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RESUMO

Introducdo: A sindrome metabdlica representa um conjunto de fatores de
risco, associados a doencas cardiovasculares e ao diabetes melito tipo 2. O
tratamento inclui a associacdo de mudancas no estilo de vida, dieta, atividade
fisica regular e uso de medicamentos. A adesdo ao tratamento desempenha
papel crucial no sucesso do tratamento da doenca.

Objetivo: Avaliar dois modelos de intervencédo dietoterapica, um modelo
convencional e um outro modelo intensivo, e a relagdo com a adesdo ao
tratamento e o impacto na melhora clinica de pacientes com sindrome
metabdlica.

Métodos: Ensaio clinico randomizado, com duracdo de quatro meses. Os
pacientes foram randomizados em dois grupos, grupo intervencdo e grupo
controle. Todos os pacientes foram orientados a seguir uma dieta especifica
por 4 meses. O grupo intervencdo recebeu um pacote de intervencéo, que
constava de dieta individualizada, manual de orientagéo para pacientes com
sindrome metabdlica, aconselhamento via telefone e material educativo sobre
a doenca. Em ambos os grupos foram realizadas anamnese clinica
nutricional, avaliacdo antropométrica, avaliacdo dietética, orientacdo de dieta
individualizada e exames bioquimicos.

Resultados: Os pacientes que chegaram mais motivados foram aqueles que
tiverem maior reducdo nos valores do indice de massa corporal (p<0,001),
gue reduziu de 31,7kg/m?(dp£3,9) para 30,9kg/m? (dp+3,8), na circunferéncia
abdominal a reducado foi de 108,1cm (dp%9,8) para 105,9cm (dp£9,5). As
associacOes estatisticamente significativas se deram nas correlagbes entre
indice de massa corporal, glicemia e triglicerideos, reducdo do consumo de
leite integral (p=0,002), aumento no consumo de cereais integrais (p=0,008) e
de leite desnatado (p=0,010), e entre 0 aumento no consumo de vegetais e a
reducdo dos triglicerideos.

Conclusdo: Ambos os grupos mostraram melhora significativa de diversos
parametros clinicos, que foi significativamente associada a motivacao prévia.
Os pacientes que chegaram mais motivados foram aqueles que responderam
melhor ao tratamento

Palavras-chave: adesdo ao tratamento, sindrome metabdlica, dieta
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ABSTRACT

Introduction: Metabolic syndrome is associated with increased risk of
cardiovascular events disease and type 2 diabetes. Treatment includes
modifications on life style, diet and physical activity. Treatment adherence
plays a crucial role in the successful treatment of this disease.

Objectives: To evaluate two models of dietary intervention, a conventional
model and another an intensive model, and the relationship with adherence to
treatment and impact on clinical improvement of patients with metabolic
syndrome.

Methods: Randomized clinical trial, lasting four months. Participants were
randomized assigned to the intervention or control group. Both groups were
instructed to follow a diet for 4 months. Subjects in the intervention group
additionally received an intervention package, with metabolic syndrome
manual book, telephone counseling and nutrition education leaflets. In both
groups nutritional anamnesis, anthropometric assessment, dietary
assessment, individualized dietary and biochemical tests were done.

Results: Patients who arrived more motivated were those who has the
greatest reduction in the values of body mass index (p <0.001), which
decreased from 31.7 kg / m2 (dpx3.9) to 30.9 kg / m2 (dp+3,8), reduction in
waist circumference was 108.1 cm (dp+9.8) to 105.9 cm (dep%9.5). The
statistically significant associations were in the correlation between body
mass index, blood glucose and triglycerides, reducing the consumption of
whole milk (p = 0.002), increased consumption of whole grains (p = 0.008)
and skimmed milk (p = 0.010) and between the increase in vegetable intake
and reducing triglycerides.

Conclusions: Both groups showed significant improvement in all clinical
parameters that was significantly associated with the previous motivation.

Patients who arrived more motivated were those who responded better to
treatment.

Key words: treatment adherence, metabolic syndrome, diet
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1. Introducéo

Nos dltimos anos, em todo o mundo, a obesidade tornou-se um
problema de saude publica mais preocupante do que a desnutricdo. Com o
aumento dos casos de obesidade, identificou-se a associacdo entre a
gordura visceral abdominal e a resisténcia a insulina (RI), e uma situacao
clinica, que relaciona a obesidade abdominal e RI, foi identificada como um
fator de risco importante para doenca cardiovascular’.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define obesidade como um
acumulo de gordura anormal ou excessivo, prejudicial & saude. Estima-se
gue 400 milhdes de adultos no mundo estdo obesos e, estimativas indicam
que em 2015 este nimero atingird a marca de 700 milhdes®. A dltima
Pesquisa de Orcamento Familiar, realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica em 2002/2003, revelou que 10 milhdes de brasileiros,
com mais de 20 anos estdo obesos, sendo a faixa etaria entre os 50 e 60
anos e o sexo feminino os mais acometidos®. Mais recentemente, a
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica divulgou resultados
de uma pesquisa realizada em 2007, que revelou 15 milhBes de brasileiros
obesos e destes, quase 4 milhfes ja em niveis de obesidade considerados

morbidos®”.
1.1 Definicdo e histérico da Sindrome Metabdlica

Desde a década de 30, pesquisadores vem estudando a sindrome
metabdlica (SM). Em 1936, Himmsworth, um médico inglés, identificou dois
tipos de diabetes melito (DM) em individuos adultos, e observou que a
sensibilidade a insulina mostrava-se de forma diferente em cada um dos
tipos, dando inicio ao conceito de RI°. Em 1940, o francés Jean Vague
reconheceu a existéncia de dois tipos de obesidade, no qual denominou
obesidade ‘androide’ aquela cujo acumulo de gordura se da na regiao central,
ou abdominal, e de obesidade ‘gindide’ aquela com deposi¢cédo de gordura na
regido glutea e nos quadris. No decorrer dos anos, Vague e sua equipe

conduziram diversos trabalhos mostrando a estreita relagdo entre a
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obesidade tipo andréide e as alteracbes metabolicas, tais como diabetes
melito tipo 2 (DM2), dislipidemias, hiperuricemia e a hipertensédo arterial
sistémica (HAS): relacdo esta que viria a ser o eixo central da SM°.
Entretanto, em 1989 o norte americano Gerard Reaven, relacionou essas
alteracdes metabdlicas com a ocorréncia de RI, associou os achados com um
maior risco de doenca aterosclerética®’. Identificou-se, entdo, uma relacéo
entre a gordura visceral abdominal e a RI, como fator de risco maior para

doenca aterosclerética. Reaven propds a esta condicdo como ‘sindrome X’ °.

A SM representa um conjunto de fatores de risco, de origem
metabdlica que promovem o desenvolvimento de doencas cardiovasculares e
de DM2%. Os termos ‘sindrome X’ e/ou ‘sindrome de resisténcia a insulina’
passaram a ser utilizados como sinbnimos e, ao longo dos anos, essas
denominacfes foram chamadas de ‘sindrome plurimetabdlica’, e atualmente

‘sindrome metabodlica' °*°.

Y

Reaven ndo fez mencédo a obesidade como um componente da
sindrome, provavelmente observou que mesmo aqueles individuos sem
excesso de peso poderiam ter Rl e SM, sendo algumas vezes até mais

resistentes & insulina que os individuos obesos™.

Os componentes da SM séo fatores de risco independentes para o
desenvolvimento de doenca cardiovascular’. As tentativas para 0
estabelecimento de critérios diagndsticos para a SM baseiam-se no principio
de que os componentes podem agir de maneira conjunta ou aditiva

ampliando esse risco.

A SM parece ter trés potenciais categorias etiologicas: a obesidade e
as desordens do tecido adiposo, a resisténcia a insulina e um grupo de
fatores independentes™.

O National Cholesterol Education Program Adults Treatment Panel l1lI
(NCEP-ATP 111)**? considera a epidemia da obesidade a grande responsavel
pelo aumento na prevaléncia de SM, uma vez que a doenca contribui para o
aumento da presséo arterial e dos niveis plasméaticos de colesterol, reducéo

dos niveis plasmaticos de colesterol HDL, hiperglicemia, e aumento do risco

18



cardiovascular'!. A obesidade central esta diretamente relacionada aos
fatores de risco da SM*3, pois o excesso de tecido adiposo presente na
regido abdominal libera produtos que agravam esses fatores. O papel do
tecido adiposo tem eixo central na fisiopatologia da SM, deixando de ser
considerado apenas um reservatorio de energia para ser reconhecido como
6rgdo de multiplas funcdes®. O adipécito recebe a influéncia de diverosos
sinais, como a insulina, cortisol e catecolaminas e, em resposta, secreta
substancias que atuam participando da regulacdo de inUmeros processos,
tais como a funcdo endotelial, aterogénese, sensibilidade a insulina e
regulacdo do balanco energético’®. Algumas dessas substancias secretadas
essencialmente pelo tecido adiposo, como a leptina, adiponectina, o fator de
necrose tumoral (TNF-a), os &cidos graxos nao esterificados (NEFA), as
citocinas, o inibidor de ativacdo de plasminogénio (PAI-1), entre outras,
apresentam papel fundamental na sensibilidade tecidual & insulina'®. Os
produtos liberados pelo tecido adiposo causam sobrecarga muscular e
hepatica, aumentando, assim, a Rl. Da mesma forma, elevados niveis de
proteina C reativa (PCR) que acompanham a obesidade, podem significar
excesso de citocinas e estado pro-inflamatdio. O aumento no PAI-1 contribui
para o estado pré-tromboético, enquanto baixos niveis de adiponectina se
correlacionam com a piora dos fatores de risco da SM*,

De acordo com sua localizacdo, o adipOcito apresenta caracteristicas
metabdlicas diferentes, sendo que a gordura abdominal é a que apresenta
maior impacto sobre a sensibilidade & insulina’®. O mecanismo no qual a
distribuicdo de gordura abdominal causa Rl ja estd bem estabelecido. O
aumento do conteudo de gordura no organismo leva a uma elevacdo do
turnover de &cidos graxos livres (AGL), com aceleracdo da oxidacao dos
mesmos pelos tecidos insulinossensiveis'®. No sistema hepatico, a maior
oxidacédo dos AGL estimula a neogliconeogénese, e na musculatura do tecido
adiposo ocorre a inibicdo da depuragdo hepética de insulina, contribuindo

para a elevacdo da glicemia, insulinemia e a RI***%,

Além da obesidade e da RI, os fatores de risco da SM apresentam seu

préprio mecanismo de regulacdo atraves de fatores genéticos e de fatores
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adquiridos, levando a variacdes na expressdo desses fatores de risco'*. O
metabolismo das lipoproteinas € modulado por variacbes genéticas, por isso
a expressdo das dislipidemias em resposta a obesidade e a RI, varia
consideravelmente, e 0 mesmo se mantém para a regulagdo da pressao
arterial. Além disso, os niveis de glicose dependem da capacidade secretoria

de insulina, bem como a sensibilidade a insulina®?.

A idade avancgada provavelmente afeta negativamente todos os niveis
da fisiopatologia da SM, o que possivelmente explica a alta prevaléncia de
SM em idosos. O estado pré-inflamatério vem sendo relacionado diretamente
com as causas da RI, bem como com a aterogénese. Diversos fatores
endocrinos vem sendo relacionados com anormalidades na distribuicdo de

gordura corporal, afetando diretamente a fisiopatologia da SM**.

A regulacdo do peso corporal esta diretamente ligada com o controle
insulinico, no qual o aumento da quantidade de gordura corporal exerce
papel deletério sobre a sensibilidade a insulina em grande parte os
individuos, assim como a perda de peso e a pratica de exercicio fisico tem

acdo benéfica na reducido da RI™.

1.2 Critérios diagnosticos

Varias definicbes surgiram para a SM e todas utilizaram quatro
dominios principais: glicemia ou RI, niveis sanguineos de lipidios, presséo
arterial e composicado corporal. A Rl é, todavia, a base da SM é o elo de

ligacao fisiopatolégico entre os varios componentes®*.

Em 1998, a OMS estabeleceu uma classificacdo para o DM, incluindo
uma definicdo para a SM. O diagndstico baseou-se no reconhecimento da RI
na presenca de, pelo menos um, dos seguintes critérios: presenca de DM2,
tolerancia a glicose de jejum alterada, intolerancia a glicose no teste oral de
tolerancia a glicose (TOTG), ou para aqueles com glicemia de jejum = 100
mg/dL e a presenca de RI. Em conjunto a este critério de RI, a presenca de
mais dois critérios é suficiente para o diagnoéstico: a presenca de pressao

arterial elevada, aumento do indice de massa corporal (IMC), aumento da
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relacdo cintura/quadril (RCQ) ou presenca de microalbuminuria. O enfoque

dado & RI contempla uma condic&o com alto poder de predicdo do DM **.

Segundo o NCEP-ATP IlI*?, a SM representa a combinacéo de, pelo
menos trés componentes, tais como obesidade central com valores de
circunferéncia de cintura (CC) maior que 102cm e 88cm para homens e
mulheres, respectivamente; niveis de triglicerideos (TG) > 150mg/dl; niveis
de colesterol HDL < 40mg/dl, HAS > 130/>85 mmHg e aumento no niveis de
glicemia de jejum> 110mg/dI***®. Pela sua simplicidade e praticidade, é a
definicdo recomendada pela | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento
da Sindrome Metabdlica (IDBSM)®. A obesidade abdominal reforca a
valorizacédo da adiposidade visceral. Os niveis pressoricos e de lipideos estao
acima do limite da normalidade. Uma demonstracao direta da Rl ndo esta
incluida, embora a maioria dos pacientes que preenchem este critério

apresente RI. A presenca de diabetes ndo exclui o diagnéstico de SM*.

A International Diabetes Federation (IDF)!’ propés em 2005 uma nova
definicdo para SM, sendo uma fusdo das trés Ultimas produzidas pela OMS,

Grupo Europeu de Estudo sobre Resisténcia Insulinica e do NCEP-ATP
”|14,16,17.

No quadro 1, estdo descritas as definicbes da SM conforme as

entidades acima citadas®.

Quadro 1. Comparacao entre os critérios diagnosticos da Sindrome Metabdlica, de acordo
com a OMS, NCEP-ATP lll e IDF.

OMS, 1998 **® NCEP-ATP Il * @ IDF, 2006 '@
Diagnostico de Resisténcia a insulina | Presenga de 3 dos 5 | Circunferéncia abdominal
SM firmado por | e presenca de mais de| componentes alterada e presenca de 2
2 componentes componentes
Componentes

Resisténcia a TDGY, GJA® DM2 | -
insulina ou sensibilidade a
insulina diminuida

Composicéo Razdao cintura-quadril: | Circunferéncia Circunferéncia abdominal
corporal Homens>0,90cm abdominal Homens > 94cm
Mulheres >0,85cm Homens > 102cm Mulheres > 80cm

e/ou IMC >30kg/m? Mulheres > 88cm

Lipidios séricos | Triglicerideos > 150 Triglicerideos > 150 Triglicerideos > 150
(mg/dl) e/ou Homens HDL<35 | e/ou Homens HDL<40 | e/ou Homens HDL<40
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Mulheres HDL<39 Mulheres HDL<50 Mulheres HDL<50 ou uso
de hipolipemiantes

Pressao arterial | > 140/90 > 135/85 ou uso de > 135/85 ou uso de anti-
(mm/Hg) anti-hipertensivos hipertensivos

Glicose sérica TDG, GJA ou DM2 >110 (incluindo DM) >100 (incluindo DM)
(mg/dl)

Outros Microalbuminaria | - | e
Excrecao urinaria de
albumina > 20pg/min

Notas: @ OMS: Organizacdo Mundial da Saude, @ NCEP-ATP Il National Cholesterol Education
Program — Adult Treatment Panel I, ® DF International Diabetes Federation, @ TDG: tolerancia
diminuida & glicose, ® GJA: glicemia de jejum alterada,

1.3 Epidemiologia

Nas ultimas décadas a incidéncia de SM vem aumentando em todo o
mundo®®, entretanto a prevaléncia da SM nas diferentes populacées depende
diretamente dos critérios utilizados para a sua definicao®.

Nos Estados Unidos, dados do Third National Health and Nutrition
Examination Survey mostraram que cerca de 23% da populagcdo americana
tem diagnéstico de SM, de acordo com a classificagdo do NCEP-ATP lIl,
sendo que em individuos idosos esse percentual eleva-se para 44%%.
Segundo o relatorio do NCEP-ATP lll, nos Estados Unidos 60% das mulheres
e 45% dos homens sdo acometidos da SM. Um dos motivos para o aumento
significativo de SM na populacdo é a associacdo da SM com obesidade e
DM222’23.

No Brasil, achados de pesquisas tem encontrado valores mais
elevados. Em um estudo realizado no estado do Espirito Santo,
pesquisadores encontraram 48% da populacdo estudada com SM, de acordo
com os critérios do NCEP-ATP 111**, ja em outra pesquisa no estado do Mato
Grosso, 70,8% dos participantes fechavam critério diagnostico para SM

2> valores similares foram

conforme os critérios do NCEP-ATP |l
encontrados no Rio Grande do Sul, onde achados provenientes de uma
pesquisa do Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul mostraram que
61,5% da populacdo estudada tinha diagndstico de SM conforme os critérios

do NCEP-ATP 111**, e em outro estudo realizado em trés hospitais gatichos
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89% e 87% dos participantes foram classificados portadores de SM,

utilizando-se as definicdes da OMS e do NCEP-ATP Ill, respectivamente?.

1.4. Diagndstico Nutricional

7

A avaliagdo do estado nutricional € um processo detalhado, que
identifica o estado nutricional, utilizando o historico clinico e nutricional de
cada individuo, o uso de medicamentos, realizacdo de exame fisico
detalhado, dados antropométricos e exames laboratoriais?>’. Tem como
objetivos identificar o estado nutricional de individuos, definir o risco
nutricional, planejar a intervencdo nutricional e avaliar a intervengao
implementada®®.

O diagnéstico nutricional é a resposta fornecida através da avaliacao
nutricional, e é a ligacdo, no processo de cuidado, entre a avaliacdo e a
intervencdo nutricional®®. Baseia-se na avaliacdo antropométrica, dietética e

bioquimica.

Na SM, o acumulo de gordura abdominal esta diretamente relacionado
a presenca de alteracbes metabdlicas que indicam aumento no risco
cardiovascular®®, por esta razdo é a medida antropométrica que merece

especial atencao.

1.4.1 Avaliacdo antropomeétrica

A avaliacdo antropométrica € um método largamente utilizado™**°, na

pratica clinica do nutricionista, ndo é invasivo, tem baixo custo e é de facil
utilizacao pela equipe de saude, desde que bem treinada. Consiste na afericao
das medidas corporais, que incluem, entre outras, IMC, circunferéncia
abdominal (CA), RCQ e circunferéncia do pescogo (CP)*,

O IMC é um indicador simples, que avalia a composigéo corporal total,
através das medidas de peso atual (kg) e estatura (m). O sobrepeso e a
obesidade, definidos pelo IMC maior que 25kg/m? e 30Kg/m?

31,32

respectivamente®°“, estdo associados com maior nimero de co-morbidades,
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aumentando o risco de dislipidemias, HAS, DM e SM*®3'. O IMC apresenta
uma boa correlagdo com a gordura corporal total, porém ndo é capaz de

diferenciar os compartimentos corporais>%*,

A medida da CA é o indice antropométrico clinico mais representativo
da gordura intra-abdominal sendo, assim, a medida recomendada pela
IDBSM e por diversos estudos que avaliam o estado nutricional de pacientes
com SM*316:353637 - A ghesidade abdominal vem sendo associada com maior
prevaléncia de SM e risco cardiovascular®®, uma vez que as células adiposas
viscerais sdo maiores, mais lipoliticas, préximas do sistema portal e tem
menos receptores de insulina, o que leva a maior producéo de acidos graxos
livres para o figado, competindo com a oxidacdo de glicose, levando ao
aumento da RI*®. A reducdo na medida da CA pode melhorar
significativamente os parametros relacionados com a SM*.

A obesidade contribui para o aumento da mortalidade por doenca
cardiovascular por elevar a carga aterosclerotica. Estudos tem demonstrado
gue a RCQ tem estreita relacdo com a aterosclerose e com o infarto agudo
do miocardio (IAM), e demonstra que esta medida proporciona melhor
associacdo com eventos cardiovasculares quando comparada a outras
medidas antropométricas, tais como IMC, CA e CC3/4041,

A medida da CP tem sido descrita como uma medida de simples
rastreio na identificacdo do sobrepeso e obesidade. Estudos recentes, tem
demonstrado associacdo da CP com consequente associacdo dos
componentes da SM e aumento do risco cardiovascular*’ e estudos indicam
gue a CP esta correlacionada positivamente com o IMC, RCQ, CA, colesterol
total (CT), TG, LDL-colesterol, acido Urico e glicemia****** A medida é
indicativa de sobrepeso, se o resultado encontrado for 237 cm para homens
ou = 34 cm para mulheres, e € indicativo de obesidade se o resultado
encontrado for = 39,5 cm para homens ou 36,5 cm para mulheres*.
Homens com CP menor que 37 cm e mulheres com CP menor que 34 cm
tiveram associacdo com baixo IMC*. Pacientes com CP acima destes niveis
requerem maior atencdo, uma vez que existe forte associacdo entre CP e

fatores de risco cardiovasculares em pacientes obesos***. A reducdo da CP
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estd positivamente correlacionadas com mudancas em alguns fatores da

sindrome metabdlica, tais como IMC, CA e RCQ*,

1.4.2 Avaliacéo dietética

O conhecimento de que a alimentacdo esta associada ao
desenvolvimento de algumas doencas € bem estabelecido. Atualmente, as
evidéncias epidemiolégicas sugerem as relacbes entre consumo de
alimentos, muitas vezes em excesso, e 0 desenvolvimento de doencas
cronicas  nao-transmissiveis (DCNT) como obesidade, doencas
cardiovasculares e DM2%4°,

Sem duavida, um dos pilares na busca pelo controle e cura da doenca é
o cuidado com a alimentacdo no tratamento e acompanhamento do paciente.
O planejamento dietético efetivo para esse individuo inclui a avaliacdo dos
hébitos alimentares, das preferéncias, aversdes, bem como da quantidade
consumida de macro e micronutrientes®.

Uma grande parcela da populacdo adulta em paises industrializados
desenvolve a SM, resultante da associacao de fatores genéticos, hormonais,
e estilo de vida, incluindo sedentarismo e a dieta inadequada®. O estilo de
vida exerce papel crucial no tratamento da SM, dentre os quais 0 consumo
excessivo de alimentos?’, onde uma dieta rica em carboidratos refinados,
gorduras saturadas e pobre em fibras alimentares, contribuem para o
desenvolvimento da SM, fator que promove a aterosclerose e eleva o risco de

doenca cardiovascular®.

1.4.3 Avaliagéo bioquimica e marcadores

Recentes pesquisas vém demonstrando que o aumento do peso total é
menos relevante do que a distribuicdo do tecido adiposo corporal na
determinacao das alteracdes metabolicas e dos riscos de doenca. Entretanto,
existe uma relacédo direta entre aumento da gordura corporal total e maior
liberacdo de adipocitocinas, independente do compartimento corporal mais

afetado®.
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Adipocitocinas séo proteinas bioativas, secretadas pelo tecido adiposo,
gue podem exercer seus efeitos em nivel local, periférico e central,
promovendo importantes anormalidades metabdlicas e inflamatérias®>*. Os
compartimentos de gordura corporal secretam diferentes quantidades de
adipocitocinas, sendo o tecido adiposo visceral o mais ativo, seguido do
tecido adiposo subcutaneo abdominal, gliteo-femural e intramuscular®.

A partir deste conhecimento, fica claro que o tecido adiposo, que por
muitos anos foi apenas considerado como um tecido de armazenamento de
energia, € um oOrgao enddcrino ativo e complexo que secreta numerosos
compostos bioativos, a partir de estimulos como insulina, cortisol e
catecolaminas, participando de forma significativa nos processos de
atrogénese, disfuncdo endotelial, sensibilidade a insulina, regulacdo da
pressdo arterial, coagulacdo sanguinea e balanco energético®*2.

Inimeras adipocitocinas ja foram identificadas e entre elas destacam-
se: TNF-q, interleucina 6 (IL-6), PAI-1, visfatina, resistina, adiponectina,
leptina, angiotensinogénio e fator de transcricdo ativado por ligantes (PPAR-
V) 53,5455

De um modo geral, as adipocitocinas correlacionam-se fortemente com
RI, hiperglicemia, DM2, maior circulagdo de AGL, dislipidemias, HAS e
formacdo da placa aterosclerética®°4>>°°,

Saem deste padrdo a leptina e a adiponectina, proteinas que
apresentam um efeito benéfico no organismo. A leptina regula o balanco
energético através do controle da ingestdo alimentar e do gasto energético,
inibindo neurénios orexigenos e ativando os anorexigenos e aumentando a
termogénese. Adicionalmente também apresenta um efeito hipoglicemiante.
Embora sua secrecéo seja proporcional & massa adiposa, pacientes obesos
apresentam resisténcia a sua acdo, sendo esta situacdo alvo de muitos
estudos®®® A adiponectina é secretada exclusivamente por adipécitos
maduros, tem sua circulacdo reduzida com o aumento da massa adiposa
corporal. Seu maior efeito é na melhora da sensibilidade a insulina, embora
estudos ja sinalizem sua acdo antiaterogénica, na ingestdo alimentar e no

gasto energético, efeito mediado por diferentes receptores®®.
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Na obesidade, o aumento dos depdsitos de gordura sé&o potentes
sinalizadores para a expressao das adipocitocinas e estas, por sua vez,
exercem importante efeito feedback entre si®’. As alteracdes metabdlicas
observadas em pacientes obesos sdo alarmantes causas de morbidade e
mortalidade, todos os componentes da sindrome metabdlica, RI, dislipidemia,
excesso de gordura abdominal e HAS desempenham papel negativo na

qualidade de vida e na longevidade®.

1.5 Tratamento

O tratamento da SM inclui a associacdo de mudancas no estilo de
vida, através da adequacdo do plano alimentar, pratica de atividade fisica
regular e uso de medicamentos®*.

A perda de peso resultante da modificacdo do estilo de vida, incluindo
a pratica de exercicio fisico, é de extrema importancia na diminui¢do do risco
de desenvolvimento de DM2 em obesos, que apresentam intolerancia a
glicose®. Os principais efeitos do exercicio sobre a melhora clinica do
paciente com SM incluem a perda de peso, reducédo de gordura abdominal,
aumento do HDL, diminuicdo de triglicerideos, o aumento da sensibilidade
dos receptores de insulina, aumento da funcédo endotelial e a diminuicdo da
pressao arterial. Seguir uma dieta adequada e praticar exercicios fisicos, ndo
sdo Uteis apenas na prevencdo do desenvolvimento de DM2, mas sao

efetivos também no tratamento de outras doencas relacionadas a RI®.

1.5.1 Dietético

A adocdo de um plano alimentar saudavel inclui o ajuste das
necessidades nutricionais, enfatizando o controle do peso corporal nos
individuos com sobrepeso ou obesidade, adequagdo de macro e
micronutrientes da dieta, fracionamento e freqiiéncia das refeicbes ao longo
do dia.

O objetivo da terapia nutricional no paciente com SM visa

principalmente a redugéo do peso corporal em, pelo menos, 5 a 10% do peso
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inicial. Perdas de peso nessa faixa melhoram significativamente os
marcadores metabélicos®. Também tem como objetivo minimizar e corrigir as
alteracbes metabdlicas, como melhora no perfil lipidico, dos niveis

pressoricos e na glicemia.

Energia

Para pacientes com sobrepeso e obesidade a dieta deve ser
hipocalérica com redugdo de 500 a 1000 kcal por dia da ingestao habitual a
fim de promover emagrecimento de 0,5kg a 1,0kg por semana. Na pratica
clinica observa-se que os pacientes com SM tendem a subestimar o
consumo alimentar. Desta forma, o calculo da ingestao dietética acaba sendo
inferior ao valor energético total (VET) real consumido pelo individuo. A
utilizacdo do método de reducdo caldrica, de 500 a 1000 kcal por dia,
proposto pela IDBSM* deve considerar a subestimacdo da ingestéo
alimentar atual, para evitar a prescricdo energética muito reduzida, o que
pode comprometer a adesdo e manutencdo ao tratamento por longos
periodos, muitas vezes necessarios nestes pacientes.

Dietas de muito baixo valor energético tém impacto inicial importante

na perda de peso®® 8,64

, porém ndo devem ser estimuladas °", uma vez que 0
seguimento por longos periodos de tempo com um padrdo alimentar muito
restritivo € de dificil adesdo e pode comprometer o controle glicémico
nagueles pacientes diabéticos, uma vez que ndo prové a ingestdo adequada
de nutrientes para o controle glicémico correto.

O uso de método pratico multiplicando, de 20kcal a 25kcal por quilo de
peso atual ao dia, também indicado pela | DBSM'®, traduz um VET mais
condizente com o estado nutricional atual do paciente, favorecendo a adeséo,
continuidade e ajustes no tratamento dietoterapico, 0 que se torna mais

favoravel na pratica clinica.
Carboidratos e fibras

A proporgao de carboidratos (HC) na dieta deve estar entre 50 a 60%
do VET'®. Dietas hiperglicidicas estdo associadas ao aumento das
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concentracfes plasmaticas TG, bem como a reducdo do HDL-c, e tais
maleficios sdo minimizados se a digest&o e absorcéo dos HC for mais lenta®®.

O controle de carboidratos simples deve ser estimulado, assim como o
aumento do consumo de alimentos fonte de carboidratos complexos e fibras,
pois esta medida auxilia no controle glicémico e na melhora do perfil lipidico e
de peso corporal. O consumo de carboidratos complexos e a relagdo com a
SM tem sido estudado em diversas pesquisas. O efeito da modificagdo do
tipo de carboidrato da dieta no impacto do metabolismo da glicose e da
insulina em individuos com sobrepeso e obesidade, mostrou que 0 consumo
de pades e massas integrais (centeio, aveia e trigo) melhorou
significativamente a tolerancia & glicose em pacientes com SM®®. Da mesma

forma, Sahyoun e col.?’

estudando a associacéo entre a ingestao de graos
integrais e refinados e a sua relagcdo com risco cardiovascular, a prevaléncia
de SM e a incidéncia de mortalidade por doenca cardiovascular
demonstraram que houve associacdo inversamente significativa entre a
ingestdo de gréos integrais, SM e mortalidade por DC, independente de
fatores demograficos, estilo de vida e outros fatores dietéticos. Sugere-se o
consumo de, no minimo, 3 porcdes de grdos integrais ao dia®’.

A recomendacgdo na ingestdo de fibras alimentares é de 20 a 30
gramas ao dia, sendo que a dieta deve conter alimentos que fornecam, ao

menos, 5 a 10 gramas de fibras sollveis ao dia**°.

Este padrdo esta
associado negativamente a presenca de SM®°7%8_ As fibras solveis reduzem
0 tempo de transito intestinal e auxiliam na reducdo do LDL-c *?, j4 as fibras
insoluveis ndo tem acdo na mudanca do perfil lipidico, e sim na melhora da
saciedade contribuindo para o consumo alimentar e a reducdo do consumo

energético™®.

Proteinas
Recomenda-se a ingestao de 0,8 a 1,0 grama por kg de peso atual ao
dia, ou 15% do VET™.
Visando o controle do consumo de gorduras saturadas e colesterol, a

oferta de alimentos protéicos deve excluir laticinios integrais, carnes com alto
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teor de gorduras e com gordura visivel, pele de aves, visceras e gema de

ovo, conforme descrito no quadro 2.

Quadro 2: Alimentos protéicos e suarelacdo com a qualidade de lipidios

Grupos
Alimentares

Alimentos com baixa
quantidade de colesterol e
gordura saturada

Alimentos ricos em colesterol e
gordura saturada

Leite e derivados

Leite desnatado, queijo Minas,
requeijao light, queijo Cottage,
ricota, iogurtes light, diet ou
desnatados.

Nata, creme de leite, leite integral,
gueijos amarelos (tipo lanche,
parmeséo, provolone)

Embutidos tipo peito de perd,

Presunto, salame, copa,

Embutidos chester, blanquet de peru, mortadela, salsicha, salsichéo,
salsicha de pert ou de frango, morcilha, linguica
preferencialmente na forma
“light”

Carne de gado magra, peixe, Miados, figado, frutos do mar

Carnes em frango sem pele, perq, chester, (ostra, mariscos, camarao, lula..),

geral siri porco, ovelha
Clara do ovo Gema de ovo, maionese, molhos

Ovos e de queijo, cremes com ovos, fios

preparacdes de ovos

com ovos
Preparacdes grelhadas, Preparacdes a milanesa, frituras,

Preparac6es assadas e ensopadas com empanados

pouco 6leo

Fonte: Tabela Brasileira de Composi¢cdo Quimica de Alimentos/Nepa — Unicamp 2006 &9

Gorduras

A ingestdo dietética de lipidios estd inversamente relacionada a
sensibilidade a insulina devido a qualidade e quantidade de acidos graxos
ofertados®®>. O controle adequado da oferta de gorduras na dieta de
individuos com SM ¢€ primordial, para tanto recomenda-se a ingestédo de 25 a
35% do VET sob forma de gorduras.

A dieta deve direcionar a substituicio do consumo de gorduras
saturadas pelas gorduras insaturadas e reduzir o consumo de gorduras trans.

A gordura saturada € um dos grandes responsaveis pelo aumento do
colesterol total (CT) e LDL-c. A IDBSM®® preconiza a oferta de &cidos graxos
saturados (AGS) menor que 10% do VET, entretanto se o LDL-c estiver maior
gue 100 mg/dl a recomendacdo passa para até 7% do VET de gordura
saturada. Alguns autores sugerem a restricdo de até 7% do VET, mesmo

nagueles pacientes com LDL-c menor que 100 mg/dl, o que €& muito
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pertinente, visto que individuos com SM tem um risco aumentado de eventos
fatais®.

A recomendacdo de ingestdo de colesterol dietético varia entre
200mg/dia e 300mg/dia. Entretanto, existe o consenso de que quando o LDL-
c for maior que 100 mg/dl a oferta de colesterol deve ser de até
200mg/dia*?1618:27,

Os acidos graxos insaturados classificam-se em poliinsaturados
(acidos graxos 6mega-6 e O6mega-3) e monoinsaturados. O consumo de
acidos graxos poliinsaturados deve ser até 10% do VET e o de acidos graxos
monoinsaturados até 20%°'°. O estudo de Carpentier e col. comprova que o
uso de 4cidos graxos poliinsaturados apresenta efeito positivo na melhora da
glicemia e no controle do DM27°.

O consumo de acidos graxos trans aumenta o LDL-c, triglicerideos e
reduz o HDL-c'®. As principais fontes alimentares sdo: 6leos e gordura
hidrogenada, margarinas duras e shortennigs (gorduras industriais presentes
em sorvetes, chocolates, produtos de padaria, salgadinhos tipos chips,
molhos para saladas, maionese, cremes para sobremesa e 0leos para fritura
industrial), e em menor quantidade em produtos lacteos e carnes bovinas e
caprinas™®. A | DBSM n&o define o limite de consumo de &cidos graxos trans
na composi¢cdo do plano alimentar recomendado para a SM. Entretanto o
NCEP-ATP lll estipula a ingestdo deste acido graxo em até 1% do VET. No

guadro 3, estdo descritas as principais fontes alimentares de gorduras.

Quadro 3. Tipos de acidos graxos e principais fontes

Tipos de acidos graxos Principais fontes

Monoinsaturados Azeitona e azeite de oliva, 6leo de canola, amendoim,
castanha de caju, améndoas, nozes, abacate

Poliinsaturados Oleo de peixe, salmdo, truta, cavala, sardinha,

Omega 3 arengue

Poliinsaturados Oleos vegetais de milho, soja, acafrdo, semente de

Omega 6 girassol

Saturados Laticinios integrais, manteiga, queijos amarelos,
sorvete, carne vermelha, leite de coco, 6leo de coco e
palma

Trans Oleos e gordura hidrogenada, margarinas duras e
shortennigs (gorduras industriais presentes em
sorvetes, chocolates, produtos de padaria,
salgadinhos tipos chips, molhos para saladas,
maionese, cremes para sobremesa e 6leos para
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fritura industrial), e em menor quantidade em
produtos lacteos e carnes bovinas e caprinas.

Fontes: Tabela Brasileira de Composicao Quimica de Alimentos/Nepa — Unicamp 2006 e Cadernos de
Atencao Basica, (Obesidade). Ministério da Saude, 2006 "

Sodio

Evidéncias demonstram que a reducdo na ingestdo de sodio reduz a
pressdo arterial e pode prevenir a HAS'?, dietas hipossédicas sdo efetivas em
manter niveis pressoricos adequados mesmo nha suspensdo de anti-
hipertensivos’®. Um estudo conduzido por Cook e sua equipe avaliou o efeito
da reducéo na ingestao de sodio dietético nos eventos cardiovasculares em
mais de 2 mil individuos, seguidos por 18 a 48 meses, e concluiu que a
restricdo de sédio também reduz o risco de eventos cardiovasculares a longo
prazo’?.

Dietas com 2,4 gramas de sodio ao dia, equivalem a um plano
alimentar com controle de alimentos ricos em sédio, coccao das preparacdes
sem sal e adicao de cerca de 2 a 4 gramas de sal de cozinha, dependendo
da densidade energética e protéica. O controle de alimentos ricos em sédio é
fundamental, visto que, a maior parte da ingestdo de sodio € derivada dos
alimentos processados como paes, massas, biscoitos, embutidos, enlatados
e conservas. A substituicdo do sal adicional por ervas aroméaticas e
especiarias também deve ser estimulada, pois favorece a adesdo da dieta

hipossddica a qual tem menor palatabilidade.

Dieta Mediterranea

O padrao da chamada ‘Dieta Mediterranea’, que tem como
caracteristicas o elevado consumo de hortalicas, legumes, vegetais e frutas
frescos, cereais integrais, sementes e oleaginosas (nozes, castanhas,
améndoas, etc), azeite de oliva como principal fonte de lipidios, alto consumo
de peixes e baixo quantidade de carne vermelha e produtos lacteos integrais
e consumo moderado de vinho tinto nas refeicdes’*">.

A relacdo entre a dieta Mediterranea, a fungdo endotelial e os
marcadores inflamatorios tem sido estudados por diversos pesquisadores.

Esposito e col., que apds acompanharem individuos italianos por trés anos,
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sugerem que o uso da dieta Mediterranea pode ser efetivo na reducdo e na
prevencao dos fatores de risco cardiovasculares da SM’®. Pacientes com SM
podem se beneficiar com a dieta Mediterranea desde que mantenham o
padrdo convencional inicial de uma dieta hipocalérica, e adotem mudancas

no estilo de vida mantendo a pratica de atividade fisica regular.

Recomendacdes adicionais

O plano alimentar deve ser fracionado em 5 refeigcbes, sendo 3
principais e 2 lanches intermediarios®, porém em pacientes diabéticos o
fracionamento deve ser de 6 refeicbes ao dia para o adequado controle

glicémico.

1.6 Adesao ao tratamento

A adesdo ao tratamento desempenha papel crucial no sucesso do
tratamento das doencas, bem como na SM. Um dos papéis do nutricionista é
auxiliar as pessoas a modificar habitos alimentares através da assisténcia
nutricional””.

O tratamento do paciente portador de doencga crbnica deve ter como
eixo central o fornecimento de ferramentas que proporcione a
instrumentalizagcdo do paciente para o controle da doencga, favorecendo,
assim, a adaptacéo a esta condigéo’®.

A adesao ao tratamento € um processo multifatorial que se da atraves
de uma parceria entre o profissional da saude e o paciente, e abrange
aspectos que vao desde a frequéncia e a constancia dos atendimentos,
reconhecimento, aceitacdo e adaptacdo da sua condicdo de saulde,
identificacdo de habitos de risco no estilo de vida, cultivo de atitudes
promotoras de qualidade de vida, desenvolvimento da consciéncia para o
autocuidado e manutencao da busca de satde’®. Considera, também, fatores
relacionados aos profissionais, tais como orientacao, informacgéo, adequacao
da terapia ao estilo de vida do paciente, esclarecimentos, suporte social e

emocional®. Tratamentos cronicos tém, em geral, menor ades&o, visto que
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0S esquemas terapéuticos, muitas vezes bastante complexos, exigem um
grande empenho do paciente, e devem ser seguidos continuamente’®.

Outras variaveis importantes relacionadas a adesédo ao tratamento, tais
como o relacionamento com o profissional ou equipe de saude, acesso ao
local de atendimento, natureza da doenca e forma como foi adquirida,
caracteristicas psicologicas do paciente e de seus familiares e a consciéncia
da educacdo em saude do paciente e seus familiares podem afetar
diretamente o comportamento da pessoa em relacdo as recomendacgdes
referentes ao tratamentos de sua doenca’. O acolhimento do profissional
gue cuida, da suporte ao paciente para novas atitudes frente a sua doenca, é
mais um recurso terapéutico na promocéo da satde’. Os profissionais de
saude exercem papel crucial na conducdo para adesdo ao tratamento por
parte dos doentes. Uma relagcdo construida com base na atencao,
informacgéo, comunicacao e confianca facilita que o tratamento se conduza de
forma positiva’®.

Na literatura cientifica ainda sdo poucos os estudos que relacionam a
adesdo ao tratamento dietético com a melhora clinica em pacientes com

sindrome metabdlica.

Nesta percepc¢éo, o presente estudo se propde a avaliar dois modelos
de intervencdo dietoterapica, um modelo convencional e um outro modelo
intensivo, e a relacdo com a adesdo ao tratamento e a melhora clinica em

pacientes com sindrome metabdlica.
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2. Objetivos
2.1. Objetivo geral

Avaliar dois modelos de intervencdo dietoterapica, um modelo
convencional e um outro modelo intensivo, e a relacdo com a adesdo ao
tratamento e o impacto na melhora clinica de pacientes com sindrome

metabdlica.

2.2. Objetivos especificos

- Avaliar a melhora clinica através dos exames laboratoriais e da avaliacdo

antropomeétrica,

- Correlacionar o perfil lipidico, a glicemia, e os marcadores inflamatérios com

os valores de IMC,
- Analisar o padrédo alimentar dos individuos no inicio e no final do tratamento,

- Investigar a correlacdo existente entre a adesdo ao tratamento com o0s

marcadores metabdlicos e antropométricos desses pacientes.

3. Hipotese

Quanto melhor for a adesdo ao tratamento maior a perda de peso,
melhora dos parametros metabdlicos e reducao do risco cardiovascular dos
pacientes portadores de sindrome metabdlica.

4. Métodos
4.1 Delineamento

Ensaio clinico randomizado, realizado de agosto de 2008 a setembro
de 2010.
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4.2 Populacdo e Amostra

A amostra foi constituida por 80 pacientes com sindrome metabdlica,
selecionados através de duas fontes: a) chamada publica em jornal de
grande circulacdo de Porto Alegre/RS, b) pacientes vinculados ao
Ambulatério de Doencgas Cardiometabdlicas do Hospital S&o Lucas da
PUCRS, hospital terciario de Porto Alegre.

O tamanho da amostra necessario para estimar uma associacao entre
a adesdo ao tratamento e a melhora clinica em pacientes com sindrome
metabdlica utilizando-se um poder de 80%, um nivel de significancia de 5%,
foi de 74 pacientes. O tamanho da amostra foi definido com auxilio do

programa WinPepi.

4.3 Critérios de incluséo

Foram incluidos no estudo individuos de ambos os sexos, com idade
maior ou igual a 18 anos, com diagnostico de sindrome metabdlica, conforme
os critérios diagnosticos adotados pelo NCEP-ATP Il e que aceitaram
participar da pesquisa perante a assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (Apéndice A).

Os critérios do NCEP-ATP Il para diagnostico da sindrome metabdlica
incluem a associacdo de 3 ou mais dos componentes: circunferéncia
abdominal: Homens: > 102 cm e mulheres: > 88 cm; triglicerideos = 150
mg/dL; HDL-colesterol:Homens: < 40 mg/dL e Mulheres: < 50 mg/dL;
pressado arterial sistélica =2 130 mmHg ou pressdo diastdlica = 85 mmHg;

glicemia em jejum = 110 mg/dL.

4.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os pacientes: obesos morbidos,
nefropatas, hepatopatas, oncolégicos e pacientes com tiredideopatias por
serem doencas que alteram o metabolismo e necessitam de uma intervencéo

nutricional especifica.

36



4.5 Protocolo do estudo: intervencéao

A avaliagdo dos pacientes seguiu um protocolo padronizado. O
acompanhamento teve duracédo de 4 meses, com consultas mensais, em um
total de 4 atendimentos. Os pacientes advindos da chamada publica,
entravam em contato voluntariamente através de um nuamero de telefone
informado no anuncio do jornal, e, apés uma triagem prévia do entrevistador,
eram agendados para o0 atendimento; e o0s pacientes vinculados ao
Ambulatério de Doencas Cardiometabdlicas do Hospital Sdo Lucas da
PUCRS eram contatados por telefone e convidados a participar do estudo, e

ao aceitarem, tinham seu atendimento agendado.

Na 12. consulta os individuos eram orientados quanto ao protocolo da
pesquisa e eram formalmente convidados a participar do estudo através da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Neste momento

eram realizadas:
- anamnese clinico nutricional (Apéndice B).
- avaliacdo antropométrica (Apéndice B).
- avaliacdo dietética (Apéndice B).
- orientacdo de dieta individualizada (Apéndice C).
- solicitados exames bioquimicos

- coleta de amostra de sangue, que era imediatamente centrifugada,
separada em aliquotas de soro e plasma e armazenadas em freezer com

temperatura - 80°C.

Os retornos eram realizados cada 30 dias, em todas as consultas
subsequentes eram realizadas novas avaliagbes clinico nutricional,
antropomeétrica e dietética. Na 32 consulta os pacientes recebiam requisicao
com a solicitacdo de exames laboratoriais para ser realizado uma semana
antes da ultima consulta. Na 42 e Ultima consulta os pacientes recebiam um

reforco sobre as orientagbes nutricionais e de estilo de vida, e uma nova
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amostra de sangue era coletada e congelada a — 80°C, e finalizavam o

acompanhamento e a participacdo na pesquisa

45.1 Anamnese clinico nutricional

A anamnese clinico nutricional incluiu dados pessoais, historico de
doencas passadas e atuais, habito de tabagismo, consumo de bebidas
alcodlicas, pratica de atividade fisica, habito intestinal e medicamentos em

uso .

4.5.2. Avaliacdo antropométrica

Para realizagdo da avaliagdo antropométrica foram realizadas afericao
das medidas de peso (kg) e altura (m), CA, circunferéncia do quadril (CQ) e
CP. Foram calculados e classificados o IMC e a RCQ, bem como a

classificacdo da CA e CP.

45.2.1 Peso e Altura:

As medidas de peso e altura foram realizadas em balanca
antropométrica, da marca Filizola, modelo Personal Digital, com capacidade
méaxima de 180kg e minima de 2kg, com gradua¢do a cada 100g, e régua
para altura até 192cm, aferida pelo Servico de Engenharia Biomédica da
PUCRS. Os pacientes eram pesados sem sapatos, com roupa leve. A altura
foi medida com o paciente em pé, no centro da balanca, ereto, imovel, com
os bracos estendidos ao longo do corpo, cabeca erguida, olhando para um
ponto fixo na altura dos olhos, apos a expiracdo. Os ombros, as nadegas e 0s
calcanhares permanecem encostados na régua antropométrica. A medida foi
feita em centimetros, com o instrumento de afericdo apresentando variacao

da escala em milimetros.
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O IMC foi calculado pela razdo de peso (kg)/altura® (m) e classificado
conforme os valores estabelecidos pela referéncia da OMS, de 1998

descrito no quadro 4.

Quadro 4: Classificagdo do indice de Massa Corporal

IMC (kg/m?) Classificacéo Risco de comorbidades
<18,5 Baixo peso Baixo

18,5 —24,99 Eutrofia Risco na média

25 —29,99 Sobrepeso Aumentado

30 — 34,99 Obesidade grau | Moderado

35-39,99 Obesidade grau Il Severo

>40 Obesidade grau lll Muito severo

Fonte: ABESO34

4.5.2.2 Circunferéncias

A medida da CA foi realizada, com o paciente em pé, com fita métrica
inelastica e inextensivel, ao final da expiracdo, aferida circundando a regiao
abdominal no ponto médio entre a distancia da crista iliaca e o rebordo costal
inferior*>*°. O ponto de corte estabelecido é de 102 cm para homens e 88cm
para mulheres!®:32:353637

A CQ foi aferida com o paciente em pé€, circundando o quadril na maior
circunferéncia na altura dos gluteos, passando pela sinfise pubica, paralela
ao chéo.

A RCQ foi calculdada dividido-se a medida da cintura com a do quadiril.
Os pontos de corte indicativos de risco para doencas cardiovasculares > 0,8
para as mulheres e > 1,0 para os homens***,

A CP foi aferida realizada com o paciente em pé, circundando o
pescoco com fita métrica inelastica no ponto médio do pescoco, ao nivel da
cartilagem cricotireidea®, entre ponto médio da coluna cervical até ao meio-
anterior do pesco¢co. Em homens com proeminéncia laringea a medida foi
realizada abaixo da proeminéncia. Os valores para ponto de corte utilizados

foram < 37cm para homens e < 34 cm e mulheres.

39



4.5.3. Avaliacao dietética

Para identificacdo dos habitos alimentares foi realizado inquérito
recordatorio de 24h (R24h), que fornece informacdes do consumo realizado
nas ultimas 24 hora, traduzindo a ingestéo atual do individuo. O entrevistador
propde ao entrevistado que recorde todos os alimentos e bebidas
consumidas no dia anterior, desde a hora em que acordou até o ultimo
alimento ou bebida ingerida®. A entrevista foi conduzida tendo como base

um formulario padrao.

As orientacbes dietéticas foram elaboradas seguindo as
recomendacdes da IDBSM, que prevé na sua composicao valores de: HC de
50 a 60% do total VET da dieta; fibras de 20 a 30g/dia; proteina até 15% do
VET; gordura total de 25 a 35% do VET; AGS <10% do VET e até 7% se LDL
>100mg/dl; acidos graxos poliinsaturados até 10% do VET acidos graxos
monoinsaturados até 20% do VET; colesterol < 300mg/dia e 200mg/dia se
LDL>100mg/dl; de 2 a 4 porcdes de frutas e de 3 a 5 porgdes de hortalicas ao
dia; e até 6g de sal de conzinha ao dia.

Para elaborar as dietas foi organizado um modelo de calculo por
equivalentes, onde para cada grupo de alimentos calcula-se um valor cal6rico
médio e distribui-se os grupos de acordo com o0s necessidades caloricas de
cada individuo com o objetivo de obtencdo de perda de peso; assim 0s
alimentos podem ser escolhidos de forma flexivel, facilitando a adesé&o. Foi
orientado o consumo de leite e iogurte desnatados, queijos brancos e carnes
magras (com o objetivo de reduzir o consumo de gordura saturada), o uso de
6leo de canola no preparo das refeicdes e azeite de oliva no tempero das
saladas (com o0 objetivo de aumentar o consumo de gordura
monoinsaturada), o consumo diario de frutas, hortalicas e leguminosas (para
aumentar a ingestéo de fibras e antioxidantes), bem como a preferéncia por
cereais integrais. Foi ainda desestimulado o consumo de temperos
industrializados, embutidos, conservas, enlatados, defumados e salgados de
pacote tipo snacks. O plano alimentar foi fracionado em 3 refei¢cbes principais

e 3 lanches intermediarios.
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O quadro 5 descreve a composicao do plano alimentar recomendado
para a sindrome metabdlica.

Quadro 5. Composic¢ao do plano alimentar recomendado para a sindrome metabdlica

Calorias e Macronutrientes Ingestdo Recomendada

Calorias Totais para reduzir o peso em 5% a 10% e prevenir recuperacao

Carboidratos 50%-60% das calorias totais

Fibras 20g - 30g/dia

Gordura total 25% - 35% das calorias totais

Acidos graxos saturados (AGS) <10% das calorias totais

Acidos graxos poliinsaturados (AGPI) até 10% das calorias totais

Acidos graxos monoinsaturados (AGMI) até 20% das calorias totais
Colesterol < 300mg/dia

Proteina 0,89 a 1,0g/kg peso atual/dia ou 15%

Fonte: | Diretriz Brasileira de Diagnoéstico e Tratamento da Sindrome Metabodlica, 2005™

4.5.4. Exames bioquimicos

A avaliacdo bioquimica consistiu de perfil lipidico (triglicerideos,
colesterol total, colesterol HDL e colesterol LDL), glicose, acido urico e
Proteina C Reativa ultra-sensivel. CT, HDL, TG, glicose e acido arico foram
dosados no laboratério de analises clinicas do Hospital Sdo Lucas da
PUCRS, em um auto-analisador Vitros Fusion Jonhson , utilizando Kkits
Johnson & Johnson e metodologia de quimica seca. A determinacao de LDL-
c para TG sérico abaixo de 400mg/dl foi obtida pelo célculo de Friedewald:
LDL-c = CT — HDL-c — TG/5%%. Os valores aceitaveis para o perfil lipidico,
glicose e acido urico foram: colesterol total até 200 mg/dL, HDLc > 40 mg/dL,
trigliceridios < 150 mg/dL, LDLc < 100 mg/dL, glicose até 110mg/dL e &cido
Grico até 6,0 mg/dL para mulheres e até 7,0 mg/dL para homens®®. A PCR
us foi dosada no laboratoério de Imunologia do Hospital Sdo Lucas da PUCRS
e seus resultados foram avaliados conforme critérios da American Heart
Association, os mesmos adotados pelo Hospital S&o Lucas da PUCRS: onde
< 1,0 mg/L é considerado de baixo risco cardiovascular; entre 1 e 3 mg/L,

médio risco e > 3 mgl/L, alto risco cardiovascular®*.
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4.6 Procedimentos de randomizacao
Os pacientes foram randomizados em dois grupos, Grupo Controle
(GC) e Grupo Intervencgédo (GI). O esquema de randomizacéo foi feito através

do web site http://www.randomization.com®, por uma médica ndo envolvida

diretamente com o ensaio clinico. A lista com a randomizacao foi mantida em
envelope de papel pardo, com uma pessoa ao lado de fora da sala de
atendimentos. A definicdo do grupo era informada a pesquisadora somente
apos a inclusédo, no momento da aplicacdo da intervencao.

O GC recebeu dieta individual padréo e orientacfes para SM.

O Gl recebeu dieta individual padrao e um “Manual de Orientacao
Nutricional para Pacientes com Sindrome Metabdlica”, contendo orientagdes
nutricionais sobre alimentacdo saudavel, DM, HAS, dislipidemias, tabela para
controle de peso e da pressdo arterial, espaco para anotar suas duvidas
referentes ao tratamento e agenda de reconsultas (Apéndice D). Os
participantes do Gl tinham disponivel um nimero de telefone para entrar em
contato quando necessario, caso tivessem alguma duvida entre as consultas.
Todos os pacientes do Gl recebiam um telefonema das pesquisadoras,
guinze dias ap0s a consulta para conversar sobre o tratamento e fornecer
apoio e suporte as questdes referentes ao tratamento. A cada reconsulta, 0s
pacientes do Gl recebiam um material impresso diferente sobre orientacdes

nutricionais. A figura 1 descreve a randomizacéo do estudo.
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[ Recrutamento ]

Avaliados para elegibi
(n=109)
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+ N&o preencheram critérios de
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+ Outras razdes (n=04)

Randomizados (n=82)

}

[ Alocacéo
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- Manual orientacdo nutr. SM
- Contato telefénico
- Material educativo
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Orientagdes nutricionais SM

- Dieta
0 ] :
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Perdas no acompanhamento (n=02)
- Desisténcias (n=02 )

Perdas no acompanhamento (n=01)
- Horario incompativel (n=01)
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Analisados (n=39)

—

)

Analisados (n=40)

Figura 1: Diagrama de randomizagéo
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5. Analise estatistica

O tratamento estatistico dos dados foi feito através do Programa SPSS
versdo 17.0. Para andlise das variaveis categoricas entre os grupos foi
utilizado o teste qui-quadrado de Pearson, e para comparacao de médias o
teste t-student. Para a comparacdo dos parametros bioquimicos entre o0s
grupos foi utilizada a Analise de Variancia (ANOVA) para medidas repetidas
de duas vias (grupo e tempo), e para as compara¢fes multiplas o teste de
Bonferroni. Para complementar essas analise, foram aplicados o teste t-
student para amostras independentes e a ANOVA para medidas repetidas de
uma via. Nos parametros avaliados apenas em dois momentos, foi aplicado o
teste t-student para amostras pareadas. Para comparar o habitos intestinal,
ingestdo hidrica e prética de atividade fisica antes e depois da intervencéo,
por grupo, foi utilizado o teste qui-quadrado de McNemar. Na avaliacdo das
variaveis de consumo alimentar, foram aplicados testes nao-paramétricos.
Foram utilizados os testes de Wilcoxon, para comparagao intra-grupo, e de
Mann-Whitney, para comparacéo inter-grupos. Na avaliagcdo das associagdes
entre as varidveis quantitativas, foram utilizados os testes da correlacéo
linear de Pearson (distribuicdo simétrica) ou de Spearman (distribuicdo

assimétrica). O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05).

6. Aspectos éticos

A presente pesquisa foi aprovada pela Comissdo Coordenadora do
Programa de POs-Graduacdo em Medicina e Ciéncias da Saude da
Faculdade de Medicina da PUC, sob o Oficio 062/08-PG (ANEXO 1), e pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica do Rio
Grande do Sul, sob o numero CEP 542/08 (ANEXO 2),

O trabalho nédo envolveu qualquer risco para 0s pacientes e 0s
procedimentos estavam de acordo com orientagdes nacionais e
internacionais para pesquisas envolvendo seres humanos. Cada paciente
assinou um termo de consentimento de participacdo no estudo, apos

informacéo verbal e escrita sobre os propdésitos e métodos de pesquisa.
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7. Resultados

A amostra foi composta por 80 individuos, idade média de 58,5 anos
(dp + 8,5) no grupo intervencgéao e 57,9 anos (dp + 8,41) no grupo controle.
Em ambos os grupos a maior parte dos participantes era do sexo feminino,
sendo 27 mulheres (69,2%) no grupo intervencdo e 30 mulheres (73,2%) no
grupo controle.

Sobre o habito tabagico, a grande maioria da amostra informou que
nao fuma, sendo 92,3%, (36 individuos) no grupo intervencédo e 85,4% (35
individuos) no grupo controle. No que se refere ao habito de consumir
bebidas alcodlicas, 76,9% (30 individuos) do grupo intervencdo informaram
gue ndo fazem uso de bebidas alcodlicas e da mesma forma 92,7% (38
individuos) no grupo controle ndo tem habito de consumir bebidas alcodlicas.

Em relacdo ao uso de medicamentos para o controle do DM, da
dislipidemia e da HAS, no grupo intervengao 61,5% utilizam hipoglicemiante,
64,1% utilizam hipolipemiantes e 82,1% fazem uso de antihipertensivos. No
grupo controle 56,1% dos individuos utilizam algum tipo de hipoglicemiante
oral, 58,5% usam hipolipemiantes e 92,7% fazem uso de antihipertensivos.

A tabela 1 descreve a amostra estudada, em relacdo as variaveis
idade, sexo, tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas, uso de
hipolipemiante, hipoglicemiante e anti-hipertensivo por grupo, demonstrando
gue os grupos sdo homogéneos quanto a estas caracteristicas.

Tabela 1: Descricdo da amostra em relagdo a idade, sexo, tabagismo, consumo de

bebidas alcodlicas, uso de hipoglicemiante, hipolipemiante e
anti-hipertensivo

Variaveis Grupo Grupo Geral p***
Intervencéao Controle n (%)
n (%) n (%)
Idade * 58,5+8,5 57,9+ 8,41 0,727
Sexo
Masculino 12 (30,8) 11(26,8) 23(28,75) 0,887
Feminino 27 (69,2) 30(73,2) 57(71,25)
Tabagismo
Fuma 3(7,7) 6 (14,6) 0,483
Nao fuma 36 (92,3) 35 (85,4) 71(88,75)
Bebidas alcodlicas **
Sim 9(23,1) 3(7,3) 0,097
Nao 30 (76,9) 38(92,7) 68(85)
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Uso de hipoglicemiante

Sim 24(61,5) 23(56,1) 47(58,75) 0,790
Nao 15(38,5) 18(43,9)

Uso de hipolipemiante
Sim 25(64,1) 24(58,5) 49(61,25) 0,779
Nao 14(35,9) 17(41,5)

Uso de anti-

hipertensivo 32(82,1) 38(92,7) 70(87,5) 0,188
Sim 7(17,9) 3(7,3)
N&o

* descrita por média * desvio padrédo
** Considerada afirmativa qualquer quantidade ingerida durante o dia
*** Taste t student (idade) ou qui-quadrado de Pearson (demais variaveis)

Na distribuicdo de prevaléncia dos componentes da sindrome
metabdlica conforme os critérios do NCEP-ATP IIl, no grupo intervencao
100% dos individuos tinham CC aumentada, 87,2% dos individuos eram
hipertensos, 74,4% dos individuos apresentavam aumentos nos indices
glicémicos, 71,8% dos individuos tinham niveis de triglicerideos aumentados,
69,2% dos individuos eram diabéticos e 53,8% dos individuos apresentavam
niveis de HDL baixo. No grupo controle 97,6% dos individuos eram
hipertensos, 92,7% dos individuos tinham a CC aumentada, 85,4% dos
individuos tinham niveis de triglicerideos aumentados, 78% dos individuos
apresentavam aumentos nos indices glicémicos, 64,4% dos individuos eram
diabéticos e 52,2% dos individuos apresentavam niveis de HDL baixo, como
pode ser observado na tabela 2.

Tabela 2: Distribuicdo de prevaléncia dos componentes da sindrome metabdlica
conforme os critérios do NCEP-ATP lll, de acordo com 0 grupo

Variaveis Grupo Grupo Geral p*
Intervencéo Controle n (%)
n (%) n (%)

HDL Baixo 0,819
Sim 21 (53,8) 20 (48,8) 41(51,25)
N&o 18 (46,2) 21 (51,2)

TG alto 0,226
Sim 28(71,8) 35(85,4) 66(82,5)
N&o 11 (28,2) 6(14,6)

Hiperglicemia 0,901
Sim 29(74,4) 32(78) 61(76,25)
N&o 10(24,6) 9(22)

DM 0,754
Sim 27(69,2) 26(63,4) 53(66,25)
N&o 12(30,8) 15(36,6)

HAS 0,104
Sim 34(87,2) 40(97,6) 74(92,5)
N&o 5(12,8) 1(2,4)
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CC aumentada 0,241
Sim 39(100) 38(92,7) 77(96,25)
N&o 3(7,3)
* teste qui-quadrado de Pearson

Em relacdo a motivagdo inicial dos pacientes, pode-se observar, que
ambos os grupos chegaram motivados a 12. consulta. Esses dados séo de
acordo com a impressao inicial do pesquisador antes da randomizacéo,

mostrados na tabela 3.

Tabela 3: Motivacao dos pacientes, conforme a impressédo do pesquisador, ao inicio do
tratamento

Motivacéo Grupo Intervencéao Grupo Controle p

n (%) n (%)
Motivado 26 (66,7) 30(73,2) 0,696
Desmotivado 13(33,3) 11(26,8)

* teste qui-quadrado de Pearson

Quando comparamos a motivacao inicial, com o resultado final de IMC,
podemos observar que os pacientes que chegaram mais motivados foram
agueles que tiverem maior reducao nos valores do IMC (p<0,001) em ambos
0s grupos, conforme descrito na tabela 4.

Tabela 4. Comparacdo entre a motivagcdo inicial e o IMC, no inicio e no final da
intervencao

Variaveis Grupo Intervencéao p* Grupo Controle p*
m (xdp) m (xdp)
Inicio Final Antes Depois
Motivado 32,2(+3,6) 31,4(+3,6) <0,001 31,7(+3,8) 30,7(+3,9) <0,001

Desmotivado  34,1(x2,7) 34,2(x2,8) 0,676 31,6(x4,1)31,6(x3,9) 0,939

* teste t student

Quando comparamos a mudanca entre o habito intestinal, a ingestao
hidrica e a préatica de atividade fisica, no inicio e no final da intervencéo,
pode-se observar que houve melhora na funcéo intestinal em ambos os
grupos. No Gl 64% do individuos apresentavam habito intestinal normal no
inicio do tratamento e ao final esse percentual aumentou para 84%, e no GC

esse percentual foi de 80,5% para 87,8%. Em relacdo as ingestdo hidrica
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também apresentou melhora entre o inicio e o final da intervencao, onde o
percentual de individuos que consumia mais de 1 litro de agua por dia passou
de 79,5% para 82,1% no grupo intervenc¢ao, tal como no grupo controle onde
esse percentual passou de 65,6% para 75,6%. No que se refere a pratica de
atividade fisica, houve reducdo no numero de individuos sedentarios em
ambos 0s grupos, no grupo intervencdo esse percentual diminuiu de 71,8%
de individuos sedentarios para 66,7%, e no grupo controle a redugdo no
percentual de individuos sedentarios passou de 70,7% para 63,4%,

Os dados referentes a comparacdo do habito intestinal, da ingestéao
hidrica e da pratica de atividade fisica, no inicio e no final da intervencéo

encontram-se expostos na tabela 5.

Tabela 5: Comparacdo do habito intestinal, da ingestdo hidrica e da prética de
atividade fisica, no inicio e no final da intervenc¢ao

Variaveis Grupo Intervencao p* Grupo Controle p*
n (%) n (%)
Inicio Final Antes
Depois
Habito
intestinal 0,109 0,407
Normal 25 (64,1) 33(84,6) 33(80,5) 36(87,8)
Diarréia 2 (51 0 5 (12,2) 2 (4,9
Constipado  12(30,8) 6 (15,4) 3 (7,3) 3(7,3)
Ingestéo
hidrica 0,972 0,088
<1,0l 8 (20,5) 7 (17,9) 14 (34,1) 10 (24,4)
1,0a 1,5l 17 (43,6) 17 (43,6) 12 (29,3) 23 (56,1)
>1,5| 14 (35,9) 15(38,5 15 (36,3) 8 (19,5)
Atividade
fisica 0,774 0,629
Pratica 11 (28,2) 13(33,3) 12 (29,3) 15(36,6)
N&o pratica 28 (71,8) 26 (66,7) 29 (70,7) 26 (63,4)

* teste qui-quadrado de McNemar

Em todos os parametros de avaliacdo antropométrica utilizados (peso,
IMC, circunferéncia da cintura, circunferéncia abdominal, relagcdo cintura

guadril e circunferéncia do pescoc¢o) a diferenca significativa foi ao longo do

tempo independentemente do grupo.

Houve reducéo entre a 12 e a 42 consulta em praticamente todos os
parametros independentemente do grupo. Em relacdo ao peso, ambos os

grupos apresentaram perda de peso durante a intervengao, no Gl houve uma
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perda de 1,2kg, de 82,7kg (dp + 12,5) para 81,5kg (dp +12,8) e no GC 1,9kg
de 81,3kg (dp + 14) para 79,4kg (dp +14,2), com diferenca significativa no
grupo controle (<0,001). No que se refere ao IMC, a redugcdo no grupo
controle foi de 31,7kg/m? (dp + 3,9) para 30,9kg/m2 (dp + 3,8), com diferenca
significativa (<0,001) e o grupo intervencao a reducao foi de 32,9kg/m2 (dp +
3,4) para 32,3kg/m2 (dp + 3,6),. Na avaliacao da circunferéncia abdominal, a
reducdo mais significativa (<0,001) apresentou-se no grupo controle,
passando de 108,1cm (dp + 9,8) para 105,9cm (dp + 9,5). Na relacdo cintura
qguadril, a reducdo no grupo controle foi de 0,93 (dp + 0,07) ara 0,92 (dp +
0,07). A medida da circunferéncia do pesco¢o também mostrou reducao no
grupo controle, passando de 39,6 (dp + 4) na 12 consulta para 39,2 (dp + 3,8)
na 42 consulta.

Os dados referentes a comparacdo do IMC, da circunferéncia da
cintura, da circunferéncia abdominal, da relacdo cintura quadril e da
circunferéncia do pescog¢o no inicio e no final da intervengdo encontram-se
descritos na tabela 6.

Tabela 6: Comparagéo do IMC, da circunferéncia abdominal, da relagéo cintura quadril
e da circunferéncia do pescoc¢o no inicio e no final da intervencao

Grupo Intervencao Grupo Controle
Variaveis 12 22 32 42 p* 12 22 32 42 p*
consulta consulta consulta consul consulta consulta consulta consulta
M +dp M +dp M +dp ta M +dp M +dp M +dp M +dp
M +dp
Peso 827+ 820+ 81,7 + 81,5+ 0,012 81,3+14° 80,4+ 80 +14,2% 79,4+14,2%  <0,001
125° 126° 12,6° 12,83 141° b
IMC 329+ 32,6 + 32,4+ 32,3+ 0,009 31,7+39° 31,3+38 312+38 30,9 +3,8° <0,001
34° 3,5° 3,5° 3,6° b @
CA 109,4 + 108,7 + 108,6 + 107,9+ 0,017 108,1+ 107,1 + 106,7 + 105,9+9,5° 0,001
8,6" 84% 8,8" 9° 9,8° 9,7" 9,6%
RCQ 0,91 + 0,91 + 0,91 + 0,92 + 0,561 0,93 + 0,93 + 0,93 + 0,92 + 0,07 0,131
0,07 0,07 0,07 0,07 0,08 0,07 0,08
CP 40,6 + 40,3 + 40,2 + 40,1 + 0,242 396+4 394+39 393+37 39,2+3,8 0,096

3,9 3,8 3,7 3,8

* Analise de Variancia (ANOVA) para medidas repetidas
abe | etras iguais nao diferem a 5% de significAncia pelo teste de Bonferroni

No resultado dos exames laboratoriais realizados (glicemia,
triglicerideos, colesterol total, HDL, LDL, é&cido urico e PCR us) houve
reducdo entre a 12 e a 42 consulta. Em relacdo aos triglicerideos, ambos os
grupos reduziram os niveis plasmaticos, onde no Gl os valores médios

baixaram de 189,9 (dp+ 81,6) para 169,9 + (dp +76) e no GC de 196+ (dp +
85,3) para 163,9+ (dp +70,4), com valores de p 0,004. Nos exames de
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colesterol total, a reducdo no grupo intervencéao foi de 218,5 (dp+ 52,1) para
201,9 (dp+ 48,8) enquanto no GC a reducéo foi de 202,3 (dp + 43,4) para
192,3 (dp + 40,9). O exame de LDL apresentou melhor resposta no grupo
intervencdo, onde os valores médios eram de 133,4 (dp+ 47,3) na 12
consulta e reduziram para 123,9 (dp+ 49,6) na 42 consulta. As variaveis
peso, IMC, CA e triglicerideos apresentaram valores significativos para o p de
tempo (p <0,001), e as variaveis que apresentaram uma tendéncia para o p
de tempo forma colesterol total (p=0,001), glicemia (p=0,002), CP (p=0,019) e
LDL (p=0,048).

Todos os dados referentes a comparacao dos exames laboratoriais de
glicemia, triglicerideos, colesterol total, HDL, LDL, acido urico e PCR US, no

inicio e no final da intervencdo encontram-se descritos na tabela 7.

Tabela 7: Comparagcdo dos exames laboratoriais de glicemia, triglicerideos, colesterol
total, HDL, LDL, acido drico e PCR US, no inicio e no final da intervencao

Grupo Intervencédo Grupo Controle

Variaveis 1° exame Exame final p* 1° exame Exame final p*
M +dp M+ dp M+ dp M+ dp

Glicemia 144 + 61 128,2 + 48,2 0,061 143,7+ 66,2 123,5+47,1 0,012
Trigliceri-  189,9+ 81,6 169,9 + 76 0,023 196+ 85,3 163,9+ 70,4 0,004
deos

Col.total 218,5+52,1 201,9 + 48,8 0,011 202,3+43,4 192,3 +40,9 0,037
HDL 47,1 +115 46,4 + 10,9 0,442 44,2 +10,1 44,4 +10,1 0,792
LDL 133,4+ 47,3 123,9+ 49,6 0,079 119+ 40 115,1+ 34,2 0,357
Acido 5,72+ 1,37 5,89+ 1,86 0,079 5,52+ 1,75 5,30+ 1,41 0,257
arico

PCR US* 0,43(0,21-0,73) 0,32 (0,17- 0,61) 0,051 0,40(0,16-0,83) 0,28 (0,12-0,86) 0,42

* Teste t-student para amostras pareadas

**descrito por mediana (p25-p75)
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Ao se correlacionar as mudancas no IMC com a CP foram encontradas
associacfes diretas significativas entre as variaveis tanto no grupo
intervencao (r= 0, 410; p=0,010) quanto no grupo controle (r=0,351; p=0,024).
Desta forma pacientes que mais reduziram o IMC foram também os que mais
reduziram a CP. (Figura 2)
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. Intervencdo
~~~~~ Controle

1,007

0,007
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Variagao no IMC
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-3,007]

I I I
-4,00 -2,00 0,00 2,00 4,00 6,00

Variagdo na CP

Figura 2: Correlacéo entre o indice de massa corporal e a circunferéncia do
pescogo
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Quanto a relagdo entre IMC e glicemia, apenas no grupo intervencao
houve associacdo estatisticamente significativa (r=0,403; p=0,011), sendo
gue os pacientes que mais reduziram o IMC também foram o que mais

reduziram a glicemia. No grupo controle, ndo houve associacao significativa
(r=0,162; p=0,313). (Figura 3).
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Figura 3: Correlacéo entre o indice de massa corporal e a glicemia
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Na relagéo entre o IMC e os TG, houve o contrario do que aconteceu
com a glicemia. Houve associacdo estatisticamente significativa (r=0,417;
p=0,007) apenas no grupo controle, sendo que 0s pacientes que mais
reduziram o IMC também foram os que mais reduziram os TG. No grupo
intervencado, ndo houve associagao significativa (r=0,077; p=0,641).

(Figura 4).
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Figura 4: Correlacao entre o indice de massa corporal e 0s TG
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Quando comparamos as variaveis de fracionamento da dieta, consumo
alimentar de frutas, vegetais, leite integral, leite desnatado, cereais integrais e
leguminosas, no inicio e no final da intervencdo, podemos observar que no
grupo intervencao houve associagao estatisticamente significativa na reducao
do consumo de leite integral (p=0,002) e aumento no consumo de cereais
integrais (p=0,008), enquanto que no grupo controle houve associacéo
estatisticamente significativa na reducdo do consumo de leite integral
(p=0,005), aumento no consumo de leite desnatado (p=0,010) e aumento no
consumo de cereais integrais (p=0,027), conforme dados descritos na tabela
8.

Tabela 8: Comparacédo do fracionamento da dieta, do consumo alimentar de frutas,
vegetais, leite integral, leite desnatado, cereais integrais e leguminosas, no inicio e no

final da intervencéo

Grupo Intervencao

Grupo Controle

Variaveis Inicio Final p* Inicio Final p*
md(p25-p75) md(p25-p75) md(p25-p75) md(p25-p75)

Fracionamento ~ 5(4-5) 5(4-5) 0,953 5(4-5,5) 5(5-6) 0,052

da dieta

Consumo de 2(1-3) 2(1-3) 0,274 1(0-2) 2(1-2) 0,082

frutas

Consumo de 1(1-2) 1(1-2) 0,197 1(1-2) 1(1-2) 0,373

vegetais

Consumo de 1(0-1) 0(0-0) 0,002 1(0-2) 0(0-1) 0,005

leite integral

Consumo de 1(0-2) 2(0-2) 0,167 0(0-2) 1(0-2) 0,010

leite desnatado

Consumo de 0(0-2) 1(0-2) 0,008 0(0-1) 1(0-2) 0,027

cereais integrais

Consumo de 1(1-1) 1(0-1) 0,074 1(1-1) 1(0-1) 0,157

leguminosas

* teste de Wilcoxon
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Na comparacao entre os grupos, ndo houve diferenca na mudanca das
variaveis descritas na tabela 8 (fracionamento da dieta, consumo de frutas,
vegetais, leite integral, leite desnatado, cereais integrais e leguminosas) com
p>0,10, de acordo com o teste de Mann-Whitney.

Quando comparamos as mudancas do consumo de leite integral e leite
desnatado com e a reducao dos niveis de colesterol total e LDL, a correlagédo
de Spearman indica que ndo houve associagao estatisticamente significativa.

Por outro lado, houve associacao inversa, estatisticamente significativa
entre 0 aumento no consumo de vegetais e a reducao dos triglicerideos (rs=-
0,530;p=0,001) no grupo intervencdo. No grupo controle, essa mesma
associagcdo nao foi observada (rs=-0,153;p=0,338). A figura 5 apresenta a

correlacdo entre a variagcdo nos niveis de TG e a variacdo no consumo de

veg etails.
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Figura 5: Correlacéo entre a variagdo nos niveis de triglicerideos e a variagdo
no consumo de vegetais
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8. Discussao

A amostra do estudo foi composta por 80 individuos, adultos e idosos,
de ambos o0s sexos. A maior parte dos participantes era do sexo feminino, o

que vai ao encontro de diversos estudos®®:87:88:89.90

que relatam que o numero
de mulheres com sindrome metabdlica, e que participam de estudos, € maior
do que o numero de homens.

Na distribuicAo da prevaléncia dos componentes de critérios
diagndsticos para a sindrome metabdlica, a nossa amostra apresentou 77%
dos individuos com CC aumentada, 74% dos individuos com HAS, 66% dos
individuos apresentavam aumento nos niveis de triglicerideos, 61% dos
individuos apresentavam aumento nos indices glicémicos, 53% dos
individuos eram diabéticos e 41% dos individuos apresentavam niveis de
HDL baixo. Os valores sao similares aos de diversas pesquisas, que
encontraram a prevaléncia de HAS, entre pacientes com SM, de 74 a 100%
das populacdes estudadas 2°92929 entre 84,4% a 94,6% dos individuos com

2692 & entre 37,1% a 56% com niveis de

niveis aumentados de triglicerideos
HDL baixo 2693949

Quando comparamos a mudanca entre o habito intestinal, a ingestao
hidrica e a pratica de atividade fisica, entre o inicio e o final da intervencao,
pode-se observar que houve melhora na funcdo intestinal e da ingestao
hidrica, com reducédo da constipacao intestinal, em ambos os grupos. No que
se refere a pratica de atividade fisica, houve reducdo no numero de
individuos sedentarios em ambos 0s grupos.

A dieta auxilia na melhora da funcdo intestinal em individuos
constipados, através da adequacdo da quantidade de fibras ingeridas e da
ingestdo hidraca®. A pratica freqliente e regular de atividade fisica traz,
indiscutivelmente, indmeros beneficios aos pacientes com SM, entre eles a
reducdo de peso, aumento dos niveis de HDL, reducdo de TG, aumento da
sensibilidade & insulina e diminuigéo da presséo arterial, entre outros®*®’.

Sobre o habito tabagico, a grande maioria dos individuos informou que
ndo fuma, dados similares foram encontrados no estudo de Silveira e col. %,

gue avaliou diversos aspectos de individuos com sindrome metabodlica em
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uma coorte de 4296 participantes na cidade de Pelotas/RS e encontraram
que 74,3% dos individuos da amostra ndo fumavam. Da mesma forma em
uma pesquisa conduzida pela equipe de Gao®®, na qual somente cerca de
12% dos participantes eram fumantes. Esses dados sdo animadores, uma
vez que o habito de fumar aumenta de 48% a 193% o risco de individuos
com SM sofrerem algum evento cardiovascular'®.

Neste ensaio clinico randomizado, observamos que houve melhora
significativa de diversos parametros clinicos, em ambos os grupos. A melhora
foi significativamente associada com a motivacao prévia. Em nosso estudo,
ambos 0s grupos chegaram motivados a 12. consulta.

Quando comparamos a motivagdo inicial dos participantes, com 0s
resultados finais de IMC, podemos observar que aqueles individuos que
chegaram mais motivados a 12. consulta foram os que tiverem maior reducéo
nos valores do IMC, em ambos 0s grupos. Portanto a motivacao prévia e a
pratica de um estilo de vida favoravel as mudancas é fator independente para
ades&o ao tratamento e alcance das metas estipuladas™®*.

No que se refere a adesdo ao tratamento, um fato importante que
merece comentario foi a dificuldade que alguns pacientes encontravam em
seguir o acompanhamento do estudo até a fase final. A adesdo é ponto
crucial no alcance das metas estipuladas pela equipe médica, juntamente
com o0s pacientes, todavia, pesquisas envolvendo aspectos psicossociais
com pacientes com SM encontram baixa adesdo nas caracteristicas
estudados, bem como na mudanca das praticas alimentares e no estilo de
vida 102,103,104.

Pacientes submetidos a intervencdes nutricionais, tanto a curto e longo
prazo, freqiientemente tem baixa adesdo ao tratamento nutricional’®%. As
razbes que levam os individuos a desistirem de estudos sdo, muitas vezes,
desconhecidas, mas podem ser presumidas desde o desaparecimento de
algum dos sintomas que o levaram a buscar orientagdo profissional
induzindo ao sentimento de desnecessidade de novas consultas®®, falta de
tempo para a participacdo do programa, insatisfacdo e desinteresse com a

105,107

proposta de pesquisa, problemas pessoais, familiares e de saude até o
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tipo de estratégia utilizada'®®. Muitas vezes o atendimento individual é menos
motivador aos individuos do que um programa com reunides periddicas em
grupo’®. Guimardes e col. verificaram que independente do tipo de
acompanhamento nutricional que é proposto, sejam atendimentos em grupo
ou consultas individuais, a mudanca nos habitos alimentares ainda é muito
limitada. Os autores sugerem que a obesidade e as desordens metabdlicas
devem ser tratadas levando em consideragcdo a identificacdo de
caracteristicas  individuais com  aprofundamento da abordagem
comportamental continuada’®®.

Algumas estratégias que podem reduzir a evasao nos tratamentos sao
0 estabelecimento de metas realistas, a associa¢gdo de programas que visem
atividade fisica e educacdo nutricional, e uma rede de suporte familiar e
social1°1'108'109.

Falta na literatura um consenso que indiqgue uma definicdo de critérios
para avaliar a adesdo ao tratamento de pacientes com SM. Uma das formas
para essa avaliacdo leva em consideracdo o numero de pacientes que
completam os protocolos de pesquisas, e em geral considera-se sucesso
quando 20% a 45% dos participantes finalizam os estudos’®®. Em nosso
estudo a assiduidade ao tratamento foi de aproximadamente 97% tanto para
Nno grupo intervencgdo quanto no controle.

Em um estudo realizado por Rickheim e col., com pacientes diabéticos
randomizados em grupos de acordo com a orientacdo recebida,
aconselhamento individual ou em grupo, os pesquisadores verificaram uma
adesdo de 72,0% apds trés meses de acompanhamento em ambos o0s
grupos, e todos apresentaram melhora no padrdo alimentar ao final do
acompanhamento*°.

Alguns autores j4 sugerem fatores que seriam preditores de boa
adesdo, tais como ser homem, apresentar alto grau de motivacéo inicial, ser
assiduo as consultas, ser mais ativo, ser idoso, apresentar IMC menor,
auséncia de historia familiar de obesidade e nunca ter feito tratamentos

nutricionais anteriormente®”108111,
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Em todos os parametros de avaliacdo antropométrica realizados, peso,
IMC, circunferéncia da cintura, circunferéncia abdominal, relacdo cintura
guadril e circunferéncia do pescoco, a diferenca significativa foi ao longo do
tempo independentemente do grupo. Houve reducédo entre a 12 e a 42
consulta em praticamente todos os parametros independentemente do grupo.
Em relacdo ao peso, ambos os grupos apresentaram perda de peso durante
a intervencdo, no Gl os individuos perderam peso, mas foi no GC que
apresentou diferenga significativa. No que se refere ao IMC, a reducdo do
indice no GC apresentou diferenca significativa. Na avaliagdo da
circunferéncia abdominal, a reducdo mais significativa apresentou-se no GC.
Nas medidas da RCQ e CP também houve reducdo no grupo controle.

Ja esta bem estabelecido na literatura cientifica que a obesidade esta
associada com o aumento da prevaléncia, e severidade, dos fatores de risco
cardiovasculares®’. O tecido adiposo, principalmente o que esta depositado
na regidao abdominal, € um potente mediador do estado pré-inflamatério e
pré-trombético®’, portanto a perda de peso é objetivo primordial para prevenir
as complicacdes inerentes a SM.

A definicdo sobre quais medidas compdem o padrdo ouro para
avaliacdo antropométrica de pacientes com SM ainda € controversa.
Dagenais e col. compararam a utilizacdo do IMC, CA e RCQ em 8 mil
individuos em relacdo ao risco de eventos cardiovasculares, e as
associacdes mais forte foram as com as medidas da CA e da RCQ'2. Da
mesma forma, em um estudo multicéntrico realizado em 52 paises, as
medidas com maior associacdo com o infarto do miocardio foram a CA e a
RCQHS.

O fator limitante mais significativo do uso do IMC é o fato de que ele
nao difere a composi¢cdo corporal, e ndo caracteriza o excesso de gordura
localizado na regido abdominal, medida esta que € eixo central para risco de
dislipidemia e RI**. Entretanto, independente do nimero de fatores de risco
associados a SM, a utilizacdo da associacdo das medidas de diagnéstico e
acompanhamento nutricional tais como o IMC, CA, RCQ e CP sao sempre

indicadas, assim como a perda de peso € meta primordial nesses pacientes.
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No resultado dos exames laboratoriais realizados, glicemia,
triglicerideos, colesterol total, HDL, LDL, acido urico e PCR us, houve
reducao dos valores entre a 12 e a 4@ consulta. As variaveis de peso, IMC, CA
e triglicerideos apresentaram valores significativos para o p de tempo, e as
variaveis que apresentaram uma tendéncia para o p de tempo foram CT,
glicemia, CP e LDL.

A PCR tem demonstrado papel importante no prognéstico de
cardiopatias e estd associada a morbidade cardiovascular’’®>. A PCR us
possui um valor prognéstico superior para 0s eventos cardiacos quando
comparado a outros marcadores de risco™®. Saijo e cols. investigando a
associacdo entre concentracdes de PCR, RI, medidas antropométrica e
aterosclerose, 0s pesquisadores encontram associacao significativa da PCR
com os parametros da circunferéncia abdominal**’. Em nosso estudo, houve
reducdo dos valores de PCR us entre o inicio e o final do tratamento em
ambos 0s grupos.

Ao se correlacionar as mudancas no IMC com a CP foram encontradas
associacfes diretas significativas entre as variaveis tanto no grupo
intervencdo quanto no grupo controle. Desta forma pacientes que mais
reduziram o IMC foram também os que mais reduziram a CP.

Em diversas pesquisas, a CP vem sendo vem sendo estudada como
um novo preditor de obesidade. Nossos achados vdo ao encontro da

pesquisa realizada por Ben-Noun e col.*®

, que também encontram a mesma
associacdo em sua amostra. Yang e sua equipe encontraram associagao
positiva entre o IMC e a CP, no qual a CP 239cm em homens e =235cm em
mulheres foi o melhor ponto de corte para identificar individuos com SM*8. E
em outro estudo, realizado na Turquia, 0s pesquisadores concluiram que a
CP é um método de avaliacdo do diagnostico nutricional tdo efetivo quanto a
CCllg.

Quanto a relagéo entre IMC e glicemia, apenas no grupo intervencao
houve associagéo estatisticamente significativa, sendo que os pacientes que

mais reduziram o IMC também foram o que mais reduziram a glicemia.
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Na relacdo do IMC com o TG, houve o contrario do que aconteceu
com a glicemia. Houve associacao estatisticamente significativa apenas no
grupo controle, sendo que os pacientes que mais reduziram o IMC também
foram os que mais reduziram os TG.

Individuos com SM apresentam alto risco de desenvolvimento de DM2
e doenca cardiovascular, porém a influéncia da modificacdo dietética no
metabolismo da insulina e da glicose desses individuos é de extrema
importancia. A Rl é componente central da SM, e substituir o consumo de
cereais refinados por cereais integrais aumenta a secrecdo de insulina
nesses individuos, podendo, assim, reduzir o risco de intolerancia a glicose e
desenvolvimento de DM2°%,

O consumo de cereais integrais esta associado com a redugcdo no
risco de desenvolver doencas crbnicas como cancer, DM2, e doencas
cardiovasculares®’. Individuos que consomem dietas ricas em cereais
integrais apresentam baixa prevaléncia de SM®’. Alimentos integrais podem
conferir protecdo contra os efeitos do ganho de peso e na manutencéo da
sensibilidade & insulina®’. O estudo Framingham Offspring Cohort mostrou
associacao positiva entre o adequado consumo de cereais integrais e graos,
com a reducéo da Rl e menor prevaléncia da SM *%.

Em nosso estudo, os dados relativos ao consumo alimentar foram
analisados com o enfoque no padrdo de consumo alimentar, nossa énfase foi
na analise do consumo de alimentos através dos grupos alimentares. Bailey e
col. sugerem que a analise do padrdo alimentar utilizando o numero de
porcdes de alimentos consumidas, consegue identificar melhor a evolugéo
global dos habitos alimentares dos individuos do que a analise de nutrientes
isoladamente'?!. No estudo de Berg e col, que investigou a relacéo do padréo
alimentar de individuos e o risco de desenvolver doencas cardiovasculares,
os achados demonstraram que aqueles que consumiam com mais frequéncia
um padrdo alimentar caracterizado pelo adequado consumo de alimentos
ricos em fibras e baixo consumo de alimentos fontes de gorduras e agucares,

tinham menores indices de RCQ e de IMC do que o restante da amostra®.
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Em estudos experimentais, usualmente as questbes referentes ao
habito alimentar sdo focadas na investigacdo de alguns componentes da
dieta, normalmente os nutrientes. Entretanto a associacdo da andlise da
ingestao de nutrientes e do padrao alimentar pode ser um preditor mais forte
do risco de doencas cardiovasculares, uma vez que fornece informacdes
complementares para essas analises*.

O sub-relato do consumo alimentar € um comportamento j& bem
conhecido quando se investiga habitos alimentares'?®, e inclui componentes
perceptivos, emocionais e cognitivos'®*. A omissdo consciente pode
acontecer quando o individuo sente-se envergonhado por relacionar seu
consumo a alimentos pouco saudaveis'®. Em pesquisas com pacientes

125 'mas o sub-relato do consumo

obesos, é grande o indice de sub-relato
alimentar acontece também em individuos eutréficos'®®, e é mais frequente
nas respostas fornecidas por mulheres do que por homens*?,

Na nossa pesquisa, quando comparamos o padrdo alimentar através
das variadveis de fracionamento da dieta, consumo alimentar de frutas,
vegetais, leite integral, leite desnatado, cereais integrais e leguminosas, no
inicio e no final da intervencdo, podemos observar que no grupo intervencao
houve associagédo estatisticamente significativa na reducdo do consumo de
leite integral e aumento no consumo de cereais integrais, enquanto que no
grupo controle houve associacdo estatisticamente significativa na reducao do
consumo de leite integral, aumento no consumo de leite desnatado e
aumento no consumo de cereais integrais.

Individuos com SM tém dificuldade de aderir a dieta proposta. Mirmiran
e col., apdés pesquisarem os habitos alimentares de individuos com SM,
encontraram associacdo da doenca com um alto consumo de lipidios bem

como com padrao alimentar considerado pouco saudavel?’.

Nos nossos resultados encontramos  associagdo inversa,
estatisticamente significativa entre 0 aumento no consumo de vegetais e a
reducdo dos triglicerideos no grupo intervencdo. O consumo de uma dieta
rica em vegetais e frutas esta associado com um perfil metabdlico mais

saudavel, com concentracdes baixas de CT e LDL, e com a reduc¢éo do risco
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de desenvolvimento de DM e melhora do controle glicEmico e sensibilidade a

insulina®”1?’,

Em uma pesquisa, muito bem delineada, conduzida por Panagiotakos
e sua equipe, que avaliou a associacdo entre os habitos alimentares e a
prevaléncia de SM em individuos gregos, os pesquisadores concluiram que
um padréo alimentar que inclui o consumo de cereais integrais, legumes,
vegetais, frutas e peixes estd associado com a redugdo dos marcadores
clinicos da SM, enquanto o consumo de carne vermelha e de bebidas
alcodlicas mostrou associacao inversa*?®.

A relacdo entre o consumo de laticinios e o risco de doenga
cardiovascular, tem sido tema de debate ao longo dos anos. Dados recentes
sugerem que individuos que consumem produtos lacteos, especialmente
aqueles com baixo teor de gordura, sdo menos suscetiveis a desenvolver
doenca cardiovascular quando comparados aqueles individuos que tem um
baixo consumo desses alimentos'?, e que podem se beneficiar do consumo
desses alimentas.

Em nosso estudo, ambos os grupos responderam de forma similar a
intervencgdo proposta. Uma das hipdteses para esse resultado é que talvez as
intervencdes ndo tenham sido tdo diferentes a ponto de gerar diferencas
estatisticamente significativas entre o0s grupos. Possivelmente, as
intervencdes adicionais que 0 grupo intervencdo recebeu ndo tenham sido
suficientes para modificar a adesdo ao tratamento naqueles individuos. Uma
das propostas iniciais era a de incluir atividades de educacdo nutricional
através da realizacdo de atividades em grupo, no grupo intervencao.
Entretanto, durante o processo de estruturagdo desta pesquisa, nos
deparamos com alguns limitantes importantes, destacando-se a nao
existéncia de um protocolo de avaliacdo de motivacdo especifico para
pacientes com doencgas cronicas, 0 que nos impediu de aplicar tal
instrumento, que seria de grande valia para avaliar a relacdo entre a

motivagao prévia e a adesao ao tratamento.
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Ao analisarmos os resultados do estudo pudemos perceber que o
tempo de acompanhamento poderia ter sido maior, para que pudéssemos ter
uma melhor resposta dos pacientes, entretanto um aspecto importante a ser
relatado foi a pouca disponibilidade dos individuos em retornar aos
atendimentos, que aconteciam mensalmente, durante os quatro meses de
duragdo da intervencdo, além das duas idas adicionais ao Centro de
Pesquisas para a realizacdo dos exames laboratoriais. Muitos participantes
referiam dificuldades financeiras para retornar com tal periodicidade.

Tivemos poucas perdas neste estudo, o que contribuiu para a
equidade da amostra. Este foi um estudo clinico randomizado muito bem
delineado, com acompanhamento rigoroso de todas as etapas, desde a
triagem inicial até a finalizacdo da participacdo de cada individuo na
pesquisa.

Em relacdo aos dados encontrados pudemos verificar que estes
apresentam inUmeras variaveis, tornando este estudo extenso e rico em
dados clinicos, que poderdao auxiliar na estruturacdo de novas pesquisas e
aprofundar o estudo da sindrome metabdlica e adesdo ao tratamento

dietético.
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9. Conclusodes

- Neste estudo, observamos que houve melhora significativa de
diversos parametros clinicos, avaliagdo antropométrica e bioquimica, em
ambos os grupos. A melhora foi significativamente associada com a
motivacao prévia. Em nosso estudo, ambos os grupos chegaram motivados a
12, consulta.

- Quando comparamos a motivagao inicial dos participantes, com 0s
resultados finais de IMC, podemos observar que aqueles individuos que
chegaram mais motivados a 12. consulta foram os que tiverem maior reducéo
nos valores do IMC, em ambos 0S grupos.

- Ao se correlacionar as mudancas no IMC com a CP foram
encontradas associacoes diretas significativas entre as variaveis, tanto no
grupo intervencao quanto no grupo controle. Desta forma pacientes que mais
reduziram o IMC foram também os que mais reduziram a CP.

- Quanto a relacao entre IMC e glicemia, apenas no grupo intervencao
houve associacéo estatisticamente significativa, sendo que os pacientes que
mais reduziram o IMC também foram o que mais reduziram a glicemia.

- Na relagdo do IMC com o TG, houve associagdo estatisticamente
significativa apenas no grupo controle, sendo que 0s pacientes que mais
reduziram o IMC também foram os que mais reduziram os TG.

- No que se refere ao padrdo alimentar, quando comparamos as
variaveis de fracionamento da dieta, consumo alimentar de frutas, vegetais,
leite integral, leite desnatado, cereais integrais e leguminosas, no inicio e no
final da intervencdo, podemos observar que no grupo intervencdo houve
associacao estatisticamente significativa na reducdo do consumo de leite
integral e aumento no consumo de cereais integrais, enquanto que no grupo
controle houve associacdo estatisticamente significativa na reducdo do
consumo de leite integral, aumento no consumo de leite desnatado e
aumento no consumo de cereais integrais.

- Quando comparamos as mudancgas do consumo de leite integral e

leite desnatado com e a reducdo dos niveis de colesterol total e LDL, a

65



correlacdo de Spearman indica que ndo houve associacao estatisticamente
significativa.

- Por outro lado, houve associagdo inversa, estatisticamente
significativa entre o aumento no consumo de vegetais e a reducdo dos

triglicerideos no grupo intervencao.
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10. Considerago0es finais

Analisando os resultados finais dessa pesquisa pudemos concluir que
as orientacdes nutricionais e a dieta ja séao, por si s6, uma ferramenta rica e
gue é de extrema importancia no tratamento global de pacientes com
sindrome metabdlica, ndo necessitando uma demanda maior da equipe de
saude no que se refere a novas praticas de intervencgdo nutricional.

A partir da pesquisa na literatura disponivel pudemos constatar que
sdo poucos o0s estudos que relacionam a motivacdo prévia, a adesdo ao
tratamento e os métodos de intervencdo nutricional em pacientes com
sindrome metabolica.

Ao mesmo tempo, permitiu-nos pensar na criacdo de novos
instrumentos de diagndstico da motivacdo prévia ao tratamento de pacientes
com doencas crbnicas, no intuito de facilitar a adesao ao tratamento clinico.

Esperamos que os resultados desta pesquisa possam servir de auxilio
e de base para novas pesquisas que versem 0 assunto.

Salientamos que mais estudos precisam ser realizados, para avaliar a
adesdo ao tratamento de pacientes com doencas crbnicas, para que

possamos melhorar cada vez mais o atendimento a esta populagéo.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Como conseqiiéncia de novos e piores habitos alimentares, aliado ao sedentarismo,
os brasileiros engordaram ao longo das ultimas trés décadas. Segundo pesquisa do IBGE
(2002-2003), o Brasil tem cerca de 38,8 milhdes de pessoas com peso acima do
recomendado, o equivalente a 40,6% de sua populacdo adulta. E sabido que o tecido
adiposo secreta uma série de substancias conhecidas como citocinas, que aumentam o risco
do desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias e hipertensédo arterial,
condicdes que favorecem o desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Este conjunto de
alteragdes metabdlicas tém sido denominada “Sindrome Metabdlica”.

Assim, estamos convidando-o a participar de uma pesquisa que tem como objetivo
avaliar quanto a perda de peso pode influenciar em pardmetros metabdlicos e inflamatérios
gue predispdem ao risco cardiovascular. Os resultados desse estudo poderdo contribuir para
uma melhor definicdo de metas de reducdo de peso e fornecer subsidios para a elaboracéo
de intervengdes especificas, em pacientes com sobrepeso e obesidade.

Para a realizacdo deste trabalho realizaremos uma avaliagdo nutricional mensal
(durante 4 meses), verificando seu peso, estatura e circunferéncias da cintura, quadril,
abddmen e pescog¢o. Forneceremos uma dieta personalizada e necessitaremos coletar uma
pequena quantidade de sangue, através de uma seringa com agulha descartavel, em uma
veia do brago (2 vezes, no periodo de 4 meses). As amostras de sangue servirdo para
realizar testes laboratoriais. No momento da coleta de sangue vocé sentira dor no locar
aonde for colocada a agulha. Apds a coleta, o local da picada podera ficar avermelhado por
algum tempo e podera ocorrer a forma¢do de uma mancha arroxeada, que desaparecera
sozinha ao longo de algumas horas ou poucos dias. A quantidade de sangue retirada, por ser
muito pequena (10 ml), ndo afetara sua saude.

Ressaltamos que a concordancia em participar deste estudo e realizar a coleta de
sangue ndo implica em qualquer alteracdo no tratamento que ja esta sendo realizado. A néo
concordancia em participar deste estudo também ndo ird alterar, de forma alguma, o seu
tratamento. Vocé ndo tera custo algum com esta pesquisa, seus dados serdo mantidos em
sigilo, sendo utilizados somente para fins deste estudo e vocé podera desistir de participar do
estudo a qualquer momento.

Vocé recebera uma cépia deste documento de consentimento livre e esclarecido e
podera solicitar mais informagfes a qualquer momento durante o estudo, entrando em
contato com o Dr. Luiz Carlos Bodanese, pelo telefone (51) 3320-5120, de segunda a sexta-
feira, ou com a nutricionista Fernanda Michielin Busnello, pelo telefone (51) 33038841.

L TR , fui informado dos
objetivos desta pesquisa de maneira clara e detalhada. Recebi informacdo a respeito da
coleta de sangue a ser realizada. Sei que poderei solicitar novos esclarecimentos e que, a
gualguer momento, terei a liberdade de retirar meu consentimento para participar do estudo.

O(a) pesquisador(a) Dr Luiz Carlos Bodanese / Nutricionista Fernanda Michielin
Busnello certificou-me que as informag8es por mim fornecidas terdo carater confidencial e
servirdo somente para os fins de pesquisa.

Porto Alegre .......... [, [,

Assinatura do(@) PACIENTE.........uuueeeiriiiieci et e e e e e e e e e e e e e
Assinatura do Pesquisador RESPONSAVEL..........cccvvveiiiiiiiiie e
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APENDICE B - Ficha de anamnese clinico nutricional

Anamnese clinico nutricional - 12 consulta

DADOS DE IDENTIFICACAO

Data 12. consulta:

Nome:

Data de Nascimento: Idade:
Sexo: Profissao:
Telefone:

ANAMNESE

Historico de Doencas:
) DM
) Hipertenséao
) Dislipidemia, tipo:
) Obesidade
) Cardiopatias
) Cancer
) Alergias Alimentares
) Anemia
) Outras:
) Cirurgias prévias:

NN AN AN AN AN NN NN

Tabagismo: ( )sim ( )n° cigarros/dia ( )ndo ( ) ex-tabagista

Consumo de bebidas alcodlicas: ( )ndo ( )sim - frequiéncia
guantidade tipo:

Habito intestinal: ( ) normal ( ) diarréia frequente ( ) constipacéo
Critérios para considerar constipacdo (Roma IlI): no minimo 3 < 3
evacuacOes/semana; esforco para evacuar; fezes endurecidas; sensacao de
evacuacao incompleta; sensacdo de bloqueio ano-retal; necessidade de
manobras manuais para facilitar a evacuacao

Ingestdo Hidrica: ( )<1L ( )1,0al5L ( )>15L
Tipo:( )agua/chimarrdo ( )suco pacote/natural ( )refrig ( )cha ( )café

Atividade Fisica: ( )ndo ( )sim tipo:
Frequéncia:

Medicacdes em uso:
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Avaliacdo Antropométrica: Altura: m Peso ideal: Kg

Data: Data: Data: Data:

Peso atual

IMC (kg/m2)

Classificagcdo IMC

C Abdominal (cm)

C Quadril (cm)

Relacdo C/Q

C Pescoco (cm)

Exames Bioguimicos:

Exames Data: Data:
Glicemia
Triglicerideos
Colesterol Total
HDL
LDL
PCR ultra-sensivel
Adiponectina
Acido Urico

Inquérito recordatorio

Refeicao/
Horario Alimento/ quantidade




Célculo do VET:

Conduta:
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FICHA DE RECONSULTAS

Data: / /
Nome:

Dificuldades apresentadas:

Habito intestinal: ( ) normal ( ) diarréia frequiente ( ) constipacéo

Ingestdo Hidrica: ( )<1L ( )1,0al5L ( )>15L
Tipo:( )agua/chimarrdo ( )suco pacote/natural ( )refrig ( )cha ( )café

Atividade Fisica: ( )ndo ( )sim tipo:
Fregéncia:

Medicamentos em uso:

Combinacdes:

Conduta:
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APENDICE C - Orientagdes nutricionais para sindrome metabdlica

AN

AN

Orientacdes Nutricionais para Diabetes

Fracione a sua alimentacdo em 6 refeicbes diarias, com intervalos
regulares de 3 horas, conforme orientado na sua dieta — quando vocé
come mais vezes ao dia, ingere por¢cdes menores de alimentos

Preste atencdo no ato de comer, evite fazer suas refeicdes vendo
televisdo, lendo ou fazendo outra atividade ao mesmo tempo — ao se
distrair vocé mastiga menos e come mais

Coma devagar, para que vocé possa sentir o sabor, textura e outros
aspectos dos alimentos

Mastigue muito bem os alimentos. A mastigacdo adequada facilita o
processo de digestéo e estimula a saciedade

Substitua produtos refinados por integrais, devido ao maior teor de
fibras contidos nesses alimentos, que auxiliam no controle da glicemia.
Por exemplo: substitua o pdo branco pelo péo integral, o arroz branco
por integral, o biscoito cream craker pelo integral

Consuma frutas, escolhendo as de sua preferéncia na quantidade
orientada. Prefira, sempre que possivel, comer com a casca, para
aumentar seu consumo de fibras alimentares

Prefira comer a fruta ao invés de tomar o suco de frutas, pois além de
serem mais caloricos contém menor teor de fibras

Tome &gua durante o dia, pelo menos 1 litro (pode ser também
chimarréo, suco light ou cha sem acucar)

Evite consumir café preto em excesso

Use produtos dietéticos (diet) com moderacao, conforme orientacdo da
sua nutricionista

Evite o consumo de bebidas alcodlicas

Prefira carnes magras sem gordura aparente, frango sem pele e
peixes. Use preparacfes assadas, grelhadas ou cozidas, evitando
frituras, a milanesa e empanados

Evite o consumo de molhos gordurosos tipo bolonhesa, queijos ou de
maionese

Utilize 6leo de canola, sempre em pequenas quantidades. Uma familia
com até 4 pessoas nao deve utilizar mais de 1 litro de 6leo por més
Use pouco sal na sua alimentacdo, prefira sempre os temperos
naturais (alho, cebola, tempero verde, manjerona, louro)

Evite também alimentos que contenham elevado teor de sal
(enlatados, caldos em tabletes, sopas prontas, mostarda, catchup,
shoyu)

Adquira o habito de ler o rotulo dos alimentos, evite os que contenham
glicose, sacarose, mel, melado e aglUcar na sua composi¢do. Evite
também os doces em geral, balas, chocolates, compotas, bolos e
refrigerantes que contenham acucar.

Pratique atividade fisica regularmente. Procure orientacdo para saber
gual o exercicio que mais se adapta a vocé e ao seu estilo de vida.
Lembre-se de nunca realizar atividade fisica em jejum!
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Orientacdo Nutricional para Dislipidemias

Grupos Alimentares

Preferir

Evitar

Leite e derivados

Leite desnatado, queijo minas,
requeijao light, queijo Cottage,
ricota, iogurtes light, diet ou
desnatado, Polenguinho light

Nata, creme de leite, leite integral,
gueijos amarelos (tipo lanche,
parmesao, provolone)

Gorduras, 6leos e
molhos

Oleos vegetais (milho, canola,
girassol, azeite de oliva)
margarina Becel

Banha, bacon, manteiga, 6leo de
dendé e dleo de coco

Sementes Castanha do Para, améndoas,
oleaginosas nozes

Embutidos tipo peito de perdq, Presunto, salame, copa, mortadela,
Embutidos chester, blanquet de pera, salsicha, salsichdo, morcilha,

salsicha de peru ou de frango,

linguica

Carnes em geral

Carne de gado magra, peixe,
frango sem pele, peru, chester,
siri

Miudos, figado, frutos do mar (ostra,
mariscos, camarao, lula), porco,
ovelha

Ovos

Clara do ovo

Gema de ovo, maionese, molhos de
gueijo, cremes com ovos, fios de
ovos

Frutas e verduras

Todos os tipos de verduras e
frutas frescas

Coco

Cereais e doces

Arroz integral, pdo integral, pdo
light, bolacha integral, bolacha
agua e sal, cereais integrais,
massa sem ovos, farinha de
centeio integral, farinha de aveia,
farelo de trigo, flocos de aveia,
feijdo, ervilha, lentilha, grao de
bico, milho

Biscoitos amanteigados e
recheados, doces, folhados, massa
podre, sonhos, churros, croissant,
acucares, doces em geral
(chocolate, balas, pitulitos,
compotas, goiabada, rapadura,...)

Preparacdes

Preparagfes grelhadas,
assadas e ensopadas com
pouco 6leo

Preparagfes a milanesa, frituras,
empanados
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Orientacdes nutricionais para pacientes hipertensos

Um dos fatores de risco mais importantes para o derrame e o infarto € a
pressdo alta. A pressdo alta descontrolada também pode causar sérios
problemas aos rins. A hipertensdo ndo tem cura, mas ela pode ser
controlada. Para diminuir os riscos e 0 uso dos medicamentos € importante:

e Perder peso (a perda de alguns poucos quilos ja fazem diferenca);

e Reduzir o consumo de sodio;

e Manter-se ativo (exercicios fisicos regulares - diarios ou, no minimo
3x/semana - auxiliam na perda de peso e previnem o aumento da pressao
arterial);

e Evitar ou limitar a ingestdo de bebida alcodlica

e Consumir alimentos ricos em potassio, magnésio e calcio (frutas, verduras
e laticinios magros)

O sal é a maior fonte de sédio, portanto, evitar o consumo de alimentos ricos
em sal é fundamental. Alguns exemplos destes alimentos sao:

e Carnes processadas (presunto, mortadela, bacon, paio, linglica, salame,
charque); peixes processados (sardinha, atum, salmé&o, bacalhau); aves
processadas (nuggets, frango empanado);

e Alguns queijos (parmeséao, oprovolone, cheddar);

e Temperos industrializados (Arisco, Sazon, Aji-nomoto, sopas de pacote,
caldos em tabletes, catchup, mostarda, maionese, molho tartaro, shoyu,
molho inglés, molhos para saladas, sal marinho);

e Patés,

e Vegetais enlatados (palmito, ervilha, milho, pepino, picles, cogumelos,
azeitonas);

e Bolachas salgadas,

e Salgadinhos industrializados e caseiros (coxinha, quibe, pastel,...)

e Margarina e manteiga com sal

Maneiras de reduzir o sédio:

e Utilize vegetais frescos ou congelados. Os vegetais enlatados tem muito
sal;

e Misture frutas frescas nos alimentos (nas saladas ou com a refeicdo), sao
boas fontes de vitaminas e minerais e disfarcam a redugdo ou auséncia
do sal

e Reduza gradualmente o sal no preparo dos alimentos, para dar tempo as

papilas gustativas de se ajustarem a menor quantidade de sal;

Né&o utilize o saleiro a mesa, coloque pedacos de liméo;

Tempere os alimentos com ervas frescas ou secas;.

Tempere as saladas com lim&o, vinagre, pimenta e azeite de oliva;

Quando comer fora de casa prefira preparacdes grelhadas ou assadas.

Evite molhos e cremes;
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Explore novos sabores, utilize temperos naturais:

Feijao — alho, cebola, tempero verde, pimenta, louro, orégano

Sopas — cebola, alho, manjerona, manjericao, louro, orégano, salsinha,
tomilho

Molhos — manjericdo, louro, cominho, cebola, orégano, tempero verde,
pimentédo, pimenta, mostarda seca, noz moscada, cravo da india
Carne bovina — paprica, tempero verde, cebola, alho, pimentéo,
alecrim, tomilho, vinho, vinagre, suco de liméo, manjericdo, manjerona,
mostarda seca, orégano, louro

Aves — louro, gengibre, manjerona, vinagre, suco limao, suco laranja,
mostarda seca, semente de mostarda, agafrdo, tomilho,pimenta
Peixes — alecrim, acafrao, salvia, gergelim, manjericdo, louro, cominho,
cravo da india, alho, manjerona, mostarda seca, noz moscada, limao,
vinagre, suco liméo

Porco — cravo da india, suco de limdo, vinagre, mostarda seca ou
semente, cebola, alecrim, salvia

Vegetais cozidos — tempero verde, estragao, louro, gengibre, alho,
cebola, manjerona, mostarda seca, noz moscada, orégano, pimentao,
alecrim

Saladas — suco limao, vinagre, alho, cebola, mostarda semente,
pimenta, tomilho, piment&o

Massas — alho, orégano, manjerona
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APENDICE D - Manual de orientagdo nutricional para paciente com

sindrome metabdlica

MANUAL DE ORIENTACAO NUTRICIONAL PARA
PACIENTES COM SINDROME METABOLICA
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1. Introducéo

O objetivo desse manual é auxiliar vocé e sua familia a compreender
melhor seu tratamento. Vocé esta recebendo seu manual pessoal de

anotacoes, que faz parte do seu programa de perda de peso.

Ele ird lhe auxiliar durante todo o seu tratamento para que VOCé possa
seguir as orientagdes da maneira mais correta possivel, e que Ihe tragam o

maior beneficio.
Aqui vocé encontrara as orientacfes feitas pela sua nutricionista, um
espaco para registrar o acompanhamento do seu peso e da presséao arterial

e um bloco de anota¢Bes sobre duvidas para a préxima consulta.

Uma boa leitura e até a proxima consulta!!!
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2. Acompanhamento do peso

-

Registre e acompanhe seu peso durante o tratamento:

Data

Peso (kQ) Data

Peso (kg)

3. Acompanhamento da presséo arterial

¥

Jagl

Controle a sua pressao arterial, registre nesta tabela cada vez que medir a

sua pressao, seja no hospital, no posto de satde ou no ambulatério.

E importante, pelo menos, uma vez na semana vocé fazer este controle.

Data

Presséo arterial (mm Hg)
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4. Minha dieta
5. Lista de equivalentes

6. Orientacfes gerais para uma dieta saudavel

Uma alimentacdo saudavel é aquela que fornece quantidades
adequadas de alimentos e nutrientes para o organismo funcionar
normalmente, mantendo e melhorando a saude do nosso corpo. Através da
alimentacdo podemos prevenir e controlar doencas como a pressao alta,
diabetes, colesterol alto, triglicerideo alto e manter o peso adequado.

A Piramide Alimentar mostra a quantidade de alimentos cada grupo de
alimentos que deve ser utilizado no dia-a-dia de um adulto. Veja o exemplo
abaixo:

1 porgéo por dia Ricos em gordura: gorduras, 6leo, frituras e doces

em geral.

2 por¢des de carne por dia
2 porcdes de leite e derivados por dig

3 porcdes de legumes/verduras

3 porgBes ou mais de fruta, Ricos em vitaminas, minerais e fibras.

Vegetais, legumes e frutas.

Fornecem energia para 0 nosso
6 porcdes por did \ corpo. Paes, arroz, milho, massa,
' % . jgo, batata, aipim.

- O adequado é realizar de 5 a 6 refeicbes ao dia, fazendo lanches menores
(no meio da manh&, no meio da tarde e antes de dormir) entre as principais
refeicdes (café da manha, almoco e jantar). Fazendo todas as refei¢cdes, vocé
se mantenha sempre alimentado, evitando que vocé exagere na proxima
refeicdo. Nao belisque entre as refeicdes.

- Coma devagar, mastigando bem os alimentos.
- Consuma diariamente legumes, verduras e frutas. Esses alimentos séo
ricos em vitaminas, minerais e fibras, que contribuem para prote¢édo da sua
saude. Utilize os alimentos da estacdo. Procure fazer um prato colorido,
garantindo o consumo de diferentes nutrientes.

- Retire a gordura visivel da carne e a pele das aves antes da preparacao.
Procure reduzir ao maximo o consumo de alimentos gordurosos como carnes
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gordas, salsicha, lingtica, salame, presunto, mortadela, queijos amarelos,
frituras, salgadinhos. Leia os rotulos dos alimentos e escolha aqueles com
menores quantidades de gordura.

- Use pouca quantidade de Oleo para cozinhar, optando por preparacdes
assadas, cozidas, ensopadas ou grelhadas. Por exemplo, uma lata de 6leo
deve durar um més para uma familia de quatro pessoas.

- Dé preferéncia aos alimentos naturais. Evite o consumo de refrigerantes,
sucos industrializados, bolos, biscoitos doces e recheados e guloseimas.
Esses alimentos possuem muitos corantes, aromatizantes e agucar, que nao
sdo bons para a saude. Valorize o sabor natural dos alimentos e das bebidas
evitando ou reduzindo a quantidade de acucar. Prefira paes, bolos e biscoitos
feitos em casa, com pouca quantidade de gordura e acucar, sem recheio e
cobertura.

- Diminua a quantidade de sal utilizada nas preparagfes e nao utilize saleiro
na mesa. Evite alimentos com muito sal (s6dio) como hamburgueres,
charque, salsicha, linguica, presunto, salgadinhos, conservas de vegetais,
sopas de pacote, molhos e temperos prontos. Utilize temperos naturais como
cheiro verde, alho, cebola, ervas frescas e limao para temperas os alimentos.

- Elimine os habitos de fumar e beber bebidas alcodlicas.
- Tenha uma vida mais ativa, incluindo no seu dia-a-dia atividades como levar o

cachorro para passear, limpar o quintal, andar na praca, ir até o mercado ou a
padaria caminhando.
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7. OrientagOes Nutricionais para Diabetes

O que é Diabetes Mellitus (DM)?

O diabetes ocorre quando o organismo nao produz insulina,
hormonio responsével pela utilizacdo do aclUcar no organismo, ou nao pode
usar de maneira adequada o que produz. Quando isso acontece, o acucar
(glicose) fica circulando no sangue e ndo consegue transformar-se em
energia, podendo causar problemas nos rins, olhos, pés e coracao.

Quais os tipos de Diabetes?

Diabetes Mellitus Tipo | (DM 1): Geralmente ocorre nas criancas. Acontece
guando o corpo ndo produz insulina e, por isSso, hAo consegue usar o
acucar para produzir energia.

Diabetes Mellitus Tipo Il (DM 2): Normalmente aparece apds os 40 anos.
Ocorre porque o corpo ndo consegue mais produzir insulina ou a insulina
gue é produzida ndo consegue mais trabalhar de maneira tdo eficiente.
Assim, o aglcar ndo consegue ser utilizado pelo organismo.

O que se sente?
Os sintomas mais comuns sdo: muita sede, excesso de urina, muita fome,
cansaco, perda de peso.

Tratamento

Um controle cuidadoso é necessario para manter os niveis de glicemia
(acucar no sangue) proximos dos valores normais. O tratamento pode ser
realizado com o uso de remédios e mudancas no estilo de vida como
controle do peso, alimentacdo adequada, pratica de atividade fisica,
abandono de bebidas alcodlicas e cigarro.
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8. Orientagdes nutricionais para controlar a hipertensao — pressao alta

O sal € a maior fonte de sodio, portanto, evitar o consumo de alimentos
ricos em sal & fundamental.

Reduzir o consumo de sodio;
Consumir alimentos ricos em potassio, magnésio e calcio (frutas,
verduras e laticinios magros)

Alguns exemplos destes alimentos séo:

Carnes processadas (presunto, mortadela, bacon, paio, linglica,
salame, charque); peixes processados (sardinha, atum, salmao,
bacalhau); aves processadas (nuggets, frango empanado);

Alguns queijos (parmeséo, oprovolone, cheddar);

Temperos industrializados (Arisco, Sazon, Aji-nomoto, sopas de pacote,
caldos em tabletes, catchup, mostarda, maionese, molho tartaro, shoyu,
molho inglés, molhos para saladas, sal marinho);

Patés,

Vegetais enlatados (palmito, ervilha, milho, pepino, picles, cogumelos,
azeitonas);

Bolachas salgadas,

Salgadinhos industrializados e caseiros (coxinha, quibe, pastel,...)
Margarina e manteiga com sal

Maneiras de reduzir o sédio:

Compre vegetais frescos ou congelados. Os vegetais enlatados tem
muito sal;

Misture frutas frescas nos alimentos (nas saladas ou junto com a
refeicdo), sdo boas fontes de vitaminas e minerais e disfarcam a
reducdo ou auséncia do sal

Reduza gradualmente o sal no preparo dos alimentos, para dar tempo
as papilas gustativas de se ajustarem a menor quantidade de sal;

N&o utilize o saleiro a mesa, coloque pedacos de limao;

Tempere os alimentos com ervas frescas ou secas;.

Tempere as saladas com limao, vinagre, pimenta e azeite de oliva;
Quando comer fora de casa prefira preparacdes grelhadas ou assadas.
Evite molhos e cremes;

Se comer uma refeicdo mais salgada em um determinado horario do
dia, equilibre as outras refeicbes consumindo alimentos pobres em sal,
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9. Orientagdes nutricionais para controle do colesterol

Grupos
Alimentares

Preferir

Evitar

Leite e derivados

Leite desnatado, queijo minas,
requeijao light, queijo Cottage,
ricota, iogurtes light, diet ou
desnatado, polenguinho light

Nata, creme de leite,
leite integral, queijos
amarelos (tipo lanche,
parmeséo, provolone)

Gorduras, 6leos

Oleos vegetais (milho, canola,

Banha, bacon,

e molhos girassol, azeite de oliva — |manteiga, Oleo de
MELHOR O DE CANOLA) |dendé e 6leo de coco
margarina Becel

Sementes Castanha do Pard, améndoas,

oleaginosas nozes
Embutidos tipo peito de perq, Presunto, salame,

Embutidos chester, blanquet de perl, |copa, mortadela,
salsicha de peru ou de frango, salsicha, salsichéo,

morcilha, linguica

Carnes em geral

Carne de gado magra, peixe,
frango sem pele, perq, chester,
siri

Miados, figado, frutos
do mar (ostra,
mariscos, camarao,
lula..), porco, ovelha

Clara do ovo Gema de ovo,
Ovos maionese, molhos de
gueijo, cremes com
ovos, fios de ovos
Frutas e Todos os tipos de verduras e |Coco
verduras frutas frescas

Cereais e doces

Arroz integral, p&o integral, pédo
light, bolacha integral, bolacha
agua e sal, cereais integrais,
massa sem ovos, farinha de
centeio integral, farinha de
aveia, farelo de trigo, flocos de

Biscoitos

amanteigados e
recheados, doces,
folhados, massa
podre, sonhos,

churros, croissant,

aveia, feijdo, ervilha, lentilha, |acUcares, doces em

grédo de bico, milho geral (chocolate,

balas, pitulitos,

compotas, goiabada,
rapadura)

Preparac¢des grelhadas, Preparacgdes a

Preparacfes assadas e ensopadas com milanesa, frituras,
pouco 6leo empanados
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10. Minhas anotacdes

Anote aqui suas duvidas e perguntas para a proxima consulta, receitas
interessantes, etc.

11. Agenda de consultas

Nosso ambulatério de Nutricdo € no 4° andar do Hospital S8o Lucas da
PUCRS, Centro de Pesquisas Clinicas.
Qualquer davida, vocé pode ligar para nosso telefone (51) 97155160

Veja a data e horario da sua préxima consulta:

Data Horario
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ANEXO 1 — Carta de aprovagéo da Comisséo Coordenadora do Programa de
Pos-Graduacao em Medicina e Ciéncias da Saude da Faculdade de Medicina
da PUCRS

FACULDADE DE MEDICINA

l F% Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul
] POS-GRADUACAO EM MEDICINA E CIENCIAS DA SAUDE

PUCRS

Of. 062/08-PG
Porto Alegre, 08 de fevereiro de 2008.

A P6s-Graduanda
Fernanda Michielin Busnello

N/Faculdade

Prezada Pos-Graduanda:

Comunicamos que a proposta da tese intitulada “Relacdao da
ingestdo alimentar com estratégias de melhora da adesdao ao tratamento
dietético e impacto sobre os fatores de risco da sindrome metabdlica em
adultos e idosos: ensaio clinico randomizado” foi aprovada pela Comissao
Coordenadora do Programa de Pés-Graduacdo em Medicina e Ciéncias da
Saude.

A mesma deverd ser encaminhada ao Comité de Etica em
Pesquisa, através do CINAPE, 2° andar do Hospital Sdo Lucas/PUCRS. Em
anexo, copia da avaliagdo.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Martin Pablo Cammarota
Coordenador em Exercicio do Programa de
Pos-Graduagdo em Medicina e Ciéncias da Saude

C/c Prof. Dr. Luiz Carlos Bodanese

Campus Central

Av. Ipiranga, 6690 - P. 60 - 3° andar - CEP 90610-000
PUC Porto Alegre - RS - Brasil

Fone: (51) 3320-3318 - Fax (51) 3320-3316

E-mail: medicina-pg@pucrs.br

www.pucrs.br/famed/pos
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ANEXO 2 — Carta de aprovacgédo do Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS

OF.CEP 542/08

Senhor Pesquisador,

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Porto Alegre, 24 de junho de 2008.

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou seu

protocolo de pesquisa registro CEP 08/04159, intitulado: “Relagao da ingestao com

estratégias de melhora da adesao ao tratamento dietético e impacto sobre os

fatores de risco da sindrome metabodlica em adultos e idosos obesos: ensaio

clinico randomizado”.

Salientamos que sua investigagao esta autorizada a partir da presente

data.

Os relatorios do andamento do protocolo devem ser encaminhados a

este CEP.

limo. Sr.

Dr. Luiz Carlos Bodanese
Faculdade de Medicina
N/Universidade

Atenciosamente,

Campus Central

Av. Ipiranga, 6690 - 3%andar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345

E-mail: cep@pucrs.br

www.pucrs.br/prppg/cep

PUC
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ANEXO 3 - Artigo

Intervencé&o nutricional e o impacto na adeséo ao tratamento em pacientes com

sindrome metabdlica

Nutritional intervention and the impact on treatment adherence in patients with
metabolic syndrome

Adesao a dieta e a sindrome metabdlica

Palavras chave: adesao ao tratamento, sindrome metabdlica, dieta
Key words: treatment adherence, metabolic syndrome, diet
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Resumo

Fundamento: A sindrome metabdlica representa um conjunto de fatores de
risco, associados a doencas cardiovasculares e ao diabetes melito tipo 2. O
tratamento inclui mudancas no estilo de vida, dieta, atividade fisica e
medicamentos. A adesdo ao tratamento é crucial no tratamento da doenca.

Objetivos: Avaliar dois modelos de intervencdo dietoterapica, e a relagdo
com a adesdo ao tratamento e o impacto na melhora clinica de pacientes
com sindrome metabdlica.

Métodos: Ensaio clinico randomizado, com duracdo de quatro meses. Os
pacientes foram randomizados em grupo intervencdo e controle. Todos
seguiram dieta especifica por quatro meses. O grupo intervencao recebeu
pacote de intervencdo, com dieta individualizada, manual de orientacao,
aconselhamento via telefone e material educativo. Foram realizadas
anamnese nutricional, avaliacdo antropométrica, avaliacdo dietética,
orientagdo dietética individualizada e exames bioquimicos.

Resultados: Os pacientes que chegaram mais motivados foram aqueles que
tiverem maior reducdo nos valores do indice de massa corporal (p<0,001),
gue reduziu de 31,7kg/m?(dp£3,9) para 30,9kg/m? (dp+3,8), na circunferéncia
abdominal a reducao foi de 108,1cm (dp9,8) para 105,9cm (dp+9,5). As
associagOes estatisticamente significativas se deram nas correlacdes entre
indice de massa corporal, glicemia e triglicerideos, reducdo do consumo de
leite integral (p=0,002), aumento no consumo de cereais integrais (p=0,008) e
de leite desnatado (p=0,010), e entre 0 aumento no consumo de vegetais e a
reducdo dos triglicerideos.

Conclusdes: Ambos o0s grupos mostraram melhora significativa nos
parametros clinicos, que foi significativamente associada a motivagao prévia.
Os pacientes que chegaram mais motivados foram aqueles que responderam
melhor ao tratamento

Palavras-chave: adesdo ao tratamento, sindrome metabdlica, dieta
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Abstract

Basis: Metabolic syndrome is associated with increased risk of
cardiovascular events disease and type 2 diabetes. Treatment includes
modifications on life style, diet and physical activity. Treatment adherence
plays a crucial role in the successful treatment of this disease.

Objectives: To evaluate two models of dietary intervention, a conventional
model and another an intensive model, and the relationship with adherence to
treatment and impact on clinical improvement of patients with metabolic
syndrome.

Methods: Randomized clinical trial, lasting four months. Participants were
randomized assigned to the intervention or control group. Both groups were
instructed to follow a diet for 4 months. Subjects in the intervention group
additionally received an intervention package, with metabolic syndrome
manual book, telephone counseling and nutrition education leaflets. In both
groups nutritional anamnesis, anthropometric assessment, dietary
assessment, individualized dietary and biochemical tests were done.

Results: Patients who arrived more motivated were those who has the
greatest reduction in the values of body mass index (p <0.001), which
decreased from 31.7 kg / m2 (dpx3.9) to 30.9 kg / m2 (dp+3,8), reduction in
waist circumference was 108.1 cm (dp+9.8) to 105.9 cm (dep%9.5). The
statistically significant associations were in the correlation between body
mass index, blood glucose and triglycerides, reducing the consumption of
whole milk (p = 0.002), increased consumption of whole grains (p = 0.008)
and skimmed milk (p = 0.010) and between the increase in vegetable intake
and reducing triglycerides.

Conclusions: Both groups showed significant improvement in all clinical
parameters that was significantly associated with the previous motivation.

Patients who arrived more motivated were those who responded better to
treatment.

Key words: treatment adherence, metabolic syndrome, diet
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Introducao

A prevaléncia de sindrome metabdlica (SM) vem aumentando em todo
o mundo nas Ultimas décadas®. Dados do National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel Il (NCEP-ATP Ill)> mostram que 60% das
mulheres e 45% dos homens norte americanos tem diagndstico de SM. No
Brasil, achados de pesquisas tem observado padrdes similares, nas quais
dados apresentam variacdes de 48% a 87% desses individuos com SM *°.
Um dos motivos para o aumento significativo de SM na populacdo é a
associacéo da SM com obesidade e diabetes melito tipo 2 (DM2)"%.

A SM representa um conjunto de fatores de risco, de origem
metabdlica que promovem o desenvolvimento de doencas cardiovasculares e
de DM2°. O tratamento inclui a associacdo de mudancas no estilo de vida,
através da intervencao dietética, pratica de atividade fisica regular e uso de
medicamentos'®. A perda de peso resultante da modificacéo do estilo de vida,
incluindo a préatica de exercicio fisico, é de extrema importancia’'. A adesao
ao tratamento desempenha papel crucial no sucesso do tratamento da SM. E
um processo multifatorial que se estabelece através de uma parceria entre o
profissional da saude e o paciente, e abrange aspectos que vao desde a
freqUéncia dos atendimentos, reconhecimento, aceitacdo e adaptacao da sua
condicdo de saude, identificacdo de habitos de risco, cultivo de atitudes
promotoras de qualidade de vida, desenvolvimento da consciéncia para o
autocuidado e manutencdo da busca de saude'?. Doentes cronicos tém
menor adesdo ao tratamento, uma vez que 0s esquemas terapéuticos, muitas
vezes complexos, exigem grande empenho do paciente, e devem ser
seguidos continuamente®®. O tratamento do paciente portador de doenca
cronica deve ter como eixo central o fornecimento de ferramentas que
proporcione a instrumentalizacdo para o controle da doenca, favorecendo a
adaptacéo a esta condicdo™?.

Na literatura cientifica ainda séo poucos os estudos gque relacionam a
adeséo ao tratamento dietético com a melhora clinica em pacientes com SM.

O presente estudo se propbe a avaliar dois modelos de intervencao
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dietoterapica e a relacdo com a adeséo ao tratamento e a melhora clinica em

pacientes com SM.
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Métodos

Este ensaio clinico randomizado contou com a participacdo de 80
individuos, selecionados através de duas fontes: a) chamada publica em
jornal de grande circulacdo de Porto Alegre/RS, b) pacientes vinculados ao
Ambulatério de Doencas Cardiometabodlicas do Hospital Sdo Lucas da
PUCRS, hospital terciario de Porto Alegre. Foram incluidos individuos de
ambos o0s sexos, com idade maior ou igual a 18 anos, com diagnostico de
SM, conforme os critérios diagndsticos adotados pelo NCEP-ATP Il e que
aceitaram participar da pesquisa perante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os critérios do NCEP-ATP Il
para diagnéstico da SM incluem a associacdo de 3 ou mais dos componentes
a seguir: circunferéncia abdominal para homens:>102 cm e mulheres:>88 cm;
triglicerideos 2150 mg/dL; HDL para homens:<40mg/dL e
mulheres:<50mg/dL; pressdo arterial sistdlica2130mmHg ou presséao

diastdlica = 85mmHg e glicemia em jejum 2110 mg/dL.

A avaliagdo dos pacientes seguiu um protocolo padronizado. O
acompanhamento teve duracédo de 4 meses, com consultas mensais, em um
total de 4 atendimentos. Os pacientes foram randomizados em dois grupos:
grupo intervencédo (Gl) e grupo controle (GC). O esquema de randomizacao

foi feito através do web site http://www.randomization.com **, por uma médica

ndo envolvida diretamente com o ensaio clinico. A lista com a randomizacédo
foi mantida em envelope de papel pardo, com uma pessoa ao lado de fora da
sala de atendimentos. A definicdo do grupo era informada a pesquisadora
somente apés a inclusdo, no momento da aplicacdo da intervencdo. O GC
recebeu dieta individual padrédo e orientagées para SM. O GI recebeu dieta
individual padrdo e um “Manual de Orientagdo Nutricional para Pacientes
com Sindrome Metabdlica”, contendo orientagBes nutricionais sobre
alimentacdo saudavel, DM2, hipertensdo arterial sistémica (HAS),
dislipidemias, tabela para controle de peso e da presséao arterial, espaco para
anotar suas duvidas referentes ao tratamento e agenda de reconsultas. Alem

disso, os participantes do Gl tinham disponivel um nimero de telefone para
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entrar em contato quando necessario, caso tivessem alguma duavida entre as
consultas. Todos os pacientes do Gl recebiam um telefonema das
pesquisadoras, quinze dias apds a consulta para aconselhamento nutricional.
A cada reconsulta, os pacientes do Gl recebiam um material impresso
diferente sobre orienta¢des nutricionais. O diagrama de randomizacdo esta

descrito na figura 1.

Todos os pacientes foram submetidos a anamnese clinico nutricional,
avaliacdo antropométrica, avaliacdo dietética, orientagdo de dieta
individualizada, realizacdo de exames bioquimicos. A anamnese clinico
nutricional incluiu dados pessoais, historico de doencas passadas e atuais,
hébito de tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas, pratica de atividade
fisica, habito intestinal e medicamentos em uso. A avaliacdo antropométrica
foi realizada através da afericdo das medidas de peso (kg) e altura (m),
circunferéncia abdominal (CA), circunferéncia do quadrii (CQ) e
circunferéncia do pescoco (CP). Foram calculados e classificados o indice de
massa corporal (IMC) e a relagcdo cintura-quadril (RCQ,) bem como a
classificacdo da CA e CP. As medidas de peso e altura foram realizadas em
balanca antropométrica, da marca Filizola, modelo Personal Digital, com
capacidade maxima de 180kg e minima de 2kg, com graduacédo a cada 100g,
e régua para altura até 192cm. Os pacientes foram pesados sem sapatos,
com roupa leve. A altura foi medida com o paciente em pé, no centro da
balanca, ereto, imével, com os bracos estendidos ao longo do corpo, cabeca
erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos. Os ombros, as
nddegas e o0s calcanhares permanecem encostados na régua
antropométrica. A medida foi feita em centimetros, com o instrumento de
afericdo apresentando variacao da escala em milimetros. O IMC foi calculado

1516 o (lassificado conforme os valores

pela razdo de peso (kg)/altura® (m)
estabelecidos pela referéncia da OMS, de 1998. A medida da CA foi
realizada com o paciente em pé, com fita métrica inelastica e inextensivel, ao
final da expiracéo, aferida circundando a regido abdominal no ponto médio
entre a distancia da crista iliaca e o rebordo costal inferior*’. O ponto de corte

estabelecido é de 102 cm para homens e 88 cm para mulheres®®*°. ACQ foi
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aferida com o paciente em pé, circundando o quadril na maior circunferéncia
na altura dos glateos, passando pela sinfise pubica, paralela ao chdo. A RCQ
foi calculdada dividido-se a medida da cintura com a do quadril. Os pontos de
corte indicativos de risco para doencas cardiovasculares sdo >0,8 para as
mulheres, e >1,0 para os homens®. A CP foi aferida realizada com o
paciente em pé, circundando o pescoco com fita métrica inelastica no ponto
médio do pescoco, ao nivel da cartilagem cricotire6idea®, entre ponto médio
da coluna cervical até ao meio-anterior do pesco¢o. Em homens com
proeminéncia laringea a medida foi realizada abaixo da proeminéncia. Os
valores para ponto de corte utilizados foram < 37cm para homens e < 34 cm
e mulheres. A avaliagdo bioguimica consistiu de perfil lipidico (triglicerideos
(TG), colesterol total (CT), colesterol HDL e colesterol LDL), glicose, acido
arico e Proteina C Reativa ultra-sensivel (PCR us). CT, HDL, TG, glicose e
acido urico foram dosados no laboratério de andlises clinicas do Hospital S&o
Lucas da PUCRS, em um auto-analisador Vitros Fusion Jonhson , utilizando
kits Johnson & Johnson e metodologia de quimica seca. A determinacéo de
LDL-c para TG sérico abaixo de 400mg/dl foi obtida pelo célculo de
Friedewald: LDL-c = CT — HDL-c — TG/5%%. Os valores aceitaveis para o perfil
lipidico, glicose e acido urico foram: colesterol total até 200 mg/dL, HDLc > 40
mg/dL, trigliceridios < 150 mg/dL, LDLc < 100 mg/dL, glicose até 110mg/dL e
acido Urico até 6,0 mg/dL para mulheres e até 7,0 mg/dL para homens?’. A
PCR us foi dosada no laboratério de Imunologia do Hospital S&o Lucas da
PUCRS e seus resultados foram avaliados conforme critérios da American
Heart Association (AHA), os mesmos adotados pelo Hospital Sdo Lucas da
PUCRS: onde < 1,0 mg/L é considerado de baixo risco cardiovascular; entre

1 e 3 mg/L, médio risco e > 3 mg/L, alto risco cardiovascular?.

Para identificacdo de habitos alimentares foi realizado inquérito
recordatorio de 24h (R24h). As orientacdes dietéticas foram elaboradas
seguindo as recomendacdes da | Diretriz Brasileira de Diagnoéstico e

Tratamento da Sindrome Metabdlica (IDBSM)*2.

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul. O trabalho n&o
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envolveu qualquer risco para 0s pacientes e os procedimentos estavam de
acordo com orientagdes nacionais e internacionais para pesquisas

envolvendo seres humanos, e esta consoante a Declaracdo de Helsinki.
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Resultados

A amostra foi composta por 80 individuos, com idade média de 58,5
anos (dp + 8,5) no grupo intervencdo e 57,9 anos (dp + 8,41) no grupo
controle. Em ambos 0s grupos a maior parte dos participantes era do sexo
feminino, sendo 27 mulheres (69,2%) no grupo intervencado e 30 mulheres
(73,2%) no grupo controle. A tabela 1 descreve a amostra estudada e a
distribuicAo da prevaléncia dos componentes da sindrome metabdlica
conforme os critérios do NCEP-ATP Ill, demonstrando que 0s grupos sao
homogéneos quanto a estas caracteristicas, bem como distribuicdo de
prevaléncia dos componentes da sindrome metabdlica.

Em relacdo a motivacao inicial dos pacientes, pode-se observar, que
ambos os grupos chegaram motivados a 12. consulta conforme dados da
tabela 2. Quando comparamos a motivacao inicial, com o resultado final de
IMC, podemos observar que o0s pacientes que chegaram mais motivados
foram aqueles que tiverem mais reducéo nos valores do IMC (p<0,001) em
ambos o0s grupos, conforme descrito na tabela 3.

Em todos os parametros de avaliacdo antropométrica utilizados (peso,
IMC, circunferéncia da cintura, circunferéncia abdominal, relacdo cintura
guadril e circunferéncia do pescoco) a diferenca significativa foi ao longo do
tempo independentemente do grupo. Os dados referentes a avaliacao
antropométrica e exames laboratoriais encontram-se descritos na tabela 4.

Quando comparamos as variaveis de fracionamento da dieta, consumo
alimentar de frutas, vegetais, leite integral, leite desnatado, cereais integrais e
leguminosas, no inicio e no final da intervencédo, podemos observar que no
grupo intervencéo houve associacao estatisticamente significativa na reducao
do consumo de leite integral (p=0,002) e aumento no consumo de cereais
integrais (p=0,008), enquanto que no grupo controle houve associacdo
estatisticamente significativa na reducdo do consumo de leite integral
(p=0,005), aumento no consumo de leite desnatado (p=0,010) e aumento no
consumo de cereais integrais (p=0,027), conforme dados descritos na tabela
5.
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Discussao

Neste ensaio clinico randomizado, observamos que houve melhora
significativa de diversos parametros clinicos, em ambos os grupos. A melhora
foi significativamente associada com a motivagdo prévia. Em nosso estudo,
ambos os grupos chegaram motivados a 12. consulta.

Quando comparamos a motivacdo inicial dos participantes, com 0s
resultados finais de IMC, podemos observar que aqueles individuos que
chegaram mais motivados a 12. consulta foram os que tiverem maior redugéo
nos valores do IMC, em ambos os grupos. Portanto a motivacao prévia e a
pratica de um estilo de vida favoravel as mudancas é fator independente para
ades&o ao tratamento e alcance das metas estipuladas®.

No que se refere a adesdo ao tratamento, um fato importante que
merece comentario foi a dificuldade que alguns pacientes encontravam em
seguir o acompanhamento do estudo até a fase final**.

Pacientes submetidos a intervenc¢des nutricionais, tanto a curto e longo
prazo, freqiientemente tem baixa adesdo ao tratamento nutricional 2%°. As
razbes que levaram os individuos a desistirem de estudos sdo, muitas vezes,
desconhecidas, mas podem ser presumidas desde o desaparecimento de
algum dos sintomas que o levaram a buscar orientacao profissional induzindo
ao sentimento de desnecessidade de novas consultas, falta de tempo para a
participacdo do programa, insatisfacdo e desinteresse com a proposta de

pesquisa, problemas pessoais, familiares e de saude®?’

até o tipo de
estratégia utilizada . Guimaraes e col. verificaram que independente do tipo
de acompanhamento nutricional que € proposto, sejam atendimentos em
grupo ou consultas individuais, a mudanca nos habitos alimentares ainda é
muito limitada®>.

Em todos os parametros de avaliacdo antropométrica realizados, peso,
IMC, circunferéncia da cintura, circunferéncia abdominal, relacdo cintura
guadril e circunferéncia do pescoco, a diferenca significativa foi ao longo do
tempo independentemente do grupo. Houve reducdo entre a 12 e a 42

consulta em praticamente todos os parametros independentemente do grupo.
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Ja esta bem estabelecido na literatura cientifica que a obesidade esta
associada com o aumento da prevaléncia, e severidade, dos fatores de risco
cardiovasculares®. O tecido adiposo, principalmente o que esta4 depositado
na regido abdominal, € um potente mediador do estado pré-inflamatério e
pré-trombético?®, portanto a perda de peso é objetivo primordial para prevenir
as complicacdes inerentes a SM.

A definicdo sobre quais medidas compdem o padrdao ouro para
avaliacdo antropométrica de pacientes com SM ainda € controversa.
Dagenais e col. compararam a utilizacdo do IMC, CA e RCQ em 8 mil
individuos em relacdo ao risco de eventos cardiovasculares, e as
associacBes mais forte foram as com as medidas da CA e da RCQ%. Da
mesma forma, em um estudo multicéntrico realizado em 52 paises, as
medidas com maior associacdo com o infarto do miocardio foram a CA e a
RCQ*.

No resultado dos exames laboratoriais realizados, glicemia,
triglicerideos, colesterol total, HDL, LDL, acido urico e PCR us, houve
reducédo dos valores entre a 12 e a 42 consulta. As variaveis de peso, IMC, CA
e triglicerideos apresentaram valores significativos para o p de tempo, e as
variaveis que apresentaram uma tendéncia para o p de tempo foram CT,
glicemia, CP e LDL.

A PCR tem demonstrado papel importante no progndéstico de
cardiopatias e esta associada & morbidade cardiovascular®’. A PCR us possui
um valor progndstico superior para os eventos cardiacos quando comparado
a outros marcadores de risco®. Saijo e cols. investigando a associacéo
entre concentracfes de PCR, RI, medidas antropométrica e aterosclerose, os
pesquisadores encontram associacdo significativa da PCR com o0s
parametros da circunferéncia abdominal®?.

Em diversas pesquisas, a CP vem sendo vem sendo estudada como
um novo preditor de obesidade. Nossos achados vao ao encontro da
pesquisa realizada por Ben-Noun e col.**, que também encontram a mesma

associacdo em sua amostra. Yang e sua equipe encontraram associacao
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positiva entre o IMC e a CP, no qual a CP 239cm em homens e 235cm em
mulheres foi o melhor ponto de corte para identificar individuos com SM**.

Individuos com SM apresentam alto risco de desenvolvimento de DM2
e doenca cardiovascular, porém a influéncia da modificacdo dietética no
metabolismo da insulina e da glicose desses individuos € de extrema
importancia. A Rl € componente central da SM, e substituir o consumo de
cereais refinados por cereais integrais aumenta a secregdo de insulina
nesses individuos, podendo, assim, reduzir o risco de intolerancia a glicose e
desenvolvimento de DM23°,

O consumo de cereais integrais estd associado com a reducdo no
risco de desenvolver doencas crbnicas como cancer, DM2, e doencas
cardiovasculares®’. Individuos que consomem dietas ricas em cereais
integrais apresentam baixa prevaléncia de SM®. Alimentos integrais podem
conferir protecdo contra os efeitos do ganho de peso e na manutencédo da
sensibilidade & insulina®’.

No estudo de Berg e col, que investigou a relacdo do padrdo alimentar
de individuos e o risco de desenvolver doencas cardiovasculares, os achados
demonstraram que agueles que consumiam com mais freqiéncia um padrao
alimentar caracterizado pelo adequado consumo de alimentos ricos em fibras
e baixo consumo de alimentos fontes de gorduras e agucares, tinham
menores indices de RCQ e de IMC do que o restante da amostra®.

Na nossa pesquisa, quando comparamos o padrao alimentar através
das variadveis de fracionamento da dieta, consumo alimentar de frutas,
vegetais, leite integral, leite desnatado, cereais integrais e leguminosas, no
inicio e no final da intervencdo, podemos observar que no grupo intervencao
houve associacdo estatisticamente significativa na reducdo do consumo de
leite integral e aumento no consumo de cereais integrais, enquanto que no
grupo controle houve associacdo estatisticamente significativa na reducéo do
consumo de leite integral, aumento no consumo de leite desnatado e
aumento no consumo de cereais integrais.

Individuos com SM tém dificuldade de aderir a dieta proposta. Mirmiran

e col.,, apdés pesquisarem o0s habitos alimentares de individuos com SM,
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encontraram associacdo da doenca com um alto consumo de lipidios bem

como com padrao alimentar considerado pouco saudavel®®.

Nos nossos resultados encontramos associacdo  inversa,
estatisticamente significativa entre 0 aumento no consumo de vegetais e a
reducdo dos triglicerideos no grupo intervencdo. O consumo de uma dieta
rica em vegetais e frutas esta associado com um perfil metabdlico mais
saudavel, com concentracfes baixas de CT e LDL, e com a reducéo do risco
de desenvolvimento de DM e melhora do controle glicémico e sensibilidade a

insulina®.

Em uma pesquisa, muito bem delineada, conduzida por Panagiotakos
e sua equipe, que avaliou a associacao entre os habitos alimentares e a
prevaléncia de SM em individuos gregos, os pesquisadores concluiram que
um padrédo alimentar que inclui o consumo de cereais integrais, legumes,
vegetais, frutas e peixes esta associado com a reducdo dos marcadores
clinicos da SM, enquanto o consumo de carne vermelha e de bebidas

alcodlicas mostrou associacéo inversa“.

117



Conclusodes

Neste estudo, observamos que houve melhora significativa de diversos
parametros clinicos, avaliagdo antropométrica e bioquimica, em ambos o0s
grupos. A melhora foi significativamente associada com a motivacao preévia.
Em nosso estudo, ambos 0s grupos chegaram motivados a 12. consulta.
Analisando os resultados finais dessa pesquisa pudemos concluir que a dieta
por si s6 j& é uma ferramenta rica e que é de extrema importancia no
tratamento global de pacientes com sindrome metabdlica, ndo necessitando
uma demanda maior da equipe de saude no que se refere a novas praticas
de intervencdo nutricional. A partir da pesquisa na literatura disponivel
pudemos constatar que sdo poucos os estudos que relacionam a motivacao
prévia, a adesdo ao tratamento e os métodos de intervencao nutricional em
pacientes com sindrome metabdlica. Salientamos que mais estudos precisam
ser realizados, para avaliar a adesdo ao tratamento de pacientes com
doencas crbnicas, para que possamos melhorar cada vez mais o

atendimento a esta populacao.
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