Lima, 2005). 

 Segundo os dados do último censo demográfico, a 

escolaridade da população brasileira é baixa. Resultados desse censo 

demonstram que a maioria da população de idade igual ou superior a 40 

anos tem até sete anos de estudo: 19,9% sem instrução ou com menos de 

um ano de estudo;  21,8% têm um a três anos de estudo; e 25,9% têm 

quatro a sete anos de estudo. A baixa escolaridade é uma questão 

preocupante, sendo mais evidente na população idosa que, por dificuldade 

de acesso à educação, não desenvolveu conhecimentos e habilidades para 

usar eficazmente o material impresso (Moreira e Silva, 2005).  

No Brasil, há predominância de material educativo para pacientes na 

forma impressa, mas praticamente inexistem estudos avaliando a qualidade 

desse material quanto à legibilidade, apelo visual ou nível de leitura. Além 

disso, observam-se dificuldade de leitura e compreensão do material escrito 

quanto maior o número de polissílabos e a extensão da sentença. Assim 

sendo, um livro volumoso, com conteúdo textual mais denso, pode não ser 

muito convidativo e não motivar o leitor com pouca habilidade de leitura 

(Moreira e Silva, 2005). 

Dessa forma, justifica-se a utilização de formatos alternativos, tais 

como livros com fotografias como material educativo adequado ao paciente 

voltado ao tratamento e controle do DM. Neste estudo, procuramos avaliar a 

eficácia de material educativo fotográfico na orientação de contagem de 

carboidratos para pacientes com DM submetidos à terapia insulínica intensiva. 
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Hipótese 

O material educativo fotográfico auxiliará mais os adolescentes na 

compreensão, entendimento e memorização da contagem de carboidratos 

nos alimentos, quando comparado com a lista de alimentos equivalentes. 

 

 



 

 

2  OBJETIVOS 
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Objetivos 

 

 

 

2.1  Elaborar material educativo fotográfico de porções de alimentos 

equivalentes a escolhas CHO. 

2.2  Comparar, antes e após a intervenção, o número de acertos referente à 

quantidade de carboidratos presente em porções de alimentos no 

grupo que recebeu orientação de contagem de carboidratos com 

material educativo fotográfico (Foto) ou lista de alimentos equivalentes 

(Lista). 

2.3  Avaliar a eficácia de orientação de contagem de carboidratos com o 

uso de material Foto e comparar com material Lista. 



 

 

3  MÉTODO 
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3.1  Descrição da casuística 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado “biassed coin method” 

(Eforn, 1971), realizado com 76 adolescentes portadores de DM atendidos no 

ambulatório da unidade de Endocrinologia Pediátrica de Diabetes do Instituto 

da Criança do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP 

(HCFMUSP) em São Paulo, no período de janeiro de 2008 a fevereiro de 2010. 

Dos 76 foram excluídos do estudo 22 adolescentes por não terem participado 

de todas as etapas da pesquisa, portanto 54 pacientes concluíram a pesquisa. 

Para o cálculo do tamanho amostral utilizou-se uma probabilidade de 

ocorrer erro alfa de 0,05 e um poder de estudo de 90%. Com base na hipótese 

de que a média de pontuação fosse mais alta em 10% entre os pacientes que 

utilizassem o material fotográfico, foi estabelecido o tamanho da amostra.  

 

 

3.2  Critérios de exclusão 

 

Adolescente com diabetes: com menos de seis anos de escolaridade 

e/ou que nunca recebeu orientação de contagem de carboidratos em seu 

plano alimentar e/ou que apresentava atraso no desenvolvimento 

neuropsicomotor. 

Adolescente com menos de um ano de diagnóstico. 



14 

 

 

Método 

3.3  Critérios de inclusão 

 

Qualquer adolescente com diabetes que tivesse interesse em 

participar da pesquisa e não apresentasse critério de exclusão.  

 

 

3.4  Variáveis 

 

Foram coletadas as seguintes informações: sexo, idade, peso, altura 

e escolaridade dos adolescentes; escolaridade do pai e da mãe; tempo de 

diabetes; número de orientações de CCH anteriores; tempo de orientação 

com o material educativo; número de acertos referente à quantidade de CHO 

em porções de alimentos; valor de hemoglobina glicada; e intervalo de 

tempo entre orientação com o material educativo e retorno para avaliação do 

desempenho.  

Todos os adolescentes foram pesados e medidos no consultório 

médico em balança digital Filizola capacidade para 200 Kg e estadiômetro de 

parede Tonelli, respectivamente. Para classificação do estado nutricional, foi 

utilizado programa Antro Plus da World Health Organization (WHO, 2007) e 

estabelecidas as medidas em Z escore. O diagnóstico do estado nutricional 

foi classificado pelo IMC segundo OMS, 2007, sendo classificado como peso 

adequado escore Z de IMC entre -2,0 e +1,0 desvio-padrão; sobrepeso 

escore Z de IMC maior do que +1,0 e menor do que + 2,0 desvios-padrão e 

obesidade escore Z de IMC igual ou maior do que +2,0 desvios-padrão. 
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A Hemoglobina glicada foi coletada por meio de exame de sangue, 

sendo considerada a HbA1c antes da intervenção. As medidas de HbA1c 

foram coletadas no programa interligado ao laboratório do Instituto da 

Criança HCFMUSP disponível no serviço. 

 

 

3.5  Elaboração do material educativo 

 

3.5.1  Elaboração da lista de alimentos equivalentes 

 

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2009) recomenda o uso de 

um manual para orientação de contagem de carboidratos, podendo esta 

realizar-se em gramas ou em escolha de carboidratos. A partir deste manual, 

foi elaborada uma lista de alimentos equivalentes adaptada à necessidade 

do serviço do Instituto da Criança- HCFMUSP, sendo, nesta lista, cada 

porção dividida em grupos de alimentos correspondentes a 

aproximadamente 15 gramas de carboidrato (variando uma escolha CHO 

entre 9 a 21 gramas). A lista contém alimentos que contam CHO e alimentos 

que não contam CHO. Estes aparecem como uma porção sugerida para 

consumo, pois os alimentos “livres” de CHO também devem ser controlados. 

Este material passou a ser utilizado no ambulatório de diabetes a partir do 

momento em que os pacientes com diabetes começaram a receber 

orientação de contagem de carboidratos em 2003. 
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3.5.2  Elaboração do material educativo fotográfico 

 

A partir do material lista existente no serviço, selecionamos 111 

alimentos habitualmente consumidos por crianças e adolescentes 

brasileiros. Para facilitar a visualização do que representa uma porção de 

alimento equivalente a, aproximadamente, 15g de carboidrato, optamos pela 

elaboração do material educativo fotográfico.  

Como fonte de referência da composição nutricional dos alimentos, 

utilizaram-se as seguintes tabelas de composição de alimentos: aTabela de 

Composição dos Alimentos da NEPA/UNICAMP,(2004); a Tabela brasileira 

de composição de alimentos da Faculdade de Ciências Farmacêuticas da 

USP (Giuntini et al., 2004); e a Tabela de Composição de Alimentos 

(Philippi, 2002). Para os dados dos alimentos industrializados não 

disponíveis nas tabelas de referência citadas, consideraram-se as 

informações nutricionais presentes nos rótulos. As preparações que não 

tinham informação nutricional em nenhuma das tabelas consultadas foram 

calculadas no Software Virtual Nutri (Philippi, 1999).  

 

3.5.3  Porções em medidas caseiras 

 

As porções foram calculadas em aproximadamente 15g CHO com 

uma variação de 9 a 21 gramas, os alimentos foram pesados e as porções, 

definidas em medidas caseiras. Ocorreu variação na quantidade de carboidrato, 

pois foram considerados os valores calóricos e de gorduras dos alimentos 
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para estabelecer o tamanho das porções, pois alimentos com alto teor de 

gordura foram porcionados com a quantidade mínima de carboidrato (9g). 

A American Diabetes Association ( ADA) considera uma troca de CHO com 

uma variação de 11 a 20 gramas de CHO ( Daly et al., 2003). No Brasil, 

uma troca é considerada com variação de 8 a 22 gramas CHO (Goveia e 

Bruno, 2001). 

Existem algumas considerações em relação à CCH. Em relação aos 

alimentos fonte de proteínas, aproximadamente 35% a 60% da proteína 

ingerida é convertida em glicose, elevando a glicemia em aproximadamente 

quatro horas, o efeito das proteínas na glicemia deverá ser considerado se 

ultrapassar uma porção (na refeição). A SBD segue o seguinte raciocínio: 

90 g carne= 25 g de proteína, considerando que 60% se convertem em 

glicose, 25 X 0,6= 15g de CHO (Monteiro et al., 2003). 

Para a porção de carnes em geral, definimos como sugestão de 

consumo aproximadamente 90g de carne, uma vez que este alimento, 

apesar de não conter CHO, é considerado como uma escolha CHO ou 15 

gramas CHO se o consumo for maior que uma porção sugerida para 

consumo. Outra exceção é em relação ao ingrediente utilizado no preparo, 

se na preparação houver farinha (ex: bife à milanesa) também consideramos 

como uma escolha CHO. 

Em relação às verduras e legumes, definiu-se uma porção sugerida 

para consumo, correspondente a 5g carboidrato em média. Como grande 

parte deste CHO vem da fibra, que promove pouco efeito na glicemia, estes 

alimentos não são considerados na contagem, a menos que o consumo 
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ultrapasse três porções, ou seja, se o consumo for maior que 1½ xícara de 

chá de legume cozido (Goveia e Bruno, 2001). 

Os utensílios utilizados e seus respectivos tamanhos/ dimensões 

foram: colher de servir; escumadeira; concha (volume = 70 ml); xícara de 

chá (volume = 125 ml); copo de requeijão (volume = 250 ml); pote de 

sobremesa (volume = 125 ml); prato grande (diâmetro de 20 cm); prato de 

sopa (diâmetro de 22 cm e altura de 2,5 cm); prato de sobremesa (diâmetro 

de 12 cm); colher de sopa. 

Os alimentos in natura foram pesados três vezes em balança digital 

Filizola e para realização das fotografias utilizou-se câmera digital com 

resolução 3.2 mega pixels.  Utilizou-se uma caixa de fósforos com 

dimensões de: 5 cm x 3,5 cm x 1,5 cm, como referência para o tamanho das 

fotografias dos utensílios e para uma melhor identificação do tamanho da 

porção sugerida em alimentos, cuja quantidade é de difícil estimativa. 

 

 

3.6  Ensaio clínico 

 

A definição de qual intervenção o paciente deveria receber foi 

determinada no momento de sua chegada ao ambulatório. Realizou-se 

sorteio pareado em blocos para garantir equilíbrio entre os grupos. Segue o 

fluxograma do estudo: 
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Fluxograma do estudo 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Após 2 dias 

 

76 Pacientes 

Formulário 

2 

 

Gabarito e 

Orientação 

Final 

Quiz 

Após      

pelo menos 

1 mês 

Sorteio 

Formulário 1 

 

Orientação 
com Material 

Lista - 37 

Orientação 
com Material 

Foto - 39 

13 Foto não 

compareceram 

9 Lista não 

compareceram 
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Um grupo de 39 adolescentes recebeu orientação de contagem de 

carboidratos com o material educativo fotográfico (Foto) e um grupo de 37 

adolescentes recebeu orientação com lista de alimentos equivalentes (Lista). 

Uma estagiária de nutrição treinada para a pesquisa aplicou um 

formulário para avaliar o conhecimento prévio sobre CCH. Este formulário foi 

composto por 11 grupos de alimentos, sendo cada grupo representado por 

um alimento em medida caseira. Procurou-se priorizar alimentos 

habitualmente consumidos pelos adolescentes. Durante a aplicação do 

formulário, caso o adolescente não soubesse especificar a quantidade de 

carboidrato presente no alimento referido, foi-lhe dada a oportunidade de 

responder sobre outro alimento que ele conhecesse.  

Em seguida, eles receberam orientação de CCH por uma nutricionista 

treinada para a pesquisa, utilizando o material Foto ou Lista. O tempo gasto 

nesta atividade foi cronometrado. Solicitou-se aos adolescentes que 

retornassem após um mês de uso do material.  Àqueles que não tinham 

disponibilidade, foi dada oportunidade de continuarem no estudo mesmo se 

o retorno fosse em um intervalo maior que um mês. Após um mês ou mais 

utilizando o material, os adolescentes responderam por telefone perguntas 

(Quiz – Anexo 5) relacionadas ao tema com o intuito de reforçar a 

orientação. Aos adolescentes que erraram perguntas foram apresentadas as 

respostas corretas.  

O Quiz foi composto por três perguntas. Na primeira pergunta: Em 

quais grupos de alimentos contamos carboidratos? Nesta pergunta os 

adolescentes responderam 11 grupos de alimentos. As possibilidades de 
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resposta eram: sim, para o grupo de alimentos que contava CHO; não, 

para o grupo de alimentos que não contava CHO. Havia também 

alternativa de resposta exceção, quando num grupo existiam alimentos que 

contavam CHO e outros, no mesmo grupo, que não contavam carboidrato. 

Como exceção considerava-se também, por exemplo, o grupo das carnes, 

em que se conta carboidrato se a preparação levar farinha ou se o 

consumo for superior à porção para este indicada, e o grupo de verduras e 

legumes que conta carboidrato somente se o consumo for maior que 1½ 

xícara de legume ou verdura cozida. A segunda e a terceira perguntas 

foram abertas: Em qual grupo de alimento você acha mais difícil contar os 

carboidratos? Quanto de carboidrato em gramas ou escolhas têm seis 

biscoitos água e sal?  

Dois dias depois da aplicação do Quiz, os adolescentes foram 

levados à cozinha experimental para observar porções de alimentos in 

natura e responder o mesmo formulário aplicado antes da intervenção sobre 

a quantidade ou número de escolhas CHO presente nas porções de 

alimentos. O formulário foi aplicado por duas estagiárias de nutrição, que 

estavam “cegas” para o tipo de intervenção. 

No formulário aplicado após a intervenção, foi acrescentada uma 

escala hedônica (excelente, bom, regular, ruim, péssimo) para avaliar o que 

eles acharam do material educativo que receberam e mais três perguntas 

abertas: 1) O que mais gostou no material? 2) O que não gostou no material? 

e 3) Sugestões para melhorar o material. 
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3.7  Análise estatística  

 

3.7.1  Variáveis de desfecho 

 

 Grau de conhecimento sobre CCH: variável contínua paramétrica. 

Na avaliação dos formulários antes e após a intervenção, as 

respostas foram comparadas com a quantidade de CHO presente no 

material educativo fornecido e categorizadas em corretas ou incorretas. 

As respostas que obtiveram um desvio de 5 gramas ou ½ escolha de 

carboidrato para mais ou menos foram  consideradas corretas. 

 Diferença de acertos (Δ) antes e após intervenção para ambos os 

grupos: variável contínua paramétrica limítrofe. 

 

3.7.2  Variáveis explicativas e confundidoras 

 Sexo: variável categórica e expressa em porcentagem. 

 Idade: variável contínua e expressa em anos. 

 IMC: variável contínua expressa em média de Kg/m2. 

 Escolaridade dos pais: variável contínua expressa em anos. 

 HbA1c ao recrutamento: variável contínua expressa em porcentagem. 

 Tempo de orientação: variável contínua expressa em minutos. 

 Tempo de diagnóstico diabetes: variável contínua expressa em anos. 

 Número de orientações anteriores: variável contínua expressa em 

números. 

 Responsável pela contagem de CHO no plano alimentar: variável 

categórica representada pelo grau de parentesco. 
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Os resultados foram tabulados em planilha do tipo Excel®, sendo 

calculados média e desvio-padrão para as variáveis contínuas. Utilizou-se o 

pacote estatístico Stata 10.0® para as análises. 

A normalidade da distribuição das variáveis foi averiguada pelo teste 

de Kurtosis. Calcularam-se a média e o desvio-padrão para as variáveis que 

se comportaram de forma paramétrica. Para as variáveis não paramétricas, 

foram calculados a mediana e o intervalo interquartil. 

Para as variáveis paramétricas foi aplicado o teste t student, e para as 

não paramétricas o teste Kruskal-Wallis / Mann Whitney, sendo considerada 

significância estatística quando p<0,05. 

Realizou-se uma regressão linear multivariada a fim de ajustar o 

efeito de potenciais confundidores sobre a associação intervenção/desfecho. 

 

 

3.8  Ética 

 

Os pais ou responsáveis legais dos adolescentes atestaram ciência 

do estudo por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Os adolescentes que concordaram com a pesquisa assinaram o Termo de 

Assentimento Informado.  

O estudo foi aprovado pela Comissão de Pesquisa e Ética do Instituto 

da Criança “Professor Pedro de Alcântara” do HC-FMUSP e pela Comissão 

de Análise de Projetos de Pesquisa da FMUSP (CAPPesq, protocolo 

número 1182/07).  

O registro no Clinical Trial foi realizado cujo número para acesso é 

118207 NCT 01102959. 



 

 

4  RESULTADOS 
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4.1  Material educativo 

 

a)  Material Foto (Anexo 9) 

Compôs-se um livro com 111 fotografias de alimentos em porções de 

1 a 4 escolhas/ carboidratos divididos em 11 grupos de alimentos assim 

organizados: 1) Leite e derivados*; 2) Pães, biscoitos, engrossantes e 

cereais matinais; 3) Gorduras; 4) Cereais, massas, tubérculos e farinhas; 

5) Leguminosas ;  6) Carnes e ovos*; 7) Frutas; 8) Verduras e legumes*; 

9) Dias especiais; 10) Doces; 11) Sopas. Os grupos sinalizados com asterisco 

apresentam exceções referentes à CCH, como é o caso dos queijos, carnes, 

verduras e legumes, cujas porções foram fotografadas, sugerindo-se para 

consumo uma porção. 

A variação no valor em gramas de carboidratos nas porções dos 

alimentos  foi de 9 g a 21 g. Essa variação ocorreu em razão do ajuste para 

medida caseira e/ou valor calórico da porção de alimento. O livro contém 

uma sequência de alimentos divididos em grupos e informações em medidas 

caseiras, quantidade em gramas de CHO, escolhas CHO e o tipo de 

utensílio utilizado.  

b) Material Lista (Anexo 8) 

Os mesmos alimentos selecionados no material Foto foram 

selecionados para compor o material Lista, com as mesmas informações do 

material citado acima, porém sem as fotografias. 
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4.2  Perdas 

 

Tabela 1. Comparação entre o grupo acompanhado até o final da pesquisa e o 

grupo perdido 

 Estudo 
completo 

N = 54 

Grupo 
perdido 

N=22 

 

p 

 

Idade 

anos  média (DP) 13,9 (1,9) 14,9 (2,1) 0.363 * 

Sexo 

fem - % 77,8 68,2 0.381 # 

HbA1c 

média (dp) 9,9 (2,1) 10,8 (2,2) 0.128 * 

IMC 

média (dp) 21,0 (3,2) 21,3 (2,5) 0.712 * 

Escolaridade 

anos de escolaridade - p50 (p25-p75) 8 (7-9) 7 (7-10) 0.944 ** 

Conhecimento inicial 

nº acertos – média (dp) 5,0 (2,0) 4,1 (2,7) 0.180 * 

Intervenção com fotos 

% 48,1 59,0 0.387 # 

* teste t # qui-quadrado  ** Mann-Whitney 

 

De 76 adolescentes, somente 54 participaram de todas as etapas e 

concluíram a pesquisa, não havendo diferença nas variáveis estudadas 

entre o grupo acompanhado e o grupo que perdeu seguimento.  

A semelhança entre os grupos perdido e seguido descarta a 

possibilidade de os resultados serem atribuídos a um viés gerado pela perda. 

 



27 

 

 

Resultados 

4.3  Caracterização da amostra 

 

Tabela 2. Distribuição de adolescentes com diabetes segundo variáveis de sexo, 

idade, IMC, escolaridade, duração de diabetes e tempo de orientação, de acordo 

com o tipo de material educativo recebido para orientação de CCH 

Variáveis Material Foto 

N=26 

Material Lista 

N=28 

P 

Sexo feminino * 21 (80,8) 21 (75,0) n.s. 

Idade (anos) # 13,9 (2,0) 13,9 (1,9) n.s. 

IMC (Kg/m2) # 20,9 (3,3) 21,0 (2,9) n.s. 

Sobrepeso+obesidade * 6 (23,1) 7 (25) n.s. 

Escolaridade (anos) ** 8 (7-9) 7 (7-9) n.s. 

Duração diabetes (anos) # 6,5 (3,7) 7,3 (4,3) n.s. 

HbA1c (%) ** 9,6 (8,2-11) 9,7 (8,3-10,8) n.s. 

* N (%)   # média (dp)   ** mediana (p25-p75) 

 

Todos os adolescentes tinham mais que um ano de diagnóstico de 

diabetes, uma adolescente fazia uso de bomba de insulina e os demais 

estavam em tratamento com múltiplas doses de insulina (três doses ou mais 

por dia). Uma adolescente apresentava diagnóstico de diabetes associado à 

fibrose cística, e o restante, diagnóstico de diabetes tipo 1. Não foi 

encontrada diferença significativa nas variáveis como: sexo, idade, IMC, 

escolaridade e duração do diabetes entre os grupos Foto e Lista. 
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4.4  Contagem de CHO 

 

Tabela 3. Variáveis relacionadas às orientações de CCH 

Variáveis Material Foto Material Lista P 

Número de orientações anteriores 

mediana (p25 – p75) 

N 

 

5,0 (3,5-9) 

21 

 

6,0 (4,8-8,3) 

22 

 

0,434 

Tempo de orientação (minutos) 

mediana (p25 – p75) 

N 

 

13,8 (10,6-16,5) 

25 

 

10,6 (8,1-13) 

26 

 

0,005 

Tempo de retorno (meses) 

mediana (p25 – p75) 

N 

 

1 (1-2,75) 

26 

 

1,5 (1-4) 

28 

 

0,500 

Teste de Mann-Whitney 

 

Todos os adolescentes já haviam recebido orientação sobre CCH e 

não houve diferença significativa entre os grupos.  

Em relação ao tempo de orientação o grupo Foto recebeu orientação 

por um tempo significantemente maior comparado com o grupo Lista. 

Não houve diferença significativa entre os grupos, em relação ao 

tempo de retorno entre a primeira e última etapa da pesquisa.  
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4.5  Escolaridade dos pais 

 

Tabela 4. Escolaridade do pai e da mãe de adolescentes com diabetes nos grupos 

Foto e Lista 

Variáveis Material Foto 

(N=43) 

Material Lista 

( N=51) 

Escolaridade da mãe  

(anos) mediana (p25 – p75) 9 (5-11) 9 ( 6-10) 

Escolaridade do pai 

(anos) mediana (p25 – p75) 9 (5-11) 7,5 (4-11) 

 

Não houve diferença estatística entre a escolaridade do pai e da mãe 

entre os grupos. 

 

 

4.6  Desempenho dos adolescentes na CCH  

 

Tabela 5. Desempenho dos adolescentes em número de questões certas antes e 

após a orientação de contagem de carboidratos com material educativo Foto ou Lista 

Variáveis Comparação Material 

Foto 

Material 

Lista 

 

P 

Acertos antes 

média (dp) 

 

Entre grupos 

 

4,6 (2,1) 

 

5,3 (1,8) 

 

0,14 * 

Acertos depois 

média (dp) 

 

Entre grupos 

 

7,1 (2,4) 

 

6,3 (2,4) 

 

0,19 * 

Acertos 

antes x depois 

 

Intragrupos   

Foto-0,0001 # 

Lista-0,02 # 

Diferença de acertos 

mediana (p25-p75) 

 

Entre grupos 

 

2,5 (0,75-4) 

 

1 (-0,75-2) 

 

0,03 † 

Diferença de acertos 
análise ajustada para 
confundidores 

 

Entre grupos   

0,04 ** 

β= 1,63 

* teste t „# teste t pareado † kruskal wallis  ** regressão linear ajustada para idade, sexo, anos de 

escolaridade, IMC e tempo de orientação 
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A pontuação foi semelhante nos grupos Foto e Lista no início e no 

final do estudo, não havendo diferenças significativas. Ao se analisar o 

desempenho antes-depois de cada grupo separadamente, notou-se que 

ambos apresentaram um melhora significativa após a intervenção. Mas a 

comparação entre grupos demonstrou que essa melhora foi mais importante 

no grupo Foto (2,5 x 1,0). Essa melhora continuou sendo estatisticamente 

significativa mesmo após o ajuste para o potencial efeito confundidor das 

variáveis idade, sexo, escolaridade, IMC e tempo de orientação.  

 

 

4.7  Responsável pela realização da CCH no plano alimentar 

 

Gráfico 1. Responsável pela contagem de carboidrato no plano alimentar do 

adolescente. 
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A maioria dos adolescentes ficam responsáveis pela CCH em seu plano 
alimentar em ambos os grupos. 
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4.8  Opinião dos adolescentes referente ao material educativo  

 

Gráfico 2. Opinião dos adolescentes referente ao material educativo utilizado 

(Escala Hedônica). 
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A opinião dos adolescentes em relação ao material educativo 

recebido foi transmitida pelas respostas assinaladas na escala hedônica. No 

grupo Foto, 77% dos adolescentes classificaram o material como excelente, 

no grupo Lista, apenas 43% considerou o material excelente, o que mostra 

ser o material educativo Foto melhor avaliado pelos adolescentes. Esta 

diferença foi estatisticamente significativa ( p=0,03 ) teste qui-quadrado. 

Sobre a preferência no material educativo recebido, o grupo Foto 

referiu as fotos dos alimentos, porque a realização da contagem de CHO 

com as fotos ajuda mais e dá noção de quantidade. Sobre o que não 

gostaram no material educativo recebido, os grupos Foto e Lista 

responderam que havia número limitado de alimentos. No item sugestões 

para melhorar o material: ambos os grupos sugeriram ter um material com 

alimentos mais diversificados. 



 

 

5  DISCUSSÃO 
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Treinar pacientes com diabetes tipo 1 a realizar  CCH, monitorar  

glicemia capilar e ajustar insulina é a melhor forma de obter uma 

alimentação flexível e controle glicêmico. 

A American Diabetes Educators Association definiu o comportamento 

de autocuidado como essencial para o sucesso efetivo no tratamento do 

diabetes, em que a alimentação representa um dos elementos fundamentais 

para a redução dos riscos de complicações crônicas (Tomky et al., 2008). 

A adolescência é uma fase de mudanças físicas, psicológicas e 

sociais que pode comprometer o tratamento do diabetes, se a orientação 

clínica não for adequada. Por essa razão, pensamos em testar um material 

educativo para a orientação de contagem de carboidratos que fosse mais 

ilustrativo e atraente para o adolescente, com o intuito de facilitar a 

compreensão e memorização de porções de alimentos equivalentes às 

escolhas de CHO. Treinar o olhar para a quantidade de carboidrato ingerido 

é de grande importância, assim como a comunicação e a educação em 

diabetes são fundamentais para superar os obstáculos e melhorar o controle 

glicêmico (Siminerio, 2008). 

Atualmente, no Brasil, como material de apoio para orientar CCH, os 

profissionais utilizam tabelas de alimentos em medidas caseiras e quantidade 

de CHO. O incremento de fotografias de porções de alimentos em materiais 

educativos ou de apoio em vários estudos vem mostrando ser uma valiosa 
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ferramenta para ajudar a estimar e monitorar a ingestão alimentar de 

indivíduos (Nelson et al., 1996; Venter et al., 2000; Turconi et al., 2005; 

Steyn  et al., 2006; Huybregts et al., 2007; Ovaskainen et al., 2008;  

Fukuo et al., 2009;  Subar et al., 2010).  

Em um estudo de revisão na literatura em que foi relacionada a 

imagem ao conteúdo informativo em saúde, observou-se que a imagem 

contribuiu bastante para atrair a atenção do paciente e familiares, 

estimulando-os a seguirem as orientações. A versão ilustrada, além de 

colaborar para a lembrança do conteúdo, aumenta a chance do material ser 

lido. Este recurso beneficia mais os adultos com baixa escolaridade do que 

os com alta escolaridade. As figuras melhoram a adesão em população com 

baixo nível de instrução. As pesquisas citadas nesta revisão mostraram que 

a adição de figuras em texto ou em linguagem falada pode aumentar a 

atenção, compreensão, memorização e aderência ao tratamento em saúde. 

Vários estudos mostram que a assimilação do conteúdo é maior quando o 

texto vem acompanhado de figuras. A efetividade na comunicação em saúde 

pode ser significante pela inclusão de figuras em desenhos de novos 

materiais de educação em saúde (Houts et al., 2006).  

Em outro estudo de revisão, foi possível verificar que o baixo grau de 

instrução está associado a piores resultados de saúde, incluindo conhecimento, 

estado geral de saúde e uso de recursos de saúde (DeWalt, 2004 ). 

Vários estudos em diabetes mostram que o grau de instrução dos 

pais tem correlação com o controle glicêmico das crianças. Quanto mais 

baixo o grau de instrução pior o controle glicêmico (Ross et al., 2001). 
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Um estudo realizado com 200 cuidadores de crianças com diabetes 

tipo1 mostrou que o grau de instrução destes apresentou associação 

significativa com o controle de glicemia. Cuidadores com nível baixo ou 

médio de instrução apresentavam crianças com taxas de hemoglobina 

glicada mais altas (Hassa, 2010). 

Em nosso estudo, observamos um baixo nível de escolaridade dos 

pais e isto associado à adolescência pode potencializar a dificuldade em 

manter um bom controle glicêmico nestes pacientes. O baixo nível de 

escolaridade é uma realidade em nosso país. Estudos mostram que, aos 16 

anos de idade, pouco mais de 50% da população obtém a escolaridade ideal 

para a faixa etária (Sampaio e Nespoli, 2004). 

Essas constatações colocam em destaque um dos benefícios do 

material testado neste estudo, uma vez que pais com baixo grau de 

instrução podem aprender com mais facilidade a contagem de CHO com o 

uso das fotografias de porções de alimentos em equivalentes CHO. Os 

resultados desta pesquisa ressaltam que o material fotográfico contribuiu 

muito mais para a assimilação do conhecimento referente à contagem de 

CHOs quando comparado com o material Lista, sem fotografias de porções 

de alimentos. 

A ferramenta a ser utilizada para a orientação de contagem de CHO é 

importante, mas para que o tratamento do adolescente seja completo é 

necessária uma intervenção ampla que envolva conhecimento e 

comprometimento do adolescente com a orientação dos profissionais da 

saúde.  
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Nesse sentido, a adesão ao tratamento é o melhor resultado que um 

profissional pode ambicionar em educação de pacientes diabéticos. 

Na sociedade pós-moderna, ser feliz é ser livre, fazer o que quiser quando 

bem entender, comer o que desejar, viajar sem se preocupar com testes, 

comprimidos, dietas e injeções; praticar o esporte que bem lhe aprouver, 

sem pensar em prover lanches especiais etc. Nesta concepção, o tratamento 

torna-se, portanto, elemento limitador ligado à privação, o que provoca 

reações de rejeição em maior ou menor grau.  

Desse modo, é essencial que quem promove educação para 

pacientes com diabetes tenha consciência e considere que houve 

aprendizagem somente quando o paciente incorporar à sua vida as ações 

terapêuticas que mudam o enfoque inicial de perda e limitação para uma 

visão mais lúcida, em que o tratamento passa a ser o fator que lhe 

proporcionará a “tão sonhada” liberdade. Essa mudança conceitual é 

complexa e profunda e constitui também o mais elevado nível de 

aprendizagem que se pode desejar. 

Geralmente, quem trabalha com pacientes diabéticos só percebe o 

quanto é difícil atingir os objetivos educacionais propostos, quando, já 

orientados, retornam à consulta com falhas como, por exemplo, mapa de 

glicemia com alta incidência de hipoglicemia e hiperglicemia, exames 

clínico-laboratoriais alterados, ocorrência de internações evitáveis, 

compreensíveis apenas a quem não recebeu orientação. Esta é a 

realidade que muito decepciona e surpreende: nem sempre o que se 

ensina é aprendido. 
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Há fatores psicológicos, sociais e culturais que atuam sobre os 

indivíduos, facilitando ou criando barreiras à aprendizagem. O grande 

desafio do educador é vencer estas barreiras. É muito importante que 

pacientes com diabetes aceitem, compreendam, aprendam e apliquem o que 

aprenderam, pois a qualidade de vida e a postergação das complicações 

secundárias estão diretamente relacionadas à atitude diária efetiva. 

A maior parte das pessoas que se torna diabética passa por 

diferentes emoções, que se divide em etapas: o choque, a negação, a 

revolta, a barganha e a aceitação. 

Em termos educacionais, nessas fases, a capacidade de aprender 

diminui. Na fase do “choque”, o paciente fica parcialmente “bloqueado” para 

aprender.  Em geral, tende a ignorar, não compreender ou não registrar 

informações que rejeita. 

Em nosso estudo, procuramos selecionar pacientes com mais de um 

ano de diagnóstico para reduzir a possibilidade de termos adolescentes com 

diagnóstico recente da doença, o que poderia interferir na assimilação do 

que foi orientado. 

O educador que compreende tais dificuldades, encarando-as como 

comportamentos provisórios e superáveis, admitindo, inclusive, como natural 

a queda na capacidade de aprender, contribui de forma a abreviar o retorno 

ao equilíbrio emocional, aumentando a chance de adesão ao tratamento, 

principal objetivo a alcançar. 

O educador deve atuar de forma a estimular o surgimento de uma 

atitude motivada para aprender.  
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A aprendizagem, hoje, é conceituada como um conjunto de 

atividades que conduz a pessoa a se transformar, a mudar hábitos e 

atitudes decorrentes da construção do conhecimento. No caso do 

diabético, significa agir, aceitar e atuar de forma pró-ativa em relação ao 

tratamento.  

O processo de aprendizagem é interno e depende não só de quem 

ensina, mas também de quem aprende. Ao internalizar a necessidade de 

aprender, surgem a atitude voluntária e o comportamento pró-ativo que 

conduzem à mudança de enfoque e, consequentemente, à aprendizagem 

significativa. O educador é o responsável por disparar esse processo de 

aprendiz. 

O processo de comunicação envolve seis elementos: a fonte, o 

emissor, a mensagem, o canal, o decodificador e o recebedor. Qualquer um 

deles pode ser responsável por problemas que dificultam ou impedem a 

comunicação, que é a base de ensino (Zagury e Zagury , 2009). 

Quanto mais significativo para o aluno for o material utilizado pelo 

professor, mais rápida costuma ser a aprendizagem. Por material 

significativo, entenda-se aquele que tem relação com a vivência de quem 

aprende. Quanto mais o aluno utilizar na prática o que aprendeu, mais 

rapidamente ele aprenderá.  

Quanto mais variados os estímulos, melhor para aprender. O ser 

humano percebe o mundo através dos órgãos dos sentidos. Se o que está 

sendo ensinado for captado ao mesmo tempo pela audição, visão e tato, por 

exemplo, maior a possibilidade de resultados duradouros e qualitativos. 
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Sempre que for possível, portanto, deve-se expor o conteúdo utilizando a 

fala, apoiando-se em recursos audiovisuais e, ainda, procurando dar sempre 

exemplos práticos e tarefas que incitem o aluno a participar ativamente do 

processo (Zagury e Zagury, 2009). 

Por outro lado, não é só o aluno que precisa estar motivado para 

aprender. Também quem ensina tem que ter um mínimo de interesse em 

ensinar. Não se pode dar o que não se tem. Portanto, despertar o interesse 

e o desejo de aprender no paciente diabético exige de quem ensina um nível 

de desejo e motivação tal que o faça acreditar que está fazendo algo que 

vale a pena. Quem não acredita no que está fazendo ou faz por imposição 

de trabalho, raramente, terá adesão daqueles a quem se destina a 

aprendizagem. 

Nesse sentido, a educação pode ser vista como uma interface entre 

prática clínica e pesquisa. A pesquisa sobre diabetes e métodos de ensino 

são importantes para a melhoria da prática clínica (Clements, 1995; 

Lorenz et al., 1996; NICE, 2004; Silverstein et al., 2005; Mensing et al., 2005). 

Acrescente-se, ainda, que os programas educacionais devem ser 

cuidadosamente planejados e ter enfoque específico na aprendizagem 

(NICE, 2003).  

Desse modo, os efeitos no tratamento são mais eficazes quando 

integrados na rotina de atendimento, pois nesse momento são definidas pela 

equipe de saúde as metas para promover a autoeficácia no tratamento e os 

pais estão envolvidos na resolução dos problemas (Hampson et al., 2001; 

Northam et al., 2006). 
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Os profissionais de saúde envolvidos na educação são encarados 

pelos jovens como uma "motivação" podendo aumentar a adesão à terapia 

(Kyngas et al., 1998).O alto nível de motivação e o entusiasmo na 

intervenção educativa melhoram os resultados (Skinner, 2006). 

É fundamental atentarmos para essa questão, pois pessoas que 

não recebem educação ou não dão continuidade a processos educacionais 

são mais propensas a sofrer complicações relacionadas a diabetes 

(Jacobson et al., 1997; Kaufman et al., 1999; ADA, 2003; NICE, 2004). 

A educação em diabetes precisa ser flexível e personalizada para que 

ela seja adequada a cada indivíduo, ao estágio de diabetes, à maturidade e 

ao estilo cultural e de vida (Clements,1995; ISPAD, 2000; Australian 

Paediatric Endocrine Group, 2004; Silverstein et al., 2005). 

Leva-se em conta também que as prioridades para os profissionais de 

saúde podem não corresponder às da criança e da família. Assim, a 

educação em diabetes deve ser baseada em uma avaliação minuciosa das 

atitudes da pessoa, crenças, capacidade de aprendizagem, estilo, vontade 

de aprender e o conhecimento existente (ISPAD, 2000). 

 É preciso considerar, ainda, que o manejo do diabetes não tem êxito 

sem modificação comportamental (Doherty et al., 2000). Nesse sentido, a 

educação somente pela aquisição do conhecimento não altera o 

comportamento, especialmente, daqueles indivíduos nos quais o diabetes é 

extremamente difícil de ser controlado. 

 A educação deve ser fornecida por uma equipe multidisciplinar 

treinada e com  boa compreensão dos princípios que regem o ensino e a 

aprendizagem. 
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Há evidências de que intervenções educativas em diabetes na 

infância e na adolescência têm um modesto efeito benéfico no controle 

glicêmico e um forte efeito nos resultados psicossociais (Murphy et al., 2006; 

Northam et al., 2006). 

 Intervenções educativas que têm se mostrado mais eficazes são as 

que tomam por base princípios teóricos psicoeducacionais (Murphy et al., 

2006; Northam et al., 2006) integrados no atendimento clínico de rotina 

(Boland et al., 1999; Grey et al., 2000; Hampson et al., 2001; Murphy et al., 

2006; Northam et al., 2006), envolvendo a responsabilidade contínua dos 

pais e de outros cuidadores durante toda adolescência (Laffel et al., 2003; 

Australian Paediatric Endocrine Group, 2004; Silverstein et al., 2005;   

Von et al., 2005; Knowles et al., 2006). 

 Estratégias devem ser aplicadas na abordagem nutricional do 

adolescente com diabetes, e, nesse sentido, estudos têm mostrado que 

técnicas motivacionais podem melhorar o interesse do adolescente para o 

tratamento (Miller e Rollnick, 2001; Wagner e Conners, 2007). 

É importante utilizar novas tecnologias no tratamento do diabetes 

como um dos veículos para a motivação educacional (Howells et al., 2002; 

Murphy et al., 2006; Northam et al., 2006; Franklin et al., 2006). 

A técnica cognitivo-comportamental que relaciona a resolução de 

problemas, a definição de metas, a resolução de conflitos familiares, as 

habilidades de enfrentamento e o gerenciamento do estresse pode ser 

uma boa técnica para auxiliar no tratamento (Murphy et al., 2006; 

Northam et al., 2006). 
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Neste estudo todos os adolescentes realizavam a contagem de CHO, 

e a mediana de orientações anteriores relacionadas à CCH foi de 5,0 vezes 

para o grupo Foto e 6,0 vezes para o grupo Lista, mostrando que para 

ambos os grupos o assunto CCH não era desconhecido. É importante 

destacarmos que orientações anteriores são importantes no momento de 

avaliarmos a aprendizagem, estudos citados abaixo tentaram identificar o 

número ideal de orientações para que o paciente consiga assimilar o 

conteúdo e coloque em prática o que apreendeu.  

Um programa educativo desenvolvido na Austrália mostrou que, após 

12 meses de orientações aos pacientes com diabetes, eles apresentaram 

melhora significativa no controle de glicemia (Lowe et al., 2008). 

Outro estudo desenvolvido na Austrália mostrou que a forma de 

realizar educação nutricional varia consideravelmente de um serviço para 

outro e que mais pesquisas são necessárias para determinar a frequência e 

o formato da sessão de educação nutricional que otimizem o aprendizado 

sobre a alimentação (Smart et al., 2008).  

Um estudo realizado na Inglaterra mostrou que, após seis meses de 

programa educativo para adolescentes com diabetes, não houve melhora 

significativa no resultado da hemoglobina glicada e, sim, na qualidade de 

vida (Waller et al., 2008). 

Em vários estudos, vem sendo demonstrado que o controle efetivo do 

diabetes requer alto nível de educação e suporte contínuo (DCCT, 1994, 

Lorenz et al., 1996, NICE, 2004; Mensing et al., 2005). 

Na primeira etapa deste estudo (etapa de intervenção), o grupo Foto 

foi o que recebeu orientação por mais tempo e isto é justificado, pois este 



43 

 

 

Discussão 

material é visualmente mais atraente, e as nutricionistas, durante a 

orientação, folheavam o livro e liam junto com os adolescentes mostrando 

cada foto de alimento relacionando-a ao conteúdo de CHO. Neste processo, 

os adolescentes interagiram com os profissionais, realizando perguntas, o 

que implicou aumento no tempo de orientação. Já no material Lista, a leitura 

foi mais rápida porque não havia ilustrações, e os adolescentes interagiram 

pouco, reduzindo o tempo de orientação. 

Na segunda etapa da pesquisa, na aplicação do Quiz (perguntas 

realizadas por telefone): 1) Em qual grupo de alimento eles achavam mais 

difícil contar carboidratos?, as respostas obtidas tanto pelo grupo Lista como 

pelo grupo Foto foram: o grupo dos pães e biscoitos, grupo dos doces e 

grupo dos dias especiais. Estas respostas sugerem que o grupo de pães e 

biscoitos possa ter dificultado a CCH por ter uma grande variedade de 

alimentos neste grupo. Em relação aos doces e dias especiais, a dificuldade 

está no fato de serem grupos que não são habitualmente consumidos, 

implicando maior dificuldade em contar os CHOs. 

No Quiz foi observado um índice de acerto em 12 questões de 

9,6±1,7 (grupo Foto) e 9,4±1,6 (grupo Lista) sendo considerada uma boa 

média de acertos. 

Em nossa amostra, houve predominância de adolescentes do sexo 

feminino e foi observada uma frequência de sobrepeso ou obesidade ao 

redor de 24% nos dois grupos, um aspecto negativo, uma vez que o excesso 

de tecido adiposo pode contribuir para a resistência insulínica, o que dificulta 

o controle glicêmico. 
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O acompanhamento de crescimento e desenvolvimento dos 

adolescentes faz parte do acompanhamento nutricional, e o ganho de peso 

é monitorado, porque o sobrepeso e a obesidade vêm aumentando entre os 

adolescentes, em razão de alimentação inadequada e de outros fatores 

associados (Oliveira et al.,  2005;  Santos et al., 2005;  Godoy et al., 2006; 

Larson e Neumark-Sztainer, 2009). 

A literatura recente sugere que crianças americanas com diabetes 

consomem mais gordura total e gordura saturada que crianças sem diabetes, 

sendo comum, nos EUA, alimentos com menor teor de CHO ter maior teor de 

gordura total, gordura saturada e colesterol (Rovner e Nansel, 2009). 

Dessa forma, o plano alimentar do adolescente com diabetes deve 

contemplar a orientação da contagem de CHO dentro de um contexto 

de  alimentação saudável e em esquema alimentar individualizado. 

O  aconselhamento nutricional deve abordar  de forma qualitativa e 

quantitativa o consumo de carboidratos, teor de gorduras, proteínas e fibras, 

ensinando a lidar com eventos especiais, alimentação fora de casa, 

consumo de produtos dietéticos e adoçantes para promover um crescimento 

e ganho de peso adequado (Swift, 2007). 

Neste estudo procuramos estabelecer um plano alimentar no qual são 

sinalizados os grupos de alimentos que preferencialmente devem ser 

consumidos em cada refeição e, a partir daí, realizar a contagem de CHO 

proporcionando assim uma alimentação equilibrada. Alimentos com baixo 

valor nutricional foram agrupados nos grupos dias especiais e grupo doces e 

a orientação foi realizada para que o consumo fosse eventual. 
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A média de escolaridade obtida entre os adolescentes foi de oito 

anos, o que é considerado um índice adequado de idade e anos de 

escolaridade. Estudo brasileiro mostra que a partir de 2003, 70% da 

população de 9 a 16 anos de idade conseguiram alcançar escolaridade 

adequada a essa faixa etária, e o Estado São Paulo é o que possui, no 

Brasil, melhor adequação entre idade e anos de escolaridade, comparado 

com os outros Estados do país (Sampaio e Nespoli, 2004). 

Em relação a HbA1c, coletamos dados do valor inicial e optamos por 

não considerar o valor final, uma vez que outros fatores que interferem na 

evolução da HbA1c não foram levantados.   

Para que haja alteração na HbA1c de um paciente com diabetes, 

várias questões devem ser investigadas para que se possa observar 

melhora nos resultados. 

Um estudo de 35 famílias com crianças com DM entre 2 a 8 anos 

procurou relacionar o comportamento no horário da refeição e o controle 

glicêmico das crianças e foi verificada uma direta associação: quanto pior o 

comportamento durante o horário das refeições pior é o controle glicêmico 

(Patton et al., 2006). 

Mehta et al. e Bishop et al.,  2009 ressaltam que esquecer um bôlus 

para refeição e a regularidade das refeições impactam no controle glicêmico. 

Existem outras variáveis que interferem nos resultados da HbA1c: 

adesão dos adolescentes ao tratamento, monitorização de glicemia capilar e 

ajustes de insulina e carboidrato. Estes fatores estão associados à redução 

significativa na HbA1c, assim como comportamentos de adesão à refeição 
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prescrita e planejamento de lanches, ao ajuste na dose de insulina em 

resposta ao tamanho da refeição, ao tratamento adequado na hiperglicemia 

e na hipoglicemia ( Delahanty,1993). 

Embora a contagem de carboidratos seja uma técnica simples e 

efetiva para o controle da glicemia pós-prandial, ela coexiste com outros 

fatores que podem interferir na sensibilidade ao hormônio insulina. 

Para que o método de contagem de carboidratos seja bem aproveitado, 

é  preciso conhecer e considerar tais influenciadores, dentre os quais 

podemos destacar: horários do dia, peso da pessoa, atividade física e 

gravidez. 

Alguns parâmetros, como controle da glicemia pré e pós-prandial e a 

quantidade de insulina aplicada no período respectivo, auxiliam na 

identificação da sensibilidade insulínica individual e no estabelecimento da 

relação bôlus X CHO adequada para os distintos períodos do dia. 

Assim, no decorrer do dia, a sensibilidade insulínica é variável, ou 

seja, a eficácia ou a ação da insulina difere conforme o período. Geralmente, 

pela manhã e no final da tarde a sensibilidade à insulina é menor e próximo 

do meio-dia e à noite a sensibilidade é maior. Portanto, para uma mesma 

quantidade de carboidrato/refeição é necessária uma quantidade maior de 

insulina pela manhã e ao entardecer. 

A liberação dos hormônios contrarreguladores, tais como a 

adrenalina, o cortisol e o hormônio de crescimento, interfere na sensibilidade 

insulínica, podendo demandar maior necessidade insulínica nos períodos 

(horários) em que são produzidos. Como regra geral, a liberação de tais 
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hormônios ocorre entre 3 e 9 horas. Tal elevação glicêmica é denominada 

fenômeno alvorecer ou amanhecer. 

No período vespertino, o cansaço e o estresse podem promover a 

liberação da adrenalina. Este fato, que também intervém na ação da 

insulina, denomina-se fenômeno do entardecer. 

Em determinados períodos e em razão da menor sensibilidade 

insulínica, a necessidade insulínica basal pode ser maior, devendo-se 

também atentar para uma relação bôlus x CHO mais elevada (Wada, 2002). 

Alguns fatores podem explicar a grande variação de glicemia: 

1) Pobre reprodutibilidade da absorção da insulina depois da injeção 

subcutânea (Wredling et al., 1991; Antisferov et al., 1995). 2) Tempo da 

injeção antes da refeição refeição (Dimitriadis et al., 1991). 3) Variação na 

acurácia e precisão de medida de glicemia capilar (Jones et al., 1996) 

4) Glicemia pré-prandial (Nielsen e Nielsen, 1989). 

A monitorização de glicemia é uma ferramenta importante, e para um 

bom controle glicêmico deve-se incluir o controle de glicemia pós-prandial. 

A glicemia pós-prandial depende da composição da refeição, especificamente, 

da quantidade de carboidrato. Para pacientes que utilizam insulina, o ajuste 

na dose de insulina para a ingestão de CHO é recomendada para resultar 

em melhor controle glicêmico (Jovanovic  et al., 2009). 

Com base em todas essas observações, é possível verificar que a 

modificação na HbA1c depende de muitos fatores que não foram monitorados 

neste estudo. Em razão disto não podemos chegar a conclusões sobre o 

efeito desta intervenção no controle glicêmico dos pacientes.  



48 

 

 

Discussão 

Quando iniciamos este estudo, não tínhamos instrumentos validados 

para a avaliação do conhecimento sobre contagem de CHO e para a dose 

de insulina aplicada. Tínhamos apenas um instrumento validado para avaliar 

o conhecimento sobre diabetes. 

Embora o conhecimento não seja um bom preditor do comportamento, 

este é um pré-requisito para que o paciente tenha uma performance 

adequada no autocuidado. Em um estudo em que foi testado o 

conhecimento sobre diabetes, com o intuito de estimar a compreensão da 

doença por vários pacientes, observou-se um escore de conhecimento mais 

elevado naqueles com mais escolaridade entre os que receberam educação 

em diabetes (Fitzgerald et al., 1998). 

Em 2010, a ADA continua defendendo que o regime de insulina para 

jovens com diabetes requer conhecimento sobre quantidade de CHO 

presente no alimento e sobre cálculos subsequentes para determinar a dose 

de insulina. Julgando que estas habilidades possam ser difíceis na prática, 

foi elaborado e testado um questionário para avaliar conhecimento sobre 

contagem de CHO e aplicação na dose de insulina. Setenta e cinco pessoas 

participaram da pesquisa, sendo 41 jovens com diabetes e 34 pais. 

Esteinstrumento mostrou-se confiável e foi validado para avaliar conhecimento 

sobre cálculo de CHO e dose de insulina aplicada. Avaliaram-se sete 

domínios de conhecimento, quatro referentes aos CHOs nos alimentos e três 

referentes à dose de insulina. No domínio dos CHO, os adolescentes e seus 

pais deveriam ser capazes de reconhecer quais alimentos continham CHO, 

contar os CHOs em alimentos individualmente, contar CHOs em toda a 
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refeição e ler rótulo de alimentos. No domínio referente à dose de insulina, 

deveriam ser capazes de usar correção na dose de insulina com base no 

nível de glicose sanguínea, usar insulina para cobrir os CHOs e calcular a 

dose de insulina para o total da refeição. 

Neste estudo, foi possível verificar que um escore maior de acertos nos 

domínios referentes à contagem de CHO e à dose de insulina foram 

correlacionados com menores valores de HbA1c, sugerindo que um 

conhecimento maior está associado com melhor controle glicêmico; 

verificou-se também que os pais com nível universitário apresentaram escore 

de conhecimento significativamente maior do que pais com menos estudo. 

Na avaliação geral dos domínios de conhecimento observou-se que o domínio 

sobre os CHOs apresentou um escore menor de conhecimento quando 

comparado ao escore do domínio de dose de insulina. Por fim, no domínio 

dos CHOs o que eles mais acertaram foi a leitura de rótulo de produtos 

industrializados, mostrando que os indivíduos estudados apresentaram mais 

dificuldade em identificar a quantidade de CHOs nos alimentos in natura. 

Esse fato mostra que a falta de conhecimento de CHO pode ser considerada 

um impedimento para o sucesso na adesão ao tratamento. Esforços deveriam 

ser focados particularmente em providenciar recursos para melhorar a 

contagem de CHO (Koontz et al., 2010). Intervenções na alimentação para 

reduzir a glicose pós-prandial são importantes, uma vez que o CHO na dieta é 

o maior determinante de nível de glicose pós-prandial (ADA, 2008), e esforços 

para alcançar controle de glicose sanguínea normal ou próximo do normal são 

a primeira meta no manejo do diabetes. 
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Em um estudo com 67 jovens com DM em idade de quatro a 12 anos, 

os pais responderam por telefone, em três ligações, a quantidade de CHO 

da refeição anterior, quando se observou que a estimativa mais precisa foi 

associada à menor taxa de HbA1c (Mehta et al., 2009). 

O ajuste na dose de insulina para a ingestão de CHO tem sido 

associado à melhora no controle glicêmico, independente do método 

utilizado para avaliar a quantidade de CHO (Delahanty e Halford,1993). 

Muitos clínicos acreditam que a técnica de contagem de CHO em 

gramas é necessária para otimizar o controle glicêmico pós prandial 

(Wolpert, 2002). 

Entretanto, o método de contagem de CHOs por trocas ou 

equivalentes também é frequentemente usado em programas de educação 

em diabetes com bons resultados (Laredo, 2000; Knowles et al., 2006). 

Estudo recente, que procurou avaliar a percepção de adolescentes 

diante da contagem de CHOs nos alimentos, mostrou que apenas 23% 

destes com diabetes foram capazes de quantificar o carboidrato nas 

refeições de forma acurada. Uma das críticas neste estudo, no entanto, é 

que houve muito rigor na definição da quantidade em gramas, pois a 

resposta dos adolescentes tinha que ser exata (Bishop et al.,  2009). 

Em outro estudo, em que foram avaliados dois tipos de dietas com 

alto e baixo teor de carboidrato, verificou-se que o aumento de CHO não 

influencia a glicemia se a insulina for ajustada para o conteúdo de CHO. 

Neste trabalho, o índice glicêmico, fibra, conteúdo de gordura e de calorias 

não afetaram a necessidade de insulina pré-refeição e a grande variação na 
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ingestão de CHO não afetou necessidade de insulina basal. Os autores 

aceitaram uma variação de 10% entre os diferentes softwares usados para 

avaliar o conteúdo de CHO nos alimentos, sendo observado que os pacientes 

com diabetes aprendem muito rapidamente a reconhecer o conteúdo de 

CHO nos alimentos, pois mais que 90% dos alimentos são usualmente 

consumidos por eles. O algorítimo insulina X CHO foi capaz de manter boa 

glicemia capilar pós-prandial durante ambas as dietas. Interessante notar 

que a dose de insulina pré-refeição na manhã foi 50% maior que ao meio-dia 

ou à noite. Esse fato sugere que há um aumento na resistência insulínica na 

manhã, comparado com o resto do dia. Isto é provavelmente explicado pelo 

fenômeno do amanhecer (Rabasa-Lhoret et al., 1999).  

A importância da adesão à dieta para alcançar um bom controle 

glicêmico tem sido demonstrada por vários estudos pediátricos. Entretanto, 

essa constatação sugere que o conhecimento pode não estar associado 

com a aderência ao cuidado diário do diabetes na adolescência (Pasquier- 

Fediaevsky et al., 2005).  Além disso, estudos anteriores examinaram a 

aderência de adolescentes e verificaram que a relação entre conhecimento 

relacionado à dieta e aderência não foi consistente. Assim, concluíram que, 

embora o conhecimento permita performance, outros fatores impactam na 

adesão à dieta (Lorentz et al., 1985).  

Para lidar com o adolescente com diabetes são necessárias algumas 

estratégias, visto que é uma fase em que ele está se tornando independente 

e o diabetes demanda um grau de dependência dos pais e de profissionais 

de saúde (Schreiner et al., 2000). 
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Em estudo realizado com 102 crianças e 110 cuidadores, onde eles 

estimaram o conteúdo de CHO de 17 refeições, observou-se que, com 

relação aos alimentos sem rótulos, houve mais erros, o que propõe esforços 

para melhorar a estimativa destes alimentos afim de melhorar a acurácia. 

Por outro lado, os alimentos industrializados com rótulos foram estimados 

com maior acurácia. Isto preocupa, pois pode encorajar o consumo de 

alimentos embalados, que possuem mais gordura saturada. 

Ainda, nesse estudo, considerou-se importante que os princípios da 

dieta saudável sejam reforçados na educação de contagem de CHO e que a 

mensagem do profissional de nutrição não transmita com ênfase somente a 

quantidade de carboidratos. Uma limitação no estudo em questão foi a falta 

de medidas objetivas para avaliar o CHO, ficando a sugestão de que a 

contagem de CHO é a habilidade que crianças e seus cuidadores ao usarem 

terapia insulínica conseguem aprender. Os pesquisadores observaram, 

ainda, que ensinar a contagem de CHO em gramas não resultou em melhor 

acurácia na quantificação de CHO, ao compará-la com o valor estimado em 

porções de 10 gramas ou trocas de 15 gramas de CHO.  É importante que o 

método de quantificação de CHO ensinado esteja adaptado individualmente 

para a criança e família, minimizando o encargo da contagem de CHO 

(Smart et al., 2010). 

Ambos os grupos Lista e Foto obtiveram resultados melhores após 

orientação de contagem de CHO realizada pelo profissional nutricionista, 

mostrando ser uma intervenção válida, mas o grupo Foto demonstrou ser 

mais eficaz na contagem de CHOs comparado com o grupo Lista. 
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A maioria dos adolescentes em ambos os grupos (Foto e Lista) ficam 

responsáveis pela realização da CCH em seu plano alimentar, um aspecto 

positivo, pois a autonomia de adolescentes deve ser encorajada no controle 

de sua ingestão alimentar, estabelecendo limites apropriados nas escolhas, 

uma vez que eles estão participando cada vez mais da vida social, 

apresentando independência quanto aos horários e locais para realizarem 

suas refeições (Chipkevitch,1995). 

Na classificação do material como excelente, o grupo Foto apresentou 

diferença significativa quando comparado com o grupo Lista, mostrando que 

o material Foto é visualmente mais atraente e interessante para o 

adolescente.  

Embora o material Foto tenha um custo elevado, ele apresentou uma 

melhora 2,5 vezes maior na contagem de CHO dos alimentos, mostrando 

ser mais eficaz para compreender e memorizar a contagem de carboidratos 

quando comparado com o grupo Lista. Em relação aos custos dos materiais, 

o material Foto custou R$40,00 e o material Lista R$2,00. 

 



 

 

6  LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
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Limitações do Estudo 

 

 

 

O estudo apresenta as limitações a seguir descritas: 

-  ausência de instrumento validado para avaliar o conhecimento de 

CHO; 

-  realização da avaliação do conhecimento da contagem de CHOs 

de forma diferente antes da intervenção, por meio de um formulário 

que, depois da intervenção, fora também utilizado, porém 

apresentando as porções de alimentos in natura. 

 

 



 

 

7  CONSIDERAÇÕES 
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Considerações 

 

 

 

O material educativo fotográfico de porções de alimentos em 

equivalentes de carboidratos (Material Foto) foi premiado como melhor 

pôster apresentado no XI Congresso Brasileiro Multidisciplinar e 

Multiprofissional em Diabetes da Associação Nacional de Diabetes (ANAD) 

realizado em julho de 2006 em São Paulo. 

O desenho deste ensaio clínico teve início no 4o Curso de 

Metodologia de Pesquisa para Profissionais de Saúde (4th Science School 

for Health Professional), realizado pela Sociedade Internacional de Crianças 

e Adolescentes com Diabetes (ISPAD - Internacional Society for Pediatric 

and Adolescent Diabetes) em Berlim/ Alemanha de 23 a 25 de setembro de 

2007. 

Os dados preliminares deste estudo foram apresentados em forma de 

pôster no ISPAD 35th Annual Meeting 2009 realizado de 2 a 5 de setembro 

de 2009 em Liubliana/ Eslovênia, e o estudo concluído foi apresentado  no 

ISPAD 36th Annual Meeting 2010, realizado de  27 a 30 de outubro de 2010, 

em Buenos Aires/ Argentina.  

Durante a apresentação deste trabalho nesses congressos foi 

possível trocar experiências com profissionais que trouxeram contribuição 

para a construção, desenvolvimento e melhoria deste estudo. 

 



 

 

8  CONCLUSÃO 
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Tanto o grupo Foto como o grupo Lista melhoraram após a 

intervenção, porém o material Foto foi superior comparado com o material 

Lista. 

O material educativo fotográfico, mostrou ser uma ferramenta que 

pode auxiliar profissionais de nutrição na orientação de contagem de 

carboidratos, pois seu efeito ilustrativo facilita a visualização do tamanho das 

porções de alimentos equivalentes às escolhas de CHO. Por transmitir a 

informação de forma eficaz, pode ser considerada uma ferramenta 

alternativa para o fim a que se destina. 

A contribuição desse material pode ser intensificada se for inserido 

em um programa educativo interdisciplinar para tratamento do adolescente 

com diabetes, capaz de sensibilizar o adolescente para o autocuidado, a fim 

de proporcionar mudança em seu comportamento em benefício do controle 

metabólico e da qualidade de vida. 

 

 



 

 

9  ANEXOS 
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Anexo 1: Termo de assentimento informado 

 

São Paulo, ____ de _________________ de 20__. 

 

Prezado(a) adolescente, 

 Estamos convidando-o(a) a participar desta pesquisa como 

voluntário(a), mas se você não desejar fazer parte do estudo, não é 

obrigado(a), mesmo que seus pais concordem. 

 O(a) voluntário(a) da pesquisa receberá orientação nutricional pelo 

método contagem de carboidratos e, após um mês, deverá vir ao Instituto da 

Criança, conforme data agendada, para responder a um formulário sobre a 

quantidade e/ ou número de escolhas de carboidratos presentes nos 

alimentos, observando a porção do alimento in natura.  

 O estudo não oferece riscos e, caso queira, pode deixar de participar 

da pesquisa, em qualquer momento. 

 

Adriana Servilha Gandolfo CRN3 5592 

Nutricionista Instituto da Criança - HCFMUSP 

 

 

_____________________________________________________________ 
CERTIFICADO DE ASSENTIMENTO 

 

 Declaro que, após convenientemente esclarecido(a) pelo 

pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto em participar 

do presente Protocolo de Pesquisa  

 

           
_________________________                         ________________________ 

       Assinatura do adolescente                            Assinatura dos pais/responsáveis 
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Anexo 2: Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS  

DA 

 FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Instruções para preenchimento no verso) 

_______________________________________________________________ 

I - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 

1. NOME DO PACIENTE .:.............................................................. ........................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M ( )   F ( ) 

DATA NASCIMENTO: ......../......../......  

ENDEREÇO ............................................................................. Nº ................... APTO: .............. 

BAIRRO:  ................................................................... CIDADE  .................................................. 

CEP:...................................  TELEFONE: DDD (............) ........................................................... 

2.RESPONSÁVEL  LEGAL ............................................................................................................ 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ................................................................. 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M ( )   F ( ) 

DATA NASCIMENTO: ......../......../......  

ENDEREÇO ............................................................................. Nº ................... APTO: .............. 

BAIRRO:  ................................................................... CIDADE  .................................................. 

CEP:...................................  TELEFONE: DDD (............) ........................................................... 

____________________________________________________________________________________ 

II - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:  

Avaliação da eficácia de material educativo fotográfico na orientação de 
contagem de carboidratos para adolescentes com diabetes mellitus. 

PESQUISADOR Responsável:  Alexandre Archanjo Ferraro 

CARGO/FUNÇÃO: Chefe  do Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina USP 

INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL: CRM  19848 

UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto da Criança - HCFMUSP 

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

 SEM RISCO (X)  RISCO MÍNIMO ( )   RISCO 

MÉDIO ( ) 

 RISCO BAIXO ( )  RISCO MAIOR ( ) 

 (probabilidade de que o indivíduo sofra algum dano como consequência imediata ou tardia do estudo) 

4.DURAÇÃO DA PESQUISA : 6 meses 
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III - REGISTRO DAS EXPLICAÇÕES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU 
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA  

 1.Justificativa e os objetivos da pesquisa: o material educativo fotográfico parece 
ser mais eficaz na orientação da técnica de contagem de carboidratos. Para comprovação 
desta hipótese serão comparados dois grupos de pacientes: um recebendo material educativo 
convencional e outro, material educativo fotográfico. 

 2.Procedimentos que serão utilizados e propósitos, incluindo a identificação dos 
procedimentos que são experimentais: orientação da técnica de contagem de carboidratos 
individualmente e utilização de material educativo convencional ou fotográfico. Após um mês, 
os pacientes deverão comparecer ao Instituto da Criança para responderem um formulário 
relacionado à contagem de carboidratos, observando o porcionamento de alimentos in natura. 

 3.Desconfortos e riscos esperados: não há. 

 4.Benefícios que  poderão ser obtidos: utilização do material educativo mais eficaz 
para orientação da técnica de contagem de carboidratos para pacientes diabéticos tipo1. 

 5. Procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o indivíduo: não há. 

____________________________________________________________________________________ 

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO 
SUJEITO DA PESQUISA 

1. Acesso, a qualquer tempo, às informações sobre procedimentos, riscos e 
benefícios relacionados à pesquisa, inclusive para dirimir eventuais dúvidas: esta pesquisa não 
oferece risco ao paciente. 

2. Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de 
participar do estudo, sem que isto traga prejuízo à continuidade da assistência: o paciente pode 
desistir da pesquisa a qualquer momento. 

3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade: todas  as informações 
coletadas nesta pesquisa são confidenciais. 

4. Disponibilidade de assistência no HCFMUSP, por eventuais danos à saúde, 
decorrentes da pesquisa: esta pesquisa não oferece risco a saúde dos pacientes. 

5. Viabilidade de indenização por eventuais danos à saúde decorrentes da 
pesquisa: esta pesquisa não oferece risco à saúde dos pacientes. 

____________________________________________________________________________ 

V. INFORMAÇÕES DE NOMES, ENDEREÇOS E TELEFONES DOS RESPONSÁVEIS PELO 
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE 

INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS E REAÇÕES ADVERSAS 

____________________________________________________________________________________ 

VI. OBSERVAÇÕES COMPLEMENTARES: 

____________________________________________________________________________________ 

VII - CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO 

Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me 
foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa  

São Paulo,                    de                              de 20_____. 

_______________________________________________        _________________________________ 

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsável legal           assinatura do pesquisador  

  (carimbo) 
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Anexo 3: Formulário 1 

 

Data:______________ 
Nome:__________________________________Registro:_______________ 
Idade: ______      Sexo: (  )M       (  )F    Série Escolar: ________________  
Escola:_______________________________________________________ 
 
Instruções: 
1.Observe a porção de cada alimento sobre a mesa. 
2.Cada porção apresentada pertence a um grupo de alimentos. 
3.Anote a quantidade de carboidratos (Qtde CHO) e/ou o número de 
escolhas (Nº Escolhas) equivalentes a cada alimento descrito na ficha. 

Alimentos Alimentos 

Leite desnatado - 1 copo (requeijão) 

 

Qtde CHO: _______ 

Nº Escolhas:________ 

Feijão(grão cozido + caldo)- 1 concha 

 

Qtde CHO:______ 

Nº Escolhas:______ 

Pão francês - 1 unidade 

 

Qtde CHO:_____ 

Nº Escolhas:______ 

Carne moída refogada - 2 colheres de servir 

 

Qtde CHO:______ 

Nº Escolhas:______ 

Margarina - 1 colher (chá) 

 

Qtde CHO:______ 

Nº Escolhas:______ 

Maçã - 1 unidade 

 

Qtde CHO:______ 

Nº Escolhas:_______ 

Arroz branco - 2 escumadeiras 

 

Qtde CHO:______ 

Nº Escolhas:______ 

Cenoura -1 xícara 

 

Qtde CHO:______ 

Nº Escolhas:______ 

Pastel de carne - 1 unidade 

 

Qtde CHO:______ 

Nº Escolhas:_______ 

Sopa de legumes,carne e macarrão - 4 conchas 

 

Qtde CHO:______ 

Nº Escolhas:______ 

Brigadeiro (mini) - 2 unidades 

Qtde CHO:______ 

Nº Escolhas:______ 
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Anexo 4: Formulário 2 

 

Idem tabela acima com acréscimo das seguintes perguntas: 

 

O que você achou do material educativo de contagem de 

carboidratos? 

Excelente  Bom   Regular   Ruim    Péssimo 

 

O que você mais gostou no material?______________________  

 

O que você não gostou no material?_______________________ 

 

Sugestões para melhorar o material: 

____________________________________________________ 
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Anexo 5: Quiz 

 

Nome:___________________________________________ FOTO (   )   LISTA (   ) 

RegistroHC:___________________ 

 
 
1) Em quais grupos de alimentos contamos carboidratos? 

 
Leite e derivados (  ) SIM   (  ) NÃO   (  ) EXCEÇÃO : ________________ 

Pães, biscoitos, engrossantes e cereais matinais  

(  ) SIM   (  ) NÃO   (  ) EXCEÇÃO:____________________ 

Gorduras   (  ) SIM   (  ) NÃO   (  ) EXCEÇÃO:__________________________ 

Cereais, massas, tubérculos e farinhas    

(  ) SIM   (  ) NÃO   (  ) EXCEÇÃO:____________________ 

Leguminosas   (  ) SIM   (  ) NÃO   (  ) EXCEÇÃO:_______________________ 

 
Carnes e ovos *  (  ) SIM   (  ) NÃO   (  ) EXCEÇÃO:______________________ 
 

Frutas   (  ) SIM   (  ) NÃO   (  ) EXCEÇÃO:______________________________ 
 
Verduras e legumes *   (  ) SIM   (  ) NÃO   (  ) EXCEÇÃO:_________________ 
 
Dias especiais   (  ) SIM   (  ) NÃO  (  ) EXCEÇÃO:_______________________ 

Doces   (  ) SIM   (  ) NÃO   (  ) EXCEÇÃO:_____________________________ 

 
Sopas   (  ) SIM   (  ) NÃO   (  ) EXCEÇÃO:_____________________________ 
 
 
2) Em qual grupo de alimento você acha mais difícil contar os carboidratos? 

__________________________________________________________ 
 
 
3) Quanto de carboidrato em gramas ou escolhas têm seis biscoitos de 

água e sal?_________________________________________________ 
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Anexos 

Anexo 6: Atestado de comparecimento 

 

Atesto, para os devidos fins, que o paciente___________________________, 

registro número _____________,matriculado no Instituto da Criança do HCFMUSP, 

compareceu nesta Instituição no dia _____/____/_______ das ____ às ____horas 

para participar da pesquisa “Avaliação da eficácia de material educativo na 

orientação de contagem de carboidratos para adolescentes com diabetes ”. 

 

       Atenciosamente, 

     ___________________________________ 
Adriana Servilha Gandolfo 

Nutricionista ambulatório de especialidades 
do Instituto da Criança – HCFMUSP 
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Anexos 

Anexo 7: Convocação de retorno 

 

Obrigada por participar da pesquisa  
“Avaliação da eficácia de material educativo na orientação de 

contagem de carboidratos para adolescentes com diabetes”   

 
Favor comparecer no Instituto da Criança – HCFMUSP, sala 44, no 
ambulatório. 
 
Dia ____/____/______ às _____horas 
 
Dúvidas, ligar para nutricionista responsável  
Adriana Servilha Gandolfo Tel: 3069 -8524 
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Anexos 

Anexo 8: Material Lista 

 

Divisão de Nutrição 
Plano Alimentar – Diabetes  

Método Contagem de Carboidratos por Substituição 
 

Nome: ___________________________________ Data: _______________ 
 

Refeição Alimento Escolha 

 

Café da manhã 

 

Leite integral 

Pão francês 

Margarina 

Fruta 

Total de escolhas 

   
   

 

  
  

Lanche da manhã 
 Fruta 

 

  

 
 
Almoço/Jantar 
 

Arroz 

Feijão 

Carne 

Verduras e legumes 

Fruta 

Total de escolhas 

   
   

 
 
 

  
  

 

 
Lanche da tarde 
 

Leite integral 

Pão francês 

Margarina 

Fruta 

Total de escolhas 

  
   

 
 

  
  

 
Lanche da noite 
 

Leite integral 

Pão francês 

Margarina 

Total de escolhas 

   
   

 

   

OBS: Contamos carboidrato dos grupos que estão sublinhados e em negrito.  

Para substituir os alimentos, consulte a lista de alimentos substitutos. 
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Anexos 

Lista de alimentos substitutos equivalentes a escolhas carboidrato 

1 escolha CHO = 15 g  podendo variar de 9 a 21 g de CHO . 
 

Grupo leite e derivados 
 

Alimento Porção 
Peso 
(g) Kcal 

CHO 
(g) 

Escolha 

CHO  

Iogurte de frutas (morango) ½ pote 100 70 15 1 

Iogurte de frutas light (morango) 1 pote 200 60 9 1 

Leite com banana 1 copo (requeijão) 240 160 19 1 

Leite com mamão 1 copo (requeijão) 240 137 13 1 

Leite desnatado 1 copo (requeijão) 240 101 11 1 

Leite integral 1 copo (requeijão) 240 145 11 1 

Queijo minas frescal* 1 fatia 38 114 1 0 

Queijo mussarela* 1 fatia 16 43 0 0 

Requeijão* 1 colher (sobremesa) 18 48 1 0 

* quantidade de alimento que não entra na contagem de carboidratos; porção sugerida para consumo. 

 

Grupo pães, biscoitos, engrossantes e cereais matinais 

 

Alimento Porção 
Peso  

(g) Kcal 
CHO 
(g) 

Escolha 

CHO 

Aveia em flocos 2 colheres (sopa) 20 79 13 1 

Biscoito água e sal 3 unidades 24 93 15 1 

Biscoito de polvilho salgado 6 unidades 18 77 14 1 

Biscoito doce de maisena 4 unidades 18 80 14 1 

Biscoito wafer (chocolate) 3 unidades 22 110 15 1 

Cereal matinal de milho          1 xícara (chá) 30 110 27 2 

Cereal matinal de milho             3 colheres (sopa) 17 62 15 1 

Pão de forma 1 fatia 22 53 11 1 

Pão de hambúrguer ½ unidade 25 70 13 1 

Pão de hot dog ½ unidade 29 85 15 1 

Pão de queijo (médio) 1 unidade 56 168 20 1 

Pão de queijo (mini) 2 unidades 29 87 10 1 

Pão francês ½ unidade 25 76 15 1 

Pão integral 1 fatia 33 70 13 1 

Pão tipo bisnaguinha 1 unidade 20 60 11 1 

Tapioca ( massa fina) ½ unidade 40 140 34 2 

Torrada 2 unidades 20 80 15 1 
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Anexos 

Grupo Gorduras 

 

Alimento Porção Peso (g) Kcal CHO (g) 

Escolha 

CHO 

Margarina* 1 colher (chá) 5 35 0 0 

Margarina light* 1 colher (chá) 5 18 0 0 

Maionese* 1 colher (chá) 5 20 0 0 

Maionese light* 1 colher (chá) 5 17 0 0 

* quantidade de alimento que não entra na contagem de carboidratos; porção sugerida para consumo. 

  

Grupo cereais, massas, tubérculos e farinhas 

 

Alimento Porção 
Peso 
 (g) Kcal 

CHO 
(g) 

Escolha 

CHO 

Arroz branco cozido 1 escumadeira (3 
colheres de sopa) 57 68 15 1 

Arroz integral cozido 1 escumadeira (3 
colheres de sopa) 63 51 10 1 

Batata cozida 4 colheres (sopa) 100 64 15 1 

Farinha de mandioca 1 colher (sopa) 18 65 16 1 

Farinha de milho em flocos 1 colher (sopa) 12 41 9 1 

Lasanha à bolonhesa 1 pedaço 110 149 15 1 

Macarrão ao sugo 1 escumadeira (3 
colheres de sopa) 108 156 18 1 

Macarrão cozido 1 escumadeira (3 
colheres de sopa) 48 68 13 1 

Macarrão instantâneo 
(Lámen) 1/4 pacote 20 88 12 1 

Mandioca (cozida) 1 escumadeira 53 64 14 1 

Polenta cozida (sem molho) 1 porção 110 111 19 1 

Purê da batata 3 colheres (sopa) 100 109 16 1 

 

Grupo leguminosas 

 

Alimento Porção 
Peso  

(g) Kcal 
CHO 
(g) 

Escolha 
CHO 

Feijão (cozido)  1 concha ou 4 colheres 
(sopa) 68 64 16 

 
1 

Ervilha partida 5 colheres (sopa) 60 71 13 1 

Lentilha (cozida) 3 colheres ( sopa) 68 79 14 1 

Grão de bico 2 colheres (sopa) 58 95 16 1 
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Anexos 

Grupo carnes e ovos * 
 

Alimento Porção 
Peso 
 (g) Kcal 

CHO 
(g) 

Escolha 

CHO 

Almôndega de carne 4 unidades 77 160 8 ½ 

Bife rolê* 1 unidade 67 237 1 0 

Carne acebolada* 1 colher (servir) 50 174 0 0 

Carne assada* 1 porção média 87 192 0 0 

Carne grelhada* 1 porção média 85 236 0 0 

Carne moída refogada* 2 colheres (servir) 86 252 0 0 

Coxa de frango (assada sem pele)* 2 unidades  96 70 0 0 

Estrogonofe de carne* 1 ½ colher (servir) 102 218 3 0 

Filé de frango grelhado* 1 porção média 88 104 0 0 

Pescada frita empanada 1 porção média 92 200 7 ½ 

Filé de pescada grelhado* 1 porção média 66 71 0 0 

Hambúrguer(carne) * 1 unidade 37 128 0 0 

Linguiça* 1 unidade 76 187 0 0 

Nuggets de frango 5 unidades 90 191 11 1 

Ovo cozido* 1 unidade 52 74 1 0 

Ovo frito* 1 unidade 39 194 1 0 

Ovo mexido* 1 unidade 45 109 1 0 

Salsicha* 2 unidades 80 256 2 0 

Sobrecoxa de frango * (assada) 2 unidades 98 250 0 0 

* quantidade de alimento que não entra na contagem de carboidratos; porção sugerida para consumo. 

Se o consumo for maior que a porção sugerida, considerar uma escolha carboidrato (15 g). Se a 

receita tiver farinha também contamos carboidrato. 

 
 

Grupo frutas 
 

Alimento Porção 
Peso  

(g) Kcal 
CHO 
(g) 

Escolha 

CHO 

Banana maçã 1 unidade 73 64 16 1 

Banana nanica 1 unidade 98 90 24 2 

Banana prata 1 unidade 79 77 21 1 

Laranja pera 1 unidade 132 49 12 1 

Maçã fuji ½ unidade 90 50 14 1 

Mamão formosa 1 xícara (chá) 114 51 14 1 

Mamão papaya ½ unidade 138 54 14 1 

Mexerica 1 unidade 136 52 14 1 

Morango 16 unidades 209 63 15 1 

Pera ½ unidade 90 48 13 1 

Salada de frutas 1 xícara (chá) 119 71 16 1 

Suco de laranja 1 copo (150 ml) 150 68 16 1 
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Anexos 

Grupo verduras e legumes * 
 
Alface, acelga, agrião, almeirão, escarola, repolho, rúcula, couve-manteiga, 

espinafre, brócolis, abobrinha, abóbora, berinjela, beterraba, cenoura, 

chuchu, couve-flor, ervilha torta, jiló, nabo, quiabo, tomate, vagem e outros. 

 

*alimentos que não entram na contagem de carboidratos. Se o consumo for maior que 1 e ½ 

xícara (chá) para legume cozido, considerar uma escolha carboidrato (15 g). 

 
 

 
Grupo dias especiais 

 

Alimento Porção 
Peso  

(g) Kcal 
CHO 
(g) 

Escolha 

CHO 

Batata frita 1 escumadeira 44 105 14 1 

Cachorro quente 1 unidade 98 253 30 2 

Cheeseburguer 1 unidade 188 448 36 2 

Coxinha de galinha 1 unidade 
grande 172 644 72 4 

 Mini coxinha  2 unidades 46 172 19 1 

Esfiha de carne 1 unidade 135 387 54 3 

Hambúrguer (sanduíche) 1 unidade 164 366 36 2 

Misto quente ½ unidade 54 147 15 1 

Pastel de carne 1 unidade 111 333 39 3 

 Mini pastel de queijo 6 unidades  36 105 14 1 

Pipoca 2 xícaras (chá) 20 80 15 1 

Pizza de mussarela 1 fatia 137 262 23 2 

Mini quibe frito 2 unidades 40 145 14 1 

Quibe frito 1 unidade 156 567 54 3 

Salgadinho Fandangos 1 xícara (chá) 14 62 10 1 

Salada de maionese com batata 4 colheres (sopa) 120 64 15 1 

Torta de frango com catupiry 1 fatia 80 243 17 1 
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Anexos 

Grupo doces 
 

Alimento Porção 
Peso  

(g) Kcal 
CHO 
(g) 

Escolha 

CHO 

Biscoito recheado (sabor 
chocolate) 2 unidades 24 112 16 1 

Bolo de chocolate  1 fatia fina 22 90 15 1 

Brigadeiro (mini) 2 unidades 28 102 16 1 

Chocolate ao leite 1 unidade 25 133 14 1 

Chocottone 1 fatia 30 139 16 1 

Doce de leite 1 colher (sopa) 26 80 15 1 

Gelatina  1 pote 118 62 15 1 

Geleia (morango) 1 colher (sopa) 25 60 15 1 

Mufin recheado 1 unidade 30 105 18 1 

Panetone 1 fatia 30 111 18 1 

Pão de mel 2 unidades 
pequenas 30 130 21 1 

Picolé de fruta (sabor uva) 1 unidade 59 60 15 1 

Pudim de leite 1 fatia fina 44 96 15 1 

Refrigerante de cola 1 copo 150 64 16 1 

Sorvete de massa (napolitano) 1 bola 45 84 11 1 

 

 
Grupo sopas 

 

Alimento Porção 
Peso 

(g) Kcal 
CHO 
(g) 

Escolha 

CHO 

Canja de galinha 3 conchas 320 144 14 1 

Sopa de feijão e macarrão 2 conchas 168 103 18 1 

Sopa de legumes, carne e macarrão 4 conchas 336 224 14 1 
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