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RESUMO 

 

ELPO, Clarice Mariano Fernandes. Avaliação do impacto de uma intervenção culinária nas 

habilidades culinárias de indivíduos com diabetes mellitus tipo 2.  Florianópolis, 2020. 

168p. Dissertação (Mestrado em Nutrição) – Programa de Pós-Graduação em Nutrição, 

Universidade Federal de Santa Catarina, 2020. 

 

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é um distúrbio metabólico caracterizado principalmente por 

hiperglicemia. Estudos evidenciam hábitos alimentares menos saudáveis em indivíduos adultos 

com DM2. Diretrizes nacionais e internacionais recomendam a adoção de uma alimentação 

saudável como estratégia para o controle glicêmico e preservação de possíveis complicações 

do DM2. Além disso, recomendam o desenvolvimento de habilidades necessárias para a 

autonomia e autocuidado em diabetes, dentre elas, as habilidades em preparar refeições em 

casa. Estudos demonstram que o incentivo às habilidades culinárias (HC) pode contribuir para 

uma alimentação mais saudável, por meio de intervenções culinárias. No Brasil, nenhum estudo 

de intervenção culinária em indivíduos com DM2 foi identificado. O programa Nutrição e 

Culinária na Cozinha (NCC) é um programa de intervenção culinária com foco no 

desenvolvimento das habilidades culinárias. Inicialmente o programa NCC foi desenvolvido 

com estudantes universitários, porém tem potencial para ser adaptado a outras populações, 

como em indivíduos com DM2. O objetivo desse estudo foi avaliar o impacto de uma 

intervenção nas habilidades culinárias de indivíduos com DM2. Para tanto, realizou-se um 

estudo de intervenção, controlado e randomizado, em grupo intervenção (GI) (N=22) e grupo 

controle (GC) (N=22). As receitas culinárias do programa NCC foram previamente adaptadas 

para indivíduos com DM2, por meio da substituição de ingredientes de alto e médio índice 

Glicêmico (IG), para baixo IG. Além disso, as receitas do programa eram isentas de açúcar de 

adição e edulcorantes. O público alvo para o presente estudo eram indivíduos adultos com DM2 

da Grande Florianópolis, sem comorbidades graves decorrentes da doença. A seleção da 

amostra ocorreu por meio de adesão voluntária e a randomização aos grupos. O GI participou 

do programa NCC por um período de seis semanas, com três horas semanais, englobando duas 

oficinas culinárias práticas, uma oficina de compra e seleção de alimentos e, três oficinas 

culinárias por meio de videoaulas demonstrativas. As videoaulas foram escolhidas em virtude 

do período de isolamento social visando medidas para enfrentamento da emergência de saúde 

pública decorrente da pandemia pelo coronavírus (COVID-19). O GC não recebeu nenhum tipo 

de intervenção. As medidas de desfecho incluíram mudanças em relação ao: 1) índice de 

disponibilidade e acessibilidade de frutas, legumes e verduras (FLVs) em casa (IDAFLV); 2) 

atitudes culinárias (AC); 3) comportamentos culinários em casa (CCC); 4) comportamentos 

culinários fora de casa (CCFC); 5) autoeficácia em utilizar técnicas culinárias básicas (AETC); 

6) autoeficácia em utilizar FLVs e temperos (AEUFLV); 7) autoeficácia em consumir FLVs 

(AECFLV);  e 8) conhecimento sobre termos e técnicas culinárias (CTTC). Os participantes 

(N=44) responderam um instrumento on-line validado, aplicado em dois momentos: antes (T1) 

e após (T2) a intervenção culinária. Além dessas seções, o instrumento apresenta uma seção de 

caracterização da amostra, incluindo dados sociodemográficos e pessoais. As análises 

estatísticas foram realizadas no programa STATA® versão 13.1, conduzidas para avaliar as 

mudanças nos resultados intragrupos e entre os dois grupos entre o T1 e T2. Foram realizados 

testes paramétricos (Teste-t, Teste-t pareado) e não-paramétricos (Qui-Quadrado ou Qui-

Quadrado de Fisher, Mann-Whitney). Dos 60 indivíduos inscritos, 44 indivíduos (GI=22; 

GC=22) responderam o questionário nos dois momentos (T1; T2). Os resultados demonstraram 

aumento estatisticamente significativo (p<0,05) na escala de CTTC e, apesar de não ter 



 

 
 

encontrado mudanças estatisticamente significativas nas demais escalas relacionadas às 

habilidades culinárias, observou-se aumento na média das escalas após a realização da 

intervenção. Além disso, observou-se um aumento mediano de sessenta minutos no tempo 

disponível diário para cozinhar, apenas no GI. Vale discorrer que esse aumento no tempo 

destinado a cozinhar em casa pode estar relacionado ao período de pandemia vivenciado 

durante a intervenção, onde os indivíduos parecem ter direcionado mais tempo para cozinhar 

em casa. O programa NCC adaptado para indivíduos com DM2 foi pioneiro na realização de 

intervenções culinárias com indivíduos com DM2, além de utilizar um instrumento validado 

para avaliação do impacto da intervenção e um programa com foco primário em HC. Além 

disso, os resultados podem sugerir que mesmo durante o confinamento pela pandemia pela 

COVID-19, o desenvolvimento de HC pode contribuir para o aumento dos conhecimentos 

culinários. Nesse cenário, recomenda-se que políticas públicas em alimentação e nutrição 

considerem intervenções voltadas ao desenvolvimento de HC, com foco na promoção da 

alimentação saudável e estímulo a percepção para o autocuidado, principalmente em indivíduos 

com DM2.  

 

Palavras-chave: Diabetes tipo 2 1. Índice glicêmico 2. Oficinas culinárias práticas 3. 

Alimentação saudável 4. Educação alimentar e nutricional 5. COVID-19 6. 

  



 

 
 

ABSTRACT 

 

ELPO, Clarice Mariano Fernandes. Evaluation of the impact of a cooking intervention on 

the cooking skills of individuals with type 2 diabetes. Florianopolis, 2020. 168p. Thesis 

(Master in Nutrition) – Nutrition Post Graduation Program. Federal University of Santa 

Catarina, 2020. 

 

Type 2 diabetes mellitus (DM2) is a metabolic disorder characterized mainly by hyperglycemia. 

Studies show less healthy eating habits in adult individuals with DM2. National and 

international guidelines recommend the adoption of healthy eating as a strategy for glycemic 

control and preservation of possible complications of DM2. In addition, they recommend the 

development of skills necessary for autonomy and self-care in diabetes, among them, the skills 

in preparing meals at home. Studies show that the incentive to Cooking Skills (CS) can 

contribute to a healthier diet through culinary interventions. In Brazil, none study of culinary 

intervention in individuals with DM2 was identified. The Nutrition and Culinary in the Kitchen 

(NCK) program is a culinary intervention program focused on developing cooking skills. 

Initially the NCK program was developed with university students but had the potential to be 

adapted to other populations, as in individuals with DM2. The objective of this study was to 

evaluate the impact of an intervention on the cooking skills of individuals with DM2. Therefore, 

an intervention study, controlled and randomized, was carried out in an intervention group (IG) 

(N = 22) and a control group (CG) (N = 22). The culinary recipes of the NCK program were 

previously adapted for individuals with DM2, through the substitution of ingredients of high 

and medium Glycemic Index (GI), for low GI. In addition, the program's recipes were free of 

added sugar and sweeteners. The target audience for the present study was adult individuals 

with DM2 from Greater Florianopolis, without serious comorbidities resulting from the disease. 

Sample selection occurred through voluntary adherence and randomization to groups. GI 

participated in the NCK program for a period of six weeks, with three hours per week, with two 

practical cooking workshops, one food shopping and selection workshop, and three video 

demonstration cooking workshops. The video classes were chosen because of the period of 

social isolation aimed at measures to address the public health emergency caused by the 

coronavirus pandemic (COVID-19). The GC did not receive any type of intervention. The 

outcome measures included changes in relation to 1) accessibility and availability of fruits and 

vegetables (AAFV); 2) cooking attitudes (CA); 3) cooking behaviors at home (CBH); 4) 

cooking behaviors away from home (CBAH); 5) self-efficacy for using cooking techniques 

(SECT); 6) self-efficacy for using fruits, vegetables, and seasonings (while cooking) (SEFVS); 

7) produce consumption self-efficacy (SEPC); 8) knowledge of cooking terms and techniques 

(CTT). The participants (N=44) answered a validated on-line instrument, applied in two 

moments: before (T1) and after (T2) the culinary intervention. In addition to these sections, the 

instrument presents a sample characterization section, including socio-demographic and 

personal data. Statistical analyses were performed in STATA® version 13.1, conducted to 

assess changes in intragroup results and between the two groups between T1 and T2. Parametric 

(t-test, paired t-test) and non-parametric (Fisher's Chi-square or Mann-Whitney's Chi-square) 

tests were performed. Of the 60 individuals enrolled, 44 individuals (GI=22; GC=22) answered 

the questionnaire at both times (T1; T2). Results showed a statistically significant increase 

(p<0.05) in the CTT scale, and although no statistically significant changes were found in the 

other scales related to cooking skills, an increase in the mean of the scales was observed after 

the intervention of the scales after the intervention. In addition, there was a mean increase of 

fifty minutes in the daily available cooking time, only in GI. It is worth mentioning that this 

increase in time spent cooking at home may be related to the pandemic period experienced 



 

 
 

during the intervention, where individuals seem to have directed more time to cook at home. 

The NCK program adapted for individuals with DM2 was a pioneer in performing culinary 

interventions with individuals with DM2, in addition to using a validated instrument for 

assessing the impact of the intervention and a program with a primary focus on HC. In addition, 

the results may suggest that even during the COVID-19 pandemic confinement, the 

development of HC may contribute to the increase in culinary knowledge. In this scenario, it is 

recommended that public policies on food and nutrition consider interventions aimed at the 

development of CH, with a focus on promoting healthy eating and stimulating the perception 

of self-care, especially in individuals with DM2. 

 

Keywords: Type 2 diabetes 1. Glycemic index 2. Practical culinary workshops 3. Healthy 

eating 4. Food and nutrition education 5. COVID-19 6. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA E JUSTIFICATIVA 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são caracterizadas por um grupo de 

patologias com etiologia mista, inúmeros fatores de risco e geralmente irreversíveis (WHO, 

2014a; BRASIL, 2015). Constituem-se principalmente pelo diabetes mellitus (DM), doenças 

cardiovasculares, neoplasias e doenças respiratórias crônicas (WHO, 2018). Seus principais 

fatores de risco podem ser modificáveis e sensíveis a ações preventivas, como consumo elevado 

de álcool, hábito de fumar, dietas menos saudáveis e sedentarismo, bem como não modificáveis, 

como sexo (WHO, 2014a; WHO, 2018). No Brasil, esse grupo de DCNT corresponde a 56% 

das mortes prematuras e, 74% das mortes por causas conhecidas, sendo que o seu controle 

representa uma das principais prioridades nos planejamentos de saúde do país (WHO, 2014a; 

BRASIL, 2015; BRASIL, 2018a).  

O DM constitui umas das mais abrangentes DCNT, e define-se como um distúrbio 

metabólico gerado pela deficiente secreção e/ou ação da insulina no organismo humano, 

caracterizando-se principalmente por hiperglicemia (SBD, 2019).Os fatores etiológicos do DM 

podem ser genéticos, biológicos e ambientais, e sua classificação clínica divide-se em DM tipo 

1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) e outras formas específicas 

menos comuns (WHO, 1999; ADA, 2018). Dados da última diretriz brasileira de DM (2019-

2020) apontam ainda que 90 a 95% dos casos existentes de diabetes correspondem ao DM tipo 

2 (SBD, 2019). 

Segundo dados da Federação Internacional de Diabetes (IDF, 2019), 463 milhões de 

pessoas no mundo são diagnosticadas com alguma classificação clínica do diabetes, e 374 

milhões de indivíduos possuem intolerância à glicose. Sabe-se que o DM é capaz de provocar 

mortes e altos custos direcionados ao seu tratamento e complicações (ADA, 2018).  

No Brasil, o DM atinge cerca de 16,8 milhões de indivíduos e no ano de 2019 ocupou a 

quinta posição no número de indivíduos com diabetes no mundo (IDF, 2019). No estado de 

Santa Catarina (SC) o número de óbitos por DM cresceu 16,7% entre os anos de 2010 e 2016 

(SANTA CATARINA, 2018). 

Segundo dados brasileiros do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), o município de Florianópolis 

apresentou em 2017, 5,4% de frequência de diagnósticos médicos de diabetes. Além disso, entre 
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os anos de 2006 e 2017, o estado de Santa Catarina apresentou um aumento de 82,7% nos 

diagnósticos de DM para o sexo masculino (BRASIL, 2018b). 

Correspondendo ao maior número de casos, o DM2 acomete em sua maioria indivíduos 

adultos com mais de 40 anos de idade (SBD, 2019). Seu surgimento está diretamente 

relacionado ao estilo de vida, e seu tratamento é baseado na terapia nutricional e incentivo à 

prática de atividade física regular, associada ou não ao uso de hipoglicemiantes orais e/ou 

insulina (SBD, 2019; IDF, 2019). 

A terapia nutricional é um dos elementos mais desafiadores no DM, sendo parte 

importante para a manutenção adequada da glicemia e prevenção de suas complicações 

(BORGES; CORREIA; ALVAREZ-LEITE, 2011; SBD, 2019). Recomenda-se que a 

abordagem nutricional seja individualizada, considerando o nível socioeconômico, hábitos 

alimentares e perfil metabólico dos indivíduos (ADA, 2018; SBD, 2019).  

As recomendações dietéticas para indivíduos com DM são bastante semelhantes ao 

preconizado à população geral, devendo envolver todos os grupos alimentares, além de uma 

adequada e equilibrada ingestão de macronutrientes e micronutrientes (ADA, 2018; 

SIEVENPIPER, et al., 2018; SBD, 2019). 

Recomenda-se ainda que o consumo de carboidratos (CHO) atenda de 45% a 60% das 

recomendações energéticas diárias e que suas fontes sejam a partir de grãos integrais, 

leguminosas, frutas, legumes, verduras, bem como de laticínios (SBD, 2019; ADA, 2018). O 

consumo equilibrado desse macronutriente pode melhorar a sensibilidade do organismo a ação 

da insulina, além de facilitar o controle glicêmico (SBD, 2019). 

A SBD (2019) sugere, inclusive, a importância da autogestão da doença por indivíduos 

com DM por meio do autocuidado e do desenvolvimento de hábitos alimentares mais saudáveis. 

O autocuidado no tratamento do DM é também preconizado pelas diretrizes americana e 

canadense (ADA, 2018; SIEVENPIPER et al., 2018). 

Nesse contexto, o atual Guia Alimentar Para a População Brasileira (GAPB) descreve 

que a autonomia nas escolhas alimentares é parte fundamental para o processo de 

desenvolvimento do autocuidado. Além disso, uma das diretrizes do Guia recomenda o 

desenvolvimento, a prática e a partilha das habilidades culinárias (HC) para a promoção da 

saúde (BRASIL, 2014), podendo contribuir ainda para o fortalecimento da confiança e da 

autonomia para cozinhar. Nessa mesma perspectiva, o Marco de Referência em Educação 

Alimentar e Nutricional (EAN) sugere que, o ato de preparar o próprio alimento pode motivar 

a autonomia nos indivíduos (BRASIL, 2012a). 
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Segundo o conceito de Jomori e colaboradores (2018), entende-se por HC a “confiança, 

atitude e aplicação de conhecimentos individuais para desempenhar tarefas culinárias, desde o 

planejamento dos cardápios e das compras, até o preparo dos alimentos, sejam esses in natura, 

minimamente processados, processados ou ultraprocessados".  

As intervenções culinárias podem ser utilizadas como prática de incentivo às HC, que 

por sua vez podem propiciar experiências entre os participantes e reflexões em relação aos 

alimentos e a saúde (DIEZ-GARCIA; CASTRO, 2011; REICKS et al., 2014; BERNARDO et 

al., 2018; REICKS; KOCHER; REEDER, 2018). Deste modo, os programas de intervenção 

culinária podem promover influência no comportamento alimentar dos indivíduos em curto e 

longo prazo, melhorando a composição da dieta (MC GOWAN et al., 2015; RABER et al., 

2016; WOLFSON et al., 2016; ORR; McCAMLEY, 2017; BERNARDO et al., 2018). 

Nesta perspectiva, alguns estudos de intervenção culinária demonstraram associação 

entre o incentivo e prática das HC, com hábitos alimentares mais saudáveis (WARMIN; 

SHARP; CONDRASKY, 2012; HARTMANN; DOHLE; SIEGRIST, 2013; REICKS et al., 

2014; FLEGO et al., 2014; GARCIA et al., 2016; BERNARDO et al., 2017; BERNARDO et 

al., 2018; METCALFE; LEONARD, 2018; REICKS; KOCHER; REEDER, 2018; HASAN et 

al., 2019). 

Cabe destacar que as intervenções culinárias podem ser abordadas por meio de aulas 

expositivas e demonstrativas, tendo a possibilidade de serem presenciais ou por meio de um 

campo de vídeo interação como televisão ou internet, ou ainda através de aulas presenciais 

práticas, no método de oficinas culinárias (OC) (BERNARDO, 2017). 

Nesse sentido, o desenvolvimento das HC culinárias em indivíduos com DM pode ser 

uma estratégia para promoção de hábitos alimentares mais saudáveis e controle da glicemia. 

Quando executado por meio de técnicas que envolvam participação e metodologias presenciais, 

os aprendizados e atitudes relacionadas ao autocuidado parecem ter maior impacto 

(CONDRASKY; QUINN; CASON, 2008; TORRES et al., 2011), entretanto, o uso de 

tecnologias de vídeo no desenvolvimento e envolvimento nas HC podem ter o diferencial de 

permitir maior controle no processo de aprendizagem (SURGENOR et al., 2017). 

No contexto dos indivíduos com DM, Byrne e colaboradores (2017) realizaram um 

programa de Autogerenciamento em Diabetes com155 indivíduos com DM2, que deveriam 

participar de pelo menos seis horas do programa teórico, além de uma ou mais aulas práticas 

de culinária. Os resultados identificaram redução nos valores de hemoglobina glicada nos 

participantes do programa, realizado em Cleveland, Estados Unidos da América (EUA). Estudo 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0195666318308055#bib23
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0195666318308055#bib23
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quase-experimental conduzido por Archuleta e colaboradores (2012) com 117 indivíduos com 

DM2, também apontaram melhoras nos hábitos alimentares após quatro aulas teórico-práticas 

de culinária com orientações nutricionais. 

Dasgupta e colaboradores (2012) realizaram um estudo com quinze aulas teórico-

práticas, sobre preparos de refeições e comportamento alimentar, envolvendo 72 indivíduos que 

possuíam DM2, no Canadá. Os resultados apontaram mudanças no perfil alimentar e, 

desenvolvimento de confiança culinária1 (autoeficácia). Em semelhança, mudanças de 

comportamento e avanços a cerca do conhecimento de medidas para autocuidado no tratamento 

do DM2, puderam ser apontadas no estudo de Bielamowicz, Pope e Rice (2013) por meio da 

aplicação do programa Cooking Well With Diabetes (CWWD). 

No Brasil, o estudo de Torres e colaboradores (2018) realizou uma intervenção com 

medidas educativas teóricas de EAN, prática de atividade física e autocuidado, com 470 

indivíduos com DM2, acompanhados em oito Unidades Básicas de Saúde (UBS) de Minas 

Gerais, Belo Horizonte. Os resultados da pesquisa apontaram menores níveis de hemoglobina 

glicada (HbA1c) nessa população após a intervenção. 

Ainda, foram encontrados estudos brasileiros de intervenção teórica em EAN com 

aplicação de OC práticas, que abordaram a importância dessas para a prevenção e/ou controle 

das DCNT (ALMEIDA et al., 2018; CAPOBIANGO et al., 2014). Os resultados desses estudos 

mostraram-se relevantes no que se refere à compreensão e prática de hábitos alimentares mais 

saudáveis por esses indivíduos. 

Ressalta-se que estudos de intervenção culinária envolvendo o desenvolvimento de HC 

em indivíduos com DM2 não foram identificados no Brasil. Nesses estudos, as OC aparecem 

de forma secundária, como parte de programas de intervenções em EAN. Além disso, nos 

âmbitos nacional e internacional, os estudos de intervenção culinária apresentaram 

majoritariamente variações entre as populações analisadas, uso de ferramentas de avaliação não 

validadas, bem como a escassez de avaliação em longo prazo. Tal observação corrobora com 

os resultados da revisão sistemática realizada por Reicks e colaboradores (2018), que destacam 

a importância do fortalecimento do desenho e das ferramentas de avaliação em estudos de 

intervenção culinária. 

Diante do exposto destaca-se a tese de Bernardo (2017), que adaptou para o Brasil o 

programa estadunidense Cooking with a Chef (CWC) (WARMIN; SHARP; CONDRASKY, 

 
1 Confiança na própria capacidade de desempenhar diversas tarefas culinárias (MICHAUD, 2007; WARMIN, 

2009; BERNARDO, 2017). 
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2012), desenvolvendo o programa Nutrição e Culinária na Cozinha (NCC) (BERNARDO et 

al., 2018; BERNARDO, 2017). Esse programa de intervenção sobre habilidades culinárias é 

constituído por cinco oficinas culinárias e uma oficina de seleção e compra de alimentos. O 

objetivo do estudo consistiu em adaptar, aplicar e avaliar o impacto sustentado de uma 

intervenção sobre habilidades culinárias nas práticas alimentares de estudantes universitários. 

Os resultados apontaram aumento das habilidades culinárias no grupo intervenção, em relação 

ao grupo controle. Ademais, fora identificado maior disponibilidade de frutas, legumes e 

verduras (FLVs) na casa dos participantes. Salienta-se ainda que os resultados foram mantidos 

seis meses após o fim do programa (BERNARDO, 2017; BERNARDO et al., 2018). 

Apesar de sua elaboração ser voltada ao público universitário, sem patologias 

específicas e por ser baseado em princípios norteadores de documentos oficiais sobre 

alimentação saudável, o NCC possui potencial para ser adaptado a outras populações que 

possam utilizar a autonomia na cozinha como aliada no tratamento e prevenção de doenças 

(BERNARDO, 2017). Tendo em vista o incentivo por diretrizes nacionais e internacionais ao 

autocuidado, autonomia e hábitos alimentares mais saudáveis para indivíduos com DM2, além 

das recomendações ao estímulo de habilidades culinárias por meio de intervenções, justifica-se 

a relevância do presente estudo.  

 

1.2 INSERÇÃO DO ESTUDO 

 

O presente estudo foi desenvolvido na Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), 

vinculado no Programa de Pós-Graduação em Nutrição (PPGN), na linha de pesquisa III – 

Nutrição em Produção de Refeições e Comportamento Alimentar, bem como inserido no 

contexto do Núcleo de Pesquisas de Nutrição em Produção de Refeições (NUPPRE).  

A pesquisa integra-se ao projeto “Programa Nutrição e Culinária na Cozinha: 

desenvolvendo habilidades culinárias para promoção de alimentação saudável”, que originou 

duas teses de doutorado, uma que realizou a adaptação transcultural e validação do questionário 

de avaliação das habilidades culinárias em estudantes ingressantes de uma universidade 

brasileira (JOMORI, 2017; JOMORI et al., 2017; JOMORI et al., 2018), e outra que 

desenvolveu o programa de intervenção Nutrição e Culinária na Cozinha (NCC), com 

adaptação, aplicação e avaliação do impacto de intervenção sobre habilidades culinárias nas 

práticas alimentares de estudantes universitários (BERNARDO, 2017; BERNARDO et al., 

2017; BERNARDO et al., 2018). O NCC teve sua adaptação a partir do programa 
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estadunidense Cooking with a Chef (CWC) (WARMIN; SHARP; CONDRASKY, 2012), que 

pode ser considerado o único na literatura científica que utiliza um instrumento validado para 

a avaliação de diferentes dimensões das habilidades culinárias. 

Ainda, como parte do desenvolvimento do programa NCC foi elaborado um trabalho de 

conclusão de curso para seleção, adaptação e teste de receitas culinárias do programa 

estadunidense CWC (WARMIN; SHARP; CONDRASKY, 2012), a serem aplicadas no 

programa de intervenção NCC (RITA, 2016; RITA et al., 2018; VIDAL; PETRY, 2019; 

JORGE, 2020). 

Por fim, dentro do contexto da temática do presente estudo destaca-se, a dissertação de 

mestrado de Tiecher (2019), que adaptou as receitas culinárias do programa NCC para 

indivíduos com diabetes, para aplicação na intervenção do presente estudo. 

 

1.3 ESTRUTURA GERAL DA DISSERTAÇÃO  

 

A presente dissertação de mestrado está dividida em cinco capítulos. O primeiro capítulo 

contempla a introdução, justificativa da pesquisa e, a inserção do estudo. 

O segundo capítulo conduz o referencial teórico e divide-se em três temáticas: 1) 

diabetes mellitus tipo 2; 2) habilidades culinárias e alimentação saudável e, 3) intervenções 

culinárias. A primeira temática aborda o conceito e fisiopatologia do DM2, dados 

epidemiológicos, seus impactos na saúde dos indivíduos, tratamento medicamentoso e, não 

medicamentoso, recomendações alimentares específicas, além de orientações das diretrizes 

nacionais e internacionais para o seu controle e tratamento. O segundo tema do referencial 

teórico aborda o conceito de habilidades culinárias e sua relação com alimentação saudável. O 

último tópico apresenta estudos de intervenção culinária para indivíduos com diabetes mellitus, 

enfatizando o tipo 2 e sua importância para esse público. Por fim, este tópico apresenta o 

programa NCC e sua adaptação para indivíduos com DM2, que é base para a condução desta 

pesquisa. A pergunta de partida do estudo encontra-se ao fim deste capítulo. 

O terceiro capítulo apresenta os objetivos geral e específicos definidos para esta 

dissertação. O quarto capítulo descreve os procedimentos metodológicos do presente estudo, 

iniciando com a definição dos termos relevantes para a pesquisa. Em seguida aborda-se a 

caracterização do estudo, a descrição do local e população, a amostra, as etapas da pesquisa, os 

instrumentos e técnicas para a coleta dos dados, o modelo de análise e as variáveis de estudo, o 

processamento e análise dos dados e por fim, os procedimentos éticos de pesquisa.   
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O quinto capítulo apresenta o artigo original como resultado dessa dissertação. O sexto 

capítulo são apresentadas as considerações finais, limitações do estudo e sugestões de pesquisas 

futuras. Ainda, no fim do documento citam-se as referências bibliográficas, os anexos e os 

apêndices.  

A figura 1 apresenta a estrutura geral da dissertação. 

Figura 1 - Estrutura geral da dissertação. 

Capítulo 1 

Introdução 

Apresentação do problema e justificativa Inserção do estudo 

 

 

 

 

 

FONTE: elaborado pela autora, 2020. 
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“Qual o impacto do programa Nutrição e Culinária na Cozinha nas habilidades culinárias de 

indivíduos com diabetes mellitus tipo 2?” 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Esse capítulo apresenta a revisão bibliográfica sobre o tema do presente estudo, 

dividindo-se em três temáticas: 1) diabetes mellitus tipo 2; 2) habilidades culinárias e 

alimentação saudável e, 3) intervenções culinárias.  

Para estruturação do referencial, realizou-se levantamento bibliográfico na literatura 

científica para o aprofundamento das temáticas supracitadas. A busca ocorreu por meio de 

consulta ao Portal de periódicos da CAPES (Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 

Nível Superior), além de bases de dados Scopus, MEDLINE/Pubmed, SciELO, banco de teses 

da CAPES e Google acadêmico e foi atualizada em outubro de 2020.  Além disso, utilizou-se 

o método de “bola de neve”, realizando-se a busca de estudos nas referências dos artigos 

científicos previamente encontrados (RIDLEY, 2008).Consultou-se ainda livros, sites e 

documentos oficiais de órgãos nacionais e internacionais, bem como a Plataforma Lattes e o 

Diretório de Grupos de Pesquisa do CNPq para identificar possíveis grupos que estivessem 

trabalhando com o tema. 

Para realização das buscas foram utilizados descritores em inglês e português, sem 

limite de datas ou outros filtros de busca. A estratégia foi elaborada de acordo com os recursos 

disponíveis por cada base de dados utilizando-se primeiramente termos relativos ao DM com 

posterior junção aos termos de habilidades culinárias, intervenções culinárias e oficinas 

culinárias. Os descritores utilizados nas buscas principais são apresentados no Quadro 1. 

 

Quadro 1 - Descritores utilizados para busca de informações científicas em bases de dados. 

Florianópolis, SC, 2020. 

PORTUGUÊS INGLÊS 

Diabetes 

Diabetes¹; ², Diabetes mellitus¹; ², Diabetes 

mellitus tipo 2¹; ² 

Diabetes¹; ², Diabetes Mellitus¹; ², Type 2 

Diabetes Mellitus¹; ², T2D 

Habilidades culinárias, intervenções culinárias e oficinas culinárias 

Habilidades culinárias  Cook* skills, cook* techniques, cook* 

practices, cook* ability, culinar* skills, 

culinar* techniques, culinar* practices, 

culinar* ability, food skills  

Intervenções culinárias  Culinar* training, culinar* classes, culinar * 

activities, culinar* intervention, culinar* 

program, culinar* education, cook* training, 

cook* classes, cook* activities, cook* 

intervention, cook* program, cook* education  

Oficinas culinárias Cook* workshop, culinar* workshop 
FONTE: Elaborado pela autora, 2020. ¹ Descritores cadastrados no MeSH (Medical Subject Headings); ² 

Descritores cadastrados no DeCS (Descritores das Ciências da Saúde). 
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2.1 DIABETES MELLITUS TIPO 2 

 

A transição epidemiológica definida como a transformação do padrão de morbidade e 

mortalidade dos indivíduos, é considerada um importante resultado das mudanças nos modelos 

sociais, políticos, culturais e econômicos de uma população, que por sua vez, podem impactar 

diretamente em seu estilo de vida e determinar seus padrões de saúde, bem como de doença 

(PRATA, 1992; SCHRAMM et al., 2004). 

O aumento da expectativa de vida, associada a redução de mortalidade por doenças 

infecto contagiosas, deram espaço para o surgimento e avanço das DCNT, que se apresentam 

como um importante marcador da transição epidemiológica do mundo (BARRETO et al., 1993; 

WHO, 2014a). 

As DCNT são caracterizadas por um grupo de patologias não infecciosas, com etiologia 

mista, curso prolongado, longo período de latência e inúmeros fatores de risco, geralmente 

irreversíveis, podendo levar a deficiências e perdas das funcionalidades (WHO, 2014a; 

BRASIL, 2015). Em 2015 bilhões de pessoas em todas as fases da vida foram afetadas pelas 

DCNT, tornando a causa de 70% das mortes no mundo (WHO 2015a; WHO, 2018). A maior 

parte das DCNT pode demandar serviços assistenciais e acarretar custos altos e progressivos 

para os sistemas de saúde (ACHUTTI; AZAMBUJA, 2004). 

Constituídas principalmente pelo diabetes mellitus, doenças cardiovasculares, 

neoplasias e doenças respiratórias crônicas, os principais fatores de risco desse grupo de 

doenças podem ser modificáveis e sensíveis a ações preventivas, como consumo nocivo de 

álcool, hábito de fumar, dietas não saudáveis e sedentarismo e, não modificáveis como sexo e 

gênero (WHO, 2014a; WHO, 2018). 

No ano de 2013, 45,1% da população brasileira desenvolveu uma ou mais DCNT 

associadas, sendo responsável por 74% das mortes por causas conhecidas e, 56% das mortes 

prematuras no país, tornando seu controle uma das principais prioridades nos planejamentos de 

saúde (BRASIL, 2011; WHO, 2014a; BRASIL, 2015). 

As maiores prevalências de DCNT encontram-se na região sul brasileira, 

aproximadamente 47,7% e, segundo dados da Diretoria de Vigilância Epidemiológica de Santa 

Catarina, dos 89.238 óbitos notificados no estado entre os anos de 2006 e 2015, 73,5% foram 

devidos as DCNT (SANTA CATARINA, 2017). 

O DM constitui umas das mais abrangentes DCNT, sendo responsável por 10,7% das 

mortes por todas as causas no mundo (SBD, 2019). Segundo dados da Federação Internacional 
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de Diabetes (IDF, 2019), 463 milhões de pessoas no mundo são diagnosticadas com alguma 

classificação clínica do diabetes, e 374 milhões de indivíduos possuem intolerância a glicose 

(ADA, 2019). 

No Brasil, o DM atingiu cerca de 16,8 milhões de indivíduos ou 8% da população. No 

ano de 2019, o Brasil ocupou a quinta posição do mundo, sendo o maior país da América Central 

e do Sul em número de indivíduos com diabetes (IDF, 2019). No estado de Santa Catarina, 

dados brasileiros do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) apontou que o número 

de óbitos por DM cresceu 16,7% entre os anos de 2010 e 2016, sendo em média 1.689 óbitos 

por ano, ou 4,6 por dia entre os anos de 2012 e 2016 (SANTA CATARINA, 2018). Para o 

World Health Organization (WHO), valores elevados de glicemia é o terceiro fator, em grau de 

importância, para causas de morte prematura (WHO, 2009). 

Segundo dados do VIGITEL, o Brasil apresentou em 2017, 7,6% de frequência de 

diagnósticos médicos de diabetes em adultos e, o município de Florianópolis 5,4% (BRASIL, 

2018b). Também no município de Florianópolis, a pesquisa do VIGITEL demonstrou o 

aumento de 82,7% nos diagnósticos médicos de diabetes em indivíduos do sexo masculino, 

entre os anos de 2006 e 2017 (BRASIL, 2018b). 

Em decorrência de suas principais complicações, tais como doenças cardiovasculares, 

nefropatias, neuropatias e amputações de membros inferiores, o DM está associado a maiores 

taxas de hospitalização e maior utilização dos serviços de saúde (SBD, 2019; ADA, 2019). 

Entre os anos de 2014 e 2017 observou-se uma média anual de internações por DM de 4.485 

indivíduos ou, 12,3 internações por dia no estado de SC. No ano de 2015, a International 

Diabetes Federation (IDF) apontou que o Brasil ocupou a sexta posição dentre os países com 

maiores gastos com diabetes mellitus no mundo (IDF, 2017).  

Clinicamente, o DM pode ser dividido em DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), 

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) e, outras formas específicas menos comuns (WHO, 

1999, ADA, 2019). Cabe salientar que 90 a 95% dos casos existentes de diabetes correspondem 

ao tipo 2, tendo sua incidência frequentemente após os 40 anos de idade, entretanto, observou-

se nas últimas décadas o surgimento de DM2 também em crianças e adolescentes (RAO, 2015; 

SBD, 2017; MAYER-DAVIS et al., 2017). 

 

2.1.1 Definição, etiologia e diagnóstico do diabetes mellitus tipo 2 
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Produzida pelas células β do pâncreas, a insulina é um hormônio responsável pelo 

controle do nível da glicemia sanguínea, uma vez que favorece a entrada de glicose nos tecidos 

para sua conversão em energia (ADA, 2014). Quando a produção, secreção ou ação da insulina 

nos tecidos for insuficiente ou inadequada, ocorre a manifestação sérica de hiperglicemia, 

predispondo em longo prazo o surgimento do DM2 (ADA, 2014; ADA, 2017). 

Deste modo, o DM2 pode ser definido como um distúrbio metabólico gerado pela 

deficiente síntese e/ou secreção de insulina, concomitante a resistência periférica dos tecidos a 

ação deste hormônio (ADA, 2019; SBD, 2019). Além da clássica manifestação de 

hiperglicemia, o DM pode promover no organismo humano, glucagonemia, aumento da 

produção hepática de glicose, desenvolvimento de lipólise com consequente elevação circulante 

de ácidos graxos livres e disfunção nas incretinas (ADA, 2014). 

Os fatores etiológicos do diabetes mellitus tipo 2 podem ser genéticos, biológicos e 

ambientais (IDF, 2017; SBD, 2019). Seu início possui influência significativa do estilo de vida, 

dentre eles hábitos alimentares e inatividade física (SBD, 2019). Histórico familiar de DM, 

idade, cor, diagnóstico prévio de pré-diabetes, DM gestacional, obesidade, hipertensão arterial 

e dislipidemia, são apontados como os principais fatores de risco da doença (ADA, 2019; SBD, 

2019). Ainda, grande parte dos indivíduos com DM2 apresentam concomitante a doença, 

obesidade, dislipidemia e hipertensão arterial e, muitas vezes, síndrome metabólica (SBD, 

2019). 

A confirmação do diagnóstico de DM é efetuada por meio da associação dos sinais e/ou 

sintomas mais comuns da doença e parâmetros bioquímicos séricos (SBD, 2019; ADA, 2019). 

Os indivíduos podem apresentar-se em 30% dos casos, assintomáticos, desenvolvendo em 

menor frequência alguns dos sintomas clássicos de hiperglicemia, como poliúria, polidipsia, 

polifagia e emagrecimento não intencional (VIGGIANO, 2009; SBD, 2019). 

Determina-se para diagnóstico, níveis sanguíneos de glicose em jejum ≥126mg/dL, 

glicemia de duas horas ≥200mg/dL pós-sobrecarga de 75g de glicose, glicemia ao acaso 

≥200mg/dL e, hemoglobina glicada (HbA1c) ≥6,5% (SBD, 2017; ADA, 2018). Em situações 

nas quais os parâmetros séricos encontram-se acima dos valores de referência para 

normoglicemia, mas abaixo dos valores de diagnóstico para DM, estabelece-se a condição de 

pré-diabetes (ADA, 2017; ADA, 2019). 

Importante evidenciar que, o adequado controle da glicemia sanguínea é imprescindível 

para a prevenção das complicações da doença, que podem ser agudas ou crônicas (UKPDS, 

1998; ADA, 2014; SBD, 2019). As complicações agudas incluem estado hiperglicêmico 
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hiperosmolar, hipoglicemia, e cetoacidose diabética (ADA, 2014). Em condições crônicas, o 

DM pode motivar alterações microvasculares ou macrovasculares, que acarretam o surgimento 

de retinopatia, nefropatia, neuropatia, doenças coronarianas, vascular periférica ou, 

cerebrovascular (ADA, 2014).  

O DM quando não tratado ou mal controlado, pode aumentar as chances de desenvolver 

complicações agudas ou crônicas (SBD, 2019). A automonitorização diária da glicemia capilar 

pode auxiliar significativamente na gestão das complicações agudas e, a análise semestral de 

HbA1 pode reduzir o risco de alterações microvasculares em adultos (UKPDS, 1998; SBD, 

2019). 

A prescrição de hipoglicemiantes orais para indivíduos com diagnóstico recente de DM 

é consenso entre a diretriz brasileira, americana e europeia de diabetes (UKPDS, 1998; 

INZUCCHI et al., 2012; CHAMBERLAIN, 2017; SBD, 2019). Com relação insulinoterapia no 

DM2, preconiza-se sua indicação apenas na presença de consequências do controle metabólico 

inadequado (ZOGRAFOU; STRACHAN; MCKNIGHT, 2014). 

 

2.1.2 Alimentação e diabetes mellitus 

 

Tendo em vista que o surgimento do DM está diretamente relacionado ao estilo de vida, 

seu tratamento é baseado principalmente na terapia nutricional baseada em uma alimentação 

saudável e, incentivo a prática de atividade física regular (SBD, 2019; IDF, 2017). 

A alimentação saudável pode ser conceituada como uma alimentação que atenda as 

necessidades fisiológicas dos indivíduos, em todas as fases da vida, devendo envolver todos os 

grupos alimentares para uma adequada e equilibrada oferta de macronutrientes e 

micronutrientes (WHO, 2004; 2014b; BRASIL, 2005; 2006; 2007; 2014). A alimentação 

saudável deve ainda ser acessível e sustentável, valorizar a cultura local e, ser composta 

preferencialmente por alimentos orgânicos (BRASIL, 2006; 2007; CFN, 2012; BRASIL, 2014). 

Além disso, as preparações culinárias saudáveis devem ser constituídas de alimentos in 

natura ou minimamente processados, com técnicas de cocção que utilizem pequenas 

quantidades de óleos/gorduras, sal e açúcar, incluindo temperos frescos e sem adição de 

adoçantes, evitando alimentos ultraprocessados2, transgênicos e, ingredientes que contenham 

 
2 Formulações industriais feitas tipicamente com cinco ou mais ingredientes, incluindo substâncias e aditivos como 

açúcar, óleos, gorduras e sal, antioxidantes, estabilizantes, conservantes, substâncias sintetizadas a partir de 

constituintes de alimentos (como óleos hidrogenados ou interestereficados, amidos modificados e outras  
substâncias não naturalmente presentes nos alimentos) além de aditivos usados para modificar cor, odor, 

sabor ou textura do produto final (MONTEIRO et al., 2016).  
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gordura trans industrial (BRASIL, 2005; 2007; 2014; MARQUES; VALENTE; ROSA, 2009; 

CFN, 2012; WHO, 2014b; 2015b; BERNARDO et al., 2015; FERNANDES, 2015). 

A abordagem nutricional para os indivíduos com DM deve ser prescrita de maneira 

individualizada, considerando o nível socioeconômico do paciente, seus hábitos alimentares e 

o atual perfil metabólico (SBD, 2019; ADA, 2019). É notório que, a manutenção adequada da 

glicemia é fundamental para a prevenção das complicações do DM e, a terapia nutricional 

constitui um dos elementos mais importantes para o alcance dessa finalidade (BORGES; 

CORREIA; ALVAREZ-LEITE, 2011; SBD, 2019).  

As recomendações dietéticas para indivíduos com DM são semelhantes ao preconizado 

à população geral (SIEVENPIPER, et al., 2018; ADA, 2019; SBD, 2019). As diretrizes sobre 

diabetes de países como Brasil, Estados Unidos da América, Austrália, Canadá e, Reino Unido, 

destacam que não há proporção específica de macronutrientes e micronutrientes para indivíduos 

com DM (ROYAL AUSTRALIAN COLLEGE OF GENERAL PRACTITIONERS, 2016; 

ADA, 2018; SBD, 2017; DYSON et al., 2018; SIEVENPIPER et al., 2018).  

Entretanto, apesar de inconcludente, o manejo da qualidade e da quantidade do consumo 

de carboidratos parece auxiliar no controle da glicemia (JENKINS et al., 1981; GANNON et 

al., 1998; FRANZ et al., 2002). O consumo equilibrado desse macronutriente pode melhorar a 

sensibilidade do organismo a ação da insulina, além de facilitar o controle glicêmico (JENKINS 

et al., 2011). A ingestão de carboidratos inferior a 130 g/dia não é recomendada, em virtude de 

sua importância energética para o sistema nervoso central (WHO, 2003; INSTITUTE OF 

MEDICINE, 2004). 

Recomenda-se para esses indivíduos, uma dieta normoglicídica (45% a 60% das 

recomendações energéticas diárias) e, propõe-se que suas fontes alimentares sejam a partir de 

grãos integrais, leguminosas, frutas, legumes e verduras e laticínios (SBD, 2019; ADA, 2018). 

As diretrizes para DM apontam que a redução da ingestão total de carboidratos pode 

trazer benefícios ao controle da glicemia, assim,  alimentos de baixo índice glicêmico (IG) 

devem ser considerados na elaboração do plano alimentar para indivíduos com DM2 

(SIEVENPIPER, et al., 2018; ADA, 2019; SBD, 2019). Além disso, evidências científicas 

demonstram associação positiva do uso do IG e da carga glicêmica (CG) no tratamento de 

indivíduos com DM2 (JENKINS et al., 2008; FARVID et al., 2014; GOMES; FABRINI; 

ALFENAS, 2017; OJO; ADEBOWALE; WANG, 2018).  
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Segundo a OMS (2015), a SBD (2019) e a diretriz canadense para DM (SIEVENPIPER 

et al., 2018), a ingestão de açúcar de adição3 não deve ultrapassar 10% do VET diário. A diretriz 

para DM do Reino Unido, por sua vez recomenda uma ingestão de sacarose menor que 5% do 

VET (DYSON et al., 2018). Um estudo brasileiro realizado no ano de 2013, que avaliou 4.539 

rótulos de alimentos industrializados comercializados no Brasil demonstrou que 71% dos 

produtos embalados continham açúcar em sua composição e, os açúcares identificados eram 

notificados por meio de 179 terminologias diferentes (SCAPIN et al., 2018). Além disso, outro 

estudo de análise de rótulos (N= 4.539) realizado também em 2013 apontou que, 90% dos 

alimentos que apresentavam edulcorantes na sua lista de ingredientes continham ainda açúcar 

de adição em sua composição nutricional (FIGUEIREDO et al., 2018). Tal achado demonstra 

a necessidade de atenção, principalmente pelos indivíduos com DM2 ao adquirir consumir 

produtos industrializados, que podem, por sua vez, contribuir para a ingestão excessivo de 

sacarose. 

Entretanto, a redução de sacarose pode refletir no aumento do consumo de edulcorantes 

(SBD, 2019). Apesar de auxiliarem na redução do consumo de açúcar de adição, os 

edulcorantes não são essenciais para o controle da glicemia em indivíduos com DM, além disso, 

seu excesso pode não ser benéfico (SBD, 2019). Portanto, apesar de aprovados oficialmente, o 

consumo de edulcorantes é um tema que vem sendo bastante discutido cientificamente. 

Estudos demonstram que a ingestão dos edulcorantes parece estar associada ao maior 

risco de ganho de peso (SWITHERS, 2015; ROGERS et al., 2016; PEARLMAN; OBERT; 

CASEY, 2017), desenvolvimento de síndrome metabólica e DM2 (NETTLETON et al., 2009; 

GREENWOOD et al. 2014; SWITHERS, 2015; POHL; MENI, 2019), possibilidade de indução 

a intolerância a glicose, transtornos intestinais, como diarreia, constipação e alteração da 

microbiota intestinal (PEPINO, 2015). Além de piora na qualidade da dieta, caracterizado por 

um consumo reduzido de frutas, carnes, ovos e legumes e aumentado de gordura saturada, 

carboidratos, álcool e açúcar de adição (FONTES et al., 2019; POHL; MENI, 2019). 

No Brasil, a RDC nº 18/2008 dispõe sobre o regulamento técnico que autoriza o uso de 

aditivos edulcorantes em alimentos, com seus respectivos limites máximos (BRASIL, 2008). 

Dentre os edulcorantes aprovados para consumo têm-se manitol, ciclamato, estévia, eritritiol, 

lactilol, xilitol, neotame, isomaltitol, sorbitol, sacarina, aspartame, taumatina, sucralose, 

maltitol, acessulfame-k (BRASIL, 2008; SBD, 2019).  

 
3Açúcares adicionados aos alimentos e bebidas durante o processamento, a preparação ou à mesa, tais como 

açúcar branco, xarope de milho rico em frutose, mel, entre outros – excluindo os açúcares naturalmente presentes 

nos alimentos, quando esses estiverem intactos (USDA, 2000; USDA, 2015; SCAPIN, 2016). 
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Sugere-se ainda aos indivíduos com DM2 uma composição nutricional diária 

normolipídica (20 a 35% do valor energético total (VET)), normoproteica (15 a 20% do VET 

ou 0,8 a 1,0 g/kg/d), restrita em sódio (até 2.000 mg/dia), colesterol (<300 mg/dia), sacarose 

(até 5% do VET) e, adequada em fibras (20g/d para cada 1.000Kcal ingerida) (SBD, 2017; 

SBD, 2019).  

Uma dieta com quantidades aumentadas de fibras é também preconizada pelas diretrizes 

de DM (SIEVENPIPER et al., 2018; SBD, 2019; ADA, 2019). A ingestão de fibras solúveis 

por esses indivíduos parece ser benéfica no controle da glicemia, e pode ser alcançada por meio 

do consumo de três ou mais porções diárias de cereais integrais (BERNAUD; RODRIGUES, 

2013; YU et al., 2014; SBD, 2019). O consumo adequado de fibras pode ainda auxiliar na 

preservação da saúde intestinal, controle no metabolismo lipídico ocasionado principalmente 

pelas fibras solúveis, além do auxílio no manejo do peso corporal e saciedade (BERNAUD; 

RODRIGUES, 2013; YU et al., 2014; SBD, 2019). 

As recomendações de vitaminas e minerais são as mesmas para a população sem 

diabetes (SBD, 2019). No entanto, a deficiência de alguns micronutrientes como vitamina B12, 

vitamina D, zinco e magnésio podem ser comuns em pacientes com DM, em virtude de perdas 

urinárias, absorção intestinal reduzida, uso prolongado de hipoglicemiantes como metformina 

e, controle glicêmico inadequado (CHEHAD; SHEIKH-ALI; MOORADIAN, 2009; 

VIKTORÍNOVÁ, 2009; REINSTATLER et al., 2011; JAYAWARDENA, 2012; ADA, 2017). 

Com intuito de favorecer o aporte de vitaminas e minerais e evitar carências nutricionais, 

a ADA (2019) recomenda o consumo diário de no mínimo quatro porções de frutas, incluindo 

pelo menos uma rica em vitamina C, além de três a cinco porções de hortaliças cruas e cozidas. 

Ressalta-se que a abordagem nutricional pode ser mais efetiva quando integrada ao 

processo educativo, posto que haja uma estreita relação da alimentação com fatores 

psicossociais e culturais (CARVALHO; LUZ; PRADO, 2011; SBD, 2019).Assim, o debate 

sobre a alimentação para esses indivíduos requer inclusive um olhar comportamental, não 

apenas de cunho prescritivo, mas também subjetivo (DYSON et al., 2018; SBD, 2019). 

Nesse âmbito, a SBD sugere a autogestão do DM como facilitadora no processo de 

desenvolvimento de habilidades, conhecimento sobre a doença, além do aperfeiçoamento no 

autocuidado e hábitos alimentares mais saudáveis (SIEVENPIPER et al., 2018; SBD, 2019; 

ADA, 2019). A prática de autocuidado por esses indivíduos é também preconizada pelas 

diretrizes americana e canadense (SIEVENPIPER et al., 2018; ADA, 2019). 
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O GAPB publicado em 2014 descreve que a autonomia nas escolhas alimentares é parte 

fundamental para o processo de desenvolvimento do autocuidado, recomendando em uma de 

suas diretrizes o desenvolvimento, a prática e a partilha das HC para a promoção da saúde 

(BRASIL, 2014), podendo contribuir ainda para o fortalecimento da confiança e da autonomia 

para cozinhar. Do mesmo modo, o Marco de Referência em EAN evidencia que, o ato de 

preparar o próprio alimento pode gerar autonomia nos indivíduos, uma vez que aumenta as 

possibilidades alimentares e oportuniza os processos de mudança do estilo de vida (BRASIL, 

2012a). 

Diversos fatores podem exercer influências nas escolhas alimentares dos indivíduos, 

sendo a condição de saúde/doença como a presença de diabetes mellitus, por exemplo, uma 

possível variável para direcionamento do comportamento alimentar (FURST et al., 1996; IOP; 

TEIXEIRA; DELIZA, 2009).  

Alguns estudos nacionais e internacionais apresentados no quadro 2 demonstraram 

hábitos alimentares menos saudáveis em indivíduos adultos com DM2. No geral, os estudos 

encontrados apresentam baixo consumo de FLVs por esses indivíduos e, alto no que se refere 

a carboidratos, alimentos com elevado IG e gorduras. 
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Quadro 2 - Estudos encontrados que analisaram hábitos alimentares e estilo de vida de indivíduos com DM, apresentados em ordem cronológica. 

Florianópolis, 2020. 

(continua) 

Autor, ano e 

local 

Tipo de estudo Amostra Desfechos 

principais 

Instrumento Principais resultados 

Brito; Buzo e 

Salado 

(2009)  

Brasil  

Transversal  83 indivíduos 

com DM11 e 

DM22 

Hábitos 

alimentares  

Questionário (26 questões fechadas)  Consumo diário de frutas (36%) 

verduras (67%) e doces (40%)  

Vignoli; 

Mezzomo 

(2015)  

Brasil  

Transversal  27 indivíduos 

com DM22  

Consumo 

alimentar  

Recordatório Alimentar de 24 horas Inadequação alimentar em relação 

ao consumo de CHO3, com uma 

ingestão média diária de 70% do 

Valor Energético Total (VET)4  

Anuruddhika 

et al.  

(2016)  

Sri Lanka  

Transversal  100 indivíduos 

com DM22 

Padrões 

alimentares  

Questionário elaborado para o 

estudo contendo questões 

relacionadas a composição das 

refeições, consumo de folhas verdes 

e, consumo de alimentos açucarados 

Consumo de arroz nas três 

refeições (45%) e consumo diário 

de folhosos abaixo do 

recomendado 

Laissaoui; 

Allem 

(2016)  

Argélia  

Transversal  1523 

indivíduos 

com DM22 

Práticas 

alimentares  

Questionário elaborado para o 

estudo contendo questões 

relacionadas a características 

clínicas, consumo alimentar e 

atividade física 

Consumo majoritário de alimentos 

de alto IG5 e gorduras  

Casagrande; 

Cowie 

(2017)  

EUA6 

Longitudinal  49.770 (4885 

indivíduos 

com DM22)  

Consumo 

alimentar  

Recordatório Alimentar de 24 horas Aumento do VET4 das refeições, 

sódio, colesterol e cálcio ao longo 

dos anos (1988 a 2012) 

Chong et al.  

(2017)  

Austrália  

Coorte  54.858  

(888 

indivíduos 

com DM22)  

Mudanças no 

estilo de vida  

Questionário autopreenchido 

produzido pela Sax Institute, 

utilizados nos estudos populacionais 

45, Up e SEEF 

Grupo com DM22 apresentou 

menor consumo de vegetais do 

que indivíduos sem DM2 
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Quadro 2 - Estudos encontrados que analisaram hábitos alimentares e estilo de vida de indivíduos com DM, apresentados em ordem cronológica. 

Florianópolis, 2020. 

(conclusão) 

Autor, ano e 

local 

Tipo de estudo Amostra Desfechos 

principais 

Instrumento Principais resultados 

Farooq et al.  

(2018)  

Paquistão  

Transversal  180 pacientes 

com DM22 

Hábitos 

alimentares e 

parâmetros 

glicêmicos  

Questionário 

elaborado para o 

estudo contendo 

questões 

relacionadas a 

hábitos e práticas 

alimentares 

Consumo ≤ 3 refeições/dia por 65% dos pacientes; 

aumento da HbA1c associado significativamente ao 

consumo de doces, manga e uva 

Ewers et al.  

(2019)  

Dinamarca  

Transversal  426 pacientes 

com DM11 e 

348 pacientes 

com DM22  

Hábitos 

alimentares 

Questionário de 

Frequência 

Alimentar (QFA)8 

Baixa adesão às recomendações dietéticas (fibra, 

gordura saturada, vegetais, frutas e peixe)  

Bashir et al. 

(2020) 

Índia 

Observacional 

prospectivo 

203 pacientes 

com DM22 

Padrões 

alimentares 

Diabetes and Diet 

Questionnaire 

(UKDDQ) 

Consumo inadequado de frutas e peixes; Alto 

consumo de carboidratos e alimentos de alto IG5 

nas refeições; Hábito de pular o café da manhã 

Sami et. al. 

(2020) 

Arábia Saudita 

Transversal  350 pacientes 

com DM2 

Hábitos 

Alimentares 

QFA8  Consumo elevado de doces, produtos de 

panificação e gorduras e, inadequado de proteínas, 

laticínios e, FLVs 
Legenda: ¹DM1: diabetes mellitus tipo 1; 2DM2: diabetes mellitus tipo 2; 3CHO: carboidratos; 4 VET: Valor Energético Total; 5IG: índice glicêmico; 6EUA: Estados Unidos 

da América; ↑: aumento; 7HbA1c: hemoglobina glicada; 8 QFA: Questionário de Frequência Alimentar. Fonte: adaptado de Tiecher, 2019. 
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Considerando os estudos apresentados o desenvolvimento das HC pode ser uma 

importante ferramenta para motivação e manutenção de bons hábitos alimentares e controle da 

glicemia em indivíduos com DM2 (BRASIL, 2014; SIEVENPIPER et al., 2018; SBD, 2019; 

ADA, 2019). 

  

2.2 HABILIDADES CULINÁRIAS E ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL 

 

O processo de transição epidemiológica no campo da alimentação e nutrição suscitou 

mudanças significativas no padrão alimentar populacional, como o aumento do consumo de 

açúcar, sódio, gorduras saturadas e trans, que se caracterizam pela substituição do consumo de 

alimentos in natura ou minimamente processados, por ultraprocessados4. A  última Pesquisa de 

Orçamentos Familiares (POF) dos anos de  2017 e 2018, realizada pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE)  apontou que os alimentos in natura, minimamente processados 

e ingredientes culinários vêm perdendo espaço para alimentos ultraprocessados, embora esse 

aumento tenha desacelerado em relação às últimas pesquisas realizadas (2002-2003 e 2008-

2009) (IBGE, 2020). 

Associadas a esse cenário, transformações ocorridas no estilo de vida contemporâneo 

da população podem ter impulsionado o declínio nas HC e na transmissão dos conhecimentos 

culinários ao longo dos anos (DIEZ-GARCIA; CASTRO, 2011). Hartmann, Dohlee e Siegrist 

(2013) questionam se a maior disponibilidade de alimentos ultraprocessados, de fácil 

preparação, resultou na possível redução das práticas culinárias5, ou se ambos os fatores 

surgiram, por coincidência ou concomitantemente. 

As limitações relacionadas ao preparo caseiro de refeições envolvem a falta de interesse 

e habilidades para cozinhar, indecisão sobre o que cozinhar, além da barreira de tempo 

(WOLFSON et al., 2016; MAZZONETTO; DEAN; FIATES, 2019). Nesse sentido, aponta-se 

o processo de transição culinária citado por Lang e Caraher (2001) que se relaciona como 

aumento do uso de tecnologias para o preparo das refeições (por exemplo: micro-ondas)  e com 

o consumo de alimentos práticos e convenientes, resultando em transformações no padrão e no 

tipo de habilidades necessárias para preparar e consumir os alimentos.  

Apesar da praticidade inerente ao preparo e consumo de alimentos processados, sabe-se 

que o desenvolvimento de habilidades culinárias e o aumento do preparo de refeições em casa 

 
4 CARAHER; LANG, 1999; BARRETO; CYRILLO, 2001; BATISTA-FILHO; RISSIN, 2003; WHO, 2004; 

CHENHALL, 2010; HORST; BRUNNER; SIEGRIST, 2010; DIEZ-GARCIA; CASTRO, 2011; BRASIL, 2014. 
5 Posicionamento ou tendência com relação à atitude culinária (WARMIN, 2009). 
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podem estimular hábitos alimentares mais saudáveis e um maior consumo de FLVs 

(CARAHER et al., 1999; BRASIL, 2012a; HARTMANN; DOHLE; SIEGRIST, 2013; 

BRASIL, 2014; WOLFSON et al., 2016). 

Nesse contexto, recomendações nacionais e internacionais enfatizam a promoção da 

alimentação saudável e mudanças no estilo de vida por meio do desenvolvimento de habilidades 

para preparar os alimentos, estimulando e apoiando a prática de cozinhar refeições saudáveis 

em casa, valorizando a culinária e as experiências coletivas na cozinha (BRASIL, 2012a; 2014; 

USDA, 2010; HEALTH PROMOTION AGENCY FOR NORTHERN IRELAND, 2009; 

COMMUNITY FOOD AND HEALTH SCOTLAND, 2013; AMERICAN HEART 

ASSOCIATION, 2014) 

 

2.2.1 Habilidades culinárias: definição, relação com alimentação saudável e prevenção 

do diabetes mellitus 

 

A palavra culinária, do latim culinarius, quer dizer cozinha, e pode ser entendida como 

qualquer tipo de processo e transformação do alimento através da aplicação, ou não, de calor 

modificando seu sabor, consistência aparência e composição química (FERNANDEZ-

ARMESTO, 2004; DIEZ-GARCIA; CASTRO, 2011; ÁBACO, 2018). 

A habilidade de cozinhar, no entanto, trata-se de um importante fenômeno cultural que 

diferencia o homem dos demais animais (DIEZ-GARCIA; CASTRO, 2011). Assim, quando 

refletido pelas diversas áreas do conhecimento o termo “habilidades culinárias” pode ganhar 

significados mais complexos, dado que o debate sobre essa temática se sujeita a questões 

individuais, como confiança e conhecimento pessoal sobre culinária (CARAHER et al., 1999; 

HARTMANN; DOHLE; SIEGRIST, 2013; GATLEY, 2016). 

Em meio a essa perspectiva, Short (2003) descreve que as habilidades culinárias podem 

ser “centradas em tarefas” e “centradas na pessoa”, onde a primeira relaciona-se com o emprego 

de técnicas e utensílios e, a segunda, com as dimensões do conhecimento, perspectivas pessoais 

e capacidade de planejamento do indivíduo. 

As habilidades culinárias podem ser definidas, portanto, como a confiança, atitude e 

aplicação de conhecimentos individuais para executar funções culinárias, desde o planejamento 

dos cardápios e das compras até o preparo dos alimentos, sejam esses in natura, minimamente 

processados ou ultraprocessados (JOMORI et al., 2018). Além disso, vincula-se com a 

capacidade dos indivíduos em realizar combinações entre os ingredientes, julgando o sabor, cor 



 

 
 

38 

e textura dos alimentos (CARAHER et al., 1999; SHORT, 2003; ENGLER-STRINGER et 

al.,2010). 

Nessa perspectiva, estudo suíço, baseado em dados transversais de indivíduos adultos 

(N= 3.659) objetivou avaliar a associação entre HC e alimentação saudável. Como resultados, 

os autores observaram forte correlação positiva, em ambos os sexos, entre HC e consumo de 

vegetas cozidos e crus. E ainda, correlação negativa entre HC e ingestão de alimentos 

ultraprocessados na população feminina (HAGMANN; SIEGRIST; HARTMANN, 2020). 

Além disso, as HC foram positivamente correlacionadas com consumo de refeições caseiras e 

negativamente com o consumo de alimentos do tipo fast-foods. 

Estudo transversal com 1319 adultos dos EUA teve como objetivo avaliar a associação 

entre o tempo utilizado usualmente no preparo caseiro de alimentos e os padrões alimentares. 

Os resultados demonstraram que os indivíduos que dedicavam maior tempo no preparo de 

alimentos em casa tiveram uma melhor relação da qualidade da dieta, incluindo maior consumo 

de FLVs. Em contrapartida, os participantes que gastavam menos tempo cozinhando 

apresentaram maiores gastos com alimentos comprados fora de casa e com restaurantes do tipo 

fast-food (MONSIVAIS; AGGARWAL; DREWNOWSKI, 2014). 

Do mesmo modo, o estudo transversal (N=12.842) de Tumin e Anderson (2017) 

apontou que indivíduos adultos cujas refeições eram totalmente preparadas em ambiente 

doméstico apresentavam 26% menos chance de apresentar diagnóstico de obesidade quando 

comparados com aqueles que preparavam alguma ou nenhuma refeição caseira.  

Pesquisa realizada por Wolfson e Bleich (2014) composto por 9.569 adultos 

acompanhados pela National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) (Estados 

Unidos da América), teve como objetivo descrever percepções de culinária e fatores 

importantes para a forma como o cozimento é percebido e praticado entre adultos americanos. 

Realizado por meio de uma entrevista com perguntas estruturadas sobre a qualidade da dieta, 

os resultados demonstraram que o preparo e consumo do jantar em casa duas ou mais vezes por 

semana resultou em uma menor ingestão de alimentos ultraprocessados, ricos em açúcar, 

gorduras e carboidratos refinados.  

Estudo de coorte conduzido com 11.396 indivíduos adultos no Reino Unido  verificou 

uma maior ingestão de FLVs dentre aqueles que consumiam refeições preparadas em casa cinco 

ou mais vezes por semana (MILLS et al., 2017a). Além disso, esses indivíduos apresentavam 

menores probabilidades a ter excesso de peso, elevadas taxas de colesterol e, risco de 
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desenvolvimento de diabetes mellitus de acordo com as análises dos níveis de hemoglobina 

glicada (Hb1A). 

Corroborando com esses achados, Zong e colaboradores (2016) avaliarem mulheres do 

Nurse’s Health Study (NHS) e homens do Health Professionals Follow-up Study (HPFS), por 

26 anos através de questionários bienais sobre estilo de vida, comportamentos relacionados a 

saúde e, histórico médico. Os autores constataram que, o preparo e consumo domiciliar de onze 

a quatorze almoços e jantares por semana, reduziu em 14% o risco de desenvolver DM2 em 

relação ao consumo de seis ou menos refeições principais em casa. 

Uma pesquisa realizada na Suíça que estudou a associação entre a frequência de 

consumo de diversos grupos alimentares com a presença de HC, identificou que a habilidade e 

frequência de cozinhar teve correlação positiva com o consumo semanal de vegetais. Os autores 

sugerem que as HC podem influenciar nas escolhas alimentares dos indivíduos (HARTMANN; 

DOHLE; SIEGRIST, 2013).  

Diante do exposto, entende-se que direcionar igualmente o foco das prescrições 

dietéticas para o estímulo ao preparo e consumo de comida caseira pode ser uma estratégia 

interessante para a prevenção e controle de DCNT, como por exemplo, o DM2 (POLAK et al., 

2018). 

 

2.3 INTERVENÇÕES CULINÁRIAS  

 

Conforme exposto no item 2.2.1 deste referencial, as HC podem ser incentivadas por 

meio de intervenções culinárias (DIEZ-GARCIA; CASTRO, 2011). Kirch (2008) destaca que 

no contexto de promoção a saúde, as intervenções podem ser consideradas sistemas planejados 

e implementados de modo sistemático, visando mudanças de conhecimento, atitudes e 

comportamento dos indivíduos e das populações.  

A avaliação de impacto da intervenção consiste na verificação do efeito imediato de um 

programa na mudança de comportamento de um grupo alvo de indivíduos (KIRCH, 2008; 

SANTOS, 2009). A avaliação de impacto de intervenções em saúde gera conteúdos para 

planejamentos baseados em evidências, potencializando a efetividade e eficácia6 de programas 

e políticas públicas (GERTLER et al., 2018). Para a escolha das medidas de avaliação deve-se 

 
6 Eficácia: funcionamento de um programa em condições ideais. Efetividade: funcionamento de um programa 

em condições normais (GERTLER et al., 2018). 
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considerar à proposta, a duração e o poder da intervenção (CONTENTO; RANDELL; BASCH, 

2002). 

Alguns exemplos de intervenções são: aulas expositivas e demonstrativas ou práticas, 

incluindo orientações culinárias, desenvolvimento de livros de receita, demonstrações 

culinárias presenciais, vídeo demonstrações, oficinas culinárias, hortas escolares e cozinhas 

comunitárias (BERNARDO, 2017). 

Nesse sentido, as abordagens utilizadas nos estudos de intervenções culinárias relatados 

na literatura científica podem ser classificadas em: a) aulas expositivas com demonstração, que 

podem ser presenciais ou com o uso de algum campo de interação, como site ou televisão 

(LEVY; AULD, 2004; CLIFFORD et al., 2009); e b) aulas práticas presenciais por meio de 

oficinas culinárias, sendo a abordagem mais utilizada nos estudos de intervenção culinária7. 

Embora poucos estudos tenham avaliado o impacto das tecnologias de vídeo no 

desenvolvimento e envolvimento das habilidades culinárias, vídeos de culinária podem 

favorecer maior controle dos participantes sobre seu processo de aprendizagem. Uma vez que 

permitem a pausa e retrocesso das informações, além de adequação ao ritmo de vida dos 

participantes (SURGENOR et al., 2017; BRAMSTON; ROUF; ALLMAN-FARINELLI, 

2020). Lavelle e colaboradores (2017) sugerem ainda que, o uso de tecnologias de vídeo em 

intervenções culinárias pode ser uma alternativa econômica, sustentável e de baixo custo para 

aplicação de programas governamentais de promoção à saúde. 

Estudo irlandês controlado e randomizado, composto por 141 mulheres com idades 

entre 20 e 39 anos, demonstrou que metodologias que utilizam vídeos em intervenções 

culinárias podem auxiliar na compreensão e segurança ao método de cozinhar, auxiliar na 

aquisição de novos aprendizados relacionados as habilidades culinárias e ainda proporcionar 

prazer no processo de cozinhar (SURGENOR et al., 2017; LAVELLE et al., 2017). As 

participantes foram aleatorizadas para quatro grupos de intervenção, entre eles: 1) acesso ao 

cartão da receita escolhida (lasanha) e envio do vídeo da preparação, que deveria ser assistido 

antes do preparo pela participante; 2) acesso ao cartão da receita escolhida e envio do vídeo da 

preparação, que deveria ser assistido durante o preparo pelo indivíduo, ou seja, preparação em 

tempo real; 3) acesso ao cartão da receita escolhida e envio do vídeo da preparação, que poderia 

 
7THONEY; BISOGNI, 2006; WRIEDEN et al., 2007; THOMAS; IRWIN, 2011; 2012; CONDRASKY et al., 

2011; BARTON et al., 2011; CARAHER et al., 2013; CONDRASKY et al., 2013; GARCIA et al., 2014; 

FLEGO et al., 2014; HERBERT et al., 2014; HUTCHINSON et al., 2016; McMULLEN et al., 2017; GARCIA 

et al., 2017. 
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ser assistido com total controle do participante e; 4) acesso apenas ao cartão da receita 

escolhida, caracterizando o grupo controle (LAVELLE et al., 2017). 

Nesse contexto, outro estudo realizado nos EUA, Canadá, Índia, Austrália, Reino Unido 

e Espanha avaliou a eficácia de um curso on-line de nutrição e instrução culinária, oferecido 

por uma plataforma de aprendizagem on-line (Stanford Child Nutrition and Cooking). O curso 

era composto por 47 vídeos curtos (4-6 minutos) e foi concluído por 7.422 indivíduos. Os 

resultados demonstraram que após o curso o percentual de indivíduos que relatou cozinhar em 

casa, principalmente a partir de alimentos frescos, aumentou de 63,4% para 71,4%. Os autores 

também observaram aumento no consumo de FLVs (ADAM et al., 2015) Além disso, os 

participantes relataram facilidade em fazer escolhas mais saudáveis e demonstraram aumento 

no preparo de refeições caseiras.  

As OC práticas, por sua vez, são atividades baseadas na culinária, que podem propiciar 

o cozinhar coletivo, o contato sensorial com os alimentos, a criação e a preparação de receitas 

culinárias com posterior degustação dos pratos elaborados (CASTRO et al., 2007). Estudos de 

intervenção culinária têm demonstrado associação entre o incentivo e prática das HC, com 

hábitos alimentares mais saudáveis8. Revisão sistemática que avaliou as influências das HC em 

desfechos psicossociais demonstrou que embora os resultados não sejam totalmente 

consistentes, as intervenções culinárias podem ainda trazer benefícios psicossociais aos 

indivíduos. Entre eles, a sensação de bem-estar, redução dos níveis de agitação em idosos com 

demência, redução de ansiedade, melhoria na autoestima e nas interações sociais. A revisão 

incluiu 11 estudos realizados em países como Austrália, Canadá, Finlândia (FARMER; 

TOUCHTON-LEONARD; ROSS, 2017). 

Nos EUA, um estudo de intervenção com base no programa CWC demonstrou aumento 

significativo da autoeficácia em relação a comportamentos alimentares saudáveis, de estudantes 

universitários (N=94) participantes das OC práticas (WARMIN; SHARP; CONDRASKY, 

2012). O CWC é composto por sessões que envolvem atividades de aprendizagens manuais 

sobre habilidades culinárias, por meio da utilização de frutas, legumes e verduras, redução de 

sódio, bem como aumento na utilização de fibras nas refeições e lanches. Além disso, o 

programa pode ser considerado o único na literatura científica que utiliza um instrumento 

validado para a avaliação de diferentes dimensões das habilidades culinárias, incluindo 

 
8 WARMIN; SHARP; CONDRASKY, 2012; HARTMANN; DOHLE; SIEGRIST, 2013; REICKS et al., 2014; 

FLEGO et al., 2014; GARCIA et al., 2016; BERNARDO et al., 2017; BERNARDO et al., 2018; METCALFE; 

LEONARD, 2018; HANSON et al., 2019; TANI; FUJIWARA; KONDO, 2020. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0195666318308055#bib23
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conhecimentos, autoeficácia, atitudes e comportamentos, bem como do consumo de frutas, 

legumes e verduras (CONDRASKY, 2006; WARMIN, 2009; CONDRASKY et al., 2010). 

Revisão sistemática analisou trinta e quatro estudos sobre o impacto de intervenções 

culinárias envolvendo adultos em relação ao preparo de alimentos em casa. Os estudos incluídos 

e analisados nessa revisão foram realizados entre os anos de 2011 e 2016, em regiões da 

América do Norte, Ásia, Europa e Oceania. Os resultados sugerem mudanças positivas no 

comportamento alimentar, como aumento da ingestão de FLVs, além de aumentar a confiança 

e os conhecimentos sobre culinária entre os adultos analisados (REICKS; KOCHER; REEDER, 

2018).  

Do mesmo modo, outro estudo de revisão sistemática (N=30) avaliou o efeito de 

intervenções culinárias na ingestão alimentar, resultados comportamentais e cardiometabólicos 

de crianças, adultos saudáveis e com comorbidades. Os estudos mostraram associação das 

intervenções culinárias com ingestão alimentar mais saudável nessas populações. Os estudos 

incluídos na revisão envolviam aulas de culinária participativas e demonstrativas, e os 

resultados apontaram aumento no consumo de FLVs e redução no de gordura. Não foram 

encontradas associações significativas dessas intervenções nos resultados cardiometabólicos 

(HASAN et al., 2019). 

As OC podem ainda proporcionar reflexões de valores pessoais, sentimentos e 

experiências da relação com a comida em diferentes condições (CASTRO et al., 2007).Além 

disso, a realização de aulas ou OC em instituições de ensino, clínicas ou comunitárias que 

fomentem o desenvolvimento de habilidades culinárias podem ser estratégias eficientes e 

sustentáveis para mudanças individuais de comportamento (LICHTENSTEIN; LUDWIG, 

2010; MILLS et al., 2017b; POLAK et al., 2018). 

Bandura (2004) destaca que de acordo com a teoria social cognitiva (TSC), os 

comportamentos que são reforçados positivamente tendem a se repetir, e este pode ser 

desenvolvido pelos indivíduos por meio de observação e modelagem. A TSC pode fornecer 

instrumentos para informar, capacitar, orientar e motivar os indivíduos a adaptar hábitos que 

possam promover saúde (BANDURA, 2004). 

O comportamento alimentar de um indivíduo ou de uma população pode ser 

influenciado por diversos aspectos, dentre eles os nutricionais, demográficos, econômicos, 

sociais, culturais, ambientais e psicológicos. Portanto, durante o planejamento das intervenções 

nutricionais é importante considerar o uso das teorias educacionais que envolvam as abordagens 

comportamentalistas, contemplando os aspectos cognitivos, sociais e culturais na construção 
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dos conhecimentos e habilidades (BANDURA, 1977; ROE et al., 1997; TORAL; SLATER, 

2007; TORRES et al., 2011; BERTOLIN; SLATER, 2013). 

 

2.3.1 Intervenções culinárias para indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 

 

Para o embasamento teórico deste item do referencial foi realizada uma busca de artigos 

(outubro de 2018 a outubro de 2020), relacionados ao DM2, habilidades culinárias e 

intervenções culinárias, nas bases de dados Scopus, MEDLINE/Pubmed, banco de teses da 

CAPES e Google acadêmico utilizando os descritores apresentados no quadro 1. Optou-se por 

utilizar artigos publicados, na sua forma original, nas línguas portuguesa, inglesa ou espanhola. 

Após a revisão avaliaram-se os títulos e resumos dos artigos encontrados, descartando 

aqueles que não atendiam aos critérios temáticos dessa pesquisa. Os estudos excluídos referiam-

se aos seguintes termos: preventing type 2 diabetes OR risk of type 2 diabetes OR type 2 

diabetes risk OR mice OR rat OR  type 1 diabetes  OR cardiovascular OR T1D OR DM1 OR 

T1DM OR diabetes mellitus type 1, sendo eliminados por meio do uso dos operadores 

booleanos (NOT/AND NOT). Além disso, houve exclusão de artigos repetidos entre as bases 

de dados utilizadas. 

Por meio da busca de literatura encontraram-se trinta e cinco artigos e, após a aplicação 

dos filtros e leitura dos seus respectivos títulos e resumos, o número de artigos encontrados 

consistiu em cinco. Para melhor ilustrar a seleção dos artigos, elaborou-se um fluxograma 

apresentado na Figura 2.  
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Figura 2 - Fluxograma de seleção dos artigos científicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2020. 

 

Após a leitura dos resumos dos artigos excluíram-se: estudos que não estavam nos 

idiomas estipulados, pesquisas com foco em pacientes com mais de uma DCNT, estudos que 

utilizavam as HC como forma de prevenção de DM2, bem como aqueles que não abordavam 

sobre intervenções em HC.  

Ao fim da aplicação dos filtros selecionaram-se cinco artigos que realizaram OC 

práticas em indivíduos com DM2. Destaca-se que dentre esses estudos (DASGUPTA et al., 

2012; ARCHULETA et al., 2012; BIELAMOWICZ; POPE; RICE, 2012; MONLEZUN et al., 

2015; BYRNE et al., 2017), nenhum foi realizado no Brasil, e apenas dois utilizaram 

questionário validado para avaliação de impacto das intervenções. Além disso, as diferentes 

dimensões das habilidades culinárias, incluindo conhecimentos, autoeficácia, atitudes e 

comportamentos não foram avaliados entre esses indivíduos. 

 

2.3.2 Descrição dos estudos de intervenções culinárias para indivíduos com diabetes 

mellitus tipo 2 

 

Revisão sistemática recente que teve como objetivo avaliar a relação entre a comida 

caseira e o DM2, demonstrou que o estímulo ao preparo e consumo de comida no âmbito 
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doméstico pode ser uma estratégia interessante para a prevenção e controle de DCNT, como 

por exemplo, o DM2 (POLAK et al., 2018). 

Um estudo piloto, controlado e randomizado envolvendo 27 indivíduos com DM2, teve 

como objetivo avaliar o efeito do programa Goldring Center for Culinary Medicine (GCCM), 

da Faculdade de Medicina da Universidade de Tulane (MONLENZUN et al., 2015). Os 

resultados deste programa de 6 semanas, composto por seis módulos de culinária teórico-

práticos, de 2 horas cada (30 minutos de EAN teórica e 90 minutos de prática), apontaram 

redução nos níveis de HbA1c entre os 18 participantes da intervenção. Além dos parâmetros 

bioquímicos, analisaram-se dados psicométricos desses indivíduos como hábitos alimentares, 

atitudes e competências para compras saudáveis, preparação de refeições, alimentação e 

armazenamento, por meio de um questionário no início e ao fim do programa com os casos e 

controles. Os resultados demonstraram, sem significância estatística, melhoras nas atitudes e 

competências para uma alimentação saudável (MONLEZUN et al., 2015). 

Nesse contexto, Byrne e colaboradores (2017) avaliaram a relação entre aulas de 

culinária e os desfechos clínicos de HbA1c e pressão arterial, em 155 pacientes com DM2, que 

participaram do programa Healthy Teaching Kitchen (HTK), pertencente ao Diabetes Self-

Management Support (DSMS). O programa que envolvia prática de culinária e EAN exigia aos 

participantes a presença em pelo menos seis horas do programa e a frequência em uma ou mais 

aulas práticas de culinária. A redução dos níveis de hemoglobina glicada ocorreu independente 

da frequência nas aulas de culinária, entretanto, os indivíduos mais assíduos apresentaram 

melhores resultados. Os dados para este estudo foram coletados de prontuários médicos do 

Centro Médico Cleveland VA, Estados Unidos da América (EUA), do período de 2013 a 2016 

(BYRNE et al., 2017). 

Do mesmo modo, Archuleta e colaboradores (2012) em seu estudo quase experimental 

analisaram se as aulas de culinária do programa Kitchen Creations (KC) Novo México, EUA, 

melhorariam a alimentação de 117 indivíduos com DM2. O KC era formado por quatro aulas 

teórico-práticas de culinária e recomendações nutricionais, com duração de três horas cada. A 

avaliação da eficácia do programa foi calculada através da diferença na ingestão de nutrientes antes 

e um mês após as aulas de culinária. Como resultados, os autores demonstraram a redução do 

consumo de alimentos ricos em gordura e a diminuição da ingestão de calorias e carboidratos. 

Um estudo de intervenção estadunidense envolvendo indivíduos com DM2 avaliou o 

conhecimento e o uso de práticas saudáveis de culinária relacionadas ao controle do diabetes. 

O programa teórico-prático Cooking Well with Diabetes (CWWD) incluiu quatro aulas: 1) 
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receitas e sobremesas com carboidratos; 2) receitas de pratos principais com gorduras boas9; 3) 

receitas prazerosas com redução de sódio e aumento de fibras; e 4) receitas festivas. Por meio 

dos resultados foram identificaram mudanças de comportamento e avanços a cerca do 

conhecimento de medidas para autocuidado no tratamento do DM. O CWWD também 

proporcionou fomento para práticas culinárias mais saudáveis nesses indivíduos, que foram 

avaliados por meio da aplicação de questionário validado on-line antes do início das aulas, 

depois da terceira aula e após a aula final (BIELAMOWICZ, POPE; RICE, 2013). 

Estudo composto por 72 canadenses com DM2 teve como objetivo avaliar o impacto de 

uma intervenção culinária na glicemia, peso corporal e pressão arterial dos participantes. A 

intervenção era supervisionada por um chefe de cozinha e orientada teoricamente por uma 

nutricionista. Era constituído por quinze aulas teórico-práticas de três horas que englobavam o 

preparo de receitas endossadas pela associação canadense de diabetes e, o comportamento 

alimentar. Os resultados demonstraram mudanças no perfil alimentar e o desenvolvimento de 

confiança para habilidades culinárias (DASGUPTA et al., 2012). 

Um estudo de intervenção realizado na zona rural de Gujarat, na Índia, com 1.638 

indivíduos teve como objetivo avaliar a eficácia de uma pesquisa participativa de base 

comunitária (Community-Based Participatory Research – CBPR) para prevenção e manejo do 

diabetes. O programa envolveu dez encontros (cinco individuais e cinco em grupo) e abordou 

além de aconselhamento sobre alimentação saudável e atividade física, competições culinárias 

entre os participantes, demonstrações de refeições saudáveis e técnicas culinárias 

(BALAGOPAL et al., 2012). Conduzido por Agentes Comunitários de Saúde (ACS), a 

pesquisa avaliou apenas desfechos clínicos como níveis de glicose sanguínea e pressão arterial, 

não fornecendo detalhamento das práticas e técnicas culinárias utilizadas nas intervenções. Os 

resultados demonstraram redução significativa nos níveis de glicose sanguínea e pressão arterial 

sistólica e diastólica nos participantes (BALAGOPAL et al., 2012). 

No Brasil não foram identificados estudos de intervenções culinárias, envolvendo o 

desenvolvimento de HC para indivíduos com DM2. Entretanto, estudos de intervenção em 

alimentação e nutrição, incluindo palestras e exposições educativas como método de educação 

nutricional foram identificados (ALMEIDA et al., 2014; CAPOBIANGO et al., 2014; 

TORRES et al., 2018). 

 
9Os ácidos graxos poliinsaturados EPA (eicosapentaenoico) e DHA (docosahexaenoico) são estabelecidos como 

benéficos, garantindo equilíbrio químico e fisiológico ao organismo (SANTOS, 2013). 
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Um ensaio clínico controlado randomizado com 470 indivíduos com DM2 realizou uma 

intervenção de educação nutricional por um período de nove meses, utilizando medidas 

educativas teóricas por meio de encontros com intervalos de uma semana, de duas horas cada. 

Esses encontros abordavam temas como alimentação no diabetes, atividade física e sentimentos 

pessoais relacionados à doença. Os resultados demonstraram menores níveis de HbA1c entre 

os indivíduos participantes da intervenção em relação aos controles desse estudo. Os 

participantes foram acompanhados em oito Unidades Básicas de Saúde (UBS) de Minas Gerais, 

Belo Horizonte (TORRES et al., 2018). 

O estudo de intervenção realizado em Passos, Minas Gerais por Almeida e 

colaboradores (2018) identificou redução significativa nas medidas antropométricas de 35 

indivíduos com hipertensão, diabetes, sobrepeso/obesidade e dislipidemia. A pesquisa envolveu 

uma intervenção nutricional composta por palestras teóricas, que contemplavam temas como 

“alimentação saudável e qualidade de vida”, “mitos e verdades sobre alimentação e nutrição”, 

“diet e light”, “a qualidade começa no supermercado”, além de três OC práticas com preparo 

de nove receitas culinárias (hambúrguer de aveia, lasanha de abobrinha, suco energético, 

prestígio diet, creme de inverno, mousse saudável, feijoada light, panqueca nutritiva, tempero 

“sabor sal”). 

Do mesmo modo, Copobiango e colaboradores (2014) realizaram um estudo 

longitudinal envolvendo 32 indivíduos atendidos na Clínica de Nutrição da Pontifícia 

Universidade Católica de Minas Gerais (PUC Minas), Belo Horizonte, com diagnóstico de uma 

ou mais DCNT, incluindo obesidade, diabetes e hipertensão. Os indivíduos participaram de três 

OC práticas que abordaram os temas de gorduras totais, açúcares e sódio, com execução de 

receitas culinárias relacionadas a cada módulo. Os resultados mostraram impacto positivo nos 

hábitos alimentares desta população após a intervenção, que ocorreu entre os meses de fevereiro 

e novembro do ano de 2011. 

Diante disso, destaca-se o programa NCC, mencionado anteriormente e desenvolvido 

na tese de Bernardo (2017). O NCC pode ser considerado o primeiro estudo no Brasil com foco 

primário no desenvolvimento das habilidades culinárias, por meio de oficinas culinárias 

práticas, avaliando o efeito sustentado da intervenção a partir um estudo controlado, 

randomizado com seis meses de seguimento. A adaptação desse programa para outras 

populações e situações de saúde no Brasil é sugerida pelos autores (BERNARDO, 2017). 

O Quadro 3 apresenta uma síntese dos estudos de intervenção culinária para indivíduos 

com DM2, citados nesta seção. 
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Quadro 3 – Estudos sobre intervenção culinária conduzidos com indivíduos DM2. 

(continua) 

Autor/Ano/Local Programa Amostra Tipo de Estudo/Intervenção Instrumento de avaliação Principais resultados 

Dasgupta et. al, 

2012/Canadá 

Desenvolvido 

para a 

intervenção 

53 indivíduos, 36 

(67,9%) sexo 

feminino; 

MI1: 59,7 anos 

Ensaio clínico de fase 2: 15 aulas 

teórico-práticas (3h cada), durante 24 

semanas (6 meses); Preparação de 

uma refeição completa com a 

supervisão de um chefe e discussão 

com nutricionista sobre hábitos 

alimentares e preparo de refeições 

caseiras 

QFA² auto administrado e, 

Weight Efficacy Lifestyle 

WEL Questionnaire 

Mudanças no perfil 

alimentar e 

desenvolvimento de 

confiança para 

habilidades culinárias;  

Melhorias no peso, PA³ e 

HbA1c4 

Archuleta et al., 

2012/EUA5 

Kitchen 

Creations 

117 indivíduos, 

91 (78%) sexo 

feminino; 

MI1: 63 anos 

Quase-experimental: 4 aulas teórico-

práticas de culinária (3h cada) e 

recomendações nutricionais  

RA6 de 3 dias, aplicado 

antes das aulas de culinária 

e 1 mês depois do término 

do programa 

↓ consumo de alimentos 

ricos em gordura da 

ingestão de calorias e 

carboidratos 

Bielamowich; 

Pope; Rice, 

2012/EUA5 

Cooking Well 

with Diabetes  

2.828 indivíduos, 

2.302 (81,1%) 

sexo feminino; 

I1: ≥55 anos 

Intervenção de base comunitária, não 

controlado: 4 aulas teórico-práticas de 

culinária 

Questionário validado, 

aplicado antes, após a 

terceira aula e ao final do 

programa 

Mudanças de 

comportamento e ↑ do 

conhecimento de 

medidas para 

autocuidado no 

tratamento do DM7; 

↓níveis de HbA1c4 

Monlenzun et al., 

2015/EUA5 

Goldring 

Center for 

Culinary 

Medicine 

27 indivíduos, 18 

(67%) pertencente 

ao grupo 

intervenção, eram 

do sexo feminino; 

MI1: 62 anos 

Intervenção, controlado, 

randomizado (piloto), aulas teórico-

práticas (2h cada) 30 minutos de 

EAN8 teórica e 90 minutos de 

prática): 6 módulos 

Questionário validado 

(sessões: hábitos 

alimentares, atitudes e 

competências para 

compras saudáveis, 

preparação de refeições, 

alimentação e 

armazenamento) 

↓ níveis de HbA1c4, PA³ 

e colesterol total e, ↑ nas 

atitudes e competências 

para uma alimentação 

saudável até 6 meses após 

a intervenção no GI9 

 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/habit
https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/attitude
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/food-preparation
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Quadro 4 – Estudos sobre intervenção culinária conduzidos com indivíduos DM2. 

(conclusão) 

Autor/Ano/Local Programa Amostra Tipo de Estudo/Intervenção Instrumento de avaliação Principais resultados 

Byrne et al., 

2017/EUA5 

Diabetes Self-

Management 

Support: 

Healthy 

Teaching 

Kitchen 

155 indivíduos, 

149 (96%) sexo 

masculino; 

MI1: 64,3 anos 

Retrospectivo, dados de prontuários 

médicos: aula prática de culinária e, 

EAN8. Exigência de presença em pelo 

menos seis horas do programa e a 

frequência em uma ou mais aulas 

práticas de culinária 

Coleta de informações por 

meio de prontuários 

médicos 

↓ níveis de HbA1c4 com 

impacto sustentado 3 e 6 

meses após a intervenção 

Fonte: Elaborado pela autora, 2020. Legenda: 1MI ou 1I: Média de Idade ou Idade; ²QFA: Questionário de Frequência Alimentar; ³PA: Pressão arterial; 4HbA1c: Hemoglobina Glicada; 5EUA: Estados 

Unidos da América; 6RA: Registro Alimentar; 7DM: Diabetes Mellitus; 8EAN: Educação Alimentar e Nutricional; 9GI: Grupo Intervenção. 



 

 
 

50 

2.2.3 Programa Nutrição e Culinária na Cozinha  

 

O programa de intervenção Nutrição e Culinária na Cozinha (NCC) foi desenvolvido 

com base no Cooking with a Chef (CWC), programa estadunidense da Universidade de 

Clemson, Carolina do Sul, EUA (BERNARDO, 2017). A escolha do CWC se deu por ser o 

único encontrado a utilizar um instrumento validado para avaliação de diferentes dimensões 

das habilidades culinárias, incluindo conhecimentos, confiança (autoeficácia), atitudes e 

comportamentos culinários, bem como do comportamento com relação a FLVs 

(CONDRASKY et al., 2011; WARMIN; SHARP; CONDRASKY, 2012).  

Deste modo, o NCC consiste atualmente em um programa de intervenção que se destaca 

por ser o único com foco primário em habilidades culinárias, além de possuir um instrumento 

próprio de avaliação das HC e alimentação saudável, adaptado culturalmente validado para 

população brasileira, (BERNARDO, 2017; BERNARDO et al., 2017). A adaptação 

transcultural e validação do instrumento utilizado no CWC para o NCC foi realizada na tese de 

Jomori (2017). 

Desenvolvido com base nos conceitos da Ciência da Nutrição e da Culinária, o NCC 

valoriza a atuação do nutricionista na condução de intervenções culinárias, e objetiva orientar 

sobre alimentação saudável, nutrição e culinária aos indivíduos participantes (BERNARDO, 

2017). Além disso, como dito anteriormente, o programa estimula a prática das HC, 

proporcionando o aumento da confiança e da frequência do preparo de alimentos mais 

saudáveis em casa, além de estímulo ao consumo de FLVs (BERNARDO, 2017). 

As intervenções do programa são realizadas por meio de cinco oficinas culinárias 

práticas e uma oficina de seleção e compra de alimentos em um local de comercialização de 

alimentos (BERNARDO, 2017; BERNARDO et al., 2017). Pressupõe-se que, o treinamento e 

capacitação desses indivíduos por meio de OC podem contribuir para o desenvolvimento das 

habilidades culinárias e hábitos alimentares mais saudáveis de seus participantes. 

Cabe destacar que, a seleção, adaptação e teste das receitas culinárias aplicadas nas 

intervenções do programa NCC foi realizada por Rita (2018). As receitas culinárias foram 

desenvolvidas considerando os seguintes critérios: preferência por alimentos in natura e 

minimamente processados, bem como eliminação de alimentos ultraprocessados e de gordura 

trans industrial, redução de açúcar e sal, uso de ervas e especiarias, técnicas culinárias mais 

saudáveis e uso de vegetais da estação. Além disso, o desenvolvimento das receitas culinárias 

considerou o custo dos ingredientes, o tempo e o grau de dificuldade para o preparo. 
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O programa NCC possui dez princípios básicos que seguem descritos no quadro a 

seguir: 

 

Quadro 5 – Princípios do programa NCC. 

1. Valorização de alimentos in natura ou minimamente processados preferencialmente 

orgânicos e advindos da agricultura agroecológica, respeitando a sazonalidade 

2. Importância do planejamento de refeições mais saudáveis, partindo do cardápio, 

considerando a elaboração da lista de compras, a organização no armazenamento e no preparo 

das refeições 

3. Planejamento das refeições mais saudáveis com base em grupos alimentares, bem como 

em porções recomendadas. Incentivar o consumo de frutas, legumes e verduras, cereais 

integrais, leguminosas e oleaginosas 

4. Valorização e manutenção da qualidade nutricional e sensorial durante o pré-preparo, 

preparo dos alimentos 

5. Conhecimento e prática de técnicas culinárias mais saudáveis, considerando técnicas de 

pré-preparo e preparo de alimentos 

6. Limitação do uso de alimentos processados e eliminação de ultraprocessados 

7. Eliminação do uso de ingredientes com ácidos graxos trans industrial nas receitas 

culinárias 

8. Diminuição do uso de sal nas receitas culinárias e estímulo para utilização de ervas frescas, 

especiarias e condimentos minimamente processados 

9. Limitação da utilização de ingredientes contendo açúcares livres, açúcares de adição ou 

adoçantes 

10. Compreensão a respeito da informação nutricional dos alimentos, possibilitando a leitura 

e análise dos rótulos no momento da escolha com relação a: tamanho da porção e medida 

caseira, lista de ingredientes e tabela de informação nutricional 

Fonte: Bernardo (2017). 

 

Após a adaptação do programa para o Brasil, a aplicação do NCC foi realizada por 

Bernardo (2017) em sua tese, e teve como objetivo avaliar o impacto do programa nas 

habilidades culinárias e na alimentação de estudantes universitários de uma universidade 

pública do Brasil. Sua aplicação foi realizada por meio de um estudo de intervenção, controlado 

e randomizado, com seis meses de seguimento (BERNARDO et al., 2018).  

Durante o período de seis semanas, o grupo intervenção participou das cinco oficinas 

culinárias práticas com 3h00min de duração e, uma oficina uma de seleção e compra de 
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alimentos em um local de comercialização de alimentos no município de Florianópolis. Já o 

grupo controle continuou com suas atividades habituais, sem receber intervenção 

(BERNARDO, 2017; BERNARDO et al., 2017; BERNARDO et al., 2018).  

O questionário (ANEXO A) adaptado transculturalmente e validado para o Brasil foi 

autopreenchido on-line pelos participantes antes do início das oficinas (T1), reaplicado ao fim 

da intervenção (T2) e, após 6 meses do fim da intervenção (T3) (BERNARDO, 2017; 

BERNARDO et al., 2017; JOMORI, 2017; JOMORI et al., 2017). Os resultados demonstraram 

aumento estatisticamente significativo da confiança em consumir FLVs, nas atitudes culinárias, 

na confiança culinária, nos conhecimentos culinários, bem como na disponibilidade e acesso a 

FLVs em casa dos participantes. Demonstrando ainda a sustentação desses resultados após seis 

meses da finalização do programa (BERNARDO, 2017; BERNARDO et al., 2017; 

BERNARDO et al., 2018).  

Apesar de sua elaboração ser voltada ao público universitário, sem patologias 

específicas, o NCC possui potencial para ser adaptado a outras populações, que possam utilizar 

a autonomia na cozinha como aliada no tratamento e prevenção de doenças. Assim, Bernardo 

(2017) sugere a adaptação deste programa para estudantes universitários de outros locais, bem 

como para públicos diferentes.  

Para atender aos objetivos desse estudo, um programa de intervenção culinária voltado 

para indivíduos com DM2 deveria ser criado, ou ainda, a adaptação e validação de um programa 

internacional para realidade brasileira. Deste modo, optou-se por adaptar o programa brasileiro 

NCC para indivíduos com DM2. O NCC possui foco primário nas HC, e apresenta um 

instrumento adaptado culturalmente e validado para a realidade brasileira, além disso, 

demonstrou por meio de seus resultados impactos positivos nas práticas alimentares e nas 

habilidades culinárias dos indivíduos (BERNARDO, 2017; BERNARDO et al., 2017).  

Nesse contexto, a dissertação Tiecher (2019) realizou a adaptação das receitas culinárias 

do programa NCC para indivíduos com DM2, substituindo ingredientes de alto por baixo índice 

glicêmico (TIECHER et al., 2020, underreview). Para tanto, foi realizado a análise sensorial 

das preparações, a elaboração os receituários e das fichas técnicas de preparo (FTP) das receitas 

culinárias adaptadas. No teste de aceitabilidade, os participantes aprovaram a maioria das 

preparações, destacando o uso de ervas e especiarias, a ausência de açúcares de adição e de 

edulcorantes. A receitas culinárias adaptadas foram utilizadas durante a aplicação das 

intervenções do presente estudo. 
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Portanto, o presente estudo aplicou e avaliou o impacto de uma intervenção culinária 

baseada no programa NCC em indivíduos com DM2, visto que o desenvolvimento das HC pode 

ser uma estratégia essencial para motivação e manutenção de bons hábitos alimentares e 

controle da glicemia para esse público. Destaca-se que, a aplicação do programa respeitou as 

recomendações dietéticas específicas desta população, dando ênfase principalmente as receitas 

culinárias.   

 

2.3 CONCLUSÕES DO CAPÍTULO 

 

As DCNT são a principal causa de morte no Brasil e no mundo e, o DM2 constitui umas 

das mais abrangentes DCNT. Seu tratamento é baseado principalmente na terapia nutricional. 

Diretrizes nacionais e internacionais preconizam também o autocuidado no tratamento 

do DM. Além disso, o GAPB e o Marco de Referência em EAN enfatizam a importância do 

incentivo as HC para promoção da autonomia e autocuidado nos indivíduos. 

Autores sugerem que programas de intervenção culinária podem promover influência 

no comportamento alimentar dos indivíduos. Os resultados dos estudos de intervenção culinária 

têm sido relacionados com hábitos alimentares mais saudáveis. Com relação a intervenções 

culinárias para indivíduos com DM2, foram encontrados apenas cinco artigos internacionais. 

Destaca-se que o NCC é o único programa que possui foco primário em habilidades 

culinárias e apresenta um questionário adaptado transculturalmente e validado para o Brasil. 

Além disso, seus resultados sugeriram aumento das habilidades culinárias e melhora dos hábitos 

alimentares dos participantes. Assim, definiu-se a adaptação do programa NCC para a aplicação 

em indivíduos com DM2. 

Ao fim deste capítulo observou-se uma lacuna de estudos de intervenção com foco 

primário em habilidades culinárias para pessoas com DM2 no Brasil. As informações 

explanadas na revisão bibliográfica seguiram o fluxo de ideias representado pela Figura 3.  
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Figura 3 - Percurso da revisão bibliográfica e identificação de lacunas sobre a temática. 

DIABETES MELLITUS TIPO 2 

Prevalência das DCNT e do diabetes 

mellitus, seus impactos e tratamento 

Alimentação, autocuidado e autonomia como 

parte fundamental no tratamento 

  

 

 

 

 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2019. 

 

 

Fonte: elaborado pela autora, 2020. 

 

Diante do exposto, a pergunta de partida que conduziu o estudo foi:  

 

“Qual o impacto do programa Nutrição e Culinária na Cozinha nas habilidades 

culinárias de indivíduos com diabetes mellitus tipo 2?”  

HABILIDADES CULINÁRIAS E INTERVENÇÃO CULINÁRIA PARA INDIVÍDUOS 

COM DIABETES MELLITUS TIPO 2 

 

Habilidades culinárias: 

relação com autonomia, 

autocuidado e alimentação 

saudável 

 

Intervenções culinárias para 

indivíduos com DM2: 

ferramenta para incentivo das 

HC e alimentação saudável 

Programa Nutrição e 

Culinária na Cozinha: único 

com foco primário em 

habilidades culinárias e 

alimentação saudável no 

Brasil: possibilidade de 

adaptação 

Lacuna: Ausência de estudos de intervenção com foco primário em HC voltados para 

indivíduos com DM2 no Brasil 



 

 
 

55 

3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

• Avaliar o impacto do programa Nutrição e Culinária na Cozinha (NCC) nas habilidades 

culinárias de indivíduos com DM2. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Adaptar os materiais didáticos do programa NCC a serem utilizados na intervenção 

com indivíduos com DM2; 

• Realizar intervenção culinária com indivíduos com DM2, e 

• Analisar as habilidades culinárias de indivíduos com DM2, antes e após a intervenção. 

 

4 MÉTODO 

 

Nesse capítulo é exibido o percurso metodológico da pesquisa. Serão apresentados os 

termos relevantes para a pesquisa, a caracterização do estudo, a descrição do local e população 

de estudo, cálculo do tamanho da amostra e procedimentos de amostragem, etapas da pesquisa, 

os instrumentos e técnicas e processo para coleta de dados, o processamento e análise dos dados 

e, procedimentos éticos da pesquisa. 

 

4.1 DEFINIÇÃO DE TERMOS RELEVANTES PARA PESQUISA 

 

As definições dos principais termos utilizados para esta pesquisa, seguem descritos 

abaixo em ordem alfabética, com a finalidade de facilitar a compreensão. 

 

Alimentação saudável: caracteriza-se como uma alimentação que atenda as 

necessidades fisiológicas dos indivíduos, em todas as fases da vida, devendo envolver todos os 

grupos alimentares para uma adequada e equilibrada oferta de macronutrientes e 

micronutrientes. A alimentação saudável deve ser acessível e sustentável, valorizar a cultura 

local e, ser composta preferencialmente por alimentos orgânicos (WHO, 2004; 2014b; 2015b; 
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BRASIL, 2005; 2007; 2014; MARQUES; VALENTE; ROSA, 2009; CFN, 2012; BERNARDO 

et al., 2015; FERNANDES, 2015; BERNARDO, 2017).  

 

Avaliação de impacto: verificação do efeito imediato de um programa ou de uma 

intervenção, na mudança de comportamento de um grupo alvo de indivíduos (KIRCH, 2008; 

SANTOS, 2009). A avaliação de impacto de uma intervenção em saúde gera conteúdo para 

planejamentos baseados em evidências, potencializando a efetividade e eficácia de programas 

e políticas públicas (GERTLER et al., 2018). 

 

Diabetes mellitus tipo 2: define-se como um distúrbio metabólico gerado 

principalmente pela alteração nas ilhotas pancreáticas, que por sua vez, ocasionam redução 

progressiva da secreção de insulina associada a resistência desse hormônio e, desregulação da 

produção hepática de glicose, caracterizado principalmente por hiperglicemia (RACPG, 2016; 

SBD, 2017; ADA, 2018). 

 

Habilidades culinárias: refere-se a “confiança, atitude e aplicação de conhecimentos 

individuais para desempenhar tarefas culinárias, desde o planejamento dos cardápios e das 

compras, até o preparo dos alimentos, sejam esses in natura, minimamente processados, 

processados ou ultraprocessados (JOMORI et al., 2018). 

 

Intervenções culinárias: envolve atividades expositivas ou práticas que podem incluir: 

orientações culinárias, receitas culinárias, desenvolvimento de livros de receita, demonstrações 

culinárias presenciais, vídeo demonstrações, oficinas culinárias, hortas escolares e cozinhas 

comunitárias. Envolve a aquisição de conhecimentos e de habilidades práticas pelos 

participantes, visando capacitá-los para terem autonomia no preparo de refeições, subsidiando 

para que compreendam sua relação com a comida e valorizando a alimentação domiciliar 

(LEVY; AULD, 2004; CONDRASKY, 2006; CASTRO et al., 2007; CLIFFORD et al., 2009; 

BEGLEY; GALLEGOS, 2010; BERNARDO, 2017; SURGENOR et al., 2017). 

 

Oficinas culinárias: é uma estratégia pedagógica de articulação e uma experiência de 

vivência e reflexão sobre as relações entre alimentação, cultura e saúde, na qual busca-se 

valorizar o cozinhar e o comer como práticas sociais que envolvem simbolismos, significados, 

histórias e identidades, superando o caráter estritamente biológico que marca o discurso da 
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alimentação saudável. Coloca-se o foco na comida e tudo o que ela significa, em vez de 

valorizar somente as características nutricionais de cada alimento (CASTRO et al., 2007; 

BERNARDO, 2017).  

 

Preparações/receitas culinárias saudáveis: refere-se a preparações constituídas por 

alimentos in natura ou minimamente processados, com técnicas de cocção que utilizem 

pequenas quantidades de óleos/gorduras, sal e açúcar, incluindo temperos frescos e sem adição 

de adoçantes, evitando alimentos ultraprocessados, transgênicos e, ingredientes que contenham 

gordura trans industrial (WHO, 2004; 2014b; 2015b; BRASIL, 2005; 2007; 2014; MARQUES; 

VALENTE; ROSA, 2009; CFN, 2012; BERNARDO et al., 2015; FERNANDES, 2015). 

 

4.2 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

A presente pesquisa caracteriza-se como um estudo de intervenção controlado e 

randomizado. 

A pesquisa reuniu dados numéricos para mensuração dos desfechos e, testar hipóteses, 

levando em conta a relevância das questões abordadas e suas limitações (MINAYO; 

SANCHES, 1993). Estudos de intervenção podem ser definidos, como aqueles em que o 

pesquisador intencionalmente provoca uma modificação em seu público alvo, por meio de uma 

intervenção terapêutica ou profilática, podendo haver ou não grupo controle (MEDRONHO, 

2009; ESCOSTEGUY, 2009).  

Em estudos controlados randomizados o público alvo da pesquisa é alocado, 

aleatoriamente, em dois grupos: intervenção e controle (PEREIRA, 2008; ESCOSTEGUY, 

2009). A técnica de randomização ao acaso proporciona paridade entre os indivíduos dos dois 

grupos, facilitando a atribuição das diferenças observadas entre esses ao fim da intervenção 

(ESCOSTEGUY, 2009). Considerada padrão outro, a randomização aleatória pode garantir 

chances iguais aos indivíduos, de participação no processo de intervenção (KIRKWOOD; 

STERNE, 2003; ALTMAN, et al., 2005).  

 

4.3 DESCRIÇÃO DO LOCAL E POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

A seleção do local para realização do estudo foi intencional. O campus sede da UFSC, 

onde realizou-se a intervenção, localiza-se em Florianópolis. Assim, selecionou-se a região da 
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Grande Florianópolis pela conveniência e viabilidade para realizar a pesquisa. Destaca-se que 

a região escolhida é composta por 22 municípios (IBGE, 2017).  

Além disso, conforme já explicitado no item 2.1 do referencial teórico, dados 

epidemiológicos descrevem o aumento significativo do diagnóstico de DM no município de 

Florianópolis, demonstrando a relevância geográfica da realização do presente estudo 

(BRASIL, 2018b; SANTA CATARINA, 2018). 

 

4.4 AMOSTRA 

 

A amostra da pesquisa foi representada por indivíduos com diagnóstico de DM2, em 

virtude da importância do desenvolvimento de habilidades culinárias e do aperfeiçoamento no 

autocuidado para esse público específico (SBD, 2019; ADA, 2018; SIEVENPIPER et al., 

2018). 

Deste modo, os critérios de inclusão considerados neste estudo foram: indivíduos com 

diagnóstico de DM2, maiores de 18 anos, residentes da região da Grande Florianópolis, que 

possuam cozinha com equipamentos e utensílios básicos disponíveis para preparar seus 

alimentos. Para essa pesquisa considerou-se como equipamentos e utensílios básicos para o 

preparo de alimentos a presença de fogão ou forno micro-ondas, geladeira, e utensílios para o 

preparo de alimentos (talheres e panela) (KÖVESI et al., 2007). A disponibilidade em participar 

das OC e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 

A) também foram critérios definidos para inclusão na amostra. 

Ainda, definiu-se como critérios de exclusão para a pesquisa: pacientes com DM tipo 1, 

diabetes gestacional e pacientes com diabetes mellitus que apresentassem insuficiência renal ou 

que se encontrassem em situações patológicas que incapacitem a sua participação nas OC. Não 

foram excluídos da amostra indivíduos com amputações, indivíduos hipertensos ou 

dislipidêmicos, em uso de insulina e/ou medicamentos orais. 

O cálculo do tamanho da amostra para o presente estudo foi realizado objetivando 

identificar uma diferença média de 35% no desfecho relacionado à escala de Conhecimentos 

sobre Termos e Técnicas Culinárias (CTTC), {antes da intervenção 4,74±1,89 (M±DP); após 

intervenção: 6,42±1,33(M±DP)}, baseada nos resultados do programa NCC (BERNARDO et 

al., 2018). Adotou-se um poder do estudo de 80%, margem de erro definida em cinco pontos 

percentuais e nível de confiança de 95%, estimou-se um plano amostral de 21 indivíduos com 

DM2. Considerou-se perda aleatória de 20%, mais 10% para fatores de confusão, obtendo-se 
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uma amostra mínima necessária de 30 indivíduos para cada grupo: Grupo Intervenção (GI) e 

30 para o Grupo Controle (GC), totalizando 60 indivíduos (HULLEY et al., 2008). 

Após a obtenção da amostra dentro dos critérios estabelecidos, realizou-se a 

randomização simples dentre os indivíduos que aceitaram participar da pesquisa, alocando-os 

nos grupos intervenção (GI) e controle (GC). A alocação aleatória foi determinada com o 

auxílio do programa on-line Research Randomizer®, permitindo que todos os indivíduos 

inscritos tivessem a mesma chance de participar da intervenção.  

Os participantes do estudo foram selecionados por meio de adesão voluntária, sem 

aleatorização. A divulgação da intervenção ocorreu por via eletrônica (páginas oficiais do grupo 

de pesquisa e do programa de Pós-Graduação em Nutrição da UFSC, bem como em redes 

sociais), envio por correio eletrônico (Associação de Diabéticos da Grande Florianópolis, 

NUPPRE, PPGN-UFSC, Sociedade Brasileira de Diabetes – Regional de Santa Catarina (SBD-

SC), Agência de Comunicação da UFSC, Associação Catarinense de Nutrição, Conselho 

Regional de Nutrição). Além disso, foi feita afixação de cartazes em pontos estratégicos de alta 

circulação de pessoas, tais como: Biblioteca Universitária (BU), Restaurante Universitário 

(RU) e Centro de Ciências da Saúde (CCS) da UFSC, ambulatórios do Hospital Universitário 

Professor Polydoro Ernani de São Thiago (HU/UFSC/EBSERH); Unidades de pronto 

atendimento (UPA) de Florianópolis (UPA Norte); Policlínica Continental de Florianópolis; e, 

Centros de Saúde (CS) da grande Florianópolis (CS Córrego Grande, CS Trindade, CS 

Pantanal, CS Carvoeira).  

Para tal, elaborou-se um material informativo (APÊNDICE B) contendo informações 

sobre data, horário e local das OC, contatos eletrônicos e telefônicos, objetivos da pesquisa, 

além de um link e QR code que encaminhava para a apresentação breve da pesquisa e para o 

preenchimento de formulário on-line (APÊNDICE C) via Formulário Google®. O formulário 

de inscrição selecionou os indivíduos interessados a participarem da intervenção, verificando a 

disponibilidade de horários para participação. 

Abaixo, segue o fluxograma de amostragem da presente pesquisa, incluindo as perdas 

durante a intervenção. 
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Figura 4 – Fluxograma da amostragem dos participantes da intervenção culinária. 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2020. 

 

4.5 ETAPAS DA PESQUISA 

 

Esta pesquisa foi desenvolvida em oito etapas, que seguem descritas na figura 5. 

Figura 5 - Etapas e procedimentos de desenvolvimento da pesquisa. 

ETAPAS DA PESQUISA 

1. Desenvolvimento e adaptação de receitas culinárias do programa NCC para 

indivíduos com DM2* 

 

2. Adaptação dos materiais didáticos do programa NCC 

 

3. Submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) 

   

4. Recrutamento da amostra (controle (GC) e intervenção (GI)) 

 

5 Coleta de dados (T1) – aplicação do instrumento de avaliação e assinatura do TCLE 

 

6 Intervenção culinária Programa Nutrição e Culinária na Cozinha adaptado para o 

contexto da pandemia por COVID-19 

(5 oficinas culinárias + 1 oficina de compra e seleção de alimentos) 

 

7 Coleta de dados (T2) – aplicação do instrumento de avaliação 

Fonte: elaborado pela autora, 2020; *Etapa realizada da dissertação de Tiecher (2019). 
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4.5.1 Adaptação dos materiais didáticos do programa Nutrição e Culinária na Cozinha 

 

Os manuais elaborados por Bernardo (2017) abordam primeiramente uma breve 

introdução do programa e seus princípios básicos. Posteriormente, cinco seções relacionadas a 

cada OC que descrevem seus objetivos, os procedimentos de Boas Práticas de Manipulação de 

Alimentos (BPM), os Equipamentos de Proteção Individual (EPIs) e as receitas culinárias. 

Informações adicionais como a lista de sazonalidade dos alimentos10, a pirâmide de alimentos 

brasileira, os temperos e suas combinações e, desafios (Ex.: Tente incorporar uma nova fruta 

ou verdura/legume em sua refeição essa semana), também constam nos manuais. Os materiais 

possuem ainda uma seção referente à oficina de compra e seleção de alimentos, contendo lista 

de compras e dicas de armazenamento. 

Os materiais didáticos do programa NCC foram adaptados para este estudo, e consistem 

em dois manuais: um para os participantes da intervenção culinária (exemplo de uma parte da 

apostila referente à primeira OC, disponível no APÊNDICE D) e, o outro para os facilitadores, 

que é diferenciado por conter além das receitas culinárias, outras informações necessárias para 

a organização e a condução das OC. Além dos itens já dispostos nos manuais realizou-se a 

adaptação por meio da substituição das receitas culinárias desenvolvidas e adaptadas para 

indivíduos com DM2 por Tiecher (2019). Acrescentou-se também informações pertinentes ao 

controle do DM2, como: definição de nutrientes, proteína, carboidratos, lipídeos, vitaminas e 

minerais, definições de índice (IG) e carga glicêmica (CG), tabela de alimentos com baixo 

índice glicêmico de acordo com a sazonalidade e lista de nomenclaturas de açúcares de adição 

(SCAPIN, 2016). 

 

4.6 PROCESSO DE COLETA DE DADOS 

 

Durante o período de realização das OC foi instituído o decreto nº 515, de 17 de março 

de 2020 (SANTA CATARINA, 2020) pelo Governador do Estado de Santa Catarina visando 

medidas para enfrentamento da emergência de saúde pública decorrente da pandemia pelo novo 

coronavírus (COVID-19), determinando afastamento e isolamento social. Dentre os principais 

grupos de risco do COVID-19 destaca-se os indivíduos maiores de 60 anos e indivíduos com 

 
10 Cultivo e colheita natural dos alimentos, na época mais propícia para suas necessidades de clima, condições do 

solo e luz solar (CEAGESP, 2015). 
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comorbidades crônicas, dentre elas o DM2 (BRASIL, 2020). Estas eram as características 

principais dos indivíduos participantes das oficinas culinárias do programa NCC. 

Assim, três das seis OC (OC-1, OC-2 e OC-3) foram realizadas presencialmente e, três 

(OC-4, OC-5 e OC-6) foram adaptadas para o modelo de videoaulas demonstrativas, ou seja, 

as oficinas foram gravadas em domicílio por meio de câmera digital e posteriormente eram 

postadas na plataforma on-line YouTube®.  

Para as OC práticas, os participantes do GI foram divididos em dois grupos em 

decorrência da capacidade do Laboratório de Técnica Dietética do Departamento de Nutrição 

da UFSC, local onde foram realizadas as três oficinas. A coleta de dados ocorreu entre o período 

de fevereiro e abril de 2020.  

As três OC práticas contaram com a presença dos pesquisadores do estudo e 10 

facilitadores, que foram recrutados por meio de um instrumento de inscrição on-line. A equipe 

facilitadora foi formada por estudantes de graduação em Nutrição que já haviam realizado a 

disciplina de Técnica Dietética, bem como com estudantes de pós-graduação em Nutrição da 

UFSC. A equipe foi remanejada, alternadamente, com intuito de auxiliar no planejamento e 

condução das intervenções e estiveram presentes nos 3 encontros presenciais.  

Cada facilitador recebeu um manual didático adaptado conforme descrito no item 4.5.1 

dessa dissertação. Previamente as OC realizou-se um treinamento teórico-prático com duração 

de duas horas com a equipe de facilitadores. Para o treinamento foi elaborada uma apresentação 

em PowerPoint® contemplando o material a ser utilizado na condução das oficinas. 

Durante todo o período de intervenção não houve entrega de materiais ou envio de 

informações relacionadas as aulas de culinárias ao GC e, eles continuaram sua rotina usual. 

Assim, com intuito de obterem os benefícios do programa e em virtude da pandemia por 

COVID-19, o GC receberá uma cartilha contendo orientações gerais de autocuidado e 

alimentação saudável, além de receitas culinárias. 

 

4.6.1 Intervenção culinária  

 

Após o recrutamento e seleção dos indivíduos para os grupos intervenção (GI) e 

controle, a metodologia de coleta dos dados seguiu a mesma proposta do programa NCC. Esta 

consiste na realização de cinco OC práticas semanais com duração de três horas cada, além de 

uma oficina de seleção e compra de alimentos em um local de comercialização de alimentos, 

do tipo feira, no município de Florianópolis-SC (BERNARDO, 2017; BERNARDO et al., 
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2018). Entretanto, conforme descrito anteriormente, houve a adaptação de três OC práticas do 

NCC para o modelo de videoaulas demonstrativas. 

A OC-1 (iniciando na cozinha com técnicas e ingredientes básicos) e a OC-2 (colorindo 

o prato com frutas, legumes e verduras) foram realizadas nos meses de fevereiro e março de 

2020 (antes da data proposta de isolamento social), com horários previamente fornecidos aos 

participantes, por meio de um grupo de WhatsApp® elaborado para esta finalidade. Ainda, no 

mês de março foi realizada a OC-3, de seleção e compra de alimentos) no estabelecimento de 

feira permanente Direto do Campo, localizado no município de Florianópolis. 

As OC-3 (preparando uma refeição completa), OC-4 (sabor e nutrição na refeição) e 

OC-5 (revisão das técnicas culinárias) foram transmitidas por meio de videoaulas 

demonstrativas adicionadas na plataforma on-line YouTube® e, enviados por meio de um link 

para os grupos de WhatsApp® dos participantes do grupo intervenção. As videoaulas eram 

gravadas e liberadas semanalmente no mesmo horário proposto para as OC práticas, pela 

pesquisadora principal, conforme a metodologia do programa NCC, nos meses de março e abril. 

A gravação das OC demonstrativas ocorreu no domicílio da pesquisadora principal, e 

incluíam a preparação com o passo a passo das receitas culinárias referentes a OC da semana 

(seleção dos ingredientes, pré-preparo, preparo e finalização). Além disso, um vídeo 

introdutório relacionado a OC contendo dicas culinárias, bem como a explicação detalhada dos 

itens apresentados no manual didático, também foi produzido e enviado. Cabe destacar que os 

participantes eram estimulados a enviar fotos e vídeos das receitas culinárias nos grupos de 

WhatsApp® para que a participação deles no programa pudesse dar continuidade, em meio a 

pandemia.  

A intervenção culinária e coleta de dados via questionário on-line (instrumento de 

avaliação da intervenção) seguiram as seguintes etapas baseadas no programa NCC, descritas 

no quadro 6. 
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Quadro 6 – Etapas do programa de intervenção culinária NCC, para indivíduos com DM2. 

Florianópolis, 2020. 

Oficinas e formato Avaliação 
Grupo intervenção 

(GI) 

Grupo controle 

(GC) 

1 

 

Presencial 

(prática) 

Coleta de 

dados inicial 

(T1) 

Preenchimento do 

questionário on-line 

Oficina 1: Iniciando na 

cozinha com técnicas e 

ingredientes básicos 

Contato por 

mensagem 

telefônica ou 

eletrônica para 

envio do 

questionário on-

line por e-mail 

2 
Presencial 

(prática) 

 

 

Sem coleta 

de dados com 

questionário 

Oficina 2: Colorindo o 

prato com frutas, 

legumes e verduras 

 

 

 

Sem Intervenção 

  

3 
Presencial 

(prática) 

Oficina 3: seleção e 

compra de alimentos 

no mercado popular: 

Obtendo experiência no 

mercado 

4 

Remoto 

(videoaula 

demonstrativa) 

Oficina 4: Preparando 

uma refeição completa 

5 

Remoto 

(videoaula 

demonstrativa) 

Oficina 5: Sabor e 

nutrição na refeição 

6 

Remoto 

(videoaula 

demonstrativa) 

Coleta de 

dados após o 

fim da 

intervenção 

(T2) 

Preenchimento do 

questionário on-line via 

contato telefônico 

Oficina 6: Revisão das 

técnicas culinárias. 

 

Contato por 

mensagem 

telefônica ou 

eletrônica para 

envio do 

questionário on-

line por e-mail 
Fonte: adaptado de Bernardo (2017). 

 

Antes do início da OC-1 os participantes receberam uma breve apresentação sobre o 

programa NCC, seus objetivos e sua adaptação para indivíduos com DM2, sendo ainda 

esclarecidos os objetivos da presente pesquisa. Além disso, todos os pesquisadores e 

facilitadores foram apresentados.  

Os participantes receberam avental e touca descartável e foram identificados com crachá 

contendo o nome que cada participante optou por ser chamado. Neste primeiro encontro 

também foi apresentado o Laboratório e suas normas de higiene e segurança na manipulação 

de alimentos. Destaca-se que houve orientação prévia sobre as regras para manipulação de 

alimentos preconizadas pela RDC no 216/2004, quais sejam: retirada de adornos, unhas curtas 
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e sem esmalte, calçados fechados e cabelos presos (BRASIL, 2004). Também foi solicitada a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

As OC culinárias práticas realizadas no Laboratório eram iniciadas por uma breve 

explicação das técnicas e receitas culinárias que eram aprendidas durante a OC correspondente 

(tipos de corte, manuseio da faca, leitura dos ingredientes em rótulos de alimentos 

industrializados, técnica de branqueamento, armazenamento e conservação de alimentos, dentre 

outras). Além disso, neste momento eram preparadas as receitas culinárias demonstrativas pelo 

orientador das oficinas.  

Em seguida, os participantes se organizavam em grupos de sua preferência e eram 

orientados a se alocarem nas bancadas de trabalho onde os ingredientes, receituários e 

equipamentos necessários já haviam sido reservados pelos facilitadores. Conforme já descrito, 

destaca-se que as receitas culinárias, objetivos e explanações iniciais das OC também foram 

transmitidas nas OC 3, 4 e 5 transmitidas por vídeo. 

Durante as OC (práticas e por videoaulas demonstrativas) foram executadas as receitas 

culinárias do programa NCC adaptadas por Tiecher (2019) para indivíduos com DM2, 

substituindo ingredientes de alto por baixo índice glicêmico (IG). As receitas culinárias do 

programa NCC baseiam-se nas recomendações de alimentação saudável11, valorizando a 

utilização de alimentos in natura ou minimamente processados; redução de sal das receitas 

culinárias; utilização de ervas e especiarias como temperos: emprego de técnicas de cocção 

consideradas mais saudáveis (ex: assar, saltear, cozinhar ao vapor); utilização de FLV de acordo 

com a sazonalidade e preferencialmente orgânicos; bem como, eliminação de alimentos 

ultraprocessados e de ingredientes com gordura trans industrial. 

Assim, as adaptações das receitas culinárias do NCC para indivíduos com DM2 também 

tiveram como base as recomendações de alimentação saudável, além de fatores específicos para 

indivíduos com DM2 como maior aporte de fibras e carboidratos complexos, a não utilização 

de alimentos com alto IG (ex.: arroz branco, farinhas refinadas, algumas frutas e tubérculos, 

dentre outros) bem como de açúcares ou edulcorantes (TIECHER, 2019).  A tabela 1 descreve 

cada etapa do programa NCC adaptado para indivíduos com DM2, incluindo as receitas 

culinárias adaptadas.

 
11WHO, 2004; 2014b; 2015b; BRASIL, 2005; 2007; 2014; MARQUES; VALENTE; ROSA, 2009; CFN, 2012; 

BERNARDO et al., 2015; FERNANDES, 2015; BERNARDO, 2017. 
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Tabela 1 – Visão geral do programa Nutrição e Culinária na Cozinha, a cada sessão, incluindo as demonstrações de técnicas e preparações 

culinárias executadas pelo coordenador das oficinas culinárias. 

 (continua) 

Encontros Modalidade Objetivos Demonstrações de culinárias a e receitas 

 

1  

 

Presencial 

(prática) 

 

Aprender técnicas básicas de culinária e habilidades 

culinárias para preparar uma refeição agradável, 

saudável e fácil. 

1 – Assado de legumes; 

2 – Salada de frutas com água saborizada; 

3 – Omelete; 

4 – Caldo caseiro de legumes e galinha a; 

5 – Frango salteado, assado e na panela de pressão 
a. 

 

2  

 

Presencial 

(prática) 

 

Conhecer a importância de incluir FLVs na dieta 

diariamente. 

1 – Salada de frango; 

2 – Molho de salada de iogurte a; 

3 – Pão de aveia de frigideira a; 

4 – Sorvete cremoso de abacate; 

- Como branquear vegetais a; 

- Como limpar e armazenar vegetais folhosos a; 

 

3  
 

Presencial 

(prática) b 

 

Conhecer um local onde os alimentos frescos são 

vendidos, bem como aprender a escolher alimentos e 

a entender a rotulagem nutricional dos alimentos. 

- Como comprar alimentos in natura e frescos, 

especialmente frutas e verduras a preços 

acessíveis, para uma semana; 

- Discussão sobre rotulagem nutricional de 

alimentos. 

 

4  

 

Remoto 

(videoaula 

demonstrativa) 

 

Aprendendo a preparar uma refeição saudável e 

completa a partir de produtos alimentares 

disponíveis na despensa. 

1 – Couve-flor picada cozida com alho; 

2 – Salada mista; 

3 – Bife bovino acebolado a; 

4 – Feijão preto cozido com chuchu cozido a; 

5 – Molho vinagrete a; 

6 – Maçã in natura. 

 

5  

 

Remoto 

(videoaula 

demonstrativa) 

 

Aprender a importância de consumir grãos integrais 

e considerar o sabor durante o planejamento das 

refeições. 

1 – Almondegas assadas; 

2 – Salada de brócolis com lentilha e amendoim; 

3 – Molho de tomate caseiro a; 

4 – Abobrinha em tiras seladas; 
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Tabela 1 – Visão geral do programa Nutrição e Culinária na Cozinha, a cada sessão, incluindo as demonstrações de técnicas e preparações 

culinárias executadas pelo coordenador das oficinas culinárias. 

(conclusão) 

Encontros Modalidade Objetivos Demonstrações de culinárias a e receitas 

   5 – Molho de limão para salada; 

6 – Prato de frutas; 

7 – Sal temperado a. 

 

6  

 

Remoto 

(videoaula 

demonstrativa) 

 

Usando as habilidades culinárias praticadas em todas 

as aulas para preparar uma refeição completa. 

1 – Peixe ensopado com leite de coco (moqueca)a; 

2 – Salada de feijão branco; 

3 – Molho de hortelã e manjericão para salada; 

4 – Bolo integral de aveia e frutas; 

5 – Pirão a; c; de peixe; 

6 – Farofa a; d de manteiga com couve e ovos 
a Receitas culinárias e demonstrações na aula prática com o objetivo de ensinar técnicas de culinária ou receitas. Após as aulas, os participantes colocavam em prática os 

conteúdos apresentados; b Oficina de compra e seleção de alimentos; cPirão : prato de cozinha brasileira feito de farinha de mandioca cozida em caldo quente (caldo); 
dFarofa : prato da cozinha brasileira feito de farinha de mandioca frita em gordura (óleo ou manteiga), que pode ser enriquecida com outros ingredientes (legumes, ovo, 

carnes).
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4.6.2 Instrumento de avaliação da intervenção 

 

O questionário para avaliação do impacto da intervenção utilizado nesse estudo foi o 

Instrumento de Avaliação das Habilidades Culinárias e Alimentação Saudável adaptado 

culturalmente e validado para o Brasil (JOMORI, 2017; JOMORI et al., 2017). Este 

instrumento já foi utilizado anteriormente por Bernardo e colaboradores (2018) para avaliação 

do impacto do programa NCC com estudantes universitários. O questionário foi autopreenchido 

pelos participantes em formulário on-line, elaborado via formulário Google® e aplicado nos 

dois momentos distintos (T1 e T2).  

Antes do início da OC-1, o GI respondeu o questionário on-line para avaliação de seus 

hábitos alimentares e culinários (T1). Para facilitar o preenchimento do questionário pelos 

participantes do GI foi utilizado o Laboratório de Informática do Programa de Pós-Graduação 

em Saúde Coletiva (PPGSC), e os mesmos foram auxiliados pelos facilitadores. Neste 

momento, o coordenador explicou sobre o programa e informou aos participantes o objetivo do 

questionário. O mesmo questionário foi reaplicado por meio de contato telefônico pela 

pesquisadora principal ao fim da intervenção (T2) on-line. O GC, por sua vez, não participou 

das OC e foi convidado a responder ao mesmo questionário, nos dois momentos da pesquisa 

(T1 e T2), por meio de recebimento via WhatsApp® do link de acesso ao questionário ou, 

contato telefônico. 

Para facilitar o preenchimento do questionário pelos participantes do GI foi utilizado o 

Laboratório de Informática do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva (PPGSC), e os 

mesmos foram auxiliados pelos facilitadores. Neste momento, o coordenador explicou sobre o 

programa e informou aos participantes o objetivo do questionário.  

O questionário divide-se em oito escalas de avaliação totalizando 64 itens: 1) índice de 

disponibilidade e acessibilidade de frutas, legumes e verduras (FLVs) em casa (8 itens); 2) 

atitudes culinárias (7 itens); 3) comportamentos culinários em casa (6 itens); 4) comportamentos 

culinários fora de casa (5 itens); 5) autoeficácia em utilizar técnicas culinárias básicas (18 itens); 

6) autoeficácia em utilizar FLVs e temperos (9 itens); 7) autoeficácia em consumir FLVs (3 

itens);  e 8) conhecimento sobre termos e técnicas culinárias (8 itens) (JOMORI, 2017).  

Além disso, o instrumento apresenta uma parte inicial de caracterização da amostra, 

contendo 18 itens (APÊNDICE E), que inclui dados sociodemográficos e pessoais, como: sexo, 

cor, com quem vivem (sozinhos ou com companheiro, como amigos, familiares, pais), tempo 

diário disponível para cozinhar, equipamentos e utensílios disponíveis em casa, conhecimento 
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de culinária relatado, fonte de experiência culinária e local onde geralmente realiza a refeição 

principal (almoço ou jantar) - em casa ou fora de casa. Altura e peso foram autorreferidos para 

permitir o cálculo do Índice de Massa corporal (IMC).  

O instrumento foi adaptado de Jomori (2017) para este estudo, com a inclusão dos 

seguintes itens: 1) data e valor do último exame de Hemoglobina Glicada (Hb1Ac) e glicose 

em jejum (GJ) e 2) tempo de diagnóstico do DM2. 

 

4.7 MODELO DE ANÁLISE  

 

O modelo de análise é considerado o prolongamento natural da problemática, sendo 

preparado ao longo de toda fase exploratória e composto por conceitos e hipóteses que estão 

estritamente articulados entre si, utilizando as informações relevantes para definir as 

observações e análises posteriores. A construção dos conceitos ou variáveis visa dar conta do 

real e exprime aquilo que é considerado essencial do ponto de vista do investigador. Consiste 

em determinar as dimensões que o constituem para, em seguida, estabelecer os indicadores aos 

quais as dimensões poderão ser medidas (QUIVY; CAMPENHOUDT, 2005).  

Para a construção do modelo de análise dessa pesquisa foram descritas as variáveis 

observadas e seus respectivos indicadores. 

 

4.7.1 Definição das variáveis e respectivos indicadores 

 

As variáveis definidas na pesquisa referem-se às características sociodemográficas e 

culinárias dos participantes (variáveis independentes) (Quadro 6), bem como os desfechos a 

serem avaliados relacionados com as habilidades culinárias e alimentação saudável desses 

indivíduos (Quadro 7). Como variável dependente deste estudo tem-se a própria intervenção 

culinária NCC para DM2. As variáveis de desfecho foram elaboradas a partir do instrumento 

adaptado culturalmente e validado para o Brasil (JOMORI, 2017; JOMORI et al., 2017) e 

utilizado para avaliação da intervenção do programa NCC, com estudantes universitários 

(BERNARDO, 2017; BERNARDO et al., 2017; BERNARDO et al., 2018).   



Quadro 7 - Variáveis relacionadas às características sociodemográficas e pessoais dos participantes da intervenção. 

(continua) 

Variáveis Definição Indicadores Tipo de variável 

Sexo Sexo dos participantes do estudo Feminino/masculino Categórica dicotômica 

Idade Idade dos participantes Idade em anos Numérica contínua 

Cor Cor dos participantes de acordo com a classificação 

do IBGE 

Branca, Preta, Amarela, Parda, 

Indígena 

Categórica politômica 

Diagnóstico de DM2 Diagnóstico de DM2 referido pelo participante Sim/não Categórica dicotômica 

Quanto tempo Tempo com o diagnóstico de DM2 referido pelo 

participante 

Tempo em dias, meses ou anos Numérica contínua 

Valores Hb1C1 e GJ2 Valores séricos de hemoglobina glicada e glicose 

em jejum referido pelo participante 

Valor numérico em mg/dL Numérica contínua 

Com quem mora Situação atual de moradia em relação à presença ou 

ausência de outras pessoas 

Sozinho; com pais (ou avós); com 

cônjuge/companheiro; com filho; com 

cônjuge/companheiro e filho; com 

colegas; outros 

Categórica politômica 

Cidade e Estado de 

origem 

Cidade e Estado de nascimento registrado na 

carteira de identidade 

Nome do Estado e cidade natal Categórica politômica 

Tempo disponível 

para cozinhar 

Tempo livre destinado ao preparo dos 

alimentos/refeições no dia 

Tempo em minutos ou horas ao dia Numérica contínua 

Disponibilidade de 

equipamentos e 

utensílios em casa 

Estrutura física domiciliar da cozinha, com 

utensílios e equipamentos disponíveis para cozinhar 

Tenho; Não tenho; 

Não conheço 

Categórica politômica 

Índice de Massa 
Corporal (IMC) 

Índice de massa corporal, calculado a partir de 

peso e altura autorreferidos 

Peso (kg) e Altura (cm) Numérica contínua 

Considera que 

sabe cozinhar 

Percepção do participante sobre saber 

cozinhar 

Sim/não Categórica dicotômica 

Com quem 

aprendeu a 

cozinhar 

Se o participante considera que sabe cozinhar, 

com quem aprendeu 

Mãe, pai, avós, familiares, 

amigos/aula, curso, escola/livros 

/internet/programa-TV/sozinho 

Categórica politômica 
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Quadro 7 – Variáveis relacionadas às características individuais e pessoais dos participantes da intervenção  

(conclusão) 

Variáveis Definição Indicadores Tipo de variável 

Local em que 

realiza as 

principais refeições 
(almoço e jantar) 

Local em que realiza as principais refeições 

(almoço e janta) 
Em casa / Fora de casa Categórica dicotômica 

Local em que 

realiza as refeições 

fora de casa 

Local em que realiza habitualmente refeições fora 

de casa 

Restaurante por peso; à la carte; 

fastfood; lanchonete; café; outros 

Categórica 

politômica 

Legenda: 1 HbA1C: hemoglobina glicada; 2 GJ: glicose em jejum. Fonte: adaptado de Bernardo (2017). 

 

Quadro 8 - Variáveis relacionadas aos desfechos avaliados, baseados no instrumento de avaliação do programa NCC. 

 (continua) 

Dimensões das 

Habilidades Culinárias 

Variáveis Definição Indicadores Tipo de variável 

Índice de 

disponibilidade e 

acessibilidade de frutas, 

legumes everduras 

(FLVs) 

Seção 

com oito 

itens 

Presença de frutas, 

legumes e verduras 

para consumo em casa 

na últimasemana 

Sim/Não Categórica dicotômica 

Atitudes Culinárias Seção com 

sete itens 

Posicionamento ou 

tendência com relação à 

prática culinária 

Escala do tipo Likert de 5 pontos:1-

Discordo totalmente até 5-concordo 

totalmente (ex: gostar de cozinhar, 

testar novas receitas) 

Numérica discreta 

Comportamentos 

culinários em casa 

Sessão com 

seis itens 

Frequência com que se 

prepara diferentes tipos 

de alimentos e refeições 

Escala de 5 pontos:1-Nunca a 5-

Diariamente (ex: prepara refeições 

com ingredientes básicos) 

Numérica discreta 
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Quadro 8 - Variáveis relacionadas aos desfechos avaliados, baseados no instrumento de avaliação do programa NCC. 

 (conclusão) 

Dimensões das 

Habilidades Culinárias 

Variáveis Definição Indicadores Tipo de variável 

Comportamentos 

culinários fora de casa 

Seção com 

cinco itens 

Frequência que realiza 

refeições fora de casa e 

usa sobras de refeições 

consumidas fora de casa 

Escala de 5 pontos: 1-Nunca a 5-

Diariamente (ex: almoça fora de casa) 

Numérica discreta 

Autoeficácia em cozinhar 

e utilizar técnicas 

culinárias básicas 

Seção com 

dezoito 

itens 

Confiança em 

desempenhar diversas 

tarefas culinárias e 

utilizar 12 técnicas de 

cocção12 + 6 de culinária 

básica 

Escala do tipo Likert de 5pontos: 1-

Nada confiante até5- 

Extremamente confiante (ex: seguir 

uma receita; cozinhar no vapor) 

Numérica discreta 

Autoeficácia em 

consumir FLVs 

Seção com 

três itens 

Confiança em consumir a 

quantidade recomendada 

de frutas, legumes e 

verduras diariamente 

Escala do tipo Likert de 5pontos: 1-

Nada confiante até5-Extremamente 

confiante (ex: comer FLV todos os 

dias no almoço e no jantar) 

Numérica discreta 

Autoeficácia em utilizar 

FLVs e temperos 

Seção com 

nove itens 

Confiança em utilizar 

frutas, legumes, verduras 

e temperos frescos para 

cozinhar 

Escala do tipo Likert de 5 pontos: 1-

Nada confiante até5-Extremamente 

confiante (ex: vegetais frescos ou 

congelados, ervas e especiarias, suco 

cítrico, molhos picantes) 

Numérica discreta 

Conhecimentos sobre 

termos e técnicas 

culinárias 

Seção com 

oito itens 

Conhecimentos sobre 

algumas técnicas básicas 

de cozinha 

Escore de pontuação para alternativa 

correta: 1 ponto para cada resposta 

correta (ex: corte em cubos, saltear, 

uso de medidores) 

Numérica discreta 

Fonte: Bernardo (2017). 

 
12 1) cozinhar em água fervente; 2) cozinhar em fogo brando; 3) cozinhar no vapor; 4) fritar com muito óleo; 5) saltear; 6) refogar; 7) chapear; 8) cozinhar com técnica 

pochê; 9) assar em forno; 10) assar na churrasqueira; 11) ensopar; 12) utilizar o forno micro-ondas. 
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4.8 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Inicialmente, os dados coletados por meio do questionário on-line foram transferidos 

para uma planilha do software Microsoft Office Excel®, para checagem de consistência. Em 

seguida, foi realizada a codificação do banco de dados com posterior exportação para o 

programa estatístico STATA®, versão 13.1 (Statacorp, College Station, Texas, USA). 

As características sociodemográficas e pessoais foram analisadas por meio de análise 

descritiva, utilizando média e desvio padrão para variáveis numéricas simétricas ou medianas 

e intervalo interquartil para variáveis numéricas assimétricas. Para as variáveis categóricas, a 

descrição foi realizada por meio da prevalência dos dados (frequência absoluta e relativa). A 

simetria das variáveis numéricas contínuas foi aferida por meio do Coeficiente de Variabilidade 

(CV) e histograma. 

Os desfechos avaliados foram relacionados à escala de habilidades culinárias e 

alimentação saudável: 1) índice de disponibilidade e acessibilidade de frutas, legumes e 

verduras (FLVs) em casa (IDAFLV); 2) atitudes culinárias (AC); 3) comportamentos culinários 

em casa (CCC); 4) comportamentos culinários fora de casa (CCFC); 5) autoeficácia em utilizar 

técnicas culinárias básicas (AETC); 6) autoeficácia em utilizar FLVs e temperos (AEUFLV); 

7) autoeficácia em consumir FLVs (AECFLV);  e 8) conhecimento sobre termos e técnicas 

culinárias (CTTC). 

Para as respostas provenientes da escala dicotômica índice de disponibilidade e 

acessibilidade de frutas, legumes e verduras (FLV) foi calculado a soma para cada item, bem 

como o da escala total. Foram obtidas médias (±desvio padrão) a partir das respostas dadas aos 

itens das escalas de atitude, comportamento e, autoeficácia. Para a escala de atitude culinária 

os itens-reversos foram recodificados, sendo as atitudes negativas pontuadas inversamente na 

escala do tipo Likert de 5 pontos. Por exemplo, a opção ‘discordo totalmente’ para um item 

negativo “eu acho cozinhar cansativo”, foi contabilizada com 5 pontos. Ao contrário, para um 

item positivo “eu gosto de testar novas receitas” foi obtida pontuação 1, se o respondente 

assinalar a mesma opção de resposta da escala, ‘discordando totalmente’. Para os valores 

obtidos na escala de conhecimentos sobre termos e técnicas culinárias, a opção de resposta 

correta refere-se a 1 ponto e a incorreta 0 ponto, podendo variar de 0 a 8 pontos.  

Para a avaliação intragrupos dos desfechos ao longo dos dois tempos (T1 e T2) utilizou-

se o Teste-t pareado. Para a comparação das mudanças obtidas (T2-T1) entre os grupos optou-

se pelo Teste-t. Para todos os testes foram adotados um nível de significância de 5%, 

considerando o valor de p<0,05. As análises foram executadas considerando as diferenças de 
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médias e a definição dos testes foi baseada na distribuição das variáveis que se apresentaram 

de maneira simétrica. Cabe salientar que, após as análises iniciais, foram realizados também 

testes não-paramétricos para verificara consistência dos resultados, que foram semelhantes aos 

encontrados na análise prévia. 

 

4.9 PROCEDIMENTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

O projeto foi submetido e aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos (CEPSH) da UFSC (Parecer no3.495.339). 

Os indivíduos que aceitaram participar da pesquisa tiveram acesso à proposta do estudo, 

contendo uma breve justificativa, objetivos, métodos e resultados esperados. Após o 

esclarecimento do projeto, os indivíduos recrutados assinaram o TCLE (APÊNDICE A), item 

obrigatório para participação na intervenção. As condições explicitadas no TCLE atenderam as 

determinações da Resolução n° 466, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012b).  
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5 RESULTADOS  

 

Os resultados e a discussão do estudo realizado estão apresentados nesta dissertação no 

formato de um manuscrito original que será posteriormente adaptado às normas do periódico 

científico para ser submetido à publicação.  

 

5.1 ARTIGO ORIGINAL  

 

IMPACTO DE UMA INTERVENÇÃO CULINÁRIA NAS HABILIDADES 

CULINÁRIAS DE INDIVÍDUOS ADULTOS COM DIABETES MELLITUS TIPO 2  

 

RESUMO 

A alimentação saudável é uma das estratégias para o controle glicêmico e preservação de 

possíveis complicações em indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Recomendam ainda, 

o desenvolvimento de habilidades necessárias (HC) para autonomia e autocuidado em diabetes, 

bem como para uma alimentação mais saudável. O objetivo do estudo foi avaliar o impacto do 

programa Nutrição e Culinária na Cozinha (NCC) nas HC de indivíduos com DM2 no Brasil. 

Realizou-se estudo de intervenção controlado e randomizado, com grupo intervenção (GI) e 

controle (GC). O GI participou do programa NCC por seis semanas, com três horas semanais, 

incluindo duas oficinas culinárias práticas presenciais, uma oficina de compra e seleção de 

alimentos e, três oficinas culinárias remotas, transmitidas por videoaulas demonstrativas, 

devido a pandemia por COVID-19. O GC não recebeu intervenção. Os desfechos incluíram: 1) 

disponibilidade e acessibilidade de frutas, legumes e verduras (FLVs) em casa; 2) atitudes 

culinárias; 3) comportamentos culinários em casa; 4) comportamentos culinários fora de casa; 

5) autoeficácia em consumir FLVs; 6) autoeficácia em utilizar técnicas culinárias básicas; 7) 

autoeficácia em utilizar FLVs e temperos; e 8) conhecimento sobre termos e técnicas culinárias. 

Foi respondido um instrumento on-line, validado, em dois momentos: linha de base (T1) e após 

a intervenção (T2). Realizaram-se testes paramétricos (Teste-t, Teste-t pareado) e não-

paramétricos (Qui-Quadrado, Qui-Quadrado de Fisher, Mann-Whitney). Dos 60 indivíduos 

inscritos, 44 responderam o questionário nos dois momentos. Os achados revelaram aumento 

estatisticamente significativo (p<0,005) no desfecho de conhecimento sobre termos e técnicas 

culinárias somente no GI em comparação ao GC. Os resultados podem contribuir para 

implementação de intervenções culinárias e, oferecer dados para a construção de políticas 

públicas em alimentação e nutrição voltadas a esse público. 
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Palavras chave: diabetes tipo 2, índice glicêmico, oficinas culinárias práticas, alimentação 

saudável, educação alimentar e nutricional, COVID-19. 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

Segundo dados da Federação Internacional de Diabetes (IDF, 2019), 9,3% da população 

mundial foi diagnosticada com alguma classificação clínica do diabetes, e 374 milhões de 

indivíduos possuem intolerância à glicose. No Brasil, o diabetes mellitus (DM) atinge cerca de 

8% da população e no ano de 2019 ocupou a quinta posição em número de indivíduos com 

diabetes no mundo (IDF, 2019).  

Diretrizes nacionais e internacionais recomendam a adoção de uma alimentação 

saudável como estratégia para o controle glicêmico e prevenção de possíveis complicações 

(SBD, 2019; ADA, 2019; Sievenpiper et al., 2018).  

Entretanto, a terapia nutricional é considerada um elemento desafiador no tratamento de 

indivíduos com DM, uma vez que a adesão dependerá do nível de resposta de cada paciente, 

bem como do apoio social, familiar e de fatores psicossociais que afetam o autogerenciamento 

do indivíduo (RACGP, 2016; SBD, 2019). Nesse sentido, estudos desenvolvidos em vários 

países evidenciam hábitos alimentares menos saudáveis em indivíduos adultos com DM2, como 

consumo elevado de carboidratos e alimentos de alto Índice Glicêmico (IG) e baixo consumo 

de vegetais (Brito, Buzo & Salado, 2009; Laissaoui, & Allem, 2016; Chong et al., 2017; Ewers 

et al., 2019). 

As diretrizes mencionadas anteriormente recomendam ainda o desenvolvimento de 

habilidades necessárias para a autonomia e autocuidado em diabetes (Sievenpiper et al., 2018; 

ADA, 2019; SBD, 2019). Nesse contexto, estudos demonstram que o incentivo às habilidades 

culinárias (HC) pode contribuir para uma alimentação mais saudável (Garcia et. al., 2016; 

Bernardo et al., 2018; Reicks, Kocher, & Reeder, 2018; Hasan et al., 2019), e ainda auxiliar no 

tratamento do DM (Hartmann, Dohle, & Siegrist, 2013; Castro, 2015; Byrne et al., 2017).  

No Brasil, documentos oficiais também reconhecem a importância do desenvolvimento 

das Habilidades Culinárias (HC) para a promoção da alimentação saudável (BRASIL, 2012; 

BRASIL, 2014). Portanto, a promoção de saúde por meio de intervenções nutricionais para 

indivíduos com DM2 pode ser uma estratégia importante no tratamento da doença (Dasgupta 

et al., 2012). 

A realização de intervenções culinárias em indivíduos com DM2 são limitadas na 

literatura científica (Dasgupta et al., 2012; Archuleta et al., 2012; Bielamowich, Pope, & Rice, 
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2012; Monlenzun et al., 2015; Byrne et al., 2017). Além disso, dentre os estudos identificados 

apenas dois utilizaram questionário validado para avaliação de impacto das intervenções 

(Bielamowich, Pope, & Rice, 2012; Monlenzun et al., 2015), somente dois eram ensaios 

clínicos randomizados (Dasgupta et al., 2012; Monlenzun et al., 2015) e, nenhum dos estudos 

utilizou oficinas culinárias totalmente práticas em suas intervenções.  

No Brasil, nenhum estudo de intervenção culinária em indivíduos com DM2 foi 

identificado. Encontrou-se apenas um estudo de intervenção culinária com foco nas habilidades 

culinárias, por meio de aulas de culinária práticas, com aplicação de instrumento adaptado 

culturalmente e validado para população brasileira voltado ao público universitário  (Jomori et 

al., 2017) baseado no programa de intervenção, chamado Nutrição e Culinária na Cozinha 

(NCC) (Bernardo et al., 2017; Bernardo et al., 2018). 

Apesar de sua elaboração ser voltada ao público universitário, sem patologias 

específicas e por ser baseado em princípios norteadores de documentos oficiais sobre 

alimentação saudável, o programa NCC possui potencial para ser adaptado a outras populações 

e situações de saúde (Bernardo et al., 2017; Bernardo et al., 2018). que possam utilizar a 

autonomia na cozinha como aliada no tratamento e prevenção de doenças.  

Deste modo, tendo em vista o incentivo por diretrizes nacionais e internacionais ao 

autocuidado, autonomia e hábitos alimentares mais saudáveis para indivíduos com DM2, além 

das recomendações ao estímulo de habilidades culinárias por meio de intervenções, o objetivo 

deste estudo foi avaliar o impacto do programa Nutrição e Culinária na Cozinha (NCC) nas 

habilidades culinárias de indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 no Brasil. 

 

2 MÉTODO 

 

2.1 Desenho do estudo 

Estudo de intervenção, controlado e randomizado, realizado em uma capital brasileira 

de fevereiro de 2020 a abril de 2020.  

 

2.2 População e amostra  

 

A população alvo para o presente estudo eram indivíduos adultos com DM2, sem 

comorbidades graves decorrentes da doença, como retinopatia e nefropatia, da região 

metropolitana de Florianópolis, composta por 22 municípios (IBGE, 2017). 
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O cálculo da amostra foi realizado objetivando identificar uma diferença média de 35% 

no desfecho relacionado à escala de Conhecimentos sobre Termos e Técnicas Culinárias 

(CTTC), {antes da intervenção 4,74±1,89; após intervenção: 6,42±1,33}, baseado no estudo de 

Bernardo e colaboradores (2018). Adotou-se um poder do estudo de 80%, margem de erro 

definida em cinco pontos percentuais e nível de confiança de 95%, estimou-se um plano 

amostral de 21 indivíduos com DM2. Considerou-se perda aleatória de 20%, mais 10% para 

fatores de confusão, obtendo-se uma amostra mínima necessária de 30 indivíduos para cada 

grupo: Grupo Intervenção (GI) e 30 para o Grupo Controle (GC), totalizando 60 indivíduos 

(HULLEY et al., 2008). 

Para participação da pesquisa os indivíduos deveriam atender aos seguintes critérios: a) 

possuir diagnóstico de DM2; b) ter mais de 18 anos; c) ter disponibilidade para participar das 

oficinas culinárias; e d) assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Tratou-se de uma amostra de conveniência em que os participantes foram selecionados 

por meio de adesão voluntária, sem aleatorização, até atingir o tamanho amostral. A divulgação 

da intervenção ocorreu por meio eletrônico e afixação de cartazes contendo link e QR code, que 

direcionavam para o formulário de inscrição on-line. Os cartazes foram afixados em pontos 

estratégicos de alta circulação de pessoas na região da Grande Florianópolis, como Biblioteca 

Universitária, Restaurante Universitário, ambulatórios do Hospital Universitário) e Unidades 

de Pronto Atendimento de Florianópolis. Os participantes foram recrutados entre agosto de 

2019 e janeiro de 2020. 

Assim, 60 indivíduos concordaram em participar, sendo posteriormente sorteados 

aleatoriamente para que todos tivessem a mesma oportunidade de participar do programa e, 

dispostos no GI ou no GC, com auxílio do software on-line Research Randomizer® 

(http://www.randomizer.org).   

http://www.randomizer.org/
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2.3 Intervenção culinária 

 

O programa NCC foi inicialmente desenvolvido para ser aplicado em estudantes 

universitários (Bernardo et al., 2017; Bernardo et al., 2018). Este é composto por cinco aulas 

de culinária práticas e uma oficina de compras e seleção de alimentos em um local de 

comercialização de alimentos. Os encontros propostos ocorrem semanalmente por um período 

de seis semanas, com duração de 3 horas cada, totalizando 18 horas de intervenção.  

As receitas culinárias do programa NCC (Rita et al., 2018; Bernardo et al., 2018) 

baseiam-se nas recomendações de alimentação saudável, valorizando a utilização de alimentos 

in natura ou minimamente processados, redução de sal das receitas, utilização de ervas e 

especiarias como temperos, emprego de técnicas de cocção consideradas mais saudáveis (ex: 

assar, saltear, cozinhar ao vapor), utilização de frutas e legumes de acordo com a sazonalidade 

e preferencialmente orgânicos, bem como a eliminação de alimentos ultraprocessados e de 

ingredientes com gordura trans industrial (WHO, 2004; 2014; 2015; BRASIL, 2007; 2014). 

A intervenção consistiu na execução do programa NCC adaptado para indivíduos com 

DM2, por meio da substituição das receitas culinárias (Tabela 1) que incluíram a exclusão de 

todos os ingredientes de alto por baixo e médio índice glicêmico, açúcares de adição e de 

edulcorantes (Tiecher et al., 2020, underreview). A adaptação das receitas culinárias baseara-

se nas diretrizes para DM, bem como nas recomendações de alimentação saudável (WHO, 

2004; 2014; 2015; BRASIL, 2007; 2014) do programa NCC. 

Inicialmente, o presente estudo foi planejado para realizar os encontros do programa 

NCC de maneira presencial, como é recomendado. Entretanto, após três encontros presenciais, 

a metodologia do programa NCC foi adaptada para videoaulas demonstrativas. Essa adaptação 

se deu pela declaração da Organização Mundial da Saúde (OMS), de uma emergência em saúde 

pública ocasionada pelo novo coronavírus (COVID-19) (WHO, 2020). Assim, os três últimos 

encontros presenciais do programa foram gravados pelo pesquisador principal (C.M.F.E) e 

transmitidos em um site de compartilhamento de vídeos, por meio de videoaulas com 

demonstração das receitas culinárias. Os objetivos das oficinas e as receitas culinárias nas 

videoaulas demonstrativas seguiram a proposta metodológica inicial. A tabela 1 descreve cada 

sessão do programa NCC adaptado para indivíduos com DM2, incluindo as receitas culinárias 

adaptadas. 
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Tabela 1 – Visão geral do programa Nutrição e Culinária na Cozinha, a cada sessão, incluindo as demonstrações de técnicas e preparações 

culinárias executadas pelo coordenador das oficinas culinárias. 

 (continua) 

Encontros Modalidade Objetivos Demonstrações de culinárias a e receitas 

 

1  

 

Presencial 

(prática) 

 

Aprender técnicas básicas de culinária e habilidades 

culinárias para preparar uma refeição agradável, 

saudável e fácil. 

1 – Assado de legumes; 

2 – Salada de frutas com água saborizada; 

3 – Omelete; 

4 – Caldo caseiro de legumes e galinha a; 

5 – Frango salteado, assado e na panela de pressão 
a. 

 

2  

 

Presencial 

(prática) 

 

Conhecer a importância de incluir FLVs na dieta 

diariamente. 

1 – Salada de frango; 

2 – Molho de salada de iogurte a; 

3 – Pão de aveia de frigideira a; 

4 – Sorvete cremoso de abacate; 

- Como branquear vegetais a; 

- Como limpar e armazenar vegetais folhosos a; 

 

3  
 

Presencial 

(prática) b 

 

Conhecer um local onde os alimentos frescos são 

vendidos, bem como aprender a escolher alimentos e 

a entender a rotulagem nutricional dos alimentos. 

- Como comprar alimentos in natura e frescos, 

especialmente frutas e verduras a preços 

acessíveis, para uma semana; 

- Discussão sobre rotulagem nutricional de 

alimentos. 

 

4  

 

Remoto 

(videoaula 

demonstrativa) 

 

Aprendendo a preparar uma refeição saudável e 

completa a partir de produtos alimentares 

disponíveis na despensa. 

1 – Couve-flor picada cozida com alho; 

2 – Salada mista; 

3 – Bife bovino acebolado a; 

4 – Feijão preto cozido com chuchu cozido a; 

5 – Molho vinagrete a; 

6 – Maçã in natura. 

 

5  

 

Remoto 

(videoaula 

demonstrativa) 

 

Aprender a importância de consumir grãos integrais 

e considerar o sabor durante o planejamento das 

refeições. 

1 – Almondegas assadas; 

2 – Salada de brócolis com lentilha e amendoim; 

3 – Molho de tomate caseiro a; 

4 – Abobrinha em tiras seladas; 
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Tabela 1 – Visão geral do programa Nutrição e Culinária na Cozinha, a cada sessão, incluindo as demonstrações de técnicas e preparações 

culinárias executadas pelo coordenador das oficinas culinárias. 

(conclusão) 

Encontros Modalidade Objetivos Demonstrações de culinárias a e receitas 

   5 – Molho de limão para salada; 

6 – Prato de frutas; 

7 – Sal temperado a. 

 

6  

 

Remoto 

(videoaula 

demonstrativa) 

 

Usando as habilidades culinárias praticadas em todas 

as aulas para preparar uma refeição completa. 

1 – Peixe ensopado com leite de coco (moqueca)a; 

2 – Salada de feijão branco; 

3 – Molho de hortelã e manjericão para salada; 

4 – Bolo integral de aveia e frutas; 

5 – Pirão a; c; de peixe; 

6 – Farofa a; d de manteiga com couve e ovos 
a Receitas culinárias e demonstrações na aula prática com o objetivo de ensinar técnicas de culinária ou receitas. Após as aulas, os participantes colocavam em prática os 

conteúdos apresentados; b Oficina de compra e seleção de alimentos; cPirão : prato de cozinha brasileira feito de farinha de mandioca cozida em caldo quente (caldo); 
dFarofa : prato da cozinha brasileira feito de farinha de mandioca frita em gordura (óleo ou manteiga), que pode ser enriquecida com outros ingredientes (legumes, ovo, 

carnes). 
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Os participantes do GI participaram do programa de intervenção NCC por seis semanas, 

durante dois meses, sendo que o envio das videoaulas seguiu o cronograma semanal planejado. 

Cada oficina culinária prática presencial e remota tinha um objetivo específico e, os tópicos 

aprendidos nas aulas anteriores eram reforçados para aplicação prática a cada novo encontro. A 

cada encontro eram realizadas diferentes demonstrações de ingredientes e técnicas de culinária, 

além de discussões sobre nutrição, preparação de receitas culinárias e discussões ao final da 

aula (Bernardo et al., 2018). Nos encontros presenciais os participantes do GI eram divididos e 

alocados em bancadas de trabalho, onde preparavam as receitas culinárias. Nas videoaulas, o 

pesquisador principal executou todas as etapas, incentivando os participantes a enviarem fotos 

e vídeos de suas receitas culinárias, em domicílio, por meio de grupo no aplicativo 

multiplataforma de mensagens instantâneas para smartphones. 

Os encontros presenciais foram auxiliados por um grupo de facilitadores, sendo dez 

alunos de graduação e de pós-graduação em Nutrição, divididos em grupos de dois ou três por 

bancada de trabalho, para auxiliarem os participantes a praticar o que foi demonstrado em aula. 

Além de estudantes, alguns facilitadores possuíam graduação em gastronomia e todos 

receberam 3,5 horas de treinamento teórico-prático prévio. O professor coordenador (G.L.B.) 

da pesquisa era graduado em nutrição e possuía experiência em culinária.  

A oficina de compra e seleção de alimentos ocorreu, de maneira presencial, em um local 

de comercialização de alimentos frescos, como frutas, legumes, peixes, carnes pães, de preço 

acessível aos participantes, para que todos pudessem colocar em prática o aprendido em aula.  

 

2.4 Condições de controle 

 

Durante todo o período de intervenção não houve entrega de materiais ou envio de 

informações relacionadas as aulas de culinárias ao GC e, eles continuaram sua rotina usual. Os 

participantes do GC foram informados que participariam de uma oficina culinária prática com 

temática direcionada ao DM2, após o preenchimento do instrumento de avaliação nos dois 

momentos (T1 e T2). Os dados desse grupo coletados por meio do instrumento foram analisados 

posteriormente para obtenção dos resultados apresentados. Por fim, com intuito de obterem os 

benefícios do programa e em virtude da pandemia por COVID-19, o GC receberá uma cartilha, 

a ser elaborada, contendo orientações gerais de autocuidado e alimentação saudável, além de 

receitas culinárias. 
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2.4 Medidas 

 

Os participantes foram avaliados em dois momentos: na linha de base (T1) e 

imediatamente após a intervenção (T2). As avaliações pré (T1) e pós-intervenção (T2) 

ocorreram na primeira e na última aula de culinária, respectivamente, utilizando o instrumento 

para coleta de dados.  Para facilitar o preenchimento do questionário pelos participantes do GI, 

no T1 foi utilizado o Laboratório de Informática do Programa de Pós-Graduação em Saúde 

Coletiva, e os participantes foram auxiliados pelos facilitadores. O tempo aproximado de 

preenchimento foi de 30 a 40 minutos. 

Ao mesmo tempo (T1 e T2), o grupo controle (GC) recebeu o link para responder à 

pesquisa on-line por meio de mensagem eletrônica ou contato telefônico. 

 

2.5 Instrumento para medir Habilidades Culinárias e Alimentação Saudável 

 

O instrumento utilizado para mensurar os desfechos desta foi adaptado culturalmente e 

validado para o Brasil (Jomori et al., 2017). O instrumento inclui itens distribuídos em oito 

seções sobre habilidades culinárias e alimentação saudável e, para cada uma das oito medidas 

gerou-se uma média em cada momento de coleta do instrumento (T1 e T2), e foram analisadas 

separadamente, conforme descrito:  

1) Índice de disponibilidade e Acessibilidade de Frutas, Legumes e Verduras (IDAFLV) 

em casa (n=8 itens): perguntas com respostas sim/não, pontuados como 1 ou 0, 

respectivamente; 

2) Atitudes Culinárias (AC) (n=7 itens): o quanto os entrevistados concordaram ou 

discordaram das sentenças sobre a acessibilidade, o envolvimento e o tempo gasto na culinária, 

conforme uma escala tipo Likert de 5 pontos (“discordo totalmente” a “concordo totalmente”);  

3) Comportamentos Culinários em Casa (CCC) (n=6 itens): frequência de atividades 

culinárias comuns em casa, conforme uma escala do tipo Likert de 5 pontos (“nunca”, “1 a 2 

vezes por mês”, “uma vez por semana”, “várias vezes por semana” e “diariamente”);  

4) Comportamentos Culinários fora de casa (CCFC) (n=5 itens): frequência de 

atividades culinárias comuns fora de casa, conforme uma escala do tipo Likert de 5 pontos 

(“nunca”, “1 a 2 vezes por mês”, “uma vez por semana”, “várias vezes por semana” e 

“diariamente”);  
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5) Autoeficácia em Utilizar Técnicas Culinárias Básicas (AETC) (n=18 itens): grau de 

confiança na execução de técnicas básicas de culinária, conforme uma escala Likert de 5 pontos 

(de “nada confiante” a “extremamente confiante”);  

6) Autoeficácia em Utilizar Frutas, Legumes, Verduras e Temperos (durante o 

cozimento) (AEUFLV) (n=9 itens): grau de confiança no uso de frutas, legumes, verduras e 

temperos durante o cozimento, conforme uma escala Likert de 5 pontos (de “nada confiante” a 

“extremamente confiante”);  

7) Autoeficácia em Consumir Frutas, Legumes e Verduras (AECFLV) (n=3 itens): grau 

de confiança em atender às recomendações oficiais de consumo de frutas, legumes e 

verduras, conforme uma escala do tipo Likert de 5 pontos (de “nada confiante” a “extremamente 

confiante”);  

8) Conhecimento sobre Termos e Técnicas Culinárias (CTTC) (n=8 itens): nível de 

conhecimento de culinária, com respostas de múltipla escolha (resposta correta com 1 ponto). 

Mais detalhes do questionário foram relatados anteriormente (Bernardo et al., 2017). 

Para a caracterização da amostra, dados sociodemograficos e pessoais também foram 

respondidos pelos participantes, tais como:  idade, sexo, cor, data de realização e valor do último 

exame de hemoglobina glicada, tempo de diagnóstico do DM2, condição de moradia (moram 

sozinhos ou com amigos, familiares, pais), tempo diário disponível para cozinhar, 

equipamentos e utensílios disponíveis em casa, conhecimento de culinária, fonte de 

aprendizado de culinária, local onde realiza a refeição principal (almoço ou jantar) - em casa 

ou fora de casa, e altura e peso autorreferidos para o cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC). 

 

2.6 Análise dos dados 

 

As características sociodemográficas e pessoais foram analisadas por meio de análise 

descritiva, utilizando média e desvio padrão para variáveis numéricas simétricas ou medianas 

e intervalo interquartil para variáveis numéricas assimétricas. Para as variáveis categóricas, a 

descrição foi realizada por meio da prevalência dos dados (frequência absoluta e relativa). A 

simetria das variáveis numéricas contínuas foi aferida por meio do Coeficiente de Variabilidade 

(CV) e histograma. 

Para a classificação do IMC, os scores dos indivíduos que apresentaram eutrofia 

segundo a classificação da Organização Mundial da Saúde (OMS, 1995) foram categorizados 
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como “peso adequado” e, indivíduos que apresentaram scores de sobrepeso, obesidade I, II e II 

foram agrupados e categorizados como “excesso de peso”. 

As diferenças na linha de base entre os grupos foram analisadas por meio dos testes Qui-

Quadrado ou Qui-Quadrado de Fisher para variáveis categóricas, Teste-t para variáveis 

contínuas e simétricas e teste Mann-Whitney para variáveis contínuas assimétricas. Para a 

avaliação intragrupos dos desfechos ao longo dos dois tempos (T1 e T2) utilizou-se o Teste-t 

Pareado. Para a comparação das mudanças obtidas (T2-T1) entre os grupos optou-se pelo Teste-

t. As análises foram executadas considerando as diferenças de médias e a definição dos testes 

foi baseada na distribuição das variáveis que se apresentaram de maneira simétrica. Cabe 

salientar que, após as análises iniciais, foram realizados também testes não-paramétricos para 

verificar a consistência dos resultados, que foram semelhantes aos encontrados na análise 

prévia. 

As análises foram realizadas no programa STATA® versão 13.0 (Statacorp, College 

Station, TX, EUA) e o nível de significância foi estabelecido em 5% (p <0,05).  

 

2.7 Aspectos éticos 

 

A aprovação ética foi obtida pelo Comitê da Universidade Federal de Santa Catarina, 

parecer número 3.495.339, que está de acordo com os padrões éticos estabelecidos na 

Declaração de Helsinque de 1964 (WMA, 2000). O Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) informado foi obtido de todos os indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 

participantes da primeira aula de culinária. Os participantes não receberam nenhum presente ou 

incentivo por sua participação neste estudo. 

 

3 RESULTADOS 

 

3.4 Seguimento e perdas amostrais 

 

Dos 60 indivíduos que se inscreveram para o estudo, 44 concluíram a intervenção 

culinária e preencheram o instrumento no T1 e T2, perfazendo uma perda de 26,66% (N=16) 

em ambos os grupos. Abaixo, segue o fluxograma de amostragem da presente pesquisa, 

incluindo as perdas durante a intervenção.  
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Figura 1 – Fluxograma dos participantes da intervenção culinária. 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2020. 

 

3.5 Características dos participantes na linha de base 

 

No GI, um total de 22 participantes concluíram a intervenção culinária e preencheram o 

instrumento no T1 e T2. Em média, 5,3 ± 0,8 sessões das seis sessões foram completadas por 

todos os integrantes do GI. No GC, 22 participantes preencheram o instrumento nos dois 

momentos. 

A tabela 2 apresenta as características dos participantes por grupo na linha de base. Não 

foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os GC e GI. 

 

Tabela 2 - Características sociodemográficas, pessoais, de habilidades culinárias e 

alimentação saudável dos indivíduos com DM2 participantes do programa Nutrição e 

Culinária na Cozinha na linha de base (n=44). 

(continua). 

Características Total 

(N=44) 

Grupo 

Controle 

(N=22) 

Grupo 

Intervenção 

(N=22) 

P valor 

  

Sexo  

N (%) 

    

Masculino 16 (36,4) 7 (31,8) 9 (40,9) 0,531a 

Feminino 28 (63,6) 15 (68,2) 13 (59,1)  
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Tabela 2 - Características sociodemográficas, pessoais, de habilidades culinárias e 

alimentação saudável dos indivíduos com DM2 participantes do programa Nutrição e 

Culinária na Cozinha na linha de base (n=44). 

(continuação). 

Características Total 

(N=44) 

Grupo 

Controle 

(N=22) 

Grupo 

Intervenção 

(N=22) 

P valor 

  

Idade (anos)      

Média (± DP) 58.9 ± 10.3 59.8 ±11.6 59.8 ± 9.15 1.000 b 
Índice de Massa Corporal 

(IMC)(kg/m2)  
    

 
Média (± DP) 

N (%) 
29.3 ± 4.9 29.8 ±5.4 28.8 ±4.4 0.504 b 

 
Sem excesso de peso  11 (25.0) 6 (27.3) 5 (22.7) 0.728 a 
Com excesso de peso 33 (75.0) 16 (72.7) 17 (77.3)  

Cor 

N (%) 
    

Branca 35 (79.5) 17 (77.3) 18 (81.2) 1.000 c 
Outras 9 (20.5) 5 (22.7) 4 (18.2) 

 

 

Você considera que sabe 

cozinhar? 

N (%) 

    

   Sim 41 (93.2) 20 (90.9) 21 (95.5) 1.000 c 

   Não 3 (6.8) 2 (9.1) 1 (4.5)  
Qual o local em que você 

usualmente realiza sua 

principal refeição? 

N (%) 

    

Em casa 37 (84,1) 20 (90,9) 17 (77,3) 0,412 c 
Fora de casa 7 (15,9) 2 (9,1) 5 (22,7)  

Tempo de DM (meses)     
Mediana [p25; p75] 102 [36; 156] 90 [36; 156] 126 [36; 156] 0.183 d 
Tempo para cozinhar 

diário (minutos) 
    

Mediana [p25; p75] 120 [85; 180] 120 [60; 240] 120 [90; 180] 0.867 d 

Escalas de HC     
Média (± DP)     

1. IDAFLV 6.73 ± 1.39 6.68 ± 1.21 6.77 ± 1.41 0.819 b 

2. AC 4.10 ± 0.62 4.14 ± 0.60 4.05 ± 0.65 0.682 b 
3. CCC 3.43 ± 0.68 3.46 ± 0.74 3.36 ± 0.63 0.638 b 
4. CCFC 1.96 ± 0.75 2.07 ± 0.80 1.85 ± 0.71 0.344 b 
5. AETC 3.79 ± 0.68 3.76 ± 0.74 3.82 ± 0.63 0.772 b 
6. AEUFLV 3.76 ± 0.84 3.86 ± 0.71 3.67 ± 0.95 0.443 b 
7. AECFLV 3.71 ± 0.63 3.73 ± 0.45 3.69 ± 0.77 0.854 b 
8. CTTC 4.68 ± 2.08 4.50 ±2.20 4.86 ± 1.98 0.568 b 

a Qui-Quadrado; b Teste-t; c Qui-Quadrado de Fisher; d Mann-Whitney. Significância estatística em P≤0,05. IDAFLV: índice 

de disponibilidade e acessibilidade de frutas, legumes e verduras (FLVs) em casa; 2) AC: atitudes culinárias; 3) CCC: 

comportamentos culinários em casa; 4) CCFC: comportamentos culinários fora de casa; 5) AETC: autoeficácia em utilizar. 
culinárias. 
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Caracterizando o GI na linha de base, as médias± DP de glicemia em jejum (N=22) e de 

hemoglobina glicada (Hb1Ac) (N=20) autorrelatadas pelos participantes foram 137,0 ± 36,9 e 

7,15 ± 1,20, respectivamente.  

Com relação ao IMC em ambos os grupos, no início da pesquisa, 77,3% do GI 

apresentavam excesso de peso, e 72,7% do GC. O tempo mediano disponível para cozinhar 

relatado pelos participantes foi de 120 minutos, não sendo observado variação entre os grupos. 

A maioria dos participantes de ambos os grupos morava com o companheiro (40,9%), 

companheiro e filho (20,5%), ou sozinho (15,9%) (dados não apresentados). Dos 44 indivíduos 

participantes da pesquisa (GI e GC), 93,2% relataram saber cozinhar, sendo as principais fontes 

para o aprendizado desta função familiares (61,3%), sozinho (45,5%) ou internet (18,2%) 

(dados não apresentados).  

As escalas de habilidades culinárias e alimentação saudável não apresentaram 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos intervenção e controle antes do início 

da intervenção.  

 

3.2 Mudanças nas medidas de habilidades culinárias e alimentação saudável intragrupos 

 

Os participantes do GI apresentaram aumento em todas as medidas das escalas de 

habilidades culinárias e alimentação saudável entre o T1 e T2, com destaque ao aumento da 

medida de Conhecimento sobre Termos e Técnicas Culinárias (CTTC) estatisticamente 

significativo (p=0,017). O GC, por sua vez, apresentou redução, não significativa 

estatisticamente, em seis das oito das escalas durante este período (tabela 3). 

 

Tabela 3 – Mudanças nas medidas de habilidades culinárias e alimentação saudável para o 

Grupo Intervenção e Grupo Controle no (T1) e pós-intervenção (T2), dos indivíduos com 

DM2 participantes do programa NCC. 

Escalas de 

habilidades 

culinárias  

Grupo Intervenção Grupo Controle 

T1 T2 P-valor * T1 T2 P-valor* 

1. IDAFLV 6,77 ± 1,41 7,00 ± 1,31 0,329 6,68 ± 1,21 6,95 ± 1,40 0,162 

2. AC 4,05 ± 0,65 4,13 ± 0,52 0,584 4,14 ± 0,60 4,12 ± 0,57 0,576 

3. CCC 3,36 ± 0,63 3,39 ± 0,60 0,865 3,46 ± 0,74 3,40 ± 0,67 0,176 

4. CCFC 1,85 ± 0,71 2,03 ± 0,94 0,279 2,07 ± 0,80 2,04 ± 0,80 0,185 

5. AETC 3,82 ± 0,63 3,88 ± 0,94 0,754 3,76 ± 0,74 3,73 ± 0,74 0,096 

6. AEUFLV 3,67 ± 0,95 3,92 ± 0,71 0,279 3,86 ± 0,71 3,88 ± 0,74 0,833 

7. AECFLV 3,69 ± 0,77 3,83 ± 0,78 0,406 3,73 ± 0,45 3,72 ± 0,44 0,584 

8. CTTC 4,86 ± 1,98 5,81 ±1,40 0,017 4,50 ±2,20 4,23 ± 2,14 0,266 
Dados em média e desvio padrão *Teste-t pareado. Significância estatística em p<0,05. IDAFLV: índice de 

disponibilidade e acessibilidade de frutas, legumes e verduras (FLVs) em casa; 2) AC: atitudes culinárias; 3) 
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CCC: comportamentos culinários em casa; 4) CCFC: comportamentos culinários fora de casa; 5) AETC: 

autoeficácia em utilizar técnicas culinárias básicas; 6) AEUFLV: autoeficácia em utilizar FLVs e temperos; 7) 

AECFLV: autoeficácia em consumir FLVs;  e 8) CTTC: conhecimento sobre termos e técnicas culinárias. 

 

Observou-se ainda, ao fim do T2, aumento na mediana do tempo disponível para 

cozinhar no GI (180 minutos [120; 240]) em relação ao GC (120 minutos [90; 240]) (dados não 

apresentados). 

 

3.3 Mudanças nas medidas de habilidades culinárias alimentação saudável entre os grupos 

 

Ao comparar as diferenças de médias relacionadas as escalas de habilidades culinárias 

entre os grupos, nos dois momentos (T2-T1), observou-se diferença estatisticamente 

significativa (p<0,008) somente na escala de Conhecimento sobre Termos e Técnicas Culinárias 

(CTTC) no GI (0,95 ±1,73), quando comparado ao GC (0,27 ± 0,23) (Tabela 4).  

 

Tabela 4 - Mudanças nas medidas de habilidades culinárias e alimentação saudável para o 

Grupo Intervenção e Grupo Controle (T1) e pós-intervenção (T2), dos indivíduos com DM2 

participantes do programa NCC. 

Escalas de 

habilidades 

culinárias 

Grupo Intervenção Grupo Controle 

p-valor* 
Mudanças (T2-T1) Mudanças (T2-T1) 

1. IDAFLV +0,23 ± 1,07 0,27 ± 0,88 0,878 

2. AC +0,08 ±0,66 -0,01 ± 0,12 0,526 

3. CCC +0,03 ±0,82 -0,06 ± 0,20 0,619 

4. CCFC +0,17 ± 0,73 -0,03 ± 0,09 0,208 

5. AETC +0,05 ± 0,82 -0,02 ± 0,07 0,648 

6. AEUFLV +0,26 ± 1,09 0,01± 0,33 0,323 

7. AECFLV +0,14 ± 0,78 -0,01 ± 0,08 0,371 

8. CTTC +0,95 ±1,73 -0,27 ± 0,23 0,008 
Dados em média e desvio padrão *Teste-t. Significância estatística em p<0,05. IDAFLV: índice de 

disponibilidade e acessibilidade de frutas, legumes e verduras (FLVs) em casa; 2) AC: atitudes culinárias; 3) 

CCC: comportamentos culinários em casa; 4) CCFC: comportamentos culinários fora de casa; 5) AETC: 

autoeficácia em utilizar técnicas culinárias básicas; 6) AEUFLV: autoeficácia em utilizar FLVs e temperos; 7) 

AECFLV: autoeficácia em consumir FLVs;  e 8) CTTC: conhecimento sobre termos e técnicas culinárias. 
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Figura 2 - Mudanças entre T2 e T1, em percentual, nas medidas de habilidades culinárias e 

alimentação saudável entre os grupos, onde a coluna representa a média e a barra de erro 

representa o desvio padrão. 

-50 -25 0 25 50 75 100
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p= 0,008*

Percentual de mudança entre T2 e T1

 

Abreviações: 1) IDAFLV: índice de disponibilidade e acessibilidade de frutas, legumes e verduras (FLVs) em 

casa; 2) AC: atitudes culinárias; 3) CCC: comportamentos culinários em casa; 4) CCFC: comportamentos 

culinários fora de casa; 5) AETC: autoeficácia em utilizar técnicas culinárias básicas; 6) AEUFLV: autoeficácia 

em utilizar FLVs e temperos; 7) AECFLV: autoeficácia em consumir FLVs;  e 8) CTTC: conhecimento sobre 

termos e técnicas culinárias. 

 

Conforme apresentado na figura 2, houve aumento em 45,37%±93,57 (Figura 2) na 

escala de CTTC no GI, enquanto no GC houve redução de 3,82%±16,17 (p=0,008). Não houve 

diferença entre os grupos na mudança dos escores nas demais escalas (Figura 2). 

 

4 DISCUSSÃO 

 

Os resultados desse estudo demonstraram aumento, mesmo que não significativo, nas 

oito escalas de habilidade culinárias e alimentação saudável entre o T1 e T2 no GI, com 

destaque para a escala de CTTC (p=0,017), que apresentou valor estatisticamente maior no 

segundo tempo. O GC, por sua vez, apresentou diminuição em seis (AC, CCC, CCFC, 

AECFLV, AETC, CTTC) das oito escalas analisadas, entre o T1 e T2. Ainda, observou-se 
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diferença estatisticamente significativa (p<0,008) na escala de CTTC no GI, em comparação ao 

GC. Não houve diferenças significativas nas demais escalas ao comparar as médias entre os 

grupos.  

Ao fim do T2, o GI apresentou um aumento mediano de sessenta minutos {T1=120 

min.; T2=180 min.} no tempo disponível para cozinhar, em relação ao GC. Os achados 

demonstram impacto positivo do programa, nesta variável, na população alvo. Os resultados 

corroboram com estudo de Dasgupta e colaboradores (2012), que identificaram aumento de 

trinta minutos no tempo destinado ao preparo de refeições, após a realização de quinze aulas 

teórico-práticas sobre hábitos alimentares e preparo de refeições, em 53 indivíduos canadenses 

com DM2. 

No presente estudo, o aumento nas escalas de AECFLV, AETC, AEUFLV, mesmo que 

não significativo representam a aquisição de confiança para a execução de técnicas básicas de 

culinária (AETC), para atender às recomendações oficiais de consumo de FLVs (AECFLV) e, 

no uso de frutas, legumes, verduras e temperos durante o cozimento (AEUFLV). Corroborando, 

intervenções culinárias podem aumentar a confiança para as HC em indivíduos com DM2 

(Dasgupta et al., 2012). Ainda, a confiança em cozinhar está associada a melhor qualidade da 

dieta, como o aumento do consumo de FLV, além do preparo a partir de ingredientes básicos 

(Lavelle et al., 2016a; 2016b).   

O aumento não significativo na escala de AC no GI, em relação ao GC foram 

semelhantes aos achados de Monlenzun e colaboradores (2015), em seu estudo controlado e 

randomizado em indivíduos com DM2, após a aplicação de seis aulas de culinária teórico-

práticas. Os autores identificaram aumento, não significativo estatisticamente, na atitude 

positiva para atender as recomendações de alimentação saudável (Monlenzun et al., 2015). Tais 

achados sugerem a efetividade de programas de intervenção culinária na implementação de 

mudanças necessárias no comportamento alimentar de indivíduos com DM2.  

Embora não haja consenso, alguns estudos apontam baixa adesão a intervenções 

dietéticas por indivíduos com DM2 (Klinovsky et al., 2019; Mohammed et al., 2020), que 

parecem ter relação com condições psicológicas, psicossociais e socioculturais (Klinovsky et 

al., 2019; Al-Sahouri; Merrell & Snelgrove, 2019). No presente estudo, tal fator pode ter 

representado uma barreira na adesão ao programa pelos participantes e, deste modo, ter 

influenciado nos resultados não significativos nas escalas. 

Cabe salientar que, a intervenção baseada no programa NCC com estudantes 

universitários foi realizada por meio da abordagem prática nas oficinas culinárias, desde o 
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primeiro encontro (Bernardo et al., 2018). No entanto, em virtude da situação vivenciada da 

pandemia por COVID-19, nesse estudo, foi necessária uma adaptação da metodologia prática 

do programa NCC para remota, onde cumpriram-se três encontros presenciais e, três por 

videoaulas demonstrativas. 

Na literatura, intervenções culinárias utilizando metodologias teórico-práticas para 

indivíduos com DM2 demonstram achados positivos, como hábitos alimentares mais saudáveis 

e desenvolvimento de confiança para habilidades culinárias (Dasgupta et al., 2012; Archuleta 

et al., 2012; Bielamowich; Pope; & Rice, 2012; Monlenzun et al., 2015; Byrne et al., 2017).  

Estudos colocam que, aulas demonstrativas de culinária transmitidas por vídeo podem 

ser utilizadas no estímulo às habilidades culinárias e alimentação saudável (Surgenor et al., 

2017; Bramston; Rouf; & Allman-Farinelli, 2020). O uso da tecnologia de vídeo também é 

capaz de favorecer a troca de receitas culinárias entre familiares e amigos a distância (Marino, 

2019), auxiliar no gerenciamento do tratamento do diabetes (Pal et al., 2018) e, beneficiar os 

cuidados relacionados a saúde e ao manejo do DM durante a pandemia (Scott; Jenkins; & 

Fulcher, 2020; Isip-Tan; Gutierrez; & Bernardo, 2020).  

No presente estudo, a disponibilização de videoaulas de culinária pode ter 

proporcionado autonomia e estímulo para alguns participantes, que realizavam envio de fotos 

das receitas culinárias ensinadas ao longo das oficinas. Para além, o ato de cozinhar, incentivado 

de modo prático ou demonstrativo, é capaz de contribuir para redução do estresse emocional 

decorrente da pandemia, sendo uma forma de lazer e relaxamento (Cullen; Gulati & Kelly, 

2020; Mazzonetto et al., 2020). 

Estudos recentes demonstram que o período de distanciamento social ocasionou 

modificações no consumo alimentar da população mundial, com destaque para redução de 

frutas, legumes e verduras (FLVs) e aumento de alimentos ultraprocessados, como chocolates, 

salgadinhos e alimentos congelados (Ammar et al., 2020; Fiocruz, 2020; Romeu-Arroyo; Mora; 

& Vásquez-Araújo, 2020), incluindo maior ingestão de carboidratos por indivíduos com DM2 

(Ghosh et al., 2020). Tais achados podem ter influenciado nos resultados não significativos nas 

escalas de IDAFLV, AEUFLV e AECLV, na presente pesquisa, uma vez que, a pandemia gerou 

além de mudanças de rotina, mudanças na aquisição e no consumo de alimentos (Laguna et al., 

2020; Romeu-Arroyo; Mora; & Vásquez-Araújo, 2020). 

É importante destacar que a adaptação das receitas culinárias do programa NCC para 

indivíduos com DM2 (Tiecher et al., 2020, underview) incluiu a substituição de todos os 

ingredientes de alto por baixo e médio índice glicêmico, ausência de açúcares de adição e de 
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edulcorantes, corroborando com as recomendações da American Diabetes Association (2019). 

Deste modo, o estímulo ao preparo de receitas culinárias de baixo IG, durante a intervenção, 

pode ter repercutido positivamente no processo de autocuidado relacionado a doença durante o 

distanciamento social. 

Autores colocam, ainda, que os indivíduos parecem direcionar mais tempo aos 

comportamentos culinários, durante o período de pandemia vivenciado (Romeu-Arroyo; Mora; 

& Vásquez-Araújo, 2020). No presente estudo, entretanto, apenas os indivíduos submetidos ao 

programa apresentaram aumento nessa média, sugerindo a hipótese de seu impacto positivo. 

Maior tempo destinado ao preparo das refeições parece ter relação com a utilização de 

ingredientes básicos e frescos, entretanto, também pode estar associado com a falta de 

conhecimento e prática ao cozinhar, e não apenas ao tipo de alimento preparado (Lavelle et al, 

2016b, 2016b).  

O aumento observado em todas as escalas do instrumento no GI, mesmo que não 

significativos podem representar ainda um achado positivo, dado que o diabetes mellitus e o 

excesso de peso, também encontrado na maioria dos indivíduos desta intervenção (72,7%), 

estão entre os principais fatores de risco para o agravamento do COVID-19, que esteve em 

evidência no período da intervenção (Stein, 2020; Kalligeros et al., 2020). 

Apesar dos entraves relacionados a adesão de recomendações dietéticas por indivíduos 

com DM2, das modificações metodológicas e, das alterações nos padrões alimentares durante 

a pandemia, o aumento na média de CTTC no GI demonstra impacto positivo da presente 

intervenção, no repasse de novos aprendizados relacionados a culinária e alimentação saudável.  

Para mais, 93,2% da amostra deste estudo referiu saber cozinhar. Entretanto, 

independentemente do nível de habilidade culinária que os participantes tinham antes de entrar 

no programa, o conteúdo da presente intervenção permitiu aumentar o conhecimento sobre 

termos e técnicas culinárias. Tais conhecimentos se fazem importantes para a aquisição de 

autonomia no preparo de refeições, preconizada por diretrizes para diabetes mellitus (SDB, 

2019; ADA, 2018; Sievenpiper et al., 2018).  

 

4.4 Limitações e pesquisas adicionais  

Algumas limitações são reconhecidas nesse estudo, e devem ser consideradas em 

intervenções futuras. Primeiramente, destacamos uma das limitações de estudos de intervenção, 

que é a perda de indivíduos durante a intervenção. Nessa pesquisa houve perdas relacionadas a 
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desistência e ao não preenchimento do instrumento. Entretanto, o número de indivíduos que 

completaram o estudo perfez ao cálculo amostral previsto. 

O recrutamento da amostra se deu por meio de adesão voluntária, o que pode ter causado 

um viés de auto-seleção (Pereira, 1995). Tal viés é implícito a estudos de intervenção, e pode 

diminuir a validação externa dos dados, entretanto, não diminui a validade interna. Porém, a 

utilização de métodos adequados para o cálculo e randomização amostral podem contribuir para 

minimização desse tipo de viés (Benseñor & Lotufo, 2005). 

O preenchimento do questionário durante os tempos de coleta pode representar uma 

limitação aos indivíduos que não possuam habilidade de manuseio a plataforma de formulários 

online. Porém, foi prestado auxílio aos participantes via multiplataforma de mensagens 

instantâneas para smartphones e, por contato telefônico para o preenchimento durantes os 

momentos de coleta dos dados. 

Para a classificação do IMC, foram utilizados os dados de peso e altura autorreferidos 

pelos participantes podendo levar a subestimação do peso ou superestimação de altura (Larsen 

et al., 2008; Kovalchik, 2009; Ekström; Nilsson; Bergström, 2015). Entretanto, o autorrelato de 

medidas antropométricas como peso e altura tem sido considerado válidos para estudos 

epidemiológicos, podendo ser utilizadas para melhorar a precisão dos dados coletados 

(Ekström, Nilsson, & Bergström, 2015; Hastuti, Rahmawati, & Suriyanto, 2017; Davies, 

Wellard-Cole, Rangan, & Allman-Farinelli, 2020).  

Em virtude da pandemia por COVID-19 houve a interrupção dos encontros práticos 

presenciais do programa NCC pelos remotos. Entretanto, adaptou-se a metodologia para 

videoaulas demonstrativas, que vem se mostrando eficiente no estímulo para alimentação 

saudável (Surgenor et al., 2017; Bramston, Rouf, & Allman-Farinelli, 2020) e no gerenciamento 

do diabetes mellitus (Appuswamy, & Desimone, 2020). A disponibilização de videoaulas 

demonstrativas de culinária na presente pesquisa proporcionou autonomia e incentivo para 

alguns participantes, que realizavam envio de fotos das receitas culinárias ensinadas ao longo 

das oficinas. Para outros, no entanto, a falta de estímulo prático pode ter sido uma limitação na 

aplicação dos conhecimentos adquiridos. Demais fatores relacionados a pandemia, como 

dificuldade para a aquisição de alimentos e mudanças nos hábitos alimentares podem ter 

influenciado no preparo das receitas culinárias. 

Por fim, este estudo utilizou métodos rigorosos para condução de estudos de 

intervenção, com randomização dos grupos participantes e utilização de um instrumento 

adaptado e validado para o Brasil, sendo um importante ponto forte. 
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5 CONCLUSÃO 

 

Conforme mencionado anteriormente, o presente estudo foi pioneiro na realização de 

intervenções culinárias em indivíduos com DM2. Além de utilizar um instrumento validado 

para avaliação do impacto da intervenção e um programa com foco primário em habilidades 

culinárias. Além disso, a utilização de receitas culinárias com baixo IG, sem açúcares de adição 

e de edulcorantes, testadas e aprovadas previamente pelo público alvo e a valorização da 

utilização de alimentos in natura ou minimamente processados, redução de sal das preparações, 

utilização de ervas e especiarias como temperos foram pontos fortes. 

Observou-se mudança estatisticamente significativa em uma das escalas de HC o 

programa NCC para indivíduos com DM2. Isto pode sugerir que mesmo em tempos de 

confinamento pela pandemia pela COVID-19, o desenvolvimento de habilidades culinárias 

pode contribuir para o aumento dos conhecimentos culinários, bem como maior disponibilidade 

de tempo para cozinhar em casa. Além disso, o programa demonstrou efetividade no aumento 

da escala de conhecimento sobre termos e técnicas culinárias para esses indivíduos. 

Para além dos achados, os resultados do presente estudo podem auxiliar na 

implementação de futuras intervenções culinárias práticas ou teórico-práticas, para indivíduos 

com DM2 e outras doenças crônicas não transmissíveis, visando a promoção de hábitos 

alimentares mais saudáveis e autogerenciamento da doença. Além disso, os resultados aqui 

encontrados podem oferecer dados para a implementação de políticas públicas em alimentação 

e nutrição, que considerem intervenções com foco no desenvolvimento das habilidades 

culinárias e alimentação saudável de indivíduos com DCNT. 

Para isso, outras pesquisas podem ser realizadas, em diferentes populações, para 

confirmar os resultados do ensaio. Sugere-se ainda que, pesquisas futuras realizem grupos 

focais ou outra técnica de coleta de pesquisa qualitativa com o público alvo para identificar 

possíveis percepções relacionadas a doença e seu tratamento, principalmente as dificuldades de 

atendimento às recomendações dietéticas. Além disso, propõe-se a aplicação de metodologia 

totalmente prática e, avaliação dos efeitos sustentados do programa NCC para DM2, com 

verificação de marcadores séricos como como hemoglobina glicada e glicose em jejum a longo 

prazo. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O objetivo desta dissertação de mestrado foi realizar uma intervenção culinária em 

indivíduos com DM2, baseado no programa Nutrição e Culinária na Cozinha, e por fim, avaliar 

seu impacto nas habilidades culinárias e hábitos alimentares desta população. O NCC é o único 

programa de intervenção culinária, encontrado até o momento, com foco primário nas 

habilidades culinárias, que utiliza metodologia totalmente prática e um instrumento de 

avaliação adaptado e validado para população brasileira. 

Através da revisão de literatura foi possível verificar uma lacuna no que se refere a 

intervenções culinárias para indivíduos com DM2. Além disso, dentre os estudos encontrados, 

nenhum utilizou instrumento validado para avaliação do impacto da intervenção, bem como a 

utilização de um programa com foco primário em habilidades culinárias. Destaca-se que, a 

presente pesquisa utilizou receitas culinárias com baixo IG, sem açúcares de adição e de 

edulcorantes, testadas e aprovadas previamente pelo público alvo. As receitas culinárias do 

programa ainda valorizam a utilização de alimentos in natura ou minimamente processados, 

redução de sal das receitas culinárias, utilização de ervas e especiarias como temperos. 

Apesar de se ter observado mudanças estatisticamente significativas em apenas uma 

escala, o programa NCC para indivíduos com DM2 contribuiu para a melhoria da confiança, 

conhecimento e atitudes relacionadas à culinária e à acessibilidade e disponibilidade de frutas 

e legumes em casa, mesmo em tempos de confinamento. Ressalta-se ainda a importância do 

estímulo ao desenvolvimento de habilidades culinárias, principalmente entre indivíduos do 

grupo de risco para COVID-19, como DM2. 

Além disso, os resultados aqui encontrados podem oferecer dados para a implementação 

de políticas públicas em alimentação e nutrição, que considerem intervenções com foco no 

desenvolvimento das habilidades culinárias e alimentação saudável de indivíduos com DCNT. 

A metodologia utilizada baseada no programa NCC pode ser utilizada para orientar futuras 

pesquisas e intervenções, com foco em habilidades culinárias e alimentação saudável de 

indivíduos com outras patologias ou DCNT. Ademais, as receitas culinárias preparadas nesta 

intervenção podem ser aplicadas na prática clínica do profissional nutricionista, como sugestão 

de baixo IG na elaboração de planos alimentares.  

As limitações da presente pesquisa estão, em sua maioria, relacionadas aos métodos que 

foram utilizados. Primeiramente, uma das limitações de estudos de intervenção é a perda de 

indivíduos durante a intervenção. Nessa pesquisa houve perdas relacionadas a desistência e ao 
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não preenchimento do instrumento, entretanto, o número de indivíduos que completaram o 

estudo perfez ao cálculo amostral previsto. O viés de auto-seleção, também inerente ao tipo de 

estudo, pode ser minimizado por meio da utilização de métodos adequados para o cálculo e 

randomização amostral (Benseñor & Lotufo, 2005). 

O preenchimento do questionário durante os tempos de coleta pode representar uma 

limitação aos indivíduos que não possuam habilidade de manuseio da plataforma de formulários 

Google. Porém, foi prestado auxílio aos participantes via multiplataforma de mensagens 

instantâneas para smartphones e, por contato telefônico para o preenchimento durantes o T1 e 

T2, além disso, os indivíduos do GI foram auxiliados presencialmente quanto ao preenchimento 

no T1. 

Dados de peso e altura foram autorreferidos pelos participantes deste estudo. Segundo 

alguns autores, relatados de medidas como essas podem levar a subestimação do peso ou 

superestimação de altura. Entretanto, o autorrelato de medidas antropométricas como peso e 

altura tem sido considerado válido para estudos epidemiológicos, podendo ser utilizadas para 

melhorar a precisão dos dados coletados. 

Em virtude da pandemia por COVID-19 houve a interrupção dos encontros práticos 

desta intervenção. Entretanto, adaptou-se a metodologia para videoaulas demonstrativas, que 

vem se mostrando eficiente no estímulo de alimentação saudável e no gerenciamento do 

diabetes mellitus. 

Neste estudo, a disponibilização on-line das aulas de culinária proporcionou autonomia 

e incentivo para alguns participantes, que realizavam envio de fotos das receitas culinárias 

ensinadas ao longo das oficinas. Para outros, no entanto, a falta de estímulo prático pode ter 

sido um entrave na aplicação dos conhecimentos adquiridos.  Para além, o ato de cozinhar pode 

ter contribuído para redução do estresse emocional decorrente da pandemia, sendo uma forma 

de lazer e relaxamento. 

Sugere-se para pesquisas futuras a realização de grupos focais ou outra técnica de coleta 

de pesquisa qualitativa com o público alvo para identificar possíveis percepções relacionadas a 

doença e seu tratamento, principalmente questões dietoterápicas e culinárias específicas. Assim, 

programas de intervenção como esse poderão ter foco nas necessidades reais desse público. 

Salienta-se também a necessidade da aplicação da metodologia totalmente prática, além da 

avaliação dos efeitos sustentados do programa NCC para DM2. Além disso, a avaliação 

laboratorial de marcadores séricos importantes para essa população, como hemoglobina glicada 

e glicose em jejum, podem ser mensurados. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) DA 

PRESENTE PESQUISA 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM NUTRIÇÃO  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Eu sou Clarice Mariano Fernandes Elpo, mestranda da Universidade Federal de 

Santa Catarina (UFSC) e membro do Núcleo de Pesquisa de Nutrição em Produção de 

Refeições (NUPPRE). Estou desenvolvendo minha dissertação de Mestrado intitulada 

“Avaliação do impacto de uma intervenção culinária nas habilidades culinárias de 

indivíduos com diabetes mellitus tipo 2” no Programa de Pós-graduação em Nutrição 

da Universidade Federal de Santa Catarina sob orientação da professora Dra. Paula 

Lazzarin Uggioni e coorientação da professora Dra. Greyce Luci Bernardo. Este projeto 

foi apreciado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Santa Catarina (CEPSH/UFSC) (Parecer nº 3.495.339).   

O CEPSH é um órgão colegiado interdisciplinar, deliberativo, consultivo e 

educativo, vinculado à Universidade Federal de Santa Catarina, mas independente na 

tomada de decisões, criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em 

sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de 

padrões éticos. 

Gostaríamos de convidá-lo (a) a participar de uma intervenção sobre habilidades 

culinárias, como parte da pesquisa de dissertação de mestrado supracitada O objetivo é 

realizar uma intervenção por meio de oficinas culinárias com indivíduos com diabetes 

mellitus tipo 2 residentes do município de Florianópolis e, avaliar o impacto nas 

habilidades culinárias desta população. 

Este é o primeiro estudo de intervenção com foco nas habilidades culinárias a ser 

realizado com indivíduos com diabetes mellitus no Brasil, por isso sua participação é 

muito importante. Os resultados irão fornecer subsídios para a implementação de 

programas de saúde com foco nas habilidades culinárias voltado para indivíduos com 

diabetes mellitus tipo 2. 

Assim, sua participação nesta pesquisa poderá ocorrer de duas formas: inserido 

no grupo intervenção ou no grupo controle. O grupo intervenção será convidado a 

participar de uma intervenção por meio de encontros presenciais semanais em que os 

indivíduos participarão de 5 oficinas culinárias práticas e de uma oficina prática e uma 

oficina de seleção e compra de alimentos em um local de comercialização de 

Florianópolis-SC, composta por até 20 participantes e 3 pesquisadores. Cada oficina terá 

duração de aproximadamente 3 horas e será realizada no Laboratório de Técnica 

Dietética do Departamento de Nutrição da Universidade Federal de Santa Catarina. O 

cronograma e horários das oficinas serão previamente fornecidos aos participantes, sendo 

fundamental a sua participação em todos os encontros. Ao final dos 6 encontros será 

aplicado um questionário on-line para avaliação de seus hábitos alimentares e culinários. 

Neste momento será feito novo contato, por e-mail ou telefone para reaplicação do 

mesmo questionário. 

O grupo controle, por sua vez, não participará das 5 oficinas culinárias, mas será 
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convidado a responder ao questionário on-line nos dois momentos da pesquisa citados 

acima (logo após o fim da intervenção). Após os 2 momentos de preenchimento do 

questionário on-line, os participantes do grupo controle serão convidados a participarem 

de 1 oficina culinária prática, no mesmo laboratório, com entrega de materiais 

educativos, relacionados a alimentação e nutrição. 

Os participantes serão beneficiados com a participação nas oficinas culinárias, 

uma vez que poderão desenvolver e aprimorar suas habilidades culinárias. O 

desenvolvimento das habilidades culinárias tem sido relacionado à alimentação 

saudável. Dessa maneira, esses indivíduos serão instrumentalizados na direção de 

práticas alimentares mais saudáveis. 

A pesquisa prevê riscos mínimos ou desconfortos durante a realização das 

oficinas culinárias, usuais na utilização de uma cozinha doméstica, tais como: manipular 

alguns alimentos, utilizar utensílios cortantes ou exposição ao calor do fogão. Esses 

riscos e desconfortos serão minimizados com o auxílio constante de pessoas treinadas, 

fornecendo o apoio necessário durante as oficinas culinárias. Além disso, os estudantes 

receberão equipamentos de proteção individual como touca, avental e luvas, bem como 

serão orientados a irem de sapatos fechados. 

Durante e após os procedimentos de coleta de dados eu lhe prestarei toda a 

assistência necessária e caso ocorra algum dano acima citado, acionarei pessoal 

competente para isso. É garantido o direito a indenização diante de eventuais danos 

materiais e imateriais decorrentes da pesquisa. O pesquisador responsável, que também 

assina esse documento, compromete-se a conduzir a pesquisa de acordo com o que 

preconiza a Resolução 466/12, que trata dos preceitos éticos e da proteção aos 

participantes da pesquisa. 

A pesquisa não terá nenhum uso comercial, e você não terá nenhum gasto, 

entretanto, se mesmo assim houver alguma despesa para você, garanto que será 

ressarcido (a) com pagamento em dinheiro. Nenhuma vantagem ou compensação 

material ou financeira será ofertada para participação da pesquisa. 

Seguindo a legislação sobre ética em pesquisa vigente1, por intermédio deste 

termo são garantidos os seguintes direitos ao participante: (a) solicitar, em qualquer 

momento, maiores informações sobre esta pesquisa aos pesquisadores2 e ao Comitê de 

Ética em Pesquisa em Seres Humanos da UFSC3; (b) sigilo absoluto sobre nomes, datas 

de nascimento, local de trabalho, bem como quaisquer outras informações que possam 

levar à identificação pessoal; (c) possibilidade de negar-se a responder qualquer pergunta 

ou a fornecer informações que julgue prejudiciais à sua integridade física, moral e social; 

(d) uso restrito para análise e divulgação dos dados desta pesquisa com a utilização dos 

recursos de gravações e fotografias; (e) desistir, a qualquer tempo de participar da 

pesquisa. (e) ressarcimento para eventuais gastos com essa participação; (f) cobertura 

para eventuais prejuízos. Os participantes da pesquisa que vierem a sofrer eventuais 

danos decorrentes da pesquisa têm direito à indenização. 

 

Todas as informações são confidenciais e serão utilizadas somente neste 

trabalho. Você receberá uma via deste Termo de Consentimento livre e esclarecido, 

devidamente assinada. 
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“Declaro estar ciente das informações constantes neste Termo de Consentimento livre e 

esclarecido, e entender que serei resguardado pelo sigilo absoluto de meus dados pessoais e 

de minha participação na pesquisa. Poderei pedir, a qualquer tempo, esclarecimentos sobre 

esta pesquisa; recusar a dar informações que julgue prejudiciais a mim, solicitar a não 

inclusão em documentos de quaisquer informações que já tenha fornecido e desistir, a 

qualquer momento, de participar da pesquisa. Fico ciente também de que uma cópia deste 

termo permanecerá arquivada com os pesquisadores responsáveis por esta pesquisa”. 
 

Assinatura do participante:  

Nome do participante:    

Telefone p/ Contato:  

E-mail:  

Florianópolis,  /  / 2020. 

 

 

Todas as informações são confidenciais e serão utilizadas somente neste trabalho. 

Gratas, 

 

 
        Clarice M. Fernandes Elpo 

Pesquisadora 

Contato: (48) 3257-3264 

 Profa. Paula Lazzarin Uggioni 

Orientadora da pesquisa 

Contato: (48) 3721-2219 

 Profa. Greyce Luci Bernardo 

Coorientadora da pesquisa 

Contato: (48) 3721-3410 

 

 
 

1 Resolução CONEP nº466, de 12 de dezembro de 2012. 
2 Contato: Departamento de Nutrição, Sala 2013, Centro de Ciências da Saúde – CCS, Universidade Federal de Santa 

Catarina, Campus Trindade, Florianópolis/SC. CEP: 88040-900. Fone: (48) 3721-2697 Cel: (48) 9968-3794. E-mail: 

rossana.costa@ufsc.br 
3 Prédio da Reitoria II da Universidade Federal de Santa Catarina (Edifício Santa Clara), Rua Desembargador Vitor 

Lima, nº 222, sala 401, Trindade, Florianópolis/SC. CEP: 88040-400. Fone: (48) 3721-6094. E-mail: 

cep.propesq@contato.ufsc.br 
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APÊNDICE B – MATERIAL INFORMATIVO PARA DIVULGAÇÃO DA PRESENTE 

PESQUISA. 
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APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO ON-LINE PARA A INSCRIÇÃO DOS INDIVÍDUOS 

INTERESSADOS A PARTICIPAREM DA INTERVENÇÃO. 
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APÊNDICE D – MATERIAL DIDÁTICO DOS PARTICIPANTES DO PROGRAMA 

NCC, ADAPTADOS PARA ESSA PESQUISA. 

 

 

  

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

NÚCLEO DE PESQUISA DE NUTRIÇÃO EM PRODUÇÃO 

DE REFEIÇÕES 

 

 

 
 
 

 

PROGRAMA NUTRIÇÃO E CULINÁRIA NA 

COZINHA  
 

 
 

 

MANUAL DOS PARTICIPANTES 

DIABETES MELLITUS TIPO 2 

 

 

 

 

 

Participante: 
 

 

 

 

 

 

Fevereiro/Março, 2020 
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Este material foi adaptado do Manual do Participante do Programa Nutrição e Culinária na 

Cozinha (NCC) produzido por Greyce Luci Bernardo e colaboradoras (2017) - ISBN 978-85-

45535-99-7. 

 

O programa Nutrição e Culinária na Cozinha (NCC) foi desenvolvido com base no 

Cooking With a Chef (CWC) criado em 2006 pela professora Margaret Condrasky, do 

Departamento Food Science, Nutrition and Packaging Sciences da Universidade de Clemson, 

na Carolina do Sul, Estados Unidos da América. Em 2013, iniciou-se a adaptação do programa 

CWC para o Brasil, onde passou a se chamar programa Nutrição e Culinária na Cozinha 

(NCC). O programa foi adaptado na tese de Greyce Luci Bernardo, sob a orientação da professora 

Rossana Pacheco da Costa Proença e participação de colaboradoras, no âmbito do Programa de 

Pós-graduação em Nutrição e do Núcleo de Pesquisa de Nutrição em Produção de Refeições, 

ambos da Universidade Federal de Santa Catarina. 

Os manuais dos participantes e dos facilitadores do programa Nutrição e Culinária na 

Cozinha (NCC) foram traduzidos e adaptados por Greyce Luci Bernardo, e revisados por Ana 

Carolina Fernandes, Manuela Mika Jomori e Rossana Pacheco da Costa Proença. Para essa 

intervenção com indivíduos com diabetes melittus Tipo 2, os materiais do programa NCC foram 

acrescidos de outras informações por Clarice Mariano Fernandes Elpo, Paula Lazzarin Uggioni, 

Greyce Luci Bernardo, Camila Vieira Tiecher, Ana Paula Gines Geraldo, Ana Carolina 

Fernandes, Rossana da Costa Proença e Sônia Maria de Medeiros Batista. Foram, ainda, 

incluídas as receitas adaptadas para indivíduos com diabetes mellitus tipo 2, originárias da 

dissertação de Camila Vieira Tiecher (2019).  

Cabe salientar que a adaptação dessas receitas para indivíduos com diabetes mellitus 

tipo 2 considerou princípios relacionadas ao índice glicêmico e à carga glicêmica de alimentos 

e preparações culinárias. E que as recomendações contidas no presente documento não visam 

substituir o tratamento dietético individualizado, mas servirem como mais uma opção de 

convivência entre o indivíduo com diabetes mellitus tipo 2 e a sua alimentação.   

Agradecimentos especiais aos membros do Núcleo de Pesquisa de Nutrição em Produção de 

Refeições (NUPPRE) da Universidade Federal de Santa Catarina cujas contribuições foram 

fundamentais para a adaptação dos materiais do Programa NCC. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Seja bem-vindo ao Programa Nutrição e Culinária na Cozinha (NCC). O Programa 

NCC foi desenvolvido para ensinar sobre alimentação saudável por meio de oficinas culinárias 

práticas e informações sobre nutrição. O objetivo do programa NCC é transmitir 

conhecimentos sobre nutrição e culinária aos participantes e praticar suas habilidades 

culinárias para que possam se sentir mais confortáveis na cozinha e mais confiantes em 

preparar alimentos mais saudáveis em casa, bem como auxiliar nas escolhas alimentares mais 

saudáveis fora de casa. 

O programa NCC foi desenvolvido com base no programa estadunidense Cooking with 

chef, que inclui técnicas culinárias (de simples a pouco complexas), bem como informação 

nutricional de fácil compreensão para pessoas com pouca experiência na cozinha. Apesar de o 

programa ter sido inicialmente voltado ao público saudável, o programa NCC possui potencial 

para ser adaptado a outras populações que possam utilizar a autonomia na cozinha como aliada 

no tratamento e prevenção de doenças, como, neste exemplo, o diabetes mellitus tipo 2.  

Tendo em vista as diferenças culturais entre os Estados Unidos da América e o Brasil, 

foram desenvolvidos dez princípios para basear a adaptação do programa Cooking with Chef 

para o Brasil. Esses princípios foram criados com base em políticas públicas de alimentação 

saudável da Organização Mundial da Saúde (OMS), nos Guias Alimentares para população 

brasileira do Ministério da Saúde (MS), bem como nas experiências de estudos desenvolvidos 

no contexto do Núcleo de Pesquisa de Nutrição em Produção de Refeições da Universidade 

Federal de Santa Catarina (NUPPRE – UFSC). 
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PRINCÍPIOS DO PROGRAMA NUTRIÇÃO E CULINÁRIA NA COZINHA (NCC) 

 

1. Valorização de alimentos in natura ou minimamente processados, preferencialmente 

orgânicos e advindos da agricultura agroecológica, respeitando a sazonalidade 

2. Importância do planejamento de refeições mais saudáveis, partindo do cardápio, 

considerando a elaboração da lista de compras, a organização no armazenamento e no preparo 

das refeições 

3. Incentivar o consumo de frutas, legumes e verduras, cereais integrais, leguminosas e 

oleaginosas 

4. Valorização e manutenção da qualidade nutricional e sensorial durante o pré-preparo, o 

preparo e a distribuição dos alimentos 

5. Conhecimento e prática de técnicas culinárias mais saudáveis, considerando técnicas de 

pré-preparo e de preparo de alimentos 

6. Limitação do uso de alimentos processados e eliminação de ultraprocessados, incluindo 

carnes processadas 

7. Eliminação do uso de ingredientes com ácidos graxos trans industrial nas preparações 

culinárias 

8. Diminuição do uso de sal nas preparações e estímulo para utilização de ervas frescas, 

especiarias e condimentos minimamente processados 

9. Limitação da utilização de ingredientes contendo açúcares livres, açúcares de adição ou 

adoçantes 

10. Compreensão a respeito da informação nutricional dos alimentos, possibilitando a 

leitura e análise dos rótulos no momento da escolha com relação a: tamanho da porção e medida 

caseira, lista de ingredientes e tabela de informação nutricional. 

 

A partir disso, visando atender aos objetivos do programa NCC, foram estruturadas cinco 

oficinas culinárias e uma visita a um mercado de venda de alimentos, etapas que serão descritas 

a seguir. Cada oficina culinária apresenta objetivos específicos sendo que, no decorrer de cada 

uma delas, serão reforçados os aprendizados das oficinas anteriores a partir da prática na 

cozinha. As oficinas culinárias são totalmente práticas e incluem diferentes demonstrações de 

técnicas culinárias, preparo de receitas pelos próprios participantes, bem como a degustação e 

discussão ao final de cada encontro. A visita ao mercado de venda de alimentos apresentará uma 

dinâmica diferente das oficinas culinárias, sendo o roteiro detalhado em capítulo específico. Os 
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conteúdos descritos neste manual são um resumo para reforçar o aprendizado vivido nas 

oficinas e na visita. 

 

OFICINA 1: INICIANDO NA COZINHA COM TÉCNICAS E INGREDIENTES 

BÁSICOS 

 

• Objetivos desta Oficina Culinária: 

 

1. Completar o questionário de Avaliação das Habilidades Culinárias e Alimentação 

Saudável (pré-intervenção); 

2. Conhecer o Laboratório de Técnica Dietética e suas normas de higiene e segurança 

na manipulação dos alimentos; 

3. Aprender como utilizar e manter organizada a bancada de trabalho; 

4. Aprender e praticar habilidades manuais com a faca por meio do corte de vegetais; 

5. Revisar o conceito de diabetes mellitus tipo 2; 

6. Aprender algumas definições importantes: nutriente, vitaminas, minerais, 

carboidratos, proteínas, lipídios, fibras, Índice Glicêmico (IG), Carga Glicêmica (CG); 

7. Conhecer as diferentes categorias de FLV; 

8. Observar a demonstração de técnicas básicas de cocção: assar, saltear e a vapor com 

pressão (peito de frango); 

9. Observar a demonstração de caldo caseiro de legumes e de frango; 

10. Aprender como utilizar ervas frescas e secas para temperar vários tipos de alimentos; 

11. Aprender a quebrar e utilizar ovos. 
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QUESTIONÁRIO: AVALIAÇÃO DAS HABILIDADES CULINÁRIAS E 

ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL 

 

Para participação nas oficinas culinárias, você irá preencher um questionário on-line de 

avaliação das suas habilidades culinárias e do seu comportamento de consumo de frutas, 

legumes e verduras. Essa avaliação será feita na primeira oficina e logo após a última oficina. 

Isso será importante para conhecer qual a influência do programa NCC em suas práticas 

culinárias e alimentares. O objetivo é que o programa NCC aprimore suas habilidades culinárias 

e o leve a adotar práticas de alimentação mais saudáveis. 

 

HIGIENE PESSOAL E EQUIPAMENTOS DE PROTEÇÃO INDIVIDUAL 

 

Nas oficinas, como você irá manipular os alimentos, é importante adotar algumas condutas para 

evitar a contaminação dos alimentos e, assim, prevenir, o possível desenvolvimento de Doenças 

Transmitidas pelos Alimentos (DTA). 

O que fazer? Por que fazer? 

Esteja sempre limpo e lave as mãos com 

frequência. 

Temos micro-organismos espalhados por nosso 

corpo. A maior quantidade está no nariz, boca, 

cabelos, mãos 

e unhas, fezes, suor e sapatos. 

Lave bem as mãos antes de preparar os 

alimentos e depois de usar o banheiro, de 

manusear o telefone e de abrir a porta 

 

 

Mantenha as unhas curtas e sem esmalte 

Lavar as mãos é uma das melhores formas de 

evitar a contaminação dos alimentos por micróbios 

que podem causar doenças. 

A maioria das pessoas não gasta nem 10 segundos 

para lavar as mãos. 

Dica: Tenha uma escova pequena exclusiva para 

lavar suas unhas na pia da cozinha. 

Use cabelos presos e cobertos com redes 

ou toucas 

Os cabelos devem ser mantidos presos para evitar 

que caiam nos alimentos. 
Você sabia que 1mm de cabelo pode conter até 
50.000 
micróbios? 

Retire brincos, pulseiras, anéis, aliança, 

colares, relógio e maquiagem 

Os adornos pessoais acumulam sujeira e micróbios, 

além de poderem cair nos alimentos. 

Fonte: Adaptado da Cartilha RDC 216, Anvisa, MS, 2004. 

 

• Equipamentos De Proteção Individual (EPIs) 

 

Considera-se como EPI na cozinha qualquer dispositivo ou produto, de uso individual, 

destinado à proteção de possíveis riscos que podem ameaçar sua saúde e segurança durante o 

preparo de alimentos. 
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EPIs Por que usar? 

Avental 
Protege você e sua roupa do calor e água excessivos durante o 

preparo dos alimentos. 
Touca, rede ou boné Protege contra queda de cabelo no alimento. 

Sapatos fechados e 

confortáveis 

Evita risco de quedas no piso, ou queda de líquidos quentes e 

objetos pontiagudos nos pés. 

 

BANCADAS DE TRABALHO 

 

Lixo orgânico: recipiente destinado aos resíduos de resíduos de alimentos descartados 

(cascas de frutas e de ovos, sobras de verduras, restos de comida, borra de café ou chimarrão), 

bem como filtro de café e guardanapos usados, que podem ser utilizados para outras finalidades 

(ex: compostagem). 

Recicláveis: são resíduos que podem ser transformados e retornados à cadeia produtiva 

para virar o mesmo produto ou produtos diferentes dos originais (ex: folhas e aparas de papel 

seco, caixas, papelão, garrafas PET, recipientes de limpeza, latas de cerveja e refrigerante, 

embalagens em geral, etc.). 

Rejeito: recipiente destinado aos resíduos que não podem ser utilizados para outras 

propostas (ex: embalagens metalizadas, papéis engordurados ou sujos, lixo sanitário, etc.). 

Mise en place: do Francês “organizar”; refere-se ao preparo e montagem de todos 

utensílios, equipamento e ingredientes necessários para preparar uma receita. 

 

HABILIDADES COM A FACA 

 

Faca de Chef 

- Faca de utilidade básica, provavelmente a 

mais utilizada na cozinha 

- Pode ser utilizada para cortar quase todas 

as coisas, com tamanho grande e boa 

resistência e durabilidade 
 

 

                             Faca de legumes 

- Boa para trabalhar com cortes mais 

delicados 

Útil para cortar frutas, legumes e verduras 

mais macios 
 

 

                               Faca de serra (faca de pão) 

- Melhor faca para pães e carnes cozidas 

- A lâmina de serra se manterá por mais 

tempo afiada do que a faca sem serra  
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TIPOS DE CORTES 

Bastões 
 

Julienne 0,15cm x 5cm comprimento  
 

Allumette 0,3cm x 5cm comprimento  

 

Batonnette 0,6cm x 5cm comprimento 
 

 

 

Cubos 
 

 

Brunoise 
 

Cubo 

pequeno 

Cubo médio 

(Macedoine) 

 

Cubo grande 
Paysanne 

(Lâminas 

finas) 

0,15 0,6cm 1,2cm 2,0cm 1,2cm 

 
 

 

 

 

 

 
 

 
 

  

 

 

 

O DIABETES MELLITUS TIPO 2 

 

O que é diabetes mellitus tipo 2? 

 

O diabetes mellitus tipo 2 é uma doença crônica caracterizada pelo estado de 

hiperglicemia (aumento do açúcar no sangue). O diabetes tipo 2 geralmente é desenvolvido 

depois dos 40 anos de idade.  

 

           Como é baseado seu tratamento?  

•    Alimentação adequada; 

•    Exercícios físicos regulares; 

•    Medicação. 

 

Recomendações nacionais e internacionais destacam que a alimentação adequada é a 

principal medida a ser tomada para o controle e tratamento do diabetes, além disso, o 

desenvolvimento de habilidades culinárias pode estimular autocuidado e a autonomia para 

escolhas alimentares mais saudáveis. Fonte: (ADA, 2018; SBD, 2018). 
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GLOSSÁRIO DE NUTRIÇÃO  

 

O que é nutriente? 

Nutriente é um componente químico presente nos alimentos necessário ao 

funcionamento adequado do organismo humano, fornecendo energia ou contribuindo para o 

crescimento, desenvolvimento e manutenção da saúde e da vida (BRASIL, 2008). Os nutrientes 

podem ser divididos em macronutrientes (carboidratos, proteínas e lipídios) e micronutrientes 

(vitaminas e minerais) (BRASIL, 2008). 

 

O que são carboidratos? 

Carboidrato é um nutriente que quando ingerido e absorvido é responsável por liberar 

glicose e fornecer energia para as células. Os carboidratos podem ser simples e complexos. Os 

simples possuem digestão e absorção rápida levando a um aumento dos níveis de glicose no 

sangue e, os complexos, são digeridos e absorvidos mais lentamente, ocasionando aumento 

gradual da glicemia no sangue. Os carboidratos simples podem ser encontrados principalmente 

nos cereais refinados como arroz e farinhas brancas (pães, bolos, macarrão, etc.), mel, geleias, 

suco de frutas, doces e alimentos açucarados. Os carboidratos complexos por sua vez, podem 

ser encontrados nos alimentos não refinados e ricos em fibras como grãos e cereais integrais 

(feijão, lentilha, amendoim, aveia, farinhas integrais, etc.), legumes e frutas com casca e bagaço, 

etc (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2011). 

 

O que são proteínas? 

As proteínas são moléculas compostas de aminoácidos, responsáveis principalmente pela 

estrutura, crescimento e reparação de tecidos, movimentação muscular, além da produção de 

enzimas, hormônios, anticorpos. As proteínas podem ser encontradas em alimentos de origem 

animal como: carnes (bovina, suína, aves, peixes e frutos do mar, etc.), ovos, leite e derivados, 

e vegetal como: feijão, lentilha, grão-de-bico, soja e cogumelos (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 

2011). 

 

O que são lipídios? 

Os lipídios são moléculas de gordura que exercem funções variadas no organismo 

humano, como: fornecimento de energia para as células, absorção de vitaminas, produção de 

hormônios, entre outras. Os lipídios podem ser encontrados principalmente em alimentos como 

óleos e gorduras (manteiga, banha de porco), carnes, leite e derivados (integral e 
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semidesnatado), sementes (chia, linhaça) e oleaginosas (castanhas, nozes) e gema de ovos 

(MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2011). 

 

O que são vitaminas e minerais? 

As vitaminas e os minerais são substâncias que o organismo não tem condições de 

produzir para o suprimento de suas necessidades, portanto, precisam fazer parte da alimentação.  

Esses nutrientes são essenciais para o desenvolvimento e funcionamento adequado do corpo, e 

estão presentes em todos os grupos alimentares: frutas, verduras e legumes, carnes, leite, ovos, 

sementes, oleaginosas, grãos e cereais (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2011). 

 

O que são fibras? 

As fibras alimentares são a parte do alimento vegetal que o organismo humano não 

consegue digerir, ou seja, são resistentes à absorção intestinal. O consumo adequado de fibras 

pode exercer funções benéficas no organismo, como: funcionamento adequado do intestino, 

redução da absorção de gorduras e controle da velocidade de absorção de açúcar no sangue 

(MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2011). 

 

O que é Carga Glicêmica (CG) dos alimentos? 

A carga glicêmica indica a qualidade e a quantidade de carboidratos presentes em uma 

porção de determinado alimento, ou seja, a CG representa o tipo de carboidrato presente no 

alimento (simples ou complexo) bem como sua quantidade baseada em uma porção de 100g do 

mesmo alimento (BRAND-MILLER; FOSTER-POWELL; COLAGIURI, 2003).  

 

O que é Índice Glicêmico (IG) dos alimentos? 

O índice glicêmico representa como o carboidrato presente em cada alimento influencia 

na glicose sanguínea. Quanto maior o IG do alimento, maior o pico de açúcar no sangue, 

portanto, alimentos de baixo IG são preferíveis para quem possui DM2 (BRAND-MILLER; 

FOSTER-POWELL; COLAGIURI, 2003). 

 

 

  

https://www.minhavida.com.br/alimentacao/tudo-sobre/18160-fibras-beneficios-tipos-e-como-consumir


11 
 

 
 

CATEGORIAS DAS VERDURAS E LEGUMES 

 

 

Fonte: adaptado de Borjes (2007) 

 
 

Grupo 1 – Flores com 5% de carboidratos: 

Ex: brócolis, brócolis chinês, couve-flor e alcachofra. 

Grupo 2 – Folhas, caules e brotos com 5% de carboidratos: 

Ex: acelga, aipo ou salsão, alho-poró, aspargo, couve-chinesa, couve-de-bruxelas, couve-manteiga, 

espinafre, mostarda crespa e lisa, repolho e repolho-roxo, agrião, alfaces: americana, crespa, lisa, 

romana e roxa, almeirão roxo, almeirão ou radite, broto de alfafa e de feijão, chicória, endívia, escarola 

e rúcula. 

Grupo 3 – Frutos, raízes, tubérculos, sementes e fungos com 5% de carboidratos: 

Ex: abóbora, abobrinha, abobrinha paulista, berinjela, chuchu, cogumelos, ervilha, ervilha-torta, fava, 

jiló, maxixe, pimentão amarelo, verde e vermelho, quiabo, tomate e vagem. 

Grupo 4 – Bulbos com 10% de carboidratos: 

Ex: cebola, cebola roxa, cebola vermelha e échalote. 

Grupo 5 – Ervas, especiarias e vegetais complementares: 

Ex: alho, azeitona verde e preta, açafrão, alecrim, alfavaca ou basilicão, cebolinha verde, coentro, 

cominho, cúrcuma ou açafrão-da-Índia, endro, erva doce ou anis, estragão, gengibre, hortelã ou hortelã-

pimenta, louro, manjericão, manjerona, noz moscada, orégano, pimenta, pimenta-do-reino, salsa, sálvia, 

tomilho. Esse grupo é utilizado para conferir sabor, aroma, sendo utilizando, geralmente, em pequena 

quantidade. 
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Grupo 6 – Raízes e tubérculos com 10% de carboidratos: 

Ex: cenoura e beterraba, normalmente utilizada em saladas nas formas crua e cozida. 

Grupo 7 - Raízes, tubérculos e frutos com 20% de carboidratos: 

Ex: aipim ou mandioca, batata-baroa e batata-baroa branca, batata-doce, batata-doce branca e roxa, 

batata-inglesa, cará, inhame e milho verde. 
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RECEITAS 

 

As receitas culinárias que serão preparadas durante as oficinas culinárias foram 

adaptadas do programa Nutrição e Culinária na Cozinha (NCC) na dissertação de Camila Vieira 

Tiecher (TIECHER, 2019) visando auxiliar no tratamento de indivíduos com diabetes mellitus 

tipo 2, por meio da oferta de opções alternativas de receitas culinárias com ingredientes de baixo 

índice e carga glicêmicos. 

 

Assado de Legumes  

Tempo de Pré-Preparo 30 min 
Rendimento 

3 porções 

(270 g cada) Tempo de Preparo 40 min 

Lista de ingredientes Medida Caseira Peso 

Cebola 1/2 unidade pequena 39 g 

Alho 4 dentes 12 g 

Salsinha fresca 4 ramos - 

Brócolis  1/4 de unidade 42 g 

Couve-flor 1/4 de unidade 160 g 

Cenoura 1/2 unidade pequena 33 g 

Pimentão Vermelho 1/2 unidade pequena 46 g 

Berinjela 1/2 unidade média 100 g 

Abobrinha 1/2 unidade pequena 140 g 

Folhas de manjericão fresco 4 ramos - 

Tomilho fresco 6 ramos - 

Alecrim fresco 2 ramos - 

Óleo de Oliva 3 colheres de sopa 36 ml 

Mix de pimenta moída A gosto   - 

Orégano seco A gosto  - 

Coentro em grãos A gosto - 

Sal 1/2 colher chá 2 g 

Lista de Utensílios e Equipamentos  

Placa de corte Papel alumínio 

Faca de legumes Colher de chá 

Faca de corte 
Fôrma de alumínio ou refratário de 

vidro  

Descascador de legumes Forno 

Modo de Preparo  

1º) Pré-aquecer o forno a 200°C.  

2º) Lavar bem os vegetais em água corrente.  

3º) Descascar a cebola e o alho.  

4º) Picar a cebola em cubos médios e manter o alho inteiro. Picar bem a 

salsinha. Cortar as flores e talos do brócolis e da couve-flor. Cortar a cenoura 

em pequenos cubos. Cortar o pimentão, a berinjela e a abobrinha em cubos 

médios.  5º) Adicionar os vegetais à fôrma e juntar as folhas de manjericão, do 

tomilho, do alecrim e a salsinha picada. Temperar com óleo de oliva, pimenta, 

orégano, coentro em grãos, sal e misturar.  
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6º) Cobrir com papel alumínio e levar ao forno pré-aquecido a 200°C por 40 

minutos. MEXER NA METADE DO TEMPO.                                                                                                                          

Dicas – Você pode acrescentar, por exemplo, tomate, pimentão, pepino ou 

jiló, bem como demais alimentos dos grupos 1 a 5 da figura Classificação dos 

Vegetais.  
 

Omelete 

Tempo de Pré-Preparo 10min 
Rendimento 

1 porção 

(130 g 

cada) Tempo de Preparo 4min 

Lista de ingredientes Medida Caseira Peso 

Alho poró 1/3 unidade  18 g 

Salsinha fresca 

1 ramo (1/2 colher de 

sopa) 3,2 g 

Cebolinha fresca 2 ramos (1 colher de sopa) 7,2 g 

Orégano fresco  3 ramos 0,6 g  

Ovo de galinha caipira 2 unidades 124,4 g 

Sal 1/2 colher de café rasa 0,8 g 

Pimenta-do-reino moída 
A gosto   

-  

Óleo vegetal 1 colher de café  1,4 g 

Manteiga 1 colher de café 2,1 g  

Lista de Utensílios e Equipamentos  

Faca de corte Colher de café 

Placa de corte Espátula para ovos 

Refratário Prato 

Garfo 

Colher de sopa 

Frigideira/Tampa de panela 

Fogão 

Modo de Preparo  

1º) Lavar e picar o alho poró, a salsinha, a cebolinha e o orégano. 

2º) Quebrar os ovos em um refratário e bater com um garfo. Adicionar sal, 

pimenta, salsinha e orégano fresco.  

3º) Na frigideira (em fogo baixo), aquecer o óleo vegetal, a manteiga e refogar 

o alho poró e a cebolinha durante 1 minuto (até o alho poró ficar macio).  

4º) Adicionar a mistura com os ovos, tampar a frigideira e deixar refogar por 1 

minuto. Retirar a tampa, virar a omelete com a espátula, tampar novamente e 

aguardar mais 1 minuto.  

5º) Desligar o fogo e servir em seguida. 

 

Dicas - Você pode variar sua omelete utilizando outros os temperos como: 

tomilho fresco, manjericão fresco, manjerona fresca, orégano seco, coentro 

fresco. Você também pode acrescentar vegetais como abobrinha, berinjela, 

brócolis (previamente cozidos), tomate, espinafre, repolho, bem como demais 

alimentos dos grupos 1 a 5 da figura Classificação dos Vegetais. 
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Salada de frutas com água saborizada 

Tempo de Pré-Preparo 18min 
Rendimento 

3 porções 

(240g 

cada) Tempo de Preparo 2min 

Lista de ingredientes Medida Caseira Peso 

Água saborizada:   

Água  400 ml 400 ml 

Canela em pau  1 unidade - 

Limão (suco) 1/2 unidade 15 ml 

Salada de frutas   

Maçã  2 unidades pequenas 260 g 

Laranja 2 unidades pequenas 220 g 

Morango 10 unidades médias 95 g 

Folhas de hortelã fresca A gosto -  

Solução de limão   

Limão (suco) 1/2 unidade 15 ml 

Água filtrada 400 ml 400 ml 

Lista de Utensílios e Equipamentos   

Faca de corte e de legumes Refratário  

Placa de corte Colher de sopa 

Jarra medidora Espremedor de limão 

Geladeira  

Modo de Preparo  

Para água saborizada: 

1º) Em uma panela acrescentar 400mL de água, uma unidade de canela em pau. 

2º) Levar panela ao fogão e ferver por aproximadamente 5 minutos.  

3°) Levar à geladeira para esfriar. Quando frio, acrescentar o suco de limão e 

reservar. 

Para a salada de frutas: 

1º) Lavar bem as frutas em água corrente.  

2º) Descascar as frutas (exceto maçã e morango) e retirar as sementes, bagaços 

e qualquer outra parte não comestível. 

3º) Cortar a maçã em cubos médios e colocar em solução de água com limão. 

Enquanto isso, cortar a laranja em cubos médios e o morango ao meio.  

4º) Retirar a maçã da solução de limão e misturar com as outras frutas em um 

refratário. 

5º) Acrescentar a água saborizada e as folhas de hortelã. Cobrir e levar à 

geladeira até o momento de servir.  

 

Dicas – Ao adicionar a solução de limão (água filtrada + suco de limão) você 

evitará que a maçã oxide e escureça, sem comprometer o sabor da fruta. Para a 

água saborizada você pode combinar diferentes ingredientes como gengibre, 

limão siciliano, ou outros de sua preferência. Não coloque açúcar, mel ou 

qualquer tipo de adoçante, pois as frutas já são doces. Para a salada de frutas 

você também pode acrescentar e/ou substituir as frutas desta receita por outras 

de baixo índice glicêmico (ex: ameixa, amora, goiaba, pêssego e pera). 
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MÉTODOS DE COCÇÃO 

 

 

COCÇÃO EM CALOR SECO: métodos de cocção que utilizam ar e/ou óleo/gordura para 

transferir calor por meio de condução (panela-alimento-interior do alimento) ou convecção 

(fornos). Permite concentrar as substâncias e características sensoriais no interior dos 

alimentos, intensificando-os com relação ao sabor, à consistência e à textura. Além disso, 

permite caramelizar o açúcar da superfície do alimento. Exemplos: grelhar, assar, saltear, 

refogar e fritar. 

- Grelhar: um método de calor seco no qual os alimentos são cozidos por radiação quente de 

uma fonte localizada abaixo da superfície de cocção; se utiliza uma grelha vazada apoiada sobre 

uma fonte de calor, que pode ser gerado por eletricidade ou pela chama do gás, lenha ou carvão. 

- Chapear: semelhante ao grelhar, porém se utiliza uma chapa ou frigideira com adição de 

nenhuma ou de pequena quantidade de óleo/gordura. 

- Assar (churrasqueira): um método de calor seco que aquece os alimentos com calor em 

torno dele, ar seco, sem tampa, em um ambiente fechado ou em um espeto/grelha sobre uma 

fogueira; é comumente utilizado para carnes, aves, peixes e vegetais. 

- Assar (forno): um método de calor seco no qual os alimentos são envolvidos pelo calor, ar 

seco, em ambiente fechado; é comumente utilizado para pães, pastelarias, vegetais, carnes, aves 

e peixes. O ideal é iniciar a cocção com temperatura mais altas, para selar
1 o alimento, e, 

posteriormente, reduzir a temperatura para que a cocção seja mais uniforme. 

- Saltear: um método de calor seco que usa a condução para transferir calor a partir de uma 

panela quente com uma porção pequena do alimento e uma pequena quantidade de gordura 

quente para auxiliar; a cocção é geralmente feita rapidamente sob alta temperatura. Esse método 

se diferencia do refogar por ser mais rápido para preparar alimentos pré-cozidos ou que não 

necessitam de tempo prolongado de cocção. 

- Refogar: um método de calor seco no qual o alimento deve ser aquecido em pequena 

quantidade de óleo/gordura em fogo alto, mexendo-se rapidamente a mistura. A panela deve 

permanecer sem tampa para que ocorra a redução do suco liberado pela evaporação e para que 

a cor do alimento se mantenha. 

 
1 Selar: técnica que permite a criação de uma camada externa que se desidrata com o calor e que mantém a 

suculência interna, agregando cor e sabor ao alimento. 
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- Fritar (em imersão): um método de calor seco que consiste em imergir o alimento em 

óleo/gordura à alta temperatura. Recomenda-se utilizar óleos vegetais por apresentarem pontos 

de fumaça
2 mais elevados, exceto azeite de oliva. Destaca-se as características sensoriais do 

alimento frito como cor, crocância e umidade no interior. A coloração escura decorre na reação 

de Maillard
3
, em que o grau de escurecimento depende do tempo/temperatura da fritura e da 

composição do óleo. 

 

COCÇÃO EM CALOR ÚMIDO: métodos de cocção que utilizam meio aquoso (água, sucos, 

leites e outras bebidas) ou vapor para transferir calor por meio de convecção; são utilizados para 

realçar o sabor natural dos alimentos. Este tipo de calor hidrata o alimento e dissolve as 

substâncias químicas responsáveis pelas características organolépticas, pela concentração de 

nutrientes e por outros elementos hidrossolúveis que participam do sabor da preparação. Esses 

métodos dispensam a presença de gordura. Exemplos: cocção em fogo brando, cocção em água 

fervente (fervura), pochê/escalfar e vapor. 

- Cocção em fogo brando: método de calor úmido em que o líquido atinge uma temperatura 

entre 85oC e 95oC (nesse ponto é possível ver apenas pequenas bolhas na superfície do líquido). 

- Cocção em água fervente (fervura): método de calor úmido em que o alimento fica 

submerso em um líquido quente (aprox. 100oC) e que utiliza a convecção para transferir calor 

ao alimento; a água fervente e as altas temperaturas cozinha o alimento mais rápido do que o 

pochê e o vapor. Podem ser adicionados temperos para realçar ou melhorar o sabor. 

- Pochê/Escalfar: um método de calor úmido que utiliza convecção para transferir calor a partir 

de um líquido (água ou caldo) quente, porém abaixo da temperatura de ebulição (71oC 

– 82oC) em que o alimento fica submerso nele. 

- Vapor: um método de calor úmido no qual o calor é transferido por vapor para o alimento 

iniciando o cozimento por contato direto; o alimento para ser cozido é colocado em uma cesta 

 
 

2 
Ponto de fumaça: temperatura onde ocorre a decomposição de substâncias presentes na gordura, tornando- se 

visíveis pela presença de fumaça azulada. A temperatura que caracteriza o ponto de fumaça varia de acordo com 

o tipo de gordura, entre 160oC e 260oC. 
3 Reação de Maillard: quando as proteínas são aquecidas, seus aminoácidos reagem com as moléculas de 

carboidratos, resultando na caramelização do alimento, agregando cor e sabor. Ex: coloração dourada na superfície 

da carne.
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ou grelha sobre um líquido fervendo. A panela de pressão tradicional é um exemplo de 

cozimento a vapor sob pressão. 

 

 

COCÇÃO EM CALOR MISTO: 

- Ensopar: uma combinação de calor seco e úmido no qual os alimentos primeiro são refogados 

em óleo/gordura quente, e depois é acrescentado líquido suficiente para cobrir o alimento, em 

cocção lenta (fogo baixo); ao final, destampa-se para redução e espessamento do molho. 
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DEMONSTRAÇÃO DE COCÇÃO DO FRANGO E CALDOS CASEIROS 

 

Frango Assado 

Tempo de Pré-Preparo 10min 
Rendimento 2 porções (165 g cada) 

Tempo de Preparo 1h5min 

Lista de ingredientes Medida Caseira Peso 

Alho 1 dente médio 3,2 g 

Peito de frango 1 unidade 320 g 

Limão (suco) 2 unidades  60 ml 

Sal 2 colheres de café 4,8 g 

Orégano seco A gosto - 

Pimenta-do-reino branca moída A gosto - 

Tomilho fresco 5 ramos - 

Óleo vegetal 2 colheres de café 2,8 g 

Lista de Utensílios e Equipamentos   

Faca de corte e legumes Colher de café 

Placa de corte  Papel alumínio 

Refratário  Forno 

Espremedor de limão  

Modo de Preparo  

1º) Pré-aquecer o forno a 250°C por 5 minutos.  

2º) Descascar e picar o alho em cubos pequenos. Cortar o peito de frango em 

dois filés. 

3º) Temperar o frango com suco de limão antes de acrescentar os demais 

ingredientes. Depois, temperar com alho, sal, orégano, pimenta e folhas de 

tomilho. 

4º) Espalhar o óleo no fundo do refratário, acrescentar o frango temperado e 

cobrir com papel alumínio. Levar ao forno a 240°C por 30 minutos. Retirar o 

papel alumínio e retornar ao forno por mais 30 minutos semretirar o caldo do 

frango.  

5º) Retirar o frango do forno e fatiar ainda no refratário para que absorva o 

caldo.   

 

Dicas – Você pode substituir o tomilho por outro tempero fresco de sua 

preferência como alecrim, orégano, manjericão, manjerona, dentre outros. Você 

também pode utilizar este frango em saladas e recheio de sanduíches. 

Para facilitar a limpeza do refratário, depois de retirar o frango assado, 

acrescentar vinagre de álcool no refratário ou fôrma ainda quentes.  
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Frango à vapor na pressão / Caldo de frango caseiro 

Tempo de Pré-

Preparo 17min Rendimento 
 2 porções 

(238 g cada) 
Tempo de Preparo 22min  

Lista de ingredientes Medida Caseira Peso 

Orégano fresco 3 ramos - 

Folhas de salsão 10 unidades - 

Folhas de alho poró 3 unidades 64 g 

Folha de louro 1 unidade - 

Talos de salsinha fresca 6 unidades - 

Galhos de tomilho fresco 2 ramos grandes - 

Pimenta-do-reino em grãos 10 grãos - 

Cebola 1 unidade 55 g 

Cenoura 1 unidade pequena 66 g 

Salsão 1 talo 57 g 

Alho 1 dente 5 g 

Peito de frango 1 unidade 320 g 

Óleo vegetal 1 colher de chá 2,5 g 

Água 2L - 

Sal 2 colheres de chá 7,6 g 

Lista de Utensílios e Equipamentos   

Faca de corte e legumes Colher de chá 

Placa de corte Panela de pressão 

Colher de mexer 

Refratário 

Fogão 

Peneira grande 

Modo de Preparo  

1º) Lavar bem os vegetais e separar os ingredientes aromáticos (orégano, folhas 

de salsão, folhas de alho poró, folha de louro, talos de salsinha, galhos de 

tomilho e pimenta-do-reino em grãos). 

2º) Cortar os vegetais em cubos grandes (cebola, cenoura e salsão). Fatiar o 

alho. Cortar o peito de frango em dois filés. 

3º) Na panela de pressão, aquecer o óleo e refogar primeiro a cebola, e em 

seguida, acrescentar alho, cenoura e salsão até ficar bem dourado. Acrescentar 

o frango e refogar até dourar.  

4º) Acrescentar água FRIA, sal e os aromáticos. Cozinhar na pressão por 20 

minutos.  

5º) Esperar sair toda a pressão da panela, deixar esfriar e coar o caldo. 

 

Dicas – Frango: você pode desfiar o frango e utilizá-lo em diversas receitas 

como sanduíches, saladas, tortas salgadas de liquidificador, quiches, omeletes 

e sopas. 

Caldo: Congelar o caldo em forminhas de gelo. Você pode utilizar este caldo 

para preparar uma sopa ou cozinhar cereais de baixo índice glicêmico (quinoa, 

painço). Você pode utilizar sobras de vegetais crus e outros temperos para 

acrescentar ao caldo. 
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Frango Salteado 

Tempo de Pré-Preparo 30min 

Rendimento 

 2 porções 

(160 g 

cada) Tempo de Preparo 8 min 

Lista de ingredientes Medida Caseira Peso 

Sálvia fresca 5 folhas  - 

Alho 1 dente médio  5,4 g 

Peito de Frango 1 unidade 320 g 

Sal 1/2 colher de chá 2 g 

Pimenta-do-reino branca moída A gosto - 

Óleo vegetal 1 colher de café 1,4 g 

Manteiga 1 colher de café 2 g 

Lista de Utensílios e Equipamentos   

Faca de corte Colher de café 

Placa de corte Frigideira 

Refratário Fogão 

Colher de silicone   

Modo de Preparo  

1º) Lavar e picar temperos (sálvia e alho) 

2º) Cortar o peito de frango em tiras ou cubos e temperar com sálvia, alho, sal 

e pimenta. 

3º) Aquecer o óleo e a manteiga na frigideira, em fogo alto, até derreter. 

Espalhar pelo fundo da frigideira até ficar uniforme. Acrescentar o frango e 

saltear por 8 minutos, mexendo com a ajuda de uma colher de silicone. Sirva 

em seguida! 

 

Dicas – Você pode substituir a sálvia por outro tempero fresco de sua 

preferência como tomilho, alecrim, orégano, manjericão, dentro outros. Você 

também pode utilizar este frango em saladas e sanduíches. 
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Caldo de Legumes caseiro 

Tempo de Pré-Preparo  15 min 
Rendimento  1,8 litros 

Tempo de Preparo 1h 

Lista de ingredientes Medida Caseira Peso 

Cebola 2 unidades pequenas 105 g 

Cenoura 1 unidade pequena 66 g 

Cebola 2 unidades pequenas 105 g 

Salsão 2 talos e folhas 104 g 

Água   2L - 

Óleo vegetal 2 colheres de café 3 g 

Aromáticos 

Buquê de temperos   

Folhas de alho poró 3 folhas  64 g 

Folha de Louro 1 unidade - 

Talos de salsinha fresca 6 unidades 7 g 

Galhos de tomilho fresco 1 ramo grande - 

Demais aromáticos   

Alho 1 dente 5 g 

Folha de louro 1 unidade - 

Talos de salsinha fresca 6 unidades 7 g 

Galhosde tomilho ou orégano fresco 1 ramo grande - 

Pimenta-do-reino em grãos 10 unidades - 

Lista de utensílios e equipamentos   

Placa de corte Peneira grande 

Faca de corte Refratário 

Panela Fogão 

Fio de barbante  

Modo de Preparo  

1º) Lavar bem os vegetais frescos.  

2º) Cortar os vegetais em cubos grandes (cebola, cenoura e salsão).  

3°) Faça um buquê de temperos utilizando como base a folha de alho poró, 

sobrepondo a folha de louro, talos de salsinha e galhos de tomilho. Amarre o 

buquê com o barbante.  

4º) Na panela, aquecer o óleo e refogar primeiro a cebola, e em seguida, 

acrescentar cenoura e salsão até ficar bem dourado.  

5º) Acrescentar água FRIA, o buquê e os demais aromáticos inteiros. Cozinhar 

em fogo baixo (cocção branda) por 1 hora. Deixar esfriar e coar com a peneira.  

 

Dicas – Congelar o caldo em forminhas de gelo. Você pode utilizar este caldo 

para preparar uma sopa ou cozinhar cereais de baixo índice glicêmico (quinoa, 

painço). Você pode utilizar sobras de vegetais crus e outros temperos para 

acrescentar ao caldo. 
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Escreva aqui sua experiência: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DESAFIO PARA OFICINA CULINÁRIA 2 

 

Tente incorporar 1 nova verdura/legume em sua refeição 

nesta semana. Traga o resultado deste novo item no próximo 

encontro, por exemplo, você gostou ou não da preparação? 



 

 

APÊNDICE E – INSTRUMENTO DE CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA ADAPTADO 

PARA O PRESENTE ESTUDO. 

 

Informações sociodemográficas e pessoais 

1) Sexo: ( ) feminino ( ) masculino 

2) Idade:______anos 

3) Cor: ( ) branca ( )preta ( ) amarela ( ) parda ( )indígena 

4) Diagnóstico de DM: ( ) sim ( ) não 

5) Quanto tempo?_______ ( ) dias ( ) meses ( ) anos 

6) Qual a data do seu último exame de sangue para medir glicose em jejum e hemoglobina 

glicada? 

7) Qual o valor de hemoglobina glicada do seu último exame? 

8) Qual o valor da glicose em jejum do seu último exame? 

9) Com quem mora: ( ) sozinho ( ) com pais (ou avós) ( ) com colegas ( ) companheiro ( ) 

com filho (a) ( ) com companheiro (a) e filho (a) ( ) outro 

10) Se você mora com mais de 1 pessoa (colegas, filhos, companheiro e filhos) descreva o 

número de pessoas 

11) Cidade de origem:_____________ 

12) Tempo disponível para cozinhar por dia______________ ( ) minutos ( ) horas 

13) Equipamentos e utensílios presentes em casa (KÖVESI et al., 2007) (pode assinalar 

mais de uma opção): ( ) assadeiras e fôrmas ( ) batedeira ( ) centrífuga ( ) afiador de 

facas ( ) colher de pau ou etileno (plástico) ( ) colheres ( ) conchas ( ) descascador de 

legumes ( ) escorredor de massa ( ) escumadeira ( ) espátulas ( ) espremedor de batata ( 

) faca de chef ( ) faca para legumes e frutas ( ) fatiador de legumes e verduras ( ) forno 

elétrico/gás ( ) fogão ( ) freezer (congelador) ( ) fouet ou batedor de ovos ( ) geladeira ( 

) grelha ( ) grill do forno ( ) tigelas ( ) liquidificador ( ) medidores (de colher, volume e 

xícara) ( ) micro-ondas ( ) mixer ( ) panelas ( ) frigideiras ( ) panela de pressão ( ) panela 

a vapor ( ) peneiras ( ) panelas e frigideiras com revestimento antiaderente ( ) pincel ( ) 

processador ( ) ralador ( ) rolo para abrir massa ( ) tábuas de corte 

14) Peso (Kg)_____ Altura (cm)_____ 

15) Considera que sabe cozinhar? 
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16) Com quem aprendeu a cozinhar (pode assinalar mais de uma opção): () mãe/avó ( ) 

aula/curso/escola ( ) internet ( ) pai/outros da família ( ) livros de receita ( ) não aprendi 

( ) amigos ( ) programa de TV ( ) sozinho ( ) outros 

17) Qual o local em que você realiza sua principal refeição mais vezes na semana? 

18) Local em que realiza sua principal refeição habitualmente: ( ) Em casa. ( ) Fora de Casa. 

Descrever local (por exemplo, restaurante por quilo, à la carte, fast-food, lanchonete, 

café, etc): 
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APÊNDICE F – NOTA A IMPRENSA. 

 

Esta pesquisa foi realizada no Programa de Pós-Graduação em Nutrição no âmbito no 

Núcleo de Pesquisa de Nutrição em Produção de Refeições (NUPPRE) da UFSC. É resultado 

da dissertação de mestrado defendida pela nutricionista Clarice Mariano Fernandes Elpo, em 

outubro de 2020, sob a orientação da professora Paula Lazzarin Uggioni e coorientação da 

professora Greyce Luci Bernardo. O estudo foi apoiado pela Coordenação de Aperfeiçoamento 

de Pessoal de Nível Superior (CAPES).   

A pesquisa teve como objetivo avaliar o impacto de uma intervenção culinária, baseada 

no Nutrição e Culinária na Cozinha (NCC), nas habilidades culinárias de indivíduos com 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2). 

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma doença crônica caracterizada principalmente 

por hiperglicemia (açúcar elevado no sangue). A adoção de uma alimentação saudável pode 

auxiliar no controle do açúcar no sangue e na preservação de complicações mais graves 

decorrentes do DM2. O desenvolvimento de habilidades que desenvolvam autonomia e 

autocuidado é importante para indivíduos com DM e, dentre essas habilidades destacam-se as 

habilidades culinárias (HC). As HC são capazes de contribuir para uma alimentação mais 

saudável e, podem ser incentivadas por meio de intervenções culinárias. No Brasil, nenhum 

estudo de intervenção culinária em indivíduos com DM2 foi identificado.  

No Brasil, destaca-se o programa de intervenção culinária Nutrição e Culinária na 

Cozinha (NCC), que possui foco primário no desenvolvimento das HC. O NCC foi elaborado 

inicialmente para estudantes universitários, portanto, adaptou-se previamente, em outro estudo, 

as receitas culinárias do programa para indivíduos com DM2, por meio da substituição de 

ingredientes de alto e médio Índice Glicêmico (IG), para baixo IG. As receitas culinárias do 

programa eram isentas de açúcar de adição e adoçantes e, baseiam-se na utilização de alimentos 

in natura ou minimamente processados, redução de sal e, na utilização de ervas e especiarias 

como temperos. 

Deste modo, realizou-se uma intervenção culinária com indivíduos adultos, com DM2, 

residentes da Grande Florianópolis. Os indivíduos se inscreveram voluntariamente para a 

pesquisa, por meio de um formulário on-line. A amostra foi composta por 44 indivíduos, 

distribuídos em dois grupos: grupo intervenção (GI) (N=22) e grupo controle (GC) (N=22). O 

GI participou do programa NCC por um período de seis semanas, com três horas semanais, 

englobando duas oficinas culinárias práticas (Laboratório de Técnica Dietética do 

Departamento de Nutrição da UFSC), uma oficina de compra e seleção de alimentos e, três 
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oficinas culinárias por meio de videoaulas demonstrativas (Gravadas e adicionadas a plataforma 

Youtube®). As videoaulas foram escolhidas em virtude do período de isolamento social visando 

medidas para enfrentamento da emergência de saúde pública decorrente da pandemia pelo novo 

coronavírus (COVID-19).  

Os participantes (N=44) responderam o instrumento on-line de Avaliação das 

Habilidades Culinárias e Alimentação Saudável, composto por 8 escalas (1- índice de 

disponibilidade e acessibilidade de frutas, legumes e verduras (FLVs) em casa; 2- atitudes 

culinárias; 3- comportamentos culinários em casa; 4- comportamentos culinários fora de casa; 

5- autoeficácia em utilizar técnicas culinárias básicas; 6- autoeficácia em utilizar FLVs e 

temperos; 7- autoeficácia em consumir FLVs;  e 8- conhecimento sobre termos e técnicas 

culinárias), validado e, aplicado em dois momentos: antes (T1) e após (T2) a intervenção 

culinária. Além disso, o instrumento continha uma parte inicial de caracterização da amostra, 

incluindo dados sociodemográficos e pessoais, como tempo disponível para cozinhar, com 

quem aprendeu a cozinhar, entre outros.   

Os resultados demonstraram aumento significativo do Conhecimento sobre Termos e 

Técnicas Culinárias e, apesar de não ter encontrado mudanças significativas nas demais escalas 

relacionadas às HCs, observou-se pequeno aumento em todas as escalas após a realização da 

intervenção. Além disso, observou-se um aumento mediano de sessenta minutos no tempo 

disponível diário para cozinhar.  

O programa NCC adaptado para indivíduos com DM2 foi pioneiro na realização de 

intervenções culinárias, com foco primário em HC, com indivíduos com DM2 no Brasil. Além 

disso, as mudanças observadas podem sugerir que mesmo em tempos de confinamento pela 

pandemia pela COVID-19, o desenvolvimento de HC pode contribuir para o aumento dos 

conhecimentos culinários.  

Por fim, os resultados encontrados podem subsidiar a implementação de políticas 

públicas em alimentação e nutrição e, para o desenvolvimento de intervenções com foco no 

desenvolvimento das habilidades culinárias e alimentação saudável de indivíduos com doenças 

crônicas. As receitas culinárias preparadas nesta intervenção podem ser aplicadas na prática 

clínica do profissional nutricionista, como sugestão de baixo IG na elaboração de planos 

alimentares.  

 

Contatos: Clarice Mariano Fernandes Elpo (cleomarifer@gmail.com), Paula Lazzarin Uggioni 

(paula.uggioni@ufsc.br), Greyce Luci Bernardo (greycebernardo@gmail.com).  

mailto:cleomarifer@gmail.com
mailto:paula.uggioni@ufsc.br
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ANEXO A - INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DAS HABILIDADES CULINÁRIAS 

E ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL (QUESTIONÁRIO ON-LINE) PARA INDIVÍDUOS 

COM DM2, TRADUZIDO, ADAPTADO CULTURALMENTE E VALIDADO PARA O 

BRASIL. 

 

Índice de Disponibilidade e Acessibilidade de Frutas, Legumes e Verduras 

INSTRUÇÕES: Esta seção é sobre a presença de frutas, legumes e verduras na sua casa durante a 

semana passada. Por favor assinale SIM ou NÃO para cada questão 

1. Havia SUCO DE FRUTA 100% natural (feito em casa, incluindo 

polpa de fruta ou suco integral comprado pronto) em sua casa na 

última semana? 

Sim Não 

2. Havia FRUTA FRESCA em sua casa na última semana? Sim Não 

3. Havia LEGUMES E VERDURAS crus ou cozidos em sua casa na 

última semana? 
Sim Não 

4. Havia VEGETAIS FOLHOSOS PARA SALADA em sua casa na 

última semana? 
Sim Não 

5. Na última semana, as FRUTAS, os LEGUMES e as VERDURAS 

estavam VISÍVEIS em algum lugar na cozinha? 
Sim Não 

6. Na última semana, havia SUCO DE FRUTA 100% NATURAL 

(feito em casa, incluindo de polpa ou suco integral comprado 

pronto) ou FRUTAS FRESCAS VISÍVEIS na geladeira prontos 

PARA SEREM FACILMENTE UTILIZADOS no lanche? 

Sim Não 

7. Na última semana, havia LEGUMES e VERDURAS FRESCOS 

VISÍVEIS na geladeira prontos PARA SEREM FACILMENTE 

UTILIZADOS no lanche?  

Sim Não 

8. Na última semana, havia LEGUMES e VERDURAS na geladeira 

prontos PARA SEREM FACILMENTE CONSUMIDOS no 

almoço ou jantar? 

 Sim Não 

Escala de Atitude Culinária 

INSTRUÇÕES: Para cada item abaixo, indique o quanto você concorda ou discorda das afirmações 

a seguir: 

Caso não visualize todas 

as opções de respostas, 

arraste a tela para direita 

Discordo 

fortement

e 

Discor

do  

Não 

concord

o nem 

discordo 

Concord

o  
Concordo fortemente 

9. Eu não cozinho 

porque cozinhar 

ocupa muito o 

meu tempo 

□ □ □ □ □ 

10

.  

Preparar comida 

em casa é mais 

barato 

□ □ □ □ □ 

11

. 

Cozinhar é 

frustrante 
 □ □ □ □ 

12

. 

Eu gosto de testar 

novas receitas 
□ □ □ □ □ 
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Escala de Comportamento Culinário 

COMPORTAMENTO CULINÁRIO EM CASA 

INSTRUÇÕES: Para cada item abaixo, pense sobre seus hábitos culinários atuais. Selecione UMA 

alternativa para CADA questão. 

Caso não visualize todas as 

opções de respostas, arraste a 

tela para direita Nunca 

1 a 2 

vezes 

por 

mês 

Uma 

vez por 

semana 

Várias 

vezes na 

semana 

Diariamente 

Com que frequência você: 

16. Prepara refeições 

com 

INGREDIENTES 

BÁSICOS (ex: pé de 

alface, carne crua) 

□ □ □ □ □ 

17. Prepara refeições 

usando 

ALIMENTOS PRÉ-

PRONTOS/PRONTO

S (ex: vegetais 

folhosos prontos para 

consumo, milho em 

conserva, cenoura 

ralada, frango assado) 

□ □ □ □ □ 

18. Usa uma 

COMBINAÇÃO de 

itens FRESCOS e 

PRÉ-

PRONTOS/PRONTO

S para PREPARAR 

UMA REFEIÇÃO 

em casa (ex: uma 

salada de vegetais 

folhosos prontos para 

o consumo com carne 

cozida preparada em 

casa) 

□ □ □ □ □ 

19. Reaquece ou usa 

SOBRAS DE 

COMIDA para 

consumir em outras 

refeições 

□ □ □ □ □ 

13

. 

Cozinhar é 

trabalhoso 
□ □ □ □ □ 

14

. 

Eu como mais 

saudável quando 

preparo minha 

comida em casa 

□ □ □ □ □ 

15

. 

Cozinhar é 

cansativo 
□ □ □ □ □ 
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20. Reaquece as sobras 

DE UM ALMOÇO 

ou JANTAR 

PREPARADO EM 

CASA 

□ □ □ □ □ 

21. Usa sobras de uma 

REFEIÇÃO 

PREPARADA EM 

CASA para fazer um 

NOVO PRATO 

□ □ □ □ □ 

 

COMPORTAMENTO CULINÁRIO RELACIONADO À ALIMENTAÇÃO FORA DE CASA 

INSTRUÇÕES: Para cada item abaixo, pense sobre seus hábitos culinários atuais. Selecione UMA 

alternativa para CADA questão. 

Caso não visualize todas as opções de 

respostas, arraste a tela para direita Nun

ca 

1 a 2 

vezes 

por mês 

Uma 

vez por 

semana 

Várias 

vezes na 

semana 

Diariamente 
Com que frequência você: 

22. Reaquece as sobras de uma 

REFEIÇÃO PRONTA 

COMPRADA FORA DE 

CASA para consumir no 

ALMOÇO ou no JANTAR 

EM CASA 

□ □ □ □ □ 

23. Usa sobras de uma 

REFEIÇÃO PRONTA 

COMPRADA FORA DE 

CASA para fazer um NOVO 

PRATO 

□ □ □ □ □ 

24. Toma o café da manhã fora de 

casa □ □ □ □ □ 

25. Almoça fora de casa □ □ □ □ □ 

26. Janta fora de casa □ □ □ □ □ 

 

 

Escala de Autoeficácia1 no Uso de Técnicas Culinárias e no Preparo das Refeições 

INSTRUÇÕES: Para cada item abaixo, assinale uma opção que indique o quanto você se sente confiante 

em desempenhar as atividades abaixo: (Escolha UMA das opções de resposta para CADA questão) 

Caso não visualize todas 

as opções de respostas, 

arraste a tela para direita 
Nada 

confiante 

Pouco 

confiante 

Nem 

confiante 

nem sem 

confianç

a 

Confiant

e 
Extremamente confiante 

27. Cozinhar 

utilizando 

ingredientes 

básicos (ex: pé de 

□ □ □ □ □ 
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alface, tomates 

frescos, carne 

crua) 

28. Seguir uma 

receita escrita 

(ex: preparar um 

molho vinagrete 

com tomate, 

cebola, pimentão, 

vinagre, azeite, 

sal)  

□ □ □ □ □ 

29. Preparar o 

almoço com itens 

que você tem no 

momento em sua 

casa 

□ □ □ □ □ 

30. Usar faca com 

habilidade na 

cozinha 

□ □ □ □ □ 

31. Planejar refeições 

nutritivas 

(saudáveis) 

□ □ □ □ □ 

32. Usar técnicas 

culinárias básicas 

(ex: limpar, 

descascar, picar) 

□ □ □ □ □ 

33. Cozinhar em 

água fervente □ □ □ □ □ 

34. Cozinhar em 

fogo brando □ □ □ □ □ 

35. Cozinhar no 

vapor 
□ □ □ □ □ 

36. Fritar com muito 

óleo 
□ □ □ □ □ 

37. Saltear □ □ □ □ □ 

38. Refogar □ □ □ □ □ 

39. Chapear □ □ □ □ □ 

40. Cozinhar com a 

técnica pochê 
□ □ □ □ □ 

41. Assar em forno □ □ □ □ □ 

42. Assar na 

churrasqueira  
□ □ □ □ □ 

43. Ensopar □ □ □ □ □ 

44. Utilizar o forno 

de micro-ondas 
□ □ □ □ □ 
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Escala de Autoeficácia1 para Uso de Frutas, Legumes, Verduras e Temperos 

INSTRUÇÕES: Para cada item abaixo, assinale uma opção que indique o quanto você se sente 

confiante em preparar ou utilizar os seguintes alimentos: (Escolha UMA das opções de resposta para 

CADA questão) 

Caso não visualize 

todas as opções de 

respostas, arraste a tela 

para direita 

Nada 

confiante 

Pouco 

confiante 

Nem 

confiante 

nem sem 

confianç

a 

Confiant

e 

Extremamente 

confiante 

45. Legumes e 

verduras frescos 

ou congelados 

(ex: brócolis, 

ervilha) 

□ □ □ □ □ 

46. Raízes e 

tubérculos (ex: 

batata, 

beterraba, batata 

doce) 

□ □ □ □ □ 

47. Frutas (ex: 

laranja, 

melancia) 

□ □ □ □ □ 

48. Ervas (ex: 

salsinha, 

cebolinha) 

□ □ □ □ □ 

49. Especiarias (ex: 

pimenta, canela) 
□ □ □ □ □ 

50. Vinagres □ □ □ □ □ 

51. Suco de frutas 

cítricas 
□ □ □ □ □ 

52. Raspas de 

cascas de frutas 

cítricas 

□ □ □ □ □ 

53. Molhos picantes 

(ex: de pimenta, 

de mostarda) 

□ □ □ □ □ 

  

 

Escala de Autoeficácia13 no Consumo de Frutas, Legumes e Verduras Frescos 

INSTRUÇÕES: Para cada item abaixo, assinale uma opção que indique o quanto você se sente confiante 

(em relação à sua capacidade) em desempenhar as atividades abaixo: (Escolha UMA das opções de 

resposta para CADA questão) 

Caso não visualize todas 

as opções de respostas, 

arraste a tela para direita 

Nada 

confiante 

Pouco 

confiante 

Nem 

confiante 

nem sem 

confiança 

Confiante 
Extremamente 

confiante 
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54. Comer frutas, 

legumes e 

verduras todos os 

dias no almoço e 

no jantar 

□ □ □ □ □ 

55. Comer frutas ou 

legumes e 

verduras como 

lanche, mesmo se 

outras pessoas 

estiverem 

comendo outros 

tipos de lanche 

□ □ □ □ □ 

56. Comer o 

recomendado de 3 

porções14 de 

frutas e de 3 

porções de 

legumes e 

verduras todos os 

dias  

□ □ □ □ □ 

Autoeficácia refere-se à confiança dos indivíduos em desempenhar determinadas tarefas.  

² Porção refere-se à quantidade usual de alimentos prontos para o consumo, podendo ser medida em utensílios caseiros como 

xícaras, copos, colheres (ex: ½ xícara de aveia, 1 copo de leite, 2 colheres de sopa de arroz, etc) ou em unidades (ex: 1 rodela 

de abacaxi, 1 maçã, 1 fatia de melão) 

 

Avaliação do Conhecimento de Termos e Técnicas Culinárias 

INSTRUÇÕES: Para cada questão a seguir (57-62), assinale a opção que você considera ser a mais 

adequada. Por favor, escolha somente UMA resposta. 

57. 
Cozinhar batatas rapidamente em água fervente e, em seguida, colocar em água gelada para 

conservá-las por mais tempo ou evitar o seu escurecimento é um exemplo de: 

* Branquear 

* Escaldar 

* Chapear 

* Não sei 

58. Se uma receita pede para você saltear uma cebola, você deveria cozinhá-la: 

* Em um cesto de uma panela a vapor com água fervente 

* Em uma panela com uma quantidade pequena de óleo quente  

* Em uma panela com uma quantidade pequena de água 

* Não sei 

59. A Batata “em cubos” devem ser cortadas: 

* Em pedaços longos, na forma de palitos finos 

* Em pedaços bem pequenos, de tamanhos irregulares 

* Em pedaços regulares 

* Não sei 

60. A água está começando a ferver quando: 
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* O vapor começa a se formar 

* Pequenas bolhas surgem e se acumulam no fundo e nas laterais da panela 

* Bolhas sobem rapidamente e se rompem na superfície 

* Não sei 

61. A Batata doce é assada quando ela é: 

* Cozida sem líquido em forno 

* Cozida com líquido na assadeira em forno 

* Cozida no forno com uma pequena quantidade de líquido na fôrma coberta 

* Não sei 

62. 
Qual o termo usado para limpar, descascar e cortar os alimentos antes de começar a 

cozinhar?  

* Branqueamento 

* Preparo 

* Pré-preparo 

* Não sei. 

INSTRUÇÕES: Para as questões 63-64, use a receita abaixo para assinalar a resposta que você 

considera a mais adequada. Por favor, escolha somente UMA resposta. 

Vitamina de banana e mel 

1 banana cortada em rodelas 

1 copo (200ml) de leite integral gelado 

1/2 colher de sopa de mel de abelhas líquido 

Em um liquidificador, bata a banana, o leite e o mel em velocidade alta até a mistura ficar homogênea. Sirva 

imediatamente. Rendimento: 1 porção. 

63. Para medir precisamente 1 copo de leite para esta receita: 

* Coloque um copo medidor para líquidos em cima de uma superfície plana, incline o recipiente com o 

leite e despeje-o até o nível desejado 

* Segure um copo medidor para ingredientes secos ao nível dos olhos e despeje o leite de um outro 

recipiente até o nível desejado 

* Coloque um copo medidor para ingredientes secos em uma superfície plana, incline o recipiente com o 

leite e despeje-o até o nível desejado 

* Não sei 

64. Qual é o melhor utensílio para medir precisamente o mel nesta receita? 

*  

 

 

*  

 

*  

* Não sei 
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ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA. 

 

  



36 
 

 
 

 

 

  



37 
 

 
 

 

  



38 
 

 
 

 

  



39 
 

 
 

 

  



40 
 

 
 

 

 


		2020-12-16T13:59:11-0300


		2020-12-16T14:40:52-0300




