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Impacto de um programa remoto de dieta com baixo teor de 

carboidratos no manejo do diabetes tipo 2: achados de um 

ensaio clínico randomizado na atenção primária Brasileira 

 

 

Resumo 

A dificuldade no manejo nutricional e a alta prevalência do diabetes mellitus tipo 2 

(DM2) na atenção primária à saúde no Brasil destacam a necessidade de 

estratégias inovadoras baseadas em educação nutricional. Este estudo avaliou a 

efetividade de uma intervenção educacional online baseada em dieta com baixo 

teor de carboidratos para adultos com DM2, em comparação ao manejo 

convencional realizado na atenção primária. Este ensaio clínico randomizado, 

paralelo, com duração de 16 semanas, incluiu 58 participantes não usuários de 

insulina (idade média de 61 ± 11,3 anos; HbA1c basal de 8,3 ± 1,3%), alocados 

em Grupo Intervenção (GI, n = 29) ou Grupo Controle (GC, n = 29). Após 16 

semanas, o GI apresentou reduções significativas em HbA1c (−0,91 ± 0,16%; p < 

0,001), glicemia de jejum (−26,2 ± 1,1 mg/dL; p = 0,0004), peso corporal (−4,35 ± 

1,6 kg; p < 0,001) e IMC (−1,63 ± 0,8 kg/m²; p < 0,001). Em contraste, o GC 

apresentou aumentos na glicemia de jejum (+18,6 ± 3,1 mg/dL; p = 0,019), peso 

corporal (+2,53 ± 1,3 kg; p = 0,0002) e IMC (+0,96 ± 0,5 kg/m²; p = 0,0002), sem 

alteração significativa na HbA1c (+0,25 ± 0,04%; p = 0,304). As comparações 

entre grupos favoreceram o GI (p < 0,001), com diferenças líquidas de 1,17% na 

HbA1c e 27,5% na glicemia de jejum. Além disso, 31% dos participantes do GI 

atingiram HbA1c ≤ 6,5%, enquanto nenhum participante do GC alcançou esse 

alvo. O uso de medicamentos orais para diabetes reduziu-se significativamente no 

grupo intervenção; notadamente, essa redução não foi observada no grupo 

controle (44,8% vs. 0%, p < 0,001). Em conclusão, a intervenção de educação 

nutricional online baseada em dieta com baixo teor de carboidratos foi eficaz em 

melhorar o controle glicêmico, reduzir o peso corporal e diminuir a necessidade de 

medicação. O monitoramento remoto representa uma abordagem promissora e 

escalável para o manejo do DM2, favorecendo a adesão, ampliando o acesso ao 

cuidado e reduzindo complicações e custos ao sistema de saúde. 

 



 
 

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 2, dieta, smartphone, educação, Mobile 

applications.    



 
 

 

Impact of a remote low-carbohydrate diet program on type 2 

diabetes management: findings from a Brazilian primary care 

randomised controlled trial 

  

Abstract 

The difficulty of nutritional management and the high prevalence of type 2 diabetes 

mellitus (T2DM) in primary health care in Brazil highlight the need for innovative 

strategies based on nutritional education. This study evaluated the effectiveness of 

an online educational intervention based on a low-carbohydrate diet for adults with 

T2DM, compared with conventional primary care management. This 16-week 

parallel randomized clinical trial included 58 non-insulin users (mean age 61 ± 

11.3 years; baseline HbA1c 8.3 ± 1.3%) allocated to an Intervention Group (IG, n = 

29) or Control Group (CG, n = 29). After 16 weeks, the IG showed significant 

reductions in HbA1c (−0.91 ± 0.16%; p < 0.001), fasting glucose (−26.2 ± 1.1 

mg/dL; p = 0.0004), body weight (−4.35 ± 1.6 kg; p < 0.001), and BMI (−1.63 ± 0.8 

kg/m²; p < 0.001). In contrast, the CG exhibited increases in fasting glucose (+18.6 

± 3.1 mg/dL; p = 0.019), body weight (+2.53 ± 1.3 kg; p = 0.0002), and BMI (+0.96 

± 0.5 kg/m²; p = 0.0002), with no significant HbA1c change (+0.25 ± 0.04%; p = 

0.304). Between-group comparisons favored the IG (p < 0.001), with net 

differences of 1.17% in HbA1c and 27.5% in fasting glucose. Additionally, 31% of 

IG participants achieved HbA1c ≤ 6.5%, whereas none of the CG participants 

achieved the HbA1c target. Use of oral antidiabetic medication decreased 

significantly in the intervention group; notably, this reduction was not observed in 

the control group (44.8% vs. 0%, p < 0.001). In conclusion, the online nutritional 

education intervention based on a low-carbohydrate diet effectively improved 

glycemic control, reduced body weight, and lowered medication requirements. 

Remote monitoring represents a scalable and promising approach for managing 

T2DM, enhancing adherence, expanding access to care, and reducing disease 

complications and healthcare system costs. 

Keywords: Type 2 diabetes mellitus, diet, smartphone, education, mobile 

applications.
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ABSTRACT   

 
Background: This study evaluated the effects of an online nutrition education 
intervention based on a low-carbohydrate dietary approach in adults with type 2 
diabetes mellitus (T2DM), compared with conventional management in primary 
health care. 

Methods: A 16-week parallel randomized clinical trial was conducted with 58 
adults with non–insulin-treated T2DM (mean age 61 ± 11.3 years; baseline HbA1c 
8.3% ± 1.3). Participants were randomized into an Intervention Group (IG, n=29), 
which received remote educational follow-up and nutritional guidance focused on 
carbohydrate reduction, or a Control Group (CG, n=29), which received standard 
primary care. Changes in HbA1c, fasting glucose, body weight, BMI, and 
medication use were analyzed 

Results: After 16 weeks, the IG showed significant reductions in HbA1c (−0.91 ± 
0.16%; p < 0.001), fasting glucose (−26.2 ± 1.1 mg/dL; −15.5%; p = 0.0004), body 
weight (−4.35 ± 1.6 kg; −5.1%; p < 0.001), and BMI (−1.63 ± 0.8 kg/m²; −5.2%; p < 
0.001). The CG showed increases in fasting glucose (+18.6 ± 3.1 mg/dL; +12%; p 
= 0.019), body weight (+2.53 ± 1.3 kg; +3.3%; p = 0.0002), and BMI (+0.96 ± 0.5 
kg/m²; +3.3%; p = 0.0002), with no significant change in HbA1c (+0.25 ± 0.04%; p 
= 0.3038). Between-group comparisons demonstrated significantly superior 
outcomes for the IG (p < 0.001), with a net difference of 1.17% in HbA1c and 
27.5% in fasting glucose. Additionally, 31% of IG participants achieved HbA1c ≤ 
6.5%, while none did in the CG. Antidiabetic medication use was reduced or 
discontinued in 44.8% of IG participants, with no reductions observed in the CG.  
Conclusions: The online low-carbohydrate nutrition education intervention 
conducted by a nutritionist was effective in improving glycemic control, reducing 
body weight, and decreasing medication requirements, representing an accessible 
and scalable strategy for T2DM management in primary health care. 
 
Keywords: Type 2 diabetes mellitus | diet | smartphone | education | mobile 

applications. 

Summary  

Participation in an online nutrition education program with a low-carbohydrate 

dietary approach resulted in significant reductions in HbA1c, body weight, and BMI 

among adults with type 2 diabetes compared with standard care management. 

Approximately half of the participants in the intervention group reduced or 

discontinued antidiabetic medication use, while no comparable changes were 

observed in the control group. These findings highlight the potential of this 

scalable, education-based intervention for integration into primary care as an 

effective and sustainable strategy for type 2 diabetes management. 
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1 | Introdução 

O diabetes mellitus é um grupo heterogêneo de distúrbios metabólicos 

caracterizado por hiperglicemia crônica, resultante de defeitos na secreção e/ou 

na ação da insulina (51,52). Os principais tipos incluem o diabetes tipo 1 (DM1), 

decorrente da destruição autoimune das células β pancreáticas, o diabetes tipo 2 

(DM2), associado à resistência à insulina e disfunção secretória progressiva, e o 

diabetes mellitus gestacional, diagnosticado pela primeira vez durante a gestação 

(51). Entre esses, o DM2 corresponde à grande maioria dos casos e está 

fortemente relacionado a fatores ambientais e ao estilo de vida. 

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é um importante desafio de saúde pública, 

com prevalência global crescente e grandes impactos nos sistemas de saúde 

(7,42). A Federação Internacional de Diabetes projetou que 537 milhões de 

adultos poderiam ter diabetes em 2021, com estimativa de alcançar 783 milhões 

até 2045 (50). Dados da pesquisa Vigitel de 2023 com população adulta das 

capitais brasileiras, mostrou que 10,2% possuíam diagnóstico de DM2, e o 

Sistema Único de Saúde (SUS) realizou aproximadamente 30 milhões de 

atendimentos anuais, destacando sua carga clínica e econômica (7,39). 

A resistência à insulina, fortemente associada à adiposidade visceral, é 

central no DM2, promovendo hiperglicemia e disfunção metabólica (6,28). O 

manejo tradicional baseia-se em medicamentos e mudanças no estilo de vida, 

mas a remissão — definida como HbA1c <6,5% por ≥3 meses sem medicação — 

tem ganhado atenção (45). Ela é frequentemente alcançada com a perda de 

peso, como observado no ensaio DIADEM-I (2), e apoiada por autores que 
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defendem critérios mais amplos, incluindo redução da carga medicamentosa e 

melhora dos marcadores metabólicos. 

Dietas com baixo e muito baixo teor de carboidratos melhoram o controle 

glicêmico e a remissão (25), superando as dietas com restrição de gordura (26). 

Um modelo de cuidado remoto com cetose nutricional sustentou reduções de 

HbA1c e menor uso de insulina ao longo de dois anos (5). 

Apesar das evidências internacionais robustas, os dados representativos 

do Brasil permanecem limitados, particularmente no que se refere a estratégias 

dietéticas viáveis para remissão do DM2 no âmbito do SUS. Melhora do controle 

glicêmico tem sido observada em programas de reeducação na atenção primária, 

destacando o potencial desse cenário para o manejo do diabetes. Estratégias 

remotas, incluindo aplicativos móveis, também demonstraram benefícios para 

educação nutricional, monitoramento glicêmico e suporte comportamental (15). 

Este estudo avaliou um programa remoto de educação nutricional, 

desenvolvido no âmbito da atenção primária municipal, com foco em alimentação 

de baixo teor de carboidratos para indivíduos com diabetes mellitus tipo 2. O 

programa foi estruturado por meio de encontros on-line e materiais educativos 

digitais, abordando temas como reeducação alimentar, planejamento de refeições, 

monitoramento glicêmico e incentivo à autonomia no manejo da doença. A 

intervenção teve como objetivo promover melhora do controle glicêmico e adesão 

ao tratamento, utilizando estratégias acessíveis e sustentáveis no contexto do 

Sistema Único de Saúde (SUS). 

 

2 | Métodos  
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2.1  | Seleção da amostra 

 

Pacientes com diagnóstico de DM2 foram inicialmente, atendidos pelo 

Sistema Público de Saúde do município de Francisco Beltrão, Estado do Paraná, 

Brasil, foram convidados a participar de um programa de educação nutricional, na 

forma de pesquisa, durante o período de 16 semanas. Após aplicar os critérios de 

exclusão, 58 participantes foram incluídos. De acordo com os critérios de 

inclusão: pacientes sem uso de insulina, com idade previamente definida entre 40 

e 89 anos e níveis de HbA1c ≥6,5%, ser capazes de ler e compreender o idioma 

português (Brasil), ter acesso pleno à internet e utilizar um aplicativo de 

comunicação via smartphone (individual ou em grupo). 

Os critérios de exclusão incluíram pacientes com outros tipos de diabetes, 

aqueles que haviam sido submetidos à cirurgia bariátrica, portadores de doença 

cardiovascular grave, doença renal crônica que comprometesse a participação, 

gestantes ou lactantes, indivíduos com transtornos alimentares, ou participantes 

já inscritos em programas de perda de peso. 

 

2.2 | Desenho do estudo 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado controlado prospectivo, com 

dois braços paralelos e duração de 16 semanas, realizado entre agosto e 

novembro de 2024. Os pacientes foram identificados a partir de uma lista de 

usuários cadastrados no Sistema Municipal de Atenção Primária de Francisco 

Beltrão (PR), fornecida pelo Serviço Municipal de Saúde. 
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As informações clínicas e laboratoriais foram obtidas por meio do sistema 

eletrônico WINSaúde, plataforma oficial de registro do Sistema Municipal de 

Saúde de Francisco Beltrão. 

A alocação dos participantes foi realizada conforme a ordem da lista, 

respeitando os critérios de inclusão e exclusão previamente estabelecidos, até a 

composição final dos grupos: Grupo Intervenção (GI) educação nutricional remota 

com baixo teor de carboidratos e Grupo Controle (GC) educação nutricional 

convencional na atenção primária. 

Além disso, os dados de ingestão alimentar foram coletados 

exclusivamente dos participantes do grupo de intervenção (GI), por meio de 

recordatórios alimentares de 24 horas aplicados remotamente, tanto na linha de 

base quanto ao final do estudo. Essa etapa não foi realizada no grupo controle, a 

fim de evitar possíveis alterações alimentares decorrentes do autocontrole ou da 

percepção de monitoramento. 

Este estudo foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(ReBEC) sob o identificador RBR-39xwyzr. 

 

2.3 | Aspectos éticos 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual do Oeste do Paraná (UNIOESTE), sob parecer nº 6.849.418. Todos os 

participantes foram informados sobre os objetivos da pesquisa e receberam os 

devidos esclarecimentos antes do início do período experimental. Os participantes 
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elegíveis que concordaram em participar forneceram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) por escrito antes do início das atividades do estudo. 

 

2.4 | Cálculo do tamanho da amostra 

O tamanho da amostra foi estimado com base nos níveis de HbA1c como 

desfecho primário, considerando estudos prévios que demonstraram reduções 

significativas em intervenções semelhantes. Com base nessas evidências, a 

redução esperada foi de 0,2 ± 0,5% no grupo controle e de 0,6 ± 0,5% no grupo 

intervenção. Utilizando α = 0,05 e poder estatístico = 0,80 para garantir a 

detecção adequada de diferenças clinicamente relevantes entre os 

grupos【52,54,55】, foi determinado um tamanho amostral de 25 participantes. 

Considerando uma taxa de desistência prevista de 15%, optou-se por incluir 30 

pacientes por grupo.  
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Figure 1 | CONSORT - Flow Diagram of the study 

 

Figura 1. Fluxograma da seleção dos participantes do estudo. n = 100 refere-se à lista inicial de 
pacientes com diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, fornecida pelo serviço municipal de saúde. 

 



 
 

19 
 

2.5 | Estratégias 

2.5.1 | Grupo Intervenção (GI) 

Neste grupo, foram implementadas estratégias de educação nutricional 

com foco em dietas de baixo teor de carboidratos, conduzidas em formato híbrido, 

combinando encontros presenciais e comunicação digital por meio de aplicativo 

de mensagens instantâneas (WhatsApp). 

A estratégia nutricional principal consistiu em orientar os participantes a 

limitar a ingestão diária de carboidratos ao equivalente a quatro colheres de sopa, 

priorizando alimentos naturais, minimamente processados e densos em 

nutrientes. Essa diretriz foi baseada em princípios de educação nutricional que 

utilizam medidas caseiras familiares para facilitar a compreensão e promover 

autonomia na escolha alimentar (31). O padrão alimentar proposto seguiu as 

diretrizes do LowCarb USA, incluindo carnes não processadas, vegetais não 

amiláceos, laticínios integrais, oleaginosas, sementes e, conforme a tolerância 

individual, pequenas porções de frutas e legumes (33). 

A intervenção teve duração de 16 semanas e incluiu dois encontros 

presenciais individuais, um no início (linha de base) e outro ao final, realizados 

apenas para fins de acompanhamento e orientação direta, complementando as 

atividades remotas. 

Durante esse período, os participantes receberam nove vídeos educativos, 

com duração variando entre 15 e 50 minutos, elaborados e ministrados pela 

nutricionista e pesquisadora responsável pelo estudo. Os vídeos foram gravados 

no formato de aulas expositivas, nas quais a pesquisadora aparecia na tela 

simultaneamente à exibição de conteúdos escritos e imagens ilustrativas, com a 
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tela dividida entre sua imagem e o material de apoio. As gravações foram 

realizadas no consultório da pesquisadora, utilizando smartphone e iluminação 

tipo ring light, garantindo qualidade adequada de som e imagem. As videoaulas 

foram disponibilizadas publicamente em seu canal profissional no YouTube, 

contendo exclusivamente material educativo, sem qualquer dado ou imagem de 

participantes, o que permitiu livre acesso ao conteúdo e garantiu a 

reprodutibilidade da intervenção. 

O conteúdo das videoaulas foi desenvolvido em linguagem acessível e tom 

acolhedor, abordando progressivamente: (1) aspectos introdutórios sobre o 

diabetes mellitus tipo 2, sua fisiopatologia e complicações; (2) a importância da 

alimentação no controle metabólico, com ênfase em macro e micronutrientes e 

metabolismo energético; e (3) orientações práticas sobre a aplicação da dieta de 

baixo teor de carboidratos no cotidiano. Uma das videoaulas foi dedicada à leitura 

de rótulos e embalagens de alimentos, destacando tipos de açúcares e 

descrições que podem confundir pessoas com diabetes. 

Após a entrega do guia alimentar visual em formato PDF, elaborado pela 

pesquisadora, foi disponibilizado um vídeo adicional explicando detalhadamente o 

conteúdo e a aplicação prática do guia, reforçando os principais conceitos de 

educação nutricional apresentados ao longo da intervenção. 

Para promover a adesão ao padrão alimentar proposto, foi aplicada uma 

estratégia estruturada de educação nutricional remota por meio do aplicativo de 

comunicação (WhatsApp). Durante as 16 semanas, os participantes receberam 

três mensagens educativas por semana, totalizando 48 envios, contendo: 



 
 

21 
 

Recomendações dietéticas específicas, com exemplos práticos de 

refeições, substituições alimentares e combinações equilibradas de 

macronutrientes; 

Conteúdos motivacionais, enviados uma a duas vezes por semana, com 

foco em incentivo à continuidade do plano alimentar, controle glicêmico e 

autocuidado; 

Acompanhamento contínuo, garantido por meio de feedbacks individuais e 

esclarecimento de dúvidas pela pesquisadora responsável, conforme a 

necessidade de cada participante. 

Os participantes tiveram acesso direto à nutricionista responsável pelo 

estudo por meio do aplicativo de mensagens para suporte individual, sempre que 

surgissem dúvidas ou dificuldades de compreensão das orientações. Além disso, 

a equipe do ambulatório de endocrinologia do Sistema Municipal de Saúde 

contatou os pacientes antes do início da intervenção para orientar sobre possíveis 

efeitos adversos e ajustes de medicação, recomendando que quaisquer eventos 

adversos fossem informados ao médico ou à pesquisadora responsável. 

 

2.6 | Grupo Conrole (GC) 

 

Os participantes alocados no grupo controle não participaram de um 

programa estruturado de educação nutricional durante o período do estudo. 

Receberam o atendimento habitual nas Unidades de Atenção Primária à Saúde, 

com orientações alimentares fornecidas por médicos, enfermeiros e nutricionistas 
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durante as consultas de rotina, sem encontros regulares de acompanhamento ou 

suporte remoto. 

As orientações dietéticas seguiam as recomendações gerais da atenção 

primária, incluindo a redução do consumo de alimentos processados e 

ultraprocessados, a priorização de alimentos com baixo índice glicêmico, como 

verduras, frutas, laticínios desnatados e grãos integrais, além da limitação de 

gorduras saturadas e substituição de bebidas adoçadas por água como principal 

fonte de hidratação. Essa abordagem convencional está em conformidade com as 

diretrizes alimentares preconizadas pelo Ministério da Saúde e em consonância 

com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2024–2025 (42). 

Os participantes desse grupo não tiveram contato direto com a 

pesquisadora e não responderam ao recordatório alimentar de 24 horas. As 

informações referentes a peso, altura e parâmetros laboratoriais (HbA1c e 

glicemia de jejum) foram obtidas exclusivamente dos prontuários das Unidades de 

Atenção Primária à Saúde, nos mesmos períodos de avaliação do grupo 

intervenção. 

 

2.7| Avaliações 

 

Foram coletados dados referentes à idade, sexo, resultados laboratoriais e 

variáveis antropométricas (peso corporal, altura e índice de massa corporal – 

IMC, calculado como peso dividido pela altura ao quadrado). 

As informações sobre o uso de medicamentos antidiabéticos foram registradas 
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durante todo o período do estudo, incluindo reduções de dose, novas prescrições 

ou suspensões. 

No Grupo Intervenção (GI), as avaliações antropométricas foram realizadas 

presencialmente pela pesquisadora responsável, de forma individual, no início e 

ao final da intervenção, utilizando balança digital e estadiômetro fixo. 

Os resultados laboratoriais de glicemia de jejum e hemoglobina glicada (HbA1c) 

foram obtidos a partir dos prontuários eletrônicos nas mesmas etapas de 

avaliação (inicial e final), para garantir uniformidade na comparação entre os 

grupos. 

No Grupo Controle (GC), as informações antropométricas e laboratoriais 

(peso, altura, glicemia de jejum e HbA1c) foram obtidas exclusivamente dos 

prontuários das Unidades de Atenção Primária à Saúde, nos mesmos períodos de 

referência. A HbA1c <6,5% foi considerada como remissão do diabetes mellitus 

tipo 2 (45). 

 

2.8 | Análise estatística 

 

Os dados foram analisados no programa IBM SPSS Statistics for Windows, 

versão 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA). As variáveis contínuas foram 

expressas como média ± desvio padrão (DP) ou mediana e intervalo interquartil 

(IIQ), de acordo com a distribuição dos dados avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. 

As variáveis categóricas foram apresentadas em frequências absolutas (n) e 

relativas (%). 
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As características basais entre os grupos Intervenção (GI) e Controle (GC) 

foram comparadas por meio do teste t de Student (para distribuição normal) ou do 

teste de Mann-Whitney U (para distribuição não normal). As variáveis categóricas 

foram analisadas pelos testes Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. 

As comparações intragrupos (linha de base vs. pós-intervenção) foram 

realizadas com o teste t pareado de Student (distribuição normal) ou o teste de 

postos sinalizados de Wilcoxon (distribuição não normal). As diferenças entre 

grupos (delta: final – inicial) foram comparadas utilizando o teste t de Student 

(normal) ou Mann-Whitney U (não normal). As mudanças no uso de 

medicamentos antidiabéticos foram avaliadas pelos testes Qui-quadrado de 

Pearson ou Exato de Fisher. O nível de significância adotado foi de p < 0,05. 

 

3 | Resultados 

3.1 | Características dos participantes 

Dos 60 participantes incluídos no estudo, 58 foram aleatoriamente 

distribuídos em dois grupos: Grupo Intervenção (GI) e Grupo Controle (GC). As 

características dos participantes, apresentadas na Tabela 1, mostraram 

semelhança entre os grupos quanto à idade, sexo, altura, peso corporal, índice de 

massa corporal (IMC), hemoglobina glicada (HbA1c) e glicemia de jejum, sem 

diferenças estatisticamente significativas, indicando homogeneidade entre os 

grupos ao início do estudo. 

Tabela 1 | Características basais dos participantes  
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Característica  GC (N=29) GI (N=29) p-valor 

Idade (anos) 62.9 ± 11.1 60.4 ± 11.5 0.4013# 

Sexo M/F % (N) 58.6% (17) / 41.4% (12) 51.7% (15) / 48.3% (14) 0.7918 

HbA1c (%) 8.6 ± 1.6 7.9 ± 1.0 0.0511 

Glicemia de jejum 

(mg/dL) 
154.5 ± 50.4 168.6 ± 43.4 0.1024 

Peso (kg) 76.8 ± 15.6 85.2 ± 17.5 0.0599# 

IMC (kg/m²) 29.2 ± 7.6 31.4 ± 7.5 0.2837# 

 Estatisticamente significativo 
# Teste t Student’s  
Teste U of Mann-Whitney 
 Teste 2 
 

 
 
3.2 | Desfecho principal 

Dos 58 participantes que concluíram o estudo, sendo 29 em cada grupo ao 

final das 16 semanas. As variáveis clínicas analisadas incluíram hemoglobina 

glicada (HbA1c) como desfecho primário e glicemia de jejum, peso corporal, 

índice de massa corporal (IMC), uso de medicação antidiabética como desfechos 

secundários. Os valores médios basais, finais e suas variações encontram-se na 

Tabela 2. 

Após 16 semanas, observou-se que o GI apresentou um bom controle 

glicêmico. Houve reduções significativas na HbA1c (em média 0,91 %) e glicemia 

de em média 15,5%). Em contraste, no grupo controle a glicemia de jejum se 

elevou 12% de maneira significativa (p = 0,019), e a HbA1c embora tenha se 

elevado ligeiramente não apresentou significância estatística. Assim a análise 

entre grupos, após o período experimental, mostrou significativamente um melhor 

controle glicêmico com a intervenção em educação nutricional (Tabela 2) 

comparativamente ao grupo que teve o manejo convencional na APS, 
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evidenciando diferenças percentuais líquidas significativas entre os grupos de 

1,17% na HbA1c e 27,5% na glicemia de jejum ao final do período experimental.  

Tabela 2 | Eficácia da Educação Nutricional nos Desfechos Clínicos nos Grupos 
Intervenção e Controle e Variação Intragrupo Após 16 semanas  
 

Variavel / 
Grupo 

Basal 
(média ± 

DP) 

Final 
(média ± 

DP) 

Mudança 
(média ± DP) 

ou % 

p-valor 
(intra-
grupo) 

p-value 
(intergrupo – 

variação) 

HbA1c (%)      

GI  7,90 ± 1,04 6,99 ± 0,88 -0,91 ± 0,16 <0,001 
<0,001 

GC  8,62 ± 1,65 8,87 ± 1,69 +0,25 ± 0,04 0,3038 
Glicemia de 

jejum (mg/dL) 
     

GI  168,7 ± 43,0 142,5 ± 41,9 
-26,2 ± 1,1 
 (-15,5%) 

0,0004* 

<0,001 
GC  154,5 ± 50,4 173,1 ± 53,5 

+18,6 ± 3,1 
(+12,0%) 

0,019* 

Peso Corporal 
(kg) 

     

GI  85,2 ± 17,5 80,9 ± 15,9 
-4,35 ± 

1,6 (5,1%) 
<0,001 

0,001 
GC  76,8 ± 15,6 79,4 ± 16,9 

+2,53 ± 
1,3 (+3,3%) 

0,0002* 

IMC (kg/m²)      

GI  31,4 ± 7,5 29.7 ± 6,7 
-1,63 ± 0,8  

(-5,2%) 
<0,001 

0,001 
GC  29,2 ± 7,6 30,2 ± 8,1 

+0,96 ± 0,5 
(+3,3%) 

0,0002* 

Estatisticamente significativo 

DP = Desvio Padrão; HbA1c =Hemoglobina Glicada; IMC = Índice de Massa Coproral; GI = 
Grupo Intervenção (n=29); GC = Grupo Controle (n=29) 

 

 
3.3 | Desfechos secundários 

Os resultados para os desfechos secundários encontram-se na Tabela 2. 

Constatamos que os parâmetros antropométricos tais o peso corporal e o IMC 

foram reduzidos significativamente em 5,1% e 5,2% para o GI. Contrariamente, o 

GC apresentou uma elevação significativa no peso corporal e IMC em 3,3% para 

ambos os parâmetros. A comparação entre os grupos revelou diferença 

estatisticamente significativa líquida onde foi registrado 8,4% no peso corporal e 

8,5% no IMC, evidenciando o efeito positivo da intervenção nutricional sobre os 

desfechos metabólicos avaliados confirmando que a intervenção teve melhor 
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resultado também nas avaliações secundárias para o manejo do DM2 na atenção 

primária.  

 

3.4 | Hemoglobina Glicada (HbA1c) 

A análise dos níveis de hemoglobina glicada (HbA1c) demonstrou uma 

redução estatisticamente significativa (p < 0,01) no GI, enquanto o GC não 

apresentou alteração significativa. 

Na comparação entre os grupos, o GI mostrou melhora significativa no 

controle glicêmico ao longo das 16 semanas de intervenção (p = 0,0001), 

resultado que não foi observado no GC. 

Os valores médios iniciais e finais de HbA1c e suas variações médias 

encontram-se descritos na Tabela 2. 

 

3.5 | Magnitude do efeito da intervenção 

A magnitude das diferenças observadas em cada grupo ao final do período 

de intervenção, em comparação aos valores basais, demonstrou o importante 

impacto clínico da intervenção neste estudo (Tabela 3).Neste sentido, quando 

avaliamos o processo de remissão da DM2 por meio dos valores de referência 

para a hemoglobina glicada (HbA1c , 6,5%), observamos que o GI foi o único 

grupo cujos participantes que atingiram esta meta de HbA1c (31% de pacientes) 

para o controle glicêmico, enquanto nenhum caso deste foi observado no GC.  

 

Tabela 3 | Eficácia da Educação nutricional em alimentação com baixo teor de 
carboidratos a partir da linha base e as proporções de pacientes que alcançaram 



 
 

28 
 

HbA1c < 6,5% (alvo de remissão) nos grupos Intervenção e Controle após 16 
semanas 

 

Eficácia sobre a HbA1c Grupos 
  

 GI (n=29) GC (n=29) p-valor 

% (n) de Participantes que reduziram a HbA1c a 

partir da linha base. 

93,1% (27) 31,0% (9) <0,001*** 

% (n) de Participantes que alcançaram HbA1c  

< 6,5%. 

31,0% (9) 0% (0) 0,002* 

*** Estatisticamente significante pelo teste Exato de Fisher. 

GI = Grupo Intervenção. CG = Grupo Controle. HbA1c = Hemoglobina Glicada. 

 

O GI também apresentou um grande percentual (> 90%) de participantes 

que reduziram significativamente a HbA1c em relação aos valores basais, ao 

passo que o Grupo Controle que passou pelo manejo convencional demonstrou 

resposta mais limitada, em torno de (~30%) do grupo.  

 

3.6 | Uso de medicamentos antidiabéticos orais 

A Tabela 4 apresenta as mudanças no uso de medicamentos antidiabéticos 

orais ao longo do estudo. Uma proporção significativamente maior de 

participantes do GI apresentou redução ou suspensão do uso de medicamentos 

enquanto nenhum participante necessitou de adição ou aumento de dose de 

medicamentos ao longo do estudo. Na contramão destas observações, o GC 

apresentou adições e aumentos de dose de medicamentos, sem ocorrência de 

reduções ou suspensões durante o mesmo período do estudo.  

Tabela 4 | Mudanças na Medicação Antidiabética ao longo de 16 semanas de 

período experimental 
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Mudança na medicação GI (n=29) n (%) GC (n=29) n (%) p-valor 

Medicação Reduzida 6 (20,7%) 0 (0,0%) 

<0,001* 
Medicação Descontinuada 7 (24,1%) 0 (0,0%) 

Total 

Reduzida/Descontinuada 
13 (44,8%) 0 (0,0%) 

Aumento de dose 0 (0,0%) 9 (31,0%) 

<0,001* Dose Increased 0 (0,0%) 1 (3,4%) 

Total adicionada/aumentada 0 (0,0%) 10 (34,4%) 

Sem Mudanças 16 (55,2%) 19 (65,5%) 0,435 

* Teste Exato de Fisher 

 

 

3.7 | Monitaramento do padrão alimentar do grupo intervenção 

O recordatório alimentar de 24 horas, aplicado remotamente pela 

pesquisadora responsável antes da intervenção, revelou, de forma qualitativa, a 

predominância de alimentos com baixo valor nutricional, ricos em amido e 

açúcares (pães, biscoitos, bolos, geleias e doces em geral), consumidos 

principalmente nos lanches, café da manhã e jantar. 

Todos os participantes relataram consumir pequenas porções de alimentos 

ricos em proteínas (como carnes e ovos), geralmente apenas no almoço. O 

consumo de frutas foi relatado de 3 a 4 vezes ao dia, distribuído entre o café da 

manhã, lanches da manhã e da tarde e jantar — frequentemente acompanhado 

de bolos e biscoitos. No jantar, a maioria relatou consumir pães, bolos e biscoitos, 

enquanto alguns consumiam apenas frutas, e uma parcela menor relatou repetir a 

refeição do almoço ou ingerir sopa de legumes acompanhada de pão. 

Após as 16 semanas de intervenção educativa, um novo recordatório 

alimentar foi aplicado pela pesquisadora, indicando que a maioria dos 

participantes conseguiu implementar as recomendações recebidas, com redução 
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significativa no consumo de alimentos ricos em amido e aumento na ingestão de 

proteínas, conforme orientado: ovos no café da manhã, maior consumo de carnes 

no almoço e inclusão de carnes ou ovos no jantar. 

Também foi observada adequação no consumo de frutas doces ao longo do dia, 

de acordo com as orientações fornecidas durante o programa educativo. 

 

4 | Discussão  

Este foi o primeiro estudo em educação nutricional remota baseado em 

alimentação de baixo teor de carboidratos para pessoas com diabetes mellitus 

tipo 2 na atenção primária à saúde no Brasil.  

Os resultados deste estudo demonstram que a intervenção de educação 

nutricional estruturada, conduzida por nutricionista e apoiada por orientações 

sobre alimentação com menor teor de carboidratos, promoveu melhora 

significativa nos marcadores clínicos de controle do diabetes mellitus tipo 2. 

Observou-se uma redução estatisticamente mais expressiva da HbA1c e uma 

maior proporção de indivíduos atingindo HbA1c ≤ 6,5% no grupo intervenção em 

comparação ao grupo controle. Esse achado é relevante, considerando que a 

HbA1c é amplamente reconhecida como um marcador-chave do controle 

glicêmico a longo prazo, e sua redução está associada à menor incidência e 

progressão de complicações microvasculares, conforme demonstrado em estudos 

que destacam os benefícios do controle precoce (1). 

A melhora observada nos níveis de HbA1c é consistente com estudos que 

confirmam a eficácia das intervenções nutricionais estruturadas, especialmente 

aquelas que incluem educação alimentar e redução orientada de carboidratos, no 
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manejo do DM2. Tay et al. (2015) relataram reduções significativas da HbA1c ao 

comparar essa abordagem com dietas pobres em gordura, ressaltando que o 

acompanhamento profissional foi determinante para a adesão. De forma 

semelhante, Athinarayanan et al. (2019) observaram melhorias sustentadas em 

intervenções digitais focadas em nutrição de baixo teor de carboidratos, nas quais 

o suporte educacional contínuo teve papel essencial na manutenção dos 

resultados. Mais recentemente, pesquisadores da Universidade La Trobe (30) 

relataram remissão em um número significativo de indivíduos, mesmo sem 

restrição calórica, reforçando que a composição de macronutrientes, associada à 

orientação profissional, pode ser determinante para o sucesso clínico. 

A redução de 0,92% na HbA1c obtida no grupo intervenção superou 

valores relatados em estudos anteriores, como o de Tay et al. (2015), que 

observaram redução de 0,6% com protocolos semelhantes. Considerando o 

aumento de 0,25% no grupo controle, a diferença líquida entre os grupos atingiu 

1,17%, magnitude comparável a intervenções intensivas presenciais, como o 

estudo DiRECT (32). Esses resultados indicam que a educação nutricional on-

line, aliada à orientação alimentar de baixo teor de carboidratos, pode alcançar 

efeitos clinicamente relevantes no controle glicêmico, com a vantagem de maior 

escalabilidade e alcance. Uma meta-análise demonstrou que uma redução média 

de 0,9% nos níveis de HbA1c esteve associada a uma redução relativa de 9% 

(HR 0,91; IC95% 0,84–0,99) no risco de eventos cardiovasculares maiores e de 

15% (HR 0,85; IC95% 0,76–0,94) no risco de infarto do miocárdio (49). 

Rodrigues, Souza e Baima (2021) relataram uma experiência local com um 

protocolo dietético baseado em educação nutricional, implementado em Unidades 

Básicas de Saúde do município de Fortaleza (CE), que resultou em melhora dos 
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níveis glicêmicos e maior adesão ao plano alimentar. Esses achados reforçam o 

potencial das estratégias educativas nutricionais na Atenção Primária à Saúde 

para o manejo do DM2.A glicemia de jejum também apresentou padrão 

semelhante de melhora no grupo intervenção. A redução observada reflete melhor 

metabolismo da glicose e maior sensibilidade à insulina, aspectos cruciais no 

tratamento do DM2.  

A glicemia de jejum é um marcador fundamental que reflete diferentes 

aspectos do metabolismo glicídico, sendo essencial para o diagnóstico e o 

monitoramento do diabetes (4), enquanto os marcadores de secreção e 

sensibilidade à insulina são particularmente relevantes para avaliar a efetividade 

das intervenções dietéticas no controle glicêmico (43). Estudos prévios, como o 

de Saslow et al. (2017), demonstraram que intervenções com baixo teor de 

carboidratos resultam em melhorias significativas na glicemia de jejum, e achados 

que se alinham aos resultados aqui obtidos e reforçam essa estratégia de manejo. 

A combinação de orientações dietéticas específicas com suporte on-line parece 

ter favorecido a adesão e, consequentemente, os resultados positivos no controle 

glicêmico, demonstrando a efetividade do método digital em educação nutricional. 

Além do controle glicêmico, a intervenção também promoveu efeitos 

favoráveis sobre os desfechos secundários, com melhora nos parâmetros 

metabólicos e antropométricos do grupo intervenção em relação ao controle. 

Esses resultados reforçam a consistência da estratégia de educação nutricional 

aplicada, demonstrando benefícios que vão além da redução da HbA1c. 

A perda de peso observada neste estudo é clinicamente relevante no 

contexto do DM2, uma vez que evidências crescentes indicam que reduções 
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significativas no peso corporal podem favorecer a remissão da doença e melhorar 

a função pancreática e os parâmetros das células beta (40). Estudos 

internacionais, como o LOOK AHEAD, demonstraram que uma perda de peso de 

10% esteve associada a uma redução de 21% no risco de doenças 

cardiovasculares (27). O estudo DiRECT, conduzido por Lean et al. (2018), 

mostrou que intervenções intensivas de perda de peso podem resultar em 

remissão do DM2 em uma proporção significativa de pacientes. O presente 

estudo de educação nutricional remota, baseado na ingestão reduzida de 

carboidratos, demonstrou eficácia comparável na promoção de perda de peso, 

indicando que o formato digital de educação nutricional pode alcançar resultados 

comparáveis aos obtidos em intervenções presenciais, apresentando ainda as 

vantagens de maior acessibilidade, continuidade do acompanhamento e menor 

custo operacional. 

A estratégia dietética com menor teor de carboidratos também 

proporcionou uma relação adequada entre proteína e energia, favorecendo maior 

ingestão proteica associada a um leve balanço energético negativo. Essa 

combinação tem se mostrado eficaz no controle do peso corporal, por promover 

maior saciedade, aumento do gasto energético e melhora da sensibilidade à 

insulina, resultando em composição corporal mais favorável e preservação da 

massa magra (11, 17, 46). Esses efeitos, amplamente descritos na literatura, 

foram potencializados neste estudo pelo acompanhamento nutricional contínuo e 

pela abordagem educativa personalizada, que possibilitaram melhor compreensão 

e adesão às orientações. O formato on-line da intervenção permitiu ainda a 

manutenção do vínculo entre profissional e participante, fatores que podem ter 

contribuído para os resultados positivos observados na composição corporal. 
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Em relação ao uso de medicações antidiabéticas, a intervenção foi 

associada à redução ou suspensão do uso entre os participantes, em contraste 

com o grupo controle. Esse resultado sugere que o controle glicêmico alcançado 

contribuiu para a diminuição da necessidade de tratamento farmacológico, o que 

pode proporcionar benefícios adicionais, como menor risco de efeitos adversos e 

redução dos custos associados ao manejo do DM2. Esses aspectos estão 

alinhados às discussões atuais sobre estratégias para alcançar a remissão do 

DM2 (32,5). 

Hallberg et al. (2018) observaram que intervenções nutricionais em formato 

remoto podem levar a reduções substanciais no uso de medicações 

antidiabéticas, com 60% dos participantes reduzindo ou suspendendo pelo menos 

um medicamento. Os resultados do presente estudo são consistentes com essa 

evidência, sugerindo que a educação nutricional com foco na redução de 

carboidratos pode contribuir para menor dependência medicamentosa, 

promovendo benefícios tanto no controle glicêmico quanto na saúde geral do 

paciente. 

O formato on-line da intervenção demonstrou potencial para ampliar o 

acesso e otimizar recursos na atenção primária. As tecnologias digitais 

mostraram-se eficazes na oferta de informações de qualidade, no apoio ao 

autocuidado e na melhora da comunicação entre pacientes e profissionais (3), 

podendo complementar o manejo convencional de forma custo-efetiva. 

Intervenções educativas digitais têm demonstrado eficácia significativa no manejo 

do DM2, com evidências robustas de melhora no controle glicêmico, composição 

corporal, adesão ao tratamento e satisfação dos pacientes (12). Uma revisão 

sistemática demonstrou que intervenções de telemedicina integradas a programas 
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estruturados melhoram significativamente os níveis de HbA1c, destacando que a 

implementação bem-sucedida requer infraestrutura local adequada e interações 

consistentes entre pacientes e profissionais de saúde (2). Esses achados estão 

em consonância com outras evidências que destacam o papel essencial da 

educação nutricional no manejo do diabetes tipo 2. Mutagwanya et al. (58) 

observaram que intervenções educativas nutricionais promoveram melhorias 

significativas nas práticas alimentares e no estilo de vida de indivíduos com DM2, 

reforçando que o processo educativo é determinante para o sucesso clínico das 

intervenções. 

 

4.1 | Limitações do estudo 

 

Este estudo apresenta limitações relacionadas à ausência de informações 

sobre o tempo de diagnóstico do diabetes mellitus tipo 2 e à falta de dados de 

circunferência da cintura nos prontuários do grupo controle, o que impossibilitou a 

inclusão dessa variável nas análises comparativas. 

 

4. 2 | Implicações clínicas e pesquisas futuras  

 

Os achados deste estudo destacam o papel das intervenções educativas 

nutricionais mediadas por tecnologia como ferramenta complementar na atenção 

primária ao diabetes mellitus tipo 2. Essa abordagem pode favorecer a adesão e o 

autocuidado, ampliando o alcance das ações nutricionais e promovendo maior 

continuidade do acompanhamento. Pesquisas futuras devem explorar diferentes 
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formatos de intervenção e avaliar desfechos adicionais, como qualidade de vida, 

custos e marcadores metabólicos. 

 

5 | Conclusão 

 

A intervenção educativa on-line conduzida por nutricionista, com foco em 

alimentação de baixo teor de carboidratos, foi mais eficaz do que o manejo 

convencional na atenção primária para melhorar o controle glicêmico, reduzir o 

peso corporal e diminuir o uso de medicações antidiabéticas em adultos com 

diabetes mellitus tipo 2. 

Os achados reforçam que o sucesso clínico está diretamente ligado ao 

papel ativo do nutricionista e ao processo educativo, potencializados pelo uso de 

tecnologias digitais. A integração entre educação nutricional estruturada, 

estratégia alimentar com menor teor de carboidratos e acompanhamento remoto 

representa uma abordagem escalonável e promissora para o manejo do DM2, 

capaz de favorecer a adesão, ampliar o acesso e contribuir para a melhora da 

qualidade de vida. 
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