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RESUMO

Introducéo: As estratégias alimentares sdo a manobra mais utilizada para a
perda de peso, recorrendo-se frequentemente a dietas rigidas e ao aumento do
fraccionamento alimentar por pensar-se terem efeitos favoraveis sobre o peso
corporal e adiposidade. Objectivos: Avaliar efeitos de planos alimentares
estruturados e ndo estruturados e do aumento do fraccionamento alimentar
(FA) em parametros antropomeétricos, analiticos e de composi¢céo corporal em

doentes com excesso de peso/obesidade. Material e Métodos: Dividiram-se

os doentes em 3 grupos: Grupo | (plano alimentar estruturado/rigido), Grupo II
(plano alimentar ndo estruturado/flexivel) e Grupo Il (plano alimentar com 3
refeicBes/dia) e avaliaram-se sob o0 ponto de vista antropométrico, analitico e
de composicao corporal, pressao arterial, a adesdo ao tratamento e a fome
sentida. A andlise estatistica baseou-se nas meédiastdesvio padrdo e
frequéncias. Resultados: Avaliaram-se 73 doentes, 67 mulheres, idade média
de 42,6+10,0 anos, peso médio inicial de 84,9+13,0 kg e IMC médio de
33,5+4,6 kg/m?. A perda de peso, de IMC e de %MG foram maiores no grupo |
comparativamente ao grupo |, registando-se melhorias no perfil lipidico em
ambos, mais acentuadas no grupo I. A Gjj aumentou no grupo Il. Comparando
o grupo | e [ll, verificaram-se melhorias em todos o0s parametros
antropométricos, mais acentuadas no grupo lll, excepto na %MG.
Analiticamente registaram-se maiores diminuicbes no grupo | e houve um
aumento na Gjj e TG no grupo lll. O grupo Il sentiu mais fome e dificuldade no
cumprimento do plano, e o grupo Il aderiu melhor e teve menos dificuldade.
Conclusdes: Os resultados sugerem que dietas flexiveis bem como um menor
FA estdo relacionados com maior perda de peso e um IMC inferior. Contudo,
maior FA tem beneficios, pois observou-se uma reducéao da Gjj e melhorias no
perfil lipidico. A adesdo parece ser maior na dieta flexivel, e menor FA parece

levar a maior fome e maior dificuldade no cumprimento da terapéutica dietética.
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ABSTRACT

Introduction: Diet strategies are the most used technique for weight loss, often

resorting to strict diets and meal frequency (MF) increase by thinking that these
measures could bring favorable effects on body weight and adiposity.
Objectives: To evaluate the effects of structured and non-structured food plans
and MF increase in anthropometric parameters, analytical and composition in

patients with overweight/obesity. Material and Methods: Patients were divided

into three groups: Group | (structured / strict diet plan), Group Il (unstructured /
flexible diet plan) and Group Il (diet plan with 3 meals/day) and evaluated from
the anthropometric point of view, analytical and body composition, blood
pressure, adherence to the treatment and hunger felt. Statistical analysis was
based on rating = standard deviation, frequencies. Results: 73 patients were
evaluated, 67 women, mean age 42,6 = 10,0 years, initial weight average of
84,9 + 13,0 kg and body mass index (BMI), average of 33,5 = 4,6 kg/m2. The
loss of weight, BMI and % of Fat Mass (%FM) were higher in group Il compared
to group I, registering improvements in lipid profiles in both groups, significantly
higher in group I. The Fasting Glucose (FG) increased in group Il. Comparing
groups | and lll, there were improvements in all anthropometric parameters,
more pronounced in group lll, except % FM lost. Analytically, there were greater
decreases in group | and an increase of FG and TG in group lll. Group Il felt
more hunger and difficulty following the plan and group Il adhered better and

had less difficulty._Conclusions: These results suggest that a flexible diet and a

lower MF are related to a greater weight loss and a smaller BMI. However,
increase MF has benefits because was observed a reduction of FG and
improvements in the lipid profile. The adherence seemed to be higher in flexible
diets and lower MF seems to lead a hunger feeling and a higher difficulty to

follow the dietary therapy.
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1. INTRODUCAO

Os termos “Excesso de peso’ e “Obesidade” sdao muitas vezes usados na
literatura como sinénimo, no entanto os dois conceitos devem ser distinguidos.
Ter “Excesso de peso” significa pesar mais que o peso normal para a altura e
idade e “Obesidade” é uma condigao complexa e multifacetada, definida pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), como uma doenca cronica,
caracterizada pela acumulagcdo anormal ou excessiva de gordura no tecido
adiposo que afecta negativamente o estado de satde dos individuos 2.

A prevaléncia da obesidade esta a aumentar a um ritmo alarmante em todo
0 Mundo, sendo estimado que cerca de quinhentos milhdes de individuos
sofram de excesso de peso ou obesidade . Nos dltimos 10 anos
a prevaléncia da obesidade aumentou em 10-40% na maioria dos paises
Europeus “. No ano 2000 a raca humana atingiu um marco histérico quando
pela primeira vez na sua evolucdo o numero de adultos com excesso de peso
superou os que apresentavam baixo peso ©.

Um estudo recente demonstra que, em Portugal, 53,3% dos homens e
27,8% das mulheres apresentam pré-obesidade, 10,3% dos homens e 7,8%
das mulheres obesidade grau I, 1,7% das mulheres e 0,6% dos homens
obesidade grau Il e 0,9% das mulheres e 0,3% dos homens obesidade grau Il
©)

A etiologia da obesidade € complexa e multifactorial. Das varias causas que
estdo na origem da obesidade podem salientar-se os factores genéticos,
ambientais, psicossociais, comportamentais e metabdlicos & 7. Apesar de

muitos individuos poderem ter uma predisposicdo genética para aumentar
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facilmente de peso, o rapido aumento da prevaléncia da obesidade sugere que
os factores ambientais e comportamentais predominam relativamente aos

factores biolégicos & 79,

De facto, a prevaléncia da obesidade reflecte
alteragdes na sociedade e no meio®; criaram-se ambientes que encorajam a
sobrealimentacdo, principalmente com o consumo crescente de alimentos de
elevada densidade energética (alimentos ricos em aclUcares e gorduras) e
desencorajam a prética de actividade fisica ® %19,

O excesso de peso e a obesidade resultam de um balanco energético
positivo 0 que leva a uma acumulacdo de gordura no tecido adiposo e
consequente aumento do peso corporal, especialmente em individuos
geneticamente predispostos Y,

Investigagbes recentes tém identificado alguns casos de obesidade
associados a mutacdes dos genes, referindo que os factores genéticos sao
responsaveis por 45-75% das variagdes inter-individuais do IMC 2,

Para quantificar diferencas na forma humana, usa-se a antropometria, uma
ferramenta Uutil para a avaliacdo da composicdo corporal, econdmica, nao
invasiva, de féacil utilizacdo e padronizacéo e que reflecte modificagfes, a curto
e a longo prazo, da gordura corporal 2.

A estatura e 0 peso sao as medicOes antropomeétricas mais utilizadas, que
permitem calcular o IMC ou indice de Quetelet. O IMC é uma medida com uma
boa correlacdo com a gordura corporal total, pelo que pode ser usado para
estimar a prevaléncia da obesidade numa populacédo e os riscos para a saude
associados a esta doenca. Segundo critérios da OMS, o IMC define o estado

ponderal dos individuos adultos, sendo que valores entre 25,0 kg/m? e 29,9

kg/m? caracterizam um excesso de peso/sobrecarga ponderal e valores >30,0
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kg/m? correspondem ao diagnéstico de obesidade*™ ¥ e apesar de ser aceite
como a melhor forma de estimar o total de gordura corporal e os riscos para a
saude nao fornece informacéo sobre a distribuicdo de gordura corporal. Deve
conjuntamente avaliar-se o Perimetro da Cintura (PC) e o Perimetro da Anca
(PA) 9.

Estudos demonstram que a localizagdo da adiposidade no segmento
superior do corpo origina maiores riscos para a saude do que a localizagcdo no
segmento inferior ™. Na verdade, ter excesso de gordura abdominal esta
associado a uma série de anormalidades metabdlicas, incluindo uma diminuida
tolerancia a glicose, insulino-resisténcia, efeitos adversos ao perfil lipidico, que
estdo relacionados com factores de risco para a diabetes tipo 2 e doencas
cardiovasculares (DCV) “**". Uma vez que o PC tem uma boa correlagdo com
a gordura abdominal, a sua medicdo constitui uma forma simples e prética de
identificar individuos com risco aumentado de desenvolver co-morbilidades,
independentemente do IMC, sendo mesmo considerado como o melhor
indicador de risco aumentado de mortalidade por qualquer causa ®* 9.

Para completar a informacdo derivada da antropometria directa, varios
instrumentos foram empregues nas aproximacoes da estimativa da composi¢cao
corporal, onde se inclui a impedancia bioeléctrica (BIA)*®. Apesar da avaliagéo
da composicado corporal ndo ser essencial para o tratamento da obesidade ),
fornece informacéo util. A BIA é um método simples, rapido, de baixo custo e
nao invasivo que permite estimar a composi¢cao corporal, através da medicéo
da resisténcia do organismo a passagem da corrente eléctrica entre os pontos
de contacto com o corpo e correlaciona-se bem com a medida de agua

corporal total 9.
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A combinagcdo do excesso de peso, exercicio insuficiente e uma ma
alimentacdo, aumenta o risco de morbilidade, mortalidade e prejudica a
qualidade de vida ¢ ?. Ter excesso de peso ou obesidade sdo os principais
factores de risco para doencas crénicas como a diabetes mellitus tipo 2,
hipertenséo arterial, dislipidemia (hipercolesterolemia ou hipertrigliceridemia),
doenca arterial coronéria, acidente vascular cerebral e certos tipos de cancro,

n 2 7. 10, 21)

particularmente do ovario, da mama e do coélo . A obesidade tem

ainda consequéncias a nivel psicossocial, dado que se relaciona com casos de
baixa auto-estima, depressdo e discriminacdo @?; afecta também o
desenvolvimento social e econémico pois aumenta os custos dos cuidados de
saude e diminui a produtividade e rendimento dos individuos ¢ 9.

A base terapéutica da obesidade deve considerar a modificacdo do estilo de
vida, isto €, modificacdo comportamental no ambito do padrdo alimentar, dos
comportamentos sedentarios e da actividade fisica ‘% ??. O balanco energético
€ a chave para prevenir 0 excesso de peso/obesidade; € importante que a dieta
seja equilibrada, fornecendo os nutrientes em quantidades adequadas mas
sem exceder a energia necessaria ©.

As estratégias alimentares sdo a manobra mais utilizada para a perda de
peso e procuram levar o individuo a reduzir a sua ingestéo energética ‘2. De
acordo com as recomendacgdes actuais deve haver uma redugcdo moderada da
ingestdo energética para atingir uma perda de peso lenta, mas progressiva .

Varias evidéncias cientificas suportam a eficacia de dietas com baixo valor
energético no tratamento da obesidade ®?. Um défice energético de 250 a

1000 kcal/dia ao ingerido habitualmente é apropriada para induzir uma perda

de peso que pode variar entre 0,5 e 1 kg por semana Y. No entanto, os planos
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alimentares, seja qual for a reducédo energética e modalidade, ndo deveréo
representar valores energéticos diarios inferiores a 1200 kcal para mulheres e
1500 kcal para homens, para evitar deficiéncias nutricionais 2.

A actividade fisica € outra vertente fundamental para a perda de peso, uma
vez que aumenta o dispéndio energético e cria um balanco energético negativo
que promove a reducao da gordura corporal ?¥. Varios estudos demonstraram
gue o aumento da actividade fisica é eficaz na manutencdo de uma perda de
peso modesta, no entanto, a restricdo energética alimentar parece ser mais
efectiva, quando usada isoladamente, na reducéo do peso corporal %%,

O risco de aparecimento de doencas e de aumento de mortalidade parece
diminuir com a perda de peso no individuo obeso. Uma perda de peso de 10 kg
associa-se a uma diminuicdo do risco de mortalidade entre 20 e 25% @Y.
Estudos demonstram que uma diminuicdo de 5-15% de peso reduz o risco de
co-morbilidades associadas & obesidade ©¥.

E importante para um maior controlo de peso investigar padrdes alimentares
que possam minimizar a sensacéo de fome e maximizar a saciedade ®. Entre
os individuos obesos, pensa-se que uma maior restricdo alimentar esta
associada a uma menor adiposidade, a um menor descontrolo emocional e a
um maior auto-controlo. Estes resultados indicam que a restricdo alimentar
pode estar relacionada com um melhor controlo de peso entre aqueles que
precisam e / ou s&o motivados a perder peso ®®).

Estudos concluiram que um maior nivel de restricdo alimentar esta
relacionado com um menor IMC e PC entre individuos obesos “® e que uma

baixa restricdo e uma maior desinibicdo e fome estdo associados a um maior

ganho de peso e maior peso corporal ¢
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A restricdo alimentar é definida como a tendéncia para restringir
conscientemente a ingestdo de alimentos para evitar o ganho de peso ou para
promover a perda de peso, através do controlo do consumo de energia e do
tipo de alimentos consumidos e a desinibicdo é a tendéncia para comer em
excesso, em resposta a diferentes estimulos, e pode ocorrer devido a varias
circunstancias, tais como, quando sao apresentados ao individuo certos
alimentos, quando este estd sob stresse emocional ou sente fome
(susceptibilidade do corpo a sintomas fisiolégicos que sinalizam a necessidade
de alimentos) ©".

Herman & Mack sugerem que a restricdo alimentar € resultado da
interacc&o entre o apetite e os esfor¢os cognitivos para Ihe resistir 2.

Estudos revelam que a relativa auséncia de restricdo alimentar foi
associada ao comer rapido, ao comer quando néo se esta com fome, ao comer
demais durante os eventos sociais e estados afectivos negativos 9. No
entanto, permanece controverso se a restricao alimentar € uma estratégia bem-
sucedida no controlo de peso ou se a longo prazo leva a transtornos
alimentares e a ganho de peso %,

Alguns resultados de pesquisas tém sugerido uma relacdo entre o aumento
da restricéo alimentar e o ganho de peso ®®. Num estudo realizado por Shearin
et al (1994) conclui-se que o controlo flexivel (CF) estava negativamente
correlacionado com o IMC e gue o controlo rigido (CR) foi correlacionado com
sintomas de bulimia nervosa e instabilidade no peso corporal ®®. Num estudo
semelhante, Timko et al verificou que o CR estava correlacionado com um IMC
alto e que o CF estava correlacionado com um IMC baixo. Concluiu que o CF é

a melhor forma para a perda de peso ®%. Por CF entende-se ter uma maior
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flexibilidade na dieta, em que o individuo tem consciéncia do consumo
alimentar e tem episodios compensatorios (come menos), caso quebre a dieta.
O CR inclui uma dieta rigorosa 2.

Num estudo realizado por Correia et al, com o objectivo de investigar as
causas que levam a maioria dos doentes obesos a ndo cumprirem
efectivamente a terapéutica dietética instituida, foi concluido que mais de
metade da populacdo referiu que tinha dificuldade em cumprir a terapéutica
dietética (54,1% das mulheres e 62,0% dos homens). As principais barreiras
indicadas ao cumprimento da terapéutica alimentar foram de natureza
sensorial, de relacionamento social e factores psicoldgicos. Comparando entre
sexos, verificou-se que as mulheres dao mais importancia aos factores
psicologicos (“a ansiedade e nervoso fazem com que eu coma mais”) e 0s
homens as propriedades sensoriais (“a dieta obriga-me a deixar de comer o
que gosto”) ®®).

Além da incerteza do tipo de plano alimentar a utilizar no tratamento do
excesso de peso/ obesidade, e tendo em conta as barreiras ao cumprimento
deste, também permanece a dudvida quanto ao numero de refeicdes diérias a
realizar.

O aumento do fraccionamento alimentar (FA) tem sido frequentemente
proposto por pensar-se ter efeitos favoraveis sobre o peso corporal,
adiposidade e consumo de energia, no entanto a polémica persiste *®. De
facto, ha mais de 40 anos que o efeito do FA no metabolismo tem sido alvo de
investigacao ©Y.

Apesar de se saber que é importante fazer pelo menos 3 refei¢des / dia, ndo

ha estudos que comparem directamente os efeitos de diferentes frequéncias
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das refeicdes sobre a satde humana ©? e ndo ha um consenso quanto ao
namero ideal de refeicbes e / ou merendas a realizar, para um melhor controlo
de peso .

Uma das questdes mais frequentemente colocadas, é se é “melhor” comer
pequenas refei¢cbes, varias vezes ao longo do dia. A resposta a esta pergunta
aparentemente seria simples, bastando para isso saber se existem beneficios
para a saude com o consumo de varias refeicdes ao longo do dia. No entanto,
sdo levantadas outras trés questdes: em primeiro lugar, se se come mais
guando se trata de um regime de refeicOes frequentes ou de refeicdes
irregulares, e em segundo, como é que o padrdo alimentar afecta o estado
metabdlico Y.

Se por um lado se pensa que o aumento do FA ajuda a controlar o peso,
por outro pensa-se que pode levar ao ganho de peso, pois proporciona mais
oportunidades para comer durante o dia. Um dos argumentos mais utilizados e
mais controversos, é que comer regularmente para controlar o peso se deve ao
facto de reduzir a fome que ocorre com um maior FA © além disso,
aumentado o FA, e consequentemente diminuindo os intervalos inter-refei¢cdes,
podem-se evitar grandes flutuagdes metabdélicas ©¥.

A influéncia do FA sobre a composicdo corporal apresentou resultados
relativamente consistentes em animais. Num estudo realizado em ratos com o
mesmo peso corporal, os ratos ganharam mais Massa ndo Gorda (MNG) e
menos Massa Gorda (MG) quando a ingestdo alimentar foi fraccionada e feita
em pequenas refeicdes, comparando com refeicbes maiores e em menor
namero. Se esses dados sdo relevantes para a alimentacdo humana, isto

significa uma menor gordura corporal para um peso semelhante. Este resultado

Tania Rocha | FCNAUP 2009/2010



benéfico poderia, portanto, ser alcancado por uma simples mudanga no
nimero de refeicdes diarias ©°.

Alguns autores relatam que o aumento do FA melhora a compensacéo de
energia e controla o apetite ©®. Ingerindo a mesma energia em refeicdes
pequenas e mais frequentes pode levar ao aumento dos custos de energia
para a absorcao, transporte, transformacéo e armazenamento de nutrientes ©9.
Metabolicamente, o aumento do FA parece reduzir as concentracdes de
insulina, melhora a tolerancia a glicose e o perfil lipidico ©.

As alteracbes nas concentragcdes do colesterol total (C-Total), Colesterol
LDL (C-LDL), colesterol HDL (C-HDL), triglicerideos (TG) e insulina, sdo
reconhecidas como factores de risco para DCV e o padrdo das refeicOes
influéncia esses parametros. Um aumento no FA estd associado a uma
diminuicdo do C-Total em jejum e a uma reducao dos niveis de C-LDL. Num
estudo realizado em adolescentes japoneses foi concluido que a concentracao
de colesterol aumentou durante as ultimas décadas e a causa foi associada as
mudancas de estilo de vida, tais como a ingestao irregular de alimentos. Outros
estudos epidemiolégicos mostraram uma melhor tolerancia a glicose e menor
nivel de glicemia em jejum em pessoas saudaveis que consumiam um maior
nimero de refeicdes por dia ©°).

S&o propostas varias razdes fisiologicas para a associagcédo entre o FA e 0
risco de diabetes: a reduzida carga glicémica devido a distribuicdo dos
nutrientes ao longo do dia; supresséo na libertacdo de acidos gordos livres do
tecido adiposo, que promove a eliminacdo de glicose; a possivel associa¢céo
inversa entre o polipeptideo insulinotropico dependente de glicose (GIP) e um

maior FA, o que leva a uma menor producdo de insulina com o aumento do FA,;
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e um potencial retardamento do esvaziamento gastrico com pequenas
refeicOes, devido a diminuicdo da distensdo do estdmago, resultando numa
taxa de fornecimento de nutrientes mais lenta ao intestino, sendo necesséria
menos insulina para o controlo dos niveis de glicose no sangue.

Existem também mecanismos fisioldgicos para a associacdo inversa entre o
C-Total e C-LDL e um aumento do FA. A secrecao da insulina parece estimular
as enzimas envolvidas na sintese do colesterol e promove a lipogénese nos
tecidos arteriais e crescimento arterial das células musculares lisas. Se a
producédo de insulina e, portanto, os niveis de colesterol sdo reduzidos, o FA
pode ajudar a reduzir o risco de enfarte do miocardio. Por outro lado, uma
reducdo na sintese de colesterol resulta num aumento dos receptores LDL,
reduzindo ainda mais os valores de colesterol sérico ©?.

J& como dizia o Dr. Emilio Peres, “Concentrar toda a comida necesséria
para o dia inteiro em uma ou duas refeicbes volumosas, em vez de a repartir
por cinco refeicbes e merendas equilibradas, propicia engordar, o que é mau e,

felizmente, quase ninguém deseja” ©”. A questdo é: sera realmente verdade?

2. OBJECTIVOS

Este estudo tem como objectivos:
- Verificar se o cumprimento de um plano alimentar estruturado/rigido tem
melhorias mais significativas nos parametros antropomeétricos, analiticos e de
composicado corporal, em homens e mulheres adultos (>18 anos),
comparativamente ao cumprimento de um plano alimentar flexivel,

- Verificar o efeito do aumento do fraccionamento alimentar (6 refeildes/dia)
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em relacdo aos parametros antropomeétricos, analiticos e de composi¢céo
corporal, comparativamente a um menor fraccionamento alimentar (3
refeicdes/dia);

- Analisar os efeitos do FA em: 1) % MG e % MNG, 2) concentracdes de C-
Total, C-LDL, C-HDL e TG, 3) Glicose em jejum (Gjj), 4) Pressédo Arterial
Sistdlica (PAS), Presséao Arterial Diastolica (PAD) e Frequéncia Cardiaca (FC)

e 5) apetite;

3. MATERIAL E METODOS

Para a realizacdo deste trabalho foi aplicado primeiramente um protocolo
piloto a 10 doentes da consulta de Nutricdo e Dietoterapia do Centro de Saude
da Maia, a partir do qual se construiu o protocolo final (Anexo A).

O protocolo, de aplicacdo indirecta, contém as caracteristicas socio-
demograficas dos doentes (sexo, data de nascimento, idade, estado civil,
escolaridade, profissdo, coabitacdo e antecedentes pessoais) e foi aplicado no
inicio e no fim do estudo, estando organizado da seguinte forma:

- Historia clinica (diagnostico, motivo da consulta, antecedentes pessoais e
medicacao actual);

- Actividade fisica (tipo, frequéncia e duragao);

- Avaliacao antropomeétrica (estatura, peso, IMC, perimetro da cintura e da anca
e arelacdo PC/PA);

- Avaliacdo da composic¢ao corporal (%MG e % MNG);

- Avaliacao analitica (Gjj, C- Total, C-HDL, C-LDL, TG) e avaliacdo da PAS e
PAD e da FC;

-Histéria alimentar (nUmero, horario, composicéo e local das refeicbes
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realizadas ao longo do dia, através da recordacdo das 24 horas anteriores a
entrevista);
-Plano alimentar instituido (calculo do valor energético e o contributo relativo de
proteinas, de gordura e de hidratos de carbono para a ingestdo energética
total);
- Avaliacédo da fome sentida no fim do estudo com o plano alimentar prescrito,
adesdo a dieta e a dificuldade sentida com o cumprimento da mesma.

A recolha de dados decorreu entre o dia 29 de Marco de 2010 e 7 de Julho

de 2010.

3.1 Participantes

O trabalho realizou-se no Agrupamento de Centros de Saude da Maia
(ACES da Maia) e contou com a participacdo dos doentes da consulta de
Nutricdo e Dietoterapia, com o diagnoéstico principal de excesso de peso/
obesidade e com idades compreendidas entre os 22 e 64 anos.

Os critérios de inclusdo no estudo foram: IMC inicial superior a 25,0 kg/m? e
idade superior a 18 anos. Foram excluidos do estudo os participantes que
apresentavam problemas psiquiatricos, diabetes, que tivessem tido uma
gravidez recente, que faltaram a consulta de reavaliacdo ou que desistiram do
estudo. A participacdo dos individuos no estudo foi voluntaria e todos foram
informados sobre os procedimentos do estudo segundo as recomendacfes da
“‘Declaracdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial. Todos os

participantes deram o seu consentimento informado por escrito.

3.2 Dados socio-demogréaficos

Utilizou-se a classificag&o social internacional de Graffar, que se baseia no
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estudo de cinco critérios - profissédo, nivel de instrucdo, fontes de rendimento
familiar, conforto do alojamento e aspecto do bairro onde habita. Neste estudo

analisou-se apenas o nivel de instrugcéo e a profisséo (Anexo B) ©2),

3.3 Procedimento

Neste estudo experimental foram avaliadas trés abordagens distintas no
tratamento do excesso de peso/obesidade, no que respeita ao fraccionamento
alimentar e ao tipo de plano alimentar instituido. Os participantes foram
incluidos ao acaso nos diferentes grupos:

Grupo | - participantes que cumpriram um plano alimentar estruturado/rigido
(6 refeicbes/dia) (anexo C);

Grupo Il — participantes que cumpriram um plano alimentar flexivel, isto €,
onde néo foi indicado o fraccionamento alimentar. Neste grupo foi fornecido
aos participantes uma listagem com os alimentos que deveriam comer ao longo
do dia, estando dividido nos respectivos grupos de alimentos (Leite ou
equivalentes, P&o ou equivalentes, Fruta, Horticolas, Carne ou equivalentes e
Gordura), e indicadas as respectivas quantidades (em gramas e/ou medidas
caseiras), ndo sendo estipulado o horério das refeicdes. (Anexo D);

Grupo Il — participantes que cumpriram um plano alimentar com baixo FA (3
refeicbes/dia - pequeno-almogo, almogo e jantar) (Anexo E).

Ambos os grupos (I, Il e lll) foram sujeitos a primeira consulta de Nutricao
onde se procedeu ao preenchimento do protocolo do estudo. Posteriormente foi
calculado o peso de referéncia (PR), em kg, pelas médias das férmulas de
Metropolitan Life Insurance Company and Butheau ©9 e feito o célculo das

necessidades energéticas diarias (NED) multiplicando o PR pelo factor de
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actividade (FA), segundo a formula: NED (Kcal/dia) = PR (kg) x FA (kcal/kg/dia)
49 De seguida, foi feita a distribuicdo das necessidades energéticas em
macronutrientes, segundo as recomendacdes para o tratamento da obesidade
(20% de proteinas, 30% de lipidos e 50% de hidratos de carbono) e feita a
transformacdo dos macronutrientes em doses de alimentos com auxilio de uma
tabela de equivalentes de alimentos. A elaboracdo da terapéutica dietética foi
entregue por escrito, individualizada e estruturada com base nos habitos,
gostos e preferéncias individuais.

Na segunda consulta (periodo de tempo médio = 3 meses) cada participante
foi reavaliado, quanto aos parametros antropométricos (peso, IMC, PC, PA e
PC/PA), analiticos (Gjj, C-Total, C- HDL, C- LDL, TG), PAS, PAD e FC e
composi¢do corporal (% MG, %MNG). Foi ainda avaliada a adesdo e a
dificuldade dos participantes a terapéutica dietética e a fome sentida depois do
cumprimento do plano alimentar. A adesdo e a dificuldade foram avaliadas

utilizando uma escala tipo Likert (1 a 5) e a fome/saciedade foi avaliada

recorrendo a uma escala visual analdgica de 100 mm de comprimento.

3.4 Avaliacdo Antropométrica

As avaliacbes antropométricas foram efectuadas de acordo com as
metodologias reconhecidas internacionalmente®”. Para a medicdo do peso foi
utilizada a balanca electronica (KERN MFB verséo 1.0 de 8/2008) com valores
extremos do zero aos 150 Kilogramas (kg), com possibilidade de obter valores
aproximados de 100g. O registo foi efectuado em kg com valores decimais. A
estatura foi medida com um estadiometro portati SECA ® modelo 206,
Germany (erros de medida inferiores a 1 mm) e o valor registado em

centimetros (cm).
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O indice de Massa Corporal (IMC) foi determinado através da féormula de

2 (42 Foram utilizados os critérios de

Quetelet: IMC= peso/altura®, em kg/m
classificacéo da OMS @9,

O PC e o PA foram medidos com uma fita métrica flexivel. Os valores foram
registados em centimetros (cm), com um nivel de aproximacéo & décima “V. A
classificacdo para o PC foi segundo a OMS que definiu valores de PC para
cada sexo. PC =80 cm, nas mulheres, e PC =294 cm, nos homens significa risco
cardiovascular moderado, PC =88 cm, nas mulheres, e PC 2102 cm, nos

(1419 Foi também determinada a

homens significa risco elevado de DCV
relacdo PC/PA, classificando como risco aumentado para a saude PC/PA 20,95

cm nos homens e PC/PA 20,80 cm nas mulheres 2.

3.5 Avaliagédo Analitica

Foram realizadas analises sanguineas, como parte integrante das analises
pedidas por rotina médica, onde se analisou: a Gjj (mg/dL), o C-Total (mg/dL),
C- HDL, C-LDL e os TG (mg/dL). Os valores de C-LDL foram obtidos pela
equacdo de Friedwald “¥Y. As medicdes foram recolhidas no inicio e no fim do
estudo e foram utilizados os valores de referéncia do ATP Ill (Adult Treatment

Panel 11l) “® (Anexo F).

3.6 Pressdao Arterial

Foi medida a Presséo Arterial Sistélica e Diastolica (mmHg) e a frequéncia
cardiaca (batimento/minuto (bpm)), usando o valor médio de trés medi¢des,
com um Esfignomandémetro (modelo Tensoval ® duo control, da Harttmann),

com valores de PAS 50-150 mmHg e PAD 40-180 mmHg. O registo foi
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efectuado em mmHg e bpm. Foi definido como valor éptimo de PAS e PAD

<120/80 mmHg e 60-100 de bpm “©.

3.7 Composicao Corporal

Foi avaliada a % MG e % MNG. Esta avaliacdo foi feita por impedancia
bioeléctrica (BIA) (modelo KERN MFB versdo 1.0 de 8/2008). O registo foi
efectuado em percentagem com possibilidade de obter valores aproximados de

0,1%. Foram utilizados os valores de referéncia da BIA (Anexo G).

3.8 Apetite/ Saciedade

Foi avaliado a fome sentida por cada participante no final do estudo, com o
cumprimento do plano alimentar prescrito, através de uma escala visual
analégica de 100 mm de comprimento “”. Esta escala colocava a quest&o
“‘Sente fome?”, sendo que 0 (extremidade esquerda) significava “auséncia de
fome” e 100 (extremidade direita) “muitissima fome”. A distancia entre as duas
extremidades representava a pontuacao de classificacdo, expressa em mm. Foi
pedido aos participantes que assinalassem na escala, com um traco na vertical,

a fome sentida no fim do estudo.

3.9 Adesao/ Dificuldade

Avaliou-se a adesdo e o grau de dificuldade em cumprir a terapéutica
dietética numa escala tipo Likert (1 a 5). Em que o cumprimento do plano
alimentar foi classificado em “Muito facil” (1), “Facil” (2), “Acessivel” (3), “Dificil”
(4) ou “Muito dificil” (5). Em relac&o a adeséo, esta foi classificada em “Muito

m&” (1), “M&” (2), “Razoavel’ (3), “Boa’ (4) e “Muito boa” (5).
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4. Andlise Estatistica

Os dados foram analisados estatisticamente no software informéatico SPSS ©
para o Microsoft Windows, na versao 17.0 (Statistical Package for the Social
Sciences, Chicago IL, USA). A analise estatistica descritiva consistiu no calculo
de médias e desvio-padrdo (m * dp) para as variaveis cardinais e no célculo de
frequéncias para variaveis nominais e ordinais.

Aplicou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar a normalidade das
distribuicbes das variaveis cardinais. Verificou-se que todas as varidveis
apresentavam uma distribuicdo normal.

Para a comparacdo de médias de variaveis cardinais entre grupos utilizou-
se a analise da variancia ANOVA. Nao se observaram diferencas estatisticas
significativas entre sexos (p> 0,05).

Para a comparacao de ordens médias de variaveis ordinais entre grupos foi
feito o teste Kruskal-Wallis, com correccdo de Bonferroni para comparar pares
entre grupos. O grau de associacdo entre pares de variaveis foi avaliado
através do coeficiente de correlacdo de Spearman (p) e Pearson (R)“®.

Para avaliar a independéncia entre pares de variaveis hominais utilizou-se o
teste qui-quadrado.

Considerou-se como nivel de significancia critico para a rejeicdo da

hipétese nula p <0,05.
5. RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo da amostra

O estudo contou com a participacdo de 98 doentes adultos com excesso de

peso/obesidade, mas apenas 73 completaram o estudo, 9 participantes
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desistiram do estudo e 16 faltaram a consulta de reavaliagdo. Assim, a nossa
amostra é constituida por 67 mulheres (91,8%) e apenas 6 homens (8,2%). As
idades estdo compreendidas entre os 22 e 62 anos, com uma média de idades
de 42,6+£10,0 anos (média + dp). O peso médio inicial foi de 84,9 + 13,0 kg, o
IMC médio de 33,5 + 4,6 kg/m? e o PC médio de 100,4 + 10,8 cm.

A maioria dos participantes (70,4%) sdo casados e na sua maioria vivem
com o conjugue e filhos (53,5%). A maior parte dos participantes tém o ensino
universitario ou equivalente (38,0%), seguido de ensino primario completo
(21,1%) e ensino médio ou técnico inferior (19,7%). Trabalhadores manuais ou
operarios nao especializados é a profissdo predominante (33,8%), seguindo de
desempregado (18,3%). Os participantes que trabalham, na sua maioria estado
sentados a maior parte do tempo (42,9%) ou estdo a pé e andam, mas sem
outra actividade fisica (33,9%).

Quanto a pratica de actividade fisica nos tempos livres, mais de metade dos
participantes sdo sedentarios (72,2%), no entanto, dos que praticam actividade
fisica (27,8%), as caminhadas e a natacdo sao as actividades mais apreciadas.

Verifica-se ainda que a maioria dos participantes néo tinha antecedentes
patolégicos pessoais (43,8%), contudo, de entre as patologias diagnosticadas,
as mais frequentes na amostra sdo a Hipertensdo Arterial (27,4%), a
Dislipidemia (8,2%) e problemas respiratorios (8,2%). Apesar de a maior parte
dos participantes nao fazer terapéutica farmacolégica (56,8%), os anti-

hipertensores (41,9%) e os hipolipimiantes (16,3%) sdo farmacos frequentes.
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5.2 Avaliacdo Antropométrica, Composicdo Corporal e Dados Analiticos

da amostratotal (tempo 0)
O grupo | foi constituido por 38 elementos, o grupo Il por 24 e o grupo Il por
11. N&o se registaram diferencas estatisticamente significativas no que respeita

a média de idades, peso, IMC e NED calculado na primeira consulta (Tabela 1).

Grupo | Grupo |l Grupo Il
(n=38) (n=24) (n=11) p
Idade (anos) 43,349,0 40,6+11,2 44,6+10,9 n.s.
(Média + dp)
Peso inicial (kg) 85,1+13,1 85,5+11,7 82,9+16,2 n.s.
(Média + dp)
IMC inicial (kg/m?) 34,045 1 339440 32 644 1 n.s.
(Média + dp) AL == , 04,
NED (kcal) 1814,3 + 208,1 1860,7 + 180,7 1836,4+2492 | ns.
(Média + dp)

Tabela 1: Caracterizagdo dos grupos, por Idade, Peso inicial, IMC inicial e NED (numero de
individuos, média, desvio-padrao, nivel de significancia). n.s- nao significativo

Na Tabela 2 estdo descritos os parametros de avaliagdo antropométricos,
da composicao corporal e dos dados analiticos, por género.

Verificou-se que quer homens quer mulheres apresentaram valores médios
de IMC superiores a 30 kg/m? e que os valores médios de PC, PA e PC/PA e %
MG ultrapassam as recomendagfes. A % MNG é em média inferior as
recomendacOes para ambos o0s sexos. Verificou-se uma correlagdo positiva
forte entre o PC e o IMC (R=0,797; p<0,01).

Quanto aos dados analiticos, verificou-se que ambos 0s sexos apresentam
valores normais de Gjj e C-HDL, no entanto, 0 mesmo nao se verifica nos
restantes parametros. Tanto os homens, como as mulheres apresentam
valores médios de C-Total elevados, sendo que, no sexo masculino, esses
valores sdo superiores. Os valores médios de C-LDL e TG apresentam

parametros normais no sexo feminino, o que nao se verifica no sexo masculino.
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Relativamente a PAS e PAD, ambos 0s sexos apresentam valores superiores
aos recomendados. N&o foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas entre géneros.

Sexo Recomendacdes
Feminino Masculino p Feminino Masculino
Dados Antropomeétricos
Peso (kg) (N=73) 83,9 +128 96,6 +10,3
Estatura (cm) (n=73) 1,58+0,1 1,72+0,1
IMC (kg/m?) (n=73) 33,6 +4,7 325+28 n.s. [18,5-25,0
PC (cm) (n=73) 100,0+ 11,1 103,9+5,6 <88,0 <102,0
PA (cm) (n=73) 112,5+ 8,7 108,8 + 4,1
PC/PA (cm) (n=73) 0,89 +0,1 0,96 +0,0 <0,80 <0,95
Composicao Corporal
% MG (n=73) 499+8,1 38,3+5.3 <40,0 <28,0
% MNG (n=73) 322+21 36,0+2,2 s, >34 >40
Dados Analiticos
Gjj (mg/dL) (n=73) 94,2 +17,0 94,7 £16,0 60,0-100,0
C-Total (mg/dL) (n=71)  201,4+41,1  226,3+28,6 <200,0
C-HDL (mg/dL) (n=62)  58,1+13,38 47,0+7,6 ns. <40,0 (baixo)
>60,0 (alto)
C-LDL (mg/dL) (n=62) 126,1+34,7  153,0+17,2 <130,0
TG (mg/dL) (n=71) 116,4+42,7  162,7+48,9 <150,0
Qutros
PAS (mmHg) (n=73) 125,5+ 16,9 138,8 26,3 <120,0
PAD (mmHg) (n=73) 84,1 +13,0 89,7 +11,4 s, <80,0
FC (bpm) (n=73) 77,8 10,8 65,7 +7,8 60-100

Tabela 2: Dados antropométricos, analiticos, composicao corporal e tenséo arterial da primeira consulta,
por sexo (média, desvio-padrao e nivel de significancia).

n.s- ndo significativo

5.3 Avaliacdo Antropométrica, Composicdo Corporal e Dados Analiticos

da amostratotal (tempo 0 e 3)

Comparando os dados médios antropométricos, analiticos, de composicao

corporal e pressao arterial, no inicio e no fim do estudo, verifica-se que houve
melhorias em todos os parametros, apesar de s6 a % MNG apresentar
significado estatistico (p=0,01), de salientar que os valores médios de C-Total

reduziram para os valores recomendados (Tabela 3).

Tania Rocha | FCNAUP 2009/2010



21

Tempo de estudo (meses) Diferenca
3-0 p
0 3 (3-0)
Dados Antropométricos
Peso (kg) (n=73) 84,9 +13,0 83,6 +13,4 -1.3
IMC (kg/m?) (n=73) 335+46 33,0+438 -0,5
PC (cm) (n=73) 100,4 + 10,8 985+11,0 ns. -1,9 n.s.
PA (cm) (n=73) 112,2 +8,5 110,7 + 8,5 -1,5
PC/PA (cm) (n=73) 0,89 +0,1 0,98 +0,1 -0,09
Composicéo Corporal
% MG (n=73) 489 £8,5 47,7 £8,2 -1,2 n.s.
% MNG (n=73) 325+23 329+25 0,4 p=0,01
Dados Analiticos
Gjj (mg/dL) (n=73) 94,3 +16,8 92,2 +18,3 2,1
C-Total (mg/dL) (n=71) 203,5+41,0 177,0 + 29,4 -26,5
C-HDL (mg/dL) (n=62) 57,2 +13,7 575+128 n.s. 0,3 n.s.
C-LDL (mg/dL(n=62) 128,2 + 34,4 112,4 + 29,6 -15,8
TG (mg/dL) (n=71) 120,3 + 44,8 114,7 + 40,5 -5,6
Outros
PAS (mmHg) (n=73) 126,6 + 18,0 121,1+ 15,0 5,5
PAD (mmHg) (n=73) 84,6 +12,9 829+132 n.s. -iL7/ n.s.
FC (bpm) (n=73) 76,8+11,1 76,4 +11,2 -0,4

Tabela 3: Dados antropométricos, analiticos, composi¢éo corporal e tenséo arterial da amostra no tempo
0 e 3 (média, desvio-padrao e nivel de significancia). n.s- ndo significativo

5.4 Avaliacdo Antropométrica, Composicao Corporal e Dados Analiticos,

por grupos da amostra (tempo 0 e 3)

Na Tabela 4 sdo apresentados os valores dos parametros de avaliacdo
antropométricos, da composicao corporal e dos dados analiticos, no inicio
(tempo 0) e no fim do estudo (tempo 3), dividida por grupos da amostra. N&o se
comparou por géneros uma vez que 0 género masculino se encontra em
numero reduzido.

Verifica-se que o valor médio dos dados antropométricos avaliados e de
composicao corporal, em ambos os grupos, melhoram aos 3 meses, apesar de
apenas o IMC médio do grupo | e Il apresentar significado estatistico (p <0,05).

Quanto ao valor médio dos dados analiticos, verifica-se melhorias em todos
0s parametros avaliados, embora ndo apresentem significado estatistico, com

excepcao da Gjj, que apresenta um aumento estatisticamente significativo no
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grupo Il (p <0,05) e também aumentou no grupo Il. Os TG aumentaram no
grupo lll.

Comparando o grupo | e Il (Tabela 5) ndo se encontraram diferencas
estatisticamente significativas, no entanto, verifica-se que no grupo Il houve
uma maior perda de peso, uma maior diminuicdo do IMC, do PA e de % MG,
do que no grupo I. No que se refere aos dados analiticos, houve um aumento
da Gjj no grupo Il, enquanto no grupo | houve uma diminui¢c&o. No perfil lipidico,
observa-se que em ambos 0s grupos os valores de C-Total, C-LDL e TG
diminuiram, sendo no grupo | que se observaram maiores diminuicdes, com
excepcao do C-LDL, que apresentou maiores redugdes no grupo Il. O C-HDL
aumentou no grupo | e diminuiu no grupo Il. Quanto a PAS observaram-se
maiores diminuigdes no grupo Il e maiores diminuigées na PAD no grupo |.

Comparando o grupo | e lll (Tabela 6), verifica-se que em todos os
parametros antropométricos houve uma maior diminuicao no grupo lll, contudo
a % MG perdida foi maior no grupo |. Estes dados n&o apresentam diferencas
estatisticamente significativas. Em relacao aos dados analiticos, observa-se um
aumento significativamente estatistico na Gjj no grupo Ill. Nos restantes
parametros analiticos verifica-se uma diminuicdo ao fim dos 3 meses, apesar
de ndo apresentarem resultados estatisticamente significativos, e foram
maiores as diminuigdes no grupo I, com excepc¢ao dos TG que aumentaram no
grupo Ill. O C-HDL aumentou no grupo | e diminuiu no grupo Il e a PAD

diminuiu no grupo | e aumentou no grupo llI.

5.5 Escala visual analogica

Comparando a fome sentida pelos doentes com a terapéutica dietética

instituida nos diferentes grupos, observam-se diferencas estatisticamente

Tania Rocha | FCNAUP 2009/2010
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Grupo

Grupo | Grupo Il Grupo il
Tempo (meses) Tempo O Tempo 3 P Tempo O Tempo 3 P Tempo O Tempo 3 P
85,1+13,1 84,0+13,3 85,5+11,7 84,0+12,0 82,9+16,2 81,3+17,7
Peso (kg) (n=38) (n=38) n.s. (n=24) (n=24) n.s. (n=11) (n=11)
2 34,045,1 33,5%5,3 33,2+4,0 32,6%4,0 32,6%4,1 32,0+4,4
IMC (kg/m?) (n= 38) (n= 38) s (n= 24) (n= 24) b (n=11) (n=11)
PC (cm) 101,8+10,8 99,9+11,2 98,7+10,7 97,3+9,7 99,0+11,3 96,6+13,3 n.s.
(n=38) (n=38) (n=24) (n=24) (n=11) (n=11)
PA (cm) 112,2+9,0 110,949,2 n.s. 112,17 ,4 110,7+6,9 n.s. 112,549,5 109,6+10,0
(n=38) (n=38) (n=24) (n=24) (n=11) (n=11)
0,90+0,7 0,90+0,1 0,88+0,1 0,88+0,1 0,88+0,1 0,88+0,1
PC/PA (cm) (T: 38) (n=38) (n=24) (n=24) (n=11) (n=11)
Composicao Corpora
% MG 49,0£9,4 47,8+9,0 48,6%8,0 47,1+8,4 49,446,9 48,6+4,3
(n=38) (n=38) s (n=24) (n=24) (n=11) (n=11)
32,5+2,4 32,8+2,3 o 32,7£2,4 33,0£2,6 32,212,0 33,0£3,1
zo e (n=38) (n= 38) (n=24) (n=24) s (n=11) (n=11) s
Dados Analiticos
Gj (mg/dL) 90(}15:1312?,3 87( £¢3124)1,9 941(}]9:1222?,7 96( ,nﬁiizlzf)B,5 106(,nz:¢9%8,6 110(;13:%9,4 p<0,05
204,5+38,3 181,5+32,1 181,5£32,1 172,0+27,7 179,1+19,9 174,1+23,5
C-total (mg/dL) ’ : i ' i : ; : ’ :
(n=32) (n=31) (n=21) (n=21) (n=9) (n=9)
56,6+12,4 59,4+11,5 56,6+16,1 51,3+15,8 63,3+14,4 62,448,3
C_HDL (mg/dL) [} ) ) [} n.s. ] ] l [} ) ) ) 1]
(n=37) (n=37) (n=19) (n=19) (n=6) (n=6) n.s.
129,0+£33,1 114,0+31,8 130,1+36,3 112,5+28,9 117,3+£39,8 105,4+25,8
C-LDL (mg/dL) (n=37) (n=37) (n= 19) (n= 19) n.s. (n= 6) (n= 6)
TG (mg/dL) 107,643,0 105,8+40,6 128,4+45,2 123,9+42,9 118,0+38,3 122,4+28,0
(n=30) (n=30) (n=22) (n=22) (n=8) (n=8)
Qutros
PAS (mmHg) 126,8+12,2 121,4+16,3 125,2+17,1 120,0+13,0 ns. 128,6+155  122,6+15,6
(n=38) (n=38) (n=24) (n= 24) (n=11) (n=11)
86,0£12,2 83,4+£13,8 83,91t15,1 82,0£12,3 81,31£9,7 83,1+13,8
PAD (mmHg) (n=38) (n= 38) n-s. (n= 24) (n= 24) (n=11) (n=11) s
FC (bpm) 76,2+1,7 75,5+12,1 77,5+£11,2 77,6+11,2 76,919,1 76,618,0
(bp (n= 38) (n=38) (n= 24) (n= 24) (n=11) (n=11)

Tabela 4: Dados antropométricos, analiticos, composicao corporal e tensao arterial no tempo 0 e 3, por grupos da amostra. Dados antropométricos: média e desvio-padréo do
peso, estatura, IMC, Perimetros da cintura e da anca, e da relacdo PC/PA; Composi¢do Corporal: média e desvio-padrdo Massa Gorda e Massa ndo Gorda; Dados analiticos:

média e desvio-padrdo da glicose em jejum, colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL e triglicerideos; Média e desvio-padrdo da Presséo arterial Sistdlica e Diastodlica e
batimento cardiaco (*p<0,05 entre o grupo lll e os restantes grupos ao tempo 3). n.s- ndo significativo.
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Grupo Grupo | Grupo I Diferenca (3-0) p
Tempo (meses) Tempo 0 Tempo 3 P Tempo O Tempo 3 p Grupo | Grupo Il
Dados Antropométricos
Peso (kg) 85,1+13,1 (=38) 84,0133 (n=38) 85,5+117 (=24)  84,0+12,0 (n=24) -1.1 ~15
IMC (kg/m?) 34,045,1 (n= 38) 33,5+5,3 (n= 38) 33,2+4,0 (n=24) 32,6+4,0 (n=24) -0,5 -0,6
PC (cm) 101,8+#10,8 (n=38) 99,9+112 (n=38) ..  98,7+10,7 (n=24) 97,3£9,7 "=24) s, -1,9 -1,4 n.s.
PA (cm) 112,249,0 (n=38)  110,949,2 (n= 38) 112,1+7,4 (n= 24) 110,7+6,9 (n=24) -1,3 -1,4
PC/PA (cm) 0,90+0,7 (n= 38) 0,90+0,1 (n= 38) 0,88+0,1 (n= 24) 0,88+0,1 (n= 24) 0,0 0,0
Composicao Corporal
% MG 49,0494 n=38)  47,849,0 (n=38) 48,6:8,0 (=24) 47,1484 (n=24) 1.2 1S
% MNG 32,5+2,4 (n=38) 328423 (m=33) 0 32.742.4 (n=24) 33,042,6 (n=24) .S 0,3 0,3 .S
Dados Analiticos
Gjj (mg/dL) 90,5+13,3 (n=32) 87,9+14,9 (n=32) 94,9+20,7 (n=22) 96,9+18,5 (n=22) 2,6 2,0
C-total (mg/dL) 204,5+38,3 (n=32) 181,5432,1 (n=31) 181,5432,1 n=21)  172,0427,7 (n=21) -25.4 9,5
C-HDL (mg/dL) 56,6£12,4 (n=37) 59,4+11,5 (n~=37) s 56,6+16,1 (n=19) 51,3158 (=19) n.s. 2,8 -5,3 n.s.
C-LDL (mg/dL) 129,0433,1(n=37) 114,0+31,8 (n=37) " 130,1#36,3 (n=19)  112,5+28,9 (n=19) -15,0 -17,6
TG (mg/dL) 107,6+43,0 (n=30)  105,8+40,6 (n= 30) 128,4+452 (n=22)  123,9+42,9 (n=22) -10,4 -4.5
Outros
PAS (mmHg) 126,8412.2 (n=38) 121,4+16,3 (n=38) 125,2417,1 (n=24)  120,0%13,0 (n=24) 4 o
PAD (mmHg) 86,0£12,2 (=38)  83,4+13.8 (=38 > 83,9+151 (n=24)  82,0#12,3 (=24) n.s. -2,6 -1.9 n.s.
FC (bpm) 76,2+1,7 (=38)  75,5+12,1 (n=38) 7752112 (n=24)  77,6+11,2 (n=24) -0,7 01

Tabela 5: Dados antropométricos, analiticos, composicao corporal e tensdo arterial no tempo 0 e 3, no grupo | e Il (Teste ANOVA; média + desvio padrdo). Dados
antropomeétricos: média e desvio-padrdo do peso, estatura, IMC, Perimetros da cintura e da anca, e da relagdo PC/PA; Composicdo Corporal: média e desvio-padrao Massa
Gorda e Massa ndo Gorda; Dados analiticos: média e desvio-padrdo da glicose em jejum, colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL e triglicerideos; Média e desvio-
padrao da Pressao arterial Sistélica e Diastélica e batimento cardiaco. n.s- ndo significativo
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Grupo

Tempo (meses)

Tempo O

Dados Antropométricos

Peso (kg)
IMC (kg/m?)
PC (cm)
PA (cm)

PC/PA (cm)
Composicao Corporal
% MG
% MNG
Dados Analiticos
Gji (mg/dL)
C-total (mg/dL)
C-HDL (mg/dL)
C-LDL (mg/dL)
TG (mg/dL)
Outros
PAS (mmHg)
PAD (mmHg)
FC (bpm)

85,1+13,1 (n=38)
34,0+5,1 (n=138)
101,8+10,8(n= 38)
112,249,0 (n=38)
0,9040,7 (n=38)

49,0£9,4 (n= 38)
32,5+2,4 (n=38)

90,5+13,3 (n= 32)
204,5+38,3 (n= 32)
56,6+12,4 (n=37)
129,0+33,1 (n=37)
107,6243,0 (n= 30)

126,8+12,2 (n=38)
86,0+12,2 (n=38)
76,2+1,7 (n=38)

Grupo |

Tempo 3

84,0£13,3 (n=38)
33,5+5,3 (n=38)
99,9+11,2 (n=38)
110,949,2 (n=38)
0,9040,1 (n=38)

47,849,0 (n= 38)
32,842,3 (n=38)

87,9+14.9 (n=32)
181,5+32,1 (n= 31)
59,4+11,5 (n=37)
114,0+31,8 (n=37)
105,8240,6 (n= 30)

121,4+16,3 (n= 38)
83,4+13,8 (n= 38)
75,5+12,1 (n= 38)

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

Tempo O

82,9416,2 (n=11)
32,6%4,1 (n=11)
99,0+11,3 (n=11)
112,549,5 (n=11)
0,88+0,1 (n=11)

49,446,9 (n=11)
32,242,0 (n=11)

106,2+18,6 (n=9)
179,1+19,9 (n=9)
63,3+14,4 (n=6)
117,3%39,8 (n= 6)
118,0438,3 (= 8)

128,6+15,5 (n=11)
81,3+£9,7 (n=11)
76,9£9,1 (n=11)

Grupo Il

Tempo 3

81,3£17,7 (n=11)
32,0£4,4 (n=11)
96,6+13,3 (n=11)

109,6+10,0 (n=11)
0,88+0,1 (n=11)

48,6%4,3 (n=11)
33,043,1 (n=11)

110,3+19,4 (n=9)
174,1423,5 (n=9)
62,4+8,3 (n=6)
105,4+25,8 (n= 6)
122,4428,0 (n= 8)

122,6+15,6 (n=11)
83,1+13,8 (n=11)
76,6+8,0 (n=11)

25

Diferenca (3-0) p

p Grupo |

-1,1
-0,5
-1,9
-1,3
0,0

n.s.

-1,2
n.s. 0.3

p<0,05* -2,6
-254
2,8
n.s. -15,0

-10,4

5,4
n.s. -2,6
-0,7

Grupo Il

-1,6
-0,6
-2,4
-2,9
0,0

n.s.

-0,8
0,8 n.s.

4.1
-5,0
-0,9
-11,9 n.s.
4.4

-6
1,8 n.s.
-0,3

Tabela 6: Dados antropométricos, analiticos, composi¢do corporal e tensdo arterial no tempo 0 e 3, no grupo | e lll. (Teste ANOVA; média + desvio padrdo). Dados
antropomeétricos: média e desvio-padrdo do peso, estatura, IMC, Perimetros da cintura e da anca, e da relagdo PC/PA; Composi¢do Corporal: média e desvio-padrdo Massa
Gorda e Massa ndo Gorda; Dados analiticos: média e desvio-padrdo da glicose em jejum, colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL e triglicerideos; Média e desvio-

padrdo da Pressdo arterial

Sistdlica e Diastdlica e batimento cardiaco (*p<0,05 entre o grupo |

Tania Rocha | FCNAUP 2009/2010

e 0 grupo

a0 tempo 3).

n.s- nao significativo
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significativas (p<0,05) no grupo lll e verifica-se que os participantes deste
grupo sentiram mais fome, seguindo-se o grupo Il e o grupo I. Verifica-se uma

associacao inversa entre o FA e a fome sentida (p=-0,238; p <0,05).

50%

28,9% 30%

Grupo | Grupo ll Grupo lll

Grafico 1 — Fome sentida no final do estudo, por grupos da amostra.

5.6 Adesao/ Dificuldade

Relativamente a adesdo a terapéutica dietética, grande parte apresenta
“‘Boa adesao” (45,2%) ou “Muito Boa” (28,8%). Quanto a dificuldade sentida
com o0 seu cumprimento verifica-se que um numero consideravel de
participantes considerou que foi “Acessivel’ (32,9%), mas mais de um quarto
considerou “Dificil” (28,8%) (Grafico 1 e 2, Anexo H).

Comparando os grupos da amostra verifica-se que nao existem diferencas
estatisticamente significativas (p>0,05) entre grupos relativamente a adeséo e
a dificuldade. No entanto, como se pode ver no Gréfico 2, verifica-se que o
grupo que melhor aderiu a terapéutica dietética foi o grupo Il e o grupo que
sentiu maior dificuldade com a terapéutica dietética instituida foi o grupo Ill. No
Anexo H e |, pode-se ver mais pormenorizadamente estes resultados.

Quando se procurou correlacionar a terapéutica dietética e a dificuldade
sentida com o cumprimento do plano, observa-se uma associagao inversa (p=-

0,348; p <0,05), ou seja, os doentes que aderiram melhor foram aqueles que
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sentiram menos dificuldade. Por outro lado, os doentes que sentiram mais
dificuldade foram também os que sentiram mais fome (p=0,583; p <0,001).
Quando se estabeleceu a correlacdo entre o IMC perdido, no periodo de
estudo (peso 3 — peso 0), e a dificuldade sentida, verificou-se que os doentes
gue sentiram menos dificuldade perderam mais peso (p=0,276; p <0,05), e os
doentes que aderiram melhor a terapéutica dietética, também perderam mais

peso (p=0,385, p=0,001).

m Dificuldade m Adesdo
46,77
41,32 41,69

35,82
34,38

25,69

Grupol Grupo Il Grupo lll

Gréfico 2 — Adesdo a terapéutica dietética instituida e a dificuldade sentida com o cumprimento da
mesma, por grupos da amostra.

6. DISCUSSAO

Apesar de nos ultimos 40 anos se fazerem pesquisas neste campo, ha
poucos estudos recentes com tamanhos de amostra suficientemente grande
para investigar o efeito do FA na perda peso e os seus efeitos na satde @2,

A nossa amostra € constituida maioritariamente por mulheres. Apesar de
em Portugal, 64,5% da populagcdo masculina ter peso a mais versus 38,2%
mulheres ©, sdo as mulheres que recorrem mais ao tratamento. Sabe-se

ainda, que a maior prevaléncia de excesso de peso e da obesidade esta entre
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1)

as pessoas na faixa etaria de 45 e 60 anos '/, sendo a idade média da nossa

amostra, coincidente com esse intervalo.

Neste estudo, a maioria dos individuos do sexo feminino e do sexo
masculino estdo acima dos valores antropométricos normais, apresentando um
PC superior a 88 cm e 102 cm respectivamente, o que de acordo com a OMS
lhes confere um risco aumentado de DCV ®* 1© e verificou-se que a amostra
esta acima dos valores recomendados para a relagdo PC/PA, apresentando
portanto um risco aumentado para a satde “%.

Directamente associada a diminuicdo do peso esta a reducéo do IMC ao fim
de 3 meses, que apesar de menor que o inicial, é ainda superior a 30 kg/ m?. A
diminuicdo do PC encontrada é bastante positiva, uma vez que a gordura
abdominal, constitui por si s6 um factor de risco major de DCV 1 A situacéo
torna-se ainda mais grave quando estdo presentes outros factores de risco
cardiovascular como a dislipidemia, a HTA e a diabetes ® . Na nossa amostra,
a maioria dos participantes ndo tem antecedentes pessoais, contudo, de entre
as patologias diagnosticadas, as mais frequentes sdo a HTA e a Dislipidemia,
podendo colocar a nossa populagao em risco DCV.

Observam-se melhorias nos parametros da composi¢ao corporal, uma vez
que a % MG reduziu e a % MNG aumentou ligeiramente. Quanto aos dados
analiticos, todos os parametros avaliados sofreram melhorias, apesar de néo
terem significado estatistico. Neste estudo, os participantes perderam em
média 1,3 kg e observaram-se diminuicbes > 1 mmHg na PAD e PAS. As
reducbes observadas séo benéficas pois estudos revelam que por cada kg de

peso perdido ocorre uma diminuicdo de cerca de 1 mmHg na PAD e PAS ().
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Em relacdo ao perfil lipidico, em média, pela diminuicdo de 1 kg de peso
verifica-se uma reducédo de 1,93 mg/dL nos niveis de C- Total, de 0,77 mgl/dL
no C-LDL, de 1,33 mg/dL nos TG e um aumento de 0,35 mg/dL no C-HDL 49,
Neste estudo, apesar de a média de perda de peso ser >1 kg, obtiveram-se
reducbes superiores as esperadas nos parametros do perfil lipidico. No que
respeita a diabetes verifica-se, que perdas de peso modestas de 5% a 10% do
peso corporal inicial parecem ser suficientes para produzir efeitos benéficos na
prevencdo da diabetes e na reducdo do risco cardiovascular ®?. Isto vai de
acordo aos nossos dados, uma vez que na amostra total os nossos doentes
perderam cerca de 1,5 % de peso, verificando-se melhorias na Gjj.

Quando se pretendeu comparar o grupo | (controlo rigido/regular) com o
grupo Il (controlo flexivell/irregular), verifica-se uma maior perda ponderal e
consequentemente maior reducdo de IMC no grupo Il. Estes resultados levam-
nos a pensar que quanto menos estruturada for a terapéutica dietética maiores
sdo as perdas de peso. No entanto, num estudo realizado por Farshchi HR et
al, com o objectivo de investigar o efeito da toma de refeicdes irregulares,
verificou que apesar das instrucdes para as participantes manterem a sua
alimentacdo normal, estas relataram uma maior ingestdo com o padrao
irregular de refeicbes, comparativamente ao padrdo regular. Isto,
contrariamente ao que encontramos, indica que pessoas obesas que fazem
dietas auto-reguladas podem ter mais dificuldades no cumprimento da
terapéutica dietética ©®.

Quando se avalia a reducédo do PC, esta foi maior no grupo I, no entanto, a
perda de %MG foi maior no grupo Il. O perfil lipidico apresenta maiores

diminuicbes no grupo I, com excepg¢do do C-LDL, e o C-HDL aumentou no
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grupo | e diminui no grupo Il. Estes dados séo diferentes dos encontrados no
estudo de Farshchi, que verificou que tanto as concentracdes plasmaticas do
C-Total e do C-LDL foram significativamente mais elevadas com o padrao
irregular de refeicbes e o C-HDL e os TG néo diferiram significativamente entre
os grupos ®V. Farshchi HR constatou ainda que a frequéncia irregular de
refeicGes levou a uma menor sensibilidade a insulina em mulheres obesas
saudaveis ®V. No nosso estudo, a Gjj reduziu no grupo |, onde as refeicées s&o
regulares e aumentou no grupo Il. Esta constatacéo leva a propor que, tal como
Farshchi HR defendeu, a frequéncia irregular de refeicdes pode reduzir a
sensibilidade a insulina, enquanto uma frequéncia regular de refeicfes tem um
efeito contrario ®Y. Quanto & presséo arterial, os valores s&o mais baixos no
grupo Il, com o plano mais flexivel.

Tendo em conta estes resultados, e considerando que o grupo | teve uma
dieta rigida, e o grupo Il uma dieta flexivel, concluimos que o grupo Il foi mais
bem sucedido. No entanto, num estudo realizado por Konttinen et al, os
individuos obesos com um elevado nivel de restricdo alimentar foram mais bem
sucedidos no controlo do seu peso, apresentando um menor IMC e PC, do que
obesos com um menor nivel de restricdo. Propbe que a restricdo alimentar
pode estar relacionada ao melhor controlo de peso entre os doentes que
necessitam e/ou s&o motivados a perder peso ),

Diversas publicagdes tém relatado efeitos positivos com o aumento do FA
no consumo energético e na adiposidade. No entanto, existem varios relatorios
gue mostram ndo haver relacdo entre o FA e o IMC, o peso corporal ou a

(25)

composicdo de gordura corporal Para analisar o efeito do FA no
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tratamento do excesso de peso e da obesidade, comparou-se o grupo | (6
refeicdes/dia) e o grupo lll (3 refeicdes/dia).

Quando se estabeleceram correlacdes entre o namero de refeicbes e os
parametros avaliados (antropométricos, analiticos e composi¢éo corporal), ndo
foram encontrados resultados estatisticamente significativos, com excepcao da
Gjj no grupo Ill, mas observou-se uma maior diminuicdo de peso/IMC quando
se realizaram apenas 3 refeicOes/dia (grupo Ill). Estes resultados podem
sugerir que o aumento do FA pode levar a uma menor perda ponderal, pois
proporciona mais oportunidades para comer durante o dia ®®. Num estudo
verificou-se que a ingestdo energética foi significativamente maior em
individuos que realizaram 9 refeicdes/dia do que com 3 refeicdes/dia V), o que
nao estd de acordo com os dados obtidos neste trabalho, uma vez que os
valores médios das NED n&o diferiram entre os grupos. Por outro lado,
Cameron et al verificou que individuos com maior FA, apresentavam peso e
IMC inferior e tiveram uma distribuicdo de gordura mais benéfica que aqueles
com um menor FA ®%.

Nao se observaram diferencas na relagdo PC/PA entre 0os grupos, o que
sugere que a composicdo da dieta pode influenciar a acumulacao global de
gordura, mas pode n&o influenciar a distribuicéo corporal da MG ©2.

Relativamente a composi¢cao corporal, verifica-se que no nosso estudo as
perdas de %MG foram maiores no grupo |, apesar da % MNG ter aumentado
no grupo lll. Estes resultados diferem dos de um estudo realizado em animais,
gue estabeleceu esta relacdo, e concluiu que os ratos ganharam mais MNG e
menos MG com o aumento do FA . Carlson et al no seu estudo observou

gue os individuos que consumiam apenas 1 refeicdo/dia apresentaram uma
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reducéo significativa de MG, comparativamente a individuos que consumiam 3
refeicdes/dia ©®. Também, Ruidavets JB realizou um estudo com o objectivo de
verificar a relacdo entre o FA e a gordura corporal e concluiu que os homens
gue comiam cinco vezes ao dia ou mais tinham, em média, menos MG do que
aqueles que comiam uma ou duas vezes ao dia ®?. O facto do n do grupo llI
ser 0 mais baixo pode também ter influenciado a média do resultado.

Em relacdo aos dados analiticos, encontramos um aumento
significativamente estatistico na Gjj no grupo Ill. Estes dados vdo de encontro
aos de Carlson et al, que verificou que as concentracdes plasméticas de
glicose foram significativamente maiores nos individuos que consumiam 1
refeicdo/dia, comparativamente a individuos que consumiam 3 refeigcdes/dia.
Ao consumir 1 refeigdo/dia, os individuos apresentaram uma menor toleréncia
a glicose, que foi indicado pela elevacdo significativamente maior e mais
prolongada das concentracdes de glicose no plasma . Verifica-se também
um aumento dos TG no grupo lll. Estudos revelam que quanto maior o FA,
menores sdo as concentracdes dos TG ¥,

Nos restantes parametros analiticos verifica-se uma diminuicdo, apesar de
nao apresentar resultados estatisticamente significativos, e foram maiores as
diminui¢cdes no grupo I. O C-HDL aumentou no grupo | e diminuiu no grupo lll.
Varios sdo os estudos que vao de encontro aos nossos resultados. Carlson et
al observou um aumento significativo dos niveis de C-Total e C-LDL quando os
individuos consumiam apenas 1 refeicdo/dia ©®. De igual modo, Edelstein
verificou que comer frequentemente ao longo do dia, leva a concentra¢cdes
significativamente menores de C-Total e C-LDL comparativamente a comer

poucas vezes ao dia. Observou também que a diminuicdo da concentracdo de

Tania Rocha | FCNAUP 2009/2010



33

C-Total com o aumento do FA, reflecte redu¢cdes no C-LDL, mas néo surte
efeito nos niveis de C-HDL ©°.

Outras evidéncias sugerem que a associacdo FA-Colesterol, ndo depende
do peso. De facto, num ensaio realizado em homens obesos, observou-se que
agueles que consumiam 1 refeicdo/dia apresentavam maiores concentragfes
de colesterol que aqueles que consomem 3 refeigcdes/dia, mas a perda de peso
foi @ mesma entre os grupos. As investigacfes indicam portanto que € o FA e
ndo o peso corporal, que modificam as concentracdes de colesterol . No
nosso estudo também ndo obtivemos diferencas estatisticamente significativas
na perda de peso, entre 0os grupos, apesar da perda ponderal ter sido superior
no grupo lll.

Jenkins et al sugeriu que a diminuicdo da ingestdo de nutrientes
por refeicdo reduz o colesterol, porque uma refeicAo menor provoca uma
menor secrecdo de insulina. A diminui¢cdo da sintese de colesterol por sua vez
aumenta os receptores de LDL, resultando numa menor concentragdo no C-
Total e C-LDL. E verificou que os individuos que comem 4 vezes/dia tiveram
concentracfes de colesterol, em média, 2,5% inferior do que as concentracdes
de colesterol naqueles que comem apenas 1 ou 2 vezes/dia ®*. Framingham
sugere que uma reducao de 1% no C-Total reduz o risco de doengas cardiaca
coronaria em =2% ©°),

Bhutani S et al procuraram determinar o efeito do FA na reducgéo do risco de
DCV. Concluiu que um maior FA tem melhorias nos factores de risco de DCV,
uma vez que resulta em reducdes maiores no C-Total, C-LDL, TG e presséo

arterial. Observou também uma relacdo dose-resposta entre o aumento do

namero de refeicGes / dia e a diminuicdo do C-Total e C-LDL. Para o C-HDL,
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um menor FA (consumir 1 refeic&o / dia) resultou em maiores aumentos neste
parametro ®¥, o que ndo observamos no nosso estudo, pois 0 C-HDL diminuiu
com um menor FA e, em oposi¢cdo, aumentou com um maior FA.

No nosso estudo, verificam-se que a PAD e PAS tém valores mais baixos
no grupo com maior FA (grupo I). Estes resultados véao de encontro ao estudo
realizado por Stote et al, que verificou que o grupo com menor FA (1
refeicdo/dia), comparativamente ao grupo com maior FA (3 refeicOes/dia)
apresentou valores de PAS e PAD mais elevados, apesar de estarem dentro
dos parametros normais ©?.

Poucos estudos experimentais tém testado o efeito do FA na saciedade ©2).
Na nossa amostra, comparando a fome sentida com a terapéutica dietética
instituida nos diferentes grupos, observam-se diferengcas estatisticamente
significativas entre o grupo Ill e os restantes grupos e Vverifica-se uma
associacdo inversa entre o FA e a fome sentida. Com estes resultados,
podemos dizer que um maior FA leva a uma melhor regulagcdo do apetite,
aumentando a saciedade e reduzindo a fome. Smeets verificou que a mesma
guantidade de energia dividida em trés refeicbes comparadas com duas
refeicbes aumenta a saciedade ao longo de 24 horas. Isto foi devido ao menor
intervalo inter-refeicdo, o que resultou em diferencas significativas na
saciedade durante o dia ®*. Também, Speechly et al verificou que os homens
obesos que comiam em pequenas quantidades de forma regular apresentaram
uma reducdo no apetite, a curto prazo ©®. Contudo, Cameron et al procurou
investigar esta associacdo e concluiu com o seu estudo que um maior FA ndo
promove uma maior saciedade e uma perda de peso em individuos obesos ©®.

Quando se comparam os grupos relativamente a adeséo e a dificuldade

Tania Rocha | FCNAUP 2009/2010



35

sentida com o cumprimento da terapéutica dietética, verifica-se que 0 grupo
gue melhor aderiu a terapéutica dietética foi o grupo Il, ou seja, o grupo que
tinha auto-controlo na sua dieta. Quanto a dificuldade sentida com a
terapéutica dietética instituida observa-se que 0 grupo que sentiu mais
dificuldade foi o grupo com menor FA. Associamos a maior dificuldade deste
grupo a maior fome sentida. Verificou-se também que os doentes que sentiram
menos dificuldade perderam mais peso, logo podemos concluir que a perda

ponderal foi maior no grupo com a dieta flexivel.

7. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados encontrados neste trabalho sugerem que uma dieta flexivel
esta relacionada com uma maior perda de peso e um IMC inferior do que com
uma dieta rigida, contudo, levou a um aumento da Gjj. Por outro lado, com um
menor FA as perdas de peso, de IMC e de PC foram maiores, apesar de % MG
perdida ter sido menor. Verificou-se que um maior FA tem beneficios, uma vez
gue neste estudo se observaram reducdes da Gjj e melhorias no perfil lipidico.

Concluimos ainda que a adesado dos participantes foi melhor quando se
tratou de uma dieta flexivel e que foi neste grupo que se verificaram maiores
perdas ponderais. Em oposi¢cao, um menor FA levou a uma maior sensacao de
fome e a uma maior dificuldade a cumprir a terapéutica dietética.

Como limitagdes deste estudo s&o de referir o tamanho da amostra e a
duracdo do estudo. Poderiamos ter encontrado maiores diferencas entre os
grupos se o numero de individuos e a duracao do estudo fossem maiores.

Ja como dizia o Dr. Emilio Peres, “o come-come triunfa, a refeicao morre”
(") S30 necessarias mudancas, para que se possa combater a epidemia do

excesso de peso/obesidade e mais estudos sao imprescindiveis para confirmar
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ou refutar o tipo de terapéutica dietética no seu tratamento e para verificar a

relativa eficacia e os efeitos na saude, a longo prazo, do aumento do FA.
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..:.:.. Aces M a I a E:E_ZEEE[:EN)CIAS DA NUTRIGAO E ALIMENTAGAO

AGRUPAMENTO DE CENTROS DE SAUDE DA MAIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

Habitos alimentares, parametros antropométricos e bioquimicos,
composicao corporal e actividade fisica

Critério de incluséo: - excesso de peso/obesidade (IMC >25 Kg/m?):;
- idade >18 anos.

Este questionario foi realizado no &mbito do estagio curricular da licenciatura de Ciéncias da Nutricdo com o
objectivo de recolher dados para a realizagcdo de um estudo sobre a influéncia do fraccionamento alimentar no
tratamento do excesso de peso / obesidade.

A | Informac0es gerais
Data: [ |

(dia/més/ano)

1. Nome:
2.NOP: 3.Inquirido n°
4Sexo: M__ (1)
F__ (0
5.Data de nascimento (dia/més/ano) / / 6. ldade anos
1. Estado civil

Solteiro (a) __ (0)

Casado (a) __ (1)

Viavo(a) _ (2)

Divorciado (a), separado (a) __ (3)
Junto(a) __ (4)

2. Nivel de instrucéo (segundo a classificacdo Internacional de Graffar)

1° grau: Ensino universitario ou equivalente (12 ou mais anos de estudo). Por exemplo, catedraticos e
assistentes, doutores ou licenciados, titulos universitarios ou de escolas superiores ou especiais, diplomados,
economistas, notarios, juizes, magistrados, agentes do Ministério Publico, militares da Academia. (5)

2° grau: Ensino médio ou técnico superior (10 a 11 anos de estudo). Por exemplo, técnicos e peritos.(4)

3° grau: Ensino médio ou técnico inferior (8 a 9 anos de estudo). Por exemplo, individuos com cursos de liceu,
industrial ou comercial, militares de baixa-patente ou sem Academia. (3)

4° grau: Ensino priméario completo (6 anos de estudo). (2)
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5° grau: Ensino primario incompleto (com um ou dois anos de escola primaria, que sabem ler) ou nulo
(analfabetos). (1)

1. Profissdo (segundo a classificacéo de Internacional Graffar)

1° grau: Directores de bancos, directores técnicos de empresas, licenciados, engenheiros, profissionais com
titulos universitarios ou de escolas especiais e militares de alta patente. (5)

2° grau: Chefes de sec¢Bes administrativas ou de negdcios de grandes empresas, subdirectores de bancos,
peritos, técnicos e comerciantes. (4)

3° grau: Ajudantes técnicos, desenhadores, caixeiros, contra-mestres, oficiais de primeira, encarregados,
capatazes e mestres-de-obra. (3)

4° grau: Operarios especializados com ensino priméario completo (ex. motoristas, policias, cozinheiros, etc). (2)

5° grau: Trabalhadores manuais ou operarios ndo especializados (ex: jornaleiros, mandaretes, ajudantes de
cozinha, mulheres de limpeza, etc). (1)

Desempregado (a). (0)
Reformado (a). (6)

2. Com quem vive?
Sozinho __ (0)
Pais _ (1)
Cdnjugue/companheiro(a) __ (2)
Filhos/enteados__ (3)
Amigos/colegas__ (4)
Irmdos __ (5)
Conjugue e filhos __(6)
Outros: __ (7) Com quem?

6 — Antecedentes pessoais:
Néo tem __ (0)
Hipertensao __ (1)
Dislipidemia __ (2)
Hiperuricemia __(3)
Problemas respiratorios __ (4)
Doengas cardiovasculares __ (5)
Doencas da Tiroide ___ (6)
Doencas do pancreas ___ (7)
Doencas hepéticas ___ (8)
Doencas renais ___ (9)
Doencas do tracto gastrointestinal _ (10)
Outro __ (11) Qual?

7 - Faz terapéutica medicamentosa? Nio _ (0) Sim__ (1)

Se sim, qual?

Antidepressores ___ (1)

Ansioliticos, Hipndticos, tranquilizantes ___ (2)
Antieméticos ___ (3)

Obesidade e inibi¢do do apetite ___ (4)
Diuréticos ___ (5)

Anti-diuréticos ___ (6)

Anti-hipertensores __ (7)

Angina do peito __ (8)

Dislipidemias ___ (9)

Modifcadores da secre¢do biliar ___ (10)
Modificadores da secregdo gastrica ___ (11)
Modificadores da motilidade gastrointestinal ___ (12)
Laxantes __ (13)
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Anti-diabéticos orais ___(14)
Outros __ (14)

B | Actividade Fisica

1. Actividade fisica no trabalho (caso ndo trabalhe passar para a questdo 2).

a) Acerca do seu trabalho, pode dizer-se que:

Esta sentado(a) a maior parte do tempo ___ (0)

Esta de pé e anda, mas sem outra actividade fisica __ (1)

Esta de pé e anda, mas também sobe escadas ___ (2)
Esté de pé e anda, mas também sobe escadas e carrega ___ (3)

Tem trabalho fisico pesado ___ (4)

2. Actividade fisica nos tempos livres (incluir caminhadas)

Ndo __ (0)
a) Sesim:

O qué?

Sim

@

a) Desporto/Actividade fisica

b)Frequéncia (por semana)

c)Duragdo (horas)

C |Avaliagdo Antropométrica

DATA Peso (Kg) | Estatura (cm) | IMC (Kg/mz)

Perimetro da cintura (cm)

Perimetro da Anca (cm)

PC/PA (cm)

D | Dados da Composic¢éo Corporal

DATA % Gordura

% Massa livre de gordura

% Agua corporal

Densidade 6ssea (Kg)

E | Dados analiticos

3

ER) 33 35

E B o S >
DATA < E 5 E g€

s S = 3 =8

[T O 4 «

SN oy 8 v

-

]

COL-HDL (mg/dL)

(3>40 mg/dl;

@>50 mg/dl)

COL-LDL (mg/dL)

PRESSAO
ARTERIAL

(< 100 mg/dly
SISTOLICA E

DIASTOLICA

(mmHg)
(< 120/80 mmHg)

FREQUENCIA

CARDIACA
(batimento/min)

OUTROS DADOS RELEVANTES

Tania Rocha | FCNAUP 2009/2010




52

F | Tipo de Plano alimentar

1. Necessidades energéticas Kcal

2. Distribuicdo dos macronutrientes:

g de Hidratos de Carbono (50%)

g de Proteinas (20%)
g de Lipidos (30%)

3. NO°de refeicbes/ dia

G | Recordagéo das 24h anteriores

Relativamente aos habitos alimentares, pedir ao participante para relembrar o dia de ontem.

G1
1. Horade levantar: h min.
2. Hora de deitar: h min.

G2 — Comegando pela manha...
1. Pequeno-almogo: N&o 0) Sim
1.1Horas:__h__min

1.2. Local:
Casa___ (1)
Café/confeitaria___ (2)
Restaurante/ snack-bar ___ (3)
Local de trabalho ___ (4)
Outros ___ (5) Onde?

[N

3. Alimentos/bebidas:
Leite

Leite achocolatado ___
logurte/ I.fermentado
Refrigerante _

Sumo natural ___

Sumo 100%f/ néctar _____
Agua

Café

Cevada

Cha__

AcUcar /mel/adocante_
Pdo__

Bolacha/biscoito __

Irx=s-"IToemmoow>

2. Merendada manhal: Né&o 0) Sim
21 Horas:__h__min

2.2. Local:
Casa___ (1)
Café/confeitaria____ (2)
Restaurante/ snack-bar ___ (3)
Local de trabalho ___ (4)
Outros ___ (5) Onde?

2.3. Alimentos/bebidas:
Leite

Leite achocolatado
logurte/ I.fermentado
Refrigerante

Sumo natural

Sumo 100%/ néctar
Agua

Café

Cevada

—TIOTMMUOwW>

—®

—®

<XS<CHAYDOTOZ

DOPOZZIrX=

Flocos de cereais
Confeitaria doce
Confeitaria salgado
Queijo
Fiambre/ p.charcutaria
Manteiga / creme barrar __
Doce/ compota

Barra cereais

Chocolate

Gelado
Fruta

Outro (s). Qual?

Cha___

Acucar /mel/adocante _
Pdo__

Bolacha/biscoito __
Flocos de cereais
Confeitariadoce
Confeitaria salgado
Queijo
Fiambre/ p.charcutaria
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S.  Manteiga / creme barrar W. Gelado

T. Doce/ compota X. Fruta

U. Barra cereais Outro (s). Qual?
V. Chocolate

3. Merenda da manha2: N&o 0) Sim (1)

3.1 Horas:__h___min

3.2. Local:
Casa___ (0)
Café/confeitaria___ (1)
Restaurante/ snack-bar __ (2)
Local de trabalho ___ (3)
Outros ___ (4) Onde?

3.3. Alimentos/bebidas:

A. Leite N.  Flocos de cereais
B. Leite achocolatado O. Confeitaria doce

C. logurte/ I.fermentado P.  Confeitaria salgado

D. Refrigerante Q. Queijo

E. Sumonatural R.  Fiambre/ p.charcutaria
F.  Sumo 100%/ néctar _____ S.  Manteiga/creme barrar ____
G. Agua____ T. Doce/ compota_____
H. Café U. Barracereais

I.  Cevada__ V. Chocolate

J. Cha____ W. Gelado

K. Acgucar /mel/adogante X. Fruta____

L. Pao__ Outro (s). Qual?

M. Bolacha/biscoito

4. Almoco: Né&o 0) Sim 1)

4.1Horas: __h__ min

4.2. Local:
Casa___ (1)
Café/confeitaria___ (2)
Restaurante/ snack-bar ___ (3)
Local de trabalho ___ (4)
Outros ___ (5) Onde?

4.3. Alimentos/bebidas:

A. Sopadelegumes U. Docedecolher

B.  Produtos horticolas V. U. bolo/ p. confeitaria doce ____
C. Leguminosas W. Bolacha/ biscoito
D. Camme__ X. Chocolate

E. Pescado__ Y. Gelado___

F. Ovo__ Z. logurte/ I.fermentado
G. Fiambre/ p.charcutaria AA. Leite

H. Queijo____ BB. Leite achocolatado __
. Manteiga/ creme barrar ____ CC. Refrigerante

J.  Sanduichedepasta DD. Sumo 100%/ néctar
K. P.confeitaria salgado _____ EE. Sumo natural

L.  Cachorro/ hamblrguer pdo _ FF. Agua__

M. Francesinha GG. Vinho

N. Pizza____ HH. Cerveja___

O. Lasanha__ Il. Chad___

P. Pdo__ JJ. Café__

Q. Batata_ KK. Agucar/adogante

R. Arroz Outro (s).

S. Massa Qual?

T. Fruta

5. Lanche 1: Ndo__ (0) Sim (1)

51Horas:__h___min

5.2. Local:

Casa___ (1)
Café/confeitaria___ (2)
Restaurante/ snack-bar ___ (3)
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Local de trabalho ___ (4)

Outros ___ (5) Onde?

5.3. Alimentos/bebidas:

6. Lanche 2:

ZrASTIONMMUO®>»

Leite

Leite achocolatado
logurte/ I.fermentado
Refrigerante

Sumo natural

Sumo 100%/ néctar
Agua__

Café

Cevada

Cha__

AcUcar /mel/adocante
Pdo__

Bolacha/biscoito

6.1 Horas: ___h__ min

6.2. Local:

Casa__ (1)
Café/confeitaria___ (2)
Restaurante/ snack-bar ___ (3)
Local de trabalho ___ (4)

Outros ___ (5) Onde?

Nao

—©

Sim

6.3.Alimentos/bebidas:

7. Jantar:

Irx=e"Iommoowy

Leite

Leite achocolatado
logurte/ I.fermentado
Refrigerante

Sumo natural __

Sumo 100%/ néctar
Agua

Café

Cevada

Cha__

AcUcar /mel/adogante
Pdo

Bolacha/biscoito

7.1Horas:__h__min

7.2. Local:

Casa___ (1)
Café/confeitaria___ (2)
Restaurante/ snack-bar ___ (3)
Local de trabalho ____ (4)

Outros ___ (5) Onde?

Nao

—©

Sim

7.3.Alimentos/bebidas:

DOPOZEZrAS~IOMMUO®)

Sopa de legumes
Produtos horticolas
Leguminosas

Carne

Pescado

Ovo__

Fiambre/ p.charcutaria
Queijo

Manteiga/ creme barrar ____
Sanduiche de pasta
P. confeitaria salgado

Cachorro/ hamburguer pao

Francesinha
Pizza
Lasanha
Pdo__
Batata __
Arroz

—®

—®

N.
0.
P.

Q.
R.
S.

T.

u.
V.
W

gNXXzg<cAw

X
Outro (s). Qual?

.utro (s). Qual?

Flocos de cereais
Confeitariadoce
Confeitaria salgado
Queijo

Fiambre/ p.charcutaria
Manteiga / creme barrar
Doce/ compota ____

Barra cereais
Chocolate

Gelado ___

Fruta

Flocos de cereais
Confeitariadoce
Confeitaria salgado
Queijo

Fiambre/ p.charcutaria
Manteiga / creme barrar ____
Doce/ compota ___

Barra cereais ____
Chocolate

Gelado

Fruta

Massa
Fruta
Doce de colher

U. bolo/ p. confeitaria doce

Bolacha/ biscoito
Chocolate

Gelado

logurte/ |.fermentado

. Leite
. Leite achocolatado

Refrigerante

. Sumo 100%/ néctar
. Sumo natural ____

Agua

. Vinho
. Cerveja

Cha
Café
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8. Ceia: Nao___ (0) Sim___ (1)

8.1Horas: ___h__ min

8.2. Local:

Casa__ (1)
Café/confeitaria___ (2)
Restaurante/ snack-bar ___ (3)
Local de trabalho ___ (4)

Outros ___ (5) Onde?

8.3.Alimentos/bebidas:

A. Leite M. Bolacha/biscoito

B. Leite achocolatado N.  Flocos de cereais

C. logurte/ .fermentado O. Confeitaria doce

D. Refrigerante P.  Confeitaria salgado

E. Sumo natural Q. Queijo

F.  Sumo 100%/ néctar R.  Fiambre/ p.charcutaria

G. Agua S.  Manteiga / creme barrar

H. Café T. Doce/ compota

.  Cevada U. Barra cereais

J.  Cha V. Chocolate

K.  AgUcar /mel/adogante W. Fruta

L. Péo Outro (s). Qual?

9. Outras:

G3

a) Considera o seu dia de ontem como um dia normal? ~ N&o__ (0) Sim__ (1)
b) Se ndo, o que costuma ser diferente?

¢) E alérgico ou intolerante a algum alimento? Nado__ (0) Sim__ (1)

d) Confecgdes culinarias mais frequentes.

Cozidos __ (0) Estrugidos __ (4)
Grelhados __ (1) Estufados em cru __(5)
Assados com gordura __ (2) Fritos _ (6)

Assados sem gordura __ (3) Outra __ (7). Qual?

H | Dificuldade sentida em cumprir o plano alimentar prescrito na 12 consulta.

Muito facil _ (1) Dificil __(4)
Facil __(2) Muito dificil _(5)
Acessivel _ (3)

Adeséo do participante ao plano alimentar prescrito.

Muito ma __ (1) Ma__ (2) Razoavel _ (3) Boa__(4)
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I | Fome/saciedade

Sentiu fome? (fim do estudo)

Indique a fome que sentiu com o cumprimento do plano alimentar que lhe foi prescrito.
Sendo 0 auséncia de fome e 100 muitissima fome.
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Anexo B

Exemplo de plano alimentar estruturado (Grupo 1)
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Anexo C

Exemplo de plano alimentar ndo estruturado (Grupo Il)
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Anexo D

Exemplo de plano alimentar com baixo FA (Grupo llI)
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Anexo E

Classificacdo de Graffar
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Nivel de Instrucdo Descricdo

Ensino universitario ou equivalente (12 ou mais anos de estudo). Por
1° grau exemplo, catedraticos e assistentes, doutores ou licenciados, titulos
universitarios ou de escolas superiores ou especiais, diplomados,
economistas, notarios, juizes, magistrados, agentes do Ministério
Publico, militares da Academia.
2° grau Ensino médio ou técnico superior (10 a 11 anos de estudo). Por
exemplo, técnicos e peritos.

3° grau Ensino médio ou técnico inferior (8 a 9 anos de estudo). Por
exemplo, individuos com cursos de liceu, industrial ou comercial,
militares de baixa-patente ou sem Academia.

4° grau Ensino priméario completo (6 anos de estudo).

5° grau Ensino primario incompleto (com um ou dois anos de escola
primaria, que sabem ler) ou nulo (analfabetos).

Tabela 1: Classificacédo do nivel de instrugéo.

Profisséo Descricéo

Directores de bancos, directores técnicos de empresas, licenciados,
1° grau engenheiros, profissionais com titulos universitarios ou de escolas
especiais e militares de alta patente.
2° grau Chefes de sec¢bes administrativas ou de negoécios de grandes
empresas, subdirectores de bancos, peritos, técnicos e
comerciantes.

3° grau Ajudantes técnicos, desenhadores, caixeiros, contra-mestres, oficiais
de primeira, encarregados, capatazes e mestres-de-obra.

4° grau Operéarios especializados com ensino primério completo (ex.
motoristas, policias, cozinheiros, etc).

50 grau Trabalhadores manuais ou operarios nédo especializados (ex:
jornaleiros, mandaretes, ajudantes de cozinha, mulheres de limpeza,
etc).

Tabela 2: Classificagdo da profisséo.
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Anexo F

Valores de referéncia dos dados analiticos

Tania Rocha | FCNAUP 2009/2010



76

Tania Rocha | FCNAUP 2009/2010



Glicemia
Colesterol Total
Colesterol HDI
Colesterol LDL

Triglicerideos

Valores de Referéncia
60-100 mg/dL
< 200 mg/dL
40-60 mg/dL
< 130 mg/dL

<150 mg/dL

Tabela 3: valores de referéncia do ATP Il (45).
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Anexo G

Valores de referéncia da BIA
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Idade

(anos)

<39

40 - 59

Género

Normal

Normal

21-33

23-35

24 - 36

Massa Gorda (%)
Mulheres

Muito alto Obesa Normal

33-39 =39 8-19
35-40 240 11-22
36 -42 242 13-25

Massa nédo Gorda (%)
Mulheres

=34

Homens

Muito alto

19-25

22 -28

25-30

Homens

> 40

81

Tabela 4: valores de referéncia da BIA para % MG segundo o sexo e a idade e % MNG, segundo o0 sexo

(57)
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Anexo H

Adesao a terapéutica dietética e a dificuldade

sentida com o seu cumprimento
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Adesao

B Muitoma ®=Ma MRazodvel HMBoa M MuitoBoa

1%

Grafico 1 — Adeséo a terapéutica dietética instituida.

Dificuldade

B Muitofacil = Facil ™ Acessivel M Dificil m Muito Dificil

1%

Gréfico 2 — Dificuldade sentida com o cumprimento da terapéutica dietética instituida.
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Anexo |

Adesao a terapéutica dietética e a dificuldade sentida

com 0 Seu cumprimento, por grupos da amostra
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Gréfico 3 — Adeséo a terapéutica dietética instituida, por grupos.
m Dificuldade
50,0%
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28,9% e 27,3% 27,3%
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16,7%
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Acessivel
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Acessivel
Dificil
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Acessivel
Dificil
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&
=
S
=

Wiuito Dificil
Wiuito Dificil
Wiuito Dificil

Grupa | Grupo Il Grupo [l

Grafico 4 — Dificuldade sentida com o cumprimento da terapéutica dietética instituida, por grupos.
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