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Resumo

O controlo de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) é possivel através de
alteracoes no estilo de vida. Pretendeu-se avaliar, em consulta externa de
nutricao hospitalar, o cumprimento da terapéutica nutricional/alimentar e de
exercicio fisico e seus efeitos na antropometria, motivacao e adesao, em doentes
com excesso de peso, distribuidos aleatoriamente pelo grupo controlo (GC) e
intervencao (Gl), em quatro momentos. Recolheram-se dados antropométricos,
habitos de exercicio fisico e ingestao alimentar e prescreveu-se um plano
alimentar estruturado (PAE) hipoenergético. O Gl teve ainda prescricao de um
plano de exercicio fisico (PEF) para fazer em casa. Avaliou-se a auto-percecao do
cumprimento da terapéutica, motivacao e habitos de pesagem. A amostra
corresponde a 29 doentes com idade média de 47,5 (dp=10,2) anos. Todos
perderam peso (-1,9kg) mas no Gl verificou-se reducao significativa do perimetro
da cintura (P50=-1,8cm), da anca (P50=-2,0cm) e massa gorda (P50=-1,9kg) (3
meses). Comparativamente a prescricao nutricional, todos reportaram menor
ingestao energética, lipidica e de hidratos de carbono (g). Comparativamente a
prescricao alimentar, aos 2 meses ambos 0s grupos reportaram menor ingestao de
horticolas (GC:-0,8; GI:-1,0 doses) e aos 2 e 3 meses todos reportaram menor
ingestao de fruta, pao eq. e gordura. Encontraram-se diferencas com significado
estatistico entre ingestao e prescricao e apenas 1/7 cumpriram o PEF, contudo os
doentes consideram-se cumpridores. Mostramos que existe dificuldade em
cumprir uma terapéutica de mudanca de estilo de vida, mas intervencoes

combinadas de PAE+PEF podem contribuir para melhorar o controlo de DCNT.
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Abstract

The control of Chronic Noncommunicable Diseases (CNCDs) is possible through
lifestyle changes. The aim of this study was to evaluate, in an outpatient hospital
nutrition consultation, compliance with nutritional/food and exercise therapy and
its effects on anthropometry, motivation and adherence, in overweight patients
randomly assigned to the control group (CG) and intervention group (IG) at four
moments in time. Anthropometric data, physical exercise habits, and dietary food
intake were collected and a hypoenergetic structured food plan (SFP) was
prescribed. The IG was also prescribed a physical exercise plan (PEP) to do at
home. Self-perception of therapy compliance, motivation, and weighing habits
were assessed. The sample consisted of 29 patients with a mean age of 47.5
(dp=10.2) years. All lost weight (-1.9kg), but in IG there was a significant reduction
in waist circumference (P50=-1.8cm), hip circumference (P50=-2.0cm), and fat
mass (P50=-1.9kg) (in 3 months). Compared to the nutritional prescription, all
reported lower energy, lipid and carbohydrate (g) intake. Compared to the food
prescription, at 2 months both groups reported lower intake of vegetables (CG:-
0.8; 1G:-1.0 doses) and at 2 and 3 months all reported lower intake of fruit, cereal
eq. and fat. Statistically significant differences were found between intake and
prescription and only 1/7 complied with the PEP, however the patients considered
themselves compliant. We show that there is difficulty in complying with a
lifestyle change therapy, but combined SFP+PEP interventions can contribute to
improved CNCDs control. Keywords: compliance; food plan; exercise plan;

nutrition consultation



Lista de abreviaturas, siglas e acrénimos

CHUSJ - Centro Hospitalar Universitario de Sao Joao
cm - centimetros

DCNT - Doencas Cronicas Nao Transmissiveis

DM2 - Diabetes Mellitus tipo 2

dp - desvio padrao

g - grama
GC - Grupo Controlo

Gl - Grupo Intervencao

HC - Hidratos de Carbono
HTA - Hipertensao Arterial

IMC - indice de Massa Corporal

kcal - quilocaloria
kg - quilograma
m - metro

max. - maximo

MG - Massa Gorda

iii



iv

min. - minimo

MM - Massa Magra

OMS - Organizacao Mundial da Saude
Pa - Perimetro da anca

PAE - Plano alimentar estruturado
Pc - Perimetro da cintura

PEF- Plano de Exercicio Fisico

VET - Valor energético total
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Introducao

Nos ultimos anos tem-se observado um aumento da prevaléncia de Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT). Trata-se de um dos principais problemas de
saude global™ sendo responsavel por 74% de todas as mortes no mundo®. As
principais DCNT sao as doencas cardiovasculares, varios tipos de cancro, doencas
respiratorias cronicas e diabetes mellitus tipo 2 (DM2)(-3), Os principais fatores de
risco para as DCNT sao de origem comportamental e, portanto, modificaveis:
habitos alimentares inadequados, sedentarismo, habitos tabagicos e alcoolismo!'-
%), O excesso de peso, resultante de um balanco energético positivo(®), devido a
habitos alimentares inadequados e/ou sedentarismo, constitui um fator de risco
importante para o desenvolvimento de DCNT),

Em 2019, 36,6% dos adultos em Portugal apresentavam pré-obesidade e 16,9%
obesidade®, e um terco de todas as mortes registadas em Portugal estavam
associadas a fatores de risco comportamental onde se incluem os habitos
alimentares pouco adequados e o sedentarismo®.

Sabe-se que, apesar da etiologia complexa do desenvolvimento de DCNT, a adesao
a uma alimentacao saudavel, a pratica de exercicio fisico e a manutencao de um
peso adequado contribuem para diminuir o risco de desenvolver DCNT('9 e reduzir
significativamente a progressao das mesmas®),

A modificacdo de comportamentos alimentares é essencial na prevencao e
terapéutica das DCNT). Os habitos alimentares cada vez menos corretos parecem
levar a um aumento da prevaléncia de pré-obesidade/obesidade e,
consequentemente ao aumento de DCNT. O recurso a terapéutica

nutricional/alimentar em individuos com pré-obesidade/obesidade é fundamental



uma vez que contribui para a perda de peso adequada promovendo melhorias do
estado nutricional e clinico do individuo®: ",

A inatividade fisica é também um fator de risco importante para as DCNT. As
recomendacdes da Organizacao Mundial de Salude (OMS) estao bem definidas® 12),
contudo globalmente 1 em cada 4 adultos nao atinge os niveis recomendados de
atividade fisica('® e, apenas 27% dos adultos em Portugal sdao ativos®. Esta
comprovado que a atividade fisica regular ajuda a prevenir e controlar as DCNT
contribui para o controlo de peso, para reduzir AVC, diabetes e varios tipos de
cancro e esta associada a beneficios psicoldgicos e sociais™ 12),

Relativamente as intervencoes para controlo de peso prescritas por nutricionistas
a evidéncia cientifica mostra que estas sao eficazes para melhorar os resultados
cardiometabdlicos('3). Quanto a atividade fisica a evidéncia cientifica mostra que
a inclusao de exercicio fisico na prescricao médica pode ser uma opcao viavel para
diminuir o sedentarismo da populacao geral®. Sabe-se que intervencoes
combinadas de nutricao e exercicio fisico prescritas por profissionais de saude
especialistas nas referidas areas podem levar a uma alimentacao mais saudavel e
ao aumento da pratica de atividade fisica o que contribui para o emagrecimento
e ajuda na prevencao e controlo de DCNT®),

Para que o emagrecimento ocorra de forma saudavel e consistente é importante
que os individuos sigam uma dieta restrita do ponto de vista energético e
pratiquem exercicio fisico!". Contudo sabe-se que a baixa adesao dos doentes aos
planos alimentares prescritos, ainda que estes sejam devidamente
individualizados, € um fator determinante do insucesso da perda de peso

sustentada(’> 10),



O presente trabalho teve como principal objetivo avaliar, em ambiente de
consulta externa de nutricao hospitalar, o cumprimento da terapéutica
nutricional/alimentar (plano alimentar estruturado) e de exercicio fisico
(prescrito na consulta/realizado em casa), e evolucao antropométrica, motivacao

e adesao, num grupo de doentes com excesso de peso.

Objetivos especificos

e Comparar o grupo com prescricao de exercicio fisico (PEF) e o grupo sem
PEF, 2 e 3 meses ap0s iniciarem a terapéutica nutricional/alimentar, sob o
ponto de vista de:

- Variaveis antropométricas e de composicao corporal;

- Cumprimento do plano alimentar estruturado (ingestdao nutricional e
alimentar comparativamente ao plano alimentar prescrito);

- Auto percecao do cumprimento do plano alimentar;

- Motivacao para o cumprimento da terapéutica instituida (plano alimentar
estruturado (PAE) + plano de exercicio fisico (PEF));

-Habitos de pesagem dos alimentos

e Relacionar a auto percecao do cumprimento do plano alimentar e a
motivacao com a ingestao nutricional e alimentar efetivamente prescrita;

e Registar o cumprimento do plano de exercicio fisico prescrito nos momentos

de avaliacao.

Metodologia

Trata-se de um trabalho experimental longitudinal em que os doentes foram

avaliados de 4 em 4 semanas, perfazendo um total de 4 avaliacdes (avaliacao



inicial (av.0), 12 (av.1), 2® (av.2) e 3° (av.3) avaliacao apds a avaliacao inicial).
Incluiram-se doentes com idades entre os 18 e 65 anos que compareceram as
consultas externas de Nutricao-Endocrinologia e Nutricao-Geral no Centro
Hospitalar Universitario de Sao Joao (CHUSJ) entre novembro de 2022 e maio de
2023 e que apresentavam pré-obesidade/obesidade podendo ter uma ou mais
DCNT: Hipertensao Arterial (HTA), DM2 e/ou dislipidemia(s). Doentes com IMC<25
kg/m?, com doencas do comportamento alimentar, hepaticas, renais e/ou
infeciosas, com défice cognitivo, com dificuldades na quantificacao da sua
ingestao alimentar e pessoas com limitacdes fisicas nao foram incluidas. Na
avaliacao inicial (av.0) foram recolhidos de forma direta dados sociodemograficos
(idade, sexo, escolaridade, estado civil), dados antropométricos como peso atual
(kg) e estatura (m) e calculo do IMC (kg/m?) [formula de Quetelet]”), perimetro
da cintura (Pc) (cm) e perimetro da anca (Pa) (cm), avaliou-se a composicao
corporal por bioimpedancia (InBody230®) [massa magra (MM) e massa gorda (MG)
(kg e percentagem)], habitos de exercicio fisico e ingestao alimentar e
prescreveu-se a todos os doentes um plano alimentar estruturado (PAE) (com 30
kcal/kg peso referéncia)(®, cujo valor energético total (VET) foi distribuido em
20% proteina, 30% lipidos e 50% hidratos de carbono? (HC), repartidos em 5-6
refeicoes. A avaliacao fisica foi feita por um Fisiologista do Exercicio que consistiu
na avaliacao do perfil fisico e funcional (Anexo 1). No caso do grupo de
intervencao, o Fisiologista do Exercicio prescreveu, de acordo com as
recomendacdes da OMS('?), um plano exercicio fisico (PEF) personalizado para ser
realizado pelos doentes nas suas casas (exercicio aerdbio e resistido (Anexo 2)),

com recurso a bandas elasticas fornecidas de forma gratuita aos doentes.



A distribuicao dos doentes nos grupos controlo (GC) e intervencao (Gl) foi feita
aleatoriamente.

A ingestao alimentar foi avaliada através da recolha da informacao de um dia
alimentar usual + alimentos extras: alimentos e bebidas ingeridos, cujas
quantidades foram reportadas através de medidas caseiras ou quantidades exatas
(g ou ml), frequéncia semanal de ingestao de acucar, doces, molhos, bebidas
alcodlicas e acucaradas/refrigerantes, alimentos hiperproteicos (ovo, iogurtes,
claras de ovo, barras e modulares) e ingestao média diaria de agua. Os alimentos
extras sao alimentos que dada a sua composicao nutricional nao podem ser
analisados como equivalentes da Tabela Classica Equivalentes?® (Anexo 3).
Considerou-se que o reporte de “Raramente” como ingestdo 1x/semana, “As
vezes” 2x/semana e “Frequentemente” >3x/semana. Considerou-se a quantidade
de horticolas da sopa igual a prescrita no plano alimentar. A informacao sobre a
ingestao alimentar auto reportada foi convertida nas doses de alimentos da Tabela
Classica de Equivalentes?® e posteriormente em macronutrientes (g e %) e VET
(kcal). Avaliou-se o cumprimento do plano através da comparacao do VET (kcal),
macronutrientes (g e %) e doses de equivalentes entre o que foi a ingestao
reportada e a prescricao realizada (av.0).

Nas restantes avaliacoes (av.1, av.2 e av.3), para além das avaliacoes dos dados
antropométricos, composicao corporal, ingestao alimentar e de exercicio fisico
avaliaram-se ainda a auto percecao e motivacao relativa ao cumprimento do plano
alimentar + plano de exercicio fisico e os habitos de pesagem dos alimentos.

A avaliacao da auto percecao do cumprimento do PAE ou do PAE+PEF e da

motivacao para os cumprir foi realizada numa escala tipo Likert, de 1 a 10 em que



1=nada cumpridor e 10=extremamente cumpridor e 1= nada motivado e 10=
extremamente motivado, respetivamente. A avaliacao dos habitos de pesagem foi
realizada através de uma questao dicotémica “Alguma vez pesou os alimentos?”
(sim/nao). Para testar a veracidade dos dados alimentares tratados com base na
tabela classica, escolheram-se aleatoriamente 4 dias alimentares e inseriram-se
no Nutrium (Anexo 4).

Neste trabalho, autorizado pela Comissdo de Etica do Centro Hospitalar
Universitario de Sao Joao (CHUSJ) (Anexo 5) vao ser apresentados resultados com
énfase na parte antropométrica e nutricional/alimentar relativos as avaliacoes
av.2 e av.3 (os dados relativos a av.1 foram apresentados por Rosa 12V). Os dados
da avaliacao fisica e funcional nao serao apresentados pois constituem a tese de

mestrado de Jorge N?2) apresentada a FADEUP (junho de 2023).

Analise Estatistica

A analise estatistica foi feita no programa IBM SPSS versao 27.0 para Windows. A
avaliacao da normalidade foi feita através do teste de Shapiro-Wilk. A estatistica
descritiva baseou-se no calculo da média, desvio padrao (dp), medianas e
percentis (P25; P75), frequéncias relativas (%) e absolutas (n). Para comparacao
entre grupos utilizaram-se os testes t de Student para amostras independentes,
Mann-Whitney e qui quadrado para a independéncia e para avaliacao das variacoes
das variaveis antropométricas e de composicao corporal e das discrepancias entre
ingestées e prescricao utilizaram-se os testes t de Student para amostras
emparelhadas e de Wilcoxon. A associacao entre variaveis foi medida pelo

coeficiente de correlacao de Spearman. O valor de alfa critico utilizado foi 0,05.



Resultados

Na tabela 1 estao descritas as caracteristicas gerais da amostra total e por grupo,

onde se verifica que nao existem diferencas significativas entre grupos.

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra (total e por grupo) por sexo, idade, estado civil, nivel de escolaridade,
habitos de exercicio fisico, IMC e DCNT

Total Controlo Intervencao
(n=29) (n=15) (n=14) p
n (%)
Feminino 21 (72,4) | 11 (73,3) 10 (71,4)
Sexo 1,000*
Masculino 8 (27,6) 4 (26,7) 4 (28,6)
Média (dp) ‘1‘3; 51(6,9) | 43,9 (12,1)
Idade (anos) (10,2) 0,058*
[min.;méx.] [23;65] [32;58] [23;65]
Solteiro (a) 8 (27,6) 4 (26,7) 4 (28,6)
Estado Civil Casado (a) 20 (69,0) | 11 (73,3) 9 (64,3) 0.558*
Divorciado (a) 1(3,0) 0 (0,0) 1(7,1)
Educacéo Primaria (1°,2°,3° e
4 anos) 13,4 | 167 0(0,0)
Educacao Secundaria de Base
(50’ 60, 70’ 8° e 9° anOS) 14 (48)3) 6 (4070) 8 (5771)
Nivel de escolaridade 0.397#
Educacao Secundaria Avancada ’
Licenciatura (ou Bacharelato
Pré-Bolonha) 6 (20,7) 3 (20,0) 3(21,4)
Fisicamente ativo' 12 (41,4) 6 (40,0) 6 (42,9) 1,000*
Média (dp) 32,7 (3,9) | 32,9 (3,5) 32,4 (4,3)
IMC (kg/m?) 126,2; 126,2; 0,742*
[min.;max.] 40,5] 37,9] [27,7; 40,5]
Obesidade 20 (69,0) | 11 (73,3) 9 (64,3) 0,700*
DM2 6 (20,7) 4 (26,7) 2 (14,3) 0,651*
DCNT
Dislipidemia 8 (27,5) 5(33,3) 3(21,4) 0,682*
HTA 7 (24,1) 4 (26,7) 3(21,4) 1,000*

'Fisicamente ativo- individuos que responderam praticar exercicio fisico
* Teste do qui-quadrado | ** Teste t Student | # Teste de Mann Withney

A amostra foi constituida por 29 doentes com idade média de 47,5 anos (dp =
10,2), sendo a maioria mulheres, casadas e quase metade tinha a Educacao
Secundaria de Base. Apenas 41,4% referiram praticar exercicio fisico. O IMC médio

foi de 32,7 kg/m? e a DCNT mais frequente foi a obesidade.



A tabela 2 mostra as variacdes antropométricas e de composicao corporal em cada

grupo e a comparacao dos dois grupos.

Tabela 2 - Variagoes antropométricas e de composicao corporal em cada um dos grupos e comparacao dos dois grupos
relativamente a essas variacoes

Controlo (n=15) Intervencao (n=14) p(Cvsl)
AV.2-AV.0 | AV.3-AV.0 [ AV.3-AV.2 | AV.2-AV.0 | AV.3-AV.0 | AV.3-AV.2
. . . . AV.2vs | AV.3vs | AV.3 vs
Mediana [P25;P75] (p) Mediana [P25;P75] (p) AV.0 AV.0 AV
var' Peso -0,7 -0,7 -0,7 -0,7 -0,6 -0,8
(I:g) [-2,8;0,6] [-3,6;0,3] [-1,1;0,5] [-3,8;0,4] [-4,6;0,6] [-1,3;0,8] | 0,678* | 0,927 | 0,713*
(0,140)* (0,064)* (0,221)* (0,055)* (0,074)* (0,132)*
var' IMC -0,3 -0,2 -0,3 -0,3 -0,2 -0,3
(kg/_mz) [-0,7;0,2] [-1,0;0,1] [-0,4;0,2] [-1,1;0,2] [-1,5;0,2] [-0,5;0,2] | 0,710* | 0,836* | 0,407**
(0,116)* (0,086)* (0,168)* (0,116)* (0,084)* (0,055)*
var' Pc -1,5 -2,0 0,5 -2,3 -1,8 0,0
(crr_i) [-5,4;-0,5] | [-4,5;2,0] [-0,3;3,0] [-5,3;0,1] [-4,1;0,0] [-1,6;0,6] | 0,959** | 0,701** | 0,100*
(0,013)* (0,196)* (0,194)* (0,059)* (0,026)* (0,767)*
var' Pa -1,1 -0,5 -0,3 -0,8 -2,0 -0,5
(cﬁ) [-2,9;0,9] [-3,5;0,5] [-1,6;1,6] [-4,9;0,6 [-4,5;0,0] [-2,1;0,0] | 0,979** | 0,493** | 0.432*

(0,223)* (0,283)* (0,806)* (0,123)* (0,031)* (0,138)*
1.0 -0,6 0,5 1,7 1,9 -0,6
Var'_MG_kg | [-1,6:0,6] | [-1,6;0,21 | [-0,7:0,91 | [-3,2;1,00 | [-4,0;0,7]1 | [-1,0;0,4] | 0,213* | 0,154 | 0,182
(0,551)* (0,235)* (0,660)* (0,030)* (0,024)* (0,142)*

-0,5 -0,1 0,6 -0,8 1,4 -0,2
var'_MG_% | [-1,8;0,8] | [-0,80,1] | [-0,4;2,1] | [-2,8;0,8] | [-3,1;1,0] | [-0,8;0,2] | 0,541 | 0,161 | 0,066*
(0,426)* (0,900)* (0,158)* (0,272)* (0,109)* (0,140)*
-0,1 -0,3 -0,2 0,1 0,0 0,2

var'_MM_kg | [-1,6;0,31 | [-1,7:0,21 | [-0,9;0,2] | [-0,4;1,0] | [-0,5;0,8] | [-0,3;0,3] | 0,471 | 0,153* | 0,189*
(0,362)* (0,080)* (0,161)* (0,975)* (0,563)* (0,636)*
0,3 0,1 -0,2 0,1 0,7 0,1
Var'_MM_% | [-0,4;0,7] | [-0,2;0,6] | [-0,8:0,5] | [-0,4;1,71 | [-0,4;1,9] | [-0,2;0,5] | 0,541* | 0,241 | 0,190
(0,755)* (0,778)* (0,463)* (0,470)* (0,140)* (0,221)*

Var - Variacao

* Teste de Wilcoxon | ** Teste de Mann Withney
Entre av.2-av.0 verifica-se uma diminuicao estatisticamente significativa do Pc no
GC e da MG (kg) no GI. Entre av.3-av.0 verifica-se diminuicao com significado
estatistico no Pc, Pa e MG (kg) no GI, sem diferencas com significado estatistico
entre grupos entre momentos.
Analisando os dados na amostra total verificou-se uma diminuicao significativa de
perda de peso média em todos os momentos de avaliacao, mais acentuada aos 3
meses e mais evidente no Gl. A MG diminuiu de forma significativa apenas em
av.2-av.0 e av.3-av.0 e também foi superior no Gl (Anexo 6).

A tabela 3 mostra a comparacao entre o PAE prescrito e a ingestao nutricional e

alimentar reportada e respetivas diferencas por grupos na av.2.



Tabela 3 - Comparacao e variacoes entre VET, ingestao nutricional e alimentar reportada na av.2 e prescrita

Controlo (n=15)

Intervencao (n=14)

Prescrito | Ingerido Variacao Prescrito | Ingerido Variacao P ((riavs I
P50 [P25;P75] "Qigi)a P P50 [P25;P75] N:f;g‘;“ p | variagao)
E(nkecragli)a [16515;52%001 [120;,305;%‘29,1] (-;;15,’3) <0,001* [1618882;?’9025] [107;?03;61”8593,9] (?gg,’;) 0,003 | 0,635
" | poooo | pasma | oem | 0% | poooog | paasss | g | 09| 019
LiF(’;,d)os [30,3 c?;éoo,O] 21 2 34;’267,01 (5297) 0,096* [30,3(?;’300,0] [23?20;’373’7] ('g ’% 0,614* | 0,450
i) [50,5 f?;%oo,O] [39,467;’520,6] (_;’(?) 0,073 [50?(?;’500,01 [38,412;’520,3] (-;),’18 y | 0,003 | 0,333
Pm(t;ina [57?(?;%,0] [66?:?;1969,2] (ig’,?é) 0,238 [54?89;,604,3] [67,§?f §5,2] (;5?6) o6 | 028
o | oo | pazsny | dze | % | esems | pooess | dss | @00 | ot
HC (g) [1932,8?2’26,5] [1251, 221 28,6] (2652;) <0,001” [2122,31?igs,4] [1 151,45;?1’35,5] (Z&f) <0,001" | 0,585™
lei'zzseeseq 1,0[0,5;1,5] | 1,010,0:1,5] ('8,’72) 0,368* [0,715’3 5 | o501 (8)’72) 0,229 | 0,787
hortnoras | 40130401 [ 2516371 [ D0 | 0006 | 40940 | 3107400 | 1] | 001 | 0722
frl?t‘;szseq 3,0[3,04,0] | 2,311,0;2,9] ('11:14) <0,001* | 3,0[3,0;4,0] | 2,0[0,9;3,1] ('11”51) 0,013* | 0,600
D°f_f:ga° [8’2)?1’2)0] 6,3 [5,0;7,5] ('23,’15) 000 | |, 0,141;’101,3] 6,8 [5,3:8,8] ('23”5?) <0,001* | 0,959
Doses 0.2 1.8
=ane 8,018,990 | 801555100 | 75 | 0824 | 751000 [ 9ate0142 | 35 | 0095 | o197
Doses 4.4 3.7
gordel;l]ra e | somos0r [ 241035 | gy | <000 | 6060731 | 30m032 | 3) [0 [ o9ty

Variacao - diferenca entre a ingestao reportada na av.2 e o PAE prescrito
horticolas - vegetais B
* teste t de Student (amostras emparelhadas) | ** teste de Wilcoxon | *** teste t de Student (amostras independentes) | # teste de Mann-

Whitney

Comparativamente a prescricao feita, todos ingerem de forma significativa menor

quantidade de energia, sendo a diferenca mais marcada no GC. Em ambos os

grupos verifica-se maior contributo da proteina (%) para o VET, e menor dos HC

(%), sendo estas diferencas mais acentuadas no GI. Ambos reportam ingerir menos

lipidos e HC (g), sendo que o GC reporta menor ingestao de lipidos e o Gl reporta

menos HC. Por grupos de alimentos, encontrou-se menor ingestao de horticolas,

fruta, pao eq. e gordura face ao prescrito. O Gl reportou ingerir menos horticolas

e pao eq. que o GC. O GC reportou ingerir menos fruta e gordura que o Gl. Os dois

grupos nao diferem significativamente nas ingestoes entre avaliacoes.




10

A tabela 4 mostra a comparacao entre o PAE prescrito e a ingestao nutricional e

alimentar reportada e respetivas diferencas por grupos na av.3.

Tabela 4 - Comparacao e variacoes entre VET, ingestao nutricional e alimentar reportada na av.3 e prescrita

Controlo (n=15)

Intervencao (n=14)

Prescrito Ingerido Variacao Prescrito Ingerido Variacao P ((riavs I
P50 [P25;P75] "Qizi)a P P50 [P25;P75] ”:33‘;3 p | Variasdo)
E(nkec;gli)a [1651(?;52%001 [121(1?05;?6820,9] (-;i?,’;) <0,001” [1618882;?’9025] [122(1J,257;Z’:80,4] (_3435:,’2) <0,001" | 0,970"
P":E/f)ina [20,2(?;’200,01 21 : ;;’278,4] (:Zg) 0,002* [20,2(?;’200,0] [23,225;330,3] (3:3) 0007) oz
Li'?j/,d)os [30,3 (?;’300,0] 29’354[,23‘]1’4; (-g,’g) 0,866* [30,3(?;’300,01 [25,2 38391 9] (1’32) 0,334" | 0,701
A () [50?00;’500,01 [35,421;’557,01 (-77,’% 0,005" [50?0%00,01 [37,471;;?9,8] (-76,’37) 0,004" | 0,909™
Pro(tge)ina [57,5 (?;’753,01 [66,2;31’ 89,2] (i;’,;) 0,385* [54,5 89;,604,3] (71 ,8?1’ ?o,s] (20é,9 3) | 09097 | 0,524”
o | meoona | osasra | ass | 9 | wswn | pezss | dve | 00| oo
HC (g) [1932,3?2’(5)6,5] [1 191,3?1’ 30,0] (375107) <0,001” [2122,31?2(3)8,4] [1241,2(;)1’ 23,5] (156,’;) <0,001" | 0,760
lei'i:s':“’eq 1,0[0,5;1,5] | 1,000,0:1,3] ('8,’73) 0,120* [0,715’3 5 | o510 ('8”;‘) 0,175* | 0,873
ho'r’fiscislas 40103,0:4,0] | 3,501,54,0] ('10,’26) 0,066 | 4,003,9;4,0] | 3,5[2,8:4,5] (-g’,gz) 0,365* | 0,344
fn?tgszseq 3,0[3,0:4,0] | 3,0[0,8;3,0] ('11,’32) 0,002 | 3,013,040 | 1,211,0:2,1] ('11:5) <0,001* | 0,344+
D°See:ga° [8}(1)?1"2”0] 5,4 [4,4:7,1] ('14,’92) 0001 | |, 0,141;'101,3] 6,3 [4,7:8,6] (';”32) <0,001* | 0,989
Doses 0.6 12
se 8,0[899.00 | 90050111 | 35 | 048 [ 750001 [ 788581100 | 13 | 0204 | 0612
Doses 39 39
gorcit;ra e | somosor [ 230042 | S | <000t | 60160731 | 26tz [ 5 | <000 | o997+

Variacao - diferenca entre a ingestao reportada na av.3 e o PAE prescrito
horticolas - vegetais B
* teste t de Student (amostras emparelhadas) | ** teste T de Student (amostras independentes)

Comparativamente a prescricao: ambos os grupos referem uma ingestao

energética inferior, sendo mais acentuada no Gl; o contributo de proteina (%) para

o VET é superior em ambos os grupos, sendo mais evidente no Gl; o contributo de

HC (%) é inferior em ambos, mas mais marcado no GC. Ambos reportam ingerir

menos lipidos (g) e HC (g), sendo que o GC reporta ingerir menos lipidos e o Gl

reporta menos HC. Em ambos os grupos existe menor ingestao de fruta, pao eq e

gordura do que a prescricao e o Gl reporta ingerir menos fruta que o GC. Os dois

grupos nao diferem significativamente nas ingestoes entre avaliacoes.
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Entre av.3 e av.2 a ingestao nutricional e alimentar reportada é idéntica exceto
no reporte de frutas em que o Gl reporta menor ingestao que o GC. Os dois grupos
nao diferem significativamente nas ingestées entre avaliacdes, entre grupos
(Anexo 7).

Dos doentes que tiveram prescricao de PEF apenas 14,3% o cumpriram na av.2 e
av.3 (Anexo 8).

A percecao do cumprimento da terapéutica, motivacao para a continuar e habitos
de pesagem nas avaliacoes é semelhante para os dois grupos. Todos se consideram
cumpridores da terapéutica instituida (PAE+PEF) e na av.2 verifica-se uma
tendéncia para, no Gl existir maior proporcao de doentes que pesam alimentos
(Anexo 9).

Na tabela 5 encontram-se as associacoes da auto percecao do cumprimento da
terapéutica instituida e motivacao para a continuar com as variacoes de ingestao
nutricional e alimentar. Apenas na av.3 doentes que referiram ser mais
cumpridores reportaram maior ingestao de horticolas (rs=0,429; p=0,023) e de

fruta (rs=0,534; p=0,003) face ao prescrito.



Tabela 5 - Correlagao entre a auto percecéo do cumprimento e motivacao para continuar a terapéutica
instituida e a ingestao nutricional e alimentar

av.2 av.3
Cumprimento Motivacdo Cumprimento Motivagdo
Correlacao p Correlacao p Correlacao p Correlacao P
"'a’{—:c’:i;g“ -0,044 0,821 0,125 | 0,503 0,124 0,530 -0,088 0,657
Var—z;ﬁte'““ 0,140 0,468* 0,073 | 0,708 0,171 0,384* 0,360 0,060%
""E"—:t,;':‘d"s 0,027 0,891% 0,016 0,935* 0,062 0,753* 0,260 0,7972*
Var_HC (%) 0,080 0,675 0,057 0,765 0,006 0,976 0,280 0,149
Var—P[:;te'““ 0,029 0,882* 0216 | 02600 0,110 0,578 0.232 0,735*
""E"—‘Lg‘f‘d“s .0,043 0,824* 0,088 | 0,850° 0,215 0,773* 0,036 0,856*
Var_HC (g) 0,160 0,408 0,020 | 0,919 0,191 0,330° 0,029 0,864
T:i't;[’:f;: 0,093 0,6328 0,082 | 0,749 0,196 0,318 0,068 0,730°
:2:;;:';‘::: 0,034 0,863* 0,073 0,707* 0,429 0,023* 0,055 0,781
"f'rrau'ane'“;; 0,318 0,093* 0,248 0,195* 0,534 0,003* 0,154 0,434*
Va’—[:’:;‘ pan .0,007 0,972* -0,001 0,995* 0,099 0,618* 0,043 0,827*
::r';enf; -0,001 0,995* 0,214 | 0,264 0,215 0,249% 0,305 0,114*
J:'JE:’Z_E; o 0,113 D,558* 0,055 | 0,762 0,141 0,473* .0,190 0,334°
Horticolas - vegetais B *Correlacao de Spearman
Discussao

A mudanca de habitos (alimentacao + exercicio fisico) é essencial para o controlo
de peso e para a maioria das DCNT. Os doentes parecem ter percecao dessa
importancia, contudo a adesao a mudanca € sempre dificil. A adesdao as
terapéuticas por parte dos doentes com DCNT, mesmo em situacoes de risco de
vida('®) ronda apenas os 50%3, sendo a “nao adesao” considerada um problema
pela OMS!"®, Esta informacao pode justificar a baixa adesao ao plano alimentar e
de exercicio fisico prescritos por noés encontrada.

Sabe-se que sdao as mulheres que habitualmente recorrem com mais frequéncia a
consultas de nutricao e o nosso estudo segue essa tendéncia(?429),

Intervencdées combinadas de cuidados alimentares + exercicio fisico aparecem
associadas a melhores resultados na composicao corporal do que as mesmas
intervencdes de forma isolada®”> 2. O nosso estudo segue essa direcao. Verifica-
se que houve diminuicao significativa do Pc, Pa e MG em kg no Gl aos 3 meses, 0
que também se verifica noutros estudos em que estas avaliacoes foram

realizadas?’> 2% 30), Verificou-se ainda que na totalidade da amostra houve perda
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de peso significativa. A perda de peso pode contribuir para um melhor controlo
metabdlico. Sabe-se que a perda de peso esta associada a reducao da resisténcia
a insulina®®" o que contribui para melhor controlo glicémico e esta ainda associada
a melhorias do perfil lipidico®" 32, No nosso estudo nao foi possivel comparar os
resultados analiticos antes e apos a perda de peso, mas uma vez que houve perda
de peso seria expectavel que se verificassem melhorias nos resultados analiticos
(essencialmente no perfil glicémico e lipidico).

Quanto ao cumprimento do plano alimentar verifica-se que os doentes nao
cumprem a terapéutica proposta pois encontraram-se diferencas significativas
entre a ingestao nutricional/alimentar reportada e o PAE prescrito. O VET
reportado pelos doentes de ambos os grupos é inferior ao prescrito tal como
acontece noutros estudos?'- 33, O menor reporte energético, resultado do menor
reporte de alimentos comparativamente ao que foi prescrito, pode ser explicado
pelo facto de os doentes nao conseguirem quantificar com precisao as porcées do
que ingerem®? (apenas 5 doentes aos 2 meses € 4 aos 3 meses pesavam O0S
alimentos) podendo levar ao consumo e reporte errados, mas, pode também ser
explicado pela omissao intencional de alimentos consumidos!'® 34, Todos os dados
nutricionais/alimentares encontrados neste estudo tém como limitacao o facto de
se tratar de informacao reportada e por isso sujeita a omissoes/alteracoes da
ingestao alimentar (relacionados com a desejabilidade social®?® por exemplo) e
erros de quantificacao?'> 3% pois menos de um quinto pesou os alimentos. Para
além dos motivos anteriormente referidos a menor ingestao de HC (g) e de doses
de pao e eq. reportada pode estar relacionada com o mito de que os “HC
engordam” e devido a popularizacao de que dietas pobres em HC estao associadas
a maior perda de peso®'s 33 35-3%) No caso da gordura (g) e doses de gordura

reportadas, o menor reporte estara relacionado essencialmente com a dificuldade
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de quantificacdo deste alimento usado na confecao/tempero®?!. De acordo com o
IAN-AF 2015-2016®, grande parte da populacdo portuguesa reporta uma ingestao
de horticolas e fruta inferior as recomendacoes da OMS. Os doentes do nosso
estudo, apesar de terem um plano alimentar estruturado com quantidades
definidas continuam a apresentar uma ingestao de horticolas e fruta inferior
aquela que foi prescrita. De facto a literatura identifica como barreiras ao
consumo de horticolas e frutas: preco elevado, sabor desagradavel, falta de habito
de consumo, dificuldade de transporte para o trabalho e forma de preparacao®?.
A proteina (%) é o Unico macronutriente cuja ingestao reportada € superior a
prescrita. Esta sobrestimacao da ingestao proteica € possivel apesar da
subestimacao energética porque esta ocorre por subestimacao dos outros
macronutrientes. O reporte de proteina (%) superior ao prescrito estara
relacionado com o facto de os doentes ingerirem maior quantidade de carne e eq.
do que a prescrita, embora as diferencas nao tenham significado estatistico, mas
espelham os habitos de Portugal pois segundo o IAN-AF 2015-2016® “Os
portugueses estao a consumir mais 12 % do grupo “Carne, pescado e ovos”” do
que as recomendacoes.

Apesar de no final do estudo apenas 1 em cada 7 cumprirem o PEF prescrito é
importante realcar que de forma geral os doentes do Gl aumentaram a atividade
fisica porque cumpriam parte do treino aerdbio. Uma justificacao para o nao
cumprimento do plano na sua totalidade pode estar relacionado essencialmente
com a falta de tempo e, por vezes, falta de motivacao™. Para além disso, devido
ao excesso de peso, a literatura mostra que o facto de poderem estar expostos a
maior risco de lesodes, leva a que nao pratiquem exercicio fisico™?,

Tal como Rosa 12V encontrou, ter um PEF ou nao ter ndo parece influenciar a

percecao do cumprimento da terapéutica instituida, motivacao para continuar e
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habitos de pesagem uma vez que nao se encontraram diferencas com significado
estatistico entre os dois grupos estudados, o que podera estar relacionado com o
pequeno tamanho amostral e por terem sido apenas 3 meses de avaliacao.

Quando comparamos o desfasamento da ingestao e a percecao do cumprimento
verificamos que trés meses apos iniciar a terapéutica os doentes que referiram ser
mais cumpridores reportaram uma maior ingestao de horticolas e fruta. Os
horticolas e fruta sao alimentos percecionados pelos doentes como “alimentos
saudaveis”, portanto, os que reportam maior ingestao de horticolas e fruta

poderao por isso considerar-se mais cumpridores33,

Conclusoes

Tendo como principal objetivo deste trabalho avaliar, em ambiente de consulta
externa de nutricdo hospitalar, o cumprimento da terapéutica
nutricional/alimentar e de exercicio fisico e seus efeitos na evolucao
antropométrica, motivacao e adesao, num grupo de doentes com excesso de peso,
podemos concluir que os doentes sao pouco cumpridores. Encontraram-se
diferencas significativas entre a ingestao reportada e o PAE prescrito. Apesar de
doentes com PEF terem aumentado a sua atividade fisica nao cumpriram na
totalidade o plano prescrito. Os doentes consideravam-se cumpridores e estavam
motivados para continuar. Verificaram-se melhorias antropométricas em ambos os
grupos com reducao significativa do Pc, Pa e MG (kg) no Gl (3 meses). Este trabalho
permite concluir que os doentes sao incumpridores, que é importante pesar
alimentos e desmistificar mitos na alimentacao e que intervencées combinadas de
nutricao e exercicio fisico, em ambiente de consulta externa hospitalar podem ser
vistas com uma possivel solucao para melhorar o estado ponderal e reducao do

sedentarismo, melhorando a jusante as DCNT.
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Anexo 1 - Descricao da avaliacao do perfil fisico e funcional realizada pelo

Fisiologista do Exercicio

e Avaliacao de dois parametros antropométricos (para além dos referidos
anteriormente), sendo eles o perimetro do braco (cm) e o perimetro
geminal (cm);

e Medicao da forca da preensao da mao com o dinamoéometro Gripwise®;

e Realizacao do 30-sec Chair Stand Test, sendo avaliada de seguida a

percecao do esforco através da Escala Modificada de Borg.



Anexo 2 - Manual de Exercicios: Treine em casa

TREINAR EM CASA

TREINAR EM CASA
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TREIMAR EM CASA
1. Sindrome Metabdlico

Conjunto de anomalias metabdlicas gue tenderm a acormer Simultaneamenie & que estio
asociadas & um risco de doenga cardiovascular desproporcionalmente elevado &m que
coexisterm:

Anomalias do metabolismo da glicose
- Dirninuiglo da tolerdnda & glicase

- Anornalia da glicemia de jejum

- Diabetes tips 2

- HipertensBs arterial

- Dislipidemia

- Obesidade central

A Inatividade fisica & o excedso de consumo de EmErgia S50 ol fatares etinldgicos centrais
do sindrome metabdlioa.

Dose minima de exercicio Aerdbio:

- 150 minfsem de exerccio de intersidade rmoderada, ou 7Sminfsem de exercicio de
intensidade vigorasa.

- Preferencialmente minimao de aproximadamente 30 rmin/dia na rasioria dos dias da
SEMana.

Treina resistido em pelo menos 22 dias por semana.
Favarece:

- Aumento da massa magra e melhoria da composic3o corporal
- Redugdo da resisténcia A inulina

- Reduglo da pressho arterial



TREINAR EM CASA

2. Prevengdo de Leses

0 risto de lesio aiotiads & pritics de exercicio fiico no contexio Mome bated & raro, & de

baixs impacto e ocorre principalmente em pessoas sedentdrias que iniciam a prética
dedportiva. 550 alguns exemplos:

Dor muscular tardia, geralments manifesta-se 34-98 horas apds esforgo
inabitual & passa com o descanso;

Entorse,;

Distensdo;

Doar nas articulagbes;

Hipatensio transitdria;

Para minirmizar & possibilidade de ocorréncia destes evenbos, & imporante que &8 seguinbes
informagies, tais comio:

Mo realizar exercicio fisico em jejum nem imedistaments apés 23
refeipbes. Deverd aguardar o tempo necessdnio para que ooona a
digestdo, endo como referéncia 30-45 minules apas o lanche ou
3k hora apds uma refeiclo principal;

Deve usar roupas priticas e confortdveis, bem como calcado
sdequado que nio magoe oS pés, que garanta estabilidade e
amarteciments;

Deve ingerir peguenas guantidades de dgua durante & apds o
exercitio fisico para evitar & desidratacSo;

Artes de iniciar & sua sessBo de exercicio fisica, deve realizar um
breve aquedirnentao, fazends uma peguena caminha & mabilizands
s prini pais articulacbes;

Mio deve exteder a interdidade de esforgo gque lhe foi
recomendada. & eguipa de apoio a0 estude poderd recomendar
ajustes em funcio da evalugSs da sua condica fisica;

Mo final da sessde de exercicio fisice, faga urn retormo & calma
progredsive, sern parar bruscaments;

Respeite of limites do seu corpa, v no seu ritme;

Papa sjuds b sguips de apaio sermpre que nececsdnio,

23
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3. Componentes da sua Intervencio

Ao longo da sua jornada terapdstica, gostariamos que realizasse urn programa de exerdcio

fisicn, cormposta par:

= paercicio fisico aerdbio, que tem como objetivo aumentar ou presercar a Ssa
tapacidade cardiorrespiratdria; Poderd realizr caminhadas ao Ar livre, cicle
ergdmetra ou passadeira.

= paercicio fisico de forca, gue tem como objetivo sumentar ou preservar a sua forga e

massa muscular;

—

' I Banda el dstica com resisténcia baba.

Bamda el dstica comm reskténcia mida.
Zanda ekistica com resisténcia forte.

= Serd entregue vma banda elistica de acordo com treing prescrito & adequado i condigio

fisica de cada paciere.



TREIMAR EM CASA

4. 0 meu Plano de Treino
Algumas recormendagies importantes

= [idealmente, deverd realizar o treing de forga no mesmo dia do treino aerdhio [antes
ou depois); 5 quiser & & sentir bem, poderd caminhar nos restantes dias como
complementa;

# Tenha em atencio & manifestacio das condipBes que reguerem a suspensio
imediata do exeroicio fisioo e reavaliacio médica, descritas na pdgina .

= Siga at instruches que |he foram transmitidas pela sguipa de apoio, induindo aguelas
que foram deicritas na pdgina 2 para minimizar a possibilidade de ocorréncia de

eyentos durante o exercicia fisico;

Treino aerdbio: dias por Lemana, minfdia, intensidade moderada.

Treino forga: diias por semana, repetigbes de cada exercicia, SErREL,

20 Feara | 30 Feira A¥ Feira | 50 feira B figira Sidbado Domingo

Treina

Aerabio

Treino de

Farga

25
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TREINAR EM CASA

Sequéncia de exercicios

AQUECIMENTO

1. Rotagdo do pescogo

2. Rotagdo dos ombros

gt idw oy than Al it

Rotacdo do pescogo nos 2 sentidos. Reakzar
mommemo de forma lenta e controlada.

AT

Rotacio dos ombros para a frente ¢ para tris
(orcular e continua). Realizar o movimento de forma
lenta e controlada. mise (fyoutats comthar Wi Cg tir DR

3. Fexdo e extensio dos ombros

4. Rotaciodaanca

e vour vbe comv'ehoma Yo o yEcITA

Levantar alternadamente cada um dos
bragos de forma lenta e controlada.

L§

Rotagdo da anca nos 2 sentidos. Realizar de forma
lenta e controlada. tewe /youtste comiborm Agink doat G

5. Elevacio dos joesthos

6. Flex3o dos joethos

juntamente com jostho oOposto.

- yhmrrs SN WA e p

Levantar akernadamente cada um dos bragos,

Realzar

momemmos de forma lenta e controlada

Flexdo alternada de cada uma das pernas, com
calcanhar em dlre;ao 20 glutco Realzar de forma
lenta e controlada. sum (cususe com o NabieRT




TREINAR EM CASA

FORTALECIMENTO

1. Bragos ¢ peito (Flexdes)

2. Pemas (Levantar e sentar)

Realzar flexdo e extensdo da brago de forma

lenta e controlada SBragos 3 largura dos
ombros, levando o peito em dlre(}o 2 parede.

htpn U soatute o ot s

Sentar ¢ levantar na cadeira. Manter o tronco direito
e extensdo total do joctho. Reakzar de forma lenta e
controlada. rerps /fvzuutse coonh hoas fe O0F

Jypwiind

3. Flexfes na cadeira

4. Agachamento

_.,

Reallzar flexdo e extensdo do brago de forma
lenta e controlada. Bragos 3 largura dos
ombros levando o peito em diregdo 3 cadeira.

B g r=m (urv rey A LI 1 A8 )

Pernas 3 largura da anca e realizar de forma lenta e
controlada a flexdo dos pochos Mantendo semgre as
costas direitas. i e gate coniacoa oIS,

5. HFexfes no solo

6. Thruster

Realizar flexdo e extensdo do brago de forma
lenta e controlada. Bracos 3 lrgura dos ombras,
levando o peito em diregdo 20 solo. Apolo das
Joethos no 5010. 2itpe ) iysctibe cam s oy pata

avd TDee

iy

Realizar fiexdo dos joelhas e extensdo. Na fase
final do movimento realzar externdo dos
cmmrbs ;unto das orehas e em diregdo a0 teto.

Ttz youndne som Afemn S KOcOpSISCA

7. Fextes no solo

8. Lunge com 2poio

Realtzar flexdo e extensdo do brago. Peto em
direcdo ao solo. Mantendo a 2ona abdominal
sempre contralda.

Colocar uma pernas a frente da outra. Com apoio na
cadeira realizar de forma lenta e controfada, realizar
o nm1mento de fhuo de ambos o5 joedhas.

St wtiude oy Lhor oy PNO rah Y
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TREINAR EM CASA

FORTALECIMENTO

9. 8ragos (Tricep)

10. Anca (Abdugdo)

Segurar com 3 m3o contrana o elastko junto do
ombro ¢ com © outro brage reallzar fiedo ¢
extensdo do cotovelo, de forma lenta e controlada.

St Svaatibe o oy et Pl

Com apoio na cadeira, reallzar abdugdo da anca de
forma unilateral. De forma lenta e controlada.

Sttze AN sarnhanes e ML

12. Abducdo em pé

Prender efistico na porta e realcar fiexdo e
extengdo do cotovelo de farma lenta e controlada.
Manter sempre as costas direitas e cotovelo junto
20 tronNCo. hesm Vyvswtate cam Hborm/yié

anca. De forma lent ¢

14. Extensdo da pema atrds

Pernas a 907 ¢ costas dweitas. Reafizar flexdo e

Prender efistico na cadeira. Reallzar extensdo da
perna atris. Manter o joelho smepre em extensdo

extenxdo do cotowelo com apald na cadeira completa. De forma lenta e controlada.
Mips (Sosate oo AhauMacoVIRPIR oLl et Cmtto e sl B0
16. Extensdo da perna 3 frente

15. Bicep Curd

Prender elastico num dos pés ou em ambos [masor
resisténoa) e reafzar flexdo e extensio do
cotovelo. Manter o cotolevo junto a0 tronco e
costas direRas. o \vounse romidenct Vo Ww i
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TREINAR EM CASA

FORTALECOMENTO

17. Ombro (Abducio)

18 Tronco

Frender eldstico nos pés e realizar abducio do
ombro. Realizar de forma Jenta e controlada.

S0y (g o b1 e ey (un ety TR T NN TR

Pernas a largura dos ombros ¢ manter os bragos
esticados com a palma da mdo valtada para babo no
seguimento das pernas. Suber e descer de forma lenta
e controfada. o e

ute oo bahorty (gl LAy ¥ b

19. Abdu_c,‘io

Prender elistco num dos pés ou em ambas
(mador resisténcia) e realizar abdugdo do ombero.

20. Abdominal

Com apaolo das mads na cadeira, realizar
mavimento unilateral de flexio e extenxdo do

Realizar de forma lenta e controlada. Joctho. Realizar de forma lenta e controlada.
b fAhanitabe sravehs v OTOr=4% [ bttoe ) Ayounise coreshorta M LAPENBAL
21. Rexdo do Ombro 22. Abdominal

-
“
o
|

Prender eldstco num dos pés ou em ambos
(mador resisténda) e realizar flexdo do ombro
(elevacdo frontal). Realizar de forma lenta ¢

controlada. heps Vysulite comtbontaSLVIECd s

23. Aducio e Abducio horizontal

Com apoio das mads na cadesra, realizar movimento
de flexdo e extenxdo dos jelhos em simultineo.
Realizar de forma lemta e  controlada

Eau Antuss sola oo et il luY

24,

L1

Reallzar movimento de afastamento e de
aproximacdo 3 zona do peito. Manter os bragas
sempre esticados. Realzar de forma lenta e

controlada. | FOwulenY <
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TREINAR EM CASA

FORTALECIMENTO

26. Pernas |Posterior da Caxa)

25. Bragos e costas (Remada Bllateral)

Prender eldstico 3 porta e sentado/a numa cadeira
reaizar remada béateral Realizar flexdio e
extensdo do cotoveln. Realizar de forma fenta e
controlada. b Ceuns 2 Qv

SRy

Com apoio numa cadeira realzar flexio e
extensda do joetho. Realizar de forma lenta e
controfada. nis

/veatitse oy wWorty ornldh 26

27. Remada Biateral

28. Elevacio dos Calcanhares

Prender eldstico aos pés e sentado/a em cima de
um tapete realizar remada bilateral. Realzar flexdo
¢ extensdo do cotovelo. Realzar de forma lenta e
contralada. e

5

Com aposo numa cadewra realizar elevacido
dos calcanhares e manter cerca de 3
segundos em elevagdo. Veltar a colocar o
calcanhar no chio de forma lenta e
controlada. e (hopise combbhom YeoinscsGTs

L. |

29. Remada Bilateral em Pé

30. Posterior da coxa com banda efistica

v

Manter as costas de forma reta e fletir um
pouce os joethos. Realizar flexdo e extensdo
do cotovelo. Realizar de forma lenta e
controfada.racs youdube comd sto e o Ooc-Wem NSy

Com apok numa cadeira realzar flexdo ¢
extensdo do joelha. Prender banda efistica ao pé
contrdno e colocar banda envoita da perna a
realizar o exercicko. Realizar de forma lenta e
controlada. ptze/feocube som et

MUZSIVTED

10
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TREINAR EM CASA

ALONGAMENTO

2. Ombro

Inchnar o pescogo para um dos kados ¢ segurar com
a mido do mesmo lado, durante 15 segundos de
cada lado. Realaizar de forma lenta e contraolada.

i 2t ohe cren (g nrte Ao on )-8

Manter um dos bragos em extensdo e com
obrage contrario ajudar o alongamento de
forma a trazer o cotovelo para 2 20na média do
pesto. Realzar 15 segundos em cada brago.

hetzn voutibe. conitorta 't DB g VO

3. Tronco

4. Pema

L1

Juntar as duas maos e esticar os bragos em dwrecdo
20 teto, e depols indinar Lm pouco o tronco pan

4.

Com apoloc numa cadeira realizar flexdo do
joedho segurando o alongamento com o brago do
lado do joetho em flexdo. Realizar 15 segundas

um das ladas. Manter assim durante 15 segundos em cada perna. Se  necessitar  usar
em cada lado. Realzar de forma lenta e elasticoftoalha para realizacdo do Alongamento.
controlada. respe (yeutite com thorsy/ v 30irited SIS IES S NS IS L EIEE

31

S. Perna

Sentar na ponta da cadeira ¢ manter uma perna
em flexdo e a perna de alongamento em extenxda.
Se possived puxar 2 ponta do pé para tris. Manter
alongamento cerca de 15 segundos em cada
PeIMA. g LDV ta A

i/youndse comdhamy

Com apoio na cadeira manter uma das pemas em
extensdo completa do joelho e a outra semé
fietida com joelho em flex3o. Reallzar 15 segundos
de cada Rdo. sm

Nastate core AN oct O Ve Iy AN

11



TREINAR ERM CASA

*« REGISTO SEMANAL

Mas pdginas seguinbes, encontrard wma tabela com espagos ermn branco onde deverd assinalkar
com umi X o dia e que realizow as atividades propostas. O seu correto preenchimento &

essencial para nos ajwdar a retirar conclustes para o estsdo gue acsitou participar.

Veja um exemplo de como preencher:

Semana n& 1 pata: 26/10/2022

A tgira | Ifeira | &fdeira | Siieira | Sficem | sbado Cowmiingo

Exercicio Aerdbio X X E

Ewercicio g Forga

D witilizasr este @spago dag para descrever o Medtivo por ndo ter realizedo algum
05 DB T Propostos (4 cansago, rabalho, viagem, Tala o temg, ect], guais

a5 dificuldades guee ENCONITOU. ou SEomas gue enha dentilicado durate ou

apls o exsrchie fisico (ex: fadiga inabitual, tonbwras, dores musoulares, oct).

12



TREINAR Ebd CASA

Tamana " Diria
2 fuicn I fmrm 4" lmirm 5" fmizn 2" mam b Do
Exmrcicic Asrcbin
Exsrcicio de Forga
Obseresgtan
Tamana " Diaria
2 fan " fmrm 4" lgra I e 2" lam mibadn Criregs:
Exmrcicic Asrchin
Exsrcicio de Forga
Obseresgtan
Tamana " Diaria
2 fan " fmrm 4" lgra I e 2" lam mibadn Criregs:

Eamciciz Asrchio

Exsrcicio de Farga

Obseresgtan

13
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TREINAR EM OS54

Sarmana n® Daia
I larm 2* lnrm 4" lwrm = larm 2" lrm nibmric Lormengo
Exarcicn Ssrchin
Eserricio de Ferca
CHhsmrvapi=as
S mana nt Duaim
Poll: iy | 2* lwirm 4" lmrm =" lmrm call: iy | nibms Lorranga
Exmrcicio Sanshio
Ezercicio de Forga
fhsarvapisas
S mana n® Duim
2* lmirm 2® i 4" lara 2 lmim 2" larm nibmdc Uormenga

Exarcicn Ssrchin

Eserricio de Ferca

CHhsmrvapi=as

13
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S mana n” o] 7
I lwirm 3" lwirm 4" lwirm =" lurm 2" lmrm nibmio LUy
Exmrcicio Sercbio
Exwrcicio de Forga
hsarragias
Samana n® Dl
I lwirm 3" lwirm 4" lwirm =" lurm 2" lmrm nibmio LUy
Exmrcicio Ssrchin
Exwrcicio de Forga
Uhsarragt=as
S mana n” Dl
I larm 2" larm 4" larm =" larm £ larm wibmzia Ly

Exmricio Ssnzhio

Exprricio de Farga

hsarract=s

15
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TREINAR Efvd T8

Sarmana n” Dalm
* luirm 2* lnrm 4" larm =" lnrm £* larm nibsda Lormenge
Exmrcicin Sanchin
Exsrcicio de Forga
Dhsarvagi=as
Sarmans n” Daia
I lurm 2 lwrm 4" lurm = lwrm 2" larm nibedo LUy
Emsrcicio Sanzbio
Exercicio de Farca
b sarvacisas
Sarmans nt Oain
I larm 2 larm 4" larm = larm 2" larm nibmda Ly

Exmrcicio Sarcbin

Exercicio de Farca

b sarvacisas

1k




37

Anexo 3 - Tabela Classica de Equivalentes e lista de doses e equivalentes

Tabela Classica de Equivalentes

Medida Proteinas Gordura Energia
Alimentos Peso/volume HC (g)
caseira (g) (g) (kcal)
Leite gordo 240 ml 1 chav. alm. 7 7 12 137
Leite m. g. 240 ml 1 chav. alm. 7 4 12 106
Leite magro 240 ml 1 chav. alm. 7 1,2 10 80
Veg. A | e | e e | s 1% | -
Veg. B 100 g 1 chav. cru 2| e 5 25
Fruta variavel variavel | -eeeeeee | meeeeee- 10 50
Pao e eq. variavel variavel 2| - 15 70
Carne e eq. 30¢g variavel 7 3| e 55
Gorduras e 1 colher de
5¢ | | e 5 | e 45
oleos cha

Lista de equivalentes

1 dose de leite (todos os que contém 12g HC) = 240 ml (uma chavena
almocadeira) = um iogurte liquido magro (200ml) = dois iogurtes solidos magros
(125¢g cada)

1 dose vegetais A (todos os que contém valor energético desprezivel = 1%HC) -
alface, chicoria, rdcula, agriao

1 dose de vegetais B (todos os que contém 5g HC) = 100g cru (uma chavena
almocadeira)

exemplos: abdbora, brocolos, beringela, beterraba, cebola, cenoura, couve-flor,
couves, cogumelos, espargos, espinafres, feijao verde, grelos, nabo, pepino,

tomate, vagem...
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1 dose de fruta (peso em fruta que fornece 10g de HC)

Exemplos:

= 100g (tamanho de uma bola de ténis) - maca, pera, laranja, tangerina, ameixa,
kiwi, péssego, ananas, manga

= 200g - melao, melancia (duas fatias médias), morangos, meloa

= 50g - banana (pequena tipo madeira), uvas

1 dose de pao e equivalentes (quantidade de alimento que fornece 15g de HC) -
meio pao (22,5g) ou 4 bolachas de agua e sal redondas ou 2 bolachas tipo cream
cracker ou 3 bolachas Maria/Torrada (20g) ou 2 tostas ou uma fatia de pao de
forma ou uma mao de cereais nao acucarados (20g) ou 20g de flocos de aveia ou
uma batata pequena (80g) ou trés colheres de sopa rasas de arroz ou massa ou
milho (20g em cru) ou quatro colheres de sopa rasas de feijao ou grao (30g em
cru) ou quatro colheres de sopa rasas de favas ou lentilhas cozinhadas (40g em
cru).

1 dose de carne (quantidade de alimento que fornece 7g de proteinas e cerca
de 3g de gordura) - 30g de carne ou peixe limpos de peles e gorduras visiveis ou
um ovo pequeno (55g) ou meia lata de atum bem escorrido (30g) ou uma fatia
fina de fiambre (30g) ou uma fatia fina de queijo (30g) (<30%MG).

1 dose de gordura (quantidade que fornece 5g de lipidos) - uma colher de cha

(5g) de manteiga, margarina/creme vegetal, azeite, oleo...



Alimentos extras: Nestes alimentos, sempre que possivel recorreu-se a
informacao nutricional presente na rotulagem nutricional e quando isso nao foi

possivel recorreu-se a Tabela de Composicao de Alimentos Portuguesa para se

obter essa informacao.

39
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Anexo 4 - Comparac¢ao do VET e macronutrientes calculados pela forma

descrita vs Nutrium (alguns exemplos)

Avaliacao pela TCE

Avaliacdo Nutrium

Doente NE 0029(788)xxxxxx
(av.2)

VET (kcal)- 1488
Proteina (g)- 104,43
Lipidos (g)- 50,13
HC (g)- 148,70
Proteina (%)- 28,10
Lipidos (%)- 30,32
HC (%)- 39,97

VET (kcal)- 1471
Proteina (g)- 110,00
Lipidos (g)- 53,00
HC (g)- 132,00
Proteina (%)- 30,50
Lipidos (%)- 33,00
HC (%)- 36,60

Doente NE 0030(650)xxxxxx
(av.3)

VET (kcal)- 1435
Proteina (g)- 101,68
Lipidos (g)- 49,50
HC (g)- 139,60
Proteina (%)- 28,34
Lipidos (%)- 31,05
HC (%)- 38,91

VET (kcal)- 1434
Proteina (g)- 97,00
Lipidos (g)- 54,00
HC (g)- 134,00
Proteina (%)- 27,40
Lipidos (%)- 34,60
HC (%)- 38,00

Doente NE 003 1(333)xxxxxx
(av.2)

VET (kcal)- 1869
Proteina (g)- 134,74
Lipidos (g)- 63,46
HC (g)- 180,22
Proteina (%)- 28,84
Lipidos (%)- 30,56
HC (%)- 38,57

VET (kcal)- 1882
Proteina (g)- 132,00
Lipidos (g)- 68,00
HC (g)- 179,00
Proteina (%)- 28,50
Lipidos (%)- 32,80
HC (%)- 38,60

Doente NE 0023(240)xxXXXX
(av.2)

VET (kcal)- 1629
Proteina (g)- 125,90
Lipidos (g)- 44,80
HC (g)- 172,70
Proteina (%)- 30,92
Lipidos (%)- 24,76
HC (%)- 42,42

VET (kcal)- 1639
Proteina (g)- 127,00
Lipidos (g)- 49,00
HC (g)- 169,00
Proteina (%)- 31,30
Lipidos (%)- 27,00
HC (%)- 41,70




Anexo 5- Parecer da Comissio de Etica do CHUSJ

Titule do Projeto; imgacto do exancicio flsico @ inkervengao mairicionalalimantar em deantas cam déarenies
DCHT (Deangas Crinicas Nio Transmisseeis)

Mome da Investigadora Principal: Prof * Deulera Sivia Pinhida, Nulrcionista no Servco de Nulnicio &
Distélica s CHUS.

Onde decorre o Estudo: Na Consulta Extema de Mulrigo do CHUSJ), Apreserioy desfaracss da Dra.
Crstina Teixera

Objetives da Estudo:
Impacta do exercicio fisico & infervenglo nutricionalialmentar em doantas com diferantas DCNT (Doencas
Crdnicas Mio Transmssheeis)

Concegdo @ Partinéncla do estudao:

Trala-sa da um esiuds pertinente @ bem fundamentadoe que fem coma princpal objedive complemantar a
consulta exberna de nutigda com o apoio de um profissanal 9o exercicic & avellar 0 MpAcie of uma
irnlervancio mullidisciplinar em doentes com dfarantes DEMNT,

Avaliaciio fisica e prescncho de exercicle fisico, em conjunio com @ eompanhaments nulricanalialrmentar
para tralaa'atenuar doencas crinicss ndo transmssheais, O ewercico prescrilo serd de acordo com o
recomendaco pela OMS e sdequades ao doenie @ sua condicdo fisica & de forma a serem passiveis de
realizacao no domiciio

05 participantes serdo recniades na cansulia de nuircio do CHUS), no perivdo em que decome o prajata,
Extia definidos critérics de nclsio & a9 vandaeis a recolher

Benalicio/riacn Nao aplicavel

Confidencialidade dos dados:
Lso de codiga MEQDX+3 afimos dighos do nimend do processo+mesidialano.
Agresentou um pedida de reubilizacka de registos clincos para Ireestigacio & Desanvohimanta s RAlL @

uma ‘avaliacas sobme o mpacio da probesio de dadas’ para o EPD.

Respeito pela likerdade e autonomia do sujeito de ensaio:
Dispde g2 uma adequada informagio aa parficipante & madels de Cl do CHUS) No corsaniimanis
informado no campo “designacia da esfuds” deve aslar o Wile do rabaho. A Informacss &3 paricipants

serd famecida em documanko anesd.

Curricuium da investigadora: Adequada a investigagao,

Data previsivel da conclusdo do estude: dezembng de 2023
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Conclusdo: Proponho um parecer flavordvel & realizagho do estudo apds auste da documenio de
consentimento informado

Porto, 14 de outubro de 2022

O Relator da CE, Prof Douter Paulo Chaves

R UL



OF - M-kl

17421“:?3 Coren - Comueda de Efca - Dusook

RE: CE 268-22 Parecer e aprovagao da CE e do EPD, e autorizacao do CA

Silvia Goncalves Pinhao Cruz <silvia pinhao@chsj.min-saude pt>

seg. 17/04/2023 1019

Para: Comissao de Etica <comissao eticagd chsy min-saude.pt>

Ce Carla Cristina Oliveira Rodrigues Teeirs Galego <cristina tesxeira galego@chsj.min-
saude pt>;catarinam860@gmailcom <catarmamiE0@ gmad.com>

¥ 1 aneecs (256 KB)
CV - Andireia Catarina Mendes Matos f pdl

8om dia, venho por este meio solicitar que o nome da estudante Andrela Catarina Mendes Matos,
estagidria académica do servigod @ nutricio, sejs acrescentado aos autores o Projeto de
investigagio n.® 268/22 intitulado "Impacto do exercicio fisico e Intervencio nutricional/slimentar
em doentes com diferentes DCNT (Doengas Crdnicas Ndo Transmissiveis)®.

Junto envio o seu CV para apreclagdo.
Muito obrigada pela atengdo

Melhores cumprimentos,
Silvia Pinh3o

De: Comissio de Etica <comissac eticafdchs). min-saude.pt>

Enviado: 11 de novembra de 2022 17:14

Para: Silvia Goncalves Pinhao Cruz <sivia.pinhso@chs|. min-saude.pt>

Ce: Carla Cristina Oliveira Rodrigues Teingira Galego <cristina teixeira, galego@chs|. min-saude.pt>
Assunto: CE 268-22 Parecer e aprovacdo da CF @ do EFD, e autorizagio do CA

Exma. Sra. Prof.2 Doutora Silvia Pinh3o

Junto envio autorizagdo do CA, parecer e aprovagdo da Comissio de Etica e do EPD, referentes ao
Projeto de investigagio n.? 268/22 intitulado "Impacto do exercicio fisico e intervengdo
nutricional/alimentar em doentes com diferentes DONT (Doengas Crdnicas Nio Transmissiveis)".

Com os melhores cumprimentos,

Tiago Menino

Cenmissdo de £ica

Ceraro Hospitalar Unheritiels de S30 1030 / Facuddade de Medicna da Universidade do Porto

Alyrreca Prof. Hemin Momeiro 4200-3189 Parto
T2E5542126

’/qu A Ofin 02
fone €Nce

o Ly
/§ /334/’7“2‘

43



44

Anexo 6 - Tabela com as variacdes antropométricas e de composicao corporal

apresentadas em médias (e respetivos desvios padrao)

2°av.-av.0 3°av.-av.0 3°v.-2°v.
Total | Controlo [ Intervencao Total | Controlo [ Intervencéo Total | Controlo | Intervencao
(n=29) P (n=29) P (n=29) p
(n=15) (n=14) (n=15) (n=14) (n=15) (n=14)
Var_Peso -1,4 -1,3 -1,9 -1,8 0,4 -0,3
= ’ ’ 1,6 (2,7) | 0,019* ’ ’ -2,0 3,5) | 0,010 , , -0,5(1,1) | 0,050
ke) | @8 | @9 @7 35 | G5 (3:3) 1,0 | ©9 (.1
Var_IMC | -0,4 0,4 | .| 07 -0,6 ) .| -02 -0,1 ) "
(kg/m?) 1,0) (1,0) 0,5(1,1) | 0,034 (1) (13) 0,7 (1,3) | 0,010 (0.4) 0.3) 0,2 (0,4) | 0,020
Var Pc | -2,6 -2,6 ) . 26 2,4 | | o2 ) .
em) wo | @9 2,6(49) | 0002 | g | g 28(50) | 0,010° | 5 [0.6@24) | 0,126 |0614
Var_Pa | -1,4 12 | o8 1,4 | |04 01 | .
e a1 | a2 1,532 | 0,050 [ 0 |47 216, 0020 | o | (g 0,7(1,8) | 0,222
Var_MG -1,0 -0,4 -1,4 -0,5 0,3 0,06
— ¢ ’ -1,7 (2,6 0,050* ’ ¢ -2,3(3,2 0,020* ’ ] -0,6 (1,4 0,427
ke) | @5 | @4 2.6 35 | 37 3:2) 1,6 | (1,8 (.4
var MG | 03 | -04 | .| -0,08 ) .| 03 ) \
@ an | (19 0241 [0170| (F4T [04@7)| 0635 [0305| 7 [1,0@5)| 04(1,1) [0,750
Var_MM -0,2 -0,4 -0,3 -0,8 -0,1 -0,4
- ’ g 0,1 (0,9 0,480* y ) 0,2 (0,8 0,247* ’ ’ 0,1 (0,6 0,580*
ke) | (1,0 | (1,1) ©9 a0 | @3 ©8 ©9 | @1 ©.6
Var_MM -0,3 0,04 ) . 0,3 -0,2 ) . -0,02 0,4 .
@) Ga) | g | O7@D [0387 | p | g | 03646 |03 (P3| (5 | 0309 | 0859

*Teste de Wilcoxon




Anexo 7 - Tabela com a comparac¢ao e variacao do VET, ingestdo nutricional e

alimentar reportada entre av.3 e av.2

45

Controlo (n=15)

Intervencao (n=14)

p(Cvsl
. Ingerido N Ingerido Ingerido N na
Ingerido AV.3 AV.2 Variacao AV.3 AV.2 Variacao variacio)
Média Média
P50 [P25;P75 P50 [P25;P75
[ 1 (dp) P [ 1 (dp) ]

Energia 1455,8 1357,4 1,6 ) 1277,9 1336,5 65,0 )
(keal) | [1216,0;1620,9] | [1202,0:1619,17 | (253,5) | ©%8"" | [1220,5;1680,4] | [1075,0:1893,97 | (334,1) | &473" | 0232
Proteina 24,7 26,7 0,8 " 25,3 27,6 0,5 . ek
(%) [21,5;28,4] [22,5;31,1] (3,8) 0,468 [23,2;30,3] [23,8;28,5] (3,8) 0,659* | 0,838
Lipidos 29,5 [24,4; 24,6 2,1 ) 28,9 30,7 0,2 )
) 34,3] [21,3;27,0] e | @113 [25,3;31,9] (23,2;33,7] 6,6) | &% | 029

, 41,5 47,2 2,7 \ 41,9 42,2 0,1 .
G 6 135,2;57,0] [39,6;50,6] 6,0 | 9108 [37,7:49,8] [38,1;50,3] @1y | 9975 | 0,306
Proteina 83,6 86,6 1,9 . 80,3 89,7 3,1 ,
@) [66,9:109,2] 166,4:99.21 | 209 | @73 | [71,0;110,8] 167,2,1352] | @7.9) | @684 | 9591
Lipidos 45,8 43,9 3,1 ) 39,9 47,7 2,9 )
@) [35,2;57,0] 134,2;52,8] | (13,3 | @3% [34,2;52,5] 130,0;64,4] | (17,9) | &% | 318
135,5 152,0 8,8 ) 150,4 148,6 5,8 .
HC@ | (9817000 | 1125618860 | 253) | @21 | [124,8;163,51 | 1155518551 | 33,6) | 2307 | ©7
Doses . . '0705 wok . . '0: 1 *% #
eitoceq | 100013 | 10015 | G% [oss | ospnte | 050015 | ) [oss| 094
Doses . . 0,2 o . . 0,8 . #
hortoias | 35105400 | 25006371 | o5 [o3se | 352845 | sinzan |05 oo | 0390
Doses . . 0,1 - . . -0,6 o #
frutaceq | 2OO&30 | 2301029 [ g [0533 | 12010211 | 2000931 | 37y | 0027 | 0,101
Doses péo . . -0,6 *% . . -0,7 *k #
e 544471 | 6305075 | 9 [0 | e3mmsel | esmse | 34 | o8| o383
Doses 0.5 06
camee | 90150111 | 8ors5100 | o | 0543 | 781651100 | 94160142 | 2P | 0488 | 0352
eq y )
Doses 05 0.2
gordurae | 23010421 | 2401035 [ 35 o200 | 261730 | s0me3a [ 2 | om0 | o
eq ) ’

Variacao - diferenca entre a ingestao reportada e o PA prescrito
horticolas - vegetais B
* teste t de Student (amostras emparelhadas) | ** teste de Wilcoxon | *** teste T de Student (amostras independentes) | # teste de Mann-

Whitney
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Anexo 8 - Tabela com a descricdo do cumprimento do PEF

Intervencao (n=14)

av.2 | av.3
n (%)
) Sim 2 (14,3) 2(14,3)
Cumprimento Nao 12 (85,7) 12 (85,7)




Anexo 9 - Correla¢des entre a auto percecao do cumprimento e motivacao

para continuar a terapéutica instituida e ingestao nutricional e alimentar

AV2 AV3
Controlo | Intervencao p Controlo | Intervencao p
n=15 n=14 n=15 n=14

Cumprimento P50 7,0 6,0 . 6,0 7,0 .
(1-10) [P25;P75] | [5,0;9,0] [5,0;8,0] 0,717 [5,0;8,0] [5,0;8,0] 0,452
Motivacao P50 8,0 8,0 . 8,0 8,0 .
(1-10) p25;p75] | [7,0:10,00 | 15,0:8,00 | %% | 16,010,001 | [7,009,00 | @3%
Pesar os Sim 1(6,7) 4 (28,6%) 0.169* 1(6,7) 3 (21,4) 0.596*

alimentos Nao 14 (93,3) 10 (71,4%) ’ 13 (86,7) 11 (78,6) ’

* teste de Mann-Whitney










