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RESUMO

A Sindrome Metabdlica (SM) caracteriza-se por multiplas anormalidades metabdlicas
associadas ao aumento de risco cardiovascular e resisténcia a insulina. Os componentes da SM
apresentam variacdes de acordo com os critérios diagndsticos utilizados, tendo como
caracteristica a alteracdo no metabolismo de glicose, de lipideos, a obesidade e alteragdes
pressoricas. Os principais fatores de risco modificaveis para a SM sao a alimentacao inadequada
e a inatividade fisica. Nao existem terapéuticas especificas para a SM, mas o tratamento ¢
focado em cada um de seus componentes, sendo a intervencao nutricional um aspecto chave.
Portanto, o estudo teve o objetivo de avaliar a prevaléncia da SM em pacientes com
sobrepeso/obesidade submetidos a uma intervencdo nutricional. Trata-se de um estudo de
intervencao realizado no ambulatorio de Nutri¢ao da Universidade Federal de Ouro Preto, com
84 pacientes com diagnostico nutricional de sobrepeso ou obesidade. Foram coletados dados
antropométricos, como peso, estatura, perimetro da cintura (PC); exame bioquimicos e niveis
pressoricos. A ingestdo alimentar foi avaliada por meio de dois recordatorios de 24 horas
(R24h), um ao inicio e outro ao final da intervencdo; e além disso, foram coletados dados
sociodemograficos para descrever as caracteristicas da amostra do estudo. Os pacientes foram
categorizados em dois grupos distintos a depender do nimero de componentes da SM: a
presenca de menos que trés (sem SM) ou a presenga de trés ou mais (com SM). Para andlise
dos dados foi utilizado o software Stata (Statistical Software for Data Science) versdao 13.0
adotando-se nivel de significancia de 5%. Do total de 84 pacientes, 86,9% eram mulheres, com
mediana de idade de 24 anos (IIQ 22,5-33,5). A prevaléncia da SM foi de 32,14%. Foi possivel
observar relagdo da obesidade com a presengca da SM (p=0,010). Com relacdo ao consumo
alimentar, foi observada uma redu¢do no consumo de carboidratos, gorduras totais, gorduras
saturadas e calorias totais apoOs intervencao nutricional. No entanto, ndo foi observada
associagdo do consumo de nutrientes e energia com a SM. Foi possivel observar uma alta
prevaléncia da SM na populagdo estudada, sendo mais frequente em individuos obesos. Logo,
¢ de extrema importancia o controle do peso corporal e reducao da gordura visceral para melhor

a qualidade de vida e prevenir a SM.

Palavras-chave: Sindrome Metabolica, Obesidade, Dislipidemia, Hipertensdo Arterial,

Diabetes mellitus tipo 2, Resisténcia a insulina.



ABSTRACT
The Metabolic Syndrome (MS) is characterized by multiple metabolic abnormalities associated
with increased cardiovascular risk and insulin resistance. MetS components show variations
according to the diagnostic criteria used, with changes in glucose and lipid metabolism, obesity
and blood pressure changes as a characteristic. The main modifiable risk factors for MS are
compulsive eating and physical inactivity. There are no specific treatments for MS, but
treatment is focused on each of its components, with nutritional intervention being a key aspect.
Therefore, the study aimed to assess the prevalence of MS in overweight/obese patients
manifested to a nutritional intervention. This is an intervention study carried out at the Nutrition
outpatient clinic of the Federal University of Ouro Preto, with 84 patients with a nutritional
diagnosis of overweight or obesity. Anthropometric data were collected, such as weight, height,
waist circumference (WC); biochemical tests and blood pressure levels. Food intake was
assessed using two 24-hour recordings (R24h), one at the beginning and the other at the end of
the intervention; and in addition, sociodemographic data were collected to describe the
characteristics of the study sample. Patients were categorized into two distinct groups
depending on the number of MS components: the presence of less than three (without MS) or
the presence of three or more (with MS). Stata software (Statistical Software for Data Science)
version 13.0 was used for data analysis, adopting a significance level of 5%. Of the total 84
patients, 86.9% were women, with a median age of 24 years (IQR 22.5-33.5). The prevalence
of MS was 32.14%. It was possible to observe the relationship between obesity and the presence
of MS (p=0.010). With regard to food consumption, a reduction in the consumption of
carbohydrates, total vitamins, supplied vitamins and total calories was observed after nutritional
intervention. However, no association was observed between nutrient and energy intake and
MS. It was possible to observe a high prevalence of MS in the studied population, being more
frequent in obese individuals. Therefore, it is extremely important to control body weight and

reduce visceral fat to improve quality of life and prevent MS.

Key words: Metabolic Syndrome, Obesity, Dyslipidemia, Arterial Hypertension, Type 2

Diabetes Mellitus, Insulin Resistance.
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1. INTRODUCAO

A Sindrome Metabdlica (SM) foi descrita pela primeira vez no ano de 1988 por
Reaven, sendo também conhecida como sindrome da resisténcia a insulina (RI).
Posteriormente uma série de defini¢gdes foram publicadas por diferentes organizacdes ao
longo dos anos, como a National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel
Il (NCEP-ATP IIl), a Internacional Diabetes Federation (IDF) e a World Health
Organization. A definigdo da NCEP-ATP III foi adotada como a mais utilizada por trazer
uma abordagem mais facil de ser empregada no momento de diagnodstico da SM, uma vez
que utiliza fatores de risco mais faceis de serem mensurados. A SM tem como caracteristica
a presenca de multiplas anormalidades metabdlicas que estdo associadas ao aumento do
risco de desfechos cardiovasculares € um aumento de mortalidade por todas as causas
(MOTTILLO et al., 2010) e por essa razdo, consiste em um problema de satide que atinge
todas as partes do mundo (GAMI et al., 2007; MOTTILLO et al., 2010).

Segundo a I Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica,

a SM:

(194 . .

¢ um transtorno complexo representado por um conjunto de fatores de risco
cardiovascular usualmente relacionados a deposicao central de gordura e a
resisténcia a insulina.” (I-DBSM., 2005)

A alimentagdo desbalanceada, caracterizada pelo baixo consumo de frutas, hortalicas e
fibras, e elevado consumo de alimentos ultraprocessados, com alto teor de sodio, agucar e alta
densidade caldrica, combinada ao sedentarismo e predisposi¢do genética, culmina em
alteracdes metabdlicas como obesidade abdominal, dislipidemia, hipertensdo arterial e
alteragdes no metabolismo de glicose, que sdo os componentes da SM (I-DBSM, 2005). Um
estudo transversal analitico recente com base nos dados da Pesquisa Nacional de Satude (PNS),
conduzido com uma subamostra de 8.952 adultos com idade média de 45,6 anos, estimou que
um em cada trés brasileiros apresenta SM, sendo que as mulheres, os individuos com baixa
escolaridade e pessoas mais velhas sdo os grupos mais afetados (OLIVEIRA et al., 2020).

Segundo a OMS (2022), as Doencas Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT) continuam
sendo a principal causa de problemas de satide em todo mundo sendo responsaveis por sete das

dez mortes prematuras em 2019. Porém, cabe destacar que a SM ¢ um fator de risco muito mais



significativo do que seus componentes individuais (ou isolados). Entdo, o acompanhamento
nutricional torna-se indispensavel para o controle e prevenc¢ao das DCNT, e consequentemente
da SM. Portanto, o trabalho teve como objetivo avaliar a prevaléncia da SM em pacientes
adultos com sobrepeso/obesidade, de ambos os sexos atendidos em ambulatorio de nutricao da
Universidade Federal de Ouro Preto. Os resultados podem fornecer informagdes uteis que

norteiem a elaboracdo de medidas de prevencao e promog¢ao da saude dos individuos.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 SINDROME METABOLICA

A SM, ja conhecida como sindrome da RI, sindrome X, sindrome plurimetabdlica ou
quarteto mortal, ¢ um transtorno complexo retratado por um conjunto de fatores de risco
cardiovascular, geralmente relacionados a obesidade central e a RI, podendo aumentar a
mortalidade cardiovascular em 2,5 vezes (I-DBSM, 2005; SANTOS 2006). A SM caracteriza-
se por mudancas metabolicas multiplas e tem sido largamente estudada por seus desfechos
negativos a saude, e por sua forte associacdo com as doengas cardiovasculares e diabetes
mellitus tipo 2 (DM2). Esta sindrome compreende a associa¢do de condi¢des tais como
hipertensao arterial sistémica (HAS), obesidade abdominal e dislipidemias (OLIVEIRA et al.,
2020).

A seguir, serdo apresentadas as alteracdes fisiologicas de cada um dos componentes da
SM:

- Obesidade abdominal:

O acumulo de gordura abdominal e aumento do perimetro cintura (PC) t€m forte ligacao
com o surgimento de RI, e, consequentemente, aumento da secrecdo de mediadores pro-
inflamatorios, em especial no tecido adiposo, no figado e no musculo esquelético. O tecido
adiposo esta relacionado a inflamag¢do e atualmente ¢ considerado um o6rgdo endocrino,
produtor de adipocinas, como a Interleucina-6 (IL-6), adiponectina, leptina, inibidores do
ativador do plasminogénio-1 (PAI-1) e Fator de Necrose Tumoral -a (TNF-a). Algumas
citocinas, como IL-1, IL-6 e o TNF-a podem regular a sintese de Proteina C Reativa (PCR), um
importante marcador inflamatorio. Um desequilibrio na secre¢do destes mediadores quimicos
altera inumeros fatores associados as doencas cardiovasculares como o balango energético, a
sensibilidade a insulina, a pressdo arterial, o metabolismo lipidico e a imunidade. Essas

alteracdes podem favorecer o surgimento de um processo inflamatorio de baixa intensidade,



gerando uma resposta imune local e levando ao aumento de biomarcadores inflamatorios, como
PCR e espécies quimicas pro-oxidantes. Esse processo inflamatdrio, potencializa o risco de
HAS e DM2, e ainda proporciona um recrutamento de monocitos que se diferenciam em
macréfagos e atuam na degradacao dos componentes teciduais e aumento da inflamacao na
parede arterial, com aumento do risco de desenvolvimento da aterosclerose (BARBALHO,
2015).

A fisiopatologia da obesidade engloba um superavit caldrico entre a ingestdo e gasto,
sendo uma doenga multifatorial, na qual diversos fatores neuroenddcrinos tém sido envolvidos
nesse desequilibrio, como adipocitocinas que sdo, citocinas sintetizadas pelo tecido adiposo,
sendo uma delas a adiponectina. Esta citocina atua estimulando o aumento da sensibilidade a
insulina e possui propriedades anti-inflamatorias e antiaterogénicas, tendo associagdo negativa
com a obesidade, hiperinsulinemia, RI, niveis séricos de triglicérides e LDL-colesterol, e

associacgdo positiva com HDL-colesterol (MADEIRO et al., 2009).

- Hipertensao arterial sistemica (HAS):

A HAS causa alteragdes estruturais e/ou funcionais em Orgdos-alvo, como coragao,
cérebro, rins € vasos e constitui-se como principal fator de risco para doengas cardiovasculares,
doenca renal cronica e morte prematura. A HAS causa uma disfun¢do endotelial, na qual ha
uma baixa disponibilidade de o6xido nitrico (ON) e um desequilibrio local de fatores de
relaxamento e constri¢ao de arteriolas levando a um aumento da resisténcia vascular periférica
e alteracao da permeabilidade endotelial (BARROSO et al., 2021). A HAS, como também a
dislipidemia e o diabetes, tem o potencial de intensificar a lesdo ao endotélio vascular,
ampliando a permeabilidade de lipideos pela intima da artéria. Este aumento da permeabilidade
levara a uma cadeia de alteragdes vasculares, que serdao responsaveis pelo aumento na captagao
de lipoproteinas oxidadas pela intima da artéria, exacerbando a inflamacao sistémica e podendo

provocar uma lesdo aterosclerdtica (LEITE et al., 2014).

- Dislipidemias:

Na SM, a dislipidemia ¢ caracterizada pela alteracdo no metabolismo dos lipideos
apresentando baixos niveis de HDL e niveis elevados de triglicérides. Os baixos niveis de HDL
irdo diminuir sua ac¢do protetora no leito vascular contra a aterogénese, devido a redugdo da
captacao do LDL oxidado, reducdo da liberacdo de ON e diminuicao da inibicao da agregagao
de moléculas de adesdo e monocitos ao endotélio. A hipertrigliceridemia pode ter origem no

acimulo de quilomicrons e/ou de VLDL (lipoproteina de muito baixa densidade, rica em



triglicérides) na circulacdo, sendo que o acimulo de lipoproteinas na parede arterial ¢ um
processo chave na origem da aterogénese (SBC, 2017). A aterosclerose ¢ uma doenga
cardiovascular, identificada pela inflamagao cronica da parede arterial e decorrente da formagao
de placas, tal como pela ativagao de distintas células inatas do sistema imune que estdo
envolvidas na origem do actimulo dos componentes destas placas, que sd3o compostas

especialmente de lipideos, calcio e células inflamatérias (BARBALHO, 2015).

- Resisténcia a insulina:

A RI tem como caracteristica a reducdo do estimulo a captagdo celular de glicose
gerando um quadro de hiperglicemia. Uma vez que a sensibilidade a insulina encontra-se
diminuida, ¢ desencadeado um mecanismo compensatorio que produz cada vez mais insulina
(GOBATO et al., 2014). A hiperglicemia ¢ utilizada para o diagnostico da Diabetes Mellitus
(DM), sendo um fator de risco para desfechos micro e macrovasculares. Sabe-se que a DM2
estd associada a um aumento de morbimortalidade cardiovascular, pois sua presenca acarreta
um aumento de 2 a 4 vezes na incidéncia de doencas cardiovasculares e acidente vascular
isquémico, e de 1,5 a 3,6 vezes na mortalidade (SBD, 2022).

Embora a etiologia da SM nao esteja completamente elucidada e sua fisiopatologia seja
complexa, foi percebido que a base do mecanismo fisiopatoléogico tem uma repercussao no
aumento do PC, perturbacdo na secrecdo de adipocinas e deposi¢do de gordura em tecidos

metabolicamente ativos, como musculo, figado e pancreas (figura 1) (LEITE et al., 2014).
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Figura 1 — Papel do tecido adiposo no desenvolvimento da Sindrome Metaboélica. Fontes: (Leite et al.

2014)



Isoladamente cada componente da SM aumenta o risco de DCNT e a mortalidade por
todas as causas, porém ¢ observado um risco aumentado relacionado a SM quando comparada
a cada componente isoladamente (VIDIGAL,2013). Até este momento ndo se estabeleceu uma
causa Unica ou multiplas causas para o desenvolvimento de SM, porém acredita-se que a
obesidade abdominal e a RI tenham um papel central na patogénese da sindrome, além disso, a
predisposicdo genética, o sedentarismo, tabagismo, padrio de alimentar ndo saudavel,
envelhecimento, estado pro-inflamatorio e alteracdes hormonais também podem ter efeitos na
sua etiologia (PENALVA 2008; VIDIGAL, 2013).

Neste mesmo sentido, algumas condigdes clinicas e fisiopatologicas tém sido
constantemente relacionadas a SM embora nao facam parte dos critérios diagndsticos como:
sindrome do ovdrio policistico, acanthosis nigricans, microalbuminuria, doenca hepatica
gordurosa ndo-alcodlica, estados pro-tromboticos, estados pro-inflamatorios e de disfuncao
endotelial, e hiperuricemia. Considerando a magnitude da repercussdo da SM no perfil de
morbidade e mortalidade (I-DBSM, 2005), torna-se importante o seu diagndstico precoce, o
que pode ser feito por métodos distintos de classificagdo que serdo abordados no topico

seguinte.

2.2 DIFERENTES CRITERIOS DE CLASSIFICACAO ADOTADOS PARA O
DIAGNOSTICO DA SINDROME METABOLICA

A partir de 1998 um grupo de consultores da Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
sugeriu um primeiro critério diagnostico para possibilitar as investigagdes clinicas e
epidemiologicas da SM, tendo como item principal a RI (caracterizada por glicemia de jejum
alterada ou alteragdes no teste oral de tolerdncia a glicose), mais 2 fatores de risco adicionais,
que podem ser a obesidade, HAS, niveis elevados de triglicérides, niveis baixos de HDL-c, ou
microalbumintria para o diagnostico da SM (Quadro 1) (OMS,1999).

Posteriormente, o critério do NCEP-ATP III propos uma definicdo em que a glicemia
ndo ¢ tida como um fator primordial, passando a integrar simplesmente como um dos
componentes da SM. A American Heart Asssociation (AHA) e o National Heart, Lungand
Blood Institute (NHLBI), do mesmo modo, defendem a aplicagdo do critério do NCEP-ATP III
como instrumento diagndstico por nao evidenciar uma Unica etiologia para SM (VIDIGAL,

2013). Existem critérios definidos pela European Group for the Study of Insulin Resistence



(EGIR) (1999), American Association of Clinical Endocrinologist (AACE) (2003) e pelo IDF
(2005), entretanto a Primeira Diretriz Brasileira de Sindrome Metabdlica (IDBSM, 2005)
também recomenda a utilizagdo dos critérios da NCEP-ATP III para o critério diagnostico
(BARBBALHO, 2015).

De acordo com o NCEP-ATP III, a SM retrata a combinac¢do de pelo menos trés dos
componentes a seguir: Obesidade abdominal por meio do PC (homens >102cm; e mulheres
>88cm); Triglicérides > 150 mg/dL; HDL Colesterol, (homens <40 mg/dL; mulheres <50
mg/dL); Pressdao arterial sistolica (PAS) >130mmHg ou pressao arterial diastélica (PAD)
>85mmHg e Glicemia em jejum >100mg/dL (I-DBSM, 2005; PENALVA, 2008).

Assim como a NCEP-ATPIIIL, o IDF abandonou as exigéncias da OMS para RI, mas
tornou a obesidade abdominal indispensavel como 1 dos 3 critérios necessarios no diagnostico
da SM, sendo o restante dos critérios essencialmente idénticos aos ja estabelecidos pela NCEP-

ATP III (ALBERTI et al., 2009).

Quadro 1. Comparacdo entre os critérios diagndsticos da Sindrome metabdlica

s o OMS (1999) NCE(IZ’;)(;*SPHI PIF(PALLS)
Europeus: H >94cm; M >80cm
Sul-asiaticos: H >90cm; M >80cm
IMC > 30kg/m? Chineses: H >90cm; M >80cm
Adiposidade ou PC homens > 102cm Japoneses: H ;85cm; M >90cm
RCQH=>0,9 PC mulheres > 88cm Centro e sul-americanos: H >90cm; M
M > 0,85 >80cm
Africanos subsaarianos: H >94cm; M
>80cm
Triglicérides > 150mg/dL > 150mg/dL > 150mg/dL
HDL-c H < 35mg/dL H <40mg/dL H <40mg/dL
M < 39mg/dL M < 50mg/dL M < 50mg/dL
~ PAS > 140 PAS > 130 PAS > 130
PreSS?O ou ou ou
Arterial PAD > 90mmHg PAD > 85mmHg PAD > 85mmHg
pﬁ;ﬁ?ﬁfa DM ou TDG ou >100mg/dL* 2100mg/dL
GJA ouRI
c(r)iltlg?oss Microalbumintria
>20 pg/min
Obrigatorio RI +2 critérios 3 critérios Obesidade central + 2 critérios

Fonte: WHO, 1999; NCEP ATP III, 2001; IDF, 2005

H=homem; M= mulher; IMC = indice de massa corporal; HDL-c = High Density Lipoprotein; RCQ = relagdo cintura quadril; RI
= resisténcia insulinica; PAS= pressao arterial sistolica; PAD = pressdo arterial diastolica; PC= perimetro da cintura TDG= tolerancia diminuida
a glicose; GJA= glicose de jejum alterada; TTGO = teste oral de tolerancia a glicose; *A defini¢do de do NCEP- ARPIII de 2001 identificou
glicemia de jejum > 110mg/dl como elevada. Isso foi alterado em 2004 para >100mg/dL, de acordo com a defini¢do de glicemia de jejum

alterada da American Diabetes Association..



2.3 PREVALENCIA DA SINDROME METABOLICA NO BRASIL

Embora a SM tenha papel importante no contexto das doencas metabolicas e
cardiovasculares, no Brasil, existem poucos estudos que descrevem a sua prevaléncia e seus
determinantes, limitando, portanto, a qualidade de informagdes sobre a relevancia deste
problema de satide no pais. Vidigal et al. (2013) conduziram uma analise de 10 estudos
transversais e apontaram uma média da prevaléncia geral da SM no Brasil de 29,6%. De acordo
com o IDF (2005), 25% da populacao adulta mundial ¢ portadora da SM (BARBALHO, 2015).

Oliveira et. al. (2020) publicaram um estudo transversal analitico que utilizou dados da
PNS de 2013, no qual foram analisados 8.952 adultos de ambos os sexos. Neste estudo a
prevaléncia da SM no Brasil foi de 38,4%, sendo mais frequente entres participantes do sexo
feminino (41,8%), com menor a escolaridade (47,5%) e faixa etaria mais alta (66,1%). Nao
houve diferenca da prevaléncia de SM quanto a cor da pele/raca e area de residéncia. Os
componentes da SM mais prevalentes foram PC aumentado e HDL-c reduzido, entretanto com
maior prevaléncia entre as mulheres em qualquer grupo etario. Uma possivel explicacao para
maior proporc¢ao de PC alto e HDL baixo nas mulheres € o fato de que com o passar dos anos
ha uma reducdo dos niveis de estrogénio, que esta relacionado com o surgimento das
dislipidemias devido a diminui¢do de receptores hepaticos, € um aumento no acumulo de
gordura intra-abdominal (OLIVEIRA et. al., 2020).

Consequentemente, torna-se indispensavel a implementacao de politicas de apoio a
saude com foco na prevengdao, promoc¢ao da saude e direcionamento das estratégias de

tratamento (MOTTILLO et al., 2010).

2.4 TRATAMENTO DA SINDROME METABOLICA

Por nio ser considerada uma doenga, mas sim um conjunto de fatores, ndo existe uma
terapéutica especifica e destinada a SM. Assim, as intervencdes sdo dirigidas a prevencao e
redugdo de cada um dos fatores de risco da SM. Entre as intervengdes, estao inclusas terapias
especificas para cada componente, mas principalmente uma enorme mudanca no estilo de vida,
em especial, o incentivo a pratica de exercicios fisicos, € mudangas no consumo alimentar,
visando a melhoria dos marcadores bioquimicos e redugio do peso corporal (TIMOTEO, 2018).

Dessa forma, as estratégias terapéuticas baseiam-se no controle da pressao arterial (PA),
DM2, da dislipidemia e da obesidade, e podem ser classificadas em medicamentosas € nao

medicamentosas.



- Tratamento Medicamentoso:

No tratamento da hipertensao arterial um dos objetivos ¢ obter um controle pressorico
atingindo uma meta de PA ja estabelecida. Essa meta ¢ definida individualmente, considerando
a idade, a presenca de DCV ou de fatores de risco. De maneira geral, deve-se reduzir a PA
objetivando alcangar valores inferiores a 140/90mmHg. Nos hipertensos mais jovens € sem
fatores de risco ¢ possivel atingir metas com valores inferiores a 130/80mmHg. A terapéutica
medicamentosa deve ser iniciada sempre que a PA for > 140/90mmHg. Os medicamentos anti-
hipertensivos administrados devem priorizar as classes terapéuticas que melhorem ou nao
intensifiquem a RI, como os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA), os
bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina IT (BRA) e os bloqueador dos canais de calcio
(BCC). Diuréticos e betabloqueadores, com excecao dos vasodilatadores de agao direta, podem
ser indicados como medicamentos adicionais (BARROSO et al.,2020).

Com relagdo ao DM2 e individuos que apresentam glicemia alterada, a mudanca de
estilo de vida ¢ a melhor ac¢do preventiva, e inclui a adesdo a uma dieta saudavel com objetivo
de reducdo de peso corporal de pelo menos 5% nos individuos com sobrepeso ou obesidade,
combinada com atividade fisica regular. O controle glicémico deve ser personalizado de acordo
com a situagdo clinica do paciente diabético. Niveis de hemoglobina glicada Alc (HbAlc),
marcador capaz de refletir o comportamento da glicemia durante cerca de 3 meses anteriores,
proximos a 7% tém sido adotados como referéncia mais utilizada no controle do diabetes e

equivalem aproximadamente a 154mg/dL de glicose sérica (122 — 184mgdL) (FILHO, 2022).

Quadro 2: Metas no tratamento do diabetes

Pacientes Idoso Idoso Idoso Muito Crianca e
DM1 ou Saudavel Comprometido Comprometido adolescente
DM2
HbA 1% <7.0 <15 <8.,5 .EVitar siptomgs de. <7,0
hiper ou hipoglicemia
Glicemia de 70-130
Jejum e Pré 80-130 80-130 90-150 100-180
Prandial

Fonte: DSBD, 2022



No tratamento do DM2 devem ser iniciados um ou mais agentes hipoglicemiantes com
finalidade de controlar a glicemia e promover a queda da hemoglobina glicada. A droga ideal
deve ter, além de efeito antiglicemiante, uma acao antiaterogénica (I-DBSM, 2005). O controle
da glicemia ¢ fundamental para a preven¢ao de agravos micro ¢ macrovasculares do DM2. Na
atualidade existe uma gama de opg¢des terapéuticas para tratar a hiperglicemia do DM2 com
seguranca cardiovascular definida (FILHO et al., 2022).

No tratamento da dislipidemia, as estatinas sdo consideradas como medicamentos de
preferéncia, uma vez que possuem maiores evidéncias relacionando-as a reducao de
mobimortalidade cardiovascular e pelo poder de reduzir os niveis de LDL-C. Os fibratos podem
reduzir eventos cardiovasculares em pessoas com HDL-C abaixo de 40mg/dL, sendo também
indicados para o tratamento de hipertrigliceridemia quando a dieta e o exercicio fisico ndo
forem suficientes para promover a homeostase. Além disso, o acido nicotinico de liberagdo
intermediaria pode aumentar os niveis de HDL-c. Apesar do LDL-colesterol ndo integrar um
dos critérios diagnosticos da SM, ha uma necessidade de sua redu¢do como meta primaria
simultaneamente com a correcao dos niveis de HDL-colesterol e dos triglicérides (I-DBSM,
2005). Os medicamentos indicados para hipercolesterolemia isolada sdo as estatinas, podendo
ser associadas a ezetimiba a colestiramina e, possivelmente, aos fibratos ou ao acido nicotinico.
J& no tratamento da hipertrigliceridemia isolada majoritariamente sao indicados os fibratos e
posteriormente o acido nicotinico ou a associacdo de ambos (FALUDI et al., 2017).

Ja no tratamento da obesidade podem ser usadas medidas farmacoldgicas, sendo
usualmente prescritos a Sibutramina e o Orlistat, farmacos que aumentam a sensagdao de
saciedade e diminuem a absorcdo de lipideos, respectivamente, contribuindo para perda de
peso. A Sibutramina ¢ um farmaco que bloqueia a recaptacdo de noradrenalina e serotonina
levando a uma diminui¢ao da ingestdo alimentar. Ja o Orlistat € um analogo da lipstatina, um
inibidor de lipases gastrointestinais que tem a capacidade de se ligar ao sitio ativo da enzima,
de modo que um tergo dos triglicérides ingeridos ndo seja absorvido a nivel intestinal, sendo
eliminado nas fezes (ABESO, 2016). Caso as medidas ndo medicamentosas ndo promovam a
perda de peso de pelo menos 1% do peso inicial por més apoés um a trés meses, o tratamento
cirtrgico pode ser indicado para individuos com IMC > 40 kg/m? ou > 35kg/m? na presencga de
comorbidades, e resistentes ao tratamento conservador (dietoterapia, psicoterapia, tratamento
farmacologico e atividade fisica) realizado continuamente por dois anos (I-DBSM, 2005;

ABESO, 2016).
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- Tratamento Nao Medicamentoso:

Entre as estratégias ndo medicamentosas, destacam-se o aumento da atividade fisica e
as mudancas alimentares. A atividade fisica regular ou o exercicio fisico tem potencial de
diminuir o risco relacionado a cada componente da SM (I-DBSM, 2005). Um planejamento de
exercicios destinado ao individuo com SM deve contemplar, usualmente, as caracteristicas de
um programa de exercicios aplicado a individuos saudaveis que visem aprimorar suas aptidoes
fisicas. Logo, a intervengdo deve ser composta por treinamento aerobico, treinamento de forga
e treinamento de flexibilidade. Apesar dos exercicios de flexibilidade nao atuarem de forma
direta nos diferentes indicadores da SM, seus efeitos melhoram a amplitude de movimentos e
prevencao de dores lombares, assim integrando um programa de exercicios direcionados a
promogao da saude (VASCONCELLOS et al., 2013).

A atividade fisica trata-se de qualquer movimento produzido pelo musculo esquelético
que aumente o gasto energético acima daquele em repouso, como locomog¢ao e atividades
laborais, domésticas e de lazer. O exercicio fisico, por outro lado, ¢ uma forma especifica de
atividade fisica estruturada com tipo, intensidade, duragdo e frequéncia determinados com um
objetivo especifico, como melhorar a satde e/ou aptidao fisica (BARROSO et al. 2020; SILVA
et al. 2022). A atividade fisica ¢ um dos fatores que mais influenciam o gasto energético,
consequentemente influenciando o controle do peso corporal. Da mesma forma, a atividade
fisica também ¢ capaz de reduzir o risco relacionado a cada componente da SM (I-DBSM, 2005;
Santos 2006).

O exercicio fisico tem a capacidade de melhorar o quadro de dislipidemia, aumentando
os niveis plasmaticos de HDL-c e, reduzindo as concentragdes plasmaticas de triglicérides. O
treinamento deve ter uma duragdo de pelo menos 60 minutos e intensidade de 60 a 80% da
frequéncia cardiaca de pico com uma frequéncia de 3 a 5 sessdes na semana (FALUDI, et. al,
2017). A realizagdo regular de exercicio fisico tem capacidade de diminuir a prevaléncia de
HAS, sendo que tanto o exercicio aerdbico quanto o resistido sdo capazes de reduzir os niveis
pressoricos (BARROSO et al., 2020). O exercicio fisico também gera beneficios significativos
para individuos com DM2, sendo indispensavel para o controle metabolico (WELLINGTON,
et al. 2022).

O exercicio fisico reduz a mortalidade por todas as causas para individuos hipertensos
e diabéticos tipo 2, diminui a mortalidade por doenga cardiovascular, o avango da doenga,
melhora a fungao fisica e a qualidade de vida. Adultos e idosos com essas doengas cronicas
devem realizar no minimo de 150 minuto de atividade fisica aerdbica de moderada intensidade

ou 75 minutos de atividade fisica aerdbica de vigorosa intensidade ou uma combinagio
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equivalente de atividade fisica de moderada e vigorosa intensidade ao longo da semana visando
beneficios a satde (OMS, 2020).

Além da pratica de exercicios fisicos, a mudanca do estilo de vida deve englobar a
modificagao dos habitos alimentares, que sdo vistos como terapia de primeira escolha para o

tratamento da SM, sendo indispensavel, o acompanhamento nutricional.

2.4.1 Acompanhamento Nutricional

Dentre os fatores que contribuem para a ocorréncia de SM, sabe-se que a dieta
desempenha um papel importante (I-DBSM, 2005). As dietas ricas em carnes, graos refinados
e alimentos ultraprocessados, que caracterizam-se por serem compostas por diversos
ingredientes que muitas vezes sdo de uso exclusivo industrial, sendo ricos em gorduras
saturadas, gorduras trans, colesterol, agucares e sddio, estdo associadas com a alta prevaléncia
de SM (CASTANHO, 2013; SANTOS 2006). A adog¢ao de um plano alimentar visando a
diminui¢do do peso corporal, aliada a pratica de exercicio fisico podem provocar a redugdo
significativa do PC e da gordura visceral, melhorando a sensibilidade a insulina, reduzindo os
niveis plasmaticos de glicose, podendo prevenir e adiar o aparecimento de DM2 (I-DBSM,
2005). Ocorre ainda com essas intervencdes, uma diminuic¢ao relevante da PA e dos niveis de
triglicérides, bem como um aumento do HDL-colesterol (I-DBSM, 2005).

Dietas ricas em cereais integrais, frutas e vegetais estdo inversamente associadas a SM,
sendo, portanto, um fator protetor (SANTOS 2006). Uma dieta equilibrada visa a manuten¢ao
do balango energético e do peso saudavel, diminuindo a oferta de calorias provenientes de
gorduras saturadas e trans, priorizando calorias provenientes de gorduras insaturadas
(SANTOS, 2006).

Para a SM, um planejamento alimentar adequado ¢ individualizado e tem o objetivo de
reduzir o peso corporal do paciente de maneira sustentavel em 5% a 10% do peso corporal
inicial. Para pacientes obesos, o planejamento alimentar deve ser hipocalorico com uma redugao
de 500kcal a 1000kcal do gasto energético total (GET). Com relagdo aos carboidratos, ¢
preconizada a ingestdo de carboidratos complexos, hortalicas, leguminosas, grao integrais e
frutas, fornecendo 50% a 60% das colorias totais. A ingestdo recomenda de fibras ¢ de 20g a

30g por dia sob forma de hortaligas, legumes, graos integrais e frutas, uma vez que sao fontes
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de minerais, vitaminas e outros nutrientes fundamentais para uma dieta saudavel. A ingestdo de
proteina de alto valor biologico deve ser de 0,8g a 1g/kg de peso por dia ou 15% do VCT (I-
DBSM, 2005).

A ingestdo de gorduras deve seguir a proporc¢ao de 25% a 35% das calorias totais, sendo
que a ingestdo de acidos graxos poliinsaturados, provenientes de fontes como peixes de agua
fria, sementes de linhaca e de chia, pode ser benéfica na SM (I-DBSM, 2005). Segundo estudo
de Flachs et al. (2011), foi possivel observar que a associac¢ao da ingestao de 6mega 3 e restricao
calorica foi capaz de proporcionar protecao mais efetiva contra a obesidade, sendo um bom
método terapéutico para SM em humanos, uma vez que favoreceu a capacidade de oxidagao
mitocondrial e o catabolismo lipidico, reduzindo a inflamagdo; e ampliou a inducdo para
formacao de moléculas anti-inflamatorias.

A recomendacao de reducdo da ingestdo de sddio € vigente como prevencao primaria e
para o tratamento ndo medicamentoso da HAS e da SM (CARVALHO et al., 2018). A Diretriz
Brasileira de Hipertensdo Arterial (2020) sugere que a ingestdo didria deste mineral ndo
ultrapasse 2.000mg, correspondendo a 5.000mg de cloreto de sodio. Em contrapartida ¢
estimulado um aumento na ingestdo de potassio, visto sua capacidade de reduzir os niveis
pressoricos, sendo recomendada a ingestao diaria de 90 a 120 mEq/dia. O potassio est4 presente
em alimentos como feijoes, ervilhas, vegetais de cor verde-escura, banana, meldo, cenoura,
beterraba, frutas secas, tomate, batata-inglesa e laranja (BARROSO et al., 2020).

O padrao alimentar DASH (Dietary approaches to Stop Hypertension) e a Dieta do
Mediterraneo também sao propostos para prevencao e tratamento da SM e priorizam o consumo
de hortalicas, leguminosas, graos integrais, frutas, laticinios com baixa concentragdo de gordura
total, colesterol, gordura saturada e trans, e maiores quantidades de gordura monoinsaturada e
acidos graxos Omega-3, ¢ micronutrientes importantes como, potassio, magnésio e calcio,
também sdo opgdes terapéuticas para a SM (I-DBSM, 2005).

A seguir ¢ esquematizada uma distribui¢do dos macronutrientes para um plano alimentar

adequado para individuos com SM (Quadro 2).
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Quadro 2. Composicdo do plano alimentar recomendado para Sindrome Metabdlica

Calorias e Macronutrientes Ingestao recomendada
Carboidratos 50% - 60% das calorias totais
Fibras 20 g - 30g/dia
Gorduras total 25% - 35% das calorias totais
Acidos graxos saturados <10% das calorias totais
Acidos graxos polinsaturados Até 10% das calorias totais
Acidos graxos monoinsaturados Até 20% das calorias totais
Colesterol <300 mg/dia
Proteina 0,8g a 1,0 g/kg peso atual/dia ou 15%

Fonte: (I-DBSM, 2005)

A mudanca de hébitos alimentares de maneira consistente pode ser muito dificil, logo o
nutricionista exerce papel importante para auxiliar o paciente na adocao de estratégias mais

assertivas no seu tratamento nao medicamentoso.
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3. JUSTIFICATIVA

Considerando-se a magnitude da SM como um problema de satde publica, analisar a
prevaléncia da SM, avaliar a associacdo do consumo alimentar com esse desfecho de saude ¢ a
eficdcia da interveng¢do nutricional na populacdo estudada pode viabilizar e orientar estratégias

mais adequadas, com foco na promogao da qualidade de vida.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar a prevaléncia de SM em pacientes com sobrepeso/obesidade submetidos a

intervengdo nutricional

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever a prevaléncia de SM na populagao estudada;
- Caracterizar a amostra quanto a presenga de SM;
- Comparar a ingestao alimentar antes e apos a intervenc¢ao nutricional;

- Avaliar a associa¢do da ingestdo média de nutrientes com a presenca de SM.
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5. METODOS

Estudo de intervencdo nutricional realizado com 84 individuos, residentes nos
municipios de Ouro Preto — MG, que apresentavam um quadro de sobrepeso ou obesidade e
eram atendidos por estudantes de nutricdo, como um dos requisitos da disciplina de Dietoterapia
I do curso de Nutrigdo da UFOP. Os atendimentos foram realizados presencialmente no
ambulatorio de nutricao da Universidade Federal de Ouro Preto, entre os anos de 2011 e 2019
(exceto no ano de 2015), e a avaliagdo, tabulacao e andlise dos dados foram realizadas no ano
de 2022.

Foram realizados de 2 a 3 atendimentos e 1 retorno para cada paciente. Na primeira
consulta foi realizada uma anamnese para a coleta de dados socioecondmicos, demograficos,
sobre estilo de vida, alimentagao, niveis pressoricos e antropométricos. Apos a coleta dos dados,
foi desenvolvido um planejamento alimentar individualizado pelos alunos responsaveis,
baseado na estimativa do GET do paciente, com um déficit energético de 500 a 1.000 kcal/ dia
no valor obtido, visando a perda de peso. Cabe destacar que o plano alimentar passava por
aprovacao da professora responsavel pela disciplina, sendo entregue no retorno do paciente.
Cerca de 2 a 4 semanas apds o retorno ocorria o segundo atendimento, no qual eram coletados
os dados sobre adaptacdo ao plano, antropometria e sugestdes para melhora do planejamento.
No ultimo atendimento foram coletados novos dados antropométricos, adequacdo ao plano
alimentar, afericdo dos niveis pressoricos e solicitava-se ao paciente um feedback sobre o
progresso € acompanhamento.

Foram excluidos da amostra as gestantes, lactantes, pacientes adolescentes ou com idade
maior a 65 anos, pacientes que ndo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Este estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da UFOP (protocolos
CAAE: 0014.0.238.000-11 ¢ CAAE: 69497717.3.0000.5150 — ANEXO 1), conforme
recomendado pela Resolugdo CNS 466/2012.

5.1 VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS E DE COMPOSICAO CORPORAL
Os parametros antropométricos para este estudo foram: peso, estatura (para o calculo do

IMC) e perimetro da cintura (PC).

5.1.1. Peso
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O peso dos pacientes foi coletado em balanca antropométrica digital individual, da
marca WELMY®, apoiada em superficie plana. O equipamento possuia capacidade minima de
2kg e maxima de 200kg, com precisdao de 100g. A pesagem ocorreu com o individuo ereto, com
os bracos repousados ao longo do corpo, com olhar voltado para a linha do horizonte o
horizonte, posicionado no centro da balanga, descalgo e utilizando roupas leves (JELLIFFE,

1968).

5.1.2. Estatura

Para coleta das medidas de estatura foi utilizado o estadiometro acoplado a balanga
digital, com escala em centimetros (cm) e precisao de 0,5 cm. A medi¢do ocorreu com o
paciente em posi¢ao ortostatica, de costas para o marcador, descal¢o e com os pés juntos, com
o rosto voltado para frente, olhando para a linha do o horizonte (Plano de Frankfurt)

(JELLIFFE, 1968).

5.1.3. Perimetro da Cintura (PC)

O PC foi medido no ponto médio entre a Gltima costela do arco intercostal e a crista
iliaca, utilizando uma fita métrica simples e inelastica. O paciente foi orientado a estar em
posicdo ortostatica, com os calcanhares alinhados, abdomen relaxado e o peso distribuido

igualmente entre os pés (CAMERON, 1984; FRISANCHO, 1993).

5.1.4 indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC foi calculado a partir dos valores obtidos de peso (kg) e estatura (m?), por meio

da equagdo:

Peso (kg)

IMC =
estatura(m)?

Os pontos de corte adotados para classificacdo estdo de acordo com os recomendados

pela OMS (1995) (Quadro 3) e por Lipschitz (1994) (Quadro 4).
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Quadro 3. Classificag@o do indice de massa corporal para adultos segundo a OMS (1995) - Adaptado

IMC CLASSIFICACAO
>25,0 a<29,9 kg/m? Sobrepeso
> 30,0 kg/m? Obesidade

Quadro 4. Classificag@o do indice de massa corporal para idosos segundo Lipschitz (1994) - Adaptado

IMC Classificagdo
>27,0 kg/m? Sobrepeso

52 AVALIACAO DOS NiVEIS PRESSORICOS

A medicdo da PA foi feita na primeira consulta com o uso de dispositivo automatico da
marca OMROM®, devidamente calibrado. Para essa medigao o paciente deveria estar sentado
em um ambiente tranquilo e silencioso, com a bexiga vazia, sem a ter praticado atividade fisica
por pelo menos 1h, ndo ter consumido alcool, café, alimentos ou tabaco nos tltimos 30 minutos.

Os pacientes deveriam estar sentados, com os bracos relaxados, em ambiente silencioso
por no minimo 5 minutos. Em seguida, antes de iniciar, foi verificado se o manguito era
adequado para a circunferéncia do braco. Entdo o brago direito foi posicionado ao nivel do
coragdo, com a palma da mao virada para cima. No momento da aferi¢do, os pacientes deveriam
estar portando roupas leves que ndo agarrassem no braco, as maos e pernas deveriam estar
descruzados, as costas apoiadas no assento e pés apoiados no chdo. Apos a aferi¢do, a PA foi

classificada de acordo coma o quadro 7 (BARROSO et al., 2021).

Quadro 5. Classificacdo da PA de acordo com afericdo em ambulatério a partir de 18 anos de idade
segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial - ADAPTADO (2020)
Classificacao PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Ndo-hipertenso <139 <89
Hipertenso > 140 >90
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53 AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

A avaliacdo do consumo alimentar foi feita por meio da aplicacdo de R24h utilizado na
primeira e Ultima consulta. Desta maneira foi avaliada a ingestdao alimentar anterior e seguinte
a aplicacdo do plano alimentar individualizado e sua possivel associagdo com a presenga da
SM.

Os R24h foram avaliados com o auxilio do website WebDiet, sendo computadas a
ingestdo total de calorias (kcal) e a ingestao total de proteinas, ingestao total de carboidratos,
ingestdo total de gordura, ingestdo gordura saturada e ingestao total de fibras em gramas por
dia.

Foi feita uma média do primeiro e segundo R24h para que os macronutrientes fossem
classificados de acordo com a faixa de distribuicdo de ingestdo recomendada da I-DBSM
(2005), sendo proteinas de 0,8 a 1,0g/kg/dia, lipidios 25 a 35% do VET, carboidratos de 50 a
60% do VET e Ingestdo Adequada de Fibras 20-30g/d (I-DBSM, 2005). Posteriormente os
individuos foram classificados em duas categorias, sendo elas: ingestdo adequada, para os que
se enquadravam na faixa recomendada e; ingestdo inadequada, para os que se enquadravam

abaixo ou acima da faixa recomendada.

54 EXAMES BIOQUIMICOS

Os parametros bioquimicos foram obtidos por intermédio dos exames disponibilizados
pelos pacientes, apenas na primeira consulta. Nos exames foram analisados os seguintes
marcadores: glicemia jejum (mg/dL), colesterol HDL (mg/dL) e triglicérides (TAG) (mg/dL)

para a determinacao da presenga de SM.

5.5 OUTRAS VARIAVEIS

Além dos parametros ja citados, outras varias foram analisadas, sendo elas: idade
(continua), sexo (masculino, feminino), estado civil (solteiro/vitivo/divorciado, casado),
escolaridade (ensino médio completo/superior incompleto, ensino superior completo),
tabagismo (sim, ndo), consumo de alcool (sim, ndo), pratica de atividade fisica (sim, ndo). Esses

dados foram coletados utilizando-se questionario aplicado na primeira consulta.
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5.6 VARIAVEL DESFECHO: SINDROME METABOLICA

Na primeira consulta baseado nos critérios do NCEP-ATP III, a varidvel desfecho do
estudo foi classificada em duas categorias: sem SM, os pacientes que apresentavam menos que
trés componentes da SM; e com SM, pacientes que apresentavam trés ou mais componentes da

SM.

5.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados por meio do software Stata (Statistical Software for Data
Science) versdo 13.0, adotando-se para todas as analises um nivel de significancia de 5%. A
normalidade dos dados foi verificada pelo teste Shapiro-Wilk.

Para andlise entre varidveis categoricas utilizou-se o teste Qui-Quadrado ou Exato de
Fischer, sendo os resultados apresentados como frequéncia absoluta e relativa. Para avaliar a
relagcdo entre as variaveis continuas nao paramétricas com desfecho do estudo foi realizado o
teste Mann-Whitney, sendo os resultados apresentados como média e intervalo interquartil
(I1Q). A diferenga de médias entre dois grupos dependentes foi realizada por meio do teste de
Wilcoxon para dados ndo paramétricos.

Por fim, para avaliar a associagdo das varidveis de ingestdo (kcal, Carboidratos,
Proteinas, Lipideos, Gordura Saturada e Fibras) com a presenga de SM foi realizada regressao

logistica bruta e ajustada por sexo, idade e IMC.
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6. RESULTADOS

A amostra do estudo foi composta por 84 pacientes, com mediana de idade de 24 anos
(I1Q 22,5-33,5), sendo a maioria do sexo feminino, com baixa escolaridade,
solteiros/divorciados/viivos, obesos e a maioria relatou ndo praticar atividade fisica. Em
relacdo ao consumo de alcool e cigarro, 77,38% relatam consumir bebidas alcodlicas e 9,52%
relataram fumar (Tabela 1).

Neste estudo, a prevaléncia de SM segundo critérios do NCEP-ATP I1I foi de 32,14%.
De acordo com os resultados apresentados na Tabela 1, nota-se que a presenga de SM foi mais
frequente entre os pacientes obesos (p=0,010). No entanto, ndo foram observadas relagdes entre
o desfecho de estudo e as variaveis sexo, escolaridade, estado civil, tabagismo, consumo de

alcool e pratica de atividade fisica.

Tabela 1. Descri¢ao das caracteristicas da amostra do estudo conforme a presenca da
Sindrome Metabolica em individuos adultos e idosos atendidos em ambulatério de Nutrigao
de 2011 a 2019

Sindrome Metabdlica Valor-p
Nao Sim
Total
mediana mediana mediana
Idade (anos) (IIQ) (11Q) (I1Q) 0.356*
24 (22,5-33,5) 24 (22-31) 25 (23-38)
Sexo n % n % n % 0.162**
Feminino 73 86,90 52 91,23 21 77,78
Masculino 11 13,10 5 8,77 6 22,22
Escolaridade n % n % n % 0.635%**
Ensino médio completo/ Superior incompleto 58 74,36 41 75,93 17 70,83
Ensino superior completo 20 25,64 13 24,07 7 29,17
Estado civil n % n % n % 0,538***
Solteiro/viavo/divorciado 53 72,6 33 70,21 20 76,92
Casado 20 274 14 29,79 6 23,08
IMC n % n % n % 0,010%**
Sobrepeso 39 46,43 32 56,14 7 2593
Obesidade 45 53,57 25 43,86 20 74,07
Fuma n % n % n % 0,708**
Nio 76 90,48 52 91,23 24 88,89
Sim 8 9,52 5 8,77 3 11,11
Consumo de Alcool n % n % n % 0,536%**
Nio 19 22,62 14 24,56 5 18,52
Sim 65 77,38 43 75,44 22 81,48
Atividade Fisica n % n % n % 0,410%**
Nio 52 61,90 37 6491 15 55,56
Sim 32 38,10 20 35,09 12 44,44

Dados apresentados em n (%) ou mediana (I1Q); IIQ intervalo interquartil. * valor p obtido pelo Teste Mann-
Whitney. **valor p obtido pelo teste Exato de Fisher. ***valor p obtido pelo teste Qui-quadrado. IMC para
adultos: Sobrepeso (25 - 29,9 kg/m?); Obesidade (=30 kg/m?). IMC para idosos: Obesidade (>27 Kg/m?)
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Apos analises do primeiro e ultimo R24h foi possivel observar uma redugdo na ingestao
energética (p=0,005), de carboidratos (p=0,036), lipideos (p=0,001) e gorduras saturadas
(p=0,015) (Tabela 2).

Tabela 2. Comparacao da ingestdo de nutrientes antes e apos a intervengao nutricional em individuos
adultos e idosos atendidos em ambulatorio de Nutri¢cao de 2011 a 2019.

1* R24h 2°R24h % Valor-p**
Energia (kcal) 1510,0 (1241,0 -1932,0) 1367,5 (1137,0 - 1613,0) -9,4 0,005
Carboidratos (g) 205,8  (160,3 - 319,0) 183,3 (146,4 - 218.9) -10,9 0,036
Proteinas (g) 70,0 (53,0-87,6) 74,7 (54,8 - 89,6) 6,6 0,297
Lipideos (g) 50,0 (41,4-71,7) 46,3 (34,2-55,4) -7,4 0,001
Gorduras Saturadas (g) 18,5 (14,8 - 27,19) 17,8 (11,9 -21,8) -3,8 0,015
Fibras (g) 16,4 (10,4 - 22,5) 17,7 (13,2-23,5) 7.9 0,375

**yalor p obtido pelo teste Teste de Wilcoxon. R24h: Recordatorio 24 horas

Nao houve associacdo entre a ingestdo de nutrientes e a presenca da SM, mesmo apos

ajuste por potenciais fatores de confusdo (Tabela 3).
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Tabela 3. Anélise da associagdo da ingestdo de nutrientes com a presenga da Sindrome
Metabolica em individuos adultos ¢ idosos atendidos em ambulatério de Nutrigao de 2011
a2019.

Presenca de Sindrome Metabolica

OR IC (95%) Valor- p
Kcal*
<1759.25 Kcal 1
>=1759.25 Kcal 1,09 0,35-3,39 0,884
Ajustado 0,94 0,27-3,31 0,931
Carboidratos
Adequado 1
Inadequado 1,23 0,45-3,32 0,679
Ajustado 1,96 0,61-6,33 0,257
Proteinas
Adequado 1
Inadequado wE wox wE
Ajustado *ok *ok *ok
Lipideos
Adequado 1
Inadequado 0,84 0,27-2,62 0,767
Ajustado 0,97 0,24-3,84 0,968
Gordura Saturada
Adequado 1
Inadequado skkosk skkk skkosk
Ajustado sksksk Kok sksksk
Fibras
Adequado 1
Inadequado 1,51 0,49-4,6 0,467
Ajustado 1,57 0,44-5,64 0,485

*Para a variavel kcal foi utilizado como ponto de coorte o percentil 75, ** Nao foi possivel verificar
associacdo da ingestdo de proteina com a Sindrome Metabdlica, pois todos os individuos se enquadravam na
categoria de adequacdo da ingestdo, *** Nao foi possivel verificar associacdo da ingestdo de gorduras
saturadas com a Sindrome Metabolica, pois todos os individuos se enquadravam na categoria de adequagio
da ingestdo. Ajustado por: sexo, idade e IMC.
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7. DISCUSSAO

Neste estudo, a prevaléncia da presenca de SM foi de 32,14%, mais frequente em
individuos obesos (81,48%), havendo uma reducdo com significancia estatistica na ingestao de
alguns macronutrientes e calorias totais apds a intervenc¢ao nutricional. Nao foi observada
associagdo da ingestdo de nutrientes e a presenca da SM. A prevaléncia encontrada foi
semelhante a encontrada pela revisao sistematica e meta-analise de Valadares et al. (2022), no
qual foi obtida uma prevaléncia 31% utilizando os critérios da NCEP-III. A SM tem potencial
de aumentar o risco de eventos cardiovasculares. Essa prevaléncia alta configura um fator de
risco para a populagdo estudada. Outro ponto de relevancia ¢ o fato de que a populagdo do
estudo ¢ relativamente jovem, com uma mediana de idade de 24 anos e ja apresentam a SM.
Portanto, visando uma melhora da qualidade de vida e promocao da satide desses individuos, o
aumento da atividade fisica e mudangas nos habitos alimentares tornam-se essenciais. Uma
alimentag¢do adequada e saudavel deve contemplar a priorizagdo de alimentos in natura e/ou
minimamente processados; a utilizagdo de 6leos, gorduras, sal e agucar deve ser em pequenas
quantidades; o consumo de alimentos processados dever ser limitado; o consumo de alimentos
ultraprocessados deve ser evitado; o ato de comer deve ser regular e com atencdo, em ambientes
tranquilos e, se possivel, com companhia (BRASIL, 2014).

Embora seja uma prevaléncia alta para a faixa etaria avaliada, esse valor ja era esperado,
uma vez que foi realizado com individuos com sobrepeso e obesidade. De fato, em estudo
transversal realizado com 689 refugiados na palestina por Damiri et al. (2018) foi observada
uma prevaléncia de SM aumentada nos individuos obesos chegando a 74,8%. Kim e Hartzema
(2019) também em um estudo transversal com 4.509 participantes adultos com sobrepeso e
obesidade obtiveram maior prevaléncia de SM em individuos obesos 60,0%. No presente
estudo foi possivel observar que a presenga de SM foi mais frequente entre os pacientes com
obesidade, indo de encontro a outros estudos, o que sugere que quanto maior o IMC maiores
serdo as chances do desenvolvimento da SM. Uma possivel explicacdo para este achado ¢ que
a obesidade esta associada a adogao de comportamentos de risco para a saude com um estilo de
vida mais sedentario, uma alimentagdo hipercalorica, com maior conteudo de gorduras
saturadas, que impactam negativamente na RI, no metabolismo de lipideos e na PA
(CARLUCCI et, al. 2013). Além disso, a obesidade causa uma série de alteracdes fisioldgicas
no organismo levando a um aumento da atividade simpatica que esté relacionada ao aumento
da PA, RI e ativagdao do Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA). Atualmente

entende-se a obesidade como um estado inflamatério de baixa intensidade, que tem potencial
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de atuar diretamente na génese da RI, devido a estimulos de superalimentacdo e aumento da
secrecdo de citocinas pré inflamatérias (LOPES, 2007). Ademais, a obesidade por si so
representa um dos componentes da SM, evidenciada pelo aumento do PC.

Sabe-se também que o aumento da gordura visceral ¢ um fator de risco para doencas
arterial coronarianas, dislipidemia, hipertensdo, acidente vascular encefalico, DM2 e SM.
Entdo, o tratamento da obesidade tem o objetivo de atingir uma perda ponderal suficiente para
promover uma melhora significativa a saude geral. Um individuo obeso que alcance uma perda
de 5 a 10% do peso corporal inicial pode melhorar suas concentragdes de glicose sanguinea,
PA, colesterol e reduzir diversos marcadores de inflamacao sistémica (KRAUSE,2020).

Ao avaliarmos a ingestdo de nutrientes antes € apds a intervencdo nutricional, foi
observada uma redugdo na ingestdo energética, de carboidratos, de lipideos totais e gorduras
saturadas. Apesar de observarmos uma diferenga na ingestdo dos nutrientes, esta foi pouco
expressiva, o que pode ter ocorrido pela dificuldade de adesdo ao plano alimentar, a falta de
organizagdo para o cumprimento do que foi proposto, a auséncia de motivag¢ao do paciente e o
curto tempo de acompanhamento. Esta €, no entanto, uma inferéncia, ja que a motivagao do
paciente nao foi avaliada.

A literatura tem demonstrado que dietas ricas em gorduras monoinsaturadas em
substituicdo a dietas ricas em gordura saturada t€ém potencial de melhorar a sensibilidade a
insulina, aumentar a oxidacdo de acidos graxos em jejum e pos-prandial, diminuir o acimulo
de gordura visceral e até reduzir o peso corporal (DINICOLANTONIO; O’KEEFE, 2017).

Em um estudo, Busnello e colaboradores (2011) concluiram que a intervencao
nutricional tem impacto significativo na melhora de varios marcadores clinicos,
antropométricos e bioquimicos e, um ponto fundamental para a adesdo e tratamento da SM ¢ o
aconselhamento nutricional. Neste estudo, os pacientes que apresentaram maiores reducdes no
IMC foram os pacientes que inicialmente estavam mais motivados.

Apesar do presente estudo ndo encontrar associacdo da ingestdo de nutrientes com a
presenca da SM, sabe se que a ingestdo excessiva de gorduras saturadas, carboidratos simples,
dietas hipercaldricas ricas em alimentos ultra-processados ricos em sodio, agucar € outros
aditivos estdo diretamente ligadas a obesidade, HAS, DM?2 e dislipidemias (PEREIRA, 2003;
LOPES; 2007).

Um planejamento alimentar equilibrado com redu¢@o de energia, ajuste da quantidade
de macro e micronutrientes associado a pratica de exercicio fisico e modificagdo do estilo de
vida deve ser preconizado no tratamento para a perda de massa corporal (KRAUSE, 2020) e,

consequentemente, para o manejo da SM.
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Existem fortes evidéncias na literatura cientifica que indicam que a substituicdo de
gorduras saturadas por gorduras monoinsaturadas, tem potencial de melhorar o perfil lipidico e
controle glicémico, contribuindo para a perda de peso. Uma dieta hipocaldrica, com consumo
de alimentos e bebidas de baixa densidade energética, com consumo de frutas in natura,
verduras e legumes contribui para o melhor controle do peso e o tratamento da obesidade
(ABESO, 2016, ABESO 2022).

Uma limitacao do estudo se da ao fato de interven¢des nutricionais terem baixa adesao.
Os motivos por muitas vezes sdo desconhecidos, mas algumas hipdteses sdo: remissao de
sintomas que os levam a procurar ajuda especializada; a falta de tempo; problemas pessoais ou
familiares, por exemplo. Ademais, os exames bioquimicos foram avaliados apenas uma vez,
nao sendo possivel determinar se houve melhoria em relagdo a estes parametros. Outra
limita¢do que vale destaque € que o uso de R24h ¢ passivel de viés de memoria, dificuldade de
quantificar as por¢des consumidas que pode levar a sub ou superestimagdo do que foi
consumido. Assim, embora a hipdteses fosse de que mudanca de habitos alimentares certamente
promoveria melhoras a saude dos individuos estudados, o resultado pode ter sido influenciado
por estes vieses. O tempo de intervencao também pode impactar diretamente os resultados
obtidos, uma vez que intervengdes de longo prazo possibilitam que novas ideias e ajustes nas

estratégias sejam testadas @ medida que os pacientes trazem feedback.
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8. CONCLUSAO

Foi possivel observar uma alta prevaléncia da SM na populagao estudada, sendo mais
frequente em individuos obesos. Logo, ¢ de extrema importancia o controle do peso corporal e
redug¢do da gordura visceral para melhor a qualidade de vida e prevenir a SM. Apesar de
observamos que a intervencao nutricional apresentou significancia estatistica na ingestao de
macronutrientes essa mudanca foi muito pequena. Entdo, novas estratégias devem ser pensadas
visando aumentar a adesdo a uma alimentacdo adequada, com maior consumo de frutas,
hortalicas, graos integrais e fibras, associados a praticas regulares de atividade fisica para o

controle da SM.
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10. ANEXO

10.1 Termo de Consentimento Livre e esclarecido

Esla pesouisa ndo possui mélodos invasiias, oferecenda risoos minimos aa
paricipants, como os nerentes ao alendimento nulfcanal {passivel incdmada
au conslrangimento fa afencio das medidas antropamétricas). Estas medidas
=it necessanas pard & adenuada avaliacda ¢ conduta nuindonal Pars evitar
fais shuacoes, lodos o= indviduos enobidoes neste projeto (professaes @
esiudanies) sho devidamenbe ireinados & arientadoes quanta sos procedimentas
Morioos & Sicas relalivos ao atendimenio nuricional. Mo entanta, vood & livea

para decidr particdpar ou nda desle estudo, @ paa ecesar a conlindar @m

qualquer sfapa da exsoucda do mesma, sem gue B0 lhe cause nenblum
prajuiza, Todos o procedmentios serdo graiutos & ndo haverd nenhum lipo dea

rernuneracio par sus paricipacio

Mos colocamos 4 disposicho para quasquer esclarecimentos. Em caso de
dirsida, &nfre e conbalo conosco:

Braf. Milia Cristina Cardosa Carrane (31) 98756-8451
julacaman@igmal cam
Eogl Joana Femreirs do Amaral (31) 98437-8154

joana bhaFgmail com

Qua=nuer awtras escdarecimentas sobre dividas &cas fambém podem ser

abSdas com o Camilé de ESca em Pesquisa (CEP) da Universidads Faderal de
Qurg Prato:

Endersco: Mamo do Cruzerc-lCEE 1, 3ala 25 -PROPPIUFOP. Campus
Uriversisario.

Teek: (31)3559-1368

capgnreps.ulop.be

Eu, |
declaro gue entendi os cbplivos da pesquiEa em guesido & gue aceila
paricipar di mesma, nos dermas apresentados.

Asginatura do pertici panke

Assinatura do pesouisador
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10.2 Aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa

MINISTERIO DA EDUCAGADO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE OURO PRETO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Campus Universitario - Morro do Cruzeiro — ICEB-II, Sala 29
35400-000 - Qurao Preto - MG - Brasil
Fone (31) 3559 -1368 Fax: (31) 3559-1370
Email: propp@ufop.br

OFICIO CEP N°, 073/2011, de 17 de outubro de 2011.

lima. Sra.
Profa. Dra. Ana Carolina Pinheiro Volp
DENCS/ENUT/UFOP

Senhora Pesquisadora,

E com prazer que comunicamos a Aprovacgdo, pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Ouro Preto, de seu projeto infitulado “Atencdo
Nutricional de individuos com Excesso de Pesc atendidos no Ambulatdrio de
Nutricdo/Centro de Satde/UFOP, Ouro Preto, MG."” [CAAE: 0014.0.238.000-11).

Atenciosamente,

e
z Prof. Dr. Aridré Talvani Pedrosa

Vice-Coordénodor do Comité de Etica em Pesquisa/UFOP
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PROJETO ATENCAQ NUTRICIONAL NA SINDROME METABOLICA
Pesquisador: JULLA CRISTINA CARDOSO CARRARD

Area Tematica:

Versho: o

CAAE: 6248771 T.3.0000.5150

Institulgio Proponents: Universidade Fedaral de Ouro Preto

Patrocinador Princlpal: Financlamants Priprio

DADOS DO PARECER

Himera do Parecer: 2.470.685

Apresantacho do Projeto:;

"A Sindrome Metabélica (SM) & caractesizada coma um conjuMo de alteragdes metabdlicas responsdvels
pelo maior rsco de eventos candiovasculares e moralidade geral da populagao. As principals alleragies
anvolvidas sbo: pressdo arerlal aumentada, dalipidemias, obesidade cantral e glicemia de |ejum elevada.
retacionando-se Intimamente & fislopatologia da resisténcla & insulina (Albertl et al., 3008). Embora sua
etlokogla ndo seja bem definkda, parece claro na literature & impanténcss da obesidade, especialimants
abdominal, na génese de desordens metabdlicas desencadeantes da SM, aumentande o8 riscos de
desenvodvimento de resisténcia & acBo ¢a insuling &, consegquentements, saus efetos cardiometabdlicos
{Agirbalsl et &l., 2011). A cbesldade por s 86, apresens tma associagio & malor mortalidede, e (50 pode
astar associads a eventos cardiovasculanes (Bastien o1 al., 2014). Embora ndo sa conhega exataments a
prevaldnea de abesidade ng municlpie de Ourd-Preto - MG, dados do Ministéno da Sadde revelsm um
aurnento de 60% da obesidade no Brasil nos lmos 10 ancs (Brasil, 2017a). Em paralelo a esta tendéncla,
dados de 2015 descravem um ndmere de 2347 individuos disbéticos e 8611 hpertenans neste municlpo
{Brasil, 201 7b),comespondendo a aproximadamente 3 & 13% desia populagio, respectivamente, Uma vez
que modificapies no estilo de vida parecem ser @ primelra escalha no trataments dos individues portadores
da SM e gue a Intervengio nuincional se mosira extremamente necessana nestes pacentes, por meio da
reducio do peso corporal, modficagdo da qualidads da dieta & do fornacimento adequado de macnd &
micronutrientes, acrediia-ge gue o

Ermdorapn:  Moro do Cruzans-ICEB 2, Bala 29 -PROPRILUFOP

Bairro:  Campus Undersitang CEP: 35400000

UF: MG Mumicipio: CURD PRETD

Tolofona: (3736561358 Fax: [31J3658-1370 E-mal: cepiproop wopbr
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acompanhamento nutrickonal desta populagdo possa promover melhoria em sua qualsdade de vida e de
escolhas alimentares, reducdo da morbimortalidade, bem como um amblente de aprendizagem para o
académico ¢o curso de Mulngao da Universsdade Federal de Ouro Preto.Serdo dispondilizados horarios
semanais de

atendimento nuiricional ao paclentes portadores de Sindrome Metabdlica ou de algum de seus
componentes individuss |perimetro da cintura aumentado, @ altersgies da gigamia, rglicendemia, preasio
arterial & concaniragdes da HOL), bam como de enfermidades esaccladas ao maior risco cardiovascular
{Diabetes, dislipidemias, hiperuricemia, entre outras), no Ambulatorio de Nutriglo (Ambulaténo Escola) da
Escola da MuinicBo (ENUTYUniversidade Federal de Ouro Preto.®

Objetive da Pesqulsa:

Prornover aendimento nadricional & pogalacdo ouropretans poftadors de Sindrome Metabdlica ou de seus
componentes isolados e avaliar & sssoclacio entre os hablics slimentares & & condicho clinica associada 4
Sindrome Metabdlica.

Cibjetive Secumdério:

-Realzar avallagso, diagndabeo & conduta nuiiclonal adequada a esta populacho, de forma a melhorar sua
qualidade de vida e reduzir a8 morbimortslidade; -Fromover um ambsente de aprendizagem prético aos
alunos do cwrss de Muirigdo, por medo dos atendimentos indhvidualizados, bem como de digcussbes de

casos olinicos, condulas e artdgos centificos de Interesse. -Avaliar associapbes entre padries almentanes,

ingestho de nutentes aspecificos & as vandveds sntropométricas, chinicas & bloguimices dos pacienies
atendides *

Avaliagio dos Riscos e Benaficlos:

"Rizcos;

O riscos associados & este projeto 580 o8 inerentes ao atendimento nutricional buscado pele pacienta
pozsivel Incdmodo ou constrangimento na afericBo des medidas antropométrcas)

Baneficlos:

Visg-ge, com o atendments rutriconal, & meshona dos habitos alimentares & das condigles de salide deste
paciente, & com & andlise dos dados, a identdicardo de padries amentares de risco. ou favordvels nesta

populagso.®
Comentaries & Conslderages sobre a Pesgulsa:
U progedo & refevente e estd bem justificado.®

Emdorogo:  Momo da Cruzeir:ICEE ¥, Sala 29 -PROPPIUFOP

Bairro!  Campus Ussersiting CEP! 35.£00-000
UF: MG Municipio: . DURD PRETD
Telofona: (350850-1368 Fam: {31j3558-9370 Eamall: cepiipropp.ofop.br
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finador
carsho de declaracao pdt m%ﬂ Acatio
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Aprovado

Wecessita Apreciacdo da CONER:
Mo

QOURD PRETO, 20 de Janeiro de 2018

Aszlnado por

Wimclo Antdnio Aradjo Sal
{Coordenador)

Emderogo: Momo do Cruzeno-ICER B, Sala 29 -PROPPUFOP

Baine:  Camplis Universitno CEP: 3% .400.000

UF: WG Municiplo:  DURO FRETD

Tolofono:  |31)3555.1358 Fau: [31}3550-1370 E-mall: cepdipropp olop.br
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Universidade Federal de Ouro Preto
Escola de Nutrigdo
m Centro de Satde da UFOP

Atendimento em Nutricdo Clinica - ANAMNESE

1. Identificagdo do paciente

Nome:

Endereco:

Bairro: Cidade:
Data de nascimento: Idade:
Profissao: Telefone:
E-mail:

Data da consulta:

Encaminhamento:

Motivo da consulta:

2. Dados complementares

Estado civil: Escolaridade:

( ) Solteiro (a) ( ) Fundamental - Incompleto
( ) Casado (a) ( ) Fundamental - Completo
( ) Vigvo (a) ( ) Médio - Incompleto

( ) Divorciado (a) ( ) Médio - Completo

( ) Superior - Incompleto
3. Haébito alimentar
a) Vocé mora com a familia? ( ) Sim ( ) NzZo

e Sozinho? ( ) Sim ( )Niao
e Quantidade de pessoas na casa:

b) Quais refeigdes sdo realizadas fora do domicilio:
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Ministério da Educagdo
Universidade Federal de Ouro Preto
Escola de Nutriggo

Centro de Saldde da UFOP

c) Costuma “beliscar” entre as refeigdes: ( ) Sim ( ) Nao
* Quais alimentos costuma comer:

AO/Y
Gl N

N

AA
~s"° Oc,

41

d) Tempo para almogar:

e) Frequéncia/disponibilidade alimentar



Ministério da Educagdo
Universidade Federal de Ouro Preto
Escola de Nutrigdo
m Centro de Saltde da UFOP

Agucar (kg/més)

Oleo (garrafa/més) (
)
Banha de porco ( )

Sal (adigdo sim ou
n3o)

Agua

Grupos de Frequéncia Tipo

alimentos -
Nunca | Mensal | Quinz. [ 1-3 | 4-6 | Diario

Alimentos diet e
light

Café

Carnes

Cereais integrais
(granola, cereais
matinais, aveia)

Doces

Frituras

Frutas

Gorduras (maionese,
manteiga,
margarina)

Lanches tipo fast
Jood

Laticinios

Massas (paes,
biscoitos, bolo,
arroz, macarrao)

Oleaginosas
(amendoim,
castanha, linhaga,
chia)

Produtos enlatados,




Ministénio da Educagdo
Universidade Federal de Ouro Preto
— Escola de Nutrigdo
m Centro de Salde da UFOP

congelados

Refrigerante/suco
industrializado

Temperos
industrializados

Verduras

Suplementos

) E vocé quem prepara as refeigdes? ( ) Sim ( ) NZo

Se ndo, quem prepara e como:

g) Jafez algum tipo de dieta: ( ) Sim ( ) Nido

Se sim, qual ou quais:

Quem orientou:

Tomou medicamento:

h) Intolerancia alimentar: ( ) Lactose ( ) Gliten ( ) Outro

1) Como € sua alimentagdo nos finais de semana?

Historia alimentar (mudou a alimentagdo no Gltimo més; no Gltimo ano. Se sim, por qué?)
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Ministéno da Educagdo
Universidade Federal de Ouro Preto
Escola de Nutrigdo

m Cenftro de Salde da UFOP

Alergia a algum alimento:

Aversdo a algum alimento:

Quais sdo os alimentos que vocé ndo gosta?

Seus alimentos preferidos:
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Ministério da Educagdo
Universidade Federal de Ouro Preto
Escola de Nutrigdo

m Centro de Salde da UFOP
Anotar habitual

Recordatério Alimentar24h _ / / Dia da semana:

Refeicdes Alimentos Medidas caseiras

Desjejum

Hora:
Local:

Colagdo

Hora:
Local:

Almogo

Hora:
Local:

Lanche da tarde

Hora:
Local:

Jantar/Lanche da
noite

Hora:
Local:

Ceia

Hora:
Local:

Qutros

Hora:
Local:

Kcal: LIP%: CHO%: PTN%:



Universidade Federal de Ouro Preto
Escola de Nutrigdo

Ministério da Educagdo

Centro de Saldde da UFOP

Observagdes (ingestdo habitual):

4. Historia Social

TABAGISMO O SIM (O NAO | Tempo/tipo/frequéncia/quantidade:

ETILISMO O SIM O NAO | Tempo/tipo/frequéncia/quantidade:

ATIVIDADE FISICA [0 SIM |0 NAO | Tempoltipo frequéncia/quantidade:
Horario:

Horaério que acorda: Dorme:

Horas de sono/noite:

()4a6 ()6a7 ()7a8 ()acimade$

Qualidade do sono:

( )Muitoruim ( )Ruim ( )Boa ( ) Muito boa
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5. Historia Clinica Pregressa

( YHAS

( )AVC

( ) Doengas Pulmonares
( ) Doengas Cardiacas

( ) Doenga Renal

( ) Doenga Hepatica

( ) Diabetes

5.1 Historia Clinica Atual

Ministério da Educagdo

Universidade Federal de QOuro Preto

Escola de Nutrigdo
Centro de Salde da UFOP

( ) Neoplasia

( ) Hipercoiesterolemia
( ) Hipertrigliceridemia
( ) Cirurgia

( ) Anemia

( ) Hiperuricemia

( ) Outros

Disturbios Sim

Nio

Observacoes

Ansiedade

Cansago

Depressdo

Diarreia

Dor de estomago

Enxaqueca

Estresse

Insénia

Nauseas

Obstipagdo

Pirose (azia)

Refluxo

Vémito

5.2 Consisténcia das fezes e coloragdo da urina
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Data Consisténcia das fezes Cor da urina
6. Historia Clinica Familiar
HAS DIABETES CANCER
O SIM | NAO [ PAIMAE O SIM [0 NAO | PAIMAE [0 SIM [ NAO | PAIMAE
O SIM |[O NAO [AVOS |0 SIM |O NAO [ AVOS JO sIM O NAO | AVOS
O SIM |0 NAO [ IRMAOS |O SIM [O NAO | IRMAOS [0 SIM | NAO | IRMAOS
7. Exames laboratoriais
Exames ¥ alofes d . Data Data Data Data Data
referéncias
Hemoglobina
Hematocrito
Plaquetas
Glicose em jejum
Triglicerideo total
Colesterol total
HDL
LDL
TSH
Ureia
Creatinina
Albumina
Proteinas Totais
TGO
TGP

Ferritina
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Ministério da Educagdo
Universidade Federal de Ouro Preto

Escola de Nutrigdo )
m Cenftro de Salde da UFOP

Uso de medicamentos

Medicamento Dose Horario Motivo Inter. Droga x Nutr.

8. Semiologia Nutricional

Historico de sinais e sintomas (registrar observagdes da pele, unha, cabelo e mucosa):

Histoérico de avaliaces antropométricas
9

Afericdo da Pressdo Arterial
Data PAS PAD
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Centro de Saldde da UFOP

10. Avaliagdo Antropométrica

P Peso RCQ RCE
DATA m:ls(‘;:g) usual | Altura | IMC | PC (cm) | PQ (cm)
(kg) (kg/m?)
paTa | PCT | DCB [DCSE [ DCSI| PB | %GC | PP | PA
o (mm) | (mm) | (mm) | (mm) | (cm) (cm) | (cm)

Classificagdo antropomeétrica:
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Ministério da Educagdo
Universidade Federal de Ouro Preto

Escola de NutrigGo

m Ceniro de Saltde da UFOP

Diagndstico nutricional global

Calculo do Valor Energético Total (VET)

Orientagdes gerais
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