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RESUMO :
2

A sindrome metabdlica, caracterizada pela associagdo de patologias diversas como
hipertenséo, resisténcia a insulina e dislipidemia, apresenta grande relagédo com as
mudangas no estilo de vida da populacédo, que se caracterizam por maus habitos
alimentares e inatividade fisica que culminam na obesidade, principal causa de
doengas metabdlicas. O objetivo deste trabalho foi identificar o perfil clinico, o estado
nutricional antropomeétrico e o perfil dietético de funcionarios portadores de sindrome
metabdlica do Hospital Giselda Trigueiro Natal — RN. Foi realizado um estudo
transversal, com participagao de 17 funcionarios adultos, de ambos os sexos, onde
foram aferidos valores de peso e estatura para classificagdo do indice de massa
corporal (IMC), circunferéncia abdominal/cintura e circunferéncia do quadril para a
razdo cintura/quadril. Para a avaliagdo dietética foi utilizado um questionario de
freqiéncia alimentar qualitativo a fim de avaliar o consumo de alimentos funcionais. Os
resultados da avaliagdo antropométrica foram comparados com os parametros
recomendados pela OMS (1998); e adaptado de Bray; Gray (1998); COSTA (2001).
Os resultados quanto a Caracterizagdo clinica mostram que 28% apresentam
Hipertensdo Arterial, 17% diabetes mellitus, 33% dislipidemia, 2% cardiopatia, 11%
constipagao intestinal e 9 % outras complicagdes. Em relagéo ao estado nutricional,
6% da amostra apresentaram eutrofia, 24% sobrepeso e os 70% restantes
apresentavam obesidade. A avaliagéo da circunferéncia abdominal mostrou que 88%
dos funcionarios, apresentavam-se em risco muito elevado para desenvolvimento de
doencas metabdlicas. No tocante & avaliagdo da relagéo cintura e quadril (RCQ), 50%
do género masculino apresentavam risco moderado e alto, enquanto que o género
feminino apresentou 60% risco muito alto, 33% risco alto e 7% risco moderado para o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares. Quanto a avaliagdo dietética
constatou-se que alimentos como: couve-flor (n = 13), brécolis (n = 17), berinjela (n =
13), frutas oleaginosas (n = 17), produtos integrais como arroz (n = 12), macarréo (n =
17) e péo (n = 11) e as oleaginosas como: castanha de caju (n = 17), castanha do para
(n = 17) e linhaga (n = 13), peixes (n = 12) e soja (n = 11), nunca ou quase nunca sao
consumidos por esses pacientes. Ja alimentos como: carne de frango (n = 12), azeite
de oliva (n = 10), alho (n = 17), cebola (n = 16), tomate vermelho (n = 15), repolho (n =
10) e cenoura (n = 13) sdo consumidos diariamente pela maioria dos pacientes
estudados. Conclui-se que a maioria dos pacientes avaliados apresentou
caracteristicas antropométricas acima dos valores recomendados, o que esta
provavelmente associado com o consumo alimentar inadequado para a sua condi¢éo
clinica.

Palavras-chave: Sindrome Metabdélica; estado nutricional; obesidade abdominal.



ABSTRACT _
)

The metabolic syndrome, characterized by the association of many pathologies such
as high blood pressure, insulin e dislipidemy resistance, presents great relation with the
changes in the population's lifestyle, related to bad feeding habits and physical
inactivity that culminate in obesity, main cause of metabolic diseases. The purpose of
this study is to identify the clinical profile, the anthropometrical nutritional state and the
dietetic profile of employees of the Hospital Giselda Trigueiro Natal — RN that are
carriers of the metabolic syndrome. A transversal study was developed with the
participation of 17 adult employees of both sexes, where there were measured values
of weight and height in order to classify the body mass index (BMI) and
abdominaliwaist and hip circumference for the waist/hip ratio. For the dietetic
evaluation a qualitative questionnaire on alimentary frequency was used in order to
evaluate the consumption of functional foods. The results of the anthropometrical
evaluations were compared to the parameters recommended by the OMS (1998); and
adapted of Bray; Gray (1998); COSTA (2001). The results as to the clinical
characterization show that only 28% present High Blood Pressure, 17% present
diabetes mellitus, 33% present dislipedemy, 2% present cardiopathy, 11% present
intestinal constipation and 9% present other complications. As to the nutritional state,
6% of the sample presented eutrophy, 24% overweight and the remaining 79%
presented obesity. The evaluation of the abdominal circumference showed that 88% of
the employees presented themselves in high risk for the development of metabolic
diseases. As to the evaluation of the waist hip ratio (WHR), 50% of the male genus
presented moderated and high risk, while the female genus presented 60% very high
risk, 33% high risk and 7% moderated risk for the development of cardiovascular
diseases. As to the dietetic evaluation, it was evidenced that food such as: caulis flower
(n=13), broccali (n=17), eggplant (n=13), nuts (n=17), whole-wheat products such as
rice (n=12), pasta (n=17) and bread (n=11) and nuts like: cashew chestnut (n=17),
chestnut of para (n=17) and flaxseed (n=13), fish (n=12) and soy (n=12), never or
almost never are consumed by these patients. However, food such as: chicken meat
(n=12), olive oil (n=10), garlic (n=17), onion (n=16), red tomato (n=15), cabbage (n=10)
and carrot (n=13) are consumed daily by most of the studied patients. Therefore, it is
concluded that the majority of the patients evaluated presented anthropometrical
characteristics above the recommended values, and that it's probably associated to the
inappropriate eating habits for their clinical conditions. :

Keywords: Metabolic Syndrome; nutritional state; abdominal obesity.
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1.0- INTRODUGAO
4

A Sindrome metabdlica pode ser definida pelo agrupamento de
complicacbes do metabolismo, tais como eventos cardiovasculares
(hipertensao arterial), resisténcia a insulina, intolerancia a glicose, (SILVA,
2007), microalbuminuria (excreg@o urinaria de albumina >20 pg/dl/min), niveis
elevados de ftriglicérides (>150 mg/dl), HDL-colesterol baixo (<35 mg/dl no
homem e ’<39 mg/dl na mulher), pressdo elevada (> 140/ 80 mmHg) e
obesidade abdominal (CARREIRO, 2006). Sendo estabelecida quando o
individuo apresentar trés ou mais desses componentes (COELHO et al, 2008).
Esta doenca deve ser destacada a sua importdncia do ponto de vista
epidemiolégico, responsavel pelo aumento da mortalidade cardiovascular
estimada em 2,5 vezes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).
Com isso, deve ser vista atualmente como uma das principais metas do ponto
de vista terapéutico em termos de prevencao de varias doencas cronicas nao
transmissiveis (CARREIRO, 2006).

As complicagdes clinicas da sindrome metabdlica relacionam-se
diretamente, na maioria das vezes, aos seus proprios subcomponentes. Desta
forma, a elevada incidéncia de eventos cardiovasculares como: infarto agudo
do miocardio (IAM), acidente vascular cerebral (AVC) entre outros, se
relaciona tanto a hipertensdo como ao diabetes mellitus (DM) e a dislipidemia
(GODQY - MATOS, 2006). .

A alimentagao inadequada, predisposi¢cao genética e a inatividade
fisica estao entre os principais fatores que contribuem para o surgimento da
sindrome metabélica (BONADESE et al, 2008), cuja prevencdo primaria € um
desafio mundial contemporaneo, com importante repercussao para a saude.
Destaca-se o aumento da prevaléncia da obesidade em todo o Brasil e uma
tendéncia preocupante do problema. A adogao precoce por toda a populagao
de estilos de vida relacionados @ manutencao da saude, como dieta adequada
e prética regular de atividade fisica,jpreferencialmente desde a infancia, é
componente basico da prevengcdo da sindrome metabdlica (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

A avaliagdo nutfricional visa a evidenciagdo de deficiéncias
isoladas ou globais de nutrientes, possibilitando, com isso, a classificagédo dos



individuos em niveis graduados de estado nutricional. Ela;.' servird como um
valioso instrumento para a determinacdo da terapia clinica‘e nutricional a ser
utilizada para a corregdo do problema observado. Atualmente nas técnicas
para avaliagdo nutricional sa@o incluidos parametros antropomeétricos, clinicos,
dietéticos, bioquimicos e imunolégicos, que expressarao o estado dos
compartimentos corporais (CHERULLE; MANNARINO, 2002).

Verifica-se atualmente a crescente prevaléncia de doengas
cardiovascdlares como causa de mortalidade e importante fator desencadeante
de incapacidade no Brasil e no mundo (SOUZA et al, 2007). Neste contexto,
considerando a importancia da detecgéo clinica e/ou prevencao precoce da
sindrome metabdlica para estratificagdo do risco de evolugdo de um individuo
para as complicagdes comuns desta patologia, este estudo teve como objetivos
conhecer o estado nutricional e antropométrico de funcionarios com histéria de
sindrome metabélica e relacionar com o consumo alimentar dos mesmos.



2.0. OBJETIVOS ‘

2.1. OBJETIVO GERAL

e Caracterizar o estado nutricional antropométrico € o consumo alimentar
de funcionarios portadores da Sindrome Metabdlica do Hospital Giselda
Trigl.'eiro do municipio de Natal — RN.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar avaliagdo antropométrica em funcionarios portadores da
Sindrome Metabdlica do Hospital Giselda Trigueiro do municipio de
Natal - RN;

o Caracterizar o consumo djetético através do questionario de frequéncia
do consumo alimentar Jdos funcionarios portadores da Sindrome
Metabdlica do Hospital Giselda Trigueiro do municipio de Natal — RN;

e Avaliar o consumo de alimentos funcionais especificos nos funcionarios
portadores da Sindrome Metabdlica do Hospital Giselda Trigueiro do
municipio de Natal — RN;

e Relacionar a antropometria com o consumo alimentar dos funcionarios

. portadores da Sindrome Metabdlica do I-!ospital Giselda Trigueiro do
municipio de Natal — RN. | 4




3.0- REFERENCIAL TEORICO

-

3.1- Dados Epidemiologicos

A Sindrome Metabédlica (SM) €& vista atualmente como uma
epidemia mundial, com nimeros alarmantes, associada a elevado custo sécio-
econdmico e alta morbi-mortalidade cardiovascular (ZANELLA et al, 2006), que
segundo a, Sociedade Brasileira de Cardiologia (2007), esta patologia é
responsavel pela crescente mortalidade estimada em 2,5 vezes. Paula (2006),
afrma que, nas dUltimas décadas, a prevaléncia de obesidade e, por
conseguinte, da sindrome metabdlica tem aumentado em proporgoes
alarmantes, nao apenas em paises desenvolvidos, mas também em nagdes em
desenvolvimento. Este aumento, tem como principais causas mudangas no
estilo de vida e na alimentagao, incluindo redugado da atividade fisica, aumento
do tabagismo e do consumo de alimentos de alta densidade energética (SILVA,
2007). De acordo com Souza et al (2007), em estudo realizado no pais
conforme critérios da NCEP-ATPIII (2001), evidenciou-se 35,5% dos pacientes
com sindrome metabélica, j& com relagdo aos critérios da IDF (2005), neste
mesmo estudo identificou-se sindrome metabdlica em 46% dos pacientes.

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2006), estudos
em diferentes populagdes, como a norte-americana, a mexicana e a asiatica,
revelam incidéncias altas da Sindrome Metabdlica.' dependendo do critério
utilizado e das caracteristicas da populacdo estudada, variando as taxas de
12,4% a 28,5% em homens e de 10,7% a 40,5% em mulheres. O estudo dessa
patologia tem sido dificultado pela auséncia de consenso na sua definicao e
nos pontos de corte doé seus componentes, com repercussdes na pratica
clinica e nas politicas de saude.

3.2- Fatores de risco para a Sindrome Metabdlica
3.2.1- Obesidade e a Sindrome MetatiBlica

Um dos principais e mais importantes fatores de risco da
manifestacdo da sindrome metabélica é a obesidade, que pode ser definida
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pelo acumulo excessivo de gordura corporal a um nivel tal cjue a saulde esteja
comprometida (CUPPARI, 2005). O estabelecimento etiolégﬂ:o da obesidade é
um processo complexo (TRINDADE et al, 2006) além dos fatores
comportamentais (grau de atividade fisica e os habitos alimentares), fatores
biolégicos e metabdlicos exercem fundamental importdncia na génese da
obesidade (PASCHOAL et al, 2003). A sindrome metabélica, um conjunto de
alteracdes associadas ao excesso de peso &, talvez, o seu mais expressivo
estado de doenca (GODOY-MATOS, 2006).

3.2.2- Hipertensao e a Sindrome Metabdlica

A Hipertensao Arterial é definida por uma presséo arterial sistolica
persistente de pelo menos 140 mmHg e/ou pressdo arterial diastolica
persistente de pelo menos 90 mmHg, ou ainda valores da pressao arterial que
estejam nos niveis de controle; recomendados no uso de medicagdo anti-
hipertensiva (GODOY-MATOS, 2006). O mecanismo pelo qual se desenvolve o
processo hipertensivo é de ordem multifatorial e diretamente relacionado as
alteragdes metabolicas cronicas (TRINDADE et al, 2006). Vale ressaltar que,
esta patologia causa lesdo dos chamados érgdos — alvo (coragéo, cérebro,
vasos, rins e retina) (CUPPARI, 2005).

3.2.3- Diabetes Mellitus e a Sindrome Metabdlica

O Diabetes mellitus (DM), é a patologia enddcrina mais comum
(CHERULLE; MANNARINO, 2002), caracterizada por hiperglicemia resultante
de defeitos na secregao de insulina, na agao da insulina ou em ambas (SILVA;
MURA, 2007), resultando em resisténcia insulinica (LERARIO et al, 2007). Na
verdade, o papel da resisténcia a insulina tem sido tao altamente enfatizado,
que o DM2 é entedido. como uma condicdo clinica caracterizada
fundamentalmente pela presenca de Psiéténcia 4 insulina (GODQY — MATOS,
2006), que pode ser definida como um estado de sensibilidade diminuida a
insulina nos tecidos-alvos, principalmente nos tecidos muscular, adiposo e no
figado (CARREIRO, 2006), manifesta-se em estéagio precoce, ou seja, precede
o aparecimento dos diferentes componentes da sindrome metabdlica, podendo



ser o fator determinante e desencadeador desta sindrome (COELHO et al,
2008). Enquanto o diabetes mellitus 1 & caracterizado pela falta de insulina no
organismo (CHERULLE; MANNARINO, 2002). Os processos acima se
invertem: a utilizacdo de glicose pelos tecidos periféricos (glicdlise) esta
diminuida e a produgdo hepatica de glicose (glicogendlise e gliconeogénese)
estd aumentada (GODOY-MATOS, 2006). Essa sindrome multipla €
representada pela presenga de hiperglicemia crénica, frequentemente,
acompathda de dislipidemia, hipertensao arterial e disfuncdo endotelial;
constituindo mais um fator de risco para a sindrome metabélica (LERARIO et
al, 2007).

3.2.4- Dislipidemias e a Sindrome Metabdlica

Outra doenga que compde a sindrome metabdlica & a
dislipidemia, definida pela alta concentragdo de lipoproteinas de muito baixa
densidade (VLDL) e reduzida concentragcao sérica de HDL-c, acompanhada de
particulas pequenas e densas de lipoproteinas de baixa densidade (LDL-c) e
lipemia pés-prandial, sendo as principais responsaveis por esta anormalidade,
a presenca da obesidade central e a resisténcia a insulina (TRINDADE et al,
2006). Dos pontos de vista fisiologico e clinico, os lipides biologicamente mais
relevantes sdo os fosfolipides, o colesterol, os triglicérides (TG) e os acidos
graxos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007). Vale ressaltar
que a dislipidemia da sindrome metabdlica, confere alto risco cardiovascular
(FERREIRA et al, 2006).

3.3- Causas/Fisiopatologia da Sindrome Metabdlica

Para entender a fisiopatologia da sindrome metabdlica é preciso
saber a fisiopatologia de seus principais fatores de risco. Inicialmente a
presenca da obesidade abdominal que tem sido apontada como o aspecto
fisiopatolégico mais importante da sindrome metabdlica (GODOY-MATOS,
2006), sabe-se que a obesidade € uma patologia causada por modificagdbes
nutricionais e no gasto energético, que originam desequilibrios funcionais
responsaveis pelo aumento do acimulo de adiposidade {SILVA; MURA, 2007).



O tecido adiposo pode ser considerado uma glandula endécrina
secretora de substancias mediadoras do desencadeamenﬁo do acumulo de
gordura abdominal e visceral (PASCHOAL et al, 2003). E extremamente ativo
do ponto de vista tanto metabélico como secretério, liberando um grande
numero de citocinas, peptideos ativos e fatores do complemento para a
circulagéo sistémica (CARREIRO, 2006) como a secre¢ao de niveis maiores de
4cidos graxos livres (AGLs) e adipocinas, além da interleucina — 6 e do inibidor
de plasmin‘ogénio — 1, fatores protrombético e aterogénico, respectivamente
(SILVA, 2007), com agdes pré-inflamatoérias, realimentando o ciclo, pois, as
mesmas aumentam a resisténcia a insulina que ira aumentar a gordura
abdominal (CARREIRO, 2006). Em contrapartida, estes mesmo adipdcitos
secretam niveis baixos de adiponectina, proteina que possui propriedades
antiaterogénicas, como reducao de moléculas de ades&o no endotélio, além da
capacidade de exercer aumento da sensibilidade a insulina, através da
oxidacdo aumentada de acidos graxos livres no figado e na musculatura
esquelética, com produgdo diminuida de glicose hepatica € um aumento na
captacao muscular de glicose. Com isso, induz a resisténcia hepatica a insulina
(SILVA, 2007), ou seja, uma resposta diminuida &s acgdes bioldgicas da
insulina, que € um hormdnio responsavel pela diminuicdo hepatica de glicose
decorrente da resisténcia hepatica a agdo da insulina em inibir a
neogliconeogénese, sendo na maioria das vezes considerada incapacidade da
insulina em exercer suas agbes nao apenas no [petabolisrﬁo doa carboidratos,
mas também no metabolismo dos lipidios (GODOY-MATOS, 2006) - o que por
sua vez leva a hiperglicemia e hiperinsulinemia (SILVA,2007). Eventos
presentes no diabetes mellitus tipo 2, onde se observa resisténcia a captacao
de glicose, estimulada pela insulina, independentemente da hiperglicemia, e a
deterioracdo dessa tolerdncia dependera da capacidade do pancreas em
manter o estado de hiperinsulinemia crénica. Esta resisténcia esta associada a
uma série de modificagbes que aumentam o risco para doengas
cardiovasculares, hiperinsulinemia, irfoleréncia a glicose, hipertensao arterial,
hipertrigliceridemia, redugdo do HDL-c (LERARIO et al, 2007) e estudos
recentes demonstram que o contetdo intramuscular de gordura também
encontra-se diretamente relacionado & esta redugdo da captagdo da glicose
(ZANELLA et al, 2006).



Dos fatores envolvidos na fisiopatogénese da tﬁipertenséo arterial,
um terco deles pode ser atribuido a fatores genéticos (GUIMARAES et al,
2006). A hiperinsulinemia originada da obesidade apresenta estreita relagao
com a hipertensdo arterial, devido aos efeitos pressores da insulina como o
aumento da ativacdo simpatica e a retengdo de soédio pelo rim estejam
exacerbados e o efeito hipotensor (vasodilatacao) esteja reduzido (LOPES,
2007). Vale ressaltar que, o risco de doengas cardiovasculares dependera da
intensidade! e presenga dos varios componentes da sindrome metabdlica e da
associagdo com outros fatores de risco (SILVA, 2007). A relagdo entre
obesidade e hipertensdo arterial € mais intensa e frequente na presenca da
obesidade central. Esse disturbio & o achado de maior prevaléncia na sindrome
metabdlica, porém, mesmo que as categorias do excesso de peso representem
risco alto para a sindrome metabdlica, estes sdo pontos de cortes
relativamente arbitrarios, uma vez que ndo estao relacionados a um efeito
causal, mas sim, corresponde a,uma variavel facilitadora para a manifestagao
desse evento metabélico (TRINDADE et al, 2006). Quanto ao perfil lipidico da
sindrome metabdlica, este & representado por redugdo das HDL, produgao
aumentada das LDL e hipertrigliceridemia (FERREIRA et al, 2006).

3.4- Sindrome Metabdlica x Alimentagéo Funcional

A alimentacdo adequada deve oferecer o valor calérico total
necessario para que 0 organismo possa exercer tbdas as fungdes fisiologicas e
metabdlicas de manutencao, desenvolvimento, atividade fisica, porém sem
excessos e falhas (a-ANGELIS, 2005). Em contrapartida, com a evolugéo da
vida moderna, inumeros consumidores estdo preferindo alimentos
industrializados ricos em gorduras, sal, agucares, devido a sua enorme
variedade e disponibilidade no mercado. Isso contribui para um posterior déficit
na ingestao de nutrientes (VIEBIG et al, 2007), o qual tem relagé@o estreita com
a ocorréncia de doengas cronicas naq fransmissiveis (SILVA, 2007), tais como:
obesidade, doencas cardiovasculares': diabetes mellitus e cancer (VIEBIG et al,
2007). Tendo em vista que o excesso na alimentagdo ou uma ingestao nao
balanceada permanecem como o maior elemento na origem e manutencao
destas patologias. Porém, os estudos quanto ao papel da dieta ideal na



sindrome metabélica ainda s&o limitados (GODOY-MATOS, 2006). Além disso,
a determinacgao do perfil metabdlico € muito importante na té’rapia nutricional da
sindrome metabélica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

O bindémio dieta-saude representa um novo paradigma no estudo
dos alimentos. Nesse contexto, surge a compreensdo de que a alimentacao
adequada exerce um papel além do que fornecer energia e nutrientes
essenciais (PINHEIRO et al, 2004), enfatizando também a importancia dos
alimentos ﬂmcionais, definido como todo alimento que possui papel metabdlico
ou fisiolégico que o nutriente ou ndo nutriente tem no crescimento,
desenvolvimento, manutengdo, e outras funcbes normais do organismo e
alegacao de propriedade de saude aquela que sugere, afirma ou implica a
existéncia da relagao entre alimentos ou ingrediente com doenga ou condi¢cao
relacionada 4 saude (CUPPARI, 2005), devendo ainda ser seguro para o
consumo sem supervisdo médica (CRAVEIRO et al, 2003).

Estes alimentos s&o divididos em grupos conforme os seus
compostos bioativos que atualmente se classificam em flavonéides, que
incluem as flavonas, flavondis, catequinas, flanononas e antiocianinas, que
possuem propriedades farmacoldgicas e bioquimicas, incluindo os efeitos
antiinflamatérios, anticarcinogénicos e antialérgicos (VIEBIG et al, 2007);
oligossacarideos e polissacarideos, representados pelas fibras dietéticas, que
seus efeitos sdo a redugdo dos niveis de colesterol e a diminuicdo de
desenvolvimento de cancer (ANJO, 2004); caroteﬁéides, apresentam
atividades antioxidantes e anticarcinogénicos; organossulfurados, com alta
concentragao de componentes sulfurados, apresentando efeitos antobiéticos,
antiinflamatérios e anticarcinogénicos; fitoesteréis, possuem substéncias com
atividade hormonal além de, anticarcinogénicos e atividades antioxidantes e o
grupo dos 4&cidos graxos, atuam na prevengdo de enfermidades
cardiovasculares e cancer (VIEBIG et al, 2007).

Esta categoria de alimentos encontra aplicagdo no tratamento
e/lou prevencgdo - de quatro das Q'aﬁdes causas de morte nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento: céancer, diabetes, doencas
cardiovasculares e hipertensdo. Além de outras patologias como disfungdes
intestinais, artrite e osteoporose (CRAVEIRO et al, 2003).
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O termo nutracéutico define uma ampla variedade de alimentos e
componentes alimenticios com apelos médicos ou de saﬂde‘. Sua acao varia do
suprimento de minerais e vitaminas essenciais até a protegdo contra varias
doencgas infecciosas. A diferenciacdo entre ele e os alimentos funcionais,
dispbe de maiores informagbes, tanto sobre os efeitos benéficos de
determinados alimentos, como os maléficos causados pela exposicao a
inimeras substancias inerentes & vida moderna, as pessoas poderao conferir
maior impJnancia aos alimentos, contendo substancias benéficas a saude. A
informagéo contribui para maior aceitagdo dos alimentos funcionais,
diferenciando-os dos nutracéuticos, os quais envolvem fodos os ftipos de
alimentos que possuem algum efeito médico e de saude (COLLA et al, 2006).

O Brasil apresenta uma legislacao avangada sobre os alimentos
funcionais, segundo o Ministério da salde através da Agéncia Nacional de
vigilancia sanitaria, por meio das seguintes resolucoes:

e Resolugdo da ANVISA/MS 16/99, que trata de procedimentos para
registro de alimentos e ou novos ingredientes;

¢ Resolugdo da ANVISA/MS 17/99, que aprova o regulamento técnico que
estabelece as diretrizes basicas para avaliacao de risco e seguranca de
alimentos;

e Resolugdo da ANVISA/MS 18/99, que aprova o regulamento técnico que
estabelece as diretrizes basicas para a analise e comprovacao de
propriedades funcionais e/ou de satde, alegadas em rotulagem de
alimentos;

e Resolugdo da ANVISA/MS 19/99, que aprova o regulamento técnico de
procedimentos para registro de alimentos com alegacao de propriedades
funcionais e/ou de satide em sua rotulagem (COLLA et al, 2006).

Assim os alimentos funcionais possuem atualmente importante papel no
tratamento de doencgas crénicas nao transmissiveis.

}.
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4.0- AVALIACAO NUTRICIONAL
4

O estado nutricional apresenta como conceito, a condicao de
saude de um individuo, que sofre influéncia de alimentos e utilizagdo de
nutrientes, e identificado pela correlagdo de informagdes obtidas de parametros
clinicos, bioquimicos, fisicos e dietéticos (VASCONCELQOS, 2002).

A avaliacdo do estado nutricional tem como objetivo identificar os
disturbios hutricionais, possibilitando uma intervengdo adequada de forma a
auxiliar na recuperagao e/ou manutencdo do estado de saude do individuo
(CUPPARI, 2005).

Na sindrome metabdlica, a avaliagao nutricional deve incluir a
determinagéo do indice de massa corporal, circunferéncia abdominal e, quando
possivel, a composicdo corporal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2006).

4.1- Avaliagao Antropométrica

A antropometria é definida como medidas das variagbes das
dimensdes fisicas e da composi¢do bruta do corpo humano em diferentes
niveis de idade e graus de nutricdo (CUPPARI, 2005). As medidas
antropométricas sdo de suma importancia para a avaliagdo do estado
nutricional de individuos. E através da antropometria qué € possivel avaliar
crescimento e composicdo corporal. As coletas obtidas por-essas medidas
refletem o passado da histéria nutricional do paciente, o que ndo pode ser
avaliado de modo fidedigno por outras técnicas (DUARTE et al, 2003). A
antropometria tem, portanto, a vantagem desse método & de ser de facil
execucao e de nao precisar do uso de material ou pessoal especializado, e
apresenta como desvantagens a incapacidade de diferenciar a gordura visceral
da subcutanea (ZANELLA et al, 2006).

O peso corporal é a met}idé antropométrica mais usada na pratica
clinica, reflete o equilibrio protéico energético do individuo (DUARTE, 2007).
NZo determina qual por¢ao de gordura, massa magra ou fluidos, com isso as
alteracbes de peso corporal sdo inespecificas para determinar qual o

sompartimento corporal foi acometido por determinada patologia (CHERULLL
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MANNARINO, 2002). A estatura é utilizada juntamente com o peso na
avaliagdo do estado nutricional, compondo o indice de m:;ssa corporal (IMC)
(DUARTE et al, 2003).

O indice de massa corporal (IMC) é utilizado para identificacdo
dos graus de obesidade que, em estudos epidemiolégicos, se relacionam a
risco crescente de morbi-mortalidade. Contudo, o IMC € limitado para
determinar qual dos componentes corporais (massa magra ou massa gorda)
encontra-sé modificado, e ainda, na vigéncia de excesso de adiposidade
corporal, é incapaz de avaliar a distribuicdo de tecido adiposo. Devido a estas
limitagbes, alguns estudos relatam populagdes com baixo IMC, porém, com alta
prevaléncia da sindrome metabdlica, questionando o uso exclusivo deste indice
na classificagdo do risco cardiovascular em pacientes obesos (ZANELLA ef al,
2006).

Atualmente, sabe-se que é a localizagdo abdominal associada
com a gordura abdominal representa um indicador de severidade da doenca.
(DUARTE et al, 2003), que se mostra mais associada a disturbios metabolicos
e riscos cardiovasculares como dislipidemias, diabetes mellitus e hipertensao
arterial (KRUGER et al, 2007). Devido ao fato de que o adipécito visceral ser
maior, ter menos receptores de insulina, ser mais lipolitico e proximo ao
sistema porta (DUARTE et al, 2003). Diante disso, a obesidade abdominal tem
forte relagdo com o desenvolvimento da sindrome metabdlica (FREITAS
JUNIOR et al, 2007).

A relagdo cintura-quadrii (RCQ) é um dos parametros mais
comumente utilizados no diagnostico da, obesidade central, corresponde a um
indice aproximado de massa de gordura visceral (intra-abdominal). Ha algum
tempo, tem aceitado uma alta relagdo cintura-quadril indicasse acumulo de
gordura visceral. Contudo, recentes evidéncias através de imagens sugerem
que a circunferéncia da cintura (cc) isolada poderia fornecer um correlato mais
fidedigno entre a distribuicdo da gordura visceral e doencas cronicas
(DUARTE, 2007), que por sua vez, eélé 'mais relacionada com a quantidade de
tecido adiposo visceral (KRUGER et al, 2007).Vale ressaltar que, todas as
propostas de critérios diagnosticos para a sindrome metabdlica levam em
consideracao a obesidade abdominal (ZANELLA et al, 2006).



4.2- Avaliagéo Dietética i

Inimeros estudos realizados nas ultimas décadas tem
demonstrado a estreita relagdo entre a casualidade de doencgas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) e fatores dietéticos (FISBERG ef al, 2006). Para que
essas associacdes possam ser bem investigadas é fundamental estudar a dieta
pregressa ou “habitual”, que caracteriza o consumo alimentar durante um longo
periodo dé tempo (PASTOR-VALERO et al, 2004). O objetivo fundamental da
conduta dietética em individuos com sindrome metabdlica € melhorar a
sensibilidade insulinica e prevenir as alteracdes metabdlicas e cardiovasculares
associadas (COELHO et al, 2008). As técnicas para estimar a ingestao
dietética podem ser classificadas em dois grandes grupos: o primeiro
corresponde aquelas técnicas utilizadas para avaliar o consumo atual
(recordatérios e registros) e o outro sdo os retrospectivos, frequentemente
utilizados para avaliar a ingestao habitual de grupos especificos de alimentos e
para verificar a associagao entre o consumo alimentar e doenga (GIMENO et
al, 2002).

O questionario de freqiiéncia alimentar (QFCA), é o método de
avaliacao do consumo alimentar mais pratico e informativo, € importante em
estudos epidemiolégicos que associam a dieta com a ocorréncia de doencas
cronicas ndo transmissiveis. E caracterizado por dois componentes basicos:
uma lista de alimentos e um espaco, no qual o individuo .responderé com que
freqiéncia consome cada alimento. Esse questionario apresenta
desvantagens, tais como: pode haver limitagdes em analfabetos e idosos;
informacao passada “viéis” pela informagdo atual; quantificagdo pouco exata;
dificuldades para o entrevistador conforme o numero e a complexidade da lista
de alimentos; a validade deve ser testada a cada novo questionario, dentre
outras (FISBERG et al, 2005). O questionario tem a capacidade de classificar
os individuos segundo seus. padroes alimentares habituais, além de ser um
instrumento de facil aplicabilidade e Paixo custo, o que viabiliza sua utilizacao
em estudos populacionais (PASTOR-VALERO et al, 2004).

Existem trés tipos possiveis de se apresentar os questionarios: O
questionario de freqiiéncia alimentar quantitativo prevé a coleta da informacao

sem adicdo do tamanho de porgdes, ou seja, € um questionario simples; O
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segundo tipo de questionario é o semiquantitativo, onde o é especificado o
tamanho de uma porgao de referéncia como parte da pergu ta e o Gltimo tipo &
o questionario qualitativo, onde seria a inclusdo do tamanho da porgdo
referéncia de cada alimento, e o entrevistado descreveria o tamanho em geral
ingerido em relagdo a porgcdo de referéncia, geralmente com ajuda de
instrumentos visuais (FISBERG et al, 2005).
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5.0- METODOLOGIA _

O presente trabalho de carater transversal, qu; segundo Hossne
et al (2001), este tipo de estudo é feito para descrever os individuos de uma
populag@o com relacé@o as suas caracteristicas pessoais e as suas histérias de
exposicao a fatores causais suspeitos, em determinado momento, o estudo foi
realizado no periodo compreendido entre abril e julho do ano de 2008, no
Hospital Giielda Trigueiro localizado no municipio de Natal - RN. A amostra foi
composta por 17 adultos de ambos os sexos funcionarios da referida
instituicao, portadores de sindrome metabélica previamente diagnosticada.

Os procedimentos para o desenvolvimento dessa pesquisa estao
de acordo com as diretrizes e normas que regulamentam as pesquisas
envolvendo seres humanos e aprovados pelo comité de ética em pesquisa da
Faculdade Natalense Para o Desenvolvimento do Rio Grande do Norte
(FARN). Antes da realizagdo da consulta para coleta dos dados a serem
utilizados neste trabalho, os fundionarios receberam um termo (Apéndice 01),
documento legal, cuja finalidade principal & proteger o pesquisador e a
instituicdo (HOSSNE et al, 2001), no qual constavam informagbes e
esclarecimentos sobre a importancia de sua participacao na pesquisa, porem
sem haver obrigatoriedade. Esclareceu-se o carater sigiloso dos dados
informados.

Como critério de selegao, optou-se pela selegdo dos funcionarios
detectados em pesquisa realizada anteriormente; com sindrome metabdlica do
referido Hospital, contando com dezessete funcionarios. Considerado portanto,
uma selecao através de amostra aleatoéria simples, no qual o dimensionamento
amostral foi realizado con'siderando a prevaléncia de sindrome metabdlica com
base em uma pesquisa anteriormente realizada.

Para a avaliagdo antropométrica, foram coletados os seguintes
dados: Peso (P) que foi medido em quilogramas, mediante o emprego de
balancas tipo Filizola, com capacidad?de até 150 Kg. Os participantes, trajando
roupas leves e sem sapatos, foram pesados pela entrevistadora que manteve o
olhar sob o angulo de leitura para, assim, anotar o peso, cujas fragées foram
aproximadas para valores inteiros, Altura (A), que foi medida em metros, com os
individuos descalgcos, mantendo-se em posigao ereta e olhando o infinito, com
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as costas e a parte posterior dos joelhos, encostados a balanca (DUARTE,
4
2007)

Para categorizagdo do IMC (indice de massa corporal), foi
calculado dividindo-se o peso (kg) pela altura ao quadrado (m?)e diagnosticado
de acordo com a classificagdo do estado nutricional de adultos (Anexo 01), a
Circunferéncia abdominal (CA), indicador de alteragcdes metabdlicas, foi avaliada
em cm, coin fita métrica inelastica, no ponto médio entre a crista iliaca e a face
externa da ultima costela (GOMES et al, 2006), e Circunferéncia do quadril
(CQ), foi medido em cm, com fita inelastica, no ponto onde se localiza o
perimetro de maior extensao entre os quadris e as nadegas para a realizagao da
razéo cintura-quadril (RCQ) (DUARTE, 2007). Os dados atuais foram avaliados
e analisados quanto ao grau metabélico e nutricional.

Para a avaliagao dietética, utilizou-se o questionario de frequéncia
do consumo alimentar (QFCA) (Apéndice 02), com a finalidade de avaliar a
frequéncia do consumo de alimentos, classificou-se a periodicidade do
consumo alimentar em uma vez na semana, mais de duas vezes na semana,
diariamente e nunca/quase nunca. De acordo com a freqUéncia, foi registrado
dentro de uma dessas categorias o habitual consumo. O questionario foi
composto por uma lista de alimentos a partir de 10 grupos alimentares, cuja
frequéncia de consumo do més anterior foi invésﬁgada. A selecao dos
alimentos que compuseram o QFCA, foi feita'a partir de alimentos mais
comumente consumidos por individuos adultos e obesos e também de
alimentos funcionais. Nao foi obtida a informagao sobre a quantidade de vezes
que o alimento foi consumido. As respostas obtidas foram agrupadas e
tabuladas de acordo com cada grupo alimentar.

Para a analise dos dados, foi utilizado o programa Excel,
desenvolvido especialmente para elaboragdo de graficos com percentuais e
valores quantitativos. Sendo os resul'shdds apresentados em forma de graficos
e tabelas.
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6.0- RESULTADOS E DISCUSSOES i

Sabe-se que, a Sindrome Metabdlica (SM) € uma condigao clinica
caracterizada por alta morbidade e mortalidade. As complicagcbes clinicas
relacionam-se diretamente, na maioria das vezes, aos proprios
subcomponentes da sindrome metabdlica (SM). Desta forma, a elevada
incidéncia de eventos cardiovasculares (infarto agudo do miocardio, acidente
vascular oeli'ebral, entre outros) se relaciona tanto & hipertensdo como ao
diabetes mellitus (DM), a dislipidemia (GODOY — MATOS, 2006) e a presencga
da obesidade abdominal que tem sido apontada como o aspecto fisiopatolégico
mais importante da patologia (SILVA, 2007).

Grafico 01: Caracterizacdo clinica dos funcionarios portadores da Sindrome Metabdlica,
atendidos no ambulatério de nutrigdo clinica do Hospital Giselda Trigueiro, Natal-RN.
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Ar;resentam:se no grafico 01, os resultados referentes a
caracterizacdo clinica dos funcionarios portadores da Sindrome Metabélica,
atendidos no ambulatério de nutrigdo clinica do Hospital Giselda Trigueiro,
Natal-RN, 28% dos pacientes apresentam Hipertensao Arterial, 17% diabetes
mellitus, 33% dislipidemia, 2% cardiopatia, 11% constipacdo e 9 % outras
complicagbes como o cancer. '

Sabe-se que a hipertensao arterial € uma entidade multigénica, de
etiologia multipla, de fisiopatogenia multifatorial, que causa lesdo dos
chamados 6rgéos-alvo (coragéo, cérebro, vasos, rins e retina). O mecanismo
pelo qual se desenvolve o processo hipertensivo esta diretamente relacionado
as alteragbes metabolicas cronicas. Esta patologia € um fator de nsco
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independente para as doengas cardiovasculares, apresentando importante
associagdo com os demais componentes inerentes a siﬁdrome metabdlica
(SM), tais como diabetes mellitus tipo 2, obesidade central e a hiperinsulinemia
(TRINDADE et al, 2006).

Segundo Ramos et al (1990), em estudo realizado em dois
municipios do pais, foi diagnosticado 22,3% casos de hipertensao. Souza et al
(2004), a hipertensdo arterial atinge cerca de 20% da populagdo adulta. De
acordo cmtn b-Gus et al (2004), em estudo realizado no sul do pais, a
prevaléncia desta patologia foi de 33,7%, sendo que 49,2% deconheciam ser
hipertensos. Pierin et al (2005), afirmam que em estudo realizade no municipio
de S&o Paulo a prevaléncia de hipertensao arterial foi de 55,3% em mulheres
idosas na faixa etaria de 60 a 74 anos e 60,7% naquelas com mais de 75 anos.
De acordo com pesquisas, indicam que pelo menos 65 milhdes de adultos
podiam ser considerados como portadores de hipertensao arterial. Sendo a
taxa de prevaléncia total de 31,3% (GODOY-MATOS, 2006). Segundo estudos
mais recentes, a estimativa de hipertensao arterial na populacdo brasileira
adulta foi de 15% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007).
Neste estudo, identificou-se que, 28% dos funcionarios analisados (n=17),
apresentam hipertensdo e 2% destes funcionarios apresentam problemas
cardiopaticos, provavelmente decorrente do quadro hipertensivo.

No tocante ao diabetes mellitus, consiste em uma sindrome de
causa multipla, decorrente da falta de insulina e/ou incapaéidade da mesma de
exercer adequadamente seus efeitos, resultando em resisténcia insulinica
(LERARIO et al, 2007). Na verdade, o papel da resisténcia & insulina tem sido
tao altamente enfatizado, que o DM2 & entedido hoje como uma condigéo
clinica caracterizada fundamentalmente pela presenca de resisténcia a insulina
(GODOY — MATOS, 2006). Também pela hiperinsulinemia, obesidade central,
hipertensdo arterial, disfuncdo endotelial e dislipidemia (TRINDADE et al,
2006). Diante do fato de varios pacientes com DM tipo 2 apresentarem a
sindrome metabdlica, a identiﬁcag;aoj,deste grupo de pacientes € importante
para a otimizacao do tratamento e redugao do risco de desenvolvimento de tais
complicagdes (GOMES et al, 2006).

A intima relagdo entre o diabetes mellitus do tipo 2 e as doencas
cardiovasculares leva & hipotese do “solo comum”, ou seja, as duas
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apresentam mesmo componente genético e mesmos antecedentes ambientais,
sendo a resisténcia insulinica considerada um dos p?incipais possiveis
antecedentes (LERARIO et al, 2007).

Sabe-se que, o diabetes é uma alteragdo metabdlica generalizada
e crénica, atualmente acomete de 7% a 8% da populagdo adulta mundial
(BERTINELLI et al, 2008). Franco et al (2003), afirmam que em estudo de base
populacional foi demonstrado que os casos de diabefes previamente
diagnosticédos corresponderam a 54% dos casos identificados, ou seja, 46%
dos casos existentes desconheciam o diagnéstico. De acordo com a-Gus et al
(2004), afirmam em estudo realizado no RS que, em uma amostra de 992
individuos, 12,4% eram diabéticos e 7,4% apresentavam glicemia de jejum
alterada. Segundo Gomes et al (2006), em estudo realizado em um hospital no
Rio de Janeiro, apresentou 62,68% de do género feminino e 37,32% do
masculino pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2. Ainda segundo
estudos, a prevaléncia ajustada por idade (30-68 anos) foi de 7,6%, com
variagdo de 5% a 10% de acordo com a capital brasileira avaliada
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007). Neste trabalho,
verifica-se que 17% dos funcionarios analisados (n = 17) sdo diabéticos.

Dislipidemias pode ser entendida como alteragdes dos niveis
sanguineos dos lipidios circulantes. Quando estes niveis estdao aumentados,
recebem a denominacdo de hiperlipidemias, que sdo classificadas em
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia (CUPPARI, 2005):

Godoy-Matos (2006), diz que a hiperlipidemia atinge cerca de 1 a
2% da populagéo geral e 10 a 20% de pacientes com infarto agudo do
miocéardio. De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2007), um
estudo conduzido em nove capitais, envolvendo 8.045 individuos, mostrou que
38% do sexo masculino e 42% do sexo feminino possuem colesterol total maior
que 200mg/dL. Neste estudo, foi detectado um indice alto (33%) quando
comparado aos outros percentuais, de dislipidemia nos funcionarios que
participaram do trabalho. EL' |

A constipagdo intestinal pode ser definida como uma sindrome
que consiste na eliminagcdo, com esforco, de fezes ressecadas ou de
consisténcia aumentada, independentemente do intervalo de tempo entre as
evacuacdes (MAFFEI et al, 2000). Segundo Salgueiro (2008), a constipagao
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intestinal € um sintoma relatado por aproximadamente 24‘a 40% de individuos
acometendo mais os idosos. Neste trabalho, houve uma incidéncia de 11% dos

funcionarios (n = 17) que alegaram possuir histéria de constipagao intestinal.

Grafico 02: Avaliagdo do indice de Massa Corporal (IMC) dos funcionérios portadores da
Sindrome Metabélica, atendidos no ambulatério de nutrigdo clinica do Hospital Giselda
Trigueiro, Natal — RN.

'@ Eutrofia
m Sobrepeso
0 Obesidade

]

O Indice de Massa Corpérea (IMC) & um indicador simples de
estado nutricional (CUPPARI, 2005). Este indice, corresponde a uma das
formas mais fidedignas e faceis de medir a gordura corporal, tendo em vista
sua excelente correlacdo com a quantidade de gordura corporal (DUARTE,
2007). Na pratica clinica diaria, a realizacdo do calculo do IMC é mais simples,
confiavel e reproduzivel que a medida' da circunferéncia abdominal em fungao
de todos os cuidados necessarios para a reaiiiaqao deste ultimo parametro
(GOMES et al, 2006). _

Estudos apontam elevado p;oder explicativo tanto para o indice de
Massa Corpérea (IMC) quanto para a circunferéncia abdominal (CA) na
detenninai;ao da hipertensdo arterial. Isso sugere que o incremento dos
depositos de gordura aumente o risco da doenga, seja na regido abdominal ou
em outras regides do corpo (a-MONTEIRO et al, 2007).

A obesidade se conﬁd.fra a partir do IMC de 30 kg/m? e a
morbimortalidade aumenta exponcialmente (DUARTE, 2007). Além disso,
outras doengas cronicas nao transmissiveis, como doencgas cardiovasculares,
cancer, diabetes mellitus e hipertensdo arterial, tem a obesidade como fator de
risco para o seu desenvolvimento (KRUGER et al, 2007).
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Um dos fenétipos dos individuos acometidos pela sindrome
metabdlica é o excesso de peso que constitui-se tamb@m como um dos
principais determinantes para elevagdo da pressao arterial. Tal fato, é
representado por 38% dos homens e 32% das mulheres cujo IMC & superior a
30 kg/m? (TRINDADE et al, 2006). Ramos et al (1990), em estudo realizado nos
municipios de Sao Paulo e RS, diagnosticou que 18,0% da amostra eram
obesos. Segundo Olinto et al (1997), no Brasil entre as décadas de 74 e 89, a
proporgao he pessoas com excesso de peso aumentou de 21% para 32%. De
acordo com outro estudo, aproximadamente 32% da populacdo brasileira
apresenta sobrepeso (IMC 2 25), sendo 38% para o grupo feminino e 27% para
o grupo masculino, j4 a obesidade (IMC > 30), foi encontrada em 8% da
populagéo brasileira (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007).
Carvalho et al (2006), constatou em estudo que a frequéncia de sobrepeso e
obesidade foi de 42,5% e 24,5%, respectivamente, no sexo feminino, € de
40,0% e 15,2%, respectivamente, no sexo masculino. Kruger et al (2007),
observou em estudo realizado que 45% dos individuos apresentaram
sobrepeso e 10% obesos. No presente estudo, encontra-se 70% dos individuos
estudados s&o obesos (n = 17), ou seja, possuidores do IMC > 30, enquanto
24% apresentam sobrepeso (IMC 225 kg/m?) e apenas 6% da amostra sao

classificados como eutréficos (IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m?).

Tabela 01: Avaliagao da Circunferéncia Abdominal (CA) dos funcionérios portadores da
Sindrome Metabélica, atendidos no ambulatério de nutrigdo clinica do Hospital Giselda
Trigueiro, Natal — RN. '

DIAGNOSTICO
SEXO ' | Elevado ' Muito Elevado
n % n %
Feminino 0 0 15 88
Masculino 0 0 |2 12

A circunferéncia abdominal representa uma maneira racional e
eficiente de se presumir o volume e 'c'iistribuigao da gordura (DUARTE, 2007).
Existe proposta para valores da circunferéncia da cintura acima de 102 cm
(homens) e 88 cm (mulheres) como melhores pontos de corte para identificar a
obesidade abdominal (LESSA et al, 2005) que, corresponde ao aumento do

-




tecido adiposo na regido abdominal, sendo considerada em fator de risco para
diversas morbidades (MACEDO et al, 2006), tais como dislipidemias,
hipertens&o arterial, resisténcia & insulina, diabetes e sindrome metabdlica, que
favorecem a ocorréncia de eventos cardiovasculares, particularmente os
coronarianos (SICHIERI et al, 2006), diretamente associados a disturbios
metabélicos (KRUGER et al, 2007), representando risco diferenciado quando
comparada com outras formas de distribuigao corporal (MACEDO et al, 2006).

' A circunferéncia da cintura tem sido apontada como melhor
indicador para aferir a obesidade abdominal em comparagdo com a RCQ por
ter melhor reprodutibilidade. Entretanto, esses indicadores contém informacdes
diferentes sobre os distirbios metabdlicos associados & obesidade
centralizada. A circunferéncia da cintura seria melhor indicador da massa
adiposa visceral, estando fortemente relacionada com as doencgas
cardiovasculares ateroscleréticas. Por outro lado, a RCQ, que contém a medida
da regido glutea com numerosos tecidos musculares, principais reguladores da
sensibilidade a insulina sistémica, seria mais fortemente associada a
resisténcia insulinica (MARINHO et al, 2003).

De acordo com Carvalho et al (2006), constatou em estudo um
percentual elevado de mulheres (42%) e homens (22,2%) com obesidade
abdominal, considerando CA acima de 88 cm e 102 cm, respectivamente.
Macedo et al (2006), em estudo realizado na cidade de Pelotas, 62% das
mulheres e 37% dos homens apresentaram obesidade abdominal. a-Monteiro
et al (2007), em estudo sobre valores acima do limite superior de circunferéncia
abdominal pouco mais de um tergo em individuos do sexo masculino e pouco
mais da metade nos individuos do sexo feminino. Ja de acordo com Kruger et
al (2007), ao realizar estudo, encontrou em 33% da populagdo com
circunferéncia abdominal elevada, sendo as prevaléncias de risco para o
desenvolvimento de doengas metabodlicas associadas & obesidade de 49%
entre o grupo feminino e de 26% no masculino. Os resultados desta pesquisa,
no que se refere a avaliacao da circu!ifeféncia abdominal dos funcionarios com
sindrome metabélica representado péla tabela 02, indica que, o grupo feminino
(88%) prevaleceu quando comparado ao grupo masculino (12%) apresentando-

se com risco muito elevado.
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Tabela 02: Avaliagdo da Relacdo Circunferéncia Cintura/Quadril (RCQ) dos funcionarios
portadores da Sindrome Metabdlica, atendidos no ambulatério de nutrigdo clinica do
Hospital Giselda Trigueiro, Natal — RN.

DIAGNOSTICO - RISCOS

IGENERO/CLASSIFICACAO| Moderado Alto Muito alto
N % %| N %
|Feminino 1 f 33|19 60
¢
IMasculino 1 50 5010 0

A razao da cintura e quadril (RCQ) reflete a propor¢ao de gordura
intrabdominal e tem sido utilizada em diversos estudos epidemiologicos para
mostrar o risco aumentado para o diabetes mellitus, doencas cardiovasculares
e hipertensao arterial. Entretanto, a circunferéncia abdominal tem demonstrado
ser um marcador mais preciso de gordura abdominal do que a RCQ,
principaimente quando se deseja observar alteracdes ao longo tempo
(DUARTE et al, 2003). Devido a dificuldade referente ao desenvolvimento dos
pontos de corte universais (SICHIERI et al, 2006), alguns estudos indicam que
os pontos de cortes mais utilizados para homens & de >1,00 e mulheres >0,80
(MARINS et al, 1999), outros autores mostram que a utilizagéo dos pontos de
corte de 0,95 para o género masculino e 0,80 para género feminino associava-
se melhor & predig@o da hipertensdo e outras patologias associadas (SICHIERI
et al, 2002). Diante desse contexto, € importante o conhecimento desses
pontos de corte considerados Uteis na detecgao do risco de desenvolvimento
de doengas metabolicas (SICHIERI et al, 2006).

A tabela 02, apresenta a avaliagao da relagdo cintura e quadril
(RCQ) dos funciondrios estudados. Pode-se observar que 50% dos
funcionarios do género masculino apresentavam risco moderado e alto,
enquanto que os funcionéribs do gfpero feminino apresentavam 60% risco
muito alto, 33% risco alto e 7% risco moderado para o desenvolvimento de
doengas cardiovasculares.

Fazendo-se uma comparacao entre os percentuais diagnésticos

entre ambos sexos, observa-se que, em relagao aos riscos moderado e alto, o
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grupo masculino prevaleceu em relagdo ao grupo feminino, apresentando
percentuais maiores. Em contra partida, o grupo feminin% apresentou além
desses riscos (moderado e alto), diagnéstico de risco muito alto, sendo este
responsavel por mais da metade da amostra.

Os alimentos de forma geral, sempre foram considerados como
essenciais e indispensaveis para manter as atividades fisiolégicas do
organismo. Com a evolugédo da vida moderna, varios consumidores estao
optando p%r alimentos industrializados ricos em gorduras, sal e agucares,
devido a sua grande variedade e disponibilidade no mercado. (VIEBIG et al,
2007). A alimentagdo nao saudavel traz risco de alteragdo dos niveis
pressoéticos ou causa complicagdes cardiovasculares. No entanto, a idéia de
que exageros alimentares trazem certa “satisfacado™ € uma realidade
evidenciada na mengao do prazer sentido. Contudo, inumeras intervencdes
nao farmacolégicas podem produzir significativa reduc@o da pressao arterial,
diminuir a obesidade e o sobrepeso, além dos niveis de LDL-c e a elevacao do
HDL-c. Com isso, o consumo alimentar tem sido relacionado ao
desenvolvimento das doencas cronicas ndo transmissiveis, como obesidade,
diabetes mellitus e doengas cardiovasculares (GIUGLIANI ef al, 2005). Tendo
em vista que, a alimentagdo pode atuar como melhor estratégia de tratamento
(MARUCCI et al, 1997) e como a maioria dos individuos portadores da
sindrome metabdlica apresenta excesso de peso € a obesidade € a principal
causa da resisténcia insulinica e um fator de risco para o desenvolvimento da
diabetes mellitus tipo 2, a dieta deve preconizar inicialmente a reducéo do peso
(COELHO et al, 2008).

Diante desse contexto, surge a compreensao de que a
alimentacdo adequada exerce um papel maior que fornecer energia e
nutrientes essenciais, enfatizando a importancia dos constituintes bioativos,
que trazem promocgado de efeitos fisiolégicos benéficos, podendo prevenir ou
retardar doengas tais como as cardiovasculares, obesidade e céncer. Os
alimentos que contém estas propriedades sio denominados funcionais
(PINHEIRO et al, 2004).
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Grafico 03: Caracterizacdo do consumo alimentar referente ao‘,-'_grupo 01: aclicares e
doces, dos funcionarios atendidos no ambulatério de nutricdo clinica do Hospital
Giselda Trigueiro, Natal - RN.
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Os acglUcares sao carboidratos simples, incluindo os
monossacarideos e os dissacarideos. Os principais alimentos acucarados:
acucar mascavo, aglcar branco, sobremesas (sorvetes, pudins, tortas, bolos,
doces, etc) (PHILIPPI, 2003).

A ingestao freqiiente do aglcar branco, acarreta na rapida
acidificacao do sangue, refletindo na desvitalizagdo das células e posterior
desenvolvimento de doengas metabélicas (TRUCOM, 2004).

Diante de valores quantitativos que representam a frequéncia do
consumo alimentar do grupo dos aglicares e doces, observa-se que a
freqiéncia nunca/quase nunca, o agicar mascavo prevaleceu. No tocante, a
freqiiéncia do consumo de sobremesas e aglicar branco, observa-se que o
primeiro € consumido diariamente enquanto as sobremesas nunca/quase
nunca sao consumidas. Alguns funcionarios avaliados, responderam que mais
de duas vezes na semana consomem sobremesas e aglcar branco. E com
relacdo a freqiéncia de consumo diario, o aglcar branco prevalece de forma
bastante significativa, seguido de um valor pouco expressivo do agucar

mascavo.
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Grafico 04: Caracterizacdo do consumo alimentar referente ao grupo 02: leite e
derivados, dos funcionarios atendidos no ambulatério de nutrlq‘io clinica do Hospital
Giselda Trigueiro, Natal — RN.
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O leite pode ser considerado uma dispersao coloidal de proteinas
em emulsdo com gorduras, em uma solucdo de minerais, peptideos, vitaminas
e outros componentes (PHILIPPI, 2003), com propriedades fisiologico —
funcionais importantes, destacando-se varias de suas proteinas que
apresentam alto valor nutritivo além de excelentes propriedades funcionais
como por exemplo a agdo no sistema imunolégico; acidos graxos de cadeias
curtas como o acido butirico, minerais como 6 fosforo e calcio e vitaminas
como a vitamina A e a riboflavina (SGARBIERI et al, 1999). :

A 'partir do leite, tem-se seus derivados como queijos e 0s
produtos lacteos adicionados ou nao de probiéticos (SAGARBIERI ef al, 1999),
que sao hicroorganismos vivos que, devem ser usados para manter uma
microbiota intestinal em equilibrio, conferindo efeitos benéficos a saide do
hospedeiro (PASCHOAL et al, 2007), os leites e iogurtes fermentados sao
alimentos mais cormuns a serem supl‘fnentados com probioticos (COLLA et al,
2006); e/ou prebidticos, que sao oligossacarideos que estimulam o crescimento
e a proliferacdo de bactérias probiéticas (PASCHOAL et al, 2007; COLLA et al,
2006).

No geral, o consumo de alimentos protéicos, é fundamental no
tratamento da sindrome metabodlica, pois as proteinas sao constituintes basicos
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de 6rgados como coragédo, pulmao, rins além de constituir :3 sangue e atuar na
reposicao do desgaste natural dos tecidos (CARREIRO, 2006). Mas, embora
dietas hiperprotéicas possam promover a diminuicdo do peso e melhorar a
glicemia a curto prazo, um de seus perigos potenciais € o aumento da excreg¢ao
urinaria de calcio e a remodelagdo 6ssea, portanto o tratamento da sindrome
metabdlica dever ser bastante cauteloso no que diz respeito as proteinas
(COELHO e} al, 2008).

No grafico 04, referente ao consumo alimentar do grupo de leite e
derivados. Com relagdo ao nunca/quase nunca consumidos, o valor mais
significativo foi o do leite fermentado, onde toda a populagdo estudada
confirmou nunca/quase nunca consumir este alimento, seguido do leite de soja,
logurte desnatado, leite integral, leite desnatado e queijos brancos com valores
semelhantes e por fim, os queijos amarelos. Em relagdo a freqiiéncia de
consumo diario, o maior indice, foi o do leite desnatado, seguido pelo leite
integral.

Grafico 05: Caracterizacdo do consumo alimentar referente ao grupo 03: carnes, dos
funcionarios atendidos no ambulatério de nutricdo clinica do Hospital Giselda Trigueiro,
Natal — RN.
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Carne € o conjunto de tecidos, consisténcia e cor caracteristicos,
que recobre o esqueleto dos animais. Sao fontes de proteinas de alto valor
biolégico (10-20%), a quantidade de gordura varia em torno de 5 a 10%, as
vitaminas sao principalmente as do complexo B (B*,B%B' e niacina), quanto
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aos minerais & possivel encontra: ferro, fésforo, calcio, séiiio, potassio, zinco e
magnésio (PHILIPPI, 2003).

O grafico 05, mostra que na freqiiéncia nunca/quase nunca, a
carne em conserva prevaleceu, seguida da lingilica, peixes, came de boi e
carne de frango. Referindo-se a freqiiéncia de consumo de uma vez na
semana, apareceram valores relativos aos peixes, lingiica e carnes de boi. A
freqiéncia de consumo de mais de duas vezes na semana, mostra valores
quantitativos de peixes, carne de boi, lingliica e carne de frango. Ja de acordo
com a freqiiéncia de consumo diaria, observa-se que a came de frango
encontra-se no patamar maior, sendo portanto a mais consumida dianamente,

seguida da carne de boi.

Grafico 06: Caracterizacdo do consumo alimentar referente ao grupo 04: leguminosas,
dos funcionarios atendidos no ambulatorio de nutricdo clinica do Hospital Giselda
Trigueiro, Natal — RN.

18
16
14
12
10

m 1x/sem

W >2x/ sem

m Diariamente

®m Nunca/Quase nunca

oON B O O

As leguminosas constituem alimentos que representam
importante fonte protéica, além de apresentar em sua composigao carboidratos
compléxos, especialmente o amido, fibras, vitaminas do complexo B, minerais
como potassio, fésforo, magnésio, g“iinco, ferro e calcio. Estes alimentos
possuem baixo conteiudo de sédio e colesterol (TEIXEIRA et al, 2005).
Possuem propriedades funcionais antioxidantes e anticancerigenos, atuam
ajudando a manter a glicose regular no sangue e reduzir o colesterol sérico
(CARREIRO, 2006). '
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A analise dos resultados do grafico 06, referfnte a frequéncia do
consumo das leguminosas, percebe-se maiores numeros de freqiiéncia
nunca/quase nunca das leguminosas, lentilha e grdo — de - bico observam-se
ambos encontram-se com valores semelhantes.

O consumo da soja em pelo menos uma vez na semana
prevaleceu sobre o consumo de feijdo marrom. Ja a fava e a soja aparecem
com valores; de consumo iguais e o feijdo marrom prevaleceu esses ltimos
alimentos citados.

De acordo com a freqiéncia de consumo alimentar diario das
leguminosas, o feijdo marrom apareceu com maior valor, ou seja, ha um

grande consumo diario desse alimento por parte dos funcionarios estudados, a
soja também foi classificada nesses grupos, e o restante dos alimentos
analisados (lentilha, fava e gréao de bico) ndo se encontra.

Os resultados demonstram que a leguminosa mais aceita por
parte dos funcionarios da instituicdo estudada foi o feijao marrom, sofrendo
influéncia do cardapio do local além da preferéncia particular. Durante o
estudo, observou algumas leguminosas como lentilha e grao de bico sdo pouco

conhecidas por parte da populacao analisada.

Grafico 07: Caracterizacdo do consumo alimentar referente ao grupo 05: oleaginosas,
dos funcionarios atendidos no ambulatério de nutricdo clinica do Hospital Giselda
Trigueiro, Natal — RN.
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As oleaginosas como alimento vegetal complexo, apresentam

inUmeras propriedades nutricionais. Sao ricas em acidos graxos insaturados e
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pobres em acidos graxos saturados. Além disso, sédo mim?s fontes de proteina
vegetal, fibra dietética, minerais, fitoquimicos e vitaminas antioxidantes. Dentre
essas composicoes presentes nesse alimento, conferem efeito protetor contra
o0 cancer e as doencas cardiovasculares, além de exercer importante efeito
hipocolesterolémico por inibir a absorgdo dietética e biliar de colesterol
(SGARBIERI et al, 1999).

1O grafico 07, apresenta a frequéncia de consumo alimentar do
grupo das oleaginosas (castanha de caju, castanha do para e linhaca).
Analisando-se o grafico é possivel observar que 100% dos funcionarios
estudados (n=17) nunca/quase nunca consomem castanha do para/caju e
76,47% (n= 13) nunca/quase nunca consomem linhaga. Trucom (2006), afirma
que a linhaga € considerada uma das oleaginosas mais consumidas, apresenta
sementes de cor marrom e dourada, essas variedades sao praticamente
idénticas nas suas propriedades nutricionais e terapéuticas, com discreta
vantagem para a variedade marrom quanto ao teor de émega-3. O contetdo
protéico desse alimento oscila na semente seca entre 21 e 26%, ja cerca de
30% desse produto € composto de carboidratos totais, enquanto que 28% sao

referentes as fibras dietéticas.

Grafico 08: Caracterizacdo do consumo alimentar referente ao grupo 06: 6leos e
gorduras, dos funcionéarios atendidos no ambulatério de nutricdo clinica do Hospital
Giselda Trigueiro, Natal — RN.
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Oleos e gorduras sao substancias insolt'l\}eis em agua, que podem
ser de origem animal ou vegetal, formados predominantemente por
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triglicerideos, a diferenga dos 6leos das gorduras consistem pela forma como
se apresentam a temperatura ambiente (PHILIPPI, 2063). A ingestdao de
gordura € inversamente associada a sensibilidade insulinica ndo somente pela
relagdo positiva com a parametros antropométricos como o peso corporal, mas
também pela qualidade da oferta de acidos graxos. Em algumas situages,
como na hipertrigliceridemia ou quando o HDL-c for inferior ao desejavel
(COELHO et al, 2008).

' O nosso organismo consegue sintetizar a maior parte dos acidos
graxos saturados, porém, nao os essenciais (ANJO, 2004) representados por
dois grupos principais dos acidos graxos insaturados: poliinsaturados,
representados pela série dmega-6, cujas fontes alimentares sdao os odleos
vegetais de soja, milho e girassol. A substituicdo dos acidos graxos saturados
por acidos graxos poliinsaturados diminui o colesterol total e o LDL-colesterol
plasmatico sendo portanto, benéficos no tratamento da hiperirigliceridemia
grave em individuos com diabetes mellitus tipo 2 (COELHO et al, 2008) e a
série dmega-3, encontrados nos vegetais e em peixes de agua fria, promovem
diminuicdo dos ftriglicérides plasmaticos, exercendo ainda efeitos anti-
arritimicos e redugdo na viscosidade sanguinea e Omega-3, e o0s
monoinsaturados representados pela série Omega-9 (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007). Porém, o aumento no consumo de
alimentos gordurosos, com alta densidade energética constitui um dos
principais fatores ligados ao meio ambiente, que_,colaborafn para o aumento da
prevaléncia da obesidade (SOUZA et al, 2001). Diante disso, € importante
compreender que,. a relagdo entre o consumo de gorduras saturadas e niveis
plasmaticos de colesterol (COSTA et al, 2000), exercem importante papel no
risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares (MENEZES et al,
2008).

Enquanto o consumo de gorduras monoinsaturadas, exerce
efeitos benéficos em casos de hipertrigliceridemia ou quando o HDL-colesterol
for inferior ao desejavel (COELHO et_jal, 2008). As principais fontes alimentares
sao encontradas no 6leo de canola, abacate, oleaginosas, azeitona e azeite de
oliva (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007), sendo este ultimo
rico em acido oléico, um acido monoinsaturado que atua na redugéo do LDL-c,
a forma aterogénica (ANGELIS, 2001).
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Em contrapartida, o consumo de alimentos ricios em acidos graxos

trans, presentes em alimentos como: 6leos e gorduras hidrogenadas (COELHO

3 et al, 2008), aumentam o LDL-colesterol e diminuem o HDL-colesterol,

aumentando assim a razdo LDL-c/HDL-c e, da mesma forma que outros acidos

graxos, aumentam os ftriglicérides (SOCIEDADE BRASILEIRA DE

CARDIOLOGIA, 2007).

{No grafico 08, estao distribuidos os resultados quantitativos das

frequiéncias dos alimentos referentes ao grupo dos éleos e gorduras, verifica-se

: de acordo com a analise dos resultados a frequéncia nunca/quase nunca, os

numeros sao significativos nos éleos de canola e girassol, seguidos do azeite
de oliva e margarina com sal, o 6leo de soja ndo apareceu nessa freqiéncia.

Concluindo este grupo, a freqiiéncia diaria do consumo, mostra

)
que o Oleo de soja prevalece com numero bastante expressivo, seguido do
azeite de oliva e margarina com sal que apresentaram freqiéncias iguais. Os
demais alimentos, 6leos de canola e girassol nunca sdo consumidos pelos
funcionarios avaliados nesta pesquisa.

Grafico 09: Caracterizacdo do consumo alimentar referente ao grupo 07: hortalicas e
raizes, dos funciondrios atendidos no ambulatério de nutricio clinica do Hospital
Giselda Trigueiro, Natal — RN.
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caules, folhas, flores, frutos e sementes. Sao vulgarmente conhecidas por
verduras e legumes (ORNELLAS, 2001). ¢

A promog¢dao do consumo de hortalicas, legumes e verduras
ocupam posicao de destaque dentre as diretrizes de promogao de alimentagao
saudavel (MONTEIRO et al, 2008). Pois, favorecem o preenchimento das quotas
vitaminicas, minerais, e aumentam o residuo no trato digestivo (ORNELLAS,
2001). Porém embora seja cientificamente comprovada a importancia, o
consumo fnsuﬁciente de hortalicas aumenta o risco de doencgas cronicas néao
transmissiveis, como as cardiovasculares e alguns tipos de canceres, e esta
entre os dez fatores de risco que mais causam mortes e doencas em todo
mundo (b-MONTEIRO et al, 2007).

As hortalicas verdes e amarelo-alaranjadas sao espléndida fonte
de pro-vitamina A (caroteno), podendo cobrir de 60 a 70% das oxigéncias desta
vitamina quando sao servidas em duas refeicdes diarias (ORNELLAS, 2001).

No grafico 09, apresenta os valores quantitativos da freqiéncia de
consumo alimentar do grupo das hortalicas, legumes e raizes. E possivel
observar que a couve-flor, brocolis e berinjela estdo classificados como
alimentos que nunca/quase nunca sao consumidos, (n = 13, n = 17 e n= 13,
respectivamente), enquanto o alho, tomate vermelho, cenoura, batata e repolho
sd0 consumidos diariamente (n=17,n =16, n=15n=13, n=12en = 10,
respectivamente).



)

i

34

Grafico 10: Caracterizacdo do consumo alimentar referente ao grupo 08: cereais e
massas, dos funciondrios atendidos no ambulatério de numc.!o clinica do Hospital
Giselda Trigueiro, Natal — RN.
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Os cereais sao alimentos de origem vegetal, constituidos de graos
e largamente consumidos pelos povos do mundo todo. Os principais cereais
cultivados séo: arroz, milho, trigo, centeio, cevada e aveia. Sdo excelentes
fontes de carboidratos, possuindo também proteinas e vitaminas, como
tiamina, riboflavina e niacina (PHILIPPI, 2003). Os cereais considerados
integrais, além destes nutrientes, sao ricos em fibras, minerais, principalmente
o ferro e possuem maior teor de tiamina (ORNELLAS, 2001).

De posse dos dados presentes no grafico 10, referente aos
cereais e massas, observa-se que a maioria dos funcionarios estudados
nunca/quase nunca consomem arroz integral (n = 12), macarrédo integral (n =
17) e pao integral (n = 11), enquanto o arroz polido é consumido diariamente
pela grande parte dos funcionarios analisados (n = 12).

Ij"
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Figura 11: Caracterizacdo do consumo alimentar referente ao grupo 09: farelos, dos
funcionarios atendidos no ambulatério de nutricdo clinica do Hos*pital Giselda Trigueiro,
Natal — RN.
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Os farelos e cereais integrais sdo constituidos de bom aporte de
conteudo de fibras dietéticas (SGARBIERI ef al, 1999), que fornecem minerais,
vitaminas e outros nutrientes essenciais para uma dieta saudavel
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006). Ha dois tipos de fibras,
as insolaveis, composta de celulose, hemicelulose e lignina, e atuam no
combate a constipacao intestinal e diminui o risco de desenvolvimento de
cancer de célon. Suas fontes alimentares s3o farelos de trigo, graos integrais e
hortalicas; e as soliveis, composta de pectinas, gomas, mucilagens e
hemicelulose (tipo A), .dentre suas ‘inimeras funcgdes, destacam-se a
contribuicdo na reducédo do colesterol total e do LDL-colesterol pelo consumo
dessa classe de fibras. Suas fontes alimentares s&o: aveia, linhaga, cevada e
leguminosas (CARREIRO, 2006).

Verificou-se que, quantitativamente que dos funcionarios
analisados, a grande maioria nao #:l'resenta o habito de consumir granola,
extrato de soja e lévedo de cerveja (n = 17). Alguns funcionarios (n = 47%)
alegaram que, mais de duas vezes na semana fazem uso de aveia (n = 8).
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Grafico 12: Caracterizacdo do consumo alimentar referente ao grupo 10: frutas, dos
funcionérios atendidos no ambulatério de nutrigao clinica do Hospkal Giselda Trigueiro,
Natal - RN
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As frutas sdo ricas em fibras, vitaminas, minerais e outros
nutrientes essenciais para uma dieta saudavel (COELHO et al, 2008). Portanto,
o consumo abundante de frutas e verduras enriquece o corpo de elementos
defensores, protetores e preventivos (b-ANGELIS, 2005). Com isso, a
importancia das frutas na alimentacdo esta amplamente documentada na
literatura, tendo sido um dos principais aspectos na diferenciacao das dietas de
populagdes com menor risco/incidéncia de doengas cronicas (SGARBIERI et
al, 1999).

As frutas com maiores atividades antioxidantes sdo as cerejas,
macas, uvas vermelhas e morangos ou seja, frutas de coloracao vermelhas, as
com menores atividades sdo os péssegos, limdes, péras, bananas, laranjas e
abacaxis (BURINI, 2006).

Os dados presentes no grafico 12, do grupo das frutas, mostram
que as frutas oleaginosas nuncalquaﬁe nunca sao consumidas pelo grupo de
funcionarios analisados (n = 17), enquanto as frutas amarelas sdo consumidas
diariamente por grande parte dos funcionarios (n = 16), seguidas das frutas
citricas (n = 15) e frutas vermelhas (n = 12).

Viebig et al (2007), relatam que, as frutas citricas possuem
atividades antioxidante e sao ricas em vitamina C, que auxiliam o organismo na
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i
resisténcia contra infecgbes, garantindo uma maior iagao do sistema
imunolégico.
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7.0- CONCLUSAO

Os resultados deste estudo permitem concluir:

e Quanto a caracterizagdo clinica, a maior parte dos funcionarios
analisados apresentou problemas de hipertensdo arterial, diabetes
mellitus e dislipidemias.

e A avaliagdo antropométrica no que se refere ao indice de massa
corporal mostrou que a maior parte da amostra apresenta obesidade,
que prevaleceu em relacdo aos demais parametros (sobrepeso e
eutrofia).

¢ No tocante a circunferéncia abdominal, os funcionarios de ambos sexos
foram diagnosticados em risco muito elevado, sendo este um dos
parametros que indica a sindrome metabdlica.

¢ Quanto a relagado cintura/quadril (RCQ), o risco muito alto prevaleceu no
grupo feminino ja o grupo masculino apresentou prevaléncia no risco
alto. Com isso, observa-se uma boa correlagdo entre estes parametros
analisados.

e A avaliagdo dietética identificou que ha baixa frequéncia de consumo
diario de alimentos funcionais, tais como: couve-flor, brécolis, berinjela,
frutas oleaginosas, produtos integrais como arroz, macarrdo e pao,
oleaginosas como: castanha de caju, castanha do para e linhaga, peixes
e soja. |

e A relagdo entre antropometria e consumo alimentar nos funcionarios
acometidos pela sindrome metabdlica da pesquisa, foi bastante
significativa tendo em vista que, mais da metade da amostra apresentou
obesidade abdominal que corresponde a condigéo clinica mais comum
na doenga — provavelmente devido aos maus habitos alimentares
observados no questionario de freqiéncia do consumo alimentar.

* Diante desse contexto, conclui-se que ha uma forte correlagdo entre o
binédmio alimentacao ~ doen a3, 0 individuo deve conscientizar-se da
importancia do consumo de alimentos contendo substancias bioativas
que auxiliam na promogdo da saude e atuam na redugdo dos niveis
séricos de colesterol total e LDL-c, no equilibrio da glicose sanguinea e
no aumento do HDL-c, evitando o risco de evolugao dos individuos as
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{
complicagbes comuns da sindrome metabdlica, como o acidente
vascular cerebral (AVC) e infarto agudo do miocér%io (IAM), trazendo

o com isso uma melhora no estado nutricional.
{
»
)
b
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Apéndice 01 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
,

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Trabalho: SINDROME METABOLICA: UMA RELACAO ENTRE
ANTROPOMETRIA E CONSUMO ALIMENTAR.

Pesquisador (es): Acd. Andressa Wanderley Fernandes Lisboa (discente do
curso de nqtrigao — FARN), Ms. Carina Leite de Aradjo Oliveira (docente do
curso de nutricdo — FARN).

Com o objetivo de Avaliar o estado nutricional de funcionarios portadores da
Sindrome Metabolica do Hospital Giselda Trigueiro do municipio de Natal — RN.

Riscos: Os riscos possiveis associados a participagdo podem ser
considerados minimos, tendo em vista que o paciente ndo serd submetido a
procedimentos invasivos como: coleta de sangue, ingestao de alimentos ou
substancias que possam lhes trazer algum maleficio.

Beneficios: Os beneficios em participar dos estudos que sairdo como frutos
desse projeto serdo: contribuir para a formagao de conhecimento académico
relacionado a Ciéncia da Nutricdo, onde muitos deles fornecerdo subsidios
para desenvolvimento de condutas nutricionais.

Confidencialidade: Os registros serdo guardados e somente os pesquisadores
da equipe terdo acesso a estas informagdes. A participagao no estudo sera
mantida confidencial até‘ o limite permitido por lei. O Comité de Etica da
Faculdade Natalense para o Desenvolvimento do Rio Grande do Norte (FARN)
podera inspecionar e copiar registros pertinentes a pesquisa que contenham
informagdes identificadoras, entretanto qualquer relatério ou publicagao que
resultar dos trabalhos cientificos produzidos nesse projeto, a identificacao do

paciente nao sera revelada. }



L)
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Participagdo Voluntaria: Nao ha penalidade para alguém que decida nao
participar dos estudos provenientes deste projeto, corno também podera
desistir em qualquer época.

Consentimento para a participacao:

Estou de acordo em participar dos estudos provenientes desse projeto.
Fui devudamente esclarecido quanto aos objetivos do projeto, 0s procedimentos
aos quais sere| submetido e dos possiveis riscos que possam advir de tal
participacdo. Foi garantido o direito a desistir da participagdo em qualquer
época, sem que este ato implique em qualquer prejuizo a minha pessoa ou a
minha familia. A minha participagdo nao implicara em custos ou prejuizos de
carater econdmico, social, psicolégico ou moral, sendo garantido o anonimato e
o sigilo dos dados referentes a identificacao da minha pessoa.

Nome (letra de forma):

Assinatura do paciente ou responsavel:

Assinatura do pesquisador:

Data:



Apéndice 02 — Questionario de Fregiiéncia do Consumo Alimentar
b

=

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DO CONSUMO ALIMENTAR
NOME:

i
Grupos/Alimentos | 1x/ | >2x/ Diariamente | Nunca/ Quase nunca
sem | sem

Grupo 01:
Acucares e doces:

Acucar Mascavo

Acgucar Branco

Sobremesas

Grupo 02: IxI | >2x/ Diariamente | Nunca/ Quase nunca

Leites e derivados | sem | sem

Leite Integral

Leite Desnatado

Leite de Soja

Leite Fermentado

logurte Desnatado

Queijos amarelos

Queijos brancos

Grupo 03: 1xI | >2x/ Diariamente | Nunca/ Quase nunca
Carnes sem | sem

Peixes

Carnes de boi

Linglica

C

Carne em conserva

Carne de frango

Grupo 04 1xI | >2x/ Diariamente | Nunca/ Quase nunca
Leguminosas sem | sem

Feijao Marrom




FARN

Fava __
Lentilha -
v, Gréo de bico
Soja
Grupo 05 ix | >2x Diariamente | Nunca/ Quase nunca
Oleaginosas sem  sem

Castanha de caju

Castanha do para
Linhaga
Grupo 06 x| >2x/ Diariamente | Nuncal/ Quase nunca
0 Oleos e Gorduras | sem |sem

Azeite de oliva

Oleo de soja

Oleo de Canola

Oleo de Girassol

Margarina com sal

Grupo 07 1xI | >2x/ Diariamente  Nunca/ Quase nunca
Verduras, legumes | sem | sem
e raizes
Alho
Cebola
Couve - flor

Tomate vermelho

Repolho :
Batata
Batata doce

Y Macaxeira

-
-

Inhame
Brécolis
Beterraba

Berinjela




' Cenoura

Grupo 08 1x/ | >2x/ Diariamente Nurta! Quase nunca
Cereais e Massas | sem | sem
Arroz Integral
Arroz polido
Macarrao Integral
Pao Integral5
Grupo 09: iIx | >2x Diariamente | Nunca/ Quase nunca
Farelos sem | sem
Aveia
Granola
Extrato de soja
Lévedo de cerveja
Grupo 10 ixI | >2x/ Diariamente | Nunca/ Quase nunca
Frutas sem | sem

Frutas amarelas

Frutas oleaginosas

Frutas citricas

Frutas vermelhas

Frutas com casca




Apéndice 03 — Ficha de Anamnese

: LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE
m FACULDADE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO RIO
GRANDE DO NORTE
CURSO: NUTRICAO

FICHA DE ANAMNESE
1.0- DADOS PESSOAIS
Nome: Sexo: ( WM ( )F
Data de Nascimento: R Idade:
Data da Consulta: /I Profissao:

2.0- AVALIACAO ANTROPOMETRICA

" DATA:

Peso(Kg):

Altura(cm):

IMC(Kg/cm?):

Circunferéncia
- Abdominal(CA):

Circunferéncia do
Quadril(CQ):

Razao Cintura-
Quadril(RCQ):

DIAGNOSTICO ANTROPOMETRICO:

3.0- HISTORIA CLINICA DA DOENGA:

( ) Hipertensao ( ) Diabetes ( ) Dislipidemia ( ) Cardiopatia ( ) Constipagéo
() Outras/Qual?
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Anexo A - Classificacdao do Estado Nutricional de Adultos (IMC)
a

CLASSIFICAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE ADULTOS - IMC

IMC (Kg/m?) CLASSIFICACAO
<16 Magreza Grau Il
16 a 16,9 Magreza Grau |l
17a18,4 L Magreza Grau |
18,5a 24,9 Eutrofia

25a299 Pré-obeso
30a34,9 Obesidade Grau |
35a39,9 Obesidade Grau I
2a40 Obesidade Grau IlI

Fonte: CUPPARI, 2005




Anexo B - Classificacdo da Cintura _

4
CLASSIFICACAO DA CINTURA DE COM O GENERO EM CAUCASIANOS -
RISCO DE COMPLICAGOES METABOLICAS ASSOCIADAS A OBESIDADE

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

Fonte: CUPPARI, 2005




Anexo B - Classificacao da Cintura

i

CLASSIFICAGAO DA CINTURA DE COM O GENERO EM CAUCASIANOS -
RISCO DE COMPLICAGOES METABOLICAS ASSOCIADAS A OBESIDADE

SEXO ELEVADO MUITO ELEVADO
MASCULINO 2 94cm 2 102cm
FEMININO = 80cm = 88cm

Fonte: CUPPARI, 2005




Anexo C - Identificacdo do risco para saude pelo RCQ
4

FARN

NORMAS PARA IDENTIFICAGAO DO RISCO PARA SAUDE PELO INDICE

CINTURA/QUADRIL - RCQ

RISCOS
SEXO IDADE BAIXO MODERADO | ALTO MUITO ALTO
MASCULINO | 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
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
FEMININO | 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
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

Fonte: Adaptado de Bray & Gray (1998) apud COSTA, 2001



