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RESUMO

Apesar da forte evidéncia entre dieta inadequada e sedentarismo com o aumento da
prevaléncia das doencas cronicas ndo transmissiveis, € com as taxas elevadas de
morbimortalidade por doenga cardiovascular, observam-se beneficios modestos associados as
intervengdes nutricionais conservadoras. A baixa adesdo tem sido apontada como fator
determinante desse processo. O objetivo deste estudo foi verificar os efeitos de um Programa
de Aconselhamento Nutricional em grupo para pacientes adultos portadores de excesso de
peso e co-morbidades. Oitenta individuos foram considerados elegiveis para o estudo e foram
alocados aleatoriamente em dois grupos: Grupo Controle (acompanhamento nutricional
ambulatorial mensal) e Experimental (além do atendimento ambulatorial, participacdo em um
programa de aconselhamento nutricional em grupo). Apds 3 meses de acompanhamento,
apenas trinta e trés participantes concluiram o estudo. Foram analisados, antes e depois da
intervengdo, consumo alimentar, parametros antropométricos, pressao arterial de consultério e
dados bioquimicos (glicemia de jejum e perfil lipidico). Nao houve mudangas significativas
intra e entre os grupos em relacdo aos parametros estudados, com excecdo da circunferéncia
da cintura e HDL colesterol. Nestes, as diferengas entre os niveis de antes e depois da
intervengdo foram observadas somente no grupo em que houve aconselhamento nutricional
em grupo. Ndo houve diminuicdo significativa do consumo energético em ambos 0s grupos.
As principais barreiras a adesdo ao tratamento foram realizar as refeicdes fora de casa e a
dificuldade na aplicagdo dos conhecimentos em situacdes especiais. Apesar da utilizacdo de
uma metodologia participativa, ndo foi possivel conseguir resultados satisfatorios. Sugere-se
que € preciso ampliar a atuacdo multiprofissional nos programas de aconselhamento e
prolongar o periodo de intervengao.

Palavras-chave: Obesidade, adesdo, aconselhamento nutricional, eficacia.



ABSTRACT

In spite the strong evidence demonstrating the link between an inadequate diet and a
sedentary way of life with the increase for the prevalence of non-transmissible chronic
disease, and with the high rates of morbid mortality, due to cardiovascular disease, one may
observe modest benefits associated to the conservative nutritional interventions. The low
adhesion has been pointed out as a decisive factor of that process. The objective of this study
was to check the effects of a Nutritional Counseling Program in a group of adult patients
bearing weight excess and comorbidity. Eighty individuals were considered eligible for the
study and were allocated into two groups following a randomized controlled trial: a Control
Group (monthly ambulatory care, nutritional attendance) and an Experimental Group (in
addition to the ambulatory care, the participation in a special nutritional education program).
After 3 months of attendance, only thirty-three participants concluded the study. Food
consumption, anthropometric parameters, clinic blood pressure and biochemical data
(glycaemia when fastening and lipid profile) were analyzed, before and after the intervention.
There were not significant changes within and between the groups in relation to the studied
parameters, except for the circumference of the waist and the HDL cholesterol. Concerning
these aspects, the differences among the levels before and after the intervention were only
observed in the group, in which there was group nutritional counseling. There was no
significant decrease of energy consumption in both groups. The main barriers to the adhesion
to the treatment were: the need of having meals out and the difficulty in the application of
knowledge in special situations. In spite of the use of a participatory methodology, it was not
possible to get satisfactory results. The need of the expansion a multi professional
performance in the counseling programs is suggested in order to prolong the intervention
period.

Key Words: Obesity, adhesion, nutritional counseling, effectiveness.
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1. INTRODUCAO

O crescimento da incidéncia de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)
observado nas ultimas décadas relaciona-se, em grande parte, com mudangas econdmicas,
sociais e demograficas que determinaram novos habitos de vida nesse periodo. Entre eles,
destacam-se os comportamentos que desequilibram o balanco energético, induzindo ganho de
peso excessivo, principalmente a alimentagdo inadequada e a reducdo da atividade fisica
(DREWNOWSKI ; POPKIN, 1997 ; WHO, 2004).

O tema torna-se relevante, ndo somente pelo fato de afetar uma grande parcela da
populacdo, mas, principalmente, por estar acometendo individuos cada vez mais jovens, ndo
apenas em paises desenvolvidos ocidentais, mas também naquelas economias em
desenvolvimento. No Brasil, as DCNT foram responsdveis pela maior parcela dos 6bitos e
despesas com assisténcia hospitalar no Sistema Unico de Satde (SUS), totalizando cerca de
70% dos gastos com atencdo a saide em 2002 (FAO/WHO, 2003 ; BRASIL, 2004a).

A obesidade é uma doenga integrante desse grupo que se caracteriza por sua histdria
natural prolongada, multiplos fatores de risco, longo curso assintomético, lento, progressivo e
permanente e com evolucdo para diferentes graus de incapacidade ou morte. Dados da
literatura comprovam uma clara associacido da obesidade com outras doencas e sua associacio
com o risco para doengas cardiovasculares, sendo atualmente considerada um problema de
satide publica (PINHEIRO ; FREITAS e CORSO, 2004 ; WHO, 2004).

Em face da situacdo mundial em relacdo a prevaléncia das DCNT e as caracteristicas
de seus fatores de risco e prevencdo, a Organizagdo Mundial da Sadde divulgou a Estratégia
Global em Dieta, Atividade Fisica e Saide em 2004 e, dentre as recomendacdes, estd a
implementa¢do de um conjunto de a¢des de promog¢do a hdbitos alimentares sauddveis em

todos os niveis de atengdo a saudde.
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O momento das transformacdes epidemioldgica, demografica e nutricional por que
passa o nosso pais devera ser encarado como um desafio para o desenvolvimento de
programas que objetivam a promog¢do de uma dieta sauddvel e atividade fisica para a
promocgdo da satude, e meio de controle dos principais fatores de risco relacionados as DCNT

(BRASIL, 2004a).

Investigacdes clinicas t€ém demonstrado uma alta taxa de insucesso do tratamento da
obesidade, principalmente pela baixa adesdo aos programas dietéticos. Diferentes fatores
podem dificultar essa adesdo, destacando-se os problemas pessoais, sociais e de trabalho

(INELMEN et al., 2005).

E neste contexto que se insere o presente trabalho. Por meio de um estudo analitico de
interveng¢do, controlado e aberto, objetiva-se abordar a mudanca do comportamento alimentar
de individuos portadores de excesso de peso e fatores de risco cardiovascular associados,
utilizando-se do aconselhamento nutricional em grupo como uma estratégia educativa para
melhorar o perfil nutricional e a adesdo ao tratamento.

O trabalho é apresentado em seis capitulos, sendo este inicial uma abordagem
introdutdria sobre o tema e sua relevancia.

O segundo capitulo compreende uma revisdo atualizada da literatura sobre a
obesidade, aspectos epidemioldgicos e sua relacdo com outras doengas, além da abordagem
sobre consumo alimentar, métodos de avaliacdo utilizados nesta pesquisa e estudos
relacionados a intervencgdes nutricionais para mudanga do comportamento alimentar e reducao
de risco cardiovascular. Sdo abordados também aspectos relacionados a adesdo ao tratamento
nutricional e seus fatores determinantes e uma revisdo de estudos sobre fatores preditores de
adesdo ao tratamento em pacientes com excesso de peso.

O terceiro capitulo apresenta os objetivos do estudo e, no capitulo seguinte, uma

descricao detalhada dos materiais e métodos utilizados.
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No quinto capitulo sdo apresentados e discutidos os resultados do estudo e, para tal,
adotou-se o modelo de redagdo na forma de artigo cientifico orientado pelo Programa de Pds-
Graduacdo em Nutricdo Humana, por representar uma vantagem, tanto para a formacio do
aluno, quanto para o programa. A elaboracdo do artigo seguiu as normas de publicagdo dos
Archivos Latinoamericanos de Nutricion (ALAN), periédico ao qual este artigo serd
submetido a apreciag@o. Assim, o leitor ird encontrar neste capitulo algumas informagdes que
jé foram apresentadas nas sessdes anteriores, porém, o formato de artigo, por sua objetividade
e limitagdes de espaco, ndo permitiram a inclusdo de todo o referencial tedrico, no qual o
estudo foi embasado, assim como o detalhamento metodolégico que deve conter uma
dissertacao.

No sexto e ultimo capitulo, constam as conclusdes gerais da dissertacdo, seguidas pela

lista de referéncias, apéndices e anexos.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), incluindo a obesidade, o diabetes
mellitus tipo 2, as doengas cardiovasculares, o cincer, a osteoporose e as doencas dentais sdo
consideradas pela FAO/WHO (2003) doencas relacionadas a alimentagdo e a nutrigdo,
podendo afetar desfavoravelmente a satide do individuo, determinando uma menor qualidade
de vida, e gerando mais custos para a sociedade e o governo. Atualmente, as DCNT tém sido

consideradas um sério problema de satde publica.
2.1.1 Aspectos Epidemioldgicos

Em 2001, as DCNT foram responsdveis por aproximadamente 60% dos 56,5 milhoes
de mortes em todo o mundo e por 46% da carga global de doencas. Até o ano de 2020, espera-
se que esse valor aumente para 57%. Metade dos 6bitos por doengas cronicas sdo atribuidas as
doencas cardiovasculares, & obesidade e ao diabetes mellitus, e o tema torna-se relevante, nao
somente pelo fato de afetarem uma grande parcela da populagdo, mas, principalmente, por
estarem acometendo individuos cada vez mais jovens (FAO/WHO, 2003).

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento das DCNT coexistem e
interagem entre si, destacando-se aqueles intimamente relacionados a alimentagdo, tais como,
a presenca de niveis elevados de pressdo arterial, o aumento das taxas de colesterol
plasmatico, a reducdo no consumo de frutas e verduras e o excesso de peso corporeo, além da
reducdo da atividade fisica e o tabagismo (FAO/WHO, 2003).

Nos paises em desenvolvimento, observa-se um aumento da prevaléncia das DCNT.
Na maioria dos paises economicamente mais favordveis da América Latina e da América do
Sul, tem sido verificada uma mudanca no padrdo de morbimortalidade da populagdo, sendo

relacionada com mudangas econdmicas, sociais e demograficas (MONTEIRO et al., 1995).
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Entre essas, destacam-se a reducdo de Obitos por doengas infecciosas e desnutricdo; a
diminuicdo da taxa de fertilidade e uma maior expectativa de vida. Estudos relacionam esse
processo com a modernizacdo, a melhoria do saneamento bdsico, a moradia e a
disponibilidade de alimentos (DREWNOWSKI ; POPKIN, 1997 ; FILHO ; RISSIN, 2003).

Segundo o Ministério da Saude (MS), a principal causa de morte da populacio
brasileira sdo as doencas cardiovasculares derivadas da obesidade, da hipertensdo, do diabetes
mellitus e do tabagismo. Segundo os Indicadores e Dados Bésicos para a Saide (IDB) / MS,
no ano de 2002 a mortalidade por doencas do aparelho circulatério foi de aproximadamente
31,52%.

A obesidade é um dos mais graves problemas de saide publica do mundo. Sua
prevaléncia vem crescendo acentuadamente nas udltimas décadas, sendo caracterizada pela
Organiza¢do Mundial de Satde (OMS) como uma epidemia global (ABESO, 1998). Mais de
30% da populagio dos Estados Unidos sio obesos, se considerado o Indice de Massa
Corporal (IMC) > 30 Kg/m2 Durante a década de 80 e o inicio dos anos 90, a taxa de
obesidade nessa populacio teve um aumento acumulado maior que 50%. Na Europa, 10-20%

da populacio adulta é considerada obesa (BAUTISTA-CASTANO et al., 2004).

Segundo dados recentes da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) realizada no
Brasil, entre os anos de 2002-2003, a propor¢do de adultos com déficit ponderal foi de 4%,
compativel com a proporcdo esperada para individuos constitucionalmente magros. Estimou-
se que cerca de 40% dos individuos adultos do pais apresenta excesso de peso (IMC > 25
Kg/m?), ndo havendo diferenca substancial entre os sexos, € a obesidade caracterizada por
IMC > 30 Kg/m? afeta 8,9% de homens adultos e 13,1% de mulheres adultas (BRASIL,

2004b).

Comparando as estimativas da POF 2002-2003 com estimativas de outras pesquisas

nacionais realizadas em 1974-75 (Estudo Nacional de Despesa Familiar -ENDEF) e em 1989
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(Pesquisa Nacional sobre Saide e Nutricdo — PNSN), a evolugdo do excesso de peso e da
obesidade indica um aumento continuo e intenso na populagdo masculina, enquanto que nas
mulheres esta evolucdo € distinta para os dois periodos demarcados pelas trés pesquisas:
aumento de cerca de 50% entre 1974-75 e 1989 e relativa estabilidade entre 1989 e 2002-

2003.

A evolugdo do excesso de peso e obesidade na populacdo adulta masculina indica
também um aumento em todas as regides do pais, e em todas as classes de rendimento,
enquanto que a prevaléncia nas mulheres continua aumentando somente na regido nordeste e,
de modo geral, entre familias com rendimento de até meio saldrio minimo per capita

(BRASIL, 2004b).
2.1.2 Obesidade e doenca cardiovascular

A obesidade tem sido definida como uma doenca na qual existe excesso de gordura
corporal em uma extensao tal que a satide fisica e psicoldgica é afetada e a expectativa de vida
reduzida. A sua etiologia é complexa e multifatorial, envolvendo a interacdo entre
componentes genéticos e ambientais, dentre eles a alimentacdo e a atividade fisica
(MANCINI, 2001; ABESO, 1998; BRAY, 1992).

O aumento crescente da prevaléncia de obesidade, tanto em paises desenvolvidos
como em desenvolvimento, tem preocupado as autoridades em satide publica, uma vez que os
dados da literatura comprovam uma clara associacdo da obesidade com outras doencas, tais
como o diabetes mellitus, a hipertensdo, as dislipidemias e a aterosclerose, sendo considerada
um fator de risco importante para o aparecimento de doengas cardiovasculares (MANCINI,
2001; ABESO, 1998).

De acordo com a I Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome

Metabdlica (I DBSM, 2004), a Sindrome Metabdlica (SM) € considerada um transtorno

complexo representado por um conjunto de fatores de risco cardiovascular, usualmente



22

N N

relacionados a disposicdo central de gordura e a resisténcia a insulina. A predisposicdo
genética, uma alimentacdo inadequada e o sedentarismo estio entre as principais causas que
contribuem para o surgimento da SM, e destaca-se a associacdo desta sindrome com a doenga
cardiovascular, aumentando a mortalidade geral em cerca de 1,5 vezes e a cardiovascular em
cerca de 2,5 vezes.

Segundo Sartorio et al. (2001), o risco de doenga cardiovascular aumenta duas a trés
vezes em pacientes obesos quando comparados com os de peso normal. Outros fatores
relacionados ao peso corpdreo, incluindo os niveis de colesterol total e fracdes, a pressdo
arterial e a presenca do diabetes mellitus, podem potencializar esse efeito.

A partir de dados do estudo de Framingham envolvendo homens e mulheres,
acompanhados prospectivamente, passou-se a reconhecer a obesidade como um fator de risco
independente para a ocorréncia de doenga cardiovascular, principalmente em mulheres

(HUBERT et al., 1983).

A obesidade pode ser classificada de acordo com o IMC em adultos e, por meio de
faixas de variagfo, sdo feitas associacdes com o risco de co-morbidades independente do sexo

e idade, conforme a tabela 1 (WHO, 1998).

TABELA 1 CLASSIFICACAO DO IMC

IMC (Kg/m?) Classificaciao Risco de comorbidade
18,5-24,9 Normal -

25,0-29,9 Pré-obeso Aumentado

30,0-34,9 Obesidade classe I Moderado

35,0-39,9 Obesidade classe 11 Severo

> 40 Obesidade classe 111 Muito severo

Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION. Obesity — Preventing and managing the Global Epidemic.
Report of a WHO consultation on obesity. Geneva, WHO, 1998.

Além da determinacdo do grau de obesidade, segundo o IMC, estudos tém
demonstrado que o padrio de distribuicio de gordura corporal pode estabelecer um
progndstico mais fidedigno de risco para doenca cardiovascular. A avaliacdo deste padrdo

pode ser feita por ressonincia magnética ou tomografia computadorizada. Entretanto, essas
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técnicas tém custo elevado e sdo menos acessiveis na pratica clinica, sendo a medida da
circunferéncia da cintura a mais utilizada por ser de facil obtencédo, ndo-invasiva e de baixo
custo (MANCINI, 2001; ABESO, 1998; BRAY, 1992).

No tipo central, superior ou andréide de distribuicdo de tecido adiposo, mais comum
em homens, a gordura estd distribuida ao nivel do tronco com deposi¢do aumentada em regido
intra - abdominal visceral. No tipo periférico, inferior ou gindide, a gordura se acumula em
regido dos quadris, nddegas e coxas, sendo considerado um padrdo mais feminino de
distribuicdo. Assim, individuos com medida de circunferéncia da cintura elevada apresentam
aumento de tecido adiposo visceral, intimamente relacionado a um risco aumentado para o
desenvolvimento da sindrome metabdlica que tem como caracteristicas principais 0 aumento
da pressdo arterial, a intolerincia a glicose e as dislipidemias, que, quando associadas entre si,
aumentam o risco para doenca cardiovascular, conforme tabela 2 (MANCINI, 2001; ABESO,

1998; BRAY, 1992).

TABELA 2 RISCO PARA DOENCA CARDIOVASCULAR RELACIONADO A MEDIDA DA
CIRCUNFERENCIA DA CINTURA

Sexo Aumentado Significativamente aumentado
Masculino >94,0 cm >102,0 cm
Feminino >80,0 cm > 88,0 cm

Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION. Obesity — Preventing and managing the Global Epidemic.
Report of a WHO consultation on obesity. Geneva, WHO, 1998.

Han et al. (1995), realizaram um estudo envolvendo 2183 homens e 2698 mulheres
holandeses, com idade entre 20 e 59 anos, com o objetivo de determinar a freqiiéncia de
fatores de risco cardiovascular em individuos categorizados previamente, conforme niveis de
circunferéncia da cintura. Verificaram que aqueles com medida de circunferéncia da cintura
maior que 94 cm para homens e 80 cm para mulheres apresentaram uma prevaléncia de
fatores de risco para doenga cardiovascular 1,5 a 2,0 vezes maior quando comparados com a
populacdo estudada como um todo. Quando esses valores eram de 102 cm para homens e 88

para mulheres, a prevaléncia aumentava em 2,5 a 3 vezes.
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Esses achados reforcam resultados de estudos prévios que associaram valores da
circunferéncia da cintura com valores de IMC mais elevado e distribui¢do central de gordura.
Concluem que os niveis de acdo baseados em valores da circunferéncia da cintura podem ser
utilizados para identificar grupos populacionais de elevado risco para doencgas
cardiovasculares que poderdo ser beneficiados com o tratamento de perda de peso.

No Brasil, Martins e Marinho (2003) realizaram um estudo para avaliar as relacdes
entre os indicadores e os fatores determinantes da obesidade centralizada por meio da pressdo
arterial e medidas antropométricas (circunferéncia da cintura / CC e relagdo cintura quadril /
RCQ). Em uma amostra da populacdo do municipio de Sdo Paulo (n=1042), verificou-se que
a CC foi fortemente associada a idade, sexo e sedentarismo. O risco de obesidade central
aumenta com a idade e € maior em mulheres. No que se refere aos distiirbios metabdlicos, a
CC associou-se significativamente com a hipertensdo isolada e com a hipercolesterolemia,
enquanto a RCQ associou-se aos baixos niveis de HDL-colesterol. Os autores concluem que a
CC apresentou forte associacdo com os fatores de risco para doenga cardiovascular

aterosclerdética.

2.1.3 O processo de transi¢ao nutricional: mudangas do padrdo alimentar

O conceito de transi¢do nutricional se refere as mudangas nos padrdes de consumo da
populacdo, como conseqiiéncias das transformagdes econdmicas, sociais, demograficas e
sanitdrias. Apesar de a transi¢do nutricional apresentar caracteristicas préprias para cada pais
ou regido, observam-se aspectos comuns que se traduzem numa alimentacdo caracteristica da
regido ocidental. O padrdo alimentar da populacdo brasileira tem sido caracterizado pelo
consumo de alimentos com alta densidade caldrica, ricos em gorduras saturadas de origem
animal, acucares e alimentos refinados, associados a uma reducdo no consumo de frutas e

hortalicas, carboidratos complexos e fibras. A influéncia dessa dieta, associada a uma reducio
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da atividade fisica, possibilita o excesso de peso ou alteracdes na composicdo corporal e no
surgimento de DCNT (DREWNOWSKI ; POPKIN, 1997 ; MONTEIRO et al., 1995).

Ao mesmo tempo em que declina a ocorréncia da desnutricio num ritmo bem
acelerado na populagdo brasileira, aumenta a prevaléncia de sobrepeso e obesidade. Os
resultados de estudos realizados nas ultimas trés décadas indicam um comportamento
epidémico. Desta forma, estabelece-se um antagonismo de tend€ncias temporais entre
desnutricdo e obesidade, definindo uma caracteristica marcante do processo de transicdo
nutricional do pafs (FILHO ; RISSIN, 2003).

Globalmente, o percentual de energia da dieta, a partir de cereais, permanece
relativamente estdvel em torno de 50% do valor caldrico total. Porém, recentemente, subitas
mudancas na composicdo das dietas de paises desenvolvidos mostram um decréscimo de
aproximadamente 30% deste valor. Em paises em desenvolvimento, houve uma reducgido de
60% para 54%, num periodo de apenas dez anos. Tem sido verificado um aumento
quantitativo e qualitativo de gorduras, contribuindo, de maneira significativa, no processo de
transicdo nutricional. Segundo FAO/WHO (2003), houve um aumento na contribui¢do das
gorduras no valor energético total das dietas entre 7% e 46%, no periodo entre 1988 a 1990.
Essa variag@o tem sido influenciada por fatores, tais como, a disponibilidade do alimento no
pais e preferéncias culturais.

O consumo de frutas e hortalicas possui uma importante funcdo na diversidade de
principios nutritivos da dieta humana. Sabe-se que o reduzido consumo desses grupos
alimentares em diferentes regides dos paises em desenvolvimento é um fendmeno persistente,
confirmado por estudos populacionais. Na India, o consumo de apenas 120-140g/dia foi
verificado por estudos nacionais nas populagdes de menor renda. O processo de urbanizagio
tem distanciado as pessoas da producdo primdria, dificultando o acesso a esses grupos

alimentares (FAO/WHO, 2003).
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No Brasil, com base nos resultados da POF 2002-2003, foi possivel obter indicadores
nutricionais do padrdo alimentar. Ressalta-se que se trata de dados relativos a disponibilidade,
e ndao de consumo efetivo de alimentos, o que ndo fornece dados suficientes para uma
avaliacdo da adequagdo quantitativa do consumo alimentar, porém, permitem inferir sobre os
habitos alimentares atuais da populagdo brasileira. (BRASIL, 2004b).

Verificou-se um padrdo diversificado de consumo alimentar nas grandes regides do
pais, no meio urbano e rural, e entre os diferentes estratos socioecondmicos da populacdo
brasileira. Em geral, hd uma adequacdo do teor protéico das dietas com elevado consumo de
proteinas de alto valor bioldgico (origem animal), teor excessivo de aguicar (13,7% vs no
maximo 10% fixado pelas recomendagdes nutricionais), e consumo insuficiente de frutas e
hortalicas (2,3% vs 6-7% das recomendagdes). Nas regides economicamente mais
desenvolvidas (Sul, Sudeste e Centro-Oeste) e, de modo geral, no meio urbano e entre
familias com maior rendimento, observou-se também um consumo excessivo de gorduras em
geral (mais de 30% das calorias totais) e limitrofe para a gordura do tipo saturada (BRASIL,
2004b).

Dados representativos sobre a aquisi¢do de alimentos pelas familias residentes no
conjunto das dreas metropolitanas brasileiras (Belém, Fortaleza, Salvador, Belo Horizonte,
Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Curitiba, Porto Alegre), Distrito Federal e municipio de Goiania
foram comparados com os de outras POFs realizadas em 1986-87 e em 1995-96 e com os do
ENDEF e indicaram persisténcia de um teor excessivo de agtcar na dieta (com reducdo no
consumo de acucar refinado e aumento no consumo de refrigerantes) e dos niveis
insuficientes de consumo das frutas e hortalicas. As mudancas que mais se destacaram nas
trés dltimas décadas foram redu¢do no consumo do tradicional arroz com feijao (reducio de

23 e 30%, respectivamente), de raizes e tubérculos em 30%, e o aumento de 16% de gorduras
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do tipo vegetal, além de produtos industrializados, como: refrigerantes (aumento de 400%),
biscoitos (aumento de 400%) e refei¢cdes prontas (aumento de 80%).

Estes resultados contrastam com o entendimento de que uma alimentagdo bem variada
e balanceada, além da pratica regular de exercicio fisico, o controle do estresse, a adocdo de
um comportamento preventivo e o hdbito de ndo usar drogas, sdo componentes da categoria
estilo de vida que podem ser modificados na busca de saide e qualidade de vida (ASSIS ;

NAHAS, 1999).

2.2 0 COMPORTAMENTO ALIMENTAR

Simplificadamente, a origem da obesidade estd no desequilibrio entre a ingestdo e o
gasto energético. Estudos epidemioldgicos identificaram diversos fatores ambientais que
contribuiram para o ganho de peso nas udltimas décadas nos paises ocidentalizados. Foram
considerados como os mais relevantes o aumento do sedentarismo e uma maior
disponibilidade de alimentos com elevada densidade energética (PURNELL, 2003).

Os hébitos alimentares que determinardo o consumo alimentar sdo influenciados por
diferentes fatores, tais como, os culturais, étnicos, socioecondmicos, psicolégicos e religiosos,
que envolvem o ambiente dos individuos. Outras influéncias determinantes da selecdo dos
alimentos e quantidades ingeridas incluem o preco do alimento, o “valor do prestigio” do
alimento, preparacdo e estocagem do alimento, disponibilidade de tempo e conveniéncia,
preferéncias e intolerncias, qualidades sensoriais, além dos aspectos fisioldgicos,
neurofisioldgicos e o papel dos neurotransmissores envolvidos nos mecanismos de regulacio
da ingestdo dos macronutrientes (HOLLI, CALABRESE e MAILLET, 2003).

Entende-se por ingestdo habitual de alimentos a média do consumo por um periodo de
tempo que € estimada a partir de um determinado niimero de observacdes. Para caracterizar o
consumo habitual, deve-se considerar que a dieta de um individuo varia em relacdo ao seu

consumo didrio, semanal ou sazonal (variacdo intraindividual). O grau de variacdo difere
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também, de acordo com o nutriente estudado, porém, os macronutrientes apresentam uma
menor variacdo (CINTRA er al, 1997). A variacdo entre individuos € determinada pelo
género, idade, fatores sécioecondmicos e culturais (HOLLI, CALABRESE e MAILLET,

2003).

2.2.1 Determinacao do consumo alimentar: inquéritos alimentares

Atualmente, existe um grande interesse nas relacdes entre dieta e satide, ndo apenas no
contexto das caréncias nutricionais especificas e desnutricdo, mas também para muitas
doencas cronicas ndo transmissiveis, pois possibilita o conhecimento do padrdo de consumo
alimentar do individuo e sua associacdo com o risco de morbi-mortalidade (SCAGLIUSI ;
LANCHA JUNIOR, 2003).

No tratamento da obesidade, a avaliacdo dietética é de fundamental importancia por
fornecer informagdes quantitativas e qualitativas do padrdo alimentar habitual de um
individuo, possibilitando a identificacdo de comportamentos e habitos alimentares errdneos
que serdo alvo para a intervencao nutricional e, posteriormente, podera ser utilizado como
monitoramento de resultados obtidos (O’NEIL, 2001).

Segundo Cintra et al. (1997) e Fisberg et al. (2005) existem diferentes técnicas para
estimar a ingestdo dietética, incluindo métodos quantitativos do consumo diario (registros e
recordatérios) e os qualitativos (histéria dietética e o questiondrio de freqii€ncia alimentar),
sendo que a combinagdo entre ambos também pode ser utilizada. A mensuracdo quantitativa
tem como objetivo determinar a adequacio de energia e nutrientes, enquanto que a qualitativa
permite analisar outras caracteristicas da dieta, como a freqii€éncia de consumo e o tipo de
preparo das refeicoes.

A decisdo sobre o método ou métodos a serem utilizados deverd levar em

consideracdo o objetivo do estudo (dieta total, alimentos ou grupos de alimentos, padrdes e
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caracteristicas da dieta, tipo de nutriente), a populacdo em estudo, o grau de precisdo do
método, os recursos disponiveis e os aspectos custo-efetividade.

Fisberg et al. (2005) e O’Neil (2001) referem que ndo existe um método de avaliacdo
do consumo alimentar que seja considerado ideal. Os erros inerentes a cada método podem
influenciar a acuidade das estimativas. O conhecimento da descri¢cdo basica do método, de
suas vantagens e desvantagens e dos cuidados na coleta das informag¢des auxilia na utilizacdo
dos mesmos.

O estudo sobre a freqiiéncia alimentar tem como objetivo avaliar o consumo de certo
alimento ou grupos de alimentos durante um determinado periodo de tempo, ou seja, obter
dados sobre o consumo habitual. O nimero e o tipo de alimentos presentes na lista variam de
acordo com o propdsito da avaliagdo. Este questiondrio fornece dados qualitativos, porém,
muitos instrumentos tém incorporado questdes sobre o tamanho das por¢des. Com esta
modificacdo, o método passa a ser denominado de questiondrio de freqiiéncia alimentar
semiquantitativo (CINTRA et al., 1997 ; VITOLINS et al., 2000).

O registro alimentar ou didrio alimentar consiste na anotacdo em formulério préprio de
todos os alimentos consumidos ao longo do dia pelo individuo avaliado. Baseia-se em uma
descricdo detalhada sobre os tipos e as quantidades de alimentos e bebidas consumidos
durante um determinado periodo que varia de um a sete dias. Costuma-se utilizar o registro de
tr€s dias, incluindo um dia de final de semana. As quantidades ingeridas sdo estimadas em
medidas caseiras pelo individuo e depois convertidas em gramas pelo avaliador.

Algumas vantagens t€m sido relacionadas a este método de avaliacdo dietética, tais
como, ndo depender da memoria e mais precisdo quantitativa dos alimentos e preparacdes. No
entanto, além de exigir que o individuo seja alfabetizado e tenha elevado grau de motivacao, o
ato de registrar pode modificar o padrio dietético. Dessa forma, sdo freqiientemente utilizados

como método pedagdgico com fins terapéuticos que visam a modificacdo do comportamento
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alimentar, buscando o automonitoramento (CINTRA et al., 1997 ; FISBERG et al., 2005 ;
O’NEIL, 2001 ; VITOLINS et al., 2000).

Os métodos de avaliacdo da ingestdo alimentar que dependem do relato individual
podem apresentar vieses de mensuragdo do consumo, produzindo resultados inconsistentes
(SCAGLIUSI ; LANCHA JUNIOR, 2003). Por meio de estudos que utilizaram marcadores
bioldgicos, constatou-se que, freqiientemente, a ingestdo energética relatada era bem inferior
e, em sua maioria, correspondia a uma distor¢do no auto-relato da ingestdo alimentar. Este
fendmeno foi denominado de sub-relato da ingestao energética (HEITMANN ; LISSNER,
1995 ; LICHTMAN et al., 1992 ; SCHOELLER, 1990).

O sub-relato é um processo complexo que inclui componentes perceptivos, emocionais
e cognitivos. Este pode originar-se de um sub-registro e/ou sub-consumo. O sub-registro é o
ndo relato de alimentos de fato consumidos, enquanto que o sub-consumo € definido como
diminuicdo do consumo alimentar causada pelo préprio instrumento utilizado (SCAGLIUSI ;
LANCHA JUNIOR, 2003).

Dentre todas as caracteristicas estudadas, considera-se a obesidade como o maior
indicador de sub-relato. Individuos com maior preocupagdo com a perda de peso e/ou dieta,
os quais ja seguiram diferentes tipos de tratamento com dietas hipoenergéticas e possuem
diversas informagdes sobre alimentacdo sdo mais suscetiveis a produzir vieses no relato do
consumo alimentar (JOHNSON et al., 2005)

Scagliusi e Lancha Junior (2003) sugerem outra caracteristica importante: as mulheres
sub-relatam o seu consumo energético mais do que homens. A pressdo social exercida sobre
as mulheres para que possuam a imagem corporal ideal parece contribuir com esse fendomeno.
As mulheres de menor nivel educacional definem uma dieta sauddvel com base nos conceitos
tradicionais e populares de sensacio de saciedade, enquanto que as de maior nivel consideram

ideal a dieta com baixo teor de lipideo e com elevado teor de frutas e hortaligas.
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Um aspecto psicossocial envolvido no sub-relato é a tendéncia do individuo em
fornecer a resposta mais aceitavel e desejavel socialmente, independentemente de ser
verdadeira ou ndo. Segundo Kearney e Mcelhone (1999), os individuos ndo sdo capazes de
avaliar o seu padrdo alimentar habitual por uma percepcdo errbnea em relacdo ao que
realmente praticam.

Outros aspectos relacionados ao sub-relato seriam os possiveis lapsos de memodria, a
inabilidade em determinar com precisdo as porcdes de alimentos, e a influéncia do tipo de
instrumento utilizado para a avaliagdo do consumo energético. Em um levantamento realizado
por Black et al.(1991), 88% dos estudos realizados, utilizando o recordatério de 24hs, 64%
daqueles baseados em didrios alimentares e 25% dos que utilizaram a histéria alimentar
apresentaram estimativas médias de ingestdo energética inferiores as necessidades minimas de
cada populacdo. Em nivel individual, sdo necessdrias mais observa¢des do que no foco
coletivo (JOHNSON et al., 2005).

Apesar das limitagdes dos métodos, os inquéritos alimentares ainda continuam sendo
utilizados e valorizados, pois as informacdes obtidas sobre a ingestdo dietética sdo
fundamentais para a ciéncia e a pratica da nutricdo. Porém, para que o pesquisador possa
controlar melhor as varidveis e alcancar resultados mais precisos, Schoeller (1990) reconhece
a necessidade de se conhecerem os erros associados a avaliacdo do consumo alimentar, ter o
conhecimento sobre tendéncia e tipos de vieses, avaliar os dados como uma estimativa da

ingestdo habitual e realizar uma interpretacdo cautelosa dos resultados.

2.2.2 Intervencgdo nutricional para a mudancga do comportamento alimentar

Em face do estabelecimento de um diagndstico precoce das DCNT, e considerando-se
a alimentacdo inadequada como fator de risco para essas, a demanda por orientacio alimentar

tem crescido significativamente. Recentemente, a visdo sobre a ajuda para resolver problemas
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alimentares insere-se numa busca de ambito maior, principalmente, por qualidade de vida
(RODRIGUES, SOARES e BOOG, 2005).

Segundo Sherman et al. (2000), diferentes estratégias podem ser utilizadas na
intervengdo nutricional, tais como, educacgdo, motivacdo, habilidade comportamental, uso de
alimentos modificados e interagdo interpessoal. No campo da alimentagdo, torna-se
imperativa a necessidade de recusar métodos de aconselhamento dogmaticos e padronizados.
A intervencdo deverd ser elaborada na perspectiva de inserir uma a¢do educativa de nutricao
em um processo que considere valores culturais e histéricos do paciente (RODRIGUES,
SOARES e BOOG, 2005).

O aconselhamento nutricional ¢ definido como uma estratégia educativa pela qual o
conselheiro busca, em conjunto com o paciente, encontrar estratégias para solucionar
problemas relativos ao comportamento alimentar que englobam priticas alimentares
inadequadas a partir da coleta de dados da histéria alimentar, clinicos, bioquimicos e
antropométricos. O aconselhamento poderd ser individual, ou em grupo, e deverd ter como
objetivo principal, mais do que fornecer uma informacao ou conhecimento, tornar o individuo
capaz de resolver problemas diante de dificuldades enfrentadas no cotidiano (HOLLI,
CALABRESE e MAILLET, 2003).

Segundo Assis e Nahas (1999), diferentes teorias motivacionais tém sido empregadas
nos programas de mudanca de comportamento alimentar. As teorias que embasam os
programas de educacdo nutricional sdo derivadas do modelo tedrico “teoria social cognitiva”.
Mais recentemente, Holli, Calabrese e Maillet (2003) aplicaram esta teoria em conjunto com a
psicologia cognitiva para formar a “teoria cognitivo-comportamental” que podera ser utilizada
para conduzir um processo de mudanga cognitiva. Neste contexto, a mudanca de
comportamento individual pode ser facilitada pela modificagdo dos fatores pessoais internos,

que incluem ndo somente a obtenc¢do de novos conhecimentos, mas também o autocontrole. O
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nutricionista entdo, poderd auxiliar o paciente a desenvolver uma motiva¢do autdbnoma, sendo
capaz de identificar barreiras para o autocontrole e desenvolver estratégias para supera-las.
Assim, o individuo serd capaz de prevenir recaidas, fazer melhores escolhas diante dos
desafios cotidianos (“empowerment’) e adquirir a habilidade para resolver problemas
(RODRIGUES, SOARES e BOOG, 2005).

O aconselhamento individualizado devera ser centrado no paciente, considerando os
elementos significativos da sua realidade pessoal. E imprescindivel o vinculo entre o
profissional e o paciente, de tal forma que o paciente tenha uma maior percep¢do sobre si
mesmo e sinta-se responsdvel pela sua vida, e é imprescindivel também que o conselheiro o
auxilie a selecionar e a implementar comportamentos desejdveis.

Por sua vez, o aconselhamento em grupo € o trabalho realizado em conjunto com
individuos que apresentam problemas nutricionais semelhantes. O conselheiro deverd ser um
facilitador para a mudanga do comportamento alimentar. O trabalho em grupo costuma ser
dindmico e estimulante. Alguns principios sdo importantes para o sucesso deste tipo de
intervencdo, tais como, estabelecer um nimero razodvel de participantes; criar um
relacionamento cooperativo e de interagdo entre os participantes; desenvolver estratégias de
resolucdo de problemas; oportunizar novas habilidades por meio de atividades praticas;
utilizar a abordagem positiva por meio de reforco e realizar avaliacdes e solicitar feedback

(HOLLI, CALABRESE e MAILLET, 2003).
2.2.3 Estudos de interveng¢ao nutricional e redugdo do risco cardiovascular

Estudos clinicos de intervencao, por meio de diferentes estratégias para mudanca do
comportamento alimentar, mostram resultados satisfatérios em relagdo as anormalidades
metabdlicas e fatores de risco associados ao desenvolvimento de doengas cardiovasculares.

A maioria dos pacientes com SM apresenta excesso de peso, e a sua reducio constitui

um dos objetivos para a melhora deste quadro. A escolha de uma terapia nutricional para a
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SM devera levar em consideracdo todas as anormalidades presentes. Porém, ainda ndo existe
um consenso sobre a conduta mais adequada (AZADBAKHT et al., 2005).

Aldana et al. (2005) mostraram resultados iniciais (apds 6 semanas de
acompanhamento) de um estudo clinico randomizado prospectivo maior. Mais de 70% da
amostra (n = 337) era do sexo feminino, com alto nivel sécioecondmico, elevado grau de
motivacdo, e com um estilo de vida passivel de mudangas. O grupo de intervencdo participou
de um programa de aconselhamento nutricional em grupo com 2 sessdes semanais de 2 horas
de duracdo, nas quais eram discutidos temas sobre alimentacdo, estilo de vida e saude,
mudang¢a de comportamento e auto-estima, além do estimulo & prética de atividade fisica. O
atendimento ao programa estava vinculado a uma presenga em 79% das sessdes. Para ambos
os grupos estudados (intervencdo e controle), os autores verificaram que, por meio da
mudanga no estilo de vida em curto periodo de tempo, foi possivel alterar significativamente o
conhecimento sobre saude, varidveis dietéticas (valor energético total da dieta, consumo de
gordura total / tipos e s6dio), atividade fisica e fatores de risco para doenga cardiovascular
(pressdo arterial, glicemia, colesterol total e fracdes). Os resultados foram mais satisfatorios
entre os participantes do grupo de intervengdo com excecdo para ingestdo de sodio, niveis
plasmaticos de triglicerideos e proteina C reativa. Observou-se também que os participantes
com maior risco apresentaram melhores resultados.

Também Rickheim et al. (2002) verificaram que, independentemente da estratégia de
aconselhamento utilizada, individual ou em grupo, pacientes diabéticos tipo 2, apds 3 meses
de acompanhamento, apresentaram melhora significativa no conhecimento e na atitude sobre
alimentacdo e diabetes, no auto-monitoramento, no peso, no IMC e nos niveis de

hemoglobina glicada, esta tltima mais significativa nos participantes do aconselhamento em

grupo.



35

Da mesma forma, em um estudo realizado por Nascimento (2003), envolvendo
pacientes portadores de diabetes tipo 2, verificou-se que a intervencio nutricional melhorou o
conhecimento dos pacientes sobre praticas de alimentacdo, refletindo em um maior consumo
de gréos integrais, frutas, verduras, e com reducdo na ingestdo de gorduras saturadas e sal
adicional. Apesar dos pacientes terem apresentado perda de peso, ndo houve mudanga por
faixa de IMC. A adesdo ao tratamento proposto foi influenciada por motivacio (estado de
depressdo), dificuldade de compreensdo, resisténcia & mudanga de habitos e fatores de ordem
prética (custo dos alimentos, praticas culindrias).

Em outro trabalho de intervencao, realizado pela 3rd Division of Metabolic Disease of
the Italian Institute for Auxology, Piancavallo, Italy, um total de 268 individuos obesos, com
idade entre 19 e 81 anos, e de ambos os sexos (43 homens e 225 mulheres) participaram de
um programa para reducdo de peso por um periodo de 3 semanas baseado em dieta
hipoenergética (1200 a 1800 kcal/dia), incentivo a pritica de atividade fisica e
acompanhamento psicolégico em grupo. Houve uma redugao significativa do colesterol total
(16,7%), HDL-colesterol (14,8%), pressdo arterial sistdlica (11,2%), diastdlica (8,7%). Apesar
da perda moderada de peso (4,1%), o IMC médio continuou elevado ao final do estudo, acima
de 40 Kg/m2. A redugdo de peso foi significativamente maior em mulheres do que em homens
e em individuos com IMC maior. As demais mudancas induzidas pelo programa foram
similares entre os sexos e para os estratos de idade e IMC. Apesar dos bons resultados de
curto prazo, os autores sugerem que estudos a longo prazo sejam realizados para avaliar a
manuten¢do dos efeitos positivos e quantificar as implicagdes individuais e de saide publica
deste tipo de intervencdo (SARTORIO et al., 2001).

Atualmente, o tratamento ndo farmacolégico, baseado no incentivo a atividade fisica,
no controle de peso, na redugdo da ingestdo de cloreto de sddio e de dlcool, e no aumento do

potdssio da dieta, tem sido amplamente utilizado para prevencdo e tratamento da hipertensao.
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Os resultados de estudos sobre os efeitos de nutrientes isolados na pressdo arterial sdo, ainda,
inconsistentes. Acredita-se que a associacio entre diferentes nutrientes potencialize essa agdo.
Appel et al. (1997) realizaram um estudo clinico randomizado com 459 individuos adultos
com pressao arterial sistdlica inferior a 160 mmHg, e diastdlica entre 80 e 95 mmHg, com o
objetivo de averiguar os efeitos de uma dieta rica em frutas, vegetais e produtos liacteos com
baixo teor de gordura e reduzida em gordura total e saturada ( Dietary Approaches to Stop
Hypertension — DASH), além de manter constante a ingestdo de s6dio € o peso corporeo.
Verificou-se uma reducdo da pressdo arterial, tanto em individuos hipertensos, quanto nos
ndo hipertensos, porém, mais evidente no primeiro grupo. Quando comparada com a dieta
controle, a pressdo arterial sist6lica apresentou uma reducio de 4,5 mmHg com a adocdo da
dieta combinada, ao passo que a reducgdo da diastdlica foi de 2,7 mmHg (p<0,001).

Resultados similares foram observados por estudo realizado pelo PREMIER
Collaborative Research Group (2003). Apés seis meses, observou-se que a maior reducéo de
pressdo aconteceu no grupo que recebeu a dieta DASH associada a uma intervencdo
comportamental para controle de peso, reducdo da ingestdo de sddio e dlcool, além do
incentivo a pratica de atividade fisica. A prevaléncia de hipertensdo ao final do estudo foi de
26% no grupo que recebeu somente uma orientagdo geral, 17% no grupo com intervencdo
comportamental isolada e 12% no grupo que associou a dieta DASH.

Recentemente, Azadbakht er al. (2005) realizaram um estudo com 116 participantes
para avaliar o efeito da dieta DASH na Sindrome Metabdlica. Durante trés semanas, todos os
pacientes receberam a dieta controle e, posteriormente, foram randomizados em um grupo
com dieta controle (dieta usual) e dois experimentais (dieta DASH ou dieta para perda de
peso) por um periodo de seis meses. A dieta DASH resultou em melhora significativa de
parametros da sindrome metabdlica, tanto em homens quanto em mulheres, quando

comparado ao grupo de dieta para perda de peso. A prevaléncia da SM diminuiu em 65% no
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grupo DASH e, no grupo com dieta para perda de peso, essa redugao foi de 81%. Os autores
ressaltam que, apesar de os participantes serem beneficiados com a dieta para perda de peso, a
dieta DASH demonstrou ser efetiva independente do emagrecimento. Citam que ndo estd
claro o mecanismo pelo qual esta possui um efeito protetor, porém, varios fatores podem estar
influenciando, tais como, a presenca de fitoquimicos e fatores antioxidantes, além de
alimentos de baixo indice glicémico. Sugerem a realizacdo de mais estudos com desenho
experimental para esclarecer os mecanismos envolvidos neste processo.

Também existem trabalhos com maiores periodos de acompanhamento. Estudo
realizado com 86 homens obesos e adultos, baseado em aconselhamento em grupo, associado
a terapia de mudanca comportamental, revelou uma reducéo de peso e melhora significativa
de vérios fatores de risco metabdlicos (circunferéncia da cintura, pressido arterial sistélica,
colesterol total e niveis de insulina plasmética) apds dois anos de acompanhamento. A adesio
foi de 66% neste mesmo periodo, e os autores ndo encontraram diferenga nos fatores de risco
metabdlico entre os pacientes que perderam entre 8-12% do peso inicial comparados com os
que perderam mais (ANDERSSON ; ROSSNER, 1997).

Mesmo uma intervengdo simples pode ter efeito benéfico. Gaetke et al. (2006), em um
estudo retrospectivo, examinaram os prontudrios de 175 pacientes e observaram que aqueles
pacientes os quais receberam uma Unica orientacdo nutricional em trés meses melhoraram
significativamente os exames bioquimicos (glicemia de jejum, hemoglobina glicada,
colesterol total, LDL-colesterol e triglicerideos) e o IMC. Os autores enfatizam a importancia
do aconselhamento nutricional como um método efetivo para o tratamento do diabetes
mellitus tipo2 e doengas cardiovasculares.

Porém, ha de se considerar a complexidade envolvida na interveng¢do nutricional.
Ebrahim e Smith (1997) apresentaram um estudo de meta-andlise, envolvendo estudos

controlados e randomizados de interven¢do para modificagdo de multiplos fatores de risco
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associados a doenca cardiovascular direcionados para individuos adultos de meia idade e
verificaram que, de um total de 14 estudos, 9 apresentaram resultados considerados positivos,
porém, modestos e ineficazes na reducdo do total de morbimortalidade por doenca
cardiovascular. Os beneficios foram detectados apds o estagio inicial da intervengdo e foram
maiores nos estudos que utilizaram tratamento medicamentoso para reducdo da pressdo
arterial e do colesterol plasmatico. Relatam que intervengdes de aconselhamento individual ou
familiar, com ou sem associacdo ao tratamento farmacoldgico, parecem ser mais efetivas em

grupo de individuos hipertensos e com maior risco para doenga cardiovascular.
2.3 SUCESSO DE UM PROGRAMA DE INTERVENCAO NUTRICIONAL

Nos dltimos anos, o sucesso de um programa para tratamento da obesidade tem sido
avaliado a partir de diferentes enfoques. Inicialmente, utilizava-se somente a perda de peso
absoluta, seguido da andlise das taxas de desisténcias. Num segundo momento, com a
evolucdo do proprio conceito da obesidade, observou-se que avaliar somente a perda de peso
ndo era suficiente, sendo necessdria a avaliagdo dos fatores de risco a saide relacionados a
obesidade. Outros aspectos de relevancia seriam os fatores de risco psicosociais e, atualmente,
grande énfase tem sido dada a manutencdo de uma perda modesta do peso a longo prazo
(ROSSNER, 1997).

Segundo a American Dietetic Association (2002), a prevengdo do ganho continuo de
peso ou a estabilizacdo do mesmo, a melhora na saide emocional e fisica, um comportamento
alimentar e fisico mais saudavel independente da perda de peso ou a manutencdo de uma
perda menor por meio de comportamento alimentar sauddvel e de atividade fisica, ja seriam
considerados sucesso no tratamento da obesidade.

De uma maneira geral, o tratamento da obesidade, baseado em dieta e atividade fisica,
visando perda ponderal de 5 a 10% do peso inicial, parece ser medida efetiva para controlar as

alteracdes metabdlicas e os fatores de risco cardiovascular (GOLDSTEIN, 1992). Com a
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perda de peso, observa-se uma reducdo dos triglicerideos plasméticos e um aumento dos
niveis séricos de HDL-colesterol. Estudos clinicos prospectivos demonstram que, quando o
exercicio fisico € associado a dieta, esses resultados sdo mais efetivos (VAN GAAL et al.,
1997 ; KRAUSS ; WINSTON, 1998).

Roberts e Barnard (2005) relatam efeitos benéficos no perfil lipidico, na oxidacdo
lipidica, na progressdo do processo aterosclerdtico e nos niveis de pressdo arterial apds
estudos de intervenc¢do de mudanca no estilo de vida baseada na associa¢do de exercicio e
dieta, independente da obten¢@o de uma perda de peso significante. A melhora dos fatores de
risco para doenga cardiovascular, baseada neste tipo de interven¢do, foi compardvel aos
resultados obtidos com o uso de tratamento medicamentoso.

A adesdo ao tratamento € essencial ao bom controle das DCNT, porém, nio existe
ainda um método ideal para medi-la e promové-la. A associacdo entre diferentes métodos
validados, confidveis e sensiveis, € de fundamental importincia, incluindo métodos de
avaliagdo do consumo alimentar, medidas antropométricas e exames bioquimicos. O auto -
relato € bastante utilizado para essa finalidade, porém, possui um potencial de imprecisao,
como ja exposto anteriormente. Assim, deve-se associar biomarcadores sangiiineos para
melhorar a avaliacdo de uma interveng¢ao nutricional. (VITOLINS et al., 2000).

Observa-se uma alta taxa de insucesso do tratamento da obesidade, principalmente,
pela baixa adesdo as intervengdes, visando mudanga de comportamento alimentar. Os estudos
clinicos tém demonstrado taxa de desisténcia de até 80% neste tipo de tratamento (INELMEN
et al., 2005). Para que a mudanga ocorra, é necessario modificar o estilo de vida, podendo
acarretar restricdes que interferem nas priticas e hdbitos de toda a familia, por longos
periodos ou por toda a vida, o que influencia sobremaneira na adesdao (BAUTISTA-

CASTANO et al., 2004 ; HOLLI, CALABRESE e MAILLET, 2003).
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2.3.1 Adesdo a um programa de interveng¢@o nutricional

Segundo Vitolins et al. (2000), adesdo pode ser definida como o grau no qual o
comportamento do individuo coincide com as recomendacdes transmitidas. Em nutri¢do, um
paciente com boa adesdo € aquele cujo comportamento alimentar coincide com as
recomendacdes e prescrigdes dietéticas (HOLLI, CALABRESE e MAILLET, 2003).

Segundo Narciso e Paulilo (2004), o termo inglés ‘“adherence” tem sido muito
utilizado na literatura cientifica, por expressar melhor o sentido de “concordancia auténoma”
do doente ao tratamento, enquanto o termo mais tradicional “compliance” estd mais proximo
da idéia de cumprimento de regras. Os termos adesdo e aderéncia t€m sido utilizados como
sindbnimos. Ambos se referem a uma parceria entre o paciente e o profissional, sendo
considerada uma atividade conjunta na qual s@o reconhecidas as responsabilidades de todos
que, direta ou indiretamente, participam do tratamento. O paciente, ndo apenas obedece as
orientacdes recebidas, mas entende, concorda e segue as medidas terapéuticas por meio de
uma “alianca terapéutica”.

Muitos fatores influenciam a ades@o do paciente a uma prescri¢do dietética, sendo,
geralmente, relatados e analisados sob 04 aspectos descritos a seguir (ASSIS ; NAHAS, 1999;
VALLE et al., 2000):

Relacionados ao cliente: a motivacdo pode ser conceituada como o processo de
estimular uma pessoa a agir, e estd sujeita a influéncia de muitas varidveis intrinsecas e
extrinsecas. A motivagdo intrinseca surge do individuo e pertence aos seus desejos,
necessidades ou metas, enquanto a extrinseca pode suplementar positiva ou negativamente
esta motivacdo. O suporte familiar, o prazer e a recompensa material sdo considerados
exemplos de fatores extrinsecos positivos. A falta de suporte familiar, ou de amigos e

ocasides sociais especiais, podem prejudicar o seguimento de uma recomendacao nutricional.
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A adesdo poderé ser influenciada também pelas caracteristicas individuais do paciente.
Séo considerados importantes os fatores sécio-demograficos, tais como, a idade, o nivel de
escolaridade, a classe social e a raca. Alguns autores admitem que as crengas do paciente a
respeito da satde e de seu adoecer sdo decisivos no tratamento, assim como, tratamentos
prévios. Outros fatores citados por Holli, Calabrese e Maillet (2003) sdo relacionados as
influéncias afetivas, como o estado emocional (a ansiedade, a depressdo e o estresse) e a
condicdo fisica (estado de satide, severidade da doenca, estar acamado).

Relacionados ao conselheiro: Quanto maior a freqii€éncia aos encontros com o mesmo
profissional, a duracdo dos encontros e a capacidade de comunicacdo do conselheiro, maior
serd a adesdo.

Relacionados ao ambiente: Um local de atendimento acolhedor, uma atitude positiva
da equipe de apoio e um menor tempo de espera pelo atendimento poderdo influenciar
positivamente na adesao.

Relacionados a orientacdo nutricional: A complexidade da prescricio é a mais
significativa, pois o excesso de informag¢do associado a um plano alimentar néo
individualizado podem impedir um seguimento a longo prazo.

Segundo Schlundt et al. (1994) é de fundamental importancia reconhecer os tipos de
situacdo do cotidiano que criam obsticulos para uma maior adesdo ao tratamento dietético.
Resultados de um estudo, realizado pelos autores com 26 pacientes adultos portadores de
diabetes e excesso de peso, mostraram que a presenca de estresse e sentimentos negativos,
dificuldade em resistir a alimentos considerados inapropriados, realizar refei¢cdes fora de casa,
estilo de vida, eventos sociais, auséncia de suporte familiar e social sdo fatores relevantes
associados a baixa ades@o ao tratamento.

Observa-se, entdo, que a mudanca do comportamento alimentar ¢ amplamente

influenciada pelo ambiente fisico, scioecondmico e cultural. Torna-se fundamental fomentar



42

acoes que envolvam a sociedade, o setor privado e publico que contribuam para mudangas no
modo de vida em nivel coletivo, de tal forma que permitam também, escolhas alimentares
mais saudaveis individualmente (BRASIL, 2004a).

Neste contexto, no Brasil, uma nova Politica Nacional de Alimentacio e Nutrigdo
(PNAN) foi desenvolvida, tendo como pilar fundamental a intersetorialidade. Segundo
Coitinho, Monteiro e Popkin (2002), iniciativas no ambito governamental e local t€m sido
propostas com o objetivo de garantir a promog¢do de hdbitos alimentares sauddveis e a
prevengdo e o controle dos distirbios nutricionais, e destacam-se a rotulagem nutricional, o
disciplinamento da publicidade e do marketing de produtos industrializados, a criagdo de
legislacdo especifica para promocdo de hadbitos saudaveis nas escolas, a elaboracdo do guia
alimentar para a populacdo brasileira e a capacitacdo de professores e profissionais da drea da

saude.
2.3.2 As taxas e os fatores preditores de adesdo aos programas de intervencao

As intervencdes para mudanga do comportamento alimentar em individuos com
excesso de peso apresentam, geralmente, um sucesso considerado modesto, ou mesmo, dificil
de ser alcancado. Os pacientes tendem a desistir relativamente rdpido dos programas para
perda de peso, em geral préximo aos seis meses de tratamento (BAUTISTA-CASTANO et
al., 2004 ; INELMEN et al., 2005; TEIXEIRA et al, 2004). Apesar das diferencas
metodoldgicas, os estudos tém demonstrado que a maioria dos pacientes recupera o peso
durante a intervencdo ou logo ap6s o seu término (BAUTISTA-CASTANO et al., 2004).

Ainda ndo estdo claramente estabelecidas as razdes pelas quais alguns individuos
adotam e sustentam comportamentos para o controle do peso e outros ndo. Tem sido sugerido
que a associacdo entre fatores individuais (bioldgicos, psicoldgicos, comportamentais) e as
caracteristicas do tratamento proposto, além de fatores ambientais influenciariam esta adesao

(TEIXEIRA et al., 2004).
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Para Kearney e McElhone (1999), os guias alimentares utilizados em programas de
mudanga do comportamento alimentar, geralmente, sdo elaborados baseados em informagdes
obtidas por meio de estudos epidemiolégicos que, normalmente, ndo consideram as atitudes e
percepcdes dos individuos sobre uma alimentagdo saudavel, podendo ser um fator
contribuinte para uma baixa adesdo. Estes autores realizaram um estudo transversal com uma
amostra de 14331 individuos adultos de 15 estados membros da unido européia, os quais
responderam a um questiondrio sobre suas percepcdes em relacdo as maiores dificuldades
encontradas para o seguimento adequado de uma alimentacio sauddvel. Em torno de 80% da
populacdo estudada relatou algum tipo de dificuldade, sendo, as mais citadas, uma jornada de
trabalho irregular, a necessidade de se fazer algum tipo de restri¢cdo alimentar, ndo estarem
dispostos a mudanga, alto custo, e ndo estarem preparados para a mudanca. Acreditam que
deter conhecimento sobre alimentagdo ndo € o maior obstaculo. Um dos achados mais
relevantes foi que 70% dos entrevistados sdo resistentes a mudanca por considerarem a sua
alimentacdo suficientemente sauddvel. Os autores referem que os individuos apresentam
inabilidade em avaliar adequadamente o padrdo alimentar, podendo subestimar o valor
energético da dieta habitual.

Estudos clinicos controlados e randomizados tém verificado diferentes varidveis
preditoras da adesdo ao tratamento em pacientes com excesso de peso. Wadden ef al. (1992)
encontraram como varidveis preditoras do sucesso da intervencdo o elevado grau de
motivacdo inicial dos participantes, o relato de sucesso em tratamentos anteriores, a
assiduidade aos encontros, um peso inicial maior e, principalmente, uma perda de peso maior
no primeiro més de tratamento, enquanto que Bautista — Castafio et al. (2004) encontraram
que ser do sexo masculino, ter idade mais avangada, IMC menor, auséncia de tratamentos
prévios, auséncia de obesidade nos pais e inicio do ganho de peso na vida adulta determinam

uma maior adesdo. Segundo esses autores, para cada ano a mais na idade, para cada unidade a
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menos no IMC e para o inicio de ganho de peso na vida adulta, associado a ausé€ncia de
obesidade nos pais, houve um aumento na adesdo de 1,6%, 21% e 36%, respectivamente.

Rickheim et al. (2002) referem como varidveis preditoras de baixa adesdo mudangas
da drea de abrangéncia na qual o programa era realizado, uma jornada de trabalho
incompativel com a agenda de consultas ou encontros, problemas familiares e pessoais, uma
percepcao de que suas atitudes em relacdo a doenga eram adequadas e, assim, ndo verificavam
importancia no retorno as consultas, além de baixa motivacdo e pressdo econdmica, relatados
por Bautista — Castafio et al. (2004) e quadro depressivo e um maior nimero de doengas
associadas por Inelmen et al. (2005). Contrariamente aos outros estudos citados, esses autores
ndo evidenciaram uma relacdo entre sexo, idade e tratamentos prévios com a adesdo. Outros
fatores citados por Teixeira et al. (2004) s3o: ser menos ativo, mais pesado, relato de
seguimento de dietas prévias com uma freqii€ncia maior nos dltimos anos, ter consumido
menos calorias, carboidrato e fibra e uma maior flutuacdo de peso na vida adulta.

As taxas de desisténcia entre os participantes dos referidos estudos variou conforme a
metodologia utilizada, o que torna dificil a comparag@o entre eles. Segundo Inelmen et al.
(2005), em 3 meses a taxa foi de 69,2%, sendo 80% na primeira visita, enquanto que no
estudo de Rickheim et al. (2002) foi de 28%. Apds um acompanhamento de 6 meses, Wadden
et al. (1992) encontraram uma taxa de desisténcia baixa de 10,5% vs 46% encontrada por
Rickheim et al. (2002). Andersson e Rdssner (1997) observaram uma taxa de desisténcia de
22% ap6s um ano de acompanhamento e de 34% ap6s dois anos, e Teixeira et al. (2004)
verificaram que 29,7% das participantes ndo completaram o estudo apds um ano e que, destas,
46,8% desistiram antes de 4 meses de acompanhamento.

Assim, Bautista — Castafo et al. (2004) e Wadden et al. (1992) reforcam a importancia
da identificacdo de caracteristicas individuais que possam potencializar os beneficios de um

tratamento para perda de peso. Acreditam que estabelecer metas realistas a partir da
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individualizacdo do tratamento minimiza frustracdes futuras do paciente e do profissional.
Inelmen et al. (2005) também reforcam a importincia na elaboracdo de programas que
associem atividade fisica e educag@o nutricional voltados para as caracteristicas individuais
dos participantes para garantir uma maior assiduidade e, conseqiientemente, maior adesio. Os
autores acreditam que a baixa adesdo encontrada em seu estudo se deve, em parte, a
metodologia utilizada de aconselhamento individual sem encontros regulares em grupo.
Andersson e Rossner (1997) sugerem que um suporte social, principalmente por parte da
familia, possa garantir uma maior motivacao e adesdo as mudangas propostas, e Teixeira et al.
(2004) ressaltam que a associagdo do sucesso a longo prazo com uma maior percep¢do da
qualidade de vida associada a perda de peso e ndo ter uma avaliagdo extremamente rigorosa,
em relacdo a quantidade de peso perdido, podera garantir uma maior adesao.

Apesar de numerosas pesquisas sobre o tratamento da obesidade, das evidéncias da
relacdo do estilo de vida com as DCNT, das investigacdes sobre o papel protetor da dieta
balanceada, ainda nfo se conseguiu alcancar resultados satisfatérios na prevengdo e no
controle das DCNT. Isto reforca a complexidade do tema e das diferentes varidveis
envolvidas neste processo, o que justifica a continuidade das investigacdes em diferentes

estudos de intervengao.
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OBJETIVOS
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3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a adesdo a um programa de aconselhamento nutricional para adultos com

excesso de peso e co-morbidades.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Investigar possiveis fatores preditores da adesdo ao tratamento proposto

-Analisar o comportamento alimentar da populagido em estudo;

-Verificar a resposta a assisténcia nutricional proposta, com relagdo a antropometria,

pressdo arterial e perfil bioquimico.
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MATERIAIS E METODOS
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4. MATERIAIS E METODOS
4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo analitico de intervencao, controlado e aberto. Os individuos
que concordaram em participar do estudo foram alocados aleatoriamente em dois grupos:
grupo experimental (acompanhamento nutricional ambulatorial mensal e participagdo em um
programa de aconselhamento nutricional em grupo) ou grupo controle (exclusivamente

acompanhamento nutricional ambulatorial mensal).
4.2 LOCAL DO ESTUDO

As entrevistas (inicial e final) com a coleta de dados antropométricos, dietéticos e o
atendimento em grupo foram realizados na Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade
de Brasilia (UNB), na sala AC-109. O atendimento individual e os exames laboratoriais foram
realizados no Hospital Universitario de Brasilia (HUB) no ambulatério de nutri¢do e no
laboratério de andlises clinicas, respectivamente. As atividades desenvolvidas estavam
inseridas dentro do projeto CASA (Centro de Pesquisa em Alimentagdo Saudével)

coordenado por professores do Departamento de Nutricio da UNB.
4.3 CRITERIOS DE SELECAO DA AMOSTRA

A populagdo de estudo foi captada por meio de uma nota em um jornal local do
Distrito Federal sobre a realizacdo do estudo e os critérios para participacdo, além de
divulgagdo em radio e televisdo. Os voluntdrios fizeram contato telefonico com o pesquisador
e foram cadastrados aqueles que preenchessem os critérios descritos a seguir. As primeiras

informagdes foram de responsabilidade dos voluntérios.
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4.3.1 Critérios de inclusao

Pacientes ambulatoriais, de ambos os sexos, com Indice de Massa Corporal (IMC) >

25 Kg/m? e < 35 Kg/m?, com idade entre 18 e 65 anos, e portadores de dois ou mais fatores de

risco cardiovascular associado:

R/
°

®
%

Individuos com cifras tensionais superiores a 85 mmHg de pressdo diastdlica e a 130
mmHg de pressao sistdlica ou pacientes com diagnéstico prévio de hipertensdo em uso de

medicagdo ou nio.

Individuos com niveis de glicemia em jejum > 100 mg/dl ou pés-prandial > 140 mg/dl ou

com diagndstico prévio de Diabetes Mellitus tipo 2 em uso de medicacio ou nao.

Individuos com niveis de colesterol total plasmatico > 200 mg/dl ou LDL-col > 130 mg/dl

ou Triglicerideo > 150 mg/dl sem fazer uso de hipolipemiante.

4.3.2 Critérios de exclusio

Foram considerados os seguintes critérios de exclusdo ou antecedentes que poderiam

influir nos parametros do estudo:

®
%

®
%

®
L4

Individuos que estivessem participando de outro programa de educagdo nutricional em
8rupo;

Pacientes que tivessem realizado cirurgia para reducdo de estdbmago como forma de
tratamento para obesidade.

Pacientes portadores de outras doengas que necessitassem de um plano alimentar
especifico diferente de uma dieta normal.

Pacientes que, durante o periodo do estudo, tivessem a prescricio medicamentosa
modificada.

Individuos analfabetos.
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4.4 TAMANHO AMOSTRAL

Um total de 250 individuos se cadastrou para participar da pesquisa. De acordo
com os critérios de inclusdo e exclusdo, foram selecionados 80 pacientes que foram sorteados
equitativamente nos grupos experimental (n = 40) ou controle (n =40). O tamanho amostral

determinado visa fornecer poder estatistico de 80 %, com nivel de significancia de p < 0,05.

4.5 PROCEDIMENTOS

Antes do inicio da pesquisa, foi realizado um estudo piloto no periodo de agosto a
novembro de 2004 no HUB para testar os instrumentos e métodos. Foram selecionados 10
voluntdrios atendidos no ambulatério de nutri¢do e que concordaram em participar de um
programa de aconselhamento em grupo com 06 encontros quinzenais. Foram discutidos temas
relacionados aos hdabitos sauddveis de vida, incluindo alimentagdo e atividade fisica.
Verificou-se um baixo comparecimento as reunides, sugerindo a necessidade de modificacio
quanto a forma de captagio da amostra, além dos temas e métodos utilizados nos referidos
encontros.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Satide da Universidade de Brasilia, protocolo n°. 021/2004, e a participacdo no estudo
condicionavam-se a assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido, assim como a
leitura e entrega de folha de informacdo ao paciente, contendo os objetivos e os
procedimentos envolvidos no estudo (apéndices A, B, C e D).

No primeiro encontro (mar¢co de 2005) foram realizadas entrevistas individuais com
os participantes para a coleta de dados cadastrais, dados antropométricos e dietéticos
(apéndice E) pelo pesquisador e um nutricionista treinado. Os voluntdrios foram
encaminhados ao HUB para realizagdo dos exames laboratoriais na mesma semana da

entrevista.
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4.5.1 Avaliagdo inicial:

Aplicou-se o questiondrio n® Ol (apéndice E) pelo pesquisador e um nutricionista

treinado, por meio do qual foram coletados os seguintes dados:

4.5.1.1 Dados cadastrais: nome, idade, sexo, endereco, telefone, renda, nimero de pessoas na
casa, escolaridade, pratica de atividade fisica, tabagismo e dados sobre a doenga, tais como o
diagnéstico clinico, a realizagdo de tratamento prévio, o uso de medicamentos e a aferi¢do da

pressdo arterial (PA).

Os dados sobre renda foram classificados pelo Critério de Classificacdo Econdmica
Brasil da Sociedade de Pesquisa de Mercado (2004), conforme Anexo A.

A pressao arterial foi aferida com aparelho digital com leitura automatica da pulsagio
marca Pro Check®. A medigdo foi realizada no brago esquerdo, apds o paciente permanecer

dois (2) minutos sentado e em repouso por tomada tnica.

4.5.1.2 Antropometria: A avaliagdo antropométrica foi baseada no peso, estatura, indice de
massa corporal (IMC) e circunferéncia da cintura (CC).

Para a mensuracdo do peso foi utilizada uma balanca digital marca Toledo® com
precisdo de 50 gramas. Apés verificar se a balanga estava calibrada, o voluntario foi pesado,
vestindo roupas leves e sem sapatos, ereto e com os bragos alinhados ao corpo. Foi orientado
a permanecer na balanga até o momento em que seu peso fosse registrado com precisao.

A estatura foi aferida, utilizando-se um antropdmetro digital marca Soehnle®
(precisdo de 0,1 cm). O voluntario foi posicionado em pé sobre superficie vertical plana, sem
sapatos ou adereco sobre a cabega; permaneceu com os calcanhares juntos para trds e o corpo
0 mais reto possivel. Os ombros e a cabeca deveriam tocar a superficie vertical do dispositivo
de medida. A linha de visdo do voluntdrio deveria ser horizontal. Somente apds esse

procedimento procedeu-se a leitura da medida da estatura.
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Os dados de IMC foram obtidos pela relacdo do peso em kg dividido pela estatura ao
quadrado em metros. A medida da circunferéncia da cintura foi aferida com fita de celulose
milimetrada inelastica da marca Sanny®, com graduagdo de 01 mm, no ponto médio entre a

ultima costela e a espinha iliaca antero-superior.

4.5.1.3 Dados laboratoriais: Os exames solicitados foram de glicemia em jejum e perfil
lipidico. Os voluntdrios receberam, no dia da entrevista, um encaminhamento para a
realizacdo dos exames iniciais no laboratério de andlises clinicas do HUB. Foram orientados a
comparecer ao laboratério as 7hs da manha apds jejum de 12 horas. Para andlise das amostras,
utilizou-se 0 método enzimatico colorimétrico em aparelho marca TARGA BT 3000 plus®
para ambos os exames. Para a dosagem da glicemia de jejum, utilizou-se como reagente o kit
Wiener plus, e para a determinacdo do coleterol total, HDL colesterol e triglicerideos,
utilizou-se o reagente para andlise automatizada col-HDL monofase marca Wiener. Os
valores da LDL colesterol foram calculados pela férmula de Friedewald (vdlida para

triglicerideo < 400mg/dl): LDL = colesterol total - HDL — (triglicerideos/5).

4.5.1.4 Dados dietéticos: Verificou-se o nimero de refei¢des ao dia, uso de sal e temperos
industrializados, consumo de frutas, hortali¢as e produtos integrais, o tipo de gordura utilizada
para coccdo dos alimentos e leitura de rotulo de alimentos diet/light. A coleta destes dados
teve por objetivo conhecer o comportamento alimentar dos participantes e sua relacdo com
uma alimentacdo saudéavel.

O consumo alimentar didrio foi avaliado por um inquérito de registro alimentar de trés
dias, sendo dois dias de semana e um de final de semana (apéndice F). Foi relatado nesses
formuldrios o local, o hordrio, o tipo de alimentos consumidos em medidas caseiras ou
por¢des. Os voluntdrios foram orientados sobre como deveriam preencher o formulério e
como devolvé-lo na primeira consulta individual no ambulatério do HUB. Os célculos dos

registros alimentares foram realizados, utilizando-se a Tabela de Composicao de Alimentos:
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suporte para decisdo nutricional (PHILIPPI, 2001) e a Tabela para Avaliacdo de Consumo
Alimentar em Medidas Caseiras (PINHEIRO et al., 2000).

Todos os voluntdrios, tanto do grupo controle como o experimental, foram
acompanhados por um periodo de trés meses (de abril a junho de 2005) pelo pesquisador e
por mais dois nutricionistas treinados em consultas individuais no ambulatdrio de nutri¢cdo do
HUB. Utilizou-se para a realizacdo deste atendimento, o protocolo ja existente e padronizado

naquela instituicdo (anexo B).

4.5.1.5. Descricdo do aconselhamento em grupo

Os pacientes do grupo experimental, além de receber orientacdo nutricional
individualizada, participaram de um programa de aconselhamento nutricional em grupo, aos
sabados pela manha, com periodicidade quinzenal, durante o mesmo periodo de trés meses.
Foram formados 02 grupos de até 15 pacientes, conforme disponibilidade de hordrio para
comparecer nas datas definidas para cada grupo.

Nesses encontros foram discutidos diferentes temas sobre alimentagdo e nutri¢do que
apoiaram o atendimento individual, realizado pelo nutricionista do ambulatério de nutri¢do.
Esses encontros tiveram como objetivo principal melhorar as préticas alimentares dos
pacientes portadores de sobrepeso e obesidade por meio de técnicas pedagdgicas e material
educativo (Cartilha sobre Alimentacdo Saudédvel — apéndice G), levando-se em consideragdo o
aspecto cronico da patologia, sendo necessdria a ado¢do de melhores habitos alimentares em
longo prazo. Essa cartilha incluiu a Piramide Alimentar adaptada (PHILIPPI et al., 1999) e os
10 Passos para uma Alimentacdo Saudavel (BRASIL, 2004c).

Todos os encontros em grupo aconteceram na Faculdade de Ciéncias da Saude/UNB
com a participagdo dos voluntirios da pesquisa, portadores de sobrepeso e obesidade, com

risco cardiovascular, sob a responsabilidade dos instrutores (o pesquisador e os alunos
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bolsistas do CASA). Cada encontro teve uma carga horaria de trés (03) horas, e foram

abordados diferentes temas. Os procedimentos de cada encontro estio descritos a seguir:

1° ENCONTRO:

Tema: Reunido em grupo sobre grupos de alimentos e piramide dos alimentos.
Objetivos - Ao final do encontro, os participantes deveriam ser capazes de:
-Integrar e interagir com a equipe de trabalho.

-Entender sobre a relagdo alimentagdo, obesidade e risco para doenca cardiovascular.

-Definir alimenta¢do saudavel através da piramide dos alimentos.

-Associar alimentos a grupos de alimentos e suas semelhangas.
-Apontar as substitui¢des adequadas entre os grupos alimentares.

Métodos:

Inicialmente, foi feita uma breve apresentacdo do projeto de pesquisa, seus objetivos e
procedimentos. Foi realizada uma dinamica de apresentacio dos participantes, do pesquisador
e dos bolsistas.

Uma pirdmide alimentar em branco foi afixada no quadro negro, e cada participante foi
convidado a preencher com figuras de alimentos, conforme seu discernimento, em relagdo a
definicdo e principios desse guia alimentar. Cada participante explicou sobre a sua opcdo de
disposi¢do dos alimentos, e o instrutor estimulou uma discussdo em grupo. Posteriormente,
foi apresentada a pirdmide original a qual foi comparada com a preenchida pelo grupo. Os
instrutores introduziram, entdo, no¢des de uma alimentacdo sauddvel, grupos de alimentos,
possiveis substitui¢des e principios de um guia alimentar.

Foi entregue ao final do encontro um ima de geladeira com a piramide alimentar como brinde.

2° ENCONTRO:

Tema: Reunido em grupo sobre os dez passos de uma alimentacio saudavel
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Objetivos - Ao final do encontro, os participantes deveriam ser capazes de:

-Entender a importancia de uma perda de peso saudavel.

-Refletir sobre cada um dos passos.

-Aplicar as praticas saudaveis para a manutengdo de um bom estado de saude.

Métodos:

Ficaram expostos na sala diferentes tipos de alimentos. Os participantes foram divididos em
grupos e simularam um carrinho de compras em um supermercado. Posteriormente, cada
grupo mostrou suas compras e explicou os motivos que os levaram a comprar determinados
alimentos.

Foi entregue ao final do encontro um folder contendo dicas sobre alimentacio saudével.

3° ENCONTRO:

Tema: Reunido em grupo sobre rotulagem de alimentos.

Objetivos - Ao final do encontro, os participantes deveriam ser capazes de:

-Ler criticamente as informagdes contidas nos rétulos dos alimentos.

-Identificar alimentos light e diet.

-Diferenciar os tipos de adogantes e fazer a escolha mais adequada para diferentes tipos de
situacdes.

-Identificar os temperos mais sauddveis.

-Tomar decisdes em situacdes especiais, tais como: festas, restaurantes, viagens, dentre
outras.

Métodos:

Os participantes receberam embalagens de alimentos para confirmar se os alimentos descritos
eram diet ou light e fizeram uma comparacdo com os mesmos produtos na versdo original. Os
participantes foram divididos em grupos e simularam situa¢des especiais em que 0s mesmos

deveriam tomar decisdes quanto as escolhas alimentares.
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Foi entregue ao final do encontro uma prancheta com um exemplo de rétulo de alimentos para

levar as compras.

4° ENCONTRO:

Tema: Composicao de um prato saudavel.

Objetivos - Ao final do encontro, os participantes deveriam ser capazes de:
-Compreender as informagdes recebidas ao longo dos outros encontros sobre uma alimentacéo
saudavel, grupos de alimentos e suas semelhancas.

-Realizar praticas saudaveis para a manutencdo de um bom estado de satide.

-Tomar decisdes em situagdes do seu cotidiano.

Métodos:

Foram colocadas a disposi¢do dos participantes diferentes preparacdes para a confecgdo de
um prato que representasse uma refeicdo sauddvel (almoco / jantar). Os participantes fizeram
a escolha mais adequada da preparagdo a ser utilizada em relacdo ao tipo de gordura,
carboidrato, proteina e temperos. Apés a elaboracdo de cada prato pelos grupos, foi aberta a
discuss@o com a participacdo de todos os voluntarios. Os bolsistas e o pesquisador fizeram as
intervengdes necessarias.

Foi entregue ao final do encontro um folder contendo mitos e verdades sobre uma

alimentac¢do sauddvel

5° ENCONTRO:

Tema: Dietas da moda.

Objetivos - Ao final do encontro, os participantes deveriam ser capazes de:
-Analisar criticamente os riscos de dietas populares.

-Entender a importincia de uma perda de peso sauddvel.

Métodos:



58

Os participantes foram divididos em grupos, os quais receberam folders sobre dietas da moda
e fizeram uma apresentacio defendendo sua dieta. Os demais grupos argiiiram o grupo sobre
as vantagens e desvantagens da utilizacido dos diferentes tipos de dietas da moda apresentada.
Ap6s a discuss@o em grupo, os facilitadores fizeram uma apresentaciio geral dessas dietas e
esclareceram as duvidas sobre as desvantagens das mesmas.

Ao final do encontro os participantes receberam um folder sobre gasto energético em

diferentes tipos de atividade fisica.

6° ENCONTRO:

Tema: Apresentacdo do documentdario “Super Size Me — A dieta do Palhaco™.

Objetivos - Ao final do encontro, os participantes deveriam ser capazes de:

-Formular um pensamento critico sobre as informagdes recebidas ao longo dos outros
encontros sobre uma alimentacio saudével, grupos de alimentos e suas semelhancas.

-Tomar decisdes em situagdes do seu cotidiano.

-Refletir criticamente sobre os riscos de dietas populares.

-Entender a importancia de uma perda de peso saudavel.

Métodos:

Foi projetada uma versdo resumida do documentério “Super Size Me — A dieta do Palhaco”
que analisa a cultura dos fast food nos EUA. O ator principal é submetido a experiéncia de se
alimentar trés vezes ao dia, durante um més, apenas em lanchonetes da rede McDonald’s.
Uma regra bésica é aceitar o tamanho gigante dos lanches, toda vez que forem oferecidos.
Durante o documentdrio, foram ressaltadas as principais alteragdes na saidde do ator. O filme
teve uma duracdo de aproximadamente 45 minutos. Apés a sessdo, foi promovido um debate
sobre os diferentes aspectos do filme, possibilitando uma reflexdo dos riscos da utilizacio de
uma dieta popular para perda de peso e sobre aspectos de perda de peso saudavel. Esse ultimo

encontro possibilitou o fechamento das informagdes recebidas ao longo dos meses anteriores.
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Foi realizado um lanche para o encerramento do evento no qual todos os participantes
levaram preparacdes para compor um lanche saudéavel.

Foi entregue uma cartilha sobre alimentacdo saudavel, condensando os tépicos abordados ao
longo do periodo.

Nesse dia, os voluntdrios foram agendados para realizacdo da avaliagdo final
(entrevista, avaliacdo dietética, afericdo da pressdo arterial, antropometria e andlise
bioquimica) que ocorreu em julho de 2005. Foi seguido rigorosamente o mesmo protocolo da
avaliacdo inicial.

Durante esse periodo, os participantes do grupo experimental foram convidados a
participar de duas caminhadas no parque da cidade sob a orientacio de um professor de
educacdo fisica. O objetivo dessa atividade foi incentivar a mudanca do estilo de vida,
tornando-os mais ativos.

Foi solicitado a todos os participantes que respondessem ao questiondrio sobre as
dificuldades encontradas para um seguimento adequado das recomendagdes alimentares
recebidas durante o tratamento (apéndice H).

Além da resposta clinica e bioquimica, a ades@o dos participantes, tanto do grupo
controle, como do experimental, foi verificada também, por meio da andlise da presenga aos

encontros em grupo e as consultas individuais.
4.6 ANALISE ESTATISTICA

Foi utilizado programa estatistico SPSS para windows versdo 12.0 (Statistical Package
for the Social Sciences. SPSS Inc, Chicago, EUA) para a andlise descritiva e para comparagio
dos grupos no baseline e o programa estatistico SAS versao 8.2 (SAS Institute Inc, Cary, NC)
para a andlise de variancia.

Para verificar a homogeneidade da amostra, utilizou-se o test t ndo pareado (varidveis

quantitativas) e Qui-quadrado (varidveis qualitativas).
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Para estudar as dificuldades relatadas pelos pacientes para um seguimento adequado
das recomendagdes alimentares recebidas durante o tratamento, foi realizado o ajustamento de
uma regressdo logistica exata, uma vez que a amostra era composta por apenas 33
observacdes. Foi considerada como varidvel dependente o grupo (experimental = 1 e o
controle = 0) e um conjunto de varidveis independentes bindrias: Q2, Q3, Q4, Q5, Q6 e Q10,
conforme respostas dos voluntarios ao questiondrio contido no Apéndice F. Todas elas
codificadas como presenga = 1 e auséncia = 0. Inicialmente, procedeu-se uma andlise
bivariada entre a varidvel dependente e todas as varidveis independentes, objetivando-se
verificar o efeito individual de cada varidvel sobre a varidvel resposta. Posteriormente,
procedeu-se a uma andlise multivariada, objetivando-se verificar o efeito conjunto das
varidveis independentes sobre a varidvel resposta. Nessa fase, utilizou-se um nivel de
significincia de 5 %. Do resultado do modelo calculou-se a razdo de chances.

Foi realizado o ajustamento de uma regressao logistica para verificar possiveis fatores
preditores associados a adesdo entre os voluntdrios que completaram ou ndo o estudo.
Procedeu-se a uma andlise bivariada entre a resposta dependente (adesdo) e as varidveis
independentes (idade, sexo, CC, IMC, diagnéstico clinico, consumo de frutas e hortalicas) e
nessa fase, consideraram-se significativas aquelas em que o p-valor fosse menor que 0,25.
Posteriormente, procedeu-se a uma andlise multivariada, somente para valores <0,25.

Para avaliar o efeito da intervengdo sobre as vdrias medidas entre os grupos, foi
utilizado o teste de anélise de variancia a dois fatores (grupo controle e experimental) e tempo
(antes e depois) com medidas repetidas sobre um dos fatores (grupo) e o test t pareado para

avaliar o efeito intragrupo (situagdo antes e depois) com um nivel de significancia de 5 %.
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RESULTADOS E DISCUSSAO: ARTIGO
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RESUMO

Estudos de interveng@o mostram a necessidade de se desenvolver novas estratégias de
atendimento para garantir melhores resultados no tratamento da obesidade. O objetivo deste
estudo foi verificar os efeitos de um Programa de Aconselhamento Nutricional em grupo para
pacientes adultos portadores de excesso de peso e co-morbidades. Oitenta voluntarios foram
considerados elegiveis para o estudo e foram alocados aleatoriamente em dois grupos: Grupo
Controle (acompanhamento nutricional ambulatorial mensal) e Experimental (além do
atendimento ambulatorial participacdo no programa). Foram analisados, antes e depois da
intervengdo, consumo alimentar, parametros antropométricos, pressao arterial de consultério e
dados bioquimicos (glicemia de jejum e perfil lipidico). Apés 3 meses de acompanhamento,
apenas trinta e trés participantes concluiram o estudo. Ndao houve mudangas significativas
intra e entre os grupos em relacdo aos parametros estudados, com excecdo da circunferéncia
da cintura e HDL colesterol. Nestes, as diferencas entre os niveis de antes e depois da
intervengdo foram observadas somente no grupo em que houve aconselhamento nutricional
em grupo. Ndo houve diminuicdo significativa do consumo energético em ambos 0s grupos
ou melhora na maioria dos paradmetros metabdlicos. As principais barreiras a adesdo ao
tratamento foram as refeicdes fora de casa e a dificuldade na aplicacdo dos conhecimentos em
situacdes especiais. De uma maneira geral, apesar da abrangéncia do conteido e do emprego
de uma metodologia participativa, a adesdo foi insuficiente. Os resultados sugerem que é
preciso ampliar a atuacdo multiprofissional neste programa de aconselhamento e prolongar o

periodo de intervengao.

Palavras-chave: Obesidade, adesdo, aconselhamento nutricional, eficacia.
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ABSTRACT

Intervention studies show the need to develop new service strategies to guarantee
better results in the treatment of obesity. The objective of this study was to verify the effects
of a Nutritional Counseling Program in a group of adult patients, bearing weight excess and
co-morbidity. Eighty volunteers were considered eligible for the study and they were
allocated into two groups following a randomized controlled trial: the Control Group
(monthly ambulatory care, nutritional attendance) and the Experimental Group (in addition to
the ambulatory care, the participation in a special nutritional education program). Food
consumption, anthropometric parameters, clinic blood pressure and biochemical data (fast
glycaemia and lipid profile) were analyzed, before and after the intervention. There were no
significant changes within and between the groups in relation to the studied parameters,
except for the circumference of the waist and the HDL cholesterol. After 3 months assistance,
only thirty three participants concluded the study. There were no significant changes within
and among groups in relation to the studied parameters, except for the circumference of the
waist and the HDL cholesterol. In these cases, the differences between the levels before and
after the intervention were only observed in the group that had nutritional group counseling.
There was no significant decrease in terms of energy consumption in both groups or an
improvement in most of the metabolic parameters. The main barriers to the adhesion to the
treatment were the need of having meals out and the difficulty in the application of knowledge
in special situations. In general, in spite of the content included, and of a participatory
methodology, the adhesion was insufficient. The results suggest the need to expand the multi-

professional performance in the counseling programs and to prolong the intervention period.

Key Words: Obesity, adhesion, nutritional counseling, effectiveness.
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INTRODUCAO

A obesidade € uma doenga cronica relacionada as mudancas de comportamento,
principalmente com relacdo a alimentacdo e a atividade fisica. Afeta desfavoravelmente a

saiude e a qualidade de vida do individuo, gerando mais custos para a sociedade e para o

governo (FAO/WHO, 2003).

No Brasil, ao longo das ultimas décadas, o processo de transi¢do nutricional foi
acompanhado por aumento significativo da obesidade e diminui¢do das taxas de desnutri¢do
da populagdo pobre e rica do pais. Inicialmente, o problema atingia as mulheres em particular,
contudo, dados mais recentes mostram uma elevada prevaléncia de excesso de peso (em torno
de 40%) de forma equilibrada na populagéo adulta brasileira (BRASIL, 2004).

O tratamento da obesidade, baseado em dieta e atividade fisica, visando perda
ponderal de 5 a 10% do peso inicial, parece ser medida efetiva para controlar as alteracdes
metabdlicas e os fatores de risco cardiovascular (GOLDSTEIN, 1992). Porém, observa-se
uma alta taxa de insucesso do tratamento da obesidade, principalmente pela baixa adesio aos
programas dietéticos, dificuldade de emagrecimento e a precaria manutencdo dos resultados
(BAUTISTA-CASTANO er al., 2004). Os estudos clinicos tém demonstrado taxa de
desisténcia de até 80%. Diferentes fatores podem dificultar a adesdo ao tratamento da
obesidade, dentre eles, problemas pessoais, auséncia de apoio familiar, falta de motivagao e
resultados negativos na perda de peso durante o tratamento (INELMEN et al., 2005).

Acredita-se que novas estratégias de atendimento nutricional devem ser desenvolvidas
promovendo uma motivagdo autdbnoma, e tornando o paciente capaz de identificar barreiras
para o autocontrole e desenvolver mecanismos para supera-las. Assim, o individuo serd capaz
de prevenir recaidas, fazer melhores escolhas diante dos desafios cotidianos (“empowerment’)
e adquirir a habilidade para resolver problemas permitindo melhores resultados no tratamento

da obesidade (RODRIGUES, SOARES e BOOG, 2005).
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O objetivo deste estudo foi avaliar a adesdo e as repercussdoes de um programa de
educacdo nutricional baseado no aconselhamento em grupo, de acordo com os parimetros
dietéticos, antropométricos, niveis de pressdo arterial e perfil bioquimico em adultos

portadores de excesso de peso e outros fatores de risco cardiovascular.

METODOS

Amostra

Foram cadastrados, por meio da midia escrita e falada, um total de 250 individuos.
Desses, 80 foram considerados elegiveis para participar do estudo (ambos os sexos, idade
entre 18 e 65 anos, Indice de Massa Corporal entre 25 e 35 Kg/m? e portadores de dois ou
mais fatores de risco cardiovascular associado, como: hipertensdo arterial, dislipidemia,
intolerdncia a glicose ou Diabetes mellitus). Foram excluidos individuos que estivessem
participando de outro programa de educagdo nutricional, que tivessem realizado cirurgia de
obesidade ou que fossem portadores de outras doengas que necessitassem de um plano

alimentar especifico.

Os individuos foram aleatoriamente alocados em dois grupos:

Grupo controle (Grupo de atendimento padrio — GAP): os participantes receberam
acompanhamento nutricional ambulatorial mensal, por periodo de 3 meses, no Ambulatdrio
de Nutricdo e Dietética do Hospital Universitario de Brasilia (n=40).

Grupo experimental (Grupo de aconselhamento nutricional — GAN): os participantes
receberam acompanhamento nutricional ambulatorial mensal e foram submetidos a um
programa de aconselhamento nutricional em grupo, durante 3 meses, com carga hordria total
de 18 horas (n=40).

Procedeu-se a avaliacdo dos parametros clinicos, bioquimicos e dietéticos, antes e ao

final do periodo da pesquisa.
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O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Satide da Universidade de Brasilia, protocolo n°. 021/2004, e a participacdo no estudo foi

condicionada a assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido.
Procedimentos

Dados cadastrais:
Na entrevista inicial foram coletados dados demogréficos, pratica de atividade fisica e
informagdes clinicas, como a presenca de co-morbidade, prescricdo medicamentosa € a

medida de pressdo arterial (PA).

Para a classificacdo de renda da populagdo de estudo utilizaram-se os critérios da
Sociedade de Pesquisa de Mercado (1997), construido a partir do somatério de pontos dados a
uma série de questdes sobre a posse de bens de consumo durdveis (eletroeletronicos), nimero
de empregados da casa e o grau de instrug¢do do chefe da familia, resultando em um score. A
aplicacdo dos critérios resulta em sete classes socioeconomicas: Al, A2, B1, B2, C,DeE, em

um gradiente decrescente de poder de compra.

Medida da pressdo arterial e avaliagdo antropométrica

A pressdo arterial foi aferida com aparelho digital Pro Check ® com leitura automatica
da pulsagdo. A medi¢do foi realizada utilizando-se o bragco esquerdo, apds o paciente

permanecer dois minutos sentado e em repouso.

Para a avaliacdo do peso corporal foi utilizada balanca digital marca Toledo® com
precisdo de 50 gramas. A estatura foi aferida utilizando-se antropdmetro digital marca
Soehnle ® (precisdo de 0,1 cm). Os dados do indice de massa corporal IMC) foram obtidos
pela razao do peso em kg dividido pelo quadrado da estatura em metros. A circunferéncia da

cintura (CC) foi medida com utilizacdo de fita de celulose milimetrada ineldstica da marca
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Sanny ® com graduacdo de 01 mm, no ponto médio entre a dltima costela e a espinha iliaca

antero-superior.

Testes bioquimicos

Os exames bioquimicos, glicemia de jejum e perfil lipidico, foram realizados no
laboratorio de andlises clinicas do Hospital Universitirio de Brasilia. Para andlise das
amostras utilizou-se o método enzimdtico colorimétrico em aparelho marca TARGA BT 3000
plus®, utilizando-se como reagente o Kit Wiener Plus para glicemia de jejum enquanto que,
para a determinagdo do colesterol total, HDL colesterol e triglicerideos, utilizou-se o reagente
para andlise automatizada col-HDL monofase marca Wiener. Os valores da LDL colesterol
foram calculados pela férmula de Friedewald (valida para triglicerideo < 400mg/dl): LDL =

colesterol total - HDL — (triglicerideos/S).

Consumo alimentar

Foi solicitado, no inicio e ao final da pesquisa, que os participantes realizassem um
registro alimentar de trés dias, sendo dois dias de semana e um de final de semana. Nestes
formuldrios estavam descritos o local, horério, tipo de alimentos consumidos em medidas
caseiras ou porgdes. Os célculos dos registros alimentares foram realizados, utilizando-se a
Tabela de Composicdo de Alimentos: suporte para decisdo nutricional (PHILIPPI, 2001) e a
Tabela para Avaliacio de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras (PINHEIRO et al,

2000).

Verificou-se, também, qualitativamente, o padrio alimentar, antes e depois da
intervengdo, em relagdo ao nimero de refei¢des ao dia, uso de sal e temperos industrializados,
consumo de frutas, hortaligas e produtos integrais, o tipo de gordura utilizada para coc¢do dos

alimentos e leitura de rétulo de alimentos diet/light.
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Programa de aconselhamento nutricional em grupo

Os individuos do grupo experimental participaram de um Programa de
Aconselhamento Nutricional em grupo o qual consistiu em 6 encontros quinzenais, com 3
horas de duracdo cada um. O conteido programdtico incluia diferentes temas sobre
alimentacdo e nutricdo (alimentacdo sauddvel, guia alimentar, grupo de alimentos, rotulagem
e dietas da moda). Foram utilizadas técnicas pedagégicas com dinidmicas e metodologia
participativas e desenvolvimento de material educativo acerca dos contetddos discutidos e de

como aplicar os conhecimentos em diferentes situacdes do cotidiano.

A ades@o dos participantes, tanto do grupo controle como do experimental, foi
verificada pela freqii€ncia de participacdo nas consultas individuais e reunides de grupo e pelo
impacto nos parametros estudados.

Ao final do estudo, foi solicitado a todos os participantes que respondessem ao
questiondrio sobre fatores que contribuiram ou prejudicaram o seguimento das orientacdes

nutricionais recebidas durante o tratamento.

Analise de dados

Foi utilizado programa estatistico SPSS para windows versao 12.0 (Statistical Package
for the Social Sciences. SPSS Inc, Chicago, EUA) para a andlise descritiva e para a
comparagdo dos grupos no baseline e o programa estatistico SAS versdo 8.2 (SAS Institute
Inc, Cary, NC) para a andlise de variancia .

Para verificar a homogeneidade da amostra, utilizou-se o test t ndo pareado (varidveis
quantitativas) e Qui-quadrado (varidveis qualitativas).

Para estudar as dificuldades relatadas pelos pacientes para um seguimento adequado
das recomendacdes alimentares recebidas durante o tratamento, realizou-se o ajustamento de
uma regressdo logistica exata. Inicialmente, procedeu-se a uma andlise bivariada entre a

varidvel dependente (grupo) e todas as independentes (dificuldades relatas pelos voluntérios),
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objetivando-se verificar o efeito individual de cada uma delas sobre a varidvel resposta.
Posteriormente, procedeu-se a uma andlise multivariada, objetivando-se verificar o efeito
conjunto das varidveis independentes sobre a varidvel resposta. Nesta fase, utilizou-se um
nivel de significancia de 5 %. Do resultado do modelo calculou-se a razdo de chances.

Foi realizado o ajustamento de uma regressao logistica para verificar possiveis fatores
preditores associados a adesdo entre os voluntdrios que completaram ou ndo o estudo.
Procedeu-se a uma andlise bivariada entre a resposta dependente (adesdo) e as varidveis
independentes (idade, sexo, CC, IMC, diagndstico clinico, consumo de frutas e hortalicas) e
nesta fase, consideraram-se significativas aquelas em que o p-valor fosse menor que 0,25.
Posteriormente, procedeu-se a uma andlise multivariada somente para valores < 0,25.

Para avaliar o efeito da intervencdo sobre as vdrias medidas entre os grupos, foi
utilizado o teste de anélise de variancia a dois fatores (grupo controle e experimental) e tempo
(antes e depois) com medidas repetidas sobre um dos fatores (grupo) e o test t pareado para

avaliar o efeito intra grupo (situag@o antes e depois) com um nivel de significancia de 5 %.

RESULTADOS

Ap6s 3 meses de acompanhamento, 33 individuos concluiram o estudo, sendo 18 do
grupo GAN e 15 do GAP. A taxa de desisténcia nos grupos foi de 55% entre os que
participaram do programa de aconselhamento nutricional e de 62,5% para os que receberam
atendimento padrdo. A figura 1 mostra a composi¢do dos grupos e o motivo das perdas. Ndo
houve diferenga significativa entre os grupos, com relacdo as caracteristicas demograficas e
clinicas dos participantes que safram e que permaneceram no estudo (dados ndo

apresentados).
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Figura 1 — Composicao dos grupos de estudo e perdas amostrais
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As caracteristicas demograficas dos pacientes que iniciaram o estudo foram

semelhantes nos dois grupos (tabela 1). Os participantes eram principalmente mulheres, de

aproximadamente 50 anos, com elevado grau de instrug¢do e renda, obesidade central e, em

sua maioria, hipertensas e dislipidémicas.



72

Tabela 1. Perfil demografico, diagnostico clinico, antropometria e pressdo arterial do grupo de
aconselhamento nutricional (GAN) e grupo de atendimento padrao (GAP) no inicio do estudo.

Variavel GAN GAP p-valor
(n=24) (n=27)
Sexo 0,562
Feminino (%) 66,7 74,1
Masculino (%) 33,3 25,9
Idade (anos; média = DP*) 47,8+£10,6 54,2+7,6 0,018
Grau de escolaridade (%) 0,358
Ensino Fundamental 12,5 3,7
Ensino Médio 33,3 37
Ensino Superior (completo) 54,2 59,3
Pratica de atividade fisica (%) 50 51,9 0,895
Renda (%) 0,375
Al 16,7 11,1
A2 29,2 40,7
Bl 25,0 11,1
B2 12,5 29,6
C 12,5 7.4
D 42 0,0
Diagnéstico clinico (%) 0,517
HAS + DM+t 8,3 18,5
HAS + Dislipidemias 62,5 48,1
DM + Dislipidemias 12,5 7.4
HAS + DM+ Dislipidemias 16,7 25,9
Peso corporal (kg; média £DP) 83,519,8 80,1%+13,8 0,314
IMC (kg/m2, média £ DP) 31,2427 30,6+2,3 0,404
Circunferéncia da cintura (cm; média = DP) 102,216,4 101,948,3 0,902
Pressdo arterial (mmHg; média + DP):
Sistélica 134+16,4 142424,5 0,156
Diastdlica 8318,8 83+14,1 0,887

*média * desvio padrdo THAS= Hipertensio arterial sisttmica; DM= Diabetes Mellitos tipo 2.

A assiduidade dos pacientes as trés consultas individuais (figura 2) foi inferior a 50%,

em ambos os grupos, sendo que aproximadamente 60% dos individuos nao completaram todo

o protocolo. A andlise estatistica destes dados nao demonstrou diferenga significante entre os

grupos.
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A freqiiéncia de comparecimento dos pacientes indicados a participar do Programa de

Aconselhamento Nutricional em Grupo, pode ser observada na figura 3.

Considerando como adesdo Otima a freqii€ncia as trés consultas do atendimento
ambulatorial no grupo GAP e pelo menos sete presencas entre as trés consultas ambulatoriais
e os seis encontros de aconselhamento para o grupo GAN, observou-se que apenas 40,7% e

45,8%, respectivamente atingiram este nivel de adesao.

100%
8 80% |
c
& 60% -
2
% 40%
37,5%
o 20% ’
0%
Primeiro Segundo Terceiro Quarto Quinto Sexto

Encontros

Figura 3. Assiduidade dos pacientes que participaram do Programa de Aconselhamento Nutricional em
Grupo (n = 24).

Nio foi evidenciada nenhuma associacdo estatistica entre as varidveis independentes
apo6s andlise multivariada dos fatores limitantes da adesdo ao tratamento nutricional relatados
pelos pacientes, entre os grupos. Os fatores mais citados pelos voluntdrios, como barreira a
adesdo ao tratamento em ambos os grupos, foram fazer refei¢des fora de casa e a dificuldade
em aplicar os conhecimentos na prética, principalmente em eventos sociais (tabela 2), porém,

nenhum dos fatores foi determinante de adesdo ao tratamento.

Tabela 2. Fatores referidos como limitantes de adesdo ao acompanhamento nutricional padrao e
Programa de Aconselhamento Nutricional em Grupo.

Variavel Razéio de Intervalo de 95% de
Chances Confianca
Alimentacio diferente da familia 0,673 (0,028-10,379)
Naio faz sua prépria alimentacéo 1,774 (0,216-22,338)
Fazer refeicoes fora de casa 0,719 (0,121-3,336)
Custo alto 1,115 (0,064-16,348)
Dificuldade em aplicar os conceitos 1,232 (0,254-7,302)

Outros: aspectos psicolégicos, jornada de trabalho, viagem. 1,280 (0,221-7,716)
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Do resultado da andlise bivariada, constatou-se que, dentre as varidveis estudadas,
nenhuma foi considerada fator preditor para adesdo entre os voluntirios que completaram e os

que ndo completaram (intention-to-treat) o estudo (tabela 3).

Tabela 3. Fatores preditores da adesdo ao acompanhamento nutricional padrao e Programa de
Aconselhamento Nutricional em Grupo.

Variavel Estimativa Erro Padrao Estatistica de Qui-Quadrado  p-Valor
Sexo (%) -0,1479 0,6104 0,0587 0,8085
Idade (anos) -0,0104 0,0293 0,1253 0,7233
Diagnéstico clinico (%) -0,3314 0,6407 0,2675 0,6050
Consumo de frutas (%) -0,0688 0,5881 0,0137 0,9068
Consumo de hortaligas (%) -0,7419 1,1892 0,3892 0,5327
IMC (Kg/m?) -0,0198 0,1085 0,0334 0,8549
CC (cm) -0,0418 0,0401 1,0851 0,2975

Em relacdo a eficidcia da intervencdo no padrdo alimentar, ndo houve diferenca
significativa entre os grupos ao longo do tempo. No entanto, o percentual médio do uso de
temperos naturais e do nimero de refei¢des ao dia aumentou significativamente para os dois
grupos, quando comparamos a situacdo antes e depois da intervengcdo com p=0,0469 e

p=0,0247, respectivamente.

A intervencao nio provocou mudancas intra e entre os grupos ao longo do tempo em
relacdo aos pardmetros antropométricos e laboratoriais, com excecdo do aumento dos niveis
de pressdo arterial diastdlica e do HDL colesterol e da redug@o dos valores da circunferéncia
da cintura, onde houve diferenca significativa entre os niveis apresentados antes e apds a

intervengdo, apenas no grupo em que houve aconselhamento nutricional (tabela 4).
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Tabela 4 — Consumo energético, antropometria, pressao arterial e perfil bioquimico, antes e depois da
intervencao dos grupos de aconselhamento nutricional (GAN)* e atendimento padrao (GAP)*

Variavel Grupo Situacio Média DP P, P,?
Antes 2239 600
GAN 0,1018
Consumo Depois 1806 315
Energético 0,9550
(Kcal) Antes 1872 489
GAP 0,0610
Depois 1456 365
Antes 31,2 3,1
GAN 0,3032
Depois 31,0 3,3
IMC 0,7587
(Kg/m?) Antes 30,5 2,4
GAP 0,2043
Depois 30,2 2,5
Antes 101,4 6,6
GAN 0,0029
Depois 99,3 7,1
CcC 0,5991
(cm) Antes 100,7 7,8
GAP 0,0975
Depois 99,1 7.4
Antes 135,4 17,0
GAN 0,1693
Depois 140,2 17,8
PAS 0,4048
(mmHg) Antes 140,0 17,0
GAP 0,9639
Depois 140,2 20,4
Antes 85,1 9,2
GAN 0,0010
Depois 92,2 11,1
PAD 0,0179
(mmHg) Antes 81,3 7,6
GAP 0,9521
Depois 81,5 10,5
Antes 105,2 15,9
GAN 0,4026
Depois 107,4 18,8
Glicemia de jejum 0,8068
(mg/dl) Antes 116,5 50,5
GAP 0,1724
Depois 119,2 29,2
Antes 47,0 13,4
GAN 0,0128
Depois 50,2 14,6
HDL 0,2907
(mg/dl) Antes 47,8 10,9
GAP 0,6990
Depois 48,6 13,9

(1) P, =p - valor da anilise intra-grupo (teste t pareado)
(2) P, = p — valor da analise entre-grupos (teste de analise de varidncia a dois fatores)
* GAN; n=18

GAP; n=-15
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DISCUSSAO

O tratamento convencional da obesidade, baseado em dieta hipoenergética, e o
incentivo a atividade fisica, visando perda de peso modesta a partir de 5% do peso inicial,
estdo associados com a melhora significativa da tolerancia a glicose, resisténcia a insulina,
reducdo da pressao arterial e melhora do perfil lipidico em individuos obesos (ALDANA et
al., 2005 ; GOLDSTEIN, 1992 ; ROSSNER, 1997). A melhora da funcdo cardiaca estd
diretamente relacionada a redugéo do risco para doenga cardiovascular, quando o tratamento é

bem sucedido.

No presente estudo, dois grupos de pacientes obesos foram acompanhados durante 3
meses, recebendo orientacdo nutricional especifica, visando mudanga no comportamento
alimentar, o controle do peso e dos fatores de risco cardiovasculares. Inicialmente, avaliou-se
a adesdo em relacdo a assiduidade as consultas individuais e aos encontros em grupo.
Observou-se que a adesdo ao tratamento foi insuficiente, inferior a 50% de freqii€ncia, seja no
grupo submetido a um modelo de atendimento padrdo individual (GAP) ou quando se
acrescentou um programa de aconselhamento nutricional em grupo (GAN) com metodologia
participativa.

Diferentes autores apontam estratégias para diminuir as perdas inerentes ao tratamento
convencional, tais como: identificacdo de caracteristicas individuais para determinacio de
metas realistas, associacdo com o suporte familiar, social e a atividade fisica, além da
valorizacdo da qualidade de vida em relacdo a perda de peso (ALDANA et al., 2005 ;
ANDERSSON ; ROSSNER, 1997 ; BAUTISTA-CASTANO et al., 2004 ; INELMEN et al.,
2005) ou sugerem o estabelecimento de uma alianca terapéutica que dé ao paciente a
possibilidade de solucionar problemas relacionados a alimentagdo (RODRIGUES, SOARES e

BOOG, 2005).
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Em estudo de interveng@o com aconselhamento nutricional realizado por Aldana et al.
(2005), a mudanga no estilo de vida resultou em melhora significativa a curto prazo (1 més)
no conhecimento em saude, variaveis dietéticas e metabdlicas. Com uma amostra de 337
individuos, a taxa de desisténcia foi baixa entre os grupos estudados (7,2 % intervengdo e
8,6% controle), talvez porque a estrutura organizacional da intervengao fosse mais complexa,
os participantes possuissem motivagdo intrinseca elevada e um estilo de vida que possibilitava
mudangas. Neste estudo, apesar da estratégia criativa e das discussdes em grupo direcionadas
ao comportamento alimentar, ndo foi possivel garantir uma boa adesdo dos participantes,
demonstrando que mudar o contexto do ambiente da obesidade ¢é tarefa bastante complexa e
ainda pouco resolvida em muitos casos.

Contrariamente ao nosso estudo, também Rickheim et al. (2002) verificaram uma
adesdo de 72% apds 3 meses de acompanhamento com pacientes diabéticos tipo 2. Todos os
individuos que completaram a pesquisa, independentemente da orientagdo recebida
(aconselhamento individual ou em grupo) apresentaram melhora dos pardmetros
antropométricos, de conhecimento e atitude.

Os grupos do presente estudo demonstravam um claro perfil de risco cardiovascular,
compativel com os objetivos do trabalho, e a randomizacdo permitiu a comparabilidade entre
os grupos. Notou-se que tanto no grupo GAP, quanto no GAN, houve predominio de
mulheres com alto nivel de escolaridade e renda. Esse extrato da populacdo parece ter acesso
aos veiculos de informagdo e demonstra preocupagdo com questdes de saide e estética,
apresentando disposi¢do para iniciar um tratamento clinico convencional ou ndo. Segundo
dados mais recentes da Pesquisa de Or¢amentos Familiares (BRASIL, 2004), a evolucdo de
excesso de peso e obesidade entre as mulheres dos grandes centros urbanos apresentou
relativa estabilidade quando comparada as estimativas de pesquisa anterior realizada no pais

em 1989 (Pesquisa Nacional sobre Satide e Nutricio — PNSN). O grau de instrug@o parece ter
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sido determinante para o controle da obesidade. Porém, prevalece um alto indice de obesidade
para este grupo populacional (13,1%), demonstrando que, mesmo sendo interessadas, as
mulheres também apresentam dificuldade em se manter em um programa de controle de peso.

Em estudo prospectivo realizado por Teixeira et al. (2004), os principais motivos de
desisténcia nos primeiros 4 meses foram a falta de tempo para a participacido no programa,
insatisfacdo com o mesmo, problemas pessoais e limitacdes de saide. Em nosso estudo as
perdas iniciais e no seguimento tiveram caracteristicas semelhantes, principalmente
relacionadas a problemas familiares, pessoais e de satide, desinteresse e o ndo
comparecimento as entrevistas e consultas por falta de tempo.

As dificuldades apontadas para manter o seguimento das orientacdes nutricionais
recebidas em nosso estudo foram bastante variadas em ambos os grupos, ndo sendo possivel
detectar fatores limitantes da adesdo, na populacdo estudada. Fazer refei¢des fora de casa e
dificuldade em aplicar os conhecimentos na pratica, principalmente em eventos sociais, foram
os fatores limitantes mais citados pelos voluntdrios deste estudo. Para Rickheim ef al. (2002)
e Schlundt et al. (1994) a adesdo relaciona-se com fatores inseridos no contexto domiciliar, de
trabalho e social. As desisténcias podem estar relacionadas, também, ao maior nimero de
doencas associadas e depressdo, porém ndo avaliados neste estudo (INELMEN ez al., 2005).

Ainda néo estdo bem esclarecidos os motivos pelos quais alguns individuos adotam e
sustentam comportamentos que contribuem para a perda de peso, e outros, ndo. Estudos
sugerem como fatores preditores de boa adesdo ser do sexo masculino, ter idade avangada, ser
mais ativo, apresentar IMC menor, ndo ter sido submetido a tratamento anterior e ndo haver
histéria familiar de obesidade (BAUTISTA-CASTANO et al., 2004 ; TEIXEIRA et al.,
2004). Dentre as varidveis analisadas, nenhuma foi considerada como fator preditor para

adesdo entre os voluntdrios que completaram ou ndo o nosso estudo.
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A adesdo também foi avaliada com relacdo as repercussdes nos parametros dietéticas,
antropométricos, bioquimicos e pressao arterial apds a intervengdo nutricional proposta.

Qualitativamente, as orientacdes recebidas, tanto individualmente, quanto pelas
dindmicas de grupo, repercutiram no padrdo alimentar, pelo menos com relacdo ao
cumprimento de todas as refei¢des, inclusive o café da manha e a diminuicdo do consumo de
sal, dando preferéncia por outros temperos naturais. Parece que pequenas modificacdes do
padrdo alimentar, mesmo nao alterando a curto prazo o estado de satde, podem ser alcancadas
com modelos de aconselhamento nutricional. (APPEL et al, 1997 ; PREMIER, 2003 ;
RICKHEIM et al., 2002)

Com relagdo ao impacto do tratamento, os resultados demonstraram que niao houve
reducdo do consumo energético na andlise intragrupos. Da mesma forma, ndo houve diferenca
significativa, com relacdo a este pardmetro, no estudo de Kearney e McElhone (1999). Os
autores referem que os individuos obesos apresentam inabilidade em avaliar adequadamente o
padrdo alimentar, podendo subestimar o valor energético da dieta habitual, principalmente,
por considerarem seu padrdo de ingestdo suficientemente sauddvel.

O consumo energético inicial dos participantes do presente estudo também parece ter
sido subestimado e incompativel com o grau de obesidade apresentado. Por sua vez, a reducéo
do consumo, em aproximadamente 400Kcal, pode estar de acordo com as orientagdes
recebidas, embora o tamanho amostral ndo tenha permitido demonstrar diferenca
significativa. JOHNSON et al. (2005) ap6s 6 meses de acompanhamento de mulheres com
sobrepeso e obesidade, verificaram que o sub-relato é maior apds o término de programas
para perda de peso, sugerindo que essa alteragdo aconteca para coincidir com as
recomendacdes recebidas no decorrer do tratamento.

Os pacientes incluidos nos 2 planos de tratamento niao apresentaram perda de peso e

mudangas em vdrios fatores de risco avaliados, tanto na andlise intra, quanto entre os grupos.
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Contudo, alguns pardmetros apresentaram alteracdes ao final do estudo, apenas no grupo
GAN, independente da perda ponderal. Destes, o aumento do HDL- colesterol € o tnico que
pode desempenhar um papel protetor mais evidente, apesar dos niveis basais ndo estarem em
faixa de risco. Outros estudos demonstraram que modificacdes no estilo de vida,
independentes de alteragdo de peso, podem promover aumento do HDL-colesterol e que este
aumento representa melhoria das condi¢des de saide (ROBERTS ; BARNARD, 2005).

Os efeitos da obesidade na saide cardiovascular sdo muitos e um dos mais
pronunciados € a hipertensdo. Estudos populacionais estimam que mais de 75% dos casos de
hipertensdo sao atribuidos a obesidade (KRAUSS ; WINSTON, 1998). Em nossa amostra foi
encontrado um grande percentual de pacientes hipertensos, compensados ou ndo, sendo
objetivo do programa promover um aconselhamento que também refletisse na melhora dos
niveis pressoricos, como os alcangados em outros estudos de intervengdo (APPEL et al., 1997
; PREMIER, 2003) . Isto ndo ocorreu, provavelmente, porque o tratamento foi insuficiente
para promover perda ponderal e bom nivel de adesdo. Outros fatores podem ter influenciado
esses resultados, como o tipo de hipertensao, se sal sensivel ou ndo, diminui¢cdo da atividade
fisica e baixa adesdo ao tratamento medicamentoso, ndo mensurado neste trabalho (BACON
et al., 2004)

Nossos resultados demonstraram melhora em alguns pardmetros qualitativos do
padrio alimentar e repercussao significativa nos niveis de HDL-colesterol, apds a intervengao.
Porém, o nimero limitado de individuos que permaneceram no estudo, o curto periodo de
acompanhamento e a falta de repercussdes positivas na maior parte dos fatores de risco (IMC,
pressdo arterial e perfil bioquimico) demonstraram que o tratamento baseado somente em
educacdo nutricional ndao foi suficiente para traduzir resultados significativos. Alguns
programas, mesmo com metodologia interativa, podem falhar diante da complexidade do

problema e das inimeras dificuldades impostas no nosso ambiente urbano atual. Como a
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2

obesidade ¢ uma desordem heterogénea e multifatorial, a identificacdo de caracteristicas
individuais e ambientais com aprofundamento da abordagem comportamental, continuada e

multiprofissional, deve ser ainda objeto de investigacao.
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6. CONCLUSAO

Conclui-se que, apesar do modelo de aconselhamento nutricional em grupo utilizado
neste estudo ser uma estratégia dindmica e interativa, ndo foi suficiente para determinar uma
melhora no perfil nutricional de pacientes adultos com excesso de peso e com co-morbidades,
quando comparado ao aconselhamento individual, por um periodo de 3 meses.

Dentre as variaveis estudadas, nenhuma foi considerada fator preditor para adesdo
neste estudo. Os fatores mais citados pelos voluntarios como barreira & adesdo ao tratamento
em ambos os grupos foram realizar as refeicdes fora de casa e a dificuldade em aplicar os
conhecimentos na pratica, principalmente em eventos sociais.

Os participantes da pesquisa apresentavam, no inicio do estudo, um consumo
alimentar hipoenergético que sugere ter sido subestimado e incompativel com o grau de
obesidade apresentado. Em relacdo a eficicia da intervengdo no consumo alimentar, houve
aumento significativo do percentual médio do uso de temperos naturais e do nimero de
refeicdes ao dia, para ambos os grupos estudados.

A amostra demonstrava um claro perfil de risco cardiovascular e ndo se evidenciaram
repercussdes positivas na maior parte dos fatores de risco (IMC, pressdo arterial e perfil
bioquimico), exceto nos niveis de HDL-colesterol e na medida da circunferéncia da cintura.

Diante da complexidade do problema e das inimeras dificuldades impostas no nosso
ambiente urbano atual, torna-se clara a necessidade de mais investigagdes com base na
identificacdo de caracteristicas individuais e ambientais com aprofundamento da abordagem

comportamental, continuada e multiprofissional.
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APENDICE A

FOLHA DE INFORMACAO AO PACIENTE
(GRUPO EXPERIMENTAL)

O sobrepeso e a obesidade contribuem para o aparecimento de doencas. Um fator que
pode contribuir para o aumento de peso é o tipo de alimenta¢io que temos. E muito
importante nos alimentarmos de uma maneira saudavel. Pensando nisso, estd sendo proposto
um estudo com o objetivo de melhorar o seguimento das orientacdes recebidas para o
tratamento do sobrepeso e da obesidade, resultando em uma melhor qualidade de vida. Para a
realizacdo do estudo serdo realizados oito encontros.

No primeiro encontro, serd realizada a coleta de dados pessoais, dados sobre a
alimentacdo feita no dia a dia, serd verificado seu peso, sua altura, circunferéncia da cintura e
pressdo, além de um exame de sangue.

Depois, o voluntario participard de seis reunides em grupo para discussdo de temas
sobre alimentag@o, durante as quais serdo entregues material educativo, além de 03 consultas
individuais com a pesquisadora ou nutricionista do ambulatério de nutricdo do Hospital
Universitdrio de Brasilia.

O tltimo encontro serd para realizar novas medidas, coleta de sangue e para responder
aos questiondrios de dados sobre a alimentagdo habitual e avaliacdo do programa.

Qualquer ddvida no decorrer da pesquisa poderd ser tirada com o pesquisador.

Pesquisadora: Nutricionista, Norma Gonzaga Guimardes CRN-716/1°Regido, telefone
residencial 3344-4153 ou celular 9994 35 99.

Orientadora: Professora Dra Kénia Mara Baiocchi de Carvalho matricula 901130,
Departamento de Nutricdo da Universidade de Brasilia, telefone 3307-2544.
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(GRUPO EXPERIMENTAL)

Titulo da pesquisa: Aconselhamento nutricional em grupo para adultos com excesso de
peso e co-morbidades: adesao e repercussoes clinicas e metabdlicas.

Eu, (nome e sobrenome)
concordo em participar de um estudo com pacientes portadores de sobrepeso, obesidade e
outros fatores de risco a satde, que envolve um curso de treinamento com 6 aulas, para
melhorar as escolhas alimentares e o estilo de vida. Estou ciente de que os procedimentos para
a participacdo neste estudo incluem: (1) responder a um questionirio sobre meus dados
pessoais e informacdes sobre minha alimentagdo habitual, (2) realizar coleta de sangue para
andlise em laboratério, (3) realizar medida de peso, altura, circunferéncia da cintura e pressio
arterial, (4) participar de 06 reunides em grupo com o objetivo de discutir temas relacionados
a alimentacdo, de 03 consultas individuais com a pesquisadora ou o nutricionista do
ambulatério de nutricio do Hospital Universitirio de Brasilia, além de 02 entrevistas
individuais, sendo uma para a realizagdo do cadastro e outra, ao final do estudo, para nova
coleta de dados e avaliacdo do programa. Recebi suficiente informacio sobre o estudo e me
foi garantido que todas as informagdes colhidas ndo serdo divulgadas. Foi-me esclarecido que:
1 — Posso desistir de participar do estudo quando queira;

2 — Naio hd necessidade de dar explicacdes ou justificativas para a desisténcia; e

3 — Nao haverd prejuizo ao tratamento que recebo no hospital.

Assino livremente a confirmagao para participar do estudo

Data:

Pesquisadora: Nutricionista, Norma Gonzaga Guimardes CRN-716/1°Regido, telefone
residencial 3344-4153 ou celular 9994 35 99.

Orientadora: Professora Dra Kénia Mara Baiocchi de Carvalho matricula 901130,
Departamento de Nutricdo da Universidade de Brasilia, telefone 3307-2544.
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APENDICE C

FOLHA DE INFORMACAO AO PACIENTE
(GRUPO CONTROLE)

O sobrepeso e a obesidade contribuem para o aparecimento de doencas. Um fator que
pode contribuir para o aumento de peso é o tipo de alimenta¢io que temos. E muito
importante nos alimentarmos de uma maneira saudavel. Pensando nisso, estd sendo proposto
um estudo com o objetivo de melhorar o seguimento das orientacdes recebidas para o
tratamento do sobrepeso e da obesidade, resultando em uma melhor qualidade de vida. Para a
realizacdo do estudo, serdo feitos cinco encontros.

No primeiro encontro, serd realizada a coleta de dados pessoais, dados sobre a
alimentacdo feita no dia a dia, serd verificado seu peso, sua altura, circunferéncia da cintura e
pressdo, além de um exame de sangue.

Depois, o voluntdrio participara de trés consultas (mensais) no ambulatdrio de nutricio
do Hospital Universitirio de Brasilia, para realizacio de orientacdo nutricional
individualizada.

O tltimo encontro serd para realizar novas medidas, coleta de sangue e para responder
aos questionarios de dados sobre a alimentacdo habitual e avaliacdo do programa.

Qualquer ddvida no decorrer da pesquisa podera ser tirada com o pesquisador.

Pesquisadora: Nutricionista, Norma Gonzaga Guimardes CRN-716/1°Regido, telefone
residencial 3344-4153 ou celular 9994 35 99.

Orientadora: Professora Dra Kénia Mara Baiocchi de Carvalho matricula 901130,
Departamento de Nutricdo da Universidade de Brasilia, telefone 3307-2544.
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APENDICE D

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(GRUPO CONTROLE)

Titulo da pesquisa: Aconselhamento nutricional em grupo para adultos com excesso de
peso e co-morbidades: adesao e repercussoes clinicas e metabdlicas.

Eu, (nome e sobrenome)
concordo em participar de um estudo com pacientes portadores de sobrepeso, obesidade e
outros fatores de risco a satde, que envolve atendimento nutricional individualizado para
melhorar as escolhas alimentares e o estilo de vida. Estou ciente de que os procedimentos para
a participacdo neste estudo incluem: (1) responder a um questiondrio sobre meus dados
pessoais e dados sobre minha alimentag@o habitual, (2) realizar coleta de sangue para anélise
em laboratério, (3) realizar medida de peso, altura e circunferéncia da cintura e pressdo
arterial, (4) participar de 03 consultas no ambulatério de nutricdio e de 02 entrevistas
individuais, uma para a realizagcdo do cadastro e outra, ao final do estudo, para a avaliacdo do
programa. Recebi suficiente informagdo sobre o estudo e me foi garantido que todas as
informagdes colhidas ndo serdo divulgadas. Foi-me esclarecido que:

1 — Posso desistir de participar do estudo quando queira;

2 — Nao hé necessidade de dar explicagdes ou justificativas para a desisténcia; e

3 — Nao haverd prejuizo ao tratamento que recebo no hospital.

Assino livremente a confirmagao para participar do estudo

Data:

Pesquisadora: Nutricionista, Norma Gonzaga Guimardes CRN-716/1°Regido, telefone
residencial 3344-4153 ou celular 9994 35 99.

Orientadora: Professora Dra Kénia Mara Baiocchi de Carvalho matricula 901130,
Departamento de Nutricdo da Universidade de Brasilia, telefone 3307-2544.
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APENDICE E

FICHA CADASTRAL E DE ACOMPANHAMENTO

Titulo da pesquisa: Aconselhamento nutricional em grupo para adultos com excesso de
peso e co-morbidades: adesao, repercussoes clinicas e metabdlicas.

DADOS PESSOAIS
PRONTUARIO N° :
DATA:

Protocolo n°:

1) Nome:

2) Sexo( ) 3) Data de nascimento: |4) Profissao:

5) Endereco:

6) Telefone: 7) Cidade/UF: 8) N° de pessoas na casa:

9) Renda: A1 ( )A2( )B1( ) B2 ( )|10) Atividade fisica: (1)sim (2)ndo
C()D()E() Tipo: freqii€ncia/semana tempo:
11) Escolaridade: 12) Tabagismo

(1) Analfabeto/primario incompleto (1) sim

(2) Primério completo/ginasial incompleto | (2) ndo/nunca
(3) Ginasial completo/colegial incompleto | (3) ndo/ja fumou
(4) Colegial completo/superior incompleto
(5) Superior completo

13) Diagnéstico Clinico:

14) Vocé ja recebeu orientagdes sobre o seu problema?
(1) sim — de quem? (1) médico (2) nutricionista (3) outros
(2) ndo
Caso a resposta seja sim, responder:
Vocé obteve sucesso? (1)sim (2)ndo

15) Quais os remédios que estd usando? Dosagem?
(1) Anti-hipertensivo
(2) Hipoglicemiante oral
(3) Insulina
(4) Nao, porque o médico ndo passou
(5) Nao, porque parei por conta propria

16) Valor da PA:

DADOS ANTROPOMETRICOS

1) PESO (Kg): 2) ESTATURA(m):
3) IMC (Kg/m?): 4) Circunferéncia abdominal (cm):
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DADOS LABORATORIAIS
1)GLICEMIA DE JEJUM: 2)COLESTEROL TOTAL.:
3)LDL-col : 4)HDL-col:
5)TRIGLICERIDEOS:
DADOS DIETETICOS
1) N° de refei¢cdes ao dia: (<3 2)4a5 3)=6

2) Voce utiliza o sal: (1) somente para cozinhar os alimentos

saladas)

3) Voce utiliza temperos no dia a dia:

(1) preferencialmente naturais;
(2) preferencialmente industrializados;
(3) naturais e industrializados

4) Vocé consome fruta com casca e bagaco? (1) sim (2) ndo
Quantas porcdes de frutas voc€ usualmente consome?

(2) usa saleiro na mesa para acrescentar mais sal no prato (exceto nas

la3 4a6 <2 3a35 6 ou mais nunca
porcdes/semana porcdes/semana por¢do/dia porcdes/dia porcodes/dia (6)
ey @ 3 ®)
“
5) Vocé consome hortaligas cruas e cozidas? (1) sim (2) ndo
Quantas porcdes de hortalicas vocé€ usualmente consome?
la3 4a6 <2 3a4 5 ou mais nunca
porcdes/semana porcdes/semana por¢do/dia porcdes/dia porcodes/dia (6)
ey @ 3 “ )

6) Vocé consome alimentos integrais? (1) sim (2) ndo
7) Que tipo de gordura para cocc¢do vocé utiliza em casa?

(1) dleo

ROTULO DE ALIMENTOS

(2) banha de porco

8) Vocé Ié a embalagem dos alimentos que compra? (1) sim (2) ndo

9) O que voce 1€ nos rétulos?
(1) prazo de validade
(2) informagdes nutricionais

(3) light/diet
(4) outros
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APENDICE F
REGISTRO ALIMENTAR
NOME: DIA DA SEMANA:
DATA DO REGISTRO: PROTOCOLO N°:
HORA ALIMENTOS QUANTIDADE LOCAL/
(medida caseira / g / ml) SENTIMENTO
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APENDICE G

CARTILHA SOBRE ALIMENTACAO SAUDAVEL
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PIRAMIDE ALIMENTAR: UM GUIA PARA A ALIMENTAGAO SAUDAVEL

A alimentacdo saudavel € um termo amplo, que envolve varios conceitos. Para facilitar
0 seu entendimento pela populacdo em geral, foi criada a Pirdamide dos Alimentos.
Este é um guia alimentar, que consegue demonstrar visualmente de forma simples e
objetiva, a forma correta de se alimentar.

Na base da piramide (parte inferior) estdo os alimentos que fornecem energia ao corpo.
Eles devem ser consumidos ao longo do dia em um maior nimero de porgoes.

Na parte central da pirémide encontram-se os alimentos reguladores, como as frutas,
verduras e hortalicas, que também devem ser consumidos com maior fregliéncia.
Na parte superior estdo os alimentos construtores, fontes de proteinas. Eles devem
fazer parte da nossa alimentacdo didria, mas devem ser consumidos de forma
moderada, pois normalmente sdo fontes também de gorduras prejudiciais.

Por Ultimo, no apice (ponta) da pirdmide estdo alguns alimentos que fornecem
muita energia, como doces e gorduras, e 0 sal. Todos estes alimentos devem ser
consumidos em quantidades muito pequenas, senao poderdo trazer sérios danos
a salde (tal como obesidade e problemas cardiacos).

aclcares e
doces
1.8 2 porcoes

oleos e
gorduras
1.a 2 porcoes

cames € ovos
1.a 2 porcoes feigoes

1 porcac

lente, queiio, |
lagurte
3 poicaes

verduras e
legumes

% 3 rut
33 4 porcoes J g

3 a5 porcaes

% :-zrmz,bp::;oe <5 666 m
massa, batata, Y el
% mandioca Al ;"; LA

5a9 porcoes &

Fonte: PHILIPPI et al, 1996 Legend ronscne

£

Este material foi elaborado por Norma Gonzaga Guimaraes
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O QUE E UMA ALIMENTAGAO SAUDAVEL?

Alimentagdo saudavel é aguela gue consegue suprir todas as necessidade do nosso
organismo, sem provocar deficiéncias ou excessos que possam nos prejudicar
futuramente.

Para garantir uma boa nutricao, é importante que a alimentacéo diaria seja variada
contendo todos os grupos alimentares, e que seja consumida em quantidades
adequadas. Desta forma, vocé garante a ingestao de todas as substancias necessarias
para que seu corpo se mantenha ativo e saudavel.

O QUE SAO GRUPOS ALIMENTARES?

Os alimentos possuem certas caracteristicas em comum, o que permite classifica-los
em grupos alimentares. Sao eles:

1)Grupo dos alimentos energéticos:

Sao representados por alimentos ricos em carboidratos (aglicares) e gorduras. Tém
como fungao principal fornecer a energia necessaria para a promocao do crescimento,
manutengao do funcionamento do organismo e realizacdo de atividades fisicas.

Fontes:
Carboidratos: arroz, macarrao, farinha, mandioca, batatas, milho, cara, inhame, paes,
biscoitos, torradas, cuscuz, tapioca ou beiju.

= b 75 wi
- ‘g i R
» g 1..,' -

Arroz Mandioca . P
o Batata A CAN0 Pio

Gorduras: A gordura esta presente em varios tipos de alimentos, no entanto, alguma
sd0 mais saudaveis do gue as outras. Veja o quadro a seguir:

Azeila da oliva & dlaos vagetals (exesto da Carnes gordas, Bacon, salsicha, ale.

€000 & danda)
: - (% _
v 5 % : §
b o Came com a

Xnaiae , qaraura Bacon Calaink:

Azaite Dles Vegeial Qovau Salsicha
Peixes (principalmente sardinha, anchova largarina comum, manteiga, banha de
& salmao) porea & ete.

" ) =
Zalmio Zardinha Manteiga iargarina

Abacale, semantes ¢ castanhas Alimantos fritos, doces a base da crame de

leite, biseoito recheado, sorvete, ete.

Abacae Castanha Bala Sarvete

Breeoito Recheado
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2) Grupo dos alimentos construtores:

E formado por alimentos ricos principalmente em proteinas. Sua fungdo é construir
e reparar tecidos (pele, musculos, 0ssos e outros), além de servir de matéria prima
para a fabricacdo de diversas substancias importantes para 0 nosso corpo (enzimas,
hormadnios, anticorpos e outros). Podem ser de origem animal e vegetal.

Fontes: carnes em geral (bovina, suina, frango, peixe, frutos do mar), ovos,

leguminosas (feijao, soja, ervilha, lentilha e grao de bico), leite, queijo e iogurte.

d =

Paixe Came Frango Qo Leite logurte

3) Grupo dos alimentos reguladores:

Constituido por alimentos ricos em vitaminas e sais minerais. Essas substancias nao
sao produzidas pelo nosso organismo, sendo essenciais para o funcionamento
adequado do nosso corpo. A sua deficiéncia pode causar sérios problemas a salde,
tal como anemia e osteoporose.

Fontes: todas as frutas, verduras e hortaligas.

Exemplos: mamao, laranja, goiaba, acerola, meldo, pimentdo, tomate, brdcolis e etc.

ab

q
gy

'~ ) gl @

Pimentio Abdbora Banana Alface

W e &
. Beringsla :

Cenoura Tomate Goiaba

= ! .
Melanc@ Namio Lara nj a

Meldo
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10 passos para
alimentagéo sauc

Vamos apresentar para vocé os 10 PASSOS PARA UMA ALIMENTACAO
SAUDAVEL. Estes passos podem e devem ser seguidos por toda a familia.
Escolha o passo que se aplica a sua situacdo e comece a tornar sua alimentacdo
mais saudavel. Vocd NAO deve tentar fazer todos os passos de uma vez e também
nao precisa seguir a ordem dos nimeros. Escolha aquele que serd mais atil para
vocé e procure segui-lo todos os dias. Caso em algum dia vocé ndo consiga,
nao desanime, tente novamente no dia seguinte. Quando sentir que o passo
ja faz parte da sua rotina, entdo comece a tentar um outro.

Aumente e varie o consumo de frutas,
legumes e verduras.
Coma-os 5 vezes por dia.
As frutas e as verduras sao ricas em vitaminas,
minerais e fibras. Coma, pelo menos, 4 colheres = & = 5l 4
de sopa de vegetais (verduras e legumes) 2 vezes 4 o LT
por dia. Coloque os vegetais no prato do almogo L s e St
e do jantar. Comece com 1 fruta ou 1 fatia de T =
fruta no café da manha e acrescente mais 1 nos < e
lanches da manha e da tarde. o

Coma feijao pelo menos
1 vez por dia, no minimo
4 vezes por semana.

O feijdc é um alimento rico em ferro.
Na hora das refeicdes, coloque 1
concha de feijao no seu prato, assim
vocé estara evitando a anemia.




Reduza o consumo de alimentos gordurosos,
como cames com gordura aparente,
salsicha, mortadela, frituras e salgadinhos,
para no maximo 1 vez por semana.
Retire antes do cozimento a pele do frango, (O
a gordura visivel da carne e o couro do peixe. NN
Apesar do dleo vegetal ser um tipo de gordura v 7 3 ’
mais saudavel, tudo em excesso faz mal! O ideal < NN
¢ ndo usar mais gue 1 lata de o0leo por més para \
uma familia de 4 pessoas. Prefira os alimentos
cozidos ou assados e evite cozinhar com
margarina, gordura vegetal ou manteiga.

5 Reduza o consumo de sal. Tire o saleiro da mesa.
el O sal de cozinha € a maior fonte de sddio da nossa
Ny alimentac&o. O sodio € essencial para o funcionamento
do nosso corpo, mas 0 excesso pode levar ao aumento da
e o'l pressao do sangue, que chamamos de hipertensao.
b'\ /A L’[ As criangas e os adultos ndo precisam de mais que 1
i pitada de sal por dia. Siga estas dicas: nao cologue o
| = saleiro na mesa, assim vocé evita adicionar o sal na
S comida pronta. Evite temperos prontos, alimentos

enlatados, carnes salgadas e embutidos como mortadela,
presunto, linglica, etc. Todos eles tém muito sal.

D
Faga pelo menos 3 refeigoes e 1 lanche por dia. 5;:{?
N&o pule as refeigoes. 2
Para lanche e sobremesa prefira frutas. Fazendo todas as ' '
refeicdes, vocé evita que o estdmago fique vazio por L g ;

muito tempo, diminuindo o risco de ter gastrite e de
exagerar na quantidade quando for comer, Evite
“beliscar”, isto vai ajudar vocé a controlar o peso. ;1

Reduza o consumo de doces, bolos,
biscoitos e outros alimentos ricos
em aglicar para no maximo
2 vezes por semana.
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i

Reduza o consumo de alcool e g A
refrigerantes. Evite o consumo diario. A A
A melhor bebida é a agua! ‘ } N

Aprecie a sua refeicdo.
Coma devagar.
i _ Faca das refeicbes um ponto
p LA o de encontro da familia.
o PR e o N&o sa alimente assistindo TV.

Sy g

Mantenha o seu peso dentro de limites ‘
saudaveis - veja no servico de saide se
o seu IMC esta entre 18,5 e 24,9 Kg/m"’. B
0 IMC (indice de Massa Corporal)
mostra se o seu peso esta adequado
para a sua altura. E calculado dividindo-se e
0 peso, em quilogramas, pela altura,
em metros, elevada ao quadrado.

Meror qua 18,8 Balzo peso
Paso (ain Kg)
18532399 Harmal Me =
_ Altura?{em m)
2522993 Sobrepaso
Mator que 30 Ohealdata

Seja ativo. Acumule 30 minutos
de atividade fisica todos os dias.
ek Caminhe pelo seu bairro. Suba escadas.

R 7 Nao passe muitas horas assistindo TV.
A 5.
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Este material foi elaborado por Norma Gonzaga Guimaraes
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APENDICE H

FATORES DETERMINANTES DA ADESAO

Titulo da pesquisa: Aconselhamento nutricional em grupo para adultos com excesso de
peso e co-morbidades: adesao, repercussoes clinicas e metabdlicas.

1- Vocé esta tendo dificuldade em seguir a orientacdo alimentar recebida?
(1) sim.
(2) ndo.
(3) as vezes.

Caso a resposta seja sim ou as vezes, perguntar:

2- Tem sido dificil porque: (pode marcar mais de um item)
(1) ndo entendi o que foi explicado
(2) minha alimentacdo € diferente das outras pessoas da casa
(3) ndo sou eu quem prepara as refei¢des
(4) faco refei¢Ges fora de casa
(5) é muito caro
(6) tenho dificuldade em aplicar os conhecimentos na pratica (eventos sociais)
(7) néo é importante para mim
(8) ndo estou motivado
(9) néo percebi resultado
(10) outros:
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APENDICE I

LEGENDA DAS VARIAVEIS

PROT E — nimero do protocolo individual do grupo experimental
PROT C - nimero do protocolo individual do grupo controle
INICIAIS E - iniciais do nome dos voluntarios do grupo experimental
INICIAIS C - iniciais do nome dos voluntdrios do grupo controle
SEXO

1- feminino

2- masculino

SEXO E - sexo do grupo experimental

SEXO C - sexo do grupo controle

IDADE E - idade do grupo experimental em anos

IDADE C - idade do grupo controle em anos
DIAGNOSTICO CLINICO

1-Hipertensao arterial sistémica + Diabetes Mellitus
2-Hipertensao arterial sistémica + Dislipidemia

3-Diabetes Mellitus + Dislipidemia

4-Hipertensao arterial sistémica + Diabetes Mellitus + Dislipidemia
DIAG E - diagnéstico do grupo experimental

DIAG C - diagnéstico do grupo controle

MORADIA por Regides Administrativas

1-Brasilia (asas norte e sul) — RA I

2-Lago sul — RA XVI

3-Lago norte — RA XVIII

4-Guard - RA X

5-Cruzeiro- RA

6-Octogonal e sudoeste — RA XXII

7-Nicleo Bandeirante- RA VIII

8-Sdo Sebastido —RA XIV

9-Ceilandia —-RA IX

10-Samambaia — RA XII

11-Sobradinho - RA V

12-Taguatinga — RA III

13-Park Way — RA XXIV

14-Gama — RA II

15-Paranod — RA VII

MOR E - moradia do grupo experimental

MOR C - moradia do grupo controle

ATIVIDADE PROFISSIONAL

1-do lar

2-aposentado

3-autbnomo

4-professor

5-garconete

6-bancario



7-agente de portaria

8-agente de servigos gerais

9-servidor publico

10-estudante

PROFIS E - profissdo do grupo experimental

PROFIS C - profissao do grupo controle

RENDA

1-Classe A1 (30-34 pontos)

2-Classe A2 (25-29 pontos)

3-Classe B1 (21-24 pontos)

4-Classe B2 (17-20 pontos)

5-Classe C (11-16 pontos)

6-Classe D (6-10 pontos)

7-Classe E  (0-5 pontos)

RENDA E - renda do grupo experimental

RENDA C - renda do grupo controle

ESCOLARIDADE

1-Analfabeto/primario incompleto

2-Primdrio completo/ginasial incompleto

3-Ginasial completo/colegial incompleto

4-Colegial completo/superior incompleto

5-Superior completo

ESC E - escolaridade do grupo experimental

ESC C - escolaridade do grupo controle

ATIVIDADE FiSICA

1- sim

2- ndo

ATI FIS E INI - atividade fisica do grupo experimental inicial

ATI FIS E FIN - atividade fisica do grupo experimental final

ATI FIS C INI - atividade fisica do grupo controle inicial

ATI FIS C FIN - atividade fisica do grupo controle final

PAS INI E - pressdo arterial sistélica inicial grupo experimental (mmHg)
PAS INI C — pressio arterial sist6lica inicial grupo controle (mmHg)
PAS FIN E - pressdo arterial sistolica final grupo experimental (mmHg)
PAS FIN C - pressdo arterial sistélica final grupo controle (mmHg)
PAD INI E - pressao arterial diastdlica inicial grupo experimental (mmHg)
PAD INI C - pressdo arterial diastdlica inicial grupo controle (mmHg)
PAD FIN E - pressio arterial diast6lica final grupo experimental (mmHg)
PAD FIN C - pressao arterial diastdlica final grupo controle (mmHg)
PESO INI E - peso inicial do grupo experimental (Kg)

PESO INI C - peso inicial grupo controle (Kg)

PESO FIN E - peso final grupo experimental (Kg)

PESO FIN C - peso final grupo controle (Kg)

IMC INI E - indice de massa corporal inicial do grupo experimental (Kg/m?2)
IMC INI C - indice de massa corporal inicial grupo controle (Kg/m?)
IMC FIN E - indice de massa corporal final grupo experimental (Kg/m?)
IMC FIN C - indice de massa corporal final grupo controle (Kg/m?)

CC INI E - circunferéncia da cintura inicial do grupo experimental (cm)
CC INI C - circunferéncia da cintura inicial grupo controle (cm)

CC FIN E - circunferéncia da cintura final grupo experimental (cm)
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CC FIN C - circunferéncia da cintura final grupo controle (cm)

GLI INI E - glicemia inicial grupo experimental (mg/dl)

GLI INI C - glicemia inicial grupo controle (mg/dl)

GLI FIN E - glicemia final grupo experimental (mg/dl)

GLI FIN C - glicemia final grupo controle (mg/dl)

CT INI E - colesterol total inicial grupo experimental (mg/dl)
CT INI C - colesterol total inicial grupo controle (mg/dl)

CT FIN E - colesterol total final grupo experimental (mg/dl)
CT FIN C - colesterol total final grupo controle (mg/dl)

LDL INI E - LDL colesterol inicial grupo experimental (mg/dl)
LDL INI C - LDL colesterol inicial grupo controle (mg/dl)
LDL FIN E - LDL colesterol final grupo experimental (mg/dl)
LDL FIN C - LDL colesterol final grupo controle (mg/dl)
HDL INI E - HDL colesterol inicial grupo experimental (mg/dl)
HDL INI C - HDL colesterol inicial grupo controle (mg/dl)
HDL FIN E - HDL colesterol final grupo experimental (mg/dl)
HDL FIN C - HDL colesterol final grupo controle (mg/dl)
TRI INI E - triglicerideos inicial grupo experimental (mg/dl)
TRI INI C - triglicerideos inicial grupo controle (mg/dl)

TRI FIN E - triglicerideos final grupo experimental (mg/dl)
TRI FIN C - triglicerideos final grupo controle (mg/dl)
NUMERO DE REFEICOES

1I-<3

2-4a5

3-26

REF INI E - nimero de refeicodes inicial grupo experimental
REF INI C - nimero de refei¢des inicial grupo controle
REF FIN E - ntiimero de refei¢des final grupo experimental
REF FIN C - nimero de refei¢des final grupo controle
TEMPEROS USADOS NO DIA A DIA

1-preferencialmente naturais
2-preferencialmente industrializados
3-naturais e industrializados
TEMP INI E - tipo de tempero inicial grupo experimental
TEMP INI C - tipo de tempero inicial grupo controle
TEMP FIN E - tipo de tempero final grupo experimental
TEMP FIN C - tipo de tempero final grupo controle
PORCOES DE FRUTAS E HORTALICAS

1-1 a3 /sem
2-4 a6 /sem
3-<2/dia
4-3 a5 /dia
5-6 ou mais/ dia
6-Nunca
FRUTA INI E - porc¢do de frutas inicial grupo experimental
FRUTA INI C - por¢ao de fruta inicial grupo controle
FRUTA FIN E - porcio de fruta final grupo experimental
FRUTA FIN C - por¢do de fruta final grupo controle
HORTALICA INI E - porcao de hortaligas inicial grupo experimental



HORTALICA INI C - por¢ao de hortalicas inicial grupo controle
HORTALICA FIN E - por¢ao de hortaligas final grupo experimental
HORTALICA FIN C - porcio de hortaligas final grupo controle
CONSOME PRODUTOS INTEGRALIS (FIBRAS)

1-sim

2-ndo

FIBRA INI E - consumo de fibra inicial grupo experimental

FIBRA INI C - consumo de fibra inicial grupo controle

FIBRA FIN E - consumo de fibra final grupo experimental

FIBRA FIN C - consumo de fibra final grupo controle

TIPO DE GORDURA PARA COCCAO

1-oleo vegetal

2-banha de porco

3- outros

GORDURA INI E - tipo de gordura inicial grupo experimental
GORDURA INI C - tipo de gordura inicial grupo controle

GORDURA FIN E - tipo de gordura final grupo experimental
GORDURA FIN C - tipo de gordura final grupo controle

LEITURA DO ROTULO DAS EMBALAGENS

1-sim

2-ndo

ROTULO 1 INI E - leitura do rétulo inicial grupo experimental
ROTULO 1 INI C - leitura do rétulo inicial grupo controle

ROTULO 1 FIN E - leitura do rétulo final grupo experimental

ROTULO 1 FIN C -leitura do rétulo final grupo controle

O QUE VOCE LE NOS ROTULOS?

1-prazo de validade

2-informagdes nutricionais

3-light/diet

4-outros.

ROTULO 2 INI E - tipo de leitura inicial grupo experimental

ROTULO 2 INIC - tipo de leitura inicial grupo controle

ROTULO 2 FIN E - tipo de leitura final grupo experimental

ROTULO 2 FIN C - tipo de leitura final grupo controle

VET INI E - valor energético total da dieta inicial grupo experimental (Kcal/dia)
VET INI C - valor energético total da dieta inicial grupo controle (Kcal/dia)
VET FIN E - valor energético total da dieta final grupo experimental (Kcal/dia)
VET FIN C - valor energético total da dieta final grupo controle (Kcal/dia)
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APENDICE J

PLANILHA DOS DADOS INDIVIDUAIS
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C

E

C

E

C

10

E

C

12

13
12

14

11

12
15

E

10

11

12

C

C

56

55
64
63
59
63
62
63
53
44
62

54
48
62
51

40

45
60
45
53

59

61

51

53
52

36
50

E

51

52

62

43

52

59

43

39
45
58
44
62

33
39
28
51

59

45
63

52

31

29
55
54

(1-F)

(1-F)

2

1
1

2

1

1
1

1

1

1

C

EPS
SAJS

CMA

APV

NMB
LBMS
SIOC

DTO
FTSS

DP
AAB

MECC
VLCF
SBM

ECA
ZEMF

RLS
IL

IMJ

MLS
MDR
JRJB

HHCP

CAT
ALAM

E

RMML

AQS

LOSF

JBS

EM
ACA
SMF

MSVC

JMD

MLBM | MAS
VC

PENS
ESD

EBA
EFRM

MJCS | MLFS

FVP
AMA

EA
FAPS
EVRF

LSA

OMF
RMBL

C

31

32
34
35
36
37
39
40

41

42
43
44
45
46

47

49
50

51

52
53
54
55
56

57

58
59
60

PROT|PROT{INICIAIS|INICIAIS|SEXO E|SEXO C|IDADE|IDADE |DIAG|DIAG|MOR|MOR |PROFIS |PROFIS|RENDA|RENDA|ESC |[ESC
E E

10

11

13
14
15
16
17
18
19
20

22

23

24
25
27
28
30
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PROT|PROT|AT FIS E|ATFISE|ATFISC|ATFISC| PAS | PAS | PAS | PAS | PAD | PAD | PAD | PAD | PESO | PESO | PESO | PESO
E C |INI(1-S) FIN INI (1-S) FIN INFE | INIC | FINE|FINC| INIE | INIC | FINE |FINC| INIE INFIC | FINE |FINC
1 31 2 2 2 145 148 129 99 69 95 87 63,35 | 90,25
2 32 2 1 127 223 79 124 96,35 74,7
4 34 2 2 140 109 78 77 75,5 87,9
5 35 2 2 2 132 119 137 91 63 99 95,15 | 65,85 | 91,8
6 36 2 2 1 1 134 148 137 158 70 87 79 92 99,15 | 78,05 | 99,6 77,9
7 37 1 1 1 1 129 144 158 115 73 78 87 76 67,5 67,3 66,8 66,5
8 39 2 1 2 126 107 132 79 62 86 84,65 | 87,55 | 87,25
10 40 1 2 1 132 146 140 73 75 76 84,9 68,35 66,05
11 41 1 1 2 2 136 159 152 185 80 87 100 108 94,8 84,6 | 93,85 | 88,25
13 42 1 1 2 2 121 101 115 108 75 78 79 67 77,9 69,9 80,6 | 65,45
14 43 1 1 1 1 102 133 121 139 78 86 85 90 96 76,25 | 98,85 | 75,8
15 44 2 1 1 154 134 160 93 90 103 88,2 86,65 | 88,3
16 45 2 1 2 133 136 152 81 83 101 86,4 59,7 82,1
17 46 1 1 2 133 158 113 74 80 67 77,45 79,6 73,2
18 47 2 1 130 154 81 99 81,2 108,5
19 49 1 1 2 2 150 135 162 142 93 91 93 86 66,1 66,6 64,7 | 68,45
20 50 1 1 1 1 154 150 135 144 94 82 92 79 69,85 | 1156 | 68,05 | 1124
22 51 1 1 1 2 104 147 119 144 88 75 100 75 89 67,1 87,35 | 67,2
23 52 1 1 1 126 151 122 81 91 81 67,75 | 96,75 | 64,85
24 53 2 2 2 139 180 154 90 118 102 85,15 94,6 87,4
25 54 2 1 2 2 168 152 163 138 95 75 100 76 91,05 70,8 89,9 | 72,45
27 55 2 1 1 104 166 137 74 93 79 76,55 | 73,85 75,15
28 56 1 1 150 135 76 78 77,15 79,3
30 57 1 1 1 1 152 150 162 164 97 88 111 93 89,7 87,75 | 87,95 | 84,05

58 1 2 125 154 66 75 75,45 73,8
59 2 2 127 120 85 78 98,3 96,8
60 1 1 117 115 74 72 77,35 73,6
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PROT|PROT|IMC | IMC | IMC | IMC | CC | CC | CC | CC | GLI | GLI | GLI | GLI |CT|CT | CT | CT | LDL | LDL | LDL | LDL
E | C |INIE|INIC|FINE|FINC| INIE [INIC|FIN E|FIN C|INIE |INIC |FIN E|FIN C|INI E[INI C|FIN E|FINC| INIE [INIC| FINE | FINC
1 ] 31 [32[278]33.2 104,8] 90,2 103 96 119 366 352 2474 239,6
2 | 32 [32,6]319 113,1] 102 99 | 116 227 | 246 142,4 (1816
4 | 34 | 31311 106,5| 108 112 204 134,4
5 | 35 [329]285]|318 111 [102 | 110 96 | 107 266 | 281 186
6 | 36 |356]33,8]357[337[109,5] 105 | 108 | 102 | 132 | 129 | 127 | 131 | 174|342 | 168 | 351 | 6338 66,8
7 | 37 |30 |27,7]29,7]27,3] 94 | 103|895 101 [ 115 | 92 | 117 | 92 |117|172| 117 | 306 | 53,4 | 77,4 | 53,4 | 199
8 | 39 [352] 33 |363 103 [ 108 | 99 93 110 173 211 83 111
10 | 40 [31,2]296 28,6 | 106 | 101 95 | 94 | 102 111 [193 ] 171 193 | 126 | 91,8 115
11 | 41 | 31 | 339306354 102 | 110 | 97,5 | 114 | 108 | 170 | 105 | 162 | 207 | 218 | 207 | 204 |129,6 [119,4| 124 | 99
13 | 42 [283]31,1 29,3291 93,7[955| 97 | 93 | 92 | 109 | 95 | 102 | 134|146 | 264 | 204 | 96 | 74,1 | 1658 | 130,2
14 | 43 | 31 [ 29,4 (31,9292 | 110 | 100 | 110 | 98 | 87 | 107 | 92 | 113 | 238|297 | 240 | 353 | 157,6 |206,6| 158,6 | 2484
15 | 44 [32,8]31,1]3238 110 | 104 | 108 92 | 84 | 85 176 | 242 | 186 111,8 [169,6] 111,4
16 | 45 |33,3[265 31,7 97 | 86,7925 101 | 98 | 88 284 | 221 | 243 216,4 | 155 | 146,4
17 | 46 |253]30,3 239 99,1 | 102 | 925 99 | 93 | 105 213199 | 221 117,2[130,4 112,6
18 | 47 |30,6]335 104,4| 115 85 | 118 243|208 1752 [127,8
19 | 49 [282(27,4|276(281| 93 | 91 | 94 | 92 | 147 | 138 | 166 | 159 |240 | 211 | 267 | 209 |152,8| 142 | 167,8 | 137
20 | 50 |27,3| 341|266 332|927 | 117 | 92,5|112,5| 106 | 94 | 98 | 101 | 234|244 | 238 | 217 | 123 |180,4| 1494 | 174
22 | 51 |34,3|265|33,7|266|101,5/825| 102 | 86,5 | 105 | 96 | 104 | 103 | 197 | 230 | 184 | 247 | 127 | 147 | 116 | 1528
23 | 52 |286]30.2]|273 91,5 | 107 | 87 107 | 94 | 109 137 [ 167 | 171 838 | 92 | 1194
24 | 53 [27,8)30,9]285 105,7| 118 | 106 103 | 251 | 108 252|332 | 238 167,8 161,6
25 | 54 |32,6/287|32,2|29,4[1052| 101 | 102 | 100 | 119 | 193 | 105 | 190 | 204 | 186 | 209 | 169 | 145,6[105,8] 133 | 70
27 | 55 |315|324 33 [100,9] 104 103,5 100 106 212 193 99,8
28 | 56 |29,8]338 97 | 100 118 233 127,8
30 | 57 [355] 30 [34,8]287] 102 | 105 |97,5[1005] 87 | 132 | 93 | 122 [209 191 189 | 193 [124,8] 97,4 | 86 | 952

58 30,2 296 98 91 85 94 218 226 127,6 153,2
59 30,3 29,9 102 98 94 93 177 191 121 127,4
60 32,2 30,6 96,5 99,5 102 109 233 225 132 149,2
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PROT|PROT|HDL|HDL| HDL | HDL | TRI | TRI'| TRI | TRI |REF|REF | REF | REF |TEMP|TEMP|TEMP|TEMP|FRUTA|FRUTA|FRUTA|FRUTA
E C |INIE|INIC|FIN E|FIN C|INIE|INIC|FINE|FIN C|INIE|INIC|FINE[FINC|INIE | INIC |[FINE|FINC| INIE | INIC | FINE | FINC
1 31 82 85 183 137 2 1 3 1 3 1 1 3 3
2 32 | 62 | 41 113 | 117 3 2 3 3
4 34 | 51 93 1 2 1 1 4 3
5 35 49 | 40 155 | 414 1 2 3 1 1 1 3 4 4
6 36 | 31 | 42 | 30 44 | 396|600 | 356 | 529 | 2 2 3 3 1 1 1 1 3 1 4 4
7 37 | 53 | 60 | 53 60 | 53 |173| 53 | 235 | 3 2 2 3 1 3 1 1 4 3 4 4
8 39 | 50 51 201 245 2 2 2 2 1 3 3 3 4
10 40 | 32 | 48 54 | 175|156 120 | 1 1 2 1 1 1 4 3 1
11 41 55 | 36 | 58 38 (112|313 | 125 | 335 | 1 1 2 2 1 2 1 3 4 3 5 3
13 42 | 49 | 48 | 64 40 | 95 [ 119 | 171 | 169 | 1 1 1 3 2 3 1 3 4 3 3 3
14 43 | 45 | 63 | 49 72 | 177 {137 | 162 | 163 | 1 2 1 2 3 1 1 1 4 4 4 3
15 44 | 36 | 42 | 36 141|152 | 193 1 2 2 3 1 1 1 3 2
16 45 | 42 | 48 | 46 128 | 90 | 253 1 2 2 2 3 1 2 3 4
17 46 | 59 | 51 | 64 184 | 88 | 222 1 1 1 1 1 1 1 4 3
18 47 | 35 | 42 164 | 191 1 1 1 2 6 3
19 49 | 40 | 39 | 49 39 (236|150 251 | 165 | 2 3 1 3 1 1 1 1 1 4 3 4
20 50 | 59 | 43 | 58 22 261|103 | 153 | 105 | 1 1 3 3 3 3 3 1 4 1 4 4
22 51 37 | 70 | 39 74 | 165 | 65 | 147 | 101 1 2 2 2 3 1 1 1 3 4 3 4
23 52 | 26 | 32 | 22 136 | 215 | 148 2 1 3 2 3 3 4 1 4
24 53 | 55 | 44 | 59 146 | 459 | 87 1 2 1 1 3 3 1 4 3
25 54 | 34 | 35 | 45 34 | 122226 | 154 | 325 | 2 2 2 2 3 1 3 1 3 4 2 4
27 55 43 47 445 231 1 3 2 2 3 1 3 4 4
28 56 43 311 1 1 1 1 4 1
30 57 | 46 | 39 | 46 45 | 191|273 | 285 | 264 | 1 1 2 2 3 3 1 2 3 1 3 4

58 63 58 137 74 1 2 1 3 1 3
59 46 48 50 78 1 2 1 3 1 3
60 42 54 295 109 1 2 2 1 1 3
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FIN C

FIN E

INIC

INI E

INIC | FINE | FINC

INI'E

FINC

FIN E

INIC

INI'E

C

31

32
34
35
36
37
39
40
41

42

43

44
45
46
47
49
50

51

52

53

54

55
56
57
58
59

60

PROT|PROT |Hortalica| Hortaliga | Hortali¢ca | Hortalica [FIBRA| FIBRA | FIBRA | FIBRA |Gordura|Gordura|Gordura|Gordura
E

10

11

13
14
15
16
17
18
19
20
22
23
24
25
27
28
30
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PROT|PROT| Rotulo 1 | Rotulo 1 |Rotulo 1| Rotulo 1 | Rotulo 2 | Rotulo 2 | Rotulo 2 | Rotulo 2| VET | VET | VET | VET
E C INI'E INNIC | FINE | FINC INI'E INFIC | FINE | FINC | INIE | INIC | FINE |FINC
1 31 1 1 1 1 2 3 1185
2 | 32 1 2 1529
4 | 34 1 1 1 2 1070
5 | 3 1 1 1 2 2 2 2286 1383,7
6 | 36 1 1 1 1 2 2 2 2 1798 2156
7 | 37 1 2 1 1 2 2 2 1971 2209,3
8 | 39 2 1 2 3 1286 | 1183
10 | 40 1 1 1 1 1 1 1416 1063,7
11 | 41 1 1 1 1 1 1 2 3 3476 | 1648 |1881,7| 1652
13 | 42 1 1 1 1 2 2 2 2 2415
14 | 43 1 1 1 2 2 1 2 1543 1028
15 | 44 1 1 1 2 1 2 2107 1640
16 | 45 1 1 1 2 2 2 1847 23541
17 | 46 1 1 1 1 2 2 1222,7
18 | 47 2 1 3
19 | 49 1 1 1 1 3 2 2 2 1499 | 1641 | 1499 | 1375
20 | 50 1 1 1 1 1 2 2 2 2486 | 2669 |1582,7|1411,7
22 | 51 1 1 1 1 2 2 2 2 1254 1609,3
23 | 52 2 1 1 2 2 1899 1933,7
24 | 53 1 1 1 1 1 2 3209
25 | 54 1 1 1 1 1 1 2 1 2755 | 1570 [1824,3
27 | 55 1 1 1 2 2 3
28 | 56 1 1 2 1 1878
30 | 57 1 1 1 1 1 1 2 3 2118 | 2390 1580

58 1 1 2 2
59 1 2 1
60 2 1 2 2317 1178
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ANEXOS




CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

ANEXO A
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Posse dos itens Nao tem Tem 1 Tem 2 Tem3  Tem4ou+
Televisdo em cores 0 2 3 4 5
Rédio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automovel 0 2 4 5 5
Empregada mensalista 0 2 4 4 4
Aspirador de p6 0 1 - - -
Maiquina de lavar roupa 0 1 - - -
Video cassete 0 2 - - -
Geladeira 0 2 - - -
Freezer (independente/faz 0 1 - - -
parte da geladeira duplex)

Grau de instrucao do chefe de familia Pontuacio

Analfabeto/primério incompleto 0

Primdrio completo/ginasial incompleto 1

Ginasial completo/colegial incompleto 2

Colegial completo/superior incompleto 3

Superior completo 5

TOTAL DE PONTOS

Classe Pontos
Al 30-34
A2 25-29
Bl 21-24
B2 17-20
C 11-16
D 6-10

E 0-5
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ANEXO B

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO NUTRICIONAL DO HUB
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BRASILIA Registro: Data:__/__/
Divis&io de Nuliigdo Nome:
5 e s -
epa n?enio de NutricGo ~ Ambulatério Sexor{ M ( )F Idade:
FICHA CURICO-NUTRICIONAL - Primeira consulta Profiss@o/Ocupacao:
DADOS CliviCos
Unidade de Procedéncia: Diagnéstico clinico:
Queixa principal
Singis e Sintomas
{ )} Azig { )} Poifogia { } Haluléncia b
s:
{ ) Disfagia { ) Politnia { ) Constipacao
{ )} NGussos { ) Polidipsia { ) Dianréia
{ ) Vémitos { ) Nicttria { ) Perda de apetite
Histéria familial:
{ ) Diabetes: { ) Cancern
{ ) HipertensGo: ____ —— { ) Obesidade:
{ ) Dislipidemias: { ) Cardiopatias:
Tabagismo: { }sim { ) néo Quantidade: _____ ciganos/dia
Uso de Medicamentos: { }sim { }ndo Especificar:
Alividade fisica: [ ) sedentdriofa) { )Jleve { Jmoderada { )intensa
DADOS ANTROPOMETRICOS
Presenca de Edema({ ) sim { }ndo
INDICE VALOR INDICE VALCR
Peso atuatl Kg | %PPR %
Altura m | Circunferéncia da cintura cm
IMC kg/m?2| CB cm
Peso usual Kg | PCT mm
%Peso Usual % | CMB cm
Peso ideal Kg | Peso meta Kg
% Peso ldeal o %
DADOS BIOQUIMICOS
Daia: Data: Data:
Hemdceas
Hemoglobing
Hematbcrito
VCM -
HCM
CHCM
(Glicose
Colesterol Tolal
LDt B
HDI
Trigliceridios
Albumina
Linfécitos
Leucdcitos




125

ANAMNESE ALIMENTAR

* Frequéncia de Consumo Alimentar

Alimenic Didrio Semanal Mensal Raro .Ndo consome

Cames, ovos e pescados

Cereals e derivados

Leguminosas

Hortalicas

Frutas

Leites e derivados

Doces

Frituras/gordurosos

Bebidas dglcodlicas

Caté, chd mate, chd preto

Refrigerante

* Consumo Alimentar em 24 horas

" RefeicGo/ ~ Alimentes Quantidades em medidas caselas Keal
Hordrio ' :

Consume Calérico Didric estimado: Kcal/dia

* Consumodesol: { )alto | }nommal { }baixo

* Ingestao hidrica:

* Recebe ajuda de custo do governo? ( )sim { )ndo  Especificar

* Intoler@ncias, Alergias, Aversdes Alimentares :

DIAGNOSTICO NUTRIGIONAL

CONDUTA NUTRICIONAL

Aluno / Matricula Nutricionista/CRN




