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RESUMO ‘

O sobrepeso e a obesidade estao provocando um grande impacto na satde publica.
Sua prevaléncia vem crescendo nas Ultimas décadas, inclusive nos paises em
desenvolvimento, o que levou a doenca a condigdo de epidemia global. Varias
comorbidades estdo associadas a doengas como a diabetes mellitus tipo 2,
hipertensécf arterial, dislipidemias, além de certos tipos de cancer, osteoatrite e
apnéia do sono. O objetivo deste estudo foi tragar o perfil nutricional dos pacientes
com sobrepeso e obesidade que foram favorecidos pelo projeto de extenséo
ambulatério de nutricdo clinica da Faculdade Natalense para o Desenvolvimento do
Rio Grande do Norte — Natal/RN. A amostra foi composta por 21 pacientes, sendo 15
do género feminino e 6 do género masculino. Para avaliagdo antropométrica
utilizamos o Indice de Massa Corpérea e os indicadores CC e RCQ e para avaliagao
dietética foi aplicado o inquérito alimentar recordatério 24 horas, cujos os dados
foram analisados pelo programa Nut Win, versdo 1.5, 2002 estabelecendo uma
meédia de ingestéo entre os pacientes, comparando-as com as recomendagoes. No
estudo foi constatado que apenas 40% do género feminino e 33% do masculino
praticavam atividade fisica regularmente. Dentre as comorbidades associadas, foi
observado a prevaléncia de dislipidemia (31%), hipertensdo com (19%). No que se
refere a classificagéo do IMC, 48% da populagéo apresentou pré-obesidade, seguido
28% de obesidade grau | e 19% de obesidade grau Il. Com relagdo ao CC para o
género feminino observou-se que 74% estava em risco muito aumentado para o
desenvolvimento de complicagdes metabélicas associadas a obesidade, enquanto
que no género masculino 33% apresentou-se com este risco. Em referéncia ao RCQ
observou-se que no género feminino 60% e no masculino 50% estavam com risco
muito alto para desenvolver doengas cardiovasculares. Quanto ao consumo de
macronutrientes, 48% da amostra apresentou ingestdo protéica acima das
recomendacbes e 67%, consumiam lipideos e carboidratos em valores superiores as
recomendacgdes diarias. No que se refere ao consumo de fibras, observou-se a
média abaixo do recomendado. Conclui-se, portanto que o excesso de peso, o
sedentarismo presente em ambos os géneros e o desequilibrio nutricional
encontrado entre os macronutrientes e fibras favoreceram para o aparecimento de
comorbidades associadas.

Palavras chave: Sobrepeso. Obesidade. Avaliagdo Antropométrica. Avaliacédo
Dietética.
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ABSTRACT é

Overweight and obesity are causing a major impact on public health. Its prevalence
has grown in recent decades, including in developing countries, leading to the
disease condition of global pandemic. Several comorbidities are associated with
diseases such as type 2 diabetes, hypertension, dyslipidemia, as well as certain
types of cancer, arthritis and sleep apnea. This study aimed to map out the nutritional
profile of patients with overweight and obesity that were favored by the project of
extension of outpatient nutrition clinic at the Faculty natalensis for the Development
of Big River of the North - Natal / RN. The sample consisted of 21 patients, 15
females and 6 males. For the anthropometric assessment was used body mass
index and indicators WC and WHR for assessment of dietary assessment survey was
applied to food recall 24 hours, whose data were analyzed by the program Nut Win,
version 1.5, 2002 establishing an average intake of between the patients, comparing
them with those recommendations. In the study found that only 40% of females and
33% of male physical activity practiced regularly. Among the associated
comorbidities, it was noted the prevalence of dyslipidemia (31%), with hypertension
(19%). As regards the classification of BMI, 48% of the population had pre-obesity,
followed 28% of obesity grade | and 19% of obesity grade Il. With respect to DC for
females it was found that 74% was much increased risk for developing metabolic
complications associated with obesity, while in males 33% presented with this risk. In
reference to WHR observed that in females and 60% in males were 50% with very
high risk for developing cardiovascular disease. As for the consumption of
macronutrients, 48% of the sample showed protein intake above the
recommendations and 67%, lipidis and carbohydrates consumed in excess
recommendations daily. It follows therefore that the excess weight, physical inactivity
present in both genders and nutritional imbalance found between fiber and nutrients
favored for the emergence of comorbidities associated with obesity.

Keywords: 1. Overweight 2. Obesity. 3. Anthropometric assessment. 4. Dietary
Assessment. -
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1 INTRODUGAO

A obesidade &€ uma doenga crdnica, que se caracteriza pelo acumulo
excessivo de gordura corporal no organismo, acarretando repetidamente prejuizos a
saide do ihdividuo. J& o sobrepeso é o aumento particularmente do peso em
relagéo a altura e idade (WHO, 1998).

Na atualidade a obesidade esta sendo considerada uma epidemia
mundial, relacionando-se com altas taxas de morbidade e mortalidade, e sendo a
desordem nutricional que se encontra em maior evidéncia, principalmente em paises
desenvolvidos, mas também nos em desenvolvimento como é o caso do Brasil
(TERRES et al., 2006; MARIATH et al., 2007).

O processo de traﬁsig:éo nutricional estd ocorrendo mundialmente,
convergindo para uma dieta “ocidental’, rica em gorduras (especialmente as de
origem animal), agucares e alimentos refinados e reduzindo o consumo de
carboidratos complexos e fibras e nas ultimas décadas o Brasil se incluiu nesse
processo, com fatores nutricionais inadequados, relacionando-se com algumas
mudancas sejam elas demograficas, sécio econdémicas e epidemiologicas
(FRANCISCHI et al., 2000; OLIVEIRA et al., 2003; PINHEIRO; FREITAS; CORSO,
2004).

A opesidade é um grupo heterogéneo de circunstancias com mdltiplas
causas que resultam no fenétipo da obesidade. Procedendo da agdo de fatores
ambientais como habitos alimentares, atividade fisica e condi¢cdes psicoldgicas,
sobre ihdividuos predispostos a apresentar excesso de tecido adiposo
(FRANCISCHI et al., 2000; BERNARDI; CICHELERO; VITOLO, 2005). A gravidade
da obesidade associa-se a comorbidades endbécrinas e metabdlicas mais
prevalentes da sociedade moderna, incluindo o diabetes mellitus Tipo 2 (DM2),
doencas cardiovasculares, hipertensao arterial sistémica (HAS) e dislipidemias como
também certos tipos de céncer, colelitiase, osteoartrite, apnéia do sono e disturbios
psiquiatricos (MORAES et al, 2003; PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004).

A avaliagdo do estado nutricional & de éxtrema importancia para que
ocorra a identificagéo e intervencgéo nutricional correta dos pacientes que estdo sob
risco nutricional. Como forma de avaliar esta enfermidade é indicado o uso da
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antropometria por ser um método indireto que pernii'rta distinguir o grau de
obesidade, predizer os niveis de gordura corporea e estimar os riscos relativos da
enfermidade. O inquérito dietético é essencial na avaliagéo do estado nutricional do
paciente pois permite conhecer os habitos alimentares do paciente e identifica as
deficiéncias de macro e micronutrientes (DUARTE; CASTELLANI, 2002). Para um
diagnéstico mais fidedigno é indicado unir todos os parametros que englobam a
avaliacao n’utricional que sdo antropométricos, clinicos, dietéticos e o bioquimico
(CARVALHO, 2005).

Para o tratamento da obesidade deve-se priorizar a melhora da qualidade
de vida, mediante a intervencdo dietoterapica que abrange mudangas
comportamentais, reeducagdo alimentar, incentivo & pratica de atividade fisica
regular para que assim surja efeito na redugéo corporal e favorecimento na melhora
da auto-estima do paciente (MONTEIRO; RIETHER; BURINI, 2004).

Diante da modificagdo dos habitos alimentares, que favorece o
aparecimento do sobrepeso e da obesidade e suas co-morbidades, se faz
necessario analisar o consumo alimentar como também a avaliag&o antropometrica,

a fim de auxiliar na proposta de intervengéo nutricional adequada.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Tragar o perfil alimentar e antropométrico de pacientes com sobrepeso
e obesidade, favorecidos no Projeto de Extensdo - Ambulatério de Nutricdo
Clinica da Faculdade Natalense para o Desenvolvimento do Rio Grande do Norte
(FARN).

2.2 ESPECIFICOS

e Caracterizar a clientela seguﬁdo género, idade, freqiéncia da pratica de
atividade fisica e a presenca de comorbidades associadas a obesidade;

« Realizar avaliagéo antropométrica utilizando parametros : IMC, CC e RCQ;

e Realizar avaliagdo do consumo alimentar (macronutrientes e fibras) através
do recordatério 24h.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 SOBREPESO E OBESIDADE

3.1.1 Definicdo e Epidemiologia

'

Obesidade é uma enfermidade crénica, multifatorial, caracterizada pelo
excesso de tecido adiposo por todo o organismo (ADES; KERBAUY, 2002).
Trazendo inGmeros prejuizos e risco a saude do individuo como: comorbidades
endoécrinas e metabdlicas, comprometendo o Diabetes Tipo 2 a hipertensao arterial
sistémica e dislipidemia, também se relaciona com alguns tipos de cancer,
colelitiase, osteoartrite, apnéia do sono e distlrbios psiquiatricos (MORAES et al.,
2003). A qualidade de vida nesta enfermidade é capaz de ser afetada pelo fato de
poder originar algum tipo de sofrimento, depressédo e comportamento de fuga social
(ADES; KERBAUY, 2002). Ja o sobrepeso & definido pelo excesso de peso em
relagdo ao sexo, altura e idade segundo os padrées populacionais de crescimento
(LIMA; ARRAIS; PEDROSA, 2004).

Segundo Repetto (1998), a obesidade tem a possibilidade de ser a
enfermidade mais antiga que se tem conhecimento. Antigamente estatuas em
pedras e pinturas ja apresentavam '‘mulheres obesas. As mesmas ja foram
encontradas em mamiais egipcias, pinturas, porcelanas chinesas da era pré-
cristianisri'lo. esculturas gregas e romanas e em vasos dos Maias e Incas nas
Ameéricas.

v Diante dessa problematica observou-se que a obesidade passou a ser um
grave problema de saulde p;ﬂblica iqundial. No qual vem assumindo um carater
epidémico que se alastrou principalmente em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento como é o caso do Brasil, sem ter a disting&@o de raga, sexo, idade e
nivel social (TERRES et al., 2006; REPETTO; RIZZOLLI; BONATTO, 2003).

Os dados mundiais de obesidade sdo alarmantes. Existem algumas
estimativas referindo que a obesidade encontra-se em torno de 100 milhdes de

individuos no mundo. Ao referir-se aos Estados Unidos a prevaléncia chega perto
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dos 40% a 50% dos adultos com excesso de peso e der‘ZO% a 25% com obesidade
(FERREIRA; ZANELA, 2000).

Na Africa e na Asia a obesidade é pouco prevalente, onde seu maior
indice se localiza na area urbana. Ja nas regides que apresentam uma economia
mais avancada os niveis de prevaléncia sdo elevados como em paises
industrializgdos (PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004).

~Em relacdo a Europa foi verificado no transcorrer de 10 anos que a
obesidade teve um aumento que passou dos 10% para 40%. Outros paises que
elevaram a prevaléncia de obesidade foram Australia, Japdo, Samoa e a China.
Entretanto, no caso da China e do Japdo quando ocorrem uma comparagdo com
outros paises desenvolvidos eles sdo os que apresentam menores prevaléncia.
Observou-se 0,36% para mulheres e 0,86% para homens de 20 — 45 anos em 1991,
na China; 1,8% para homens e 2,6% para mulheres maiores de 20 anos, em 1993
no Japao (PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004).

+ Estudos recentes mostram que o padrao alimentar dos brasileiros tem
apresentado altera¢des, devido o maior consumo de alimentos industrializados invés
de uma alimentagdo caseira (LIMA; ARRAIS; PEDROSA, 2004). Portanto, a
transi¢&o nutricional ocorrida em inimeros paises do mundo neste século dirigem-se
para uma alimentacdo ocidental rica em lipidios (especialmente de origem animal),
acucares e alimentos refinados e uma redugdo no consumo de carboidratos
complexos e fibras. Vinculando a este fator esta ocorrendo uma redugao na pratica
de atividade fisica que notoriamente vai ser observado modificacdes na composicao
corporal, principalmente o aumento de gordura (FRANCISCHI et al., 2000).

A obesidade no Brasil atualmente & preocupante, pois em algumas
cidades como Recife apresentaram uma incidéncia de 30% entre as criangas e
adolescentes. Ja em outras como Salvador demonstra um aumento de 15,8% da
obesidade em escolas particulares ({R_EPETTO; RIZZOLLI; BONATTO, 2003). Dados
da Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricio (PNSN) de 1989 demonstraram que
a obesidade na regido sudeste era de 10,5% e na regido nordeste de 8,7 %.
Portanto, através desses dados observamos que a obesidade tem crescido até
mesmo nas regidées mais pobres do Brasil, principalmente nas faixas etarias mais
baixas (NAVES, 2007).

Atualmente no Brasil, estudos mostram que adolescentes que tiveram

desnutricdo anteriormente suas taxas de oxidacdo de gordura era superior a




FARN

a apontam que essa

observados em adolescentes eutréficos. Hipétese ’

caracteristicas metabdlica fariam o organismo ser mais susceptivel ao excesso de
peso (ANDRADE; PEREIRA; SICHIERI, 2003).

Quando se abrange todas as Regides do Pais, parcelas expressivas da
populagédo adulta apresentaram sobrepeso e obesidade. A Regido que apresentou o
indice mais ?Ievado de prevaléncia foi o Sul, em que 34% dos homens e 43% das
mulheres estavam com algum grau de excesso de peso, completando
aproximadamente 5 milh6es de adultos. Apesar de que quando foi verificado os
dados absolutos da Regido Sudeste do Pais foi encontrada uma maior quantidade
de adultos com excesso de peso, totalizando mais de 10 milhdes de adultos com
sobrepeso e cerca de 3 milhdes e meio com obesidade (PINHEIRO; FREITAS:
CORSO, 2004).

De acordo com a Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF) dos anos de
2002 a 2003, estima-se que aproximadamente 40% dos individuos adultos do Pais
encontravam-se com excesso de peso, ou seja com IMC igual ou superior a 25
Kg/m?, ndo tendo diferenga substancial entre homens e mulheres. A prevaléncia do
excesso de peso vai aumentando com a idade, sendo mais répida entre os homens
porém mais demorada para as mulheres. Dos 20 anos aos 44 anos, 0 excesso de
peso &€ mais comum nos homens do que nas mulheres, invertendo-se a situagéo nas
faixas etarias posteriores. A partir dos 55 anos, para homens e 65 anos para
mulheres, observou-se uma tendéncia de redugdo na prevaléncia do excesso de
peso (IBGE, 2004).

Estudos da POF verificaram que os homens apresentaram maior
prevaléncia de excesso de peso nas Regides Sul e Centro-Oeste do que nas
Regides Norte e Nordeste, e em cada uma dessas regides, é sempre maior nas
areas urbanas do que na rural. As mulheres, a prevaléncia de excesso de peso
difere pouco entre as regides, e em c:ada uma delas, salvo a Regido Nordeste, é
maior nas areas rurais do que nas areas urbanas. Ja em relagdo a prevaléncia de
obesidade esta representa em torno de 20% do total dos homens e cerca de um
tergo do total das mulheres (IBGE, 2004).

Em relagdo ao numero de obesos entre 1995 e 2000, a Organizagéo
Mundial de Saude, constatou que ocorreu uma mudanga de 200 para 300 milhdes
de obesos, totalizando aproximadamente 15% da populagdo mundial. Estimativas
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mostram que o Brasil sera o quinto pais do mundo a ter prﬁ:blemas de obesidade em
2025 (ROMERO; ZANESCO, 2006).

3.1.2 Etiopatogenia

i

Por ser a obesidade uma enfermidade multifatorial, e tendo uma relagdo
com o estilo de vida e com aspectos fisiolégicos, a prevaléncia mundial mostra que
ocorre influéncia de fatores externos associados a predisposicdo genética
(CAMPOS; LEITE; ALMEIDA, 2006).

A obesidade tem sido alvo mundial de muitos estudos com a finalidade de
identificar os principais fatores que contribuem para o seu desenvolvimento bem
como entender a genética na etiologia desta doenga. Fixando-se tambem os
esforgos na identificagdo e sequenciamento do gene da obesidade, que codifica o
peptideo leptina, e a descoberta que o defeito, porém, existem poucas evidencias
sugerindo a possibilidade de que algumas populagbes sao mais predisposta a
obesidade por fatores exclusivamente genéticos (PEREIRA; FRANCISCHI; LANCHA
JR, 2003).

Hoje em dia, a comunidade cientifica tem ido ao encontro para
estabelecer a relagdo da genética na etiologia da obesidade humana e de outras
doengas complexas que possuem associacdo entre os componentes ambientais,
comportamentais e genéticos. Pesquisas vem mostrando que esse fatores genéticos
que foram herdados podem ser abrandados ou agugados por fatores que néo séo
genéticos, sendo assim, o fenétipo do obeso tem um trago multifatorial estabelecido
por uma somatoéria desses efeitos (VILLARES et al., 2000).

Segundo Marques;Lopes ?t al. (2004), os genes apresentam agéo direta
na manutengdo do peso e gordura corporal estavel ao longo do tempo, devido a sua
participagéo no controle das vias eferentes que englobam (leptina, nutrientes, sinais
nervosos, entre outros), nos mecanismos centrais (neurotransmissores
hipotalamicos) e nas vias aferentes (insulina, catecolaminas, sistema nervoso
autdnomo (SNA). Consegiientemente, o balango energético, do qual participam a

energia ingerida e a energia gasta, parece depender cerca de 40% da heranca
° genética, podendo afetar ambas as partes da equagéo energética.

= —— - - - I
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Estudos apontam que 50% a 80% de possibil'dade de que filhos sejam
obesos quando os pais possuem obesidade, este fato & confirmado diante da
hipétese de existirem individuos que apresentam alteragdes na termogénese, no
metabolismo basal ou na ativagdo simpatica, como a constatacdo dos fatores
genéticos modificarem os efeitos das atividades fisicas sobre o peso e a composicdo
corporal (MARQUES-LOPES et al., 2004).

A' leptina € um hormdnio que promove a sensagé@o de saciedade sendo
produzida pelas células adiposas brancas possuindo a fungdo de levar a informagéo
sobre a quantidade de energia armazenada em forma de gordura para o cérebro,
além da saciedade ela determina mudangas no comportamento e no gasto
energético (HALPERN; RODRIGUES; COSTA, 2004). A leptina possui uma estrutura
parecida com citocinas do tipo interleucina 2 ( IL-2 ) responsabilizando por controlar
o centro da fome que se encontra no sistema nervoso central (hipotalamo)
(ROMERO; ZANESCO, 2006).

A grelina horménio produzido no estémago, € um dos que controlam a
regulacdo central da ingestdo alimentar e do balango energético, estimulando o
apetite, a lipogénese, a adipogénese e reduzindo a taxa metabdlica. Em pessoas
obesas e com anorexia as concentragdes circulantes de grelina encontra-se elevada.
Estudiosos dizem que a agéo da grelina estimula o horménio do crescimento (GH)
sendo este conhecido pelo efeito lipolitico, pois eles acreditam que a grelina poderia
levar a diminuigdo da adiposidade (DAMASO et al, 2006). A grelina além de
intensificar o apetite ela também tém como funcéo estimular as secregdes digestivas
e a motilidade gastrica (HALPERN; RODRIGUES; COSTA, 2004).

‘Existe um outro inibidor do apetite que &€ o peptideo YY ou PYY. Esse
horménio é manifestados pelas células da mucosa intestinal e existem algumas
suposi¢cdes que a regulagao seja neural, ja que seus niveis plasmaticos aumentam
logo apés a ingestﬁo alimentar. Os otigsos apresentam menor elevagao do niveis de
PYY poés-prandial, principalmente em refeicées noturnas, levando dessa forma a
uma ingestao cal6rica maior (HALPERN; RODRIGUES; COSTA, 2004).

Algumas evidéncias demonstram a influéncia genética no aparecimento
da obesidade. Observando que essas influéncias relacionam-se com o consumo, o
gasto energético, controle de apetite e o comportamento alimentar. Ainda mais, que
estudos enfatizaram que a taxa metabélica basal (TMB) teve modificagdes pelo fato
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que o componente genético atua sobre o gasto genétiéo.Levando em conta que
TMB é diferenciada pela quantidade de massa magra (FRANCISCHI et al., 2000).

Os fatores ambientes se associam a obesidade e sua primeira evidéncia
em estudos foi em 1965 em que foi realizado com 1.660 individuos adultos uma
pesquisa que comprovou que os habitos alimentares sofriam influencias do
ambiente fab_miliar e do social, cultural , educativo e sécio — econémico. Ja em
relacdo a populagéo infantil foi constatado a influencia psicolégicas e culturais,
dependendo do reflexo das atitudes de sua familia. No qual, quando desfavoravel, o
ambiente poderad proporcionar condicdes que levem o desenvolvimento de
disturbios alimentares que, uma vez instalados, poderdo permanecer caso néo
acontegam mudangas neste contexto (OLIVEIRA et al., 2003).

O envelhecimento € um outro fator associado a obesidade pelo fato da
diminuicdo da massa muscular levar o declinio da TMB, redugéo da pratica de
atividade fisica e aumento da ingestado alimentar (FRANCISCHI et al., 2000).

Destacando como uma das causas importantes para ganho de peso e
conseqilentemente a obesidade s@o os fatores psicologicos, pois, tantos em
situagbes agradaveis como nas desagradaveis (ADES; KERBAUY, 2002). e nas
situagbes de estresse, ansiedade e depressdo levam a procura de alimentos em
grande quantidade (FRANCISCHI et al., 2000).

Existem trés hipbteses para determinar o aumento da obesidade. A
primeira delas é que a populagdo esteja mais predisposta geneticamente a
obesidade juntamente a fatores ambientais que podem favorecer este caso sendo
constatando em populagéo de baixa renda. A segunda hipétese s@ao os novos casos
de obesidade que se encontra tanto em paises desenvolvidos como também em
paises em desenvolvimento evidenciado pela transi¢do dos habitos alimentares que
mostraram um aumento no consumo de gorduras e agucares na densidade
energética das dietas e rec:!ugéo df;s fibras na alimentagdo. Por fim, a terceira
hipétese diz que uma desnutrigdo precoce poderia resultar em uma obesidade
confirmando que como anteriormente ocorreu uma restricdo energética, levaria a
modificar a regulagdo do sistema nervoso central facilitando o acumulo do tecido

adiposo promovendo assim uma tendéncia ao balango energético positivo, quando
ocorresse o0 acesso facilitado dos alimentos. (PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004).
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3.1.3 Comorbidades

A obesidade aumenta de forma significativa os riscos de aparecimento de
inimeras doengas como a diabetes mellitus Tipo 2, doengas cardiovasculares,
ateroscleroste, hipertensao arterial, dislipidemias, osteoatrite, alguns tipos de cancer,
patologias biliares e a sindrome da apnéia obstrutiva do sono, todos estes disturbios
sdo manifestados pelo excesso de gordura corpérea (MONTEIRO; RIETHER;
BURINI, 2004; PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004).

A obesidade localizada na regido abdominal eleva em dez vezes a
incidéncia de ocorrer diabetes mellitus Tipo 2 (MARIATH et al., 2007; FRANCISCHI
et al., 2000). Estudos mostram que cerca de 75% dos pacientes diabéticos Tipo 2
estdo com peso acima do recomendado, pois em cada 10% de aumento do peso
corporal a glicemia de jejum se eleva de 2 mg/dl. No caso da distribuigdo da gordura
corporal podemos afirmar que circunferéncia da cintura acima de 100 cm eleva em
3,5 vezes o risco de desenvolvimento de diabetes mesmo apds o controle do IMC
(FRANCISCHI et al., 2000).

A diabetes € uma doenga onde o peso corpdreo pode ser encarado como
um sinal de sua presenca, pois, de acordo com a Comissdo Nacional de Diabetes
dos Estados Unidos, o risco de desenvolvimento desta doenca dobra em obesos
leves, e a situag&o fica mais critica em obesos moderados e severo onde o risco de
desenvolvimento da doenga é 5 vezes no primeiro caso e 10 vezes no segundo
(CARVALHO, 2005). Em 2025 a prevaléncia de diabetes pode chegar a 300 milhGes
de portadores, e a alimentagéo por si s6 pode desencadear a doenga como € o caso
da obesidade (ANGELIS, 2006).

A sindrome metabdlica também pode ser conhecida como sindrome X ou
a sindrome da resisténcia a insuli?g e esta engloba um agrupado de doencgas
relacionadas a riscos cardiovasculares como a hipertensdo arterial, resisténcia a
insulina, hiperinsulinemia, intolerancia a glicose/diabetes melitos Tipo 2, obesidade
central e dislipidemia (CIOLAC; GUIMARAES, 2004).

A hipertensdo arterial associa-se a varios fatores familiares, genéticos,
ambientais sobretudo prevalece cerca de seis vezes mais em individuos obesos do
que em eutréficos (MARIATH et al., 2007). A hipertenséo é prevalente em cerca de

50% dos individuos obesos, devido ao ganho de peso que pode ocasionar a
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elevacdo da pressdo, sendo o desenvolvimento dessa hipertensdo complexa e
multifatorial, destacando-se as alteracbes hemodinamicas sistémicas e renais,
resisténcia a insulina com hiperinsulinemia compensatéria, ativagdo do sistema
nervoso simpatico e do sistema renina-angiotensina e efeitos de leptina plasmatica
(MATAVELLI; MION JR, 2002).

Estudos confirmam a associagéo entre obesidade e dislipidemia em que
muitos apre.sentam hipertrigliceridemia e niveis baixos de HDL. Portanto a obesidade
tem uma influéncia significativa no metabolismo lipidico e deve ser analisada como
fator importante na interpretacéo fisiolégica e tratamento (LOTTEMBERG, 1998).

Risco cardiovascular, entende-se que os casos de mortalidade que esta
relacionados a obesidade resulta de lesdes no sistema vascular. Portanto, a
obesidade & considerada um fator de risco independente para ocorréncia de doenga
cardiovascular, sobretudo em mulheres (CARVALHO, 2005).

A apnéia obstrutiva do sono (SAOS) é definida por apresentar situacdes
repetidas de obstrugdo das vias aéreas superiores durante o sono, sendo freqgiiente
também a redugdo na saturagdo de oxi-hemoglobina. A obesidade também
influéncia os casos de apnéia pois 70% do paciente apnéicos sofrem de obesidade.
Ja nos casos de obesidade morbida esse nimeros podem chegar ate 80% em
homens e 50% em mulheres (DALTRO et al., 2006). Além disso a apnéia do sono
pode originar hiperatividade no sistema nervoso auténomo (SNA) podendo dessa
forma induzir a hipertenséo arterial pelo fato de pessoas com SAOS durante a noite
apresentam uma manutenga@o na presséo arterial (PA) ja pessoas normais essa PA
apresenta uma queda. A hipertensdo arterial se relaciona com o aumento do ténus
simpatico documentado pela dosagem de catecolaminas. Dados mostram a forte
relagdo entre SAOS e hipertensdo arterial em que cerca de 40% a 81% dos
pacientes que apresentam SAOS sdo hipertensos independentemente do peso,
idade e sexo, e cerca de 26% a 48% ﬁos hipertensos apresentam SAOS (MANCINI;
ALOE, 1998). '

Doengas dos musculos esqueléticos (DME) também se associam a
obesidade sendo caracterizada por ser a segunda causa de gastos totais com
pacientes obesos perdendo apenas pra doencas cardiovasculares. O aumento de
peso vai acarretar sobrecarga mecanica para os o0ssos e as articulagoes,
desempenhando um importante papel na doenga, nas manifestages clinicas e na
evolugcdo das DME. A osteoartrite (AO) € a doenga mais comum das articulagbes e
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entre elas o joelho é o local de envolvimento mais freqi]en‘te nos membros inferiores.
Isso ocorre pois o peso aumenta a pressdo e a forga sobre as articulagdes
resultando no desgaste da cartilagem (RADOMINSKY, 1998).

Resisténcia a insulina e hipertensdo arterial é caracterizada por esta
presente na maioria dos pacientes com intolerancia a glicose, ou portadores de
Diabetes do Tipo 2, como também em cerca de 25% dos individuos ndo-obesos com
tolerancia a'glicose normal. Nesta mesma circunstancia se encontra a euglicemia
que esta condicionada a capacidade das células betapancreaticas em aumentar sua
resposta secretoria insulinica ou manter o estado de hiperinsulinemia crénica. Caso
tal circunstancia n&o ocorra, tera como conseqiiéncia o surgimento de estado de
descompensagéo do equilibrio dos niveis de acidos graxos livres na circulago, que,
por sua vez, provocara maior produgdo de glicose hepética, provocando um
aumento significativo da glicemia sérica (CARVALHO, 2005).

3.1.4 Diagnéstico e Classificagcdo

A obesidade para ser diagnosticada é necessario determinar a
composigcao corporea e definir o tipo de distribuigdo da gordura corporal. Em geral o
método antropométrico é o mais utilizado para o diagnéstico da obesidade por ser
de baixo custo e facil exeéugéo (CARVALHO, 2005).

O indice de massa corpérea (IMC), é a relagéo peso/altura, no qual € um
método de grande precis&o e que é definido pelo peso em Kg dividido pela altura em
metros quadrados, medida esta importante para identificagdo da gordura corporal. O
diagnéstico de adultos com IMC jgua! ou superior a 30 Kg/m? devem ser
classificados como obesos independentemente do sexo, faixa etaria, ja o sobrepeso
€ diagnéstica quando os individuos estdo com IMC de 25 Kg/m? (PINHEIRO;
FREITAS; CORSO, 2004; LAQUATRA, 2005).

O IMC possui limitagdes como qualquer outro método, néo distinguindo os
componentes da massa corporal como a quantidade de agua, massa muscular e
massa adiposa (ANDRADE; PEREIRA; SICHIERI, 2003).
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Aproximadamente 50% da gordura encontra-s*e sob a pele, e a medida
que o peso aumenta esta porcentagem também aumenta. Tanto a idade quanto o
sexo faz com que ocorra modificagdes na distribuicdo e na quantidade de gordura
subcutdnea. O excesso de gordura no corpo € um fator de dificuldade para
identificagéo e avaliagdo das dobras (DUARTE et al., 2007).

f}s pregas cutaneas nos obesos grau Il é de dificil afericdo, podendo
assim ocasionar erros nas avaliacdes. Elas servem para determinar os depositos de
gordura subcutanea. Portanto ndo devem ser utilizados em obesos de grau Il pelo
fato de que os adipdmetro em geral s6 aferem ate 50mm de gordura (CARVALHO,
2005).

Para diagnosticar a obesidade com maiores precisbes existem outros
métodos como a impedancia bioelétrica que vai avaliar o percentual de gordura e
massa magra, tem também o métodos (Dual-Energy. X-Ray Absorptiometry) DXA,
sendo este bastante fidedigno, utilizado para a avaliagéo corporal no qual consiste
em ser pouco invasivo e por ter dupla incisdo de raio X fornecendo ao individuo a
porcentagem de massa magra, massa gordurosa e a distribuicdo corporal. Esses
métodos mesmos sendo mais precisos que os antropomeétricos sdo bem mais caros
(ESCRIVAOQ; OLIVEIRA, 2007). De acordo com Ferreira et al (2006), os indicadores
antropométricos mais utilizados na afericdo da distribuicdo centralizada de tecido
adiposo em avaliagbes sejam elas individuais .ou coletivas sdo a circunferéncia da
cintura (CC) e a relagéo cintura e quadril (RCQ).

Existem diversos métodos que podem ser utilizados na caracterizacdo da
distribuicdo do tecido ad'iposo como é o caso da tomografia computadorizada e a
ressonancia magnética esses métodos apresentam 6tima acuraria entretanto séo de
alto custo e de dificil aferi¢do, diante disto a antropometria por ser de baixo custo de
facil execugdo e possuir boa acuraria esta sendo mais utilizada (FERREIRA et al.,
2006). ‘ s
A distribuicdo de gordura modifica o risco associado a um determinado
excesso de gordura. Se a gordura se acumular na parte superior do corpo pode ser
classificada como andréide, ja se a gordura se localiza na parte inferior é ginecoide.
Essa diferenga determina os riscos prevalentes ndo apenas relacionados a
quantidade total de gordura mas também de acordo com a sua localizagao
(MONTEIRO, 1998).
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A distribuicdo de gordura corporal do tipo anar(')ide é mais comumente
encontrada nos homens em que essa gordura se localiza na parte abdominal
principalmente na parte intra-abdominal e esta, compdem-se de gordura visceral e
também de subcutanea (WILLIAMS, 2002). Estudos evidenciaram que esse tipo de
gordura localizada na parte intra-abdominal tem alta relagéo a resisténcia a insulina,
e a gordura visceral encontrada se associa a fatores de riscos como a intolerancia a
glicose, hiperlipidemia e hipertensdo (LAQUATRA, 2005).

No caso da obesidade ginecoide, é aquela em que o acumulo excessivo
de gordura vai ser encontrado na parte do quadril, sendo este tipo de obesidade
semelhante a forma de uma péra, e que sua instalagdo se relaciona com elevado
riscos de aparecimento de artroses e varizes (CARVALHO,2005).

Atualmente alguns estudos reforcam a necessidade da utilizagao
continua da medida CC na histéria clinica do paciente (OLINTO, 2006).

A circunferéncia da cintura € uma medida qualitativa e ndo quantitativa e
essa medida torna possivel avaliar a distribuicdo central da gordura corporal. Nos
dias atuais tem recebido importante atengdo por ser uma forte preditora da
quantidade de gordura visceral, sendo assim a principal responsavel pelo
aparecimento de alteragdes metabdlicas e de doengas cardiovascular (MARTINS;
MARINHO, 2003).

Em relagdo aos pontos de corte para circunferéncia da cintura para
homens > 102 cm e para mulheres > 88 cm, ja em relagdo a raz&o cintura e quadril
de homens e mulheres os valores s@o > 1,0 e > 0,85 respectivamente (DUARTE et
al., 2007). |

A medida cintura e quadril (RCQ) reflete a proporgdo da gordura
intrabdominal no qual mostra o risco aumentado para diabetes melitos, doencgas
cardiovasculares e hipertenséo arterial (DUARTE; CASTELLANI, 2002).

Destacam-se as complic?;:ées metabdlicas que mais aprecem quando
associadas a obesidade sdo elas a hipertensdo arterial, dislipidemia, doencgas
cardiovasculares, diabettes melittus, célculos biliares, esteatose hepatica e ate
mesmo alguns tipos de canceres. Essas complicagdes sdo associadas ao aumento
da CC e do IMC (NAVES, 2007).
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3.1.5 Conduta Nutricional

A prevengdo e o tratamento da obesidade abrange os aspectos
associados a promogédo de um padrdo alimentar saudavel e a um modo de vida
ativa. Portanto, entre as recomendagbes mais eficaz para o tratamento da
obesidade é a implantacdo de um conjunto de agdes de promogdo a habitos
alimentares saudaveis, em todos os niveis de atengdo a saude e na educacao.
Juntamente com agdes de saude publica que discutem a dietoterapia ou a educagao
alimentar que sdo fatores principais para assegurar uma nova condi¢géo de saude,
ndo excluindo, no entanto, a terapia medicamentosa ou outro procedimento mais
radical, como é o caso da gastroplastia redutora (CARVALHO, 2005).

O primeiro relato de pesquisa de consumo alimentar na populagéo
brasileira foi na década de 30, na qual, foi relatada uma pesquisa feita por Josué de
Castro em Recife Estado de Pernambuco com familias da classe operaria tendo
como base a metodologia de orgamento e padrdo de consumo alimentar. Que teve
como resultado um regime alimentar de péssima qualidade nutricional e insuficiéncia
na demanda enérgica desse grupo analisado (CAVALCANTE; PRIORE;
FRANCESCHINI, 2004).

O tratamento da obesidade se torna mais eficaz quando uma equipe
multidisciplinar (médico, nutricionista, psicélogo e educador fisico) interagem entre si
e torna o vinculo paciente profissional mais préximo (ESCRIVAO; LOPEZ, 2007).

De acordo com Cyrino; Nando apud Salve (2006), pessoas obesas
normalmente n&o possuem o habito de utilizar vias publicas e academias, pelo fato
de ndo se sentirem bem com o seu corpo, limitando a pratica de atividade fisica
dentro de casa, tornando assim um local monétono e sem motivagdo. Dessa forma
fica na responsabilidade dos proﬁSTipnais da area de saude incentiva-lo a sua
préatica e conscientiza-lo que é extremamente necessario uma mudanga no estilo de
vida. Essa mudanga de habito de vida deve contemplar uma alimentagéo
balanceada e a pratica de exercicio fisico regularmente.

Para que a terapia nutricional no tratamento da obesidade tenha o
sucesso esperado tem que acontecer inimeras mudangas sejam elas
comportamentais, nos habitos alimentares inadequados e na pratica de atividade

fisica. Toda conduta dietoterapica deve ser individualizada e moldada a cada
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individuo, tendo como propositos: redugéo do peso, modfﬁcagﬁes as alteragdes do
metabolismo dos carboidratos; evitar a formagdo de gordura; reduzir o apetite;
reeducar os habitos alimentares e evitar o aumento na produgdo de insulina
(COPPINI; WAITZBERG, 2006).

Junto a alimentag&o balanceada, mudangas comportamentais e a pratica
de exercicio, fisico € um dos tratamentos mais utilizados na reducéo de peso em
individuos obesos (RANDOMINSKI, 1998).

A proposta terapéutica para um paciente obeso € muito complexa, visto
que, a duragéo prevista para o tratamento € num tempo indeterminado tendo que ser
flexivel e acima de tudo realista com a situagdo do paciente (MONTEIRO; RIETHER;
BURINI, 2004). Alguns estudos mostram que a qualidade de vida dos obesos
melhoram quando estes conseguem alguma redugdo no conteudo da massa
corporal especialmente a gordura (FRANCISCHI et al., 2000).

Estudiosos defendem dietas ricas em carboidratos e pobre em lipideos,
que auxiliariam na prevengéo da obesidade e na manutengé@o do peso apropriado.
Realmente a composigao da dieta parece influenciar na redug&o do peso, pois dietas
ricas em lipideos podem criar balango positivo deste nutriente no organismo, ou seja,
seu consumo & maior do que a sua oxidagdo. Ocorrendo dessa forma o aumento na
ingestdo de lipideos a ndo estimulagdo da sua oxidagdo, o que acontece com
carboidratos e proteinas, e porque a eficiéncia do organismo em estocar os lipideos
da dieta como reserva de gordura é muito alta, sendo superior a 95% (FRANCISCHI
et al., 2000). : '

Para o tratamento da obesidade a alimentagdo deve ser balanceada e
deve adequar-se de acordo com a quantidade de energia (calorias) indispensaveis
para manter as fungdes organicas e atividade fisica. Os alimentos devem prover de
todos os macro e micronutrientes necessarios, além de agua e fibras em
quantidades adequadas. O total de (ialorias ingeridas deve contemplar os seguintes
nutrientes durante o dia: carboidratos (agtcares e amidos) — 60%, proteinas (carnes,
leite, ovos, feijsio) — 15% e gorduras (6leo vegetais, carnes) — 25%. Ja em relagao
aos micronutrientes (vitaminas e minerais) estes devem ser ingeridos regularmente e
com cinco porgdes de frutas e verduras ao dia. Recomenda-se equilibrar
adequadamente a dieta fracionando em quatro a cinco refeigbes ao longo do dia
(SALVE, 2006).
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Foi verificado em estudos que dois terg:og de obesos consomem
carboidratos, ndo apenas para suavizar a fome mas para combater tensdes,
ansiedade, fadiga mental e depressdo ( BERNARDI; CICHELERO; VITOLO, 2005).

Existem evidéncias que dietas ricas em lipideos esta envolvida no
desenvolvimento da obesidade pois reduzem os niveis de leptina no plasma por 24
horas, o que pode levar a liberagcdo do neuropeptideo que apresenta a fungdo de
aumentar a ingestdo alimentar, também por meio da promogédo do baixo Quociente
Respiratério (RQ) da dieta que estimula o hiperconsumo de energia, favorecendo
diretamente para o equilibrio energético positivo conduzindo assim para o ganho de
peso (ROSADO; MONTEIRO, 2001; BERNARDI; CICHELERO; VITOLO, 2005).

No decorrer do tratamento da obesidade as fibras alimentares possuem
fungbes que védo ajudar na redugéo do peso e em algumas complicagdes da propria
patologia, atuando: no aumento do tempo do esvaziamento gastrico; na reducéo da
ingestdo energética; diminuicdo da secreg¢do de insulina; por ser um carboidrato
complexo atua no aumento da saciedade; reducdo no gasto energético e aumento
na excregao fecal de energia (FRANCISCHI et al., 2000). As fibras também agem na
colaboragéo do trato gastrointestinal, melhoram o peristaltismo intestinal e atuam na
produgdo de acidos graxos de cadeia curta que véo influenciar no combate ao
colesterol (LIMA; ARRAIS; PEDROSA, 2004).

Para que a perda de peso seja gradativa a atividade fisica deve ser
constante, por ela trazer inimeros beneficios a saude do individuo, conseguindo o
balango energético negativo em que' essa relagdo diz respeito que o gasto
energético superou o co.nsumido. A pratica de exercicio aerébio faz com que a
massa magra seja mantida e junto ao tratamento entre a dieta e o exercicio induz a
perda corporal favorecendo a perda de gordura e reduzindo a perda de massa
magra (FRANCISCHI et al., 2000). Existe outros beneficios que a atividade fisica
pode proporcionar aos individuos coT_o: a melhora de sua auto estima e bem-estar
além de reduzir o estresse, a depresséo e a ansiedade (BRAGUINSKY, 1998).

O uso de medicamentos também é uma das formas de tratamento da
obesidade, sendo uma area de grandes buscas no desenvolvimento de novos
produtos e propostas. Para que o individuo obeso comece o uso do medicamento
deve-se primeiramente avalia-lo intensamente em relagdo a erros em habitos
alimentares e de atividade fisica, se 0 mesmo possui presenga de sintomas de

depressivos, presenca de complicagdes ou doengas associadas a obesidade e
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possibilidade de desenvolvimento de efeitos. Para escofha do medicamento anti-
obesidade precisa basear-se na experiéncia antecedente do paciente, no uso
anterior de medicamentos, muito embora a faléncia de um tratamento prévio nao
justifique a ndo utilizagdo de um determinado agente posteriormente (MANCINI;
HALPERN, 2002).

0; papel do psicélogo € muito importante, pois a dietoterapia e a
psicoterapia por adotar uma conduta ndo-invasiva devem ser priorizadas, servindo
como suporte para o psicologico devido muitas vezes o tratamento ser lento e com
insucessos. (VASQUES; MARTINS; AZEVEDO, 2004; ESCRIVAO; LOPEZ, 2007).

Para eficacia do tratamento da obesidade ela deve vir acompanhada de
mudangas drasticas na ingestéo alimentar e com necessidades de acompanhamento
nutricional sistémico, contando também com a ajuda de uma equipe multidisciplinar
(CARVALHO, 2005).

3.2 AVALIACAO NUTRICIONAL

A avaliagdo nutricional & importante para classificar o individuo com base
no seu estado nutricional para que tenha o auxilio adequado na terapéutica clinica
ou dietética (EXCEL et al., 2007). E também para aqueles pacientes que estao em
risco nutricional no qual primeiramente deve-se colher informagbes sobre o
diagnéstico e intecorréncias clinicas que podem influenciar no estado nutricional do
paciente ou ser conseqiiéncia dele (CARVALHO, 2005). A avaliagdo nutricional
abrange alguns parametros como o antropométricos, clinicos, bioquimicos e
dietéticos. Tendo como objetivo a identificagdo da situagdo de risco ou de disturbio
nutricional ao qual o individuo se e?gontra (SARNI, 2007). Para que a terapia se
torne eficaz € necessario empregar a associacdao de varios indicadores para
melhorar a previs&o e a eficacia do diagnoéstico nutricional (KAMIMURA et al., 2005).

A antropometria esta sendo muito utilizada tanto na pratica clinica quanto
em campo, apresentando inUmeras vantagens, como a de aplicagao, por ser um
método simples de baixo custo, ndo invasivo de facil execugdo e ainda apresentar
alta confiabilidade e ser inofensivo (VIEBIG; NACIF, 2007).
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Esse método é caracterizado por ser un# dos mais antigos na
quantificagdo da composigdo corporal em que medidas obtidas através da
antropometria podem ser comparadas a padroes de referéncia populacional, em
relagé@o ao género, faixa etaria ou ate mesmo entre si, sendo essa medidas colhidas
facilmente, por isso que a antropometria € uma ferramenta indispensavel para o
profissional ;de nutricdo clinica (HEYMSFIELD; BAUMGARTNER; PAN, 2003;
VIEBIG; NACIF, 2007). Além disso a antropometria € um método clinico que
consegui diferenciar os graus de obesidade, informando antecipadamente os niveis
de gordura corpérea ou considerando os riscos relativos a enfermidade. Entretanto,
se o método ndo for aplicado corretamente com instrumentos apropriados,
profissional capacitado pode acontecer alguns erros na hora da interpretagado dos
resultados encontrados (CARVALHO, 2005).

Hoje em dia muitos estudos epidemiolégicos utilizam o indice de massa
corpérea (IMC) para classificar sobrepeso e obesidade. Sendo também conhecido
como o indice de Quetelet € um método simples que serve para classificagdo do
estado nutricional principalmente de adultos (DUARTE; CASTELLANI, 2002). O IMC
é definido pelo peso em kg dividido pela altura em metros ao quadrado, aléem de ser
simples incorpora e expressa as reservas energéticas dos individuos, podendo
indicar se o individuo est4 com baixo peso ou com excesso de peso (HAMMOND,
2005).

O excesso de gordura localizada no abdome vem sendo descrito como o
tipo de obesidade que apresentar maior risco a saide dos individuos por associar-se
ao diabetes, aterosclerose, gota, célculos urinarios e morte cardiaca subita. E outros
estudos comprovaram que esse tipo de obesidade abdominal relaciona-se com o
aumento de risco de infarto do miocardio, acidente vascular cerebral e morte
prematura sendo assim um fator de risco coronariano (PITANGA; LESSA, 2005). Os
indicadores antropométricos bara diapposticar a obesidade abdominal sdo a relagao
entre a circunferéncia da cintura (CC) e a do quadril (RCQ) (MARTINS; MARINHO,
2003).

A avaliagdo dietética faz parte de um espectro que inicia-se pela
identificacdo dos individuos que possuem evidentes fatores de riscos ou
caracteristicas de interesse, e finaliza-se com a integragdo dos resultados da
avaliacdo para chegar a uma conduta apropriada a respeito do estado dietético,
nutricional ou de saude geral. A orientagdo nutricional basea-se na condig¢éo
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nutricional do individuo afim da melhora do método a‘e avaliacdo do consumo
alimentar (DWYER, 2003; FRANCESCHINI et al., 2007).

Esse tipo de avaliagcéo tem a finalidade de comegar a identificacéo da
ingestao alimentar mais adiante avaliar est4 ingestdo com as recomendacdes
nutricionais para a obtencdo de uma dieta equilibrada e assim permitir o
reconhecimento de uma ingestdo excessiva ou deficiente de energia e sua
disponibilidaiie e o consumo de alimentos (JUZWIAK, 2007).

Diante da complexidade da dieta humana tem estimulado muitos
pesquisadores a procurar meios mais ajustados para avaliar tanto qualitativamente
quanto quantitativamente o consumo de alimentos, dimensionar a adequacio de
nutrientes e relacionar dietas e auséncia de salde (CAVALCANTE: PRIORE:
FRANCESCHINI, 2004).

O melhor método para avaliar a dieta é definir a diferenca entre dieta atual
e dieta habitual. A dieta habitual é aquele que possui um periodo de tempo
determinado para a média do consumo alimentar em que o individuo mantém um
padrao constante. Ja4 a dieta atual é a média da ingestdo alimentar em curto
periodo de tempo (FISBERG; MARTINI; SLATER, 2005). Além disso os métodos
diferem em ser retrospectivos e prospectivos (JUZWIAK, 2007).

Os inquéritos dietéticos sdo métodos empregados com o intuito de avaliar
0 consumo alimentar dos individuos e populagbes em um periodo delimitado de
tempo estabelecido previamente. Esses métodos tanto fornecem informacgées
quantitativas como qualitativas em relacdo a ingestdo alimentar. Os métodos
quantitativos englobam o recordatério de 24 horas e o registro alimentar, que tem o
objetivo principal saber a quantidade de calorias, macro e micronutrientes ingerida
pelo paciente. Ja os métodos qualitativos tem o objetivo fundamental de conhecer o
habito alimentar do individuo sendo os métodos que fazem parte deste contexto a
histéria alimentar e o questionario de freqiiéncia de consumo alimentar (QFCA)
(DUARTE; CASTELLANI, 2002). Todos os métodos de avaliacdo do consumo
alimentar ndo s&o perfeitos. Diante da grande quantidade de fatores a serem
considerados na sua elaboragéo para que estes se tornem validos e confiaveis estes
necessitam fortemente da habilidade do entrevistador bem como da instrucéo,
treinamento e cooperagdo do individuo e ainda de um banco de dados validos,
seguro sobre os nutrientes ou outro sistema de analise. O método mais apropriado
para ser utilizado vai depender do objetivo da investigacdo (DWYER, 2003).
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O recordatério de 24 horas consiste num méttdo retrospectivo em que,
para obtengdo das informagdes é necessario a cooperagdo do entrevistado em
recordar de forma exata o consumo alimentar (FISBERG; MARTINI; SLATER, 2005).
Para auxiliar nas medidas caseiras, pode ser utilizado tanto desenhos de
preparagdes, replicas de alimentos como também registros fotograficos para
amenizar a? fontes de erro (CAVALCANTE; PRIORE; FRANCESCHINI, 2004). A
utilizacdo desse método é rapido, barato e de facil aplicagéo néo precisando que o
individuo seja alfabetizado. Esse inquérito avalia a dieta atual e sirva para estimar o
valor calérico total da dieta (JAIME; GALANTE, 2007).
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4 METODOLOGIA

4.1 CARACTERIZACAO GERAL DA PESQUISA

i

O presente estudo foi do tipo transversal, segundo Viera e Hossne (2001),
que relatam que estudos transversais sao feitos para descrever os individuos de
uma populacdo com relagéo as suas caracteristicas pessoais e as suas historias de
exposicdo a fatores causais suspeitos, em determinado momento. Os dados
discutidos fazem parte de um trabalho de pesquisa que foi desenvolvido no Projeto
de Extensdo - Ambulatério de Nutricdo Clinica da Faculdade Natalense Para o
Desenvolvimento do Rio Grande do Norte (FARN). O trabalho foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa FARN (Anexo A).

O termo de consentimento livre e esclarecido foi obtido através do contato
prévio com os pacientes, apds receberem as informagdes detalhadas e exatas sobre
os riscos e beneficios da pesquisa (Apéndice A).

A amostra foi composta por 21 pacientes adultos, com diagnéstico
antropométrico de sobrepeso ou obesidade, atendidos no periodo de marco a julho
de 2008, no turno vespertino, de tercas a qui.nta-feira. Como critérios de inclusao
foram considerados a auséncia de doencas renais, cancer, doengas do frato
gastrointestinal, ou outra doenca que repercute em comprometimento do estado
nutricional.

Os pacientes foram encaminhados a consulta com a nutricionista, para
atendimento ambulatorial onde foi realizado o preenchimento do protocolo nutricional
(Apéndice B) a antropometria para obtencdo dos dados do paciente e diagnéstico
antropomeétrico. Para a avaliagéo ﬁ?etética, apés o atendimento nutricional, os
pacientes que estiverem dentro dos critérios de inclusao estabelecidos pelo estudo,
responderam ao recordatério 24h (Apéndice C).
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4.2 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Os indicadores utilizados para a avaliagao antropomeétrica foram o peso
corporal, a{‘tura e Indice de massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura
‘
(CC) e razao cintura e quadril (RCQ).

Foi aferido o peso corporal do paciente no momento da consulta,
utilizando balanc¢a digital Balmak, com capacidade de 150kg e precisdo de 50g, na
qual o individuo se posicionou de pé, descalco, sobre o centro do apoio, com os
calcanhares juntos, costas retas e os bragos estendidos ao lado do corpo. Para a
afericdo da altura, foi utilizado um estadidmetro, estando o individuo em pé,
descalgco, com os calcanhares juntos, costas retas e os bracos estendidos ao longo

do corpo.

O indice da massa corporal (IMC) ou indice de Quetelet, considerado
atualmente como a melhor alternativa clinica para mensurar a adiposidade por se
tratar de uma avaliacao de baixo custo. Para calcula-lo basta dividir o peso em Kg
pela altura (em metros) ao quadrado. Para classificar o estado nutricional foi
utilizado proposicdes dependendo da populacdo em estudo, adulta apresentado no
quadro 1 a seguir:

IMC (kg/m?) Diagnéstico Nutricional
<16,0 Magreza Grau |l
16,0 - 16,9 Magreza Grau |l
17,0-184 Magreza Grau |
18,6-249 Eutrofia
25,0-29,9 Pré-obeso
30,0-349 - Obesidade Grau |
35,0-39,9 | Obesidade Grau |l
>40,0 Obesidade Grau Il

Quadro 1: Classificagdo do Estado Nutricional de Adultos segundo IMC
Fonte: OMS (1995 e 1997) apud (KAMIMURA, et al. 2005, p.92)

A circunferéncia da cintura (CC) e a razdo cintura quadril (RCQ), sao
considerados indicadores mais freqiientemente utilizados para identificar o tipo de
distribuicdo de gordura e de classificacdo quanto ao risco de complicagdes

metabdlicas associadas a obesidade. Para a medigcdo da (CC) utiliza-se uma fita
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métrica ndo-extensivel. A fita circunda o individuo no pzmto meédio entre a ultima
costela e a crista iliaca. A leitura deve ser feita no momento da expiragédo. Para a
medicdo da circunferéncia do quadril (CQ) a fita circunda o quadril na regido de
maior perimetro entre a cintura e a coxa. A RCQ é determinada pela divisdo da CC
pela CQ. Para classificar o risco de complicagcdes metabdlicas associadas a
obesidade §eré utilizado valores comparativos nos quadros 2 e 3 a seguir .

RISCOS
SEXO ELEVADO MUITO ELEVADO
MASCULINO >94cm >102cm
FEMININO >80 cm >88cm

Quadro 2: Classificacdo dos parametros da Circunferéncia da Cintura (CC) em relacdo aos riscos
de complicagbes metabdlicas associadas a obesidade.
Fonte: OMS (1998) apud KAMIMURA (2005, p.100)

RISCO
SEXO IDADE BAIXO MODERADO ALTO MUITO ALTO
20-29 <0,83 0,83-0,88 0,89-0,94 >0,94
30-39 <0,84 0,84-0,91 0,92-0,96 >0,96
40-49 <0,88 0,88-0,95 0,96-1,00 >1,00
MASCULINO = 50-59 <0,90 | 0,90-0,96 0,97-1,02 >1,02
60-69 <0,91 0,91-0,98 0,99-1,03 >1,03
20-29 <0,71 0,71-0,77 0,78-0,82 >0,82
30-39 <0,72 0,72-0,78 0,79-0,84 >0,84
40-49 <0,73 0,73-0,79 0,80-0,87 >0,87
FEMININO 50-59 <0,74 ¥ 0,74-0,81 0,82-0,88 >0,88
60-69 <0,76 0,76-0,83 0,84-0,90 >0,90

Quadro 3: Classificagao do estado nutricional de acordo com as normas para identificacdo do risco
para saude pelo indice Cintura/Quadril (RCQ).
Fonte: Adaptado de Bray; Gray (1998) apud COSTA (2001).
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4.3 AVALIACAO DIETETICA

Para a avaliagdo do consumo alimentar foi aplicado o método recordatério

24 horas. Ap6s o contato inicial com os pacientes, estes responderam ao
recordatérid 24 horas (Apéndice C), para a obtencéo dos dados dietéticos.

A analise dos alimentos consumidos foi realizada por meio do Programa

Computadorizado Nut Win versao 1.5, 2002, programa este que se encontra a

disposicdo no laboratério de avaliacdo nutricional da FARN, estabelecendo uma

2 média de consumo de nutrientes por paciente. A verificacdo da adequacdo dos

macronutrientes e fibras foi feita com base nas recomendacdes do CONSENSO
LATINO AMERICANO EM OBESIDADE (1998), apresentado no Quadro 4.

NUTRIENTES RECOMENDAQRO
Hidrato de carbono 55 - 60%
Proteinas 15 — 20%
Lipidios 20 — 25%
Fibras De 20 a 30g por dia
Quadro 4: Recomendacdo de macronutrientes e fibras para pacientes com
obesidade e sobrepeso.

Fonte: Consenso Latino Americano em Obesidade (1998)

4.4 ANALISE DOS DADOS

Para a tabulagdo foi utilizado o software Excel 5.0, estabelecendo-se as
médias e desvios-padrédo das variaveis, sendo os dados apresentados em gréficos e

tabelas.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

5.1 CARACTERIZAGAO DA CLIENTELA

i

No grafico 1 apresentamos as caracteristicas da clientela em relagdo ao
género, o estudo foi composto por 21 pacientes, dos quais 15 (75%) eram do género
feminino e 6 (25%) do género masculino.

25%

Bl Feminino B Masculino

Grafico 1: Caracterizacdo da clientela segundo género dos Pacientes
atendidos no Ambulatério de Nutricdo Clinica da FARN, Natal-RN.
Fonte: Dados da Pesquisa (2008).

Viana et al. (2007), em seu estudo com uma amostra de 50 adultos
identificou 64,2% do género feminino e 35,8% do género masculino. De acordo com
Schneider et al. (2007), no universo de 180 individuos foi evidenciado a prevaléncia
60% do género feminino e 40% do género masculino.

O predominio de mulheres, na amostra, provavelmente decorre do fato
destas procurarem mais o tratamento para o controle da obesidade ou outras
doencas afinal neste estudo, ndo houve direcionamento por sexo na inclusdo dos
pacientes na amostra. No estudo de Bueno et al. (2008) os mesmos afirmaram que
a prevaléncia de mulheres foi bastante expressiva e estd relacionado ao maior
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conhecimento das doencas, por parte delas e a mait;r propensao para o auto
cuidado.

Verifica-se na Tabela 1 a distribuicao da clientela segundo a faixa etaria,
observando-se em maior percentual de individuos entre as faixas etarias de 41 e 50

anos com 38%.

'
Tabela 1: Caracterizagdo segundo a faixa etaria dos Pacientes atendidos no Ambulatério
de Nutricdo Clinica da FARN, Natal-RN.

Faixa etaria N %
20-30 anos 4 19
31-40 anos 3 14
41-50 anos 8 38
51-59 anos ) 6 29

TOTAL 21 100

Fonte: Dados da Pesquisa (2008).

Um estudo sobre perfil dietético de mulheres obesas atendidas em um
ambulatério de nutricdo no municipio do Rio de Janeiro, com 60 voluntarios em
primeiro atendimento ambulatorial, apresentou prevaléncia da faixa etaria de 20 a 59
anos de idade (AYRES; BURGO 2007). Segundo Amoras et al. (2007) realizaram
um estudo sobre a relagdo entre habitos alimentares e a composigédo corporal de
funcionarios de uma farmacia popular, identificaram a prevaléncia de individuos com
faixas etarias variantes de 20 a 50 anos. Corroborando dessa forma com a nossa
pesquisa.

Atualmente, as doencas cronicas nao-transmissiveis e seus fatores de
risco tém ocupado local de destaque, sendo seu aparecimento cada vez mais
precoce entre os individuos'adultos,'devido ao estilo de vida adotado, consumo
alimentar inadequado e inatividade fisica.

Quanto a pratica de atividade fisica, o grafico 2 apresenta 40% do género
feminino com habito de praticar alguma atividade fisica, enquanto no género
masculino apenas 33% com esta pratica.
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O Com Pratica de Atividade Fisica
B Sem Pratica de Atividade Fisica

" |
Grafico 2: Caracterizagdo quanto a pratica de atividade fisica dos Pacientes
atendidos no Ambulatério de Nutrigdo Clinica da FARN, Natal-RN.

Fonte: Dados da Pesquisa (2008).

Ortiz; Zanetti (2001) em seu estudo com 99 individuos, apontaram que
69,7% dos sujeitos investigados tiveram dificuldade de realizar alguma atividade
fisica regularmente. Um programa de atividade fisica sendo incorporado junto as
atividades dos sujeitos estudados, previne fatores de risco para o diabetes, reduz
peso, melhora do estresse e normaliza os niveis presséricos, visando melhor
qualidade de vida.

Um estudo realizado com a atividade fisica no lazer e outros
comportamentos relacionados a saude dos trabalhadores de uma industria no
estado de Santa Catarina, evidenciaram a prevaléncia de trabalhadores inativos no
género masculino em comparagéo ao género feminino (BARROS, 1999).

Corroborando com os dados apresentados nesta pesquisa, Matsudo et al.
(2002), identificaram uma reduzida ‘ibrética de atividade fisica tanto no género
masculino quanto no feminino.

Diante do que foi descrito, constata-se que ndo é pratica regular a
atividade fisica em ambos os sexos. Sabe-se que as atividades do dia-a-dia
consomem os horarios, mas, por outro lado, as pesquisas reforgam a necessidade
de incluir um programa de exercicios fisicos, ndo somente como forma de controlar



@

FARN =
*
as doengas cronicas e o sobrepeso e/ou obesidade, mas também como prevencéo e
melhoria da qualidade de vida.
Dentre as co-morbidades associadas ao sobrepeso e a obesidade foi

observado na populagéo em estudo a prevaléncia de dislipidemia com 31% seguida
de hipertensdo com (19%) como mostra o grafico 3.

i

@ Dislipidemia

O Hipertens&o

O Hipertensé&o / Dislipidemia
|
i B Hipertensé&o / Diabetes /
Dislipidemia
@ Diabetes
O Artrite
m Hipertensao / Artrite /
Dislipidemia
| o Artrite / Dilispidemia

Grafico 3: Distribuicdo percentual de comorbidades associadas ao sobrepeso e
obesidade dos Pacientes atendidos no Ambulatério de Nutrigdo Clinica da FARN, Natal-
RN.

Fonte: Dados da Pesquisa (2008).

Chalita; Teixeira (2003), identificaram prevaléncia de dislipidemia entre
individuos adultos e afirmaram, em seu estudo que niveis lipidicos elevados séo
preditivos de mortalidade cafdiovasc}uares. Cabral et al. (2003), constataram que a
hipertens@o arterial sistémica foi hrevalente, principalmente em individuos com
sobrepeso e obesidade. Observa-se, em ambos os estudos descritos, a HAS e a
dislipidemia como complicagdes crénicas em destaque na populagdo, o que
corrobora com os dados desta pesquisa.

Existe uma associacdo alta entre a obesidade e a hipertens@o arterial.
Além disso, individuos normotensos obesos apresentam maior chance de se
tornarem hipertensos que individuos normotensos nao-obesos. E evidenciado que a
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reducéo de peso corporal realizada por uma dieta hipocalgrica leva a diminuicao dos
niveis pressoricos, mostrando haver uma correlagao significativa entre a reducéo do
peso e a diminuicdo da pressao arterial, o que sugere uma relacdo causal entre
esses distarbios (NEGRAO et al. 2000). Ferreira; Zanella, (2000) também
corroboram com o citado acima, independente da presenca da obesidade, a HAS
representa ym dos mais reconhecidos fatores de risco para morbidade e mortalidade
cardiovascular.

De acordo com o que foi descrito acima, foi constatado que o sobrepeso e
obesidade sdo fatores que estdo diretamente relacionados com o aumento para a
predisposi¢cdo da hipertensdo e dislipidemias. E que o elevado nivel de gordura
corporal pode alterar os mecanismos responsaveis pelo funcionamento adequado
do aparelho cardiovascular, o que pode implicar em um desgaste prematuramente
excessivo, repercutindo em futuras complicagcbes relacionadas a qualidade e

expectativa de vida dessas pessoas.

5.2 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

A avaliagdo antropométrica quando aplicada e interpretada corretamente
se torna uma ferramenta indispensavel contra o sobrepeso e a obesidade pois a
mesma '
vai identificar e distinguir aqueles individuos que estdo em risco nutricional e
contribuir para um tratamento nutricional adequado, junto a outros procedimentos,
além de ser um método de facil aplicacao, rapido e barato.

No que se refere a classificacdo do indice de massa corporal (IMC), foi
observado que boa parte da popul g’éo adulta caracterizou-se com pré-obesidade
(48%), seguido com obesidade grau | (28%), sendo também consideravel a

presencga de obesidade grau Il (19%), como o grafico 4 apresenta logo abaixo.
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Grafico 4: Distribuicdo percentual segundo a classificacdo do IMC Pacientes
adultos atendidos no Ambulatério de Nutricdo Clinica da FARN, Natal-RN.
Fonte: Dados da Pesquisa (2008).

Para variavel indice de massa corpérea IMC, um estudo realizado com
676 mulheres atendidas em ambulatérios de ginecologia geral, encontrou a
presenca de sobrepeso de 35,6% e obesidade 24,3% (FERNANDES et al., 2005).
No estudo de Mariath et al. (2007), em relagédo ao estado nutricional 45% da amostra
apresentaram sobrepeso e contatou-se obesidade em 9,6%. Em nosso estudo
destacamos a presenga de prén-obesidadé. seguida de obesidade grau |,
corroborando com o que foi descrito acima.

(0] sdbrepeso e a obesidade estdo em evidéncia na atualidade, devido a
alteragbes no comportamento da populagdo, conhecidos como processo de
transicdo sejam elas demograficas, epidemiolégicas e nutricionais. Essas
modificagdes implicam na elevagdo da prevaléncia de casos de doencgas cronicas
nao-transmissiveis, constituindo recentes problemas de satde publica.

No grafico 5 apresenta-se'a distribuicdo da gordura corporal, segundo a
circunferéncia da cintura ou abdominal. No género feminino verificou-se que 74%
apresentaram risco muito aumentado de desenvolver complicagées metabdlicas,
enquanto que o género masculino apresentou 17% em risco aumentado e 33% em
risco muito aumentado para desenvolver oomplicagéeé metabdlicas.
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Grafico 5: Distribuicdo percentual segundo a classificagdo de CC ou CA isolada
dos pacientes atendidos no Ambulatério de Nutrigao Clinica da FARN, Natal-RN.
Fonte: Dados da Pesquisa (2008).

Martins; Marinho, (2003) descreveram que CC esta relacionada com o
sexo, idade, grau de atividade fisica e comportamento. O risco de obesidade
centralizada aumenta com a idade e € maior nas mulheres, como encontrado em
nosso estudo. Os dados encontrados por Rezende et al. (2005), também se
assemelham a esta pesquisa, uma vez que constataram no género feminino e
masculino risco muito alto para desenvolver coriiplicaqées metabdlicas.

Olinto; Nacul; Dias-da-Costa (2006) estudaram a identificagdo da
adiposidade abdominal, segundo os niveis de circunferéncia da cintura para ambos
os sexos. Neste estudo, as mulheres apresentaram uma prevaléncia superior de
obesidade abdominal quando comparadas aos homens. Aproximadamente 40%
foram classificadas com risco muito aumentado, necessitando de medidas de
prevengao secundaria. Para os homens, a situagdo foi menos grave, mesmo assim
com indices elevados, cerca de um ‘terco estava entre risco aumentado e muito
aumentado. Dados estes semelhantes ao estudo de nossa populagéo.

Em nossa pesquisa, foi constatado que as mulheres apresentaram maior
obesidade abdominal quando comparadas aos homens. Esse tipo de gordura
localizada na regido abdominal & o tipo de obesidade 'que oferece o maior risco para
a saude dos individuos, estando relacionada ao desenvolvimento de enfermidades
cardiovasculares e outras formas de enfermidades cronicas.
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Quanto ao RCQ encontrado no grafico 6, observou-se que para o género
feminino (60%) e masculino (50%) apresentaram um risco muito alto para
desenvolver doengas cardiovasculares.

60% |
50% -
40%
30%
20%
10% o
0% :
Feminino Masculino
Bl Risco Baixo [ Risco Moderado
O Risco Alto B Risco Muito Alto

Grafico 6: Distribuicdo percentual segundo a classificagdo da RCQ dos pacientes
atendidos no Ambulatério de Nutricdo Clinica da FARN, Natal-RN.
Fonte: Dados da Pesquisa (2008).

Machado; Sichieri (2002) mostraram que a RCQ elevada aumenta com a
idade em ambos os sexos e de forma mais acentuada nas mulheres acima de 50
anos. Souza; Gicovanete Neto; Chalita (2003), observaram algum risco para eventos
cardiovasculares levando-se em consideragéo o IMC e a circunferéncia abdominal,
constatando que a obesidade com predominio de deposigdo de gordura na regiso
abdominal com maior freqiiéncia associa-se a dislipidemia, resisténcia a insulina e
principalmente a h_ipertenséo‘arteriali_fatores estes que aumentam ainda mais as
chances de complicagbes cardiovasculares.

Antropometria € amplamente utilizada para avaliagdo nutricional de
individuos e de grupos populacionais. Além disso trata-se de uma técnica de baixo
custo, ndo invasiva, universalmente aplicavel, fornecendo estimativas da prevaléncia
e gravidade das alteragdes nutricionais.
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5.3 AVALIAGCAO DIETETICA

A tabela 2 a seguir mostra os valores de referéncia, média e desvios-
padrdo da ingestdo dos macronutrientes e fibras consumidos pelos pacientes com
sobrepeso & obesidade. O estudo mostra que a média de proteina, lipideos e
carboidratos ultrapassaram os valores de referéncia dentro das necessidades de um
individuo normal, entretanto a média de fibras alimentares ficou abaixo da referéncia.

Tabela 2: Valores de referéncia e média da ingestao de macronutrientes e fibras de pacientes
com sobrepeso e obesidade atendidos no ambulatério de Nutricdo Clinica da FARN, Natal-RN.

MACRONUTRIENTES E VALORES DE MD+ DP
FIBRAS REFERENCIA
PROTEINA (%) 15-20 21 + 8,91
CARBOIDRATOS (%) 55-60 62 + 13,00
LIPIDIOS (%) 20-25 34 +12,46
FIBRAS (g) 20-30 18,25 +£7,83

Fonte: Consenso Latino Americano (1998).
Fonte: Dados da Pesquisa (2008).

Os graficos 7, 8, 9 e 10 apresentam a distribuigdo percentual da clientela
segundo a ingestdo de macronutrientes e fibras. Constatou-se altos percentuais de
individuos com consumo de macronutrientes acima das necessidades. Enquanto
que para fibras, observou-se o contrario: elevado percentual de pacientes com
ingestéo de fibras abaixo das necessidades.
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Grafico 7: Distribuicdo percentual da clientela segundo os valores de referéncia para
ingestéo e necessidade de proteina.
Fonte: Dados da Pesquisa (2008).
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Grafico 8: Distribuicio percentual da clientela segundo os valores de referéncia para a
ingestdo e necessidade de lipideos.
Fonte: Dados da Pesquisa (2008).
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Grafico 9: Distribuicdo percentual da clientela segundo os valores de referéncia para a

ingestio e necessidades de carboidratos.
Fonte: Dados da Pesquisa (2008).
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Grafico 10: Distribuicdo percentual da clientela segundo os valores de referéncia para a

ingestéo e necessidades de fibras.
Fonte: Dados da Pesquisa (2008).

Para Monteiro; Mondini; Costa (2000) a investigagdo direta do consumo
alimentar a partir da aplicagéo de inquéritos dietéticos constitui a forma ideal para se
caracterizar os padrdes dietéticos vigentes em uma dada populagéo.
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A crescente substituicdo dos alimentos in naturzl ricos em fibras, vitaminas
e minerais, por produtos industrializados, associado a um estilo de vida sedentario,
favorecido por mudangas na estrutura de trabalho e avangos tecnolégicos compée
um dos principais fatores etiologicos da obesidade (POPKIN, 1999 ;:BARRETO;
CIRILLO, 2001)

IQentiﬁcamos em nosso estudo indicativos de que as médias de proteinas
resultaram em uma ingestdo hiperproteica. Fato este que se mostra relevante se
levarmos em consideragéo alguns relatos de que a proteina possui um maior poder
de saciedade quando comparadas aos carboidratos e lipidios, em decorréncia
também da quantidade de lipidios presentes nesta proteina, portanto dietas ricas
neste nutriente podem suprimir a fome e manter uma baixa ingestdo (MCMILLAN-
PRICE; BRAND-MILLER, 2004).

A ingestdo protéica elevada favorece mais aminoacidos ou outras
moléculas nitrogenadas no organismo, sendo esse excesso ndo metabolizado, com
seus esqueletos de carbono oxidados ou convertidos em aménia.
Conseqlientemente, as concentragbes elevadas de aménia no sangue podem
produzir sintomas de intoxicagdo no sistema nervoso central, entre eles tremores,
fala arrastada e alteragbes de visdo (LIMA; SAMPAIO, 2007). A ingestdao de uma
dieta hiperproteica pode levar ainda a outros danos a satide pois 0 consumo
excessivo de proteina leva potencialmente a sobrecarga renal causando a calcitiria,
podendo ocasionar osteoporose e alteragbes renais (ANDERSON:; KONZ:
JENKINS, 2000).

Quanto aos lipidios constata-se que individuos obesos apresentam uma
tendéncia forte de consumirem maior quantidade de alimentos de alta densidade
energetica, principalmente com alto conteudo de lipidios e relativamente menor
quantidade de alimentos de baixa densidade energética (HILL; TROWBRIDGE,
1998). | i
Refeicbes ricas em lipidios tendem a reduzir niveis de leptina no plasma
durante 24 horas, o que pode desencadear a liberagao do neuropeptideo, o qual tem
o papel de aumentar a ingestdo alimentar. (BERNARDI; CICHELEIRO; VITOLO,
2005).

Tendo em vista o alto percentual de lipidios encontrados na dieta habitual
da amostra, o consumo excessivo podera ocasionar sérios problemas a satde, pois

0 excesso nao sera digerido pelo organismo e dessa forma ocasionar o aumento do
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colesterol total além de poder se fixar nas paredes dos \:asos sanguineos podendo
futuramente levar a infartos, derrames e também interferindo no metabolismo geral
do organismo.

Bernardi; Cicheleiro; Vitolo (2005), afirmaram que dois tergos dos
pacientes com obesidade consomem carboidratos, ndo somente para aliviar a fome
mas para g:,ombater tensbes, ansiedade, fadiga mental e depressdo. Estudos
demonstraram que dietas ricas em carboidratos influenciam o apetite, ou seja, na
fase pds-pandrial, os carboidratos promovem sua prépria oxidagao, estimulando a
secrecao de insulina e captacao de glicose celular.

Polacow; Lancha JR (2007), sugeriram que dietas hiperglicidicas podem
gerar aumento na trigliceridemia (chamado geralmente de hipertrigliceridemia
induzida por carboidratos), a qual ira favorecer o aparecimento de particulas de LDL
pequenas e densas e reduzidas concentracdes de HDL plasmatico.

No que diz respeito a quantidade percentual de carboidratos na dieta
habitual da amostra, verificou-se que a média encontrava-se acima das
recomendacdes necessarias diariamente, e este consumo excessivo, transforma-se
em gordura que ficam acumulados no organismo, podendo ocasionar obesidade e o
aumento dos triglicérides sanguineos.

Um estudo realizado por Ferderman (1994) coincidiu com os achados
desta pesquisa, uma vez que investigou o consumo de fibras em individuos
diabéticos e verificou que 92% deles apresentaram ingestdo abaixo das
recomendacoes.

Um estudo realizado sobre a freqiiéncia de consumo de dietas ricas em
gordura e pobre em fibras resultou em elevada freqiiéncia no consumo de dietas
pobres em fibras em todos os subgrupos populacionais. Este resultado é
possivelmente explicado pelo baixo consumo de frutas, vegetais e cereais integrais
(NEUTZLING et al, 2007).

Colli; Sardinha; Filisetti (2005). afirmaram que pesquisas realizadas nos

i

ultimos 25 anos mostram que os efeitos das fibras quando entram em contato com o
trato gastrointestinal tém importantes conseqiiéncias no controle de doengas
metabdlicas, que podem resultar em redugéo do risco de doengas cardiovasculares,
de certos tipos de cancer e Diabetes mellitus tipo 2.

Observamos para a ingestdo média de fibras na dieta habitual o consumo
foi abaixo do estabelecido. Uma alimentagéo rica em fibras é imprescindivel para
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qualquer individuo, as fibras possuem intimeros ben;ficios a saude, além de
diminuirem a absorgéo de gorduras, aumentar o peristaltismo intestinal e produzirem
acidos graxos de cadeia curta que atuam diretamente no colesterol bem como
evitando a constipacéo intestinal elas ainda promovem a regulagdo no tempo do
transito intestinal e apresentam um alto poder de saciedade. Todos esses beneficios
podem esta{ comprometidos oriundos de uma alimentagio pobre em fibras, como é
o caso do que foi constatado nesta pesquisa.

A conduta nutricional adequada a ser trabalhada num paciente com
obesidade deve abranger ndo apenas a perda de peso e a diminuigéo do percentual
de gordura corporal, mas também que uma equipe multidisciplinar tenha como
objetivo principal a recuperagcdo do bem estar fisico, psiquico e emocional do
paciente, ou seja, a mudanga nos habitos alimentares é o ponto central, junto a
pratica regular de atividade fisica para que se torne essencial para o é&xito no
tratamento e no controle das co-morbidades. E sabe-se que o profissional

nutricionista tem papel primordial na promogao de um equilibrio nutricional.
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CONCLUSOES

A populagdo em estudo mostrou uma maior prevaléncia de individuos no
género feminino e a faixa etaria encontrada prevalente em ambos os sexos foi
entre 41-50anos.

.
O sedentarismo foi representativo em ambos os sexos, encontrando-se em

evidéncia no género masculino.

Entre as comorbidades encontradas, houve a maior prevaléncia de
dislipidemia, seguida de HAS.

Para a avaliagdo antropométrica, o IMC mostrou uma prevaléncia de pré-
obesidade seguida de obesidade grau |, destacando a presenca de obesidade

grau Il

Em relagao ao CC foi verificado risco elevado e muito elevado para ambos os
géneros. O mesmo foi constatado em relagéo a RCQ.

A dieta habitual da populagdo em “estudo apresentou um consumo
desequilibrado para todos os macronutrientes, enquanto a ingestao de fibras

mostrou-se abaixo das recomendacgoes.
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APENDICE A: Termo de consentimento livre e esclarecido

LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE
FACULDADE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO RIO GRANDE DO
NORTE
'

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: Perfil Nutricional de Pacientes com Sobrepeso e Obesidade.

Pesquisadores: Vanessa Teixeira Lima de Oliveira- Prof®. Ms. Coordenadora do TCC
e Orientadora do Projeto, |za Maria Cavalcante Vieira - Graduanda em Nutricao
(Bacharelado) / FARN, Rafaela de Medeiros Dantas Gomes — Graduanda em Nutricao
(Bacharelado) / FARN — Autoras do projeto.

Objetivo: O objetivo deste estudo sera realizar uma avaliagdo antropometrica,
bioquimica e dietética em pacientes com sobrepeso e obesidade atendidos no
Ambulatério de Nutricdo clinica da Faculdade Natalense Para o Desenvolvimento do
Rio Grande do Norte. '

Riscos: Os riscos possiveis associados a participacdo neste estudo sdo aqueles
referentes ao exame de sangue: sangramento, infeccbes e desmaios, considerados

riscos minimos.

Beneficios: Os beneficios em participar deste estudo s&o contribuir para o
conhecimento dos parametros bioquimicos, antropométricos e dietéticos dos pacientes
com obesidade. Tal estudo podera fornecer subsidios para desenvolvimento de
condutas clinicas e nutricionais que auxiliem no tratamento das possiveis alteragbes
encontradas, que de certa forma podem predispor esses pacientes a co-morbidades,
situagdo comum nesses pacientes. Além disso, poder averiguar a eficacia desses

instrumentos como parametros para o controle desses individuos.



Confidencialidade: O registro da participagdo neste estudo sera mantido confidencial,
até o limite permitido por lei. No entanto, o Comité de Etica da Faculdade Natalense
Para o Desenvolvimento do Rio Grande do Norte pode inspecionar e copiar registros
pertinentes a pesquisa, e estes podem conter informacgdes identificadoras. Se qualquer
relatério ou E)ublicagéo resultar deste trabalho, a identificagdo do paciente ndo sera

revelada.

Participacdo voluntaria: Toda participacao € voluntaria. Nao ha penalidade para
alguém que decida ndo participar neste estudo. Ninguém também sera penalizado se
decidir desistir de participar do estudo, em qualquer época. A pesquisa sobre a
avaliagdo antropométrica, bioquimica e dietética em pacientes com sobrepeso e

obesidade nao sera diferente caso vocé decida ou nao participa desta pesquisa.

Consentimento para a participacao:

Estou de acordo em participar dos estudos provenientes desse projeto. Fui
devidamente esclarecido quanto aos objetivos do projeto, os procedimentos aos quais
serei submetido e dos possiveis riscos que possam advir de tal participacao. Foi
garantido o direito a desistir da participagdo em qu'alquer época, sem que este ato
implique em qualquer prejuizo a minha pessoa oua minha familia. A minha participagao
nao implicara em custos ou prejuizos de carater econdmico, social, psicolégico ou
moral, sendo garantido o anonimato e o sigilo dos dados referentes a identificagao da

minha pessoa.

Nome:

Assinatura do paciente

Assinatura do pesquisador

Data: AN



APENDICE B: Protocolo nutricional

LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE
FACULDADE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO RIO GRANDE DO

NORTE

1- FICHA DE DADOS GERAIS DO PACIENTE

Nome: N°:
Género: ( )M R i Data de Nascimento / /
Profissao:

Endereco: Telefone(contato)

Queixas Principais:

2- INFORMAGOES GERAIS:
Pratica alguma atividade fisica? ( )sim () nao..
Qual?

Quantas vezes por semana?

Tempo gasto com a atividade fisica?

a) Apresenta hipertensao?
() sim ( ) nao

Caso sim, ha quanto tempo?

b) Apresenta doenca cardiaca?
()sim b ( ) ndo
Caso sim, ha quanto tempo?

c) Apresenta diabetes mellitus Tipo 27
()sim ( )ndo

Caso sim, ha quanto tempo?




—

d) Apresenta artrite?
( )sim
Caso sim, ha quanto tempo?

i

e) Apresenta dislipidemias?

Caso sim, ha quanto tempo?

f) Apresenta doencas do trato gastrintestinal?
()sim

Caso sim, ha quanto tempo?

g) Apresenta doenga renal?

Caso sim, ha quanto tempo?

h) Apresenta cancer?

(1) nao
()sim () ndo
() nao
()sim ( ) nao
( )y nao

( )sim

Caso sim, ha quanto tempo?

3- DADOS ANTROPOMETRICOS:

VALORES CLASSIFICAGAO
Peso (kg)
Altura (m)
IMC (kg/m?) b
CC (cm)
RCQ (cm)

Fonte: adaptado PINTO, 2006




[P —

APENDICE C: Recordatério 24 horas

LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE
FACULDADE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO RIO GRANDE DO

‘ NORTE
'
RECORDATORIO 24 HORAS
REFEICAO/HORARIO ALIMENTOS E /OU MEDIDAS
PREPARAGOES CASEIRAS

Desjejum

Lanche da Manha

Almocgo

Lanche da Tarde

Jantar

Ceia







ANEXO A FAIm

s

LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE
FACULDADE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO RIO

GRANDE DO NORTE

Parecer consubstanciado do Projeto de Pesquisa: n® = 5

Registro no CEP-FARN
L}

= £ /2008

Projeto de Pesquisa

Perfil nutricional de pacientes com sobrepeso e obesidade.

Pesquisador Responsével

Aluno: Rafaela de Medeiros Dantas Gomes

Orientador : Vanessa Teixeira de Lima Oliveira

Endereco: Rua Raimundo Chaves, 2189, Residencial Cabugi,
BL D, Apto 504, Natal/RN

Instituicéo

Faculdade Natalense para o Desenvolvimento do RN

Area de Conhecimento

Nutri¢do

PARECER

Considerando que as recomendagdes foram adequadamente atendidas, e estando o

protocolo de acordo com os itens propostos pela Resolug@o 196/96-CNS, o CEP-FARN manifesta-

se pela aprovagdo do protocolo registro CEP-FARN n°.

Lembramos que qualquer modificagdo referente a aspectos metodolégicos devera ser

encaminhada ao CEP-FARN para avaliagio. O pesquisador devera observar sugestdes em anexo e

encaminhar relatérios semestral e final, apds sua conclusdo. .

Natal,/Ode  h0UP de 2008

n

J v

e Y

Prof* Dra. Vénia de Vascongelos Gico Nila Patricia Freire Pequeno
Coordenadora do CEP Parecerista

?".

Comité de ETICA E Pesquisa da Faculdade Natalense para o Desenvolvimento do Rio Grande do
Norte, Rua Prefeita Eliane Barros, n® 2000, CEP 59014-540, Natal — RN. http://www.farn.br/etica.



