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RESUMO

Introducdo: A Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP) é uma endocrinopatia que
afeta de 6% a 10% das mulheres em idade reprodutiva. Cerca de 38 a 88% das
pacientes apresentam obesidade, particularmente a visceral, que pode agravar o
grau de resisténcia insulinica (RI) e interferir nas alteracdes metabdlicas intrinsecas
a sindrome. A reducdo de 5 a 10% do peso inicial pode melhorar as funcbes
reprodutivas e metabdlicas, denotando a importancia de modificagbes nos modos de
vida. Adicionalmente, o uso da metformina para a melhora da Rl na sindrome com
efeito sobre o peso tem sido investigado, porém os dados s&do inconclusivos.
Objetivo: Avaliar a efetividade da intervengao nutricional em curto e longo prazo
sobre o estado nutricional e consumo alimentar de portadoras de SOP em uso ou
ndo de metformina. Métodos: Estudo de intervenc¢éo nutricional ndo controlado, com
duracdo de seis meses, realizado com mulheres portadoras de SOP. As pacientes
receberam plano alimentar hipocalérico (déficit 500 a 700 kcal/dia) e orientacfes
nutricionais individualizadas. Coletaram-se dados antropométricos, alimentares -
ingestdo de energia, nutrientes e indice de qualidade da dieta revisado (IQD-R),
informacdes referentes a realizacdo de atividade fisica e utilizagdo da metformina.
Resultados: Iniciaram o estudo 70 mulheres, com média de idade de 30,8 + 5,6
anos, sendo 42,9% portadoras de alguma doenca ou agravo ndo transmissivel.
Destas, 95,5% apresentavam excesso de peso, 91,3% e 89,9% risco de
complicacbes metabdlicas e de doenca cardiovascular avaliados por meio da
circunferéncia da cintura (CC) e relacao cintura/ quadril (RCE), respectivamente. O
consumo excessivo de calorias foi observado em 35,3% da amostra. Quinze
mulheres finalizaram a intervencéo nutricional (180 dias), sendo essas significantes
mais velhas do que as que abandonaram o estudo (33,9 £ 5,40 vs. 30,0 £ 5,45 anos;
p=0,017). As demais caracteristicas foram similares (p>0,05). O uso de metformina
na dose de 1500mg/dia foi relatado por 40% da amostra. Houve reducdo dos
parametros antropométricos em curto (30 dias) e longo prazo (180 dias) apos a
intervencao nutricional, sendo observadas diminuicdo de 6,44 + 4,59% do peso, 4,09
+ 4,15% da CC e 3,57 + 4,34% da RCE ao término do estudo. Quanto ao consumo
alimentar, verificou-se melhora do escore total do IQD-R com a intervencéo (71,82 +
9,61 vs. 55,15 + 8,88) em longo prazo. Nado houve alteracdo do nivel de atividade
fisica (NAF). A reducédo do peso foi significativamente maior no grupo em tratamento
com metformina (-10,25 + 2,39% vs. -3,90 £ 3,89% no grupo tratado sem o farmaco;
p=0,004), apesar da similaridade no consumo alimentar, tanto por meio da ingestao
de energia e nutrientes quanto pelo IQD-R, e atividade fisica entre os grupos. Néo
foram identificadas diferencas nos demais parametros antropométricos avaliados.
Conclusao: A intervencao nutricional, pautada em restricdo calorica e orientacbes
nutricionais individualizadas, foi efetiva em promover incremento da qualidade da
dieta e melhoria dos parametros antropométricos, em curto e longo prazo, sendo a
reducdo do peso potencializada com o uso de metformina.

Palavras-chave: Peso, Metformina, Restricdo calorica, Sindrome dos Ovarios

Policisticos.



ABSTRACT

Introduction: The Polycystic Ovary Syndrome (PCOS) is an endocrinopathy that
affects 6% to 10% of all childbearing aged women. Approximately 38% to 88% of the
patients are obesity, especially visceral, which can increase the degree of insulin
resistance (IR) and interfere with the metabolic alterations that are intrinsic to the
syndrome. The reduction of 5% to 10% in the initial body weight can improve the
reproductive and metabolic functions. Previous studies have been shown that the
use of metformin could improve the IR with subsequent impact on body weight;
however, some studies have shown inconclusive results. Aim: To evaluate the
effectiveness of short and long-term of nutritional intervention in patient with POCS
regarding the nutritional state and food intake considering the use or not of
metformin. Methods: six-month of uncontrolled nutritional intervention were carried
out on PCOS women patients who received a hypocaloric diet plan (deficit of 500 to
700 kcal/day) and individual nutritional advice. This study evaluated anthropometric
and food intake data - intake of energy, nutrients and diet quality index revised,
information related to the physical activity, and the use of metformin. Results: 70
women, at an average age of 30.8 + 5.6 years, were included in the study. 42.9% of
the patients presented noncommunicable diseases and injuries other than PCOS. Of
all women evaluated 95.5% presented excess of body weight, while 91.3% and
89.9% presented risks of metabolic complications and cardiovascular disease,
evaluated by means of waist measurement (WM) and waist/hip relation (WHR),
respectively. The excessive consumption of calories could be observed in 35.3% of
the sample. Fifteen women completed the nutritional intervention period (180 days).
The women who finished the study presented more advanced age than those who
abandoned the study (33.9 + 5.40 vs. 30.0 + 5.45 years; p=0.017). Other
characteristics proved to be similar (p>0.05). The use of metformin, at doses of
1500mg/day, was reported by 40% of the sample. Reduction in the anthropometric
parameters during the short (30 days) and long (180 days) periods, after nutritional
intervention, could be observed, with a reduction of 6.44 + 4.59% in body weight,
4.09 = 4.15% of WM, and 3.57 + 4.34% of WHR, at the end of the study. Concerning
the food intake, an improvement in the total score quality of the diet could be
observed (71.82 + 9.61 vs. 55.15 + 8.88) after the nutritional intervention period. No
change in the level of physical activity was identified. The reduction in body weight
was significantly higher in the group treated with metformin (-10.25 + 2.39% vs. -3.90
+ 3.89%; p=0.004), despite similarities in food intake and physical activity. No
differences in other anthropometric parameters were identified. Conclusion: The
nutritional intervention at short and long term, based on caloric restriction and
individual nutritional advice, proved to be effective in promoting the improvement of
anthropometric and food intake parameters. The use of metformin seems to have an
additional effect since it improves weight loss without change the food consumption
or the level of physical activity.

Key words: Body weight, Metformin, Caloric restriction, Polycystic Ovary Syndrome.
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1 Introducéo

A Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP) apresenta quadro clinico bastante
heterogéneo, sendo a endocrinopatia mais comum nas mulheres em idade fértil,
com prevaléncia de 6% a 10%"2. No entanto, a prevaléncia da sindrome pode variar
conforme o critério diagnéstico utilizado®®. Caracteriza-se por excesso androgénico
laboratorial e/ ou clinico, como hirsutismo, alopecia e acne, irregularidade menstrual
e ovarios policisticos®. A etiologia da sindrome n&o esta definida, mas acredita-se
relacionar com alteracdes na biossintese, regulacdo e acdo dos androgénios; a acao
e & secrecdo da insulina; e & secrecdo e a acéo das gonadotrofinas.

Além das alteragBes endocrinas, verificam-se modificacdes ginecoldgicas,
dermatolégicas, psicolégicas e metabdlicas com impactos na saude da mulher e
econdmicos®’. Nos Estados Unidos, em 2006, estimou-se gasto de 4 bilhdes de
dolares com o tratamento da SOP sendo, 31% relacionado a disfuncdo menstrual,
12% a infertilidade, 40% por associacdo ao diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e 17%
outros®.

A SOP associa-se com varios fatores de risco para o desenvolvimento de
DM28, e doenca cardiovascular (DCV), como dislipidemia®*°, disfuncdo endotelial** e
sindrome metabdlica (SM)*2. O excesso de peso esta presente em cerca de 38 a
86% das pacientes e pelo menos 50% delas apresentam obesidade central. Além
disso, a maioria (40 a 70%) possui resisténcia insulinica (RI) e hiperinsulinemia
intrinseca & SOP e independente da obesidade™®**. Em mulheres obesas com SOP,
a frequéncia de RI pode ser de até 90%. Por outro lado, destaca-se que tanto a Rl
como a hiperinsulinemia compensatéria parecem desempenhar um papel importante
na etiologia da SOP®%314,

A hiperinsulinemia atua no estimulo da produgdo de androgénios ovarianos,
na diminuicdo da producdo hepatica de globulina ligadora ao horménio sexual
(SHBG) e consequente, aumento dos androgénios livres™. Verifica-se também

anormalidades especificas no metabolismo da insulina na SOP, incluindo aumento

14,15 14,15,16

da secrecdo pancreatica ™, reducdo da metabolizacdo hepatica , piora da

supressdo da glicogendlise hepatica’® e anormalidades na sinalizacdo e niveis

séricos do receptor de insulina***®.
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Estudos prévios tém demonstrado que a perda de peso auxilia na melhora
dos sintomas por reducdo da RI e restauracdo da fungdo ovariana e metabdlica de
mulheres portadoras de SOP com sobrepeso ou obesidade. Uma pequena reducao
do peso (5%) melhora o hiperandrogenismo e o padrdo de anovulacdo presentes
nas portadoras dessa sindrome’.

Entre os medicamentos utilizados para o tratamento da SOP, o sensibilizador
de insulina, metformina, apresenta destague por associar-se a melhora das
caracteristicas clinicas (regularidade menstrual, ovulacdo e potencialmente o

1819 Egse

hirsutismo) com efeito cardiovascular positivo (melhora metabdlica)
farmaco atua na inibicAo da producdo hepatica de glicose e no aumento da
sensibilidade insulinica no tecido periférico®?!. A reducéo dos niveis de insulina e a
alteracdo na biossintese de androgénios ovarianos, na proliferacdo das células
ovarianas da teca e no crescimento endometrial podem ocorrer??. Entretanto, o
efeito da metformina, quando em uso isolado ou associado a modificagdes nos

modos de vida, sobre o declinio do peso ainda é controverso??242>26:27.28

, 0 que
indica a necessidade de mais estudos que envolvam essa tematica.

Diante da importante associa¢ao entre o declino do peso, melhora metabdlica
e enddcrina em portadoras de SOP, o presente trabalho objetivou estudar os efeitos
da intervencdo nutricional, tanto em curto como em longo prazo, no estado
nutricional e no consumo alimentar de mulheres com SOP. Além disso, visou
verificar se 0 uso do sensibilizador de insulina, metformina, potencializa as
modificacdes no estado nutricional e ou consumo alimentar das mulheres em

tratamento nutricional.
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2 Revisao da Literatura

Serdo abordados a seguir os critérios de diagndstico da SOP utilizados na
pratica clinica; a relacdo existente entre a sindrome, obesidade e resisténcia a
insulina; e as modalidades de tratamento mais utilizadas tendo em vista sua

importancia para o desenvolvimento do presente estudo.

2.1 Diagnoéstico

A SOP foi descrita por Stein and Leventhal, em 1935, quando os autores
relataram a relacéo entre ovarios policisticos, amenorréia, hirsutismo e obesidade®.
A SOP é considerada como uma sindrome, e ndo como uma doenca especifica,
devido ao fato de apresentar associacfes de sinais, sintomas e caracteristicas
bioquimicas. Portanto, nota-se consideravel heterogeneidade clinica relacionada a
sindrome que dificulta o seu diagndstico®*. Nesse cenario, nenhum critério isolado é
suficiente para o diagndstico da SOP**,

Nos ultimos anos, documentos foram elaborados com o objetivo de
uniformizar os critérios diagnésticos da sindrome® e propor medidas terapéuticas
adequadas para o tratamento. O primeiro foi elaborado em 1990 pelo National
Institutes of Health (NIH)*>. Posteriormente, foram publicados o Consenso de
Rotterdam (2003), pela European Society of Human Reproduction and Embryology/
American Society of Reproductive Medicine®*** e a diretriz da AES-PCOS Society
(2006), The Androgen Excess and PCOS Society®°.

O documento proposto pelo NIH foi o primeiro passo para a padronizacao do
diagnéstico e possibilitou importantes trabalhos clinicos randomizados em SOP3:.
Os consensos de Rotterdam e da AES-PCOS Society ndo substituem o documento
do NIH, mas expandem o0 numero de fenotipos possiveis para a sindrome,

conduzindo & diagnésticos mais adequados (Quadro 1)*.
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Quadro 1 - Critérios diagnésticos para Sindrome dos Ovarios Policisticos

NIH Rotterdam AES-PCOS Society
Presenca de dois Presenca de dois dos trés Presenca de dois
critérios: critérios: critérios:
Disfuncao menstrual e/ ou
Disfuncéo menstrual Disfungédo menstrual ovérios policisticos
Hiperandrogenemia e/ou Hiperandrogenemia e/ou Hiperandrogenemia e/ou
hiperandrogenismo hiperandrogenismo hiperandrogenismo

Ovérios policisticos

Nota: NIH - National Institute of Healh Consensus Conference; Rotterdam - European Society of
Human Reproduction and Embryology/American Society of Reproductive Medicine; AES-PCOS
Society - The Androgen Excess and PCOS Society

Fonte: Marcondes et al.”,

Verifica-se que as caracteristicas fundamentais da SOP sdo 0 excesso
androgénico clinico (hiperandrogenismo) e/ou laboratorial (hiperandrogenemia), a
disfuncdo menstrual e ovéarios policisticos’. Como o diagnéstico é de excluséo,
torna-se importante avaliar a presenca de desordens com similar apresentacéo
clinica como hiperplasia adrenal congénita, sindrome de Cushing, tumores

secretores de androgénios, disfuncéo tireoidiana e hiperprolactinemia®*.

Além das caracteristicas especificas que definem a sindrome, a SOP é
reconhecida por se associar a um conjunto de fatores de risco para o
desenvolvimento de DM2® e DCV, destacando-se a dislipidemia®!®, obesidade

central e SM*?, sendo a RI agente de integracdo dessas diversas anormalidades®’.
2.1.1 Excesso de Androgénios

O hiperandrogenismo é considerado por pesquisadores como a caracteristica
sine qua non da SOP, entretanto somente 80 a 85% das mulheres com excesso de
andrégeno clinico sdo diagnosticadas com a sindrome®®. Dentre os sinais clinicos
associados a elevacdo dos androgénios, destaca-se a presenca de hirsutismo, acne
e alopecia. O hirsutismo, crescimento excessivo de pelos terminais pelo corpo que

13138 & a alteracdo mais

assume uma distribuicdo tipica do padrdo masculino
frequente, sendo observada em até 60% das pacientes®. O crescimento de pelos
associado a SOP tende a ser gradual e cessa apds o0 uso de hormbnio contraceptivo
diferindo daquele verificado na presenca de neoplasia secretora de andrégeno>®. Na
sindrome, a presenca de hirsutismo representa impacto negativo na qualidade de

vida das mulheres, por associar-se a alteracées referentes & autoimagem®.
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O significado da acne e da alopecia androgénica ndo esté claro. A acne é
verificada em cerca de 20% das pacientes com SOP“. Entretanto, a presenca
isolada desse sinal deve ser avaliada com cautela. Essa ressalva refere-se
principalmente a adolescéncia, periodo no qual a acne € comum e ndo apresenta
associacéo com a sindrome®.

A alopecia, reducado parcial ou total de pelos em determinada &rea da pele,
pode estar presente em até 5% das pacientes com SOP*®. Na auséncia de distarbio
menstrual, a presenca desse sinal é considerada como um marcador pobre para
hiperandrogenismo®?. Verifica-se que os baixos niveis de ferro e envelhecimento séo
as causas mais comuns de alopecia®’.

Os niveis séricos elevados de androgénios séo verificados em 60 a 80% das
portadoras da sindrome. No entanto, a prevaléncia real da hiperandrogenemia é
discutivel, pois ndo ha consenso sobre: quais, quando e quantas vezes 0S
androgénios devem ser mensurados, quais 0s niveis normais de androgénios em
mulheres conforme a fase menstrual e quais técnicas de analise devem ser

utilizadas para mensuracdo***3,

A hiperandrogenemia € normalmente avaliada pelas medidas séricas de
testosterona total e SHBG, seguida pelo calculo da fragcéo livre denominada indice
de androgénios livres (testosterona total/ SHBG x 100). A avaliacao direta dos niveis
séricos de testosterona livre pode ser realizada por radioimunoensaio, porém alguns
autores questionam sua utilizacdo pelos resultados nédo serem confiaveis®,

A concentragdo sérica de outros androgénios, tais como o sulfato de
dehidroepiandrosterona e a androstenediona, é frequentemente elevada na
sindrome (cerca de 25% e 10%, respectivamente), mas suas medidas sdo de pouco

4445 Niveis séricos elevados de

valor na avaliagdo clinica das pacientes
androstenediona também sado verificados na hiperplasia adrenal congénita e
sindrome de Cushing. Quanto a 17-hidroxiprogesterona na SOP, o nivel sérico
desse horménio pode estar discretamente aumentado (cerca de 30%) em até 67%

7

das pacientes, mas sua dosagem ¢€ indicada para excluir a deficiéncia de 21-
hidroxilase, caracteristica da hiperplasia adrenal congénita®*°.
O aumento leve da prolactina é identificado em 5 a 30% das pacientes com

SOP*. No entanto, niveis séricos de prolactina e hormdnio estimulante da tireoide
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sdo fundamentais para exclusdo do diagnostico de hiperprolactinemia ou
hipertireoidismo™.

Mulheres com SOP apresentam alteracées nos niveis das gonadotrofinas,
horménio luteinizante (LH) e foliculo estimulante (FSH). Verifica-se aumento sérico
do LH, e da frequéncia e amplitude dos pulsos do LH, com anormalidade no eixo
hipotalamo-hipofisario. A concentracdo do FSH pode estar normal ou diminuida,
acarretando aumento da relacdo LH/ FSH, sendo valores superiores a 2, sugestivos
de SOP®.

Assim, apesar do excesso de androgénios ser frequente na SOP, a avaliagao
dos niveis séricos de testosterona total e SHBG deve ser utilizada como critério

diagnéstico de hiperandrogenemia na sindrome.

2.1.2 Caracteristicas Reprodutivas

Os disturbios menstruais, presentes em cerca de 75% das pacientes com
SOP®*, abrangem oligomenorréia (ciclos menstruais que ocorrem em intervalos
maiores que 35 dias ou < 8 episddios menstruais/ ano) e amenorréia (auséncia de
menstruacdo > 180 dias, sem gestacdo)*. A oligomenorréia é vista principalmente
em adolescentes e pode ser muitas vezes mascarada pelo uso de anticoncepcionais
orais (ACO)’.

A infertilidade anovulatéria pode ser consequéncia primaria da irregularidade
menstrual, embora a disfuncdo ovariana possa ser verificada em portadoras da
sindrome que relatam ciclos menstruais normais®*“°. Portanto, um diagnéstico falso
negativo de infertilidade pode ocorrer se a histéria menstrual for investigada

isoladamente®.
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2.1.3 Avaliacéo dos Ovarios Policisticos

A morfologia policistica pode ser verificada em aproximadamente 75 a 90%
das mulheres com diagnéstico de SOP**°. No entanto, a prevaléncia de ovarios
policisticos na populagéo geral é elevada, permitindo diagnéstico falso positivo®. As
diretrizes atuais de ultrassonografia, apoiadas pelo consenso de Rotterdam, definem
ovarios policisticos pela presenca de 12 ou mais foliculos medindo entre 2 e 9 mm
de diametro e/ou aumento do volume ovariano para valores superiores a 10 cm®3*34,
Ao contrario de definicdes anteriores, ndo ocorre avaliacdo subjetiva do estroma e/
ou do padréo de distribuicdo do foliculo®. Essa alteracdo no diagnéstico associa-se
a vantagem da mensuracdo em tempo real do numero de foliculos e do volume

ovariano, caracteristicas essenciais compativeis com ovarios policisticos™.

2.2 Obesidade na Sindrome dos Ovarios Policisticos

Estima-se que 38 a 88% das mulheres com SOP apresentam sobrepeso ou

obesidade?®1%*°

com maior adiposidade abdominal comparadas com controles
saudaveis®. Ressalta-se que a adiposidade abdominal pode estar presente
independente do peso®.

Embora a prevaléncia da obesidade em mulheres, independente da presenca
de SOP, tenha aumentado nas Ultimas décadas, ela per se ndo € um caracteristica
intrinseca da sindrome®. No entanto, com o ganho de peso ocorre piora das
caracteristicas clinicas e bioquimicas do excesso de androgeno e do peffil
metabdlico como aumento da presséo arterial, dislipidemia, risco de DCV e RI°#>%°,

A obesidade, particularmente na SOP, pode resultar em desordens
reprodutivas relacionadas as complexas interagdes entre o eixo hipotalamo, hipofise
e ovario resultando em piores taxas de fecundidade®. Dessa forma, o excesso de
peso pode piorar as alteracées reprodutivas da sindrome®®. Esse fato demonstra a
importancia do manejo do peso para melhora da resposta ao tratamento da
fertilidade na sindrome.

As alteragbes no perfil lipidico sdo frequentes em mulheres com SOP
comparadas com controles saudaveis’® e podem apresentar padrdes variados,

incluindo o aumento dos triglicerideos (TG), do colesterol total e das lipoproteinas de
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baixa densidade (LDL- colesterol), além da reducdo da lipoproteina de alta
densidade (HDL- colesterol)®’. As causas destas modificaces sdo multifatoriais com
destaque para a influéncia da obesidade, da RI e do hiperandrogenismo®. No
entanto, a dislipidemia pode estar presente independente do excesso de peso em
virtude da RI, em parte por estimular a lipolise com aumento da mobilizagdo de
acidos graxos livres e por alterar a expressdo da lipase lipoprotéica e da lipase
hepatica®’. Para outros autores, as alteracdes lipidicas sdo decorrentes dos efeitos
da RI e do hiperandrogenismo combinados entre si ou relacionados a fatores
ambientais (dieta e exercicio fisico) e genéticos®®®.

Destaca-se que além da dislipidemia, portadoras de SOP apresentam outros
fatores de risco para o desenvolvimento de DCV como inflamagcdo de baixa
intensidade, estresse oxidativo e piora da fibrindlise™*. No mais, marcadores clinicos
e subclinicos da aterosclerose vistos na sindrome sdo exacerbados pela obesidade®
10:36 'principalmente o acimulo de gordura visceral e a RI*®.

Estudos de coorte demonstram que 65% das DCV ocorrem em individuos
com alteracdo no metabolismo da glicose®®. Como ha elevada frequéncia de
intolerdncia oral a glicose e DM2 na SOP, é esperado que essas mulheres
apresentem risco aumentado de DCV".

Adicionalmente, parece nao haver duvidas quanto a relacao entre obesidade
do tipo central e aumento do risco cardiovascular na populacdo geral e na SOP.
Dessa forma, a utilizacdo de medidas antropométricas para diagnéstico de
obesidade central assume grande importancia na abordagem clinica de individuos
expostos a maior risco cardiovascular®’, como é o caso das mulheres que
apresentam SOP”®2. Dentre as varidveis antropométricas, destaca-se a medida da
circunferéncia da cintura (CC), a razao cintura-estatura (RCE) e o indice de LAP
(Lipid Accumulation Product).

A medida da CC quando aumentada € considerada fator de risco para o
desenvolvimento de DM2, HAS, dislipidemia e DCV® e associa-se & Rl e
dislipidemia, independente do peso®. A CC combinada com a estatura em uma
razdo (RCE=CCl/estatura) é outro indicador de obesidade abdominal que vem sendo
estudado como marcador de risco cardiovascular. Em estudo transversal realizado

com 2.895 chineses (9,5% com DM2), a RCE apresentou a maior associagcdo com
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fatores de risco de DCV em comparacéo ao IMC, CC e relacdo cintura/ quadril®.

Resultados similares foram encontrados na meta-anélise elaborada por Lee et al.?®.

Estudo transversal com 102 mulheres com SOP, com idade de 26,5 + 5 anos,
analisou a sensibilidade e a especificidade dos indicadores antropométricos em
predizer o risco de desenvolvimento de DCV. A RCE foi o marcador que apresentou
correlagdes positivas significantes com o maior nimero de fatores de risco para
cardiopatias, com sensibilidade maior que 70%°’.

O LAP é um indice que associa a medida da CC e os valores séricos de
triglicerideos (TG). Valores elevados de LAP parecem indicar maior sensibilidade de
varios tecidos ndo adiposos a injlria provocada pelo acimulo de TG ectépico®. Em
estudo transversal com 9.180 individuos, sendo 6,1% com DM (populacdo do
NHANES IIl), o LAP foi melhor preditor para identificar risco de desenvolvimento de
DCV em adultos que o IMC®. Além disso, o indice foi o mais sensivel para identificar
a presenca de DM em adultos®.

Costa et al.”® avaliaram o risco de desenvolvimento de DCV em mulheres nédo
obesas (IMC< 30 Kg/m2) com SOP (n= 63) comparadas as pacientes controles (n=
220) e observaram maiores valores do LAP nas pacientes com a sindrome. Os
autores concluem que as pacientes com SOP apresentaram maior risco
cardiovascular avaliado pelo indice LAP, quando comparadas a mulheres saudaveis,
mesmo na auséncia de obesidade . Outra correlacdo importante descrita foi entre o
LAP e Rl em 51 mulheres com SOP comparadas a 44 mulheres ndo-hirsutas’™.

Assim, sugere-se a incorporacdo de variaveis antropométricas durante o
atendimento de portadoras da sindrome para identificacéo e tratamento precoce de
distirbios metabodlicos, em virtude do custo reduzido, facilidade de afericdo e

interpretacdo das medidas.
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2.3 Resisténcia a Insulina e Sindrome dos Ovarios Policisticos

Muitas pacientes com SOP (40 a 70%) apresentam RI independente da
obesidade***®. Em mulheres magras com a sindrome verifica-se anormalidades na
secrecdo’” e na acdo da insulina em relagdo aos controles com peso similar’®. Na
presenca de sobrepeso e obesidade, a Rl extrinseca associada a adiposidade esta
presente como um mecanismo distinto do verificado em portadoras de SOP
magras®**.

A RI pode ser um fator chave da etiologia e evolucdo da sindrome'®, estando

814 Acredita-se que a

P8,14

acompanhada por hiperinsulinemia compensatoria
hiperinsulinemia seja responsavel pelas caracteristicas do fenotipo da SO , por
meio da acéo da insulina no estimulo da producdo de androgénios ovarianos e
diminuicdo da producdo hepatica de SHBG com consequente aumento dos
androgénios livres™. Adicionalmente, anormalidades especificas na acgéo da insulina
sdo identificadas na SOP como reducdo da metabolizacdo e da supressdo da
glicogendlise hepética'® e alteracées na sinalizac&o do receptor de insulina™.

Pacientes com SOP e resistentes a insulina apresentam maiores niveis de
androgénios e pior perfil clinico em relacdo aquelas que ndo apresentam RI™*. Além
disso, a presenca de RI representa um papel importante no desenvolvimento de
DM2 e SM**, pois se relaciona a distdrbios endécrinos e metabdlicos que podem
levar a complicac8es graves, principalmente ao longo dos anos’*">.

Alguns métodos tém sido propostos para a avaliacdo da RI. Entre eles os
mais utilizados na pratica clinica sdo a insulinemia de jejum, a taxa glicose/ insulina
ou insulina/ glicose correlacionada ao teste de tolerancia oral a glicose, o HOMA-IR
e 0 Quantitative Insulin Sensitivity Check Index. Todos apresentam facilidade de
obtencao, entretanto, os dois Ultimos se destacam pela correlagcdo com a técnica de
clamp euglicémico hiperinsulinémico, padrdo ouro para a avaliagdo da RI, nao
disponivel para a maioria dos pesquisadores’®. As maiores desvantagens do clamp
sao os custos elevados, o tempo envolvido e a necessidade de equipe treinada para
a sua realizagéo’’.

Dessa forma, a Rl apresenta um papel de destaque na sindrome e o seu

controle associa-se a melhora dos sintomas, por isso o diagnostico precoce auxilia
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na determinacao do tratamento adequado que envolve modificagbes nos modos de

vida, bem como o uso de sensibilizadores de insulina®®.

2.4 Tratamento da Sindrome de Ovarios Policisticos

O tratamento da SOP objetiva melhorar as caracteristicas endocrinas,
reprodutivas, metabdlicas e psicolégicas’ 8. As informacdes sobre complicacées, em
curto e longo prazo, devem ser abordadas para minimizar a ansiedade e aumentar a
adesdo ao tratamento’. Os principais tratamentos da sindrome envolvem terapias

farmacoldgicas e nao farmacoldgicas que serdo descritas a seguir.

2.4.1 Terapia Farmacologica

Dentre os farmacos disponiveis para o tratamento da sindrome,
descreveremos aqueles associados a regularidade dos ciclos menstruais como 0s
ACO e os indutores de ovulacdo como o citrato de clomifeno (CCF) e os

sensibilizadores de insulina, com destaque para a metformina.

e Anticoncepcional oral (ACO)

Os ACO séo utilizados na SOP ha varios anos com o intuito de induzir a
regularidade dos ciclos menstruais, proteger o endométrio e tratar o
hiperandrogenismo e a hiperandrogenemia. O uso desses farmacos € comum para o
tratamento dos sinais e sintomas da sindrome, devido sua interface com a atividade
androgénica por varios mecanismos. Dentre eles, inclui-se a reducdo da secrecéo
de LH, inibicAo da sintese ovariana e adrenal de androgénios e diminuicdo de
androgénios livres circulantes por meio do aumento da producdo hepatica de
SHBG'#". A acdo antiandrogénica ndo ocorre com uso de progesterona isolada ou
preparacdes contraceptivas contendo estrogeno ndo oral. Mas, a progesterona
apresenta efeito protetor no endométrio reduzindo o risco de desenvolvimento de

cancer’®.
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e Citrato de Clomifeno (CCF)

O CCF constitui o tratamento de primeira linha para inducdo da ovulacédo na
SOP, pois apresenta baixo custo, reduzidos efeitos colaterais e requer
monitoramento minimo®. O CCF é um antagonista do receptor de estrégeno
associado a feedback negativo da via de sinalizacdo do estrégeno, resultando no
aumento da disponibilidade de FSH. Esse acarreta crescimento folicular, seguido por
reducédo de LH e aumento da taxa de ovulacdo®.

O CCF é indicado em pacientes com SOP e anovulacdo com niveis de FSH
normais. Entretanto, ha limitagcbes quanto a seu uso em pacientes com IMC> 30
kg/m2 e idade avancada. Independente da obesidade, a presenca de RI e elevados
niveis de androgénios livres também séo relacionados a resultados insatisfatorios do
farmaco®. Adicionalmente, sua utilizacdo foi associada a aumento do IMC,
hiperinsulinemia e RI®.

A inducdo da ovulacdo por CCF é de 75 a 80% em pacientes com SOP,
porém a taxa de gestacéo é proxima de 22% por ciclo ovulatério®®. A diferenca entre
a taxa de ovulacdo e de gestacdo é atribuida aos efeitos antiestrogénicos do

180 A maioria das

medicamento, principalmente no endométrio e no muco cervica
gestacdes ocorre entre 0s seis primeiros ciclos ovulatérios apds o inicio do
tratamento®’. Porém, um efeito local do farmaco associa-se a aumento do risco de
gestacdes multiplas®®.

Tamoxifeno é outro agente ovulatério oral com mecanismo de acgéo similar ao
do CCF, porém apresenta reduzido efeito antiestrogénico, sendo utilizado nos casos
de resisténcia ao CCF ou associado a ele?®. Glicocorticéides, gonadotrofinas e

inibidores de aromatase também s&o indicados apds resisténcia ao CCF?.

¢ Medicamentos sensibilizadores de insulina - metformina
Os sensibilizadores de insulina, dentre eles a metformina, reduzem a Rl em
pacientes obesos, diabéticos e com SOP?>?"#84 O uso da metformina é crescente,
pois se relaciona a melhora das caracteristicas clinicas (regularidade menstrual,
ovulacéo e potencialmente o hirsutismo) com efeito cardiovascular positivo (melhora
metabdlica)'®*.
A acao primaria da metformina € inibir a producdo hepatica de glicose,

embora também aumente a sensibilidade insulinica no tecido periférico®®?!. Esse
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farmaco atua na melhora da ovulacdo na SOP, por meio de efeito local, por reduzir
0s niveis de insulina e alterar seus efeitos na biossintese de androgénios ovarianos,

na proliferacdo das células ovarianas da teca e no crescimento endometrial®*%2.

Tan et al.®

avaliaram os beneficios da administracdo de metformina por 6
meses sobre parametros clinicos e bioquimicos, independente da presenca de
obesidade e RI. Foram avaliadas 188 mulheres portadoras de SOP e 102 controles
saudaveis divididas em trés grupos conforme a classificacdo do IMC: eutrofia (< 25
kg/m?), sobrepeso (25 a 29 kg/m?) e obesidade (> 30 kg/m?2). Os autores concluiram
que a terapia com metformina em pacientes com SOP melhora os parametros de R,
hiperandrogenemia, anovulacéo e acne, independente do peso®.

Além desses efeitos, a metformina tem sido associada a reducdo do peso em
mulheres com sobrepeso ou obesidade, porém os resultados sdo controversos.
Pacientes obesas (IMC= 30 e < 37 kg/m?), idade entre 20 a 35 anos, com SOP (n=
69) apresentaram reducdo do IMC (p=0,04) e CC (p=0,04) apds tratamento com
metformina por 4 meses®.

Harborne et al.® investigaram o efeito de diferentes doses de metformina
(1500 e 2250mg/ dia) no peso, niveis hormonais, marcadores inflamatorios e perfil
lipidico em 83 mulheres obesas com SOP apds 4 e 8 meses de tratamento. As
pacientes foram divididas por randomizagdo em dois grupos definidos como obesos
(IMC> 30 e < 37 kg/m2) e obesos grau Il (IMC> 37 kg/m2), sendo posteriormente
subdivididas conforme a dose do farmaco. Apds oito meses, o tratamento com
metformina promoveu significante declinio do peso com perda de peso associada a
elevadas doses. Em ambos os grupos, o tratamento com metformina induziu
reducédo do colesterol total e LDL- colesterol e aumento do ciclo menstrual®®. Dessa
forma, sugere-se que o efeito da metformina na diminuicdo do peso seja dose-
tempo-dependente.

Em estudo randomizado, duplo desconhecido, controlado por placebo, 30
portadoras de SOP com RI participaram de intervengcédo associada a mudangas nos
modos de vida (dieta e exercicio fisico) e uso de metformina (1500mg) ou placebo
por 4 meses. Modificacdes no peso nao foram observadas em nenhum dos grupos,
porém o grupo metformina apresentou melhora do hiperandrogenismo e da RI®’.

Na revisdo sisteméatica e meta-analise publicada por Nieuwenhuis-Ruifrok, 14

trabalhos randomizados foram selecionados para avaliar se o tratamento com
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metformina contribuiu para perda de peso em mulheres com sobrepeso da
populacao geral, sendo dois deles com portadoras de SOP. Verificou-se redugéo do
IMC associada ao uso do medicamento com maior declinio relacionado ao aumento
da dose e duracdo do tratamento (> 8 semanas). Além disso, a inclusédo de dieta
e/ou modificagdes nos modos de vida néo conferiu efeito adicional na diminuicdo do
IMC. Em andlise de subgrupo, a metformina foi mais efetiva na perda de peso que o
tiazolidinediona, outro sensibilizador de insulina®*. Os autores ressaltam cautela na
interpretacdo dos dados, pois os resultados sdo baseados em analise de subgrupos,
com reduzida dose administrada e curta duracéo das intervencdes®.

Sobre a fertilidade, o papel da metformina permanece controverso. Johnson
et al.23 ndo encontraram evidéncia para a utilizacdo da metformina para o aumento
das taxas de gestacdo e nascidos vivos em pacientes com a sindrome e IMC> 32
kg/m? (n= 32) apos 3 meses de tratamento. Nas mulheres com menor IMC, o uso do
farmaco nao conferiu beneficio adicional quando utilizado isolado ou em combinacéo
com CCF (n= 35)%.

Troglitazona, rosiglitazona e pioglitazona sao outros sensibilizadores de
insulina associados a melhora da fertilidade e/ou das taxas de gestacdo, porém o
primeiro apresenta efeito hepatotoxico e para os dois ultimos néo foi estabelecida a
seguranca fetal?.

Assim, a utilizacdo de metformina na sindrome associa-se a melhora das
caracteristicas clinicas, principalmente entre mulheres obesas, e pode apresentar
efeito adicional no declinio de medidas antropométricas, contribuindo para melhora
metabolica.

2.4.2 Terapia ndo-farmacologica

A terapia ndo-farmacolégica compreende modificagbes nos modos de vida
como dieta, exercicio fisico, interrupgédo do tabagismo e etilismo, sendo considerada
a primeira escolha para o tratamento da SOP em mulheres com sobrepeso ou
obesidade®*. Destaca-se que o acompanhamento psicolégico pode ser crucial para
promover mudanca nos modos de vida”®.

O manejo da obesidade € multifatorial e consiste na reducdo e na

manutencdo da perda de peso, bem como na prevencao do reganho de peso por
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longo periodo®. A diminuicdo de 5 a 10% do peso acarreta significantes beneficios
nos resultados clinicos de mulheres obesas da populacdo geral e naquelas com
SOP®. Autores observaram melhora das caracteristicas reprodutivas (ciclo

menstrual, ovulago e fertilidade)>®%®°

, metabdlicas (RI e fatores de risco para DCV
e DM2)%%% e hormonais®®“*% apés reducdo do peso. Esses beneficios sdo
verificados até mesmo nas pacientes que mantém excesso de peso apoés a perda de
peso inicial®.

Entre as estratégias nutricionais para reducdo da obesidade na populacéo
geral, ndo h& controvérsia sobre o fato de que o balanco energético negativo,
causado por reducdo na ingestdo caldrica, resulte em diminuicéo do peso®. Porém,
nota-se divergéncia sobre a melhor maneira de reduzir essa ingestao caldrica e ou
aumentar o gasto energético®. A previsdo do declinio do peso para um individuo é
dificil devido a variabilidade do gasto energético, composi¢cao corporal, consumo

95,96

alimentar habitual e adesdo ao tratamento Alguns autores reportam a

subnotificacdo frequente do consumo alimentar pelos métodos usuais de avaliacao

do consumo alimentar®°®’

gue interfere no planejamento dietético adequado.

O planejamento individualizado de dieta com déficit de 600 kcal/d oportuniza
um declinio do peso em torno de 2,5 kg por més®. As restricdes caléricas mais
elevadas promovem maior perda de peso em curto prazo, porém o declinio em longo
prazo nao difere do apresentado por restrices caloricas moderadas e sédo de dificil
sustentabilidade®. No entanto, adaptaces no gasto energético podem ocorrer apés
trés a seis meses da reducdo do peso inicial, interferindo na resposta corporal a
modificacdo da ingestdo de energia, 0 que pode limitar a perda permanente do
peso®. Dessa forma, muitos autores consideram intervencées nutricionais em curto

|94,95

prazo mais efetivas para a reducdo do peso corpora Entretanto, ndo ha

consenso sobre quanto tempo apos as modificacdes alimentares considera-se como
uma intervencdo em curto ou longo prazo?® 99100101,

A relacdo entre a composicdo de macronutrientes da dieta e declinio do peso
em obesos tém sido estudada, destacando-se a diminuicdo ou modificagdo do tipo
de carboidrato (CHO), aumento do teor de proteina (PTN) e alteracbes no tipo de
lipidio (LIP) consumidos®®**%®, Qutras estratégias nutricionais emergentes se referem
a participacdo de micronutrientes na alimentacdo, como célcio, zinco, magnésio e

vitamina D, no controle do peso corporal, prevencdo e desenvolvimento de
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complicacdes metabdlicas como DM2 e R|'0410106.107108 "Entretanto, o sucesso do
tratamento dietético associa-se a habilidade do individuo em manter mudancas
comportamentais na alimentacdo, bem como na atividade fisica por toda a vida®.

Na SOP, as estratégias nutricionais para reducao do peso na SOP avaliam o

93,109,110,111

efeito da dieta por meio de restricdo caldrica isolada OuU em associacao a

modificagbes na composicéo de nutrientes®?88112113114  Agq glteracbes nos modos de

F17,115,116

vida por meio de programas de A , intervencdes medicamentosas com a

utilizagdo de farmacos denominados antiobesidade (orlistat e sibutramina)**”*®

e
até mesmos os sensibilizadores de insulina como a metformina'®?*?® tém sido
investigados para perda de peso de forma isolada ou associados a dieta dessas
pacientes.

Os trabalhos apresentados no quadro 2 relacionaram intervencfes
nutricionais por meio de dieta com restricdo calérica (DRC) e reducédo do peso em
ensaios ndo controlados. Conforme pode ser observado, os estudos apresentaram
grande variacdo no numero amostral (9 a 95) e no periodo de duracdo da
intervencdo (8 a 28 semanas). Destaca-se ainda diferenca nas caracteristicas da
amostra (IMC> 25 a > 35 kg/m?), nas variaveis antropométricas analisadas e no tipo
de dieta prescrita. No entanto, todos os trabalhos evidenciaram redugcdo do peso

(p<0,01)8993109110.111.116 * Ag  glteracBes na CC foram verificadas em trés

89,109,119 89,116

estudos , com diminuicdo dessa medida em dois deles e manutencao em

outro®,
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Quadro 2 - Impacto da restricdo caldrica nas caracteristicas antropométricas de mulheres com Sindrome dos
Ovérios Policisticos

Autores Amostra Duracdo Intervengéo Resultados antropométricos

Thomson 57 70 sem - Mulheres obesas com SOP (IMC> 35 kg/m?) - l peso de 6,8 + 0,5 kg (p<0,001)

etal.'*® - Estudo nao controlado - CC de 6,9 + 0,6 cm (p<0,001)
e Todas: DRC (1200 — 1400 kcal)

Moran 32 8 sem - Mulheres com e sem SOP (IMC> 25 kg/m?) - Ambos os grupos (p<0,001)

etal.® - Estudo controlado e | peso (SOP: 3,9 + 3,6; Controle: 4,5 + 4,1 kg)
e Todas: DRC (ndo relata detalhes) com fornecimento de duas e CC (SOP: 6,1 £ 6,9; Controle: 7,2 + 4,8 cm)
refeicdes/ dia (ndo relata detalhes) e | MM (SOP: 1,2 + 1,6 kg; Controle: 1,9 + 2,4 kg)

e ¥ MA (SOP: 2,7 = 2,5 kg; Controle: 3,2 + 2,6 kg)

Sem diferenca estatistica entre os grupos

Tolino 95 28 sem - Mulheres com SOP (IMC> 25 kg/m?) - Ambos 0s grupos:
etal® - Estudo néo controlado e ¥ peso (p<0,001)
e G1: IMC> 30 kg/m2 - DRE (500 kcal/ 4 sem e 1000 kcal/ 24 sem) Na amostra total:
e G2: IMC 25 - 30 kg/m? - DRE (1000 kcal por 28 sem) 78%W peso > 5%; 17% peso < 5%
Wabhrenberg 17 8-12 - Mulheres com SOP (IMC> 27 kg/m2) G1:| peso: 8+ 3kg
etal'® sem - Estudo néo controlado IMC (p<0,001)
e G1: DRE (n&o descrita) G2: ndo ocorreu reducéo do peso e do IMC
 G2: combinacao de anticoncepcionais orais Sem redugdo CC em ambos os grupos
Jakubowicz 23 8 sem - Mulheres com e sem SOP (IMC> 27 kg/m?) - Gl e G2:W7,5% e 7,1% (p<0,0001) do IMC
etal.'*® - Estudo controlado respectivamente. Sem diferenca entre os grupos

e G1: SOP - DRC (1000 — 1200 kcal)
e G2: Saudaveis - DRC (1000 — 1200 kcal)

Andersen 9 24 sem - Mulheres com SOP (IMC> 28 kg/m?) Fl:l 8% no IMC (p<0,01)
etal'! - Estudo néo controlado 13% na Gordc (p<0,01)
e F1: 0 - 4 semanas - DRE — suplemento (~ 421 kcal) (n=9)
e F2: 4 - 24 semanas — DRC (1000 — 1500 kcal) (n= 6) F2: ¢ %Gordc foi mantido

Nota: CC — Circunferéncia da cintura; DRE — Dieta com restricdo energética acentuada; DRC — Dieta com restricdo calérica; G1 — Grupo 1; G2 — Grupo 2; Gordc
— Gordura corporal; F1 — Fase 1; F2 — Fase 2; IMC — indice de massa corporal; kcal — Kilocalorias; MA — Massa Adiposa; MM — Massa magra; sem — Semana;
SOP - Sindrome dos Ovarios Policisticos.

Fonte: Elaborado pela autora.
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Em relacdo a DRC associada com alteracdo na composicdo de
nutrientes (Quadro 3), em mulheres com SOP os trabalhos possuem desenhos
experimentais diversos: amostra de 23 a 28 pacientes, IMC> 25 kg/m? e tempo
de duracdo de 4 a 32 semanas. Referente ao tipo de intervencéo, quatro

estudos compararam dietas com diferentes teores de PTN e CHQ®2#88:113.114

e
um analisou variacdes entre LIP (quantidade e/ou tipo) e CHO 2. Trés estudos
foram divididos em fases, sendo a segunda delas caracterizada como dieta de
manutencdo do peso®®112114 Todos os trabalhos observaram resultados
positivos quanto ao declinio do peso, mas apenas um encontrou efeito
adicional referentes a composicdo da dieta’'*. Dessa forma, sugere-se que a

DRC isolada pode ser efetiva na promocao da diminuicéo do peso.
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Quadro 3 - Impacto da restricdo caldrica associada a modificagfes na composi¢cao de nutrientes nas caracteristicas
antropométricas de mulheres com Sindrome dos Ovarios Policisticos
Autores  Amostra Duracdo Intervencéo Resultados antropométricos
Moran 28 16 sem - Mulheres com SOP (IMC> 25 kg/m?) - Ambos os grupos: ¥ peso final (p<0,001)
etal.® - Randomizado em F2: HP (27% PTN e 43% CHO e 30% LIP) ou  Sem diferenca entre 0s grupos
LP (16% PTN e 57% CHO e 27% LIP)
e F1: 12 sem — DRC: ~ 1400 kcal - No final do estudo: - 7,7 = 3,7 kg
e F2: 4 sem — Dieta de manutencao do peso (HP ou LP)
Kasim- 24 8 sem - Mulheres com SOP (IMC> 25 kg/m?2) - Independente da composicdo da dieta (p< 0,05)
Karakas - Randomizado: DRC + suplemento PTN do soro do leite (96%) OU o v peso e IMC
etal.™ DRC + suplemento CHO simples
- Grupo de PTN
¢ DRC: restrigdo 450 kcal; Calcio similar em ambos suplementos ¢ Maior reducéo do peso (p<0,03) e da MA (p<0,03)
Moran 23 32sem - Mulheres com SOP (IMC> 25 kg/m?2) -Fliy peso, CC e MA (p<0,05) em ambos os grupos.
etal.'*? - Randomizado: restricio de CHO ou LIP.
e F1 - 8 sem: DRC (~ 1200 kcal, dieta fornecidas). - F2: manutencao das medidas antropométricas
e F2 - 24 sem: dieta normocaldrica + restricio de CHO (< 120g/d) Sem diferenga entre os grupos.
ou LIP (< 50g/d)
Moran 28 16 sem - Mulheres com SOP (IMC> 25 kg/m?) - Ambos os grupos (p< 0,05)
etal.® - Randomizado em F2: HP (30% PTN e 40% CHO e 30% LIP)ou e | peso (7,5%)
LP (15% PTN e 55% CHO e 30% LIP) ¢ ¥ Gordura abdominal (12,5%)
e F1: 12 sem: DRC (~ 1400 kcal)
e F2: 4 sem: Dieta para manutencéo do peso (HP ou LP)
Stamets 26 4 sem - Mulheres com SOP (IMC> 25 kg/m?) - Independente da composicdo da dieta (p< 0,05)
etal."® - Randomizado: DRC e HP (30% PTN, 40% CHO e 30% LIP) ou o ¥ peso: 3,6% HP (3,7 = 1,9 kg),4,2% LP (4,4 + 1,5 kg)

DRC e LP (15% PTN, 55% CHO e 30% LIP)

¢ Restricao caldrica: ~1000 kcal

Sem diferenca entre os grupos
- Efeitos da DRC
-l peso: 4% (p<0,001)

CC: 3% (p=0,02)

Nota: CC — Circunferéncia da citntura; CHO — Carboidrato; DRC — Dieta com restricdo cal6rica; G1 — Grupo 1; G2 — Grupo 2; F — Fase 1; F2 — Fase 2; IMC —
indice de massa corporal; HP — Hiperprotéica; kcal — Kilocalorias; LIP — Lipidio; LP — Baixa proteina; MA — Massa Adiposa; PTN — Proteina; Sem — semanas;
SOP — Sindrome dos Ovarios Policisticos.
Fonte: Elaborado pela autora.
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Os trabalhos de intervencdo que analisaram a relacdo entre dieta e
metformina e/ ou AF na reducdo do peso (Quadro 4) foram, em sua maioria,
randomizados e controlados, com elevada variagdo amostral (29 a 122) e
duracdo superior a 16 semanas. Dois deles observaram melhora
antropomeétrica adicional nos grupos que receberam o sensibilizador de insulina
(p<0,05)*"'% sendo as alteracbes antropométricas associadas ao tempo de
utilizacdo do farmaco'?°. Otta et al.®’, Tang et al.?® e Hoeger et al.'?! ndo
observaram intensificacdo da reducdo do peso pelo uso da metformina em
pacientes que realizaram restric8o alimentar®*?*,

Além das modificacBes dietéticas, o incremento da atividade fisica (AF)
pode oportunizar a diminuigdo do peso na SOP em virtude dos mecanismos de
acdo do exercicio na melhora da RI®. Trabalho recente mostrou declinio do
peso apoOs associacdo de AF e dieta, porém de maneira inferior a apresentada
pelos grupos dieta ou AF isolada’’. Thomson et al.’* observaram que a
reducdo de PESO por meio de restricdo energética ocorre independente da
realizacdo de AF em relacdo ao inicio da intervencdo. No entanto, 0os grupos
AF apresentaram, além da diminuicdo do peso, reducdo do percentual de
gordura corporal, massa adiposa e gordura abdominal (p<0,03) durante o
estudo®, demonstrando o efeito benéfico sobre a composicéo corporal.
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Quadro 4 - Impacto da restricdo caldrica associada a utilizagcdo de metformina e/ ou atividade fisica nas caracteristicas
antropométricas de mulheres com Sindrome dos Ovarios Policisticos
(continuacéo na pagina seguinte)
Autores Amostra Duracdo Intervencéo Resultados antropométricos
Otta 29 16 sem - Mulheres com excesso de peso resistentes a insulina G1 e G2: sem reducéo do peso e do IMC
etal?’ - Estudo randomizado, placebo-controlado
G1: reducéo da CC (p=0,007)
G1: DRC + AF + metformina
G2: DRC + AF + placebo
¢ DRC: 1500kcal/ dia
Glueck 36 24 — 56 - Mulheres com hipertenséo intracranial idiopatica com e sem SOP G2 e G3: perda de peso significante (p<0,015 e
etal.'® sem (IMC> 25 kg/m2) p<0,04, respectivamente)
- Estudo n&o randomizado
Tempo de seguimento: melhora da perda de peso
G1: DRC (SOP = 3; sem SOP= 6)
G2: DRC + metformina (SOP= 20)
G3: DRC + metformina (auséncia de SOP=7)
e DRC: 1500 kcal, 44% CHO, 26% PTN e 30% LIP
Tang 122 24 sem - Mulheres com SOP obesas (IMC> 30 kg/ m2) - Ambos os grupos:
etal”® - Randomizado, placebo controlado, duplo desconhecido e | peso (G1 p<0,001 e G2 p=0,011)
eV IMC (G1 p<0,001 e G2 p=0,034)
- G1 (n=69): metformina + DRC + orientacdes -G1
- G2 (n=74): placebo + DRC + orientacdes ey CC (p=0,002), mas sem diferenca entre os
e DRC: restricdo 500 kcal, 50%CHO, 40%PTN e 10%LIP grupos
Hoeger 38 48 sem - Mulheres com SOP e excesso de peso (IMC> 25 kg/m2) F1: sem diferenca em relacdo ao inicio da
etal.” - Randomizado, placebo controlado: metformina (G1), placebo + interven¢éo para todos os grupos

DRC + AF (G2), metformina + DRC + AF (G3), placebo (G4)

- F1 — 24 sem: reunibes educacionais interativas em grupo e
monitoramento (semanais) (n= 26)

- F2 — 24 sem: reunibes de suporte em grupo e monitoramento
(quinzenais) (n= 23)

e DRC: restricdo de 500 — 1000 kcal, 50% CHO, 25% PTN, 25% LIP

F2: G1, G2, G3 -V peso (p<0,05), sendo que no
G3 a diferengca foi também em relagdo ao G4
(p<0,05)

Nota: AF — Atividade fisica; CC — Circunferéncia da cintura; CHO — Carboidrato; DRC — Dieta com restri¢do calorica; G1 — Grupo 1; G2 — Grupo 2; G3 — Grupo
3; G4 — Grupo 4; Gordab — Gordura abdominal; Gordc — Gordura corporal; F1 — Fase 1; F2 — Fase 2; IMC — Indice de massa corporal; LIP — Lipidio; m2 - Metro

quadrado; MM — Massa magra; PTN — Proteina; sem — Semanas; SOP — Sindrome dos Ovarios Policisticos.
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Autores
Pasquali
et al.”’

Nybacka
etal.'’

Thomson
et al.”

Amostra
40

43

63*

Duracao
28 sem

16 sem

20 sem

Intervencéo
- Mulheres com e sem SOP (IMC> 28 kg/m2 e RCQ> 0,80)
- Randomizado, controlado, duplo desconhecido

F1 (n= 40, 4 sem): DRC

F2 (n= 35, 24 sem): divisdo em grupo

- G1: DRC + placebo (SOP= 12; auséncia de SOP= 8)

- G2: DRC + metformina (SOP= 8; auséncia de SOP= 12)
¢ DRC: 1200 — 1400 kcal, 50% CHO, 20% PTN e 30% LIP
- Mulheres com SOP (IMC > 27 kg/m?)

- Randomizado: 3 tipos de intervencédo

G1: DRC (reducéo > 600 kcal)

G2: AF individualizado

G3: DRC (reduc¢éo > 600 kcal) + AF individualizada
- Mulheres com SOP (IMC > 25 kg/m?)

- Randomizado: 3 tipos de intervencédo

G1: DRC (10 sem = 16; 20 sem= 14)
G2: DRC + AF aer6bica (10 sem = 24; 20 sem= 18)

G3: DRC + AF aerdbica — resisténcia (10 sem = 23; 20 sem= 20)

DRC: 1200 a 1430 kcal, 30%PTN, 40%CHO, 30%LIP

Encontros em grupo ou individuais quinzenais com nutricionistas

Resultados antropométricos
F1: Modificagdes antropométricas similares entre
SOP e controles; e, entre os subgrupos

F2: SOP e controles tratados com metformina —
¥ peso e IMC (p<0,001 e p<0,05 respectivamente)

- Todos 0s grupos: ¥ IMC (p<0,001)
Sem diferenca entre 0s grupos

- | peso: G1 (-6%), G2 (-5%) e G3 (-3%): p<0,05
Gordc - G1 p<0,05

- Perda MM: n&o ocorreu no G2

-

Todos os grupos, sem diferenca entre eles

-*peso, CC, Massa adiposa, MM, Gordab (p<0,03)

G2eG3

¥ %Gordc (p<0,03)

-

Todos os grupos em relacdo ao inicio intervengéo

oV peso, CC, Massa adiposa, Gordab (p<0,03)

Todos os grupos — entre 0 e 10 sem

e CC (p<0,03)

G2 e G3 —entre 0 e 10 sem

-¥ peso,%Gordc, Massa adiposa, Gordab (p<0,03)

G2 —entre 0 e 20 sem

- sem reducdo MM

Nota: AF — Atividade fisica; CC — Circunferéncia da cintura; CHO — Carboidrato; DRC — Dieta com restrigdo caldrica; G1 — Grupo 1; G2 — Grupo 2; G3 — Grupo
3; G4 — Grupo 4; Gordab — Gordura abdominal; Gordc — Gordura corporal; F1 — Fase 1; F2 — Fase 2; IMC — indice de massa corporal; LIP — Lipidio; m2 - Metro
quadrado; MM — Massa magra; PTN — Proteina; RCQ — Relacdo cintura/ quadril;, sem — Semanas; SOP — Sindrome dos Ovérios Policisticos. *n= 63
concluiram 10 semanas e n= 52 terminaram o estudo em 20 semanas.
Fonte: Elaborado pela autora.
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Assim, sugere-se que intervengdes nutricionais pautadas em restricao
calérica acarretem beneficios na reducdo do peso em pacientes com SOP, que
podem ser potencializados com a combinacdo de AF e uso de metformina.

Diante da relevancia do peso na melhora do progndstico da SOP, o trabalho
se justifica em avaliar, tanto em curto quanto em longo prazo, a efetividade de
intervencédo nutricional individualizada no estado nutricional e no consumo alimentar
de portadoras dessa sindrome. Além disso, visou verificar se 0 uso do sensibilizador
de insulina, metformina, potencializa as modificacbes no estado nutricional e ou

consumo alimentar das mulheres em tratamento nutricional.
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3 Objetivos

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a efetividade da intervencédo nutricional em curto e longo prazo sobre o
estado nutricional e consumo alimentar de portadoras de Sindrome dos Ovarios

Policisticos em uso ou ndo de metformina.

3.2 Objetivos Especificos

Caracterizar o perfil antropométrico e alimentar de mulheres com SOP;

e Avaliar a evolugcao do consumo alimentar e perfil antropométrico em curto e

longo prazo apds intervencao nutricional individualizada;

e Verificar a influéncia da terapia farmacolégica, por meio do sensibilizador de

insulina metformina, nas alteragdes antropométricas e de consumo alimentar;

e Relacionar as alteracbes do consumo alimentar com a mudanca

antropométrica nos diferentes periodos de intervencédo nutricional.
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4 Método

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo de intervencéo nao controlado.

4.2 Local de Estudo

O estudo foi realizado no ambulatério Borges da Costa, anexo ao Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC - UFMG), no municipio de
Belo horizonte — Minas Gerais.

O atendimento ambulatorial médico para mulheres portadoras de condi¢des
clinicas caracterizadas por excesso de androgénios (hiperandrogenismo), como a
SOP, conta com a colaboracao dos servicos de Endocrinologia e Ginecologia do HC
- UFMG. Ademais, as equipes da psicologia do HC - UFMG e de nutricdo da Escola
de Enfermagem - UFMG contribuem com apoio psicoterapéutico e auxilio a adogéo
de modos saudaveis de vida, respectivamente. Tal interacdo se justifica devido a
forte associacdo epidemiolégica entre hiperandrogenismo feminino e distarbios

7,78 2,122

psicoemocionais”'® e nutricionais

4.3 Populacédo de Estudo

A populacédo de estudo constituiu-se de mulheres com diagnéstico de SOP,
realizado pela equipe médica do servico de endocrinologia e ginecologia do
Ambulatério Borges da Costa, anexo ao HC - UFMG, por meio do critério de
Rotterdam®3, com idade igual ou maior de 20 anos, atendidas pelo servico de
nutricao.

Foram excluidas do estudo as pacientes gravidas ou que engravidaram
durante o acompanhamento nutricional, além daquelas que apresentaram atraso ou

auséncia superior a 15 dias entre as consultas de retorno.
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4.3.1 Calculo amostral

A amostra foi dimensionada em 36 participantes para deteccao da reducéo de
5 a 10% do peso inicial, considerando o nivel de confianca de 95,0% e poder

122 Em virtude da elevada taxa de abandono ao

estatistico do teste de 80,0%
tratamento, em média 50%, descrita em trabalhos de intervencdo nutricional na
SOP®H2124 gntou-se por considerar 70 pacientes como amostra inicial do presente

estudo.

4.4 Coletade dados

A coleta de dados foi realizada em duas fases, no periodo de outubro de 2010
a novembro de 2011, durante os atendimentos nutricionais individualizados. Os
dados da fase | do estudo foram coletados por meio de questionario estruturado,
coleta de dados secundéarios em prontuario e avaliagdo nutricional e do consumo
alimentar, conforme APENDICE B. A fase | do projeto foi denominada caracterizacdo
da amostra.

Os dados referentes a fase Il, nomeada como evolucdo nutricional, foram
coletados nas quatro consultas nutricionais de retorno em intervalos de 30 a 45 dias
entre as 3 primeiras consultas, curto prazo, e 180 a 195 dias em relacdo ao primeiro
atendimento, longo prazo (Figura 1). O protocolo de acompanhamento investigou,
por meio de entrevista estruturada, alteracdes na pratica da atividade fisica, uso de
metformina, histéria alimentar. Avaliacdo antropométrica e do consumo alimentar
também foram realizados (APENDICE C).



Figura 1 - Delineamento experimental do acompanhamento nutricional de
pacientes portadoras de Sindrome dos Ovarios Policisticos

FASE 1: Caracterizagéo

FASE 2: Evolugao nutricional

Curto prazo

A

Longo prazo

A

—

N [ A

'

B .

|
Primeira 1° Retorno 2° Retorno 3° Retorno 4° Retorno
ici nutricional ici
Con.S.UIta nutricional nutricional nutricional
Nutricional
T=0 T = 30-45 T =60-75 T =90-105 T =180-
dias dias dias 195 dias

Entrega plano alimentar e
orientacgdes dietéticas
T =7 dias

Nota: T=tempo apds a primeira consulta.
Fonte: Elaborado pela autora

4.4.1 Caracteristicas Sociodemograficas

As variaveis idade, estado civil e nimero de filhos foram coletadas por meio
de questionario estruturado, sendo a idade considerada sob a forma de anos
completos e apresentada como variavel continua e categoérica com intervalos de 5
anos completos. Para o estado civil contemplou as opcfes casada/ unido estavel,
solteira e separada. O numero de filhos foi categorizado em trés classes: ausente, 1

ou 2 filhos e = 3 filhos.

4.4.2 Historia de Saude

Foram analisados os seguintes fatores relacionados a histéria de saude das
pacientes:

e Condi¢bes de saude

Dados relativos ao diagnéstico clinico e uso de medicamentos foram

coletados no prontuario das pacientes. Categorizou-se o diagnostico clinico em
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apenas SOP, SOP + 1 doenca e agravo nao transmissivel (DANT) e SOP + = 2
DANT. O uso de medicamento foi categorizado em ausente ou presente. Para as
pacientes que relataram a utilizacdo deste, nova categoria foi estabelecida conforme
a classe de medicamento utilizada: anti-hipertensivo, antilipidémico, ansiolitico,
sensibilizador de insulina - metformina e outros. As altera¢cdes no funcionamento do
trato gastrointestinal (cavidade oral, eso0fago, estdmago e intestino) foram
classificadas como presente ou ausente com subsequente descricdo do tipo de
alteracdo apresentada.

® Antecedentes familiares

Investigou-se a histéria familiar, em relacdo a parentes de primeiro grau, de
SOP e de DANT, sendo os dados categorizados em apenas SOP, presenca de 1
DANT ou = 2 DANT ou auséncia de doenca.

e Nivel de Atividade Fisica

O nivel de atividade fisica (NAF) foi avaliado por meio do critério estabelecido

pelo Institute of Medicine® conforme informacées relatadas.

4.4.3 Antropometria

A avaliacdo antropométrica compreendeu a afericdo do peso, estatura,
circunferéncia da cintura (CC) e circunferéncia do quadril (CQ), segundo critérios da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS)® e do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional*?®.

e Peso e Altura

As medidas de peso e altura foram realizadas em balancas devidamente
calibradas, com estadiémetro acoplado, da marca Filizola®, com capacidade de 150
kg e precisdo de 100 g. As participantes foram avaliadas descalgcas e com roupas
leves, posicionadas e mantidas imoéveis, de forma ereta, com os pés juntos, bragcos
estendidos, méos ao lado do corpo e cabeca em angulo de 90° com o pescoco,
despidas de qualquer adorno que pudesse interferir na afericdo. As medidas de
altura foram realizadas apo0s inspiracdo profunda, enquanto a haste horizontal do
estadidmetro foi abaixada até o ponto mais alto da cabeca®?®.

A obtencao destas medidas possibilitou o calculo do indice de massa corporal

(IMC), definido como peso (kg)/ alturaz (m).
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A classificacdo do estado nutricional foi determinada pelo IMC, segundo as

recomendacées da OMS, conforme pode ser observado no quadro 5.

Quadro 5 -Classificagdo do estado nutricional por meio do indice de massa

corporal

Classificacado IMC (kg/m?)

Desnutrig&o grave < 16,0
Desnutricdo moderada 16,0 a 16,9
Desnutrigéo leve 17,0a 18,4
Eutrofia 18,5a 24,9
Sobrepeso 25,0a29,9
Obesidade grau | 30,0 a 34,9
Obesidade grau Il 35,0a39,9

Obesidade grau Il 240,0

Nota: IMC - indice de Massa Corporal.
Fonte: OMS™.

e Circunferéncia da cintura (CC)

Para afericdo da CC, as pacientes foram posicionadas de pé, eretas, com
abdome relaxado, bracos estendidos ao longo do corpo e os pés separados em
torno de 25 a 30 cm. Passou-se a fita métrica ao redor da menor curvatura
localizada entre as costelas e 0 0sso do quadril. Orientou-se as pacientes a inspirar
e, em seguida, expirar totalmente quando ocorreu a realizacdo da medida’?®®. Os

valores obtidos foram classificados segundo pontos de corte da OMS®, conforme

quadro 6.
Quadro 6 -Classificacao da circunferéncia da cintura
Classificacéo CC (cm)
Sem risco de complica¢des metabdlicas <80
Risco aumentado de complicagfes metabdlicas =80 a <88
Risco muito aumentado de complicacBes metabdlicas > 88

Nota: CC — Circunferéncia da Cintura.
Fonte: OMS%’.

A partir da afericdo da CC, realizou-se o calculo da relag&o cintura e estatura
(RCE), definida como CC (cm)/ estatura (cm), sendo considerado risco para a DCV

valores = 0,5 (cm)®.
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e indice de LAP (Lipid Accumulation Product)
O indice de LAP foi calculado utilizando a formula: [CC (cm) — 58 X
triglicérides (mmol/L)], como reportado por Kahn®®. Os valores de LAP > 34,5 foram

classificados como fator de risco para DCV'*,

4.4.4 Consumo Alimentar

O consumo alimentar foi investigado no periodo 1 (P1) a partir da avaliacao
de dois R24h e um QFA (APENDICE B). A realizacéo de dois R24h, um na primeira
consulta e outro na entrega do plano (intervalo de 7 dias), objetivou ampliar as
informacdes sobre a ingestédo alimentar usual das pacientes. Nos periodos 2, 3, 4, e
5 (P2, P3, P4 e P5), o R24h forneceu tais informag6es (APENDICE C).

O QFA, utilizado na fase | do estudo, foi elaborado para o presente projeto a
partir dos grupos alimentares e diretrizes do Guia Alimentar para a Populagéo
Brasileira'?®. Trata-se de um questionario qualitativo que incluiu 21 itens alimentares
analisados conforme a periodicidade de consumo em diario, 5 a 6 vezes por
semana, 3 a 4 vezes por semana, 1 a 2 vezes por semana, mensal e raro/ nunca.

Dentre os habitos alimentares, investigou-se no P1 o habito de “beliscar”
alimentos entre as refeicbes, o niumero de refeicées consumidas por dia, a ingestdo
hidrica, o consumo diario de sal, de acucar e de 6leo. Todas essas variaveis foram
categorizadas, sendo que para as Ultimas quatro, considerou-se como pontos de
corte os valores descritos no Guia Alimentar para Populacéo Brasileira®?®.

Nos periodos subsequentes, apenas o habito de “beliscar” alimentos entre as
refeicdes e o numero de refeicbes foram questionados. As informacdes provenientes
do R24h, como receitas e modo de preparo, foram utilizadas para obtencdo dos
dados referentes ao consumo diario de sal, de agucar e de Oleo no periodo de

intervencao.

4.4.5 Exames bioquimicos e grau de hirsutismo

Os exames bioquimicos incluidos na fase 1 do estudo foram niveis séricos de
glicose e insulina em jejum, glicose apo0s sobrecarga oral de dextrosol, colesterol

total, HDL- colesterol, LDL- colesterol e triglicérides. Os dados foram coletados no
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prontuario das pacientes, quando disponiveis, considerando exames realizados
dentro do ano anterior & primeira consulta nutricional, conforme orientado para

2! Esses parametros foram

individuos com risco de dislipidemia ou DM
classificados de acordo com as recomendacdes da American Diabetes

Association™*° e Ill Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias'®** (Quadros 7 a 9).

Quadro 7 - Classificacao dos niveis séricos de glicose plasmética (mg/dL)

em jejum
Glicemia (mg/dL) Diagnéstico
Até 99 Normal
100 a 125 Intolerancia a glicose
=126 Diabetes Mellitus

Fonte: American Diabetes Association. Standards of
Medical Care in Diabetes®.

Quadro 8 - Classificagdo do teste de toleréncia oral a glicose (mg/dL)

Glicemia (mg/dL) Diagnéstico
<139 Normal
140 a 199 Intolerancia a glicose
=200 Diabetes Mellitus

Fonte: American Diabetes Association. Standards of Medical
Care in Diabetes™®.

Quadro 9 - Classificacdo dos lipidios séricos, em adultos

Parédmetros (mg/dL) Desejavel Limitrofe Aumentado
Colesterol Total <200 200 a 239 = 240
HDL- colesterol =40 - -

LDL- colesterol <130 130 a 159 =160
Triglicérides <150 150 a 200 =201

Fonte: Il Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias™".

A prevaléncia de RI no presente trabalho foi avaliada pelo indice Homeostasis
Model Assessment Insulin Resistance (HOMA-IR = [insulina (uU/mL) x glicemia
(mMol/dL)/ 22,5]. Considerou-se indicativo de RI quando esse indice esteve igual ou
superior a 2,71'%,

A presenca de hirsutismo foi avaliada pelo escore modificado de Ferriman e
Gallwey'***3 registrado em prontuério na consulta médica prévia ao atendimento
nutricional. O valor encontrado foi utilizado para a classificacdo do hirsutismo

conforme categoria ausente (< 8) ou presente (= 8)134.
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4.5 Intervencdo Nutricional

A intervencdo nutricional (Fase 2) constou de atendimentos individuais com
duragcdo média de 45 minutos, em intervalos de 30 a 45 dias entre as 4 primeiras
consultas e 180 a 195 dias em relacdo ao primeiro atendimento, totalizando cinco
encontros por paciente. Na primeira consulta, calculou-se a necessidade energética

estimada (NEE), conforme férmulas propostas pelo IOM** (Quadro 10).

Quadro 10 - Formulas para o calculo das necessidades energéticas estimadas
(NEE) para mulheres

cemndicee Equacéo Fator atividade fisica
Nutricional
Eutrofia 354 - (6,91 x idade em anos) + FA x (9,36 x Peso 1,00 - sedentéria
em kg + 726 x altura em metros) 1,12 - pouco ativa
1,27 — ativa
1,45 - muito ativa
Excessode 448 - (7,95 x idade em anos) + FA x (11,4 x Peso 1,00 - sedentéria
peso em kg + 619 x altura em metros) 1,16 - pouco ativa
1,27 - ativa
1,44 - muito ativa
Fonte: IOM™.

Em seguida, realizou-se a prescricdo dietética por meio do déficit calérico de
500 a 720 kcal/ dia do valor da NEE visando possibilitar reducdo do peso em 2 a 3
kg por més®. As pacientes receberam plano alimentar e orientages nutricionais,
individualizadas e por escrito, pautadas nas recomendac¢des do Guia Alimentar para
Populacéo Brasileira*?® e da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC)**°.

Nas consultas subsequentes, questionou-se as dificuldades encontradas para
seguir o plano alimentar e as orientagbes nutricionais prescritas, sendo estas
trabalhadas individualmente para melhorar a adesdo a intervencdo nutricional.
Nestes encontros, todas as mulheres receberam orientagdes nutricionais,
embasadas no diagnostico alimentar e nutricional realizado durante cada
atendimento nutricional. Tais orientacbes eram limitadas entre 3 a 6 por consulta e
discutidas com as patrticipantes, visando facilitar sua compreensao.

Modificagcdes no aporte calérico do plano alimentar foram realizadas para as
pacientes que apresentaram adesdo a proposta nutricional, avaliada por meio do

R24h, e manutencao do peso entre as consultas.
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Todas as pacientes foram incentivadas a realizar atividade fisica durante o

periodo de intervencdo nutricional. No entanto, ndo houve elaboracdo de programa

especifico ou prescricdo do tipo de atividade fisica a ser realizada uma vez que a

equipe da SOP nao possui um profissional educador fisico.

Os dados coletados por fase do estudo sao demonstrados no quadro 11.

Quadro 11 - Dados coletados por fase do estudo

Dados Variaveis

FASE | FASE Il

Idade
Caracteristicas Ocupacéo/ Profissao
Sociodemogréficas  Estado Civil
Ndmero de Filhos
Condig6es de Saulde:

- Diagnéstico Clinico
- Funcédo Gastrointestinal
- Uso de Medicamento

Histéria de Saude

Antecedentes Familiares
Nivel de Atividade Fisica
Recordatorio 24h

Questionario de frequéncia alimentar

Consumo Alimentar e Habitos Alimentares:

Nutrientes

IMC
CcC
Antropometria RCE

indice LAP

Peso

Glicose em jejum

Glicose apds sobrecarga oral

HOMA-IR
Parametros Colesterol total
Bioguimicos LDL- colesterol

HDL- colesterol

Triglicérides

Insulina em jejum

-Ingestéo de &gua, sal, aclcar e dleo
- Habito de “beliscar” alimentos
- NUmero de refeicdes

XX XXX XX XXXX
X X

X X X

XXX XX XX

XX XXX XXXXXXXX

Nota: CC — Circunferéncia da Cintura; IMC — indice de Massa Corporal; LAP — Lipid Accumulation
Product; HOMA-IR - Homeostasis Model Assessment Insulin Resistance; RCE - Relacdo Cintura

Estatura.
Fonte: Elaborado pela autora.

4.6 Analise dos Dados

Para avaliacdo do consumo alimentar

realizou-se a conversao das

informagdes dos R24h em medidas caseiras para gramas, utilizando a Tabela para
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Avaliacdo do Consumo Alimentar em Medidas Caseiras™*®. Em seguida, os dados
obtidos foram avaliados com o auxilio do software de Nutricdo Dietwin® Profissional
(2006), no qual foram acrescidas informacfes nutricionais provenientes de tabelas
de alimentos e roétulos de produtos industrializados, quando necessario. Analisou-se,
de maneira quantitativa, o consumo calérico (VCT - valor cal6rico total), a
distribuicdo percentual de carboidrato (CHO), proteina (PTN), lipidio (LIP), &cido
graxo saturado (AGS), acido graxo poliinsaturado 6mega-3 (AGPI n3), acido graxo
poliinsaturado 6mega-6 (AGPI n6), colesterol (COL), fibra (FIB), bem como o de
calcio (Ca), magnésio (Mg), sodio (Na), ferro (Fe), zinco (Zin), vitamina D (VitD),
segundo recomendacdes propostas pelo |OM!#137:138139 o o\1g140

Os quadros 12 e 13 apresentam o0s pontos de corte para adequacao de
consumo alimentar de macronutrientes e micronutrientes. No quadro 14 estéo

descritos os critérios empregados para sua classificagéo*?>137:138:139.140

Quadro 12 - Pontos de corte adotados para adequacédo do consumo de
macronutrientes

Macronutrientes FEEomENciD
Consumo

CHO (%VCT)* 45 a 65

PTN (%VCT)* 10a35

LIP (%VCT)* 20a35

Colesterol (mg)** <300
Acidos graxos saturados (%VCT)** <10
Acidos graxos monoinsaturados (%VCT)** >10
Acidos graxos poliinsaturados (%VCT)** 6all

Nota: CHO - Carboidratos; PTN — Proteinas; LIP — Lipidios; VCT - Valor
Calorico Total.
Fonte: *IOM"?; ** OMS™.



Quadro 13 - Faixas de adequacéao adotadas para o consumo de
micronutrientes

Nutriente 19-30 anos 31-50 anos
o EAR = 800 EAR = 800
Calcio (mg) RDA = 1000 RDA = 1000
UL = 2500 UL = 2500
EAR = 8,1 EAR = 8,1
Ferro (mg) RDA = 18 RDA = 18
UL =45 UL =45
, EAR = 6,8 EAR = 6,8
Zinco (mg) RDA = 8,0 RDA = 8,0
UL = 40 UL = 40
EAR = 255 EAR = 265
Magnesio (mg) RDA = 310 RDA = 320
UL = 350 UL = 350
Sadio (g) Al=15 Al=15
uL=2,3 uL=2,3
EAR = 10 EAR = 10
Vitamina D (mcg) RDA = 15 RDA = 15
UL = 100 UL = 100
Fibras (g) Al =25 Al =25

Nota: Al — Adequate Intake; EAR — Estimated Average Requirements; RDA —
Recommended Dietargy Allowances; UL — Tolerable Upper Intake Level.

Eonte: IOM125,137,138,1
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Quadro 14 - Critérios adotados para avaliacdo da adequacgéo do
consumo de energia, macronutrientes e micronutrientes
Parametros Avaliacdo de Adequacéo
- Insuficiente: abaixo do intervalo da necessidade energética
Energia - Adequado*: dentro do intervalo da necessidade energética

- Excessivo: acima do intervalo da necessidade energética
- Insuficiente: abaixo do intervalo de distribuicéo aceitavel dos
macronutrientes
- Adequado: dentro do intervalo de distribuicdo aceitavel dos
macronutrientes
- Excessivo: acima do intervalo de distribuicdo aceitavel de
macronutrientes
Micronutrientes - Célcio, - Insuficiente: Abaixo da EAR
Ferro, Zinco, Magnésio e - Adequado: Entre EAR e UL
Vitamina D - Excessivo: Acima da UL
- Insuficiente: Abaixo da Al
- Adequado: Entre Al e UL
- Excessivo: Acima da UL
- Abaixo da Al
- Acima da Al

Macronutrientes

Micronutriente — Sédio

Micronutriente — Fibra

Nota: * Para a ingestao de energia adequada considerou-se a variabilidade de + 2 desvio-padréo. Al
— Adequate Intake; EAR — Estimated Average Requirements; RDA — Recommended Dietary
Allowances; UL — Tolerable Upper Intake Level.

Fonte: IOM125,137,138,139; OMSl O.
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O consumo energético foi categorizado em adequado, insuficiente ou
excessivo a partir da NEE e suas respectivas variabilidades (x 2 desvio-padrao)
subtraindo-se de 500 a 720 kcal/ dia no P2, P3, P4 e P5.

Adicionalmente, na fase Il do estudo, avaliou-se a qualidade da dieta, por
meio dos dados provenientes do R24h, no intuito de ampliar as informacdes
referentes a consumo alimentar, uma vez que apenas um R24h foi realizado. A
avaliacdo da qualidade permite mensurar de maneira mais precisa 0 consumo
alimentar por considera as interacdes existentes entre nutrientes e alimentos***. No
presente trabalho, utilizou-se o indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R)
proposto por Previdelli et al.**.

O indice apresenta 12 componentes que caracterizam diferentes aspectos da
dieta saudavel, sendo 9 referentes a grupos alimentares (frutas totais, frutas
integrais, vegetais totais, vegetais verdes escuros e alaranjados, cereais totais,
cereais integrais, carnes ovos e leguminosas, leite e derivados e, 6leos), 2 baseados
em nutrientes (Na e AGS) e 1 representando a soma do valor energético proveniente
da ingest&o de gordura sélida, alcool e actcar de adicdo™*.

O IQD-R é avaliado por pontos de corte, denominados escores, referentes a
pontuacdo maxima, intermediaria e minima, estabelecidos pela frequéncia do
consumo de cada um dos 12 componentes na alimentacdo do individuo. Esses
pontos de corte foram baseados nas recomendacdes do Guia Alimentar'?®, da
OMS™? |IOM™®, no Healthy Eating Index 2005 (HEI-2005)'*® e da SBC***. O escore
total do indice representa a somatéria dos valores encontrados para cada

componente, sendo a pontuacdo maxima igual a 100 (Quadro 15)**.
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Quadro 15 - Componentes do indice de Qualidade da Dieta Revisado,
recomendacdes de consumo e distribuicdo da pontuacgéo

Componente Recomendacéo Pontuacéo
Frutas totais* 1,0 0Oab
Frutas integrais* 0,5 0a5
Vegetais totais* 1,0 0ab
Vegetais verde-escuros e alaranjados* 0,5 0Oab
Cereais totais* 2,0 0ab
Cereais integrais* 1,0 0a5
Leite e derivados* 15 0alo
Carnes, ovos e leguminosas* 1,0 0alo
Oleos* 0,5 0al0
Gordura saturada** 7al5 0alo0
Sodio*** 750 a 2000 0alo
Gordura sélida, acucar de adi¢éo e alcool** 10a 35 0az20

Nota: *Por¢ao/ 1000 kcal; ** Percentual do Valor Calérico Total; *** mg/ 1000 kcal.
Fonte: Previdelli et al.**".

Para os componentes referentes aos grupos alimentares (frutas totais; frutas
integrais; vegetais totais; vegetais verde-escuro e alaranjados; cereais totais; cereais
integrais; leite e derivados; e, carnes, ovos e leguminosas), definiu-se o nimero de
porcbes diarias recomendadas para 1000 kcal, buscando-se manter a
correspondéncia com o recomendado no Guia Alimentar*?®. A pontuacdo méaxima (5
ou 10 pontos) foi atribuida para o consumo igual ou maior as por¢cdes recomendadas
dos grupos de alimentos por 1000 kcal e a minima (0O ponto) para auséncia do
consumo. Os valores intermediarios foram estabelecidos de forma proporcional a
quantidade consumida**.

A ingestdo de Na foi avaliado por densidade energética (1000 kcal), sendo
gue a pontuacdo maxima foi conferida para o consumo de 0,75g/ 1000 kcal e a
minima foi definida como o dobro do recomendado pelo Guia Alimentar, ou seja,
2,09/1000 kcal'®®. Os valores entre 0,75 e 2,0g foram considerados para célculo da
pontuacao intermediaria. A definicdo da pontuacdo minima de AGS utilizou 0 mesmo
método do HEI-2005, sendo referente a 15% do valor calérico da dieta (VCT)**3. A
pontuacdo maxima (7%) foi fundamentada nas diretrizes sobre dislipidemias e
prevencdo da aterosclerose da SBC'®. Ja o ponto de corte intermediario, 10% do
VCT, seguiu as recomendacées da OMS#142,

Quanto a avaliacdo do componente gordura solida, alcool e aglcar de adigéo,
como no Brasil ndo ha recomendacao para a ingestdo desse componente, 0s pontos
minimo e maximo (35% e 10% do VCT, respectivamente) foram semelhantes ao

método utilizado no HEI - 20051143,
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As varidveis antropométricas e do consumo alimentar (energia e nutrientes)
foram analisadas de forma complementar apds intervencéo nutricional, por meio das
diferencas verificadas entre os periodos (delta) com o auxilio da formula: [(A =
variavel final — variavel inicial/ variavel inicial) X 100].

A intervencdo nutricional foi avaliada por meio de alteracfes antropométricas,
do consumo alimentar (ingestdo de energia, nutrientes e IQD-R), e da prética de
atividade fisica em relacdo ao inicio da intervencdo e pela comparacdo entre o0s
periodos. Para a apresentacdo dos resultados da fase Il considerou-se como curto
prazo os periodos de 30, 60 e 90 dias (P2, P3 e P4) e longo prazo aqueles que

98,99,100

ocorreram 180 dias (P5) apos intervenc¢do nutricional.

4.7 Analise Estatistica

Os dados foram analisados utilizando-se os programas Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versao 19 e GraphPad Prism versédo 5.0. As variaveis
guantitativas foram testadas quanto a normalidade por meio do teste Kolmogorov-
Smirnov. A estatistica descritiva contemplou a distribuicdo de frequéncias para
variaveis qualitativas, de média + desvio padrdo para variaveis quantitativas
paramétricas, e mediana (Intervalo do confianca - IC95%) para as demais variaveis.
A relacéo entre duas variaveis quantitativas paramétricas foi averiguada por meio da
correlacéo de Pearson.

ApOGs intervencdo nutricional, a comparacdo de médias entre variaveis
guantitativas foi realizada por meio dos testes t de Student Simples e Pareado. Para
comparacao de medianas, utilizou-se o teste de Wilcoxon ou Friedman, seguido de
correcdo de Bonferroni quando diferenca estatistica significante foi verificada. Para
associacOes entre duas ou mais variaveis categoricas, realizou-se o teste McNemar.
Por fim, realizou-se analise de regresséo linear univariada utilizando como variaveis
dependentes o valor delta (diferenca verificada entre periodos, sendo [(A = variavel
final — variavel inicial/ variavel inicial) X 100]) das medidas e indices antropométricos,
e como variaveis independentes as demais variaveis do estudo selecionadas a partir
do referencial tedrico. Foram selecionadas para analise multivariada as variaveis

que apresentaram valores de p<0,25 ou aquelas com plausibilidade biol6gica



55

relacionada as variaveis dependentes adotando-se o critério forward de entrada. O
modelo multivariado foi considerado significativo quando propiciou alteracdes de no
minimo 10% no coeficiente P apresentou todas as variaveis explicativas com
p<0,05 e coeficiente R2 >0,1. Efetuou-se andlise dos residuos verificando a atengéo
aos seguintes pressupostos: segue uma distribuicdo normal; tem média zero; tem
variancia constante; e sdo independentes’**. Considerou-se 5% (p<0,05) como nivel

de significAncia para todos os testes estatisticos.

4.8 Questdes Eticas

O estudo desenvolveu-se mediante aprovacdo no Comité de Etica em
Pesquisa da UFMG, parecer n® ETIC 0244.0.0203.000-10 (APENDICE D), conforme
a Resolucéo 196/96.

As participantes receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A), sendo orientadas sobre o sigilo e demais procedimentos ético-

legais.
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5 Resultados

5.1 Fase |- Caracterizacao da Amostra

Participaram da fase | do estudo 70 mulheres com idade média de 30,8 + 5,6
anos, sendo 75,7% casadas e 87,1% sem filhos. Verificou-se que 42,9% relataram
apresentar algum tipo de doenca e agravo ndo-transmissivel (DANT) associada a
SOP com destaque para a presenca de HAS e DM (14,3 e 12,8% da amostra,
respectivamente). Antecedentes familiares de DANT foram referidos por 91,5% da

amostra, com maior frequéncia de DM (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e de saude de pacientes
portadoras de Sindrome dos Ovérios Policisticos. Belo Horizonte — MG,

2011
Idade (anos) N %
20-24 10 14,3
25-29 25 35,7
30-34 18 25,7
235 17 24,3
Estado Civil
Casada/ Uniao Estavel 53 75,7
Solteira 14 20,0
Separada 3 4,3
Filhos
Ausente 61 87,1
Até 2 7 10,0
>3 2 2,9
Diagnéstico Clinico
Apenas SOP 40 57,1
SOP + 1 DANT 24 34,3
SOP + = 2 DANT 6 8,6
Historia Familiar
SOP 1 1,4
1 DANT 18 25,7
= 2 DANT 46 65,8
Ausente 5 7,1
Uso de Medicamento
Sim 58 85,7
Nao 12 14,3
Classificacdo da Pratica de AF"
Sedentario 51 72,9
Pouco Ativo 18 25,7
Ativo 1 1,4

Nota: - — Critério estabelecido pelo IOM™°; AF — Atividade Fisica; SOP — Sindrome
dos Ovarios Policisticos; DANT- Doengas e Agravos nao Transmissiveis.
Fonte: Dados da pesquisa.
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Entre as mulheres que usavam medicamentos (85,7%), os sensibilizadores de
insulina foram os mais utilizados (45,6%), seguidos pelos anticoncepcionais orais
(33,8%), ansioliticos (23,5%), anti-hipertensivos (14,7%) e hipolipidémicos (8,8%).
Destaca-se que entre os sensibilizadores de insulina, a metformina foi o Unico
medicamento utilizado. O hirsutismo foi verificado em 53,3% da amostra.

Quanto ao funcionamento do trato gastrointestinal, as principais queixas
foram no estébmago (50%), com maior presenca de azia (97,2%), e no intestino
(37,1%), sendo a constipacao intestinal a mais referida (74,1%).

Identificou-se 95,7% das mulheres com excesso de peso avaliado por meio
do IMC. O risco a saude verificado pela medida da CC foi observado em 91,3% das
mulheres. Além disso, identificou-se elevada prevaléncia de risco de
desenvolvimento de doenca cardiovascular (DCV), independente do indice utilizado -
relacdo cintura/estatura (RCE) e indice de LAP (Lipid Accumulation Product), 89,9%

e 71,0%, respectivamente (Tabela 2).

Tabela2 - Caracterizagdo do estado nutricional de pacientes portadoras de
Sindrome dos Ovarios Policisticos. Belo Horizonte — MG, 2011

Parametro Média = DP
Peso (kg) 84,7+ 17,0
indice de Massa Corporal (kg/ m?) 32,3+5,2
Circunferéncia da Cintura (cm) 93,8+11,2
Relacéo Cintura/ Quadril (cm) 0,8+0,1
Relacéo Cintura/ Estatura (cm) 0,6+0,1
indice LAP 63,8 + 38,2
Classificac&o Indice de Massa Corporal % (n)
Eutrofia 4,3 (3)
Sobrepeso 30,0 (21)
Obesidade grau | 37,1 (26)
Obesidade grau Il 22,9 (16)
Obesidade grau Ill 5,7 (4)
Classificag&o Circunferéncia da Cintura % (n)
Sem risco de complicagBes metabdlicas (< 80 cm) 8,7 (6)
Com risco minimo de complicagbes metabdlicas (= 80 cm) 23,2 (16)
Com risco moderado de complicacdes metabdlicas (= 88 cm) 68,1 (47)
Classificag8o Relagdo Cintura/ Estatura % (n)
Sem risco para DCV (= 0,50) 10,1% (7)
Com risco para DCV (> 0,50) 89,9% (62)
indice de LAP % (n)
Sem risco para DCV (< 34,50) 29,0 (18)
Com risco para DCV (= 34,50) 71,0 (44)
Nota: DP — Desvio padrdo; DCV — Doenca cardiovascular; LAP — Lipid Accumulation
Product.

Fonte: Dados da pesquisa.
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No tocante a alimentacao, identificou-se que 51,4% da amostra realizava
menos de 5 refeicbes/dia; 61,4% relataram o habito de “beliscar’ alimentos entre as
refeicbes e 50,0% informaram consumo insuficiente de agua (< 6 copos/ dia). A
maioria das mulheres apresentou consumo excessivo de acucar, de sal e de Oleo
(Tabela 3).

Tabela 3 - Caracterizagcdo do consumo alimentar de pacientes portadoras de
Sindrome dos Ovarios Policisticos. Belo Horizonte — MG, 2011

Numero de Refei¢bes n %
> 5 refeigbes/ dia 34 48,6
< 5 refei¢cbes/ dia 36 51,4
Hébito de “Beliscar” Alimentos

N&o 27 38,6
Sim 43 61,4
Consumo de Agua

> 6 copos 35 50,0
< 6 COpos 35 50,0
Consumo de Agucar

< 840 gramas/ més 13 23,2
> 840 gramas/ més 43 76,5
Consumo de Sal

<150 gramas/ més 18 26,5
> 150 gramas/ més 50 73,5
Consumo de Oleo

< 240 ml/ més 6 9,0
> 240 ml/ més 61 91,0
Oleo Utilizado

Vegetal 64 91,5
Animal 1 1,4
Ambos 5 7,1

Fonte: Dados da pesquisa.

Adicionalmente, foi observado, que a maioria das pacientes consumia
diariamente leguminosas, frutas e verduras. Elevado consumo diario de alimentos
ricos em gordura (como leite integral, frituras e biscoito) e com acucar de adicdo
(como os sucos industrializados, café e refrigerantes) também estiveram presentes.
Ingestdo rara ou ausente de peixes foi relatada por grande parte das mulheres
(Figura 2).
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Figura2 - Frequéncia de consumo de alimentos em pacientes portadoras de
Sindrome dos Ovérios Policisticos. Belo Horizonte — MG, 2011
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Fonte: Dados da pesquisa.

Por meio da analise do recordatério alimentar de 24 horas, identificou-se
média de ingestdo de 1638,9 + 682,3 kcal, sendo que 39,7% das participantes
apresentavam consumo insuficiente e 35,3% aporte energético excessivo. A
ingestdo de lipidios, acidos graxos saturados (AGS) e sédio (Na) foi excessiva em
35,3%, 44,1% e 85,3% da amostra, respectivamente. No entanto, o consumo de
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fibra, calcio e ferro se mostrou insuficiente em 94,1%, 91,2% e 76,5% da amostra,
respectivamente (Tabela 4).

Tabela 4 - Caracterizacado do consumo de energia e nutrientes de pacientes
portadoras de Sindrome dos Ovéarios Policisticos. Belo Horizonte — MG,
2011

Média/ DP ou Insuficiente Adequado Excessivo
Energia e Nutrientes  Mediana  IC 95% n % n % n %
VCT (kcal) 1638,9 682,3 27 39,7 17 25,0 24 353
Carboidrato (%VCT) 49,3 9,6 18 26,5 46 67,6 4 5,9
Proteina (%VCT) 14,7 6,6 - 64,6 8 11,8 59 86,8 1 1,5
Lipidio (%VCT) 34,2 8,5 - - 44 64,7 24 353
AGS (%VCT) 9,7 3,0 - - 38 55,9 30 44,1
AGPI n3 (%VCT) 0,15 0,0-6,1 53 77,9 8 11,8 7 10,3
AGPI n6 (%VCT) 1,1 0,0-9,3 60 88,2 8 11,8 - -
Colesterol (mg) 202,3 138 - - 56 82,4 12 17,6
Fibra (g) 15,1 5,7 64 94,1 4 5,9 - -
Caélcio (mg) 415,8 284,3 62 91,2 4 5,9 2 2,9
Ferro (mg) 6,6 3,4 52 76,5 15 22,1 1 1,5
Zinco (mg) 1,09 3,28 45 66,2 7 10,3 16 235
Magnésio (mg) 155,7 70,3 65 95,6 2 2,9 1 1,5
Sadio (g) 4,2 2.3 3 4.4 7 10,3 58 85,3
Vitamina D (mg) 1 0,0 - 38,6 64 94,1 4 5,9 - -

Nota: AGS — Acidos Graxos Saturados; AGPI n3 — Acidos Graxos Poliinsaturados Omega 3; AGPI
n6 — Acidos Graxos Poliinsaturados Omega 6; DP — Desvio Padrdo; IC — Intervalo de Confianca;
kcal — Quilocalorias; VCT — Valor Caldérico Total.

Fonte: Dados da pesquisa.

Os exames bioguimicos avaliados em subamostra da populagéo estudada (n=
39 a 67) evidenciaram 92,5% de glicemia em jejum e 64,1% de glicemia apos teste
de sobrecarga de dextrosol dentro dos limites de normalidade. Entretanto, foi
observado que 52,4% das pacientes apresentaram indice HOMA-IR com valores
acima do padréao de referéncia. O colesterol total, HDL- colesterol e LDL- colesterol
apresentaram concentracfes séricas alteradas em 13,4%, 26,9% e 9,0% das
mulheres, respectivamente. Os niveis de triglicerideos apresentaram-se elevados

em 19,3% da amostra (Tabela 5).
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Tabela 5 - Avaliacdo bioquimica de pacientes portadoras de Sindrome dos
Ovarios Policisticos. Belo Horizonte — MG, 2011

Adequado Limitrofe Inadequado

Exame n Média + DP n % n % n %
Glicose (mg/ dL) 67 86,2 + 10,2 62 925 - - 5 7,5
Glicose ap0s dextrosol (mg/dL) 39  130,3 + 28,8 25 64,1 - - 14 35,9
HOMA-IR 42 42 +3,4 20 47,6 - - 22 52,4
Colesterol Total (mg/ dL) 67 187,2+41,6 46 68,7 12 179 9 13,4
HDL- colesterol (mg/ dL) 67 454+ 11,0 49 73,1 - - 18 26,9
LDL- colesterol (mg/ dL) 67 108,6+35,1 54 80,6 7 104 6 9,0
Triglicerideos (mg/ dL) 62 153,0+88,0 35 565 15 242 12 19,3
Insulina (UU/mL) 42 19,6 £ 16,7 - - - - - -

Nota: DP - Desvios-padrdo; GPD - Glicose sérica apés carga oral de glicose; HDL - High Density
Cholesterol; HOMA -IR — Homeostasis Model Assessment; LDL - Low Density Cholesterol.
Fonte: Dados da pesquisa.

A figura 3 apresenta a analise da relacdo entre varidveis antropométricas e os
niveis séricos de insulina. Verificou-se relacdo positiva significante entre insulina e
IMC (r=0,39; p=0,049) (Figura 3.A) e CC (r=0,32; p=0,041) (Figura 3.B).

Figura3 - Correlagcdo entre niveis séricos de insulina e antropometria em
pacientes portadoras de Sindrome dos Ovarios Policisticos. Belo Horizonte —
MG, 2011

140.001 r=0,32

45.007 r=0,39 0=0,041
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n=42 n=41

indice de Massa Corporal (kg/m2)
( ]
Circunferéncia da Cintura (cm)

A — Insulina (UU /mL) e indice Massa Corporal (kg/ m2) (n = 42); B — Insulina e Circunferéncia da
Cintura (cm) (n=41)

Nota: Correlacdo de Pearson.
Fonte: Dados da pesquisa.

Quanto aos lipideos séricos, o HDL- colesterol foi relacionado de forma
negativa com a medida da CC (r= -0,25; p=0,041) (Figura 4.A), RCE (r= -0,26;
p=0,032) (Figura 4.B) e indice de LAP (r=0,31; p=0,02) (Figura 4.C).
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Figura 4 - Correlacado entre niveis séricos de HDL- colesterol e triglicerideos
e antropometria em pacientes portadoras de Sindrome dos Ovérios
Policisticos. Belo Horizonte — MG, 2011
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A - HDL- colesterol (mg/ dL) e Circunferéncia da Cintura (cm) (n= 66); B — HDL- colesterol (mg/ dL) e
Relacéo Cintura/ Estatura (n= 66); C - HDL- colesterol (mg/ dL) e Indice de LAP (n= 58).

Nota: Correlacdo de Pearson. LAP — Lipid Accumulation Product.
Fonte: Dados da pesquisa.
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5.2 Fase Il = Evolucé&o Nutricional

Em virtude da reducédo do numero amostral ao longo do estudo (P1: n=70; P2:
n= 50; P3: n= 36; P4: n= 28 e P5: n= 15) (Figura 5), optou-se pela andlise estatistica
dos dados de evolugcdo antropométrica, da atividade fisica e alimentar das 15
mulheres que concluiram o estudo. Os motivos mais frequentes de exclusdo do
estudo foram atraso e abandono do acompanhamento nutricional (63,6% e 31,0%,

respectivamente) conforme apresentado na figura 5.

Figura5- Fluxograma do numero de participantes durante os diferentes
periodos do estudo

Amostra inicial: 70 pacientes ]

n = 20 excluidas
Consulta de retorno apés prazo estabelecido: 5
Abandono do tratamento nutricional: 14
Gestacao: 1

- -

y

1° Retorno
30 a 45 dias ap6és a primeira consulta: 50 pacientes

n = 14 excluidas

Consulta de retorno ap6s prazo estabelecido: 4 <--
Abandono do tratamento nutricional: 9
Gestacdo: 1
v
2° Retorno

60 a 75 dias apoés a primeira consulta: 36 pacientes

n = 8 excluidas
Consulta de retorno apos prazo estabelecido: 4 <« -
Abandono do tratamento nutricional: 4

3° Retorno
90 a 105 dias ap0s a primeira consulta: 28 pacientes

n = 13 excluidas
Consulta de retorno apés prazo estabelecido: 4
Abandono do tratamento nutricional: 8 < -
Gestacao: 1

v

4° Retorno
180 a 195 dias apos a primeira consulta: 15 pacientes

Fonte: Elaborado pela autora.
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As mulheres que completaram a intervengdo foram significativamente mais
velhas quando comparadas as demais (30,0 £ 5,45 vs. 33,9 £ 5,40 anos; p=0,017) e
nao houve diferenca das outras caracteristicas avaliadas.

Na figura 6, encontram-se representadas as variagcbes antropométricas,
avaliadas por meio das diferencas (delta - A) entre os periodos P2, P3, P4 e P5 em
comparacdo aos dados obtidos em P1, no intuito de avaliar as modificacbes
temporais em relag@o ao inicio da intervengdo nutricional. Observa-se reducéo da
peso (p=0,001) (Figura 6.A), IMC (p=0,001) (Figura 6.B), CC (p=0,003) (Figura
6.C), RCE (p=0,008) (Figura 6.D) tanto quando avaliadas em curto prazo (P2, P3,
P4) quanto em longo prazo (P5 dias) apds a intervencao.

Observa-se que a reducdo do peso, IMC, CC e RCE néo foi constante
durante todos os periodos avaliados. Houve estabilizacdo da diminuicdo do peso e
IMC entre P3 e P4 com declinio das mesmas no P5. A CC manteve-se inalterada
entre P4 e P5. Reducdo da RCE foi verificada no P4 seguida da elevacdo desse
indice no P5. Todas as diferencas acima citadas apresentaram significancia
estatistica (p<0,05) (Figura 6).
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Figura 6 - VariacOes das medidas antropomeétricas (A) apés intervencao
nutricional comparadas ao momento inicial do estudo em pacientes
portadoras de Sindrome dos Ovérios Policisticos. Belo Horizonte — MG, 2011
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A — Percentual (%) de variacdo do peso corporal por periodo; B — Percentual (%) de variagdo do
indice de massa corporal por periodo; C — Percentual (%) de variagdo da circunferéncia da cintura por
periodo; D — Percentual (%) de variacao da relacéo cintura/ estatura por periodo.

Nota: Teste t de Student Pareado. *p<0,05 em relagdo ao inicio do estudo. Letras diferentes indicam
diferenca estatistica entre os periodos. P1 — Periodo 1; P2 Periodo 2; P3 — Periodo 3; P4 — Periodo 4;

P5 — Periodo 5; A (Delta) = [(varidvel final — varidvel inicial)/ variavel inicial] X 100.
Fonte: Dados da pesquisa.

A figura 7 apresenta os graficos da classificacdo antropométrica, referente ao
IMC (Figura 7.A), CC (Figura 7.B) e RCE (Figura 7.C) ap0s interven¢ao nutricional,
nao sendo verificadas alteragcdes significantes entre os periodos.
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Figura 7 - Evolucao da classificacdo antropométrica apos intervencao
nutricional em pacientes portadoras de Sindrome dos Ovarios Policisticos.
Belo Horizonte — MG, 2011
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A — Percentual (%) de classificacdo do indice de massa corporal por periodo; B — Percentual (%) de

classificacé@o da circunferéncia da cintura por periodo; C — Percentual (%) de classificagdo da relacdo
cintura/ estatura por periodo.

Nota: Teste McNemar. P1 — Periodo 1; P2 Periodo 2; P3 — Periodo 3; P4 — Periodo 4; P5 — Periodo
5. nd — nao detectado.

Fonte: Dados da pesquisa.

Quanto ao uso do sensibilizador de insulina, metformina, 40% da amostra
relatou utilizd-lo durante todo o periodo do estudo em dosagem de 1500 mg/dia.
Essas mulheres apresentaram maior declinio do valor de A do peso e do IMC
(Figura 8.A e 8.B) nos periodos de P2, P3, P4 e P5 em relacdo ao inicio da
intervencédo (p<0,05) em comparacdo aquelas que néo utilizavam tal medicamento

(p<0,05). O mesmo nao ocorreu para os valores de A da CC e RCE (Figura 8).
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Figura 8 - Evolucéo antropométrica por meio do delta (A) apés intervencao
nutricional conforme utilizacdo de metformina de pacientes portadoras de
Sindrome dos Ovarios Policisticos. Belo Horizonte — MG, 2011

Peso Corporal indice de Massa Corporal
0
0 —=— MET % . —=—MET

— 21 x —a—Sem MET 21 * —4—Sem MET
S g

~ 44 < -4

g E

£ 51 £ 61

3 8

O -84 2 -8

] g Kok

0 104 -104

12 T T T -12 r - - v
P2 P3 P4 P5 P2 P3 P4 P5
Circunferéncia da Cintura Relacéo Cintura/ Estatura
27 0
—*—MET —=— MET

=0 —— Sem MET —— Sem MET
< : \ Ska
= N s

g 21 * g

= ™

D -4+ * 5

[} * o

9] o
& -61 o -61

-8- . . . . -8 r r : .
P2 P3 P4 P5 P2 P3 P4 P5

A — Percentual (%) de variagdo do peso corporal por periodo entre os grupos; B — Percentual (%) de
variacdo do indice de massa corporal por periodo entre os grupos; C — Percentual (%) de variacao da
circunferéncia da cintura por periodo entre os grupos; D — Percentual (%) de variacdo da relacéo
cintura/ estatura por periodo entre 0s grupos.

Nota: Teste t de Student Simples. * p<0,05 em rela¢éo ao inicio do estudo; ** p<0,05 entre 0s grupos.
P2 Periodo 2; P3 — Periodo 3; P4 — Periodo 4; P5 — Periodo 5; A — (Delta) =[(variavel final — variavel
inicial)/ variavel inicial] X 100.

Fonte: Dados da pesquisa.

A tabela 6 apresenta a evolucdo do NAF (conforme classificacdo do 10M'%)

referida pelas pacientes durante o estudo e denota-se auséncia de alteracbes
estatisticamente significantes.
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Tabela 6 - Evolucéo da atividade fisica de pacientes ap0s intervencao
nutricional das portadoras de Sindrome dos Ovérios Policisticos. Belo
Horizonte - MG, 2011

pP1° p2° pP3° P4° P5°
Nivel de Atividade
Fisica % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Sedentario 80,0 (12) 46,7 (7) 66,7 (10) 40,0 (6) 80,0 (12)
Pouco Ativo 20,0 (3) 53,3 (8) 33,3 (5) 60,0 (9) 20,0 (3)

Nota: Teste McNemar. Letras diferentes indicam diferenca estatistica p<0,05. P1 — Periodo 1; P2
— Periodo 2; P3 — Periodo 3; P4 — Periodo 4; P5 — Periodo 5.
Fonte: Dados da pesquisa.

N&do houve relacdo entre a evolucdo antropométrica, NAF ou tempo de
realizacdo da AF ao longo do estudo. Da mesma forma, o uso ou ndo de metformina
nao determinou tal relagdo (dados ndo mostrados).

Quanto ao consumo alimentar, ndo foi observada diferenca estatistica entre o
namero de refeicdes realizadas e o habito de “beliscar” alimentos entre as refeicbes

das portadoras de SOP nos diversos periodos analisados (Tabela 7).

Tabela 7 - Evolugéo do consumo alimentar de pacientes portadoras de
Sindrome dos Ovarios Policisticos. Belo Horizonte - MG, 2011

P1 P2 P3 P4 P5
Consumo Alimentar % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
NUumero de Refei¢bes
>5x/dia 46,7 (7)* 73,3(11)* 86,7 (13)%® 73,3(11)* 73,3% (11)°

<5x/dia 533(8)" 26,7% (4)* 13,3(2)% 26,7% (4)* 26,7% (4)°
Habito de “Beliscar”
Alimentos

Nao 73,3(11)% 93,3(14)% 93,3(14)* 93,3(14)% 93,3(14)°
Sim 26,7 (4)° 6,7 (1)° 6,7 (1)° 6,7 (1)° 6,7 (1)°
Nota: Teste de McNemar. Letras diferentes indicam diferencas estatisticas p<0,05. P1 — Periodo
1; P2 — Periodo 2; P3 — Periodo 3; P4 — Periodo 4; P5 — Periodo 5.
Fonte: Dados da pesquisa.

Em relacdo ao consumo de energia e nutrientes, avaliados por meio do R24h,
modificacdes transientes em curto e longo prazo foram observadas. Houve reducao
significante no VCT (kcal) e consumo de LIP (g) e AGS (g) em 30 dias (p=0,014,
p=0,008 e p=0,012, respectivamente), sendo que o declinio da ingestdo de LIP (g)
também foi verificado em 90 e 180 dias (p=0,034 e p=0,016, respectivamente). O
consumo de PTN (g) e FIB (g) aumentou em longo prazo (180 dias) (p<0,05) apos
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intervencao nutricional (Tabela 8). Nao houve diferengca do consumo de energia e

nutrientes entre os grupos segundo o uso de metformina (dados ndo mostrados).
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Tabela 8 - Evolucédo do consumo de energia e nutrientes apdés intervenc¢do nutricional de pacientes portadoras de Sindrome
dos Ovarios Policisticos. Belo Horizonte — MG, 2011

Energia/ P1 (n = 14) P2 (n = 14) P3 (n = 15) P4 (n = 15) P5 (n = 15)
Nutriente Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
VCT (Kcal) 1343,53+ 549,332 | 1051,71 + 304,31° | 1211,60 + 515,15%" | 1095,60 + 284,00 | 1177,27 + 449,39

Carboidrato (g)
Proteina (g)
Lipidio (g)
AGS (9)

AGPI n3 (g9)
AGPI n6 (g9)
Colesterol (mg)
Fibra (g)

Célcio (mg)
Ferro (mg)
Zinco (mg)
Magnésio (mg)
Saédio (g)
Vitamina D (mg)

174,15+ 79,29 *
55,54 + 23,46 °
54,53 + 22,86 °

15,35 + 8,38
0,64 + 1,022
3,10 4,552
204,40 + 127,22*°
13,98 + 4,56°
384,20 + 263,412
5,95 + 3,282
5,60 + 3,422
133,19 + 67,91°
3,91+2,34°
1,51+1,83°

131,69 + 44,46°
54,17 + 30,852
33,63 +12,15°
9,03 +4,55"
0,29+0,30°
1,16 +1,13°
138,86 + 98,21
13,69 +5,11*°
328,88 + 230,372
4,16 + 1,682
5,52 + 3,442
126,24 + 58,78°
2,54+1,10°
1,40 +1,21°

157,80 + 88,04 °
56,75 + 30,90
39,31+ 17,822
10,27 +5,79*°
0,31+0,41°
2,50 * 3,06 °
216,40 + 135,61°
16,67 +7,93*°
366,68 + 228,52°
5,65 + 3,002
6,89 + 4,76 °
152,77 + 76,47
2,46 + 0,892
1,69+ 1,66°

141,24 + 41,07
52,58 + 21,272
35,66 + 12,39°
11,13 +4,70*°
0,32+0,44°
1,59 + 2,152
143,77 + 81,35*°
17,46 + 9,57*°
362,78 + 211,142
4,95 + 3,272
5,35 + 4,892
167,54 + 132,85°
2,83+1,732
154+1,172

154,00 + 68,30%
62,30 + 28,37"
34,60 + 14,70°
10,20 + 4,102"
0,34 + 0,332
1,57+1,66°
193,00 + 154,80 *°
18,80 + 6,19"
367,70 + 223,80 °
5,56 + 1,90
5,70 + 3,402
143,12 +50,95%
2,70+ 0,702
1,44 + 1,44°

Nota: Teste t Student Pareado. Letras diferentes indicam diferenca estatistica p<0,05. AGS — Acidos Graxos Saturados; AGPI n3 —
Acidos Graxos Poliinsaturados Omega 3; AGPI n6 — Acidos Graxos Poliinsaturados Omega 6; kcal —Quilocalorias; P1 — Periodo 1;
P2 — Periodo 2; P3 — Periodo 3; P4 — Periodo 4; P5 — Periodo 5; VCT — Valor Cal6rico Total.
Fonte: Dados da pesquisa.
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A tabela 9 apresenta a evolugdo da qualidade da dieta consumida pelas
pacientes ao longo do acompanhamento nutricional utilizando o 1QD-R. Nota-se
melhora significante do indice total e do consumo do componente gordura sélida,
alcool e acucar de adicdo tanto em curto quanto em longo prazo apos intervencao
(p<0,001 e p<0,03, respectivamente). Além disso, observou-se melhora na
qualidade da ingestao das frutas totais, frutas inteiras e cereais totais em curto prazo

imediato (30 dias) com manutencdo nos periodos subsequentes.
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Tabela 9 - Evolucéo do indice de qualidade da dieta revisado apés intervencao nutricional de pacientes portadoras de
Sindrome dos Ovarios Policisticos. Belo Horizonte — MG, 2011

IQD-R Total e P1 (n = 15) P2 (n = 15) P3 (n = 15) P4 (n = 15) P5 (n = 15)
Média/ DP ou Média/ DPoulC Média/ DPou IC Média/ DPoulC Média/ DPou IC

Componentes Mediana IC 95% Mediana 95% Mediana 95% Mediana 95% Mediana 95%
IQD-R Total 55,162 8,88 70,54° 13,86 68,51°" 11,84 71,06° 8,43 71,82° 9,61
Sédio 0,00® 0,00-6,22 | 0,008 0,00-2,14 0,002 0,00-511 | 0,00® 0,00-10,00| 0,002 0,00 - 8,91
Acidos Graxos Saturados 7,572 2,76 7,562 2,99 7,162 3,47 8,432 1,97 8,572 1,57
Gord_AA 10,072 5,76 17,59° 4,93 15,68° 5,74 17,70° 2,78 16,90° 5,25
Oleos 9,832 0,64 10,002 0,00 10,002 0,00 10,002 0,00 10,002 0,00
Frutas Totais 223* 0,00-500 | 500° 0,00-5,00 5,00° 0,00-5,00 | 5,00° 0,00-5,00 5,00" 0,00 - 5,00
Frutas Inteiras 1,26 0,00-500 | 500° 0,00-5,00 5,00° 0,00-5,00 | 5,00° 0,00-5,00 5,00° 0,00 - 5,00
Cereais Totais 450% 1,75-500 | 5,00° 000-500 | 500 224-500 | 500* 4,03-500 | 500*  1,34-5,00
Cereais Integrais 0,00®> 0,00-1,31 | 0,00® 0,00-5,00 0,00? 0,00-5,00 | 0,00  0,00-5,00 0,00° 0,00 - 5,00
Vegetais Totais 351* 0,00-500 | 500% 0,00-5,00 5,002 0,00-5,00 | 5,00® 0,00-5,00 5,002 0,00 - 5,00
Vegetais Verde-Escuros,

Alaranjados e

Leguminosas 250% 0,00-500 | 500% 0,00-5,00 5,002 0,00-5,00 | 5,00® 0,00-5,00 5,002 0,00 - 5,00
Leite e Derivados 3,572 2,98 4,632 4,04 3,912 3,23 4,11° 3,98 5,142 3,49
Carnes, Ovos e

Leguminosas 8,73* 549-10,00 | 10,00® 0,00-10,00 | 10,00 3,48-12,04| 10,00®° 5,32-10,00| 10,00® 2,47 - 10,00

Nota: Teste t Student Pareado, Teste de Friedman e correcdo de Bonferroni. Letras diferentes indicam diferenca estatistica.

IQD-R — indice de Qualidade da Dieta Revisado; Gord_AA - Gordura sélida, alcool e agtcar de adicdo. P1 — Periodo 1; P2 — Periodo 2; P3 — Periodo 3; P4
Periodo 4; P5 — Periodo 5.
Fonte: Dados da pesquisa.
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O uso de metformina foi associado a maior consumo médio do grupo de frutas
totais do IQD-R em P2 e P3 apdés de intervencdo (p=0,042 e p=0,035,
respectivamente), porém sem diferenca estatistica quanto ao valor do IQD-R total e
outros itens analisados.

Dentre os modelos de regressao linear univariada testados, verificou-se
significancia estatistica apenas naquele que considerou o A IMC como variavel
dependente e o uso de metformina como varidvel independente a partir de P3
(Tabela 10). Os demais modelos realizados nao foram significativos independente

do periodo do estudo e variaveis independentes testadas (dados ndo mostrados).

Tabela 10 - Coeficiente de regresséo linear (B) e coeficiente de determinacéo (R?) do
indice de massa corporal (IMC) com o uso de metformina em portadoras de
Sindrome de Ovarios Policisticos. Belo Horizonte — MG, 2011

Variavel B R2 Valor p
AIMC - P2 -0,26 0,01 0,763
AIMC - P3 -3,11 0,40 0,011
AIMC - P4 -4,24 0,32 0,027
A IMC - P5 -6,27 0,51 0,003

Nota: indice de Massa Corporal; P3 — Periodo 3; P4 — Periodo 4; P5 — Periodo 5; A —
(Delta) =[(variavel final — variavel inicial)/ variavel inicial] X 100.
Fonte: Dados da pesquisa

De modo complementar, testou-se a interferéncia da variavel A kcal como
controle no modelo referente ao uso de metformina, tendo em vista sua importancia
comprovada na reducdo do IMC. O modelo apresentou significancia estatistica

apenas em P3, p=0,004 (Tabela 11).

Tabela 11 - Coeficiente de regresséo linear (B) e coeficiente de determinacéo (R?) do
indice de massa corporal (IMC) com o uso de metformina no periodo 3 (P3)
em portadoras de Sindrome de Ovarios Policisticos. Belo Horizonte — MG,

2011

Variavel B R? Valor p
Uso de metformina -3,921 0577 0,001
A kcal -3,11 ' 0,040
Nota: IMC — indice de Massa Corporal; kcal — Quilocalorias.A — (Delta) =[(variavel final —
variavel inicial)/ variavel inicial] X 100.
Fonte: Dados da pesquisa
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6 Discussao

6.1 Fase | — Caracterizacao

A SOP confere as mulheres elevado risco de desenvolver obesidade, RI,
hiperinsulinemia e DANT>**. No presente estudo, 95,7% da amostra apresentava
excesso de peso que pode contribuir para a piora das caracteristicas clinicas e
bioguimicas do excesso de andrégeno e do perfil metabdlico como aumento da
pressdo arterial, dislipidemia, risco de desenvolvimento de DCV e RI*%*3,

A CC, RCE e indice de LAP evidenciaram gordura visceral em excesso e
risco para DCV, confirmando estudos prévios nos quais portadoras de SOP
apresentam fatores de risco para o desenvolvimento de DCV'' que podem ser

81038 " principalmente a central, devido sua associagio

exacerbados pela obesidade
com a RI**. Estudos recentes indicam a RCE e o indice de LAP como melhores
preditores de cardiopatias na sindrome que a CC®-%®®7° A ytilizacdo desses
indicadores antropométricos na pratica clinica € incentivada pela facil realizacéo,
custo reduzido e possibilidade de replicacdo atuando assim, como ferramenta de

617071 que oportunizam intervencao

triagem de risco de anormalidades metabdlicas
precoce e especifica.

Além disso, a obesidade é associada a um perfil lipidico mais aterogénico em
pacientes com SOP*". As mulheres na casuistica estudada apresentaram elevada
inadequacao dos niveis séricos de colesterol total, HDL- colesterol, LDL- colesterol e
triglicerideos. Trabalhos em portadoras da sindrome observaram resultados
similares’'%***_ A dislipidemia verificada foi principalmente associada & inadequacéo
dos niveis séricos de HDL- colesterol e triglicerideos, que representa a alteracéo
lipidica encontrada em pacientes com RI**® e se associa ao elevado risco de SM e
DVC*?>’. Assim, os resultados ressaltam a importancia de triagem para vigilancia e
modificacbes desses fatores de risco para melhor prognéstico da SOP*’.

Assim como a obesidade, outras DANT estavam presentes em grande
parcela da amostra, sendo a HAS e o DM2 as comorbidades mais frequentes,

corroborando achados em portadoras de SOP****®. Porém, a associacdo entre SOP
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e HAS ndo é clara na literatura. A utilizacédo de diferentes critérios diagndsticos para
a sindrome pode ser responsavel por esses resultados inconsistentes*’. Alguns
autores verificaram elevados niveis de pressdao arterial em portadoras da

Sl'ndromel45'146 147

, engquanto outros ndo encontraram relacdo™’. Wang et al.**’ sugerem
gue a associacao entre SOP e HAS pode se tornar significante com o aumento do
tempo de diagndstico da sindrome.

A sindrome é um fator de risco independente para o desenvolvimento de DM2
em virtude de diferentes mecanismos. Um deles se relaciona a um defeito na
sinalizacdo da insulina no musculo esquelético que resulta na fosforilacao
aumentada da serina do receptor de insulina e do substrato-1 do receptor de
insulina™®. Além disso, o hiperandrogenismo pode também estar associado a
ocorréncia de RI, uma vez que ambos s&o reconhecidamente relacionados & SOP®,
No entanto, a terapia com antiandrogénios pode nao melhorar a RI, enquanto
agentes sensibilizadores de insulina, além de promoverem aumento da sensibilidade
a insulina, também corrigem anormalidades menstrual e reprodutiva na sindrome™*®.

Destaca-se a elevada prevaléncia de RI, avaliada por meio do indice de
HOMA-IR, similar & demonstrada por outros autores’*'*°. Entretanto, no presente
trabalho nao foi verificada correlacdo entre IMC e RI, contrariando descri¢cdes
74,149

prévias Tal diferenca pode ser justificada pela forte associacdo entre a

sindrome e a ocorréncia de RI, associacao essa independente do excesso de massa

I**® ou ainda pela heterogeneidade étnica’**** da populacao brasileira.

corpora

Na casuistica, apesar das pacientes apresentarem SOP, verifica-se que a
composi¢ao corporal pode agravar o perfil metabdlico tendo em vista as correlacdes
encontradas entre variaveis antropométricas, niveis séricos de insulina, HDL-
colesterol e triglicerideos. O papel da obesidade na patogénese da sindrome ainda
ndo esta claro™? porém sua presenca se relaciona com alteracbes metabdlicas

mais graves 4,

Dessa forma, a proposta terapéutica deve contemplar
modificacdes nos modos de vida como dieta e atividade fisica no intuito de minimizar
o efeito adicional do peso na RI e no hiperandrogenismo, promovendo melhora da
funcado ovariana.

Quanto ao consumo alimentar, elevado relato de ingestdo de o6leo, acucar e
sal foi referido, contrastando com a ingestdo insuficiente de legumes, verduras e

frutas, bem como de peixes. Esse padrdao alimentar se associa ao aumento do
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excesso do peso e desenvolvimento de DANT, contrariando as recomendagdes do

1.1%4 avaliaram 1801

Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira'®. Linde et a
individuos adultos com excesso de peso (IMC> 27Kg/m2) e encontraram correlacao
entre a ingestdo de gordura total e maior IMC, enquanto o consumo de alimentos
ricos em fibras, como frutas e vegetais, apresentaram-se associados ao menor
IMC**3. O consumo de fibras foi insuficiente para a maioria das mulheres avaliadas.
Ressalta-se que o consumo adequado de alimentos ricos em fibras é importante
para as pacientes com SOP, pois pode reduzir o risco de DM2 por oportunizar
melhor controle glicémico™®.

Ademais, identificou-se elevado consumo de sddio, similar aos achados de
Douglas et al.*>* ao comparar pacientes com SOP (n= 30) e controles saudaveis (n=
27). Na revisdo sistemética, elaborada por Sarno et al.*®®, foi verificado efeito
protetor da restricdo moderada do sédio na pressédo arterial e SM com melhora do
estado de saude da populacdo geral avaliada. No entanto, restricbes severas se
associaram a piora do perfil inflamatério e RI. Apesar da associacdo entre SOP e
hipertensdo arterial ainda ndo ser clara®’, intervencées nutricionais devem ser
propostas para possibilitar a adequacao desse nutriente.

Destacou-se a inadequacdo da ingestdo de calorias pela amostra. A
prevaléncia de consumo excessivo de energia foi elevada, contemplando 35,3% da

16 além da

amostra, com provavel influéncia na frequéncia da obesidade e da R
sua associacdo com o risco de desenvolvimento de HAS, DM2 e DCV'%®. No
entanto, o elevado percentual de pacientes com ingestao insuficiente de calorias
também foi observado. Esse fato pode néo refletir a ingestdo real, em virtude de
provavel subnotificacdo de alguns alimentos no momento da realizacdo do R24h.
Alguns autores sugerem que a maior subestimacao do consumo alimentar por parte
da populacdo com excesso de peso se deve a cultura das dietas de “culto a
magreza” e ao sentimento de culpa e/ou vergonha ao ingerir determinados alimentos
sabidamente classificados como “ndo-saudaveis™®®?’.

O consumo excessivo de LIP e AGS encontrado no presente trabalho é

confirmado por outros estudos sobre a SOP'***>7

154,157

, mas também em controles
saudaveis pareados por idade e/ ou peso A ingestdo excessiva desses

nutrientes pode comprometer o estado nutricional e de salde das portadoras de
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SOP tendo em vista sua associagdo com alteragBes metabolicas e cardiovasculares
que incluem menor sensibilidade & insulina, dislipidemia e hipertenséo arterial*®’.

Em contraposicao, houve consumo insuficiente de nutrientes importantes para
a saude feminina como ferro, calcio, fibra, magnésio, zinco, vitamina D e AGPI-n3,
avaliados por meio do R24h e confirmado pelos achados do QFA. A ingestédo
insuficiente de ferro, por exemplo, relaciona-se ao incremento dos riscos
gestacionais™®. J4 a inadequacado do consumo de célcio, magnésio, zinco e vitamina
D pode propiciar alteracdes na secrecdo de insulina e agravar a R|'9>106:107.108
comumente verificada em portadoras de SOP. Além disso, a adequada ingestao
suficiente de calcio, fibra, zinco e vitamina D parece contribuir para melhor controle
do peso, da glicemia, da insulinemia e da lipidemia, muitas vezes alterados em
portadoras de SOP, e notadamente fatores de risco para as DANT!04105.107.108
Quanto ao AGPI n-3, trabalho recente associou o aumento sérico desse nutriente e
a reducao da relagdo n-6/ n-3 ao declinio da testosterona livre e melhora do perfil
lipidico aterogénico na sindrome®®°.

Ademais, concluiu-se que a presente amostra apresenta alteracdes
antropométricas, metabdlicas e alimentares que isoladas e mais fortemente
associadas podem determinar a evolugédo da SOP. Entretanto, relata-se a ocorréncia
de limitacdes no estudo como a provavel subestimacdo do consumo alimentar, ja
referida, além da falta de avaliacdo detalhada da atividade fisica. Apesar disso, a
diversificacao dos dados coletados possibilita o conhecimento geral da populacdo do
estudo.

Dessa forma, esses achados denotam a importancia de intervencoes
nutricionais que possibilitem a reducdo do peso e melhora do consumo alimentar
para melhora dos sintomas e restauracdo da funcdo ovariana e metabdlica nas

pacientes com a sindrome.

6.2 Fase Il — Evolucado Nutricional

As caracteristicas fundamentais da SOP sdo hiperandrogenismo e/ou
hiperandrogenemia, disfuncdo menstrual e ovarios policisticos®. Associadas a tais

alteracdes, as modificagbes metabdlicas, tais como risco para o desenvolvimento de
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DM2, DCV?, dislipidemia®, SM* e RI***°, merecem destaque devido seu impacto na

satde da mulher. O excesso de peso agrava essas alteracdes®*>?

e por isso,
medidas terapéuticas para seu declinio devem ser propostas*?’. No presente
trabalho, a intervencédo nutricional foi efetiva ao promover reducédo do peso similar a

p89oLI01LL  Alam  disso, a

descrita em outros estudos com portadoras de SO
restricdo caldrica associada ao tratamento com metformina determinou maior perda
do peso que foi mantida durante o periodo experimental avaliado.

O melhor tratamento nutricional para promocao da adequacao antropomeétrica
na sindrome é desconhecido®, mas declinio de 5 a 10% do peso por meio de dieta

hipocalérica  é  associado &  melhora  metabdlica®*"***3 da

hiperandrogenemia®™**°, da regularidade menstrual e da reproducdo®?®% mesmo
guando protocolos distintos sdo utilizados.

O presente trabalho revelou informagdes adicionais sobre a evolucao
antropométrica temporal, permitindo o acompanhamento sequencial das
modificacdes ocorridas na populacdo atendida. Observou-se reducédo de 2,33% e
4,55% do peso em 30 e 60 dias apés tratamento nutricional respectivamente. Apos
esse periodo, houve estabilizacdo da perda de peso até 90 dias, sendo que em 180

dias, a perda de peso se intensificou em 6,44%. No estudo de Thomson et al. %,

as
pacientes com SOP foram orientadas a realizar dieta com restricao cal6rica
(ingestdo de 1200 a 1430 kcal/ dia) com ou sem atividade fisica. No grupo dieta
hipocaldrica isolada, a reducdo do peso ocorreu apenas nos primeiros 70 dias apés
intervencdo, com a manutencdo da medida nos 70 dias seguintes®. Outros estudos
envolvendo modificacdes dietéticas na SOP, por periodo = 140 dias, ndo descrevem
a evolucdo temporal da perda de peso®® ou interrompem o protocolo de restricao
calorica a partir de 30 dias e conjugam outras modalidades de intervenc¢éo ao longo
do trabalho®®2 A discrepancia entre os protocolos experimentais dificulta a
comparacdo com os dados encontrados. Apesar disso, a analise sequencial das
alteracbes antropométricas pode possibilitar a avaliacdo da intervencdo com
adequacdes em curto prazo para se alcancar a meta de reducao do peso pretendida
em longo prazo.

Ressalta-se que a perda de peso provocou reducdo da CC e RCE,
demonstrando que a intervencdo nutricional pode ter um efeito protetor adicional a

saude das pacientes’®®!®!. Os referidos indices estdo associados ao actimulo de
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gordura abdominal, e consequente aumento da Rl e elevagcdo do risco de
DANT®*® Apesar da diferenca encontrada no valor absoluto da CC e RCE, néo
foram observadas alteracdes significantes na classificacdo relativa ao risco de
desenvolvimento de doencas metabdlicas. Sugere-se que o limitado tamanho
amostral comprometa tal achado.

As alteragbes antropomeétricas observadas nas mulheres com e sem SOP
submetidas a protocolo de restricdo alimentar podem ser decorrentes da diminui¢cao
da ingestdo calérica e/ou do aumento do nivel de atividade fisica®*°*%. Entretanto,
alteracbes quantitativas duradouras nestes parametros nao foram verificadas na
presente amostra, denotando a existéncia de outros fatores associados as referidas
mudancas. Sugere-se que um desses fatores possa ser a qualidade da dieta,
avaliada no presente trabalho por meio do indice de qualidade da dieta revisado. A
qualidade da dieta melhorou apds intervencdo nutricional demonstrando a
sensibilizacao inicial das participantes as modificacdes alimentares propostas e sua
manutencdo ao longo da intervencdo. A avaliacdo qualitativa da ingestao alimentar
foi proposta para mensurar de maneira mais precisa o consumo do individuo, por
considerar as interacdes existentes entre nutrientes e alimentos**’. Estudos
transversais observaram associacdo inversa entre melhor qualidade da dieta e
pressdo arterial, colesterol total e glicemia’®®. Ademais, estudos longitudinais
reforcam o possivel efeito protetor da qualidade da dieta sobre o risco para o

‘e da

desenvolvimento de DM, reducdo de ganho de peso entre homens'®
mortalidade por todas as causas e por DCV'®.

Outros autores também observaram melhora da qualidade da dieta apds
programa de modificaces dietéticas'®1®1%". Mecca et al.'®® investigaram os efeitos
de intervencdo pautada no aumento do consumo de fibras e atividade fisica em 50
mulheres com excesso de peso. A melhora da qualidade da dieta associou-se a
reducdo do peso e da incidéncia de sindrome metabdlica’®®. Turner-McGrievy et
al.'®” observaram relagdo inversa entre o indice de qualidade da dieta e as
modificagdes na hemoglobina glicosilada e peso corporal de portadores de DM2
submetidos a intervencao nutricional por 154 dias. Diante do exposto, a melhora da
qualidade da dieta por meio de intervencdes dietéticas pode promover um efeito
protetor a salude. Destaca-se que o presente trabalho foi o primeiro a avaliar a

gualidade da dieta sobre a perda de peso de portadoras de SOP.
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A andlise de subgrupo entre pacientes que realizavam ou ndo terapia
medicamentosa com metformina, evidenciou reducdo adicional do peso no grupo
que utilizava o medicamento apos 30 dias de intervencdo, sendo esse efeito
intensificado ao longo do estudo. Apesar disso, os dados sobre a eficacia do

farmaco, isolado ou combinado a modificacdes nos modos de vida, na diminuicdo do

peso?®#2887 g30 conflitantes. A dose parece ser o fator chave dessa
diferenca®*?®*® mas as caracteristicas da amostra®® e o tempo de utilizacdo do
farmaco®*® podem influenciar os resultados.

Trabalhos prévios na SOP descrevem reducdo do peso em periodo maior ou
igual a 180 dias no grupo tratado com dieta hipocalérica e metformina®’**°. Pasquali
et al.?’ observaram perda de peso entre mulheres obesas com e sem SOP que
participaram de intervencdo associada a restricdo da ingestdo caldrica e uso desse

sensibilizador de insulina. No estudo de Glueck et al.}?®®

, @ metformina potencializou
o efeito da restricdo alimentar de mulheres com hipertensao intracranial idiopatica
com e sem SOP (IMC> 28kg/m?), com elevacao da reducdo do peso associada ao
tempo de intervencao.

Os efeitos observados relativos a reducao do peso associada ao tratamento
com metformina podem ser atribuidos, pelo menos em parte, a possivel atuacédo

168,189 " embora os mecanismos n&o sejam claros*’®. Alguns

anorexigena do farmaco
autores sugerem que o declinio antropométrico seja relacionado a melhora da acéo
da insulina e sua subsequente sinalizac&o no centro da saciedade no hipotalamo *"*
ou de forma indireta, na reducdo da sintese de leptina'’®. Para outros, a acdo da
metformina é decorrente de alteracdes diretas sobre a secrecdo da leptina pelos

3

adipdcitos’”® ou aumento da sensibilidade do receptor dessa adipocitocina no

hipotalamo®®®*’*. Porém, nao foi confirmada diferenca entre os niveis séricos de

P77 e o tratamento com metformina néo alterou

leptina de obesas com e sem SO
0 peso, as concentracdoes de leptina e dos receptores dessa adiponectina em
obesas com a sindrome®’®,

Outro mecanismo que pode estar associado a otimizagao da perda de peso
induzida por metformina inclui a ativacéo da proteina quinase ativada por adenosina
monofosfato (AMPK)!""*"® Esta enzima induz uma cascata de eventos intracelulares
em resposta a mudanca da carga energética celular para a manutencdo da

homeostase'’®. Atua no figado diminuindo a sintese de lipidios e estimulando a
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utilizacdo desse nutriente como substrato energético, além de bloquear a producéo
hepatica de glicose'’®. No musculo esquelético, incentiva a captacéo e oxidacdo de
glicose™®.

Destaca-se que ha estudos que ndo observaram relacdo entre o uso de
metformina e aumento da perda de peso associada a dieta®****'?*, No trabalho de
Tang et al.?*, mulheres obesas com SOP tratadas com dieta restrita em calorias com
ou sem metformina apresentaram reducdo similar do peso apés 180 dias de
intervencao. Outros dois estudos acrescentaram programas de atividade fisica as
modificacdes dietéticas e compararam o tratamento com metformina em relacdo ao
grupo tratado sem o farmaco. Os autores ndo observaram efeito adicional da

utilizacéio do sensibilizador de insulina nas alteracées do peso*?:*?4,

Em 2009, Nieuwenhuis-Ruifrok et al.?

investigaram a utilizacdo de
sensibilizadores de insulina na perda de peso em mulheres portadoras ou nao de
SOP com excesso de peso em idade reprodutiva por meio de revisdo sistematica e
meta-analise. Os resultados evidenciaram efeito da metformina sobre a reducéo do
peso apenas quando modificacdes dietéticas ndo foram realizadas®*. Ademais, a

1.1%2 em mulheres obesas com SOP

revisdo sisteméatica elaborada por Nicholson et a
apontaram que a metformina nao foi, per se, um medicamento para perda de peso.
Denota-se, dessa forma, que mais estudos sdo necessarios para melhor
compreender essa tematica e determinar a via de ac¢do do farmaco sobre o peso.

Ressalta-se que no presente trabalho a reducdo de peso potencializada pelo
uso de metformina ndo pode ser explicada por alteracdes no consumo alimentar ou
no nivel de atividade fisica das portadoras de SOP, uma vez que esses parametros
apresentaram-se similares entre 0s grupos.

Quanto as variaveis antropométrica, CC e RCE, ndo houve diferenca
estatistica entre os grupos ao longo do estudo considerando o uso do medicamento.
Entretanto, também héa informagdes contraditorias referentes ao efeito da metformina
sobre a gordura corporal abdominal. Nos trabalhos de Tang et al.?®, Gambineri et
al.”®> e Ladson et al."** ndo foram observadas alteracdes da gordura abdominal, por
meio da CC e/ou composicao corporal por tomografia computadorizada ou raio-x de

dupla absorgdo, associada ao uso do farmaco®> %',

No entanto, apesar de
Pasquali et al.*’ ndo encontrarem diferenca entre a reducdo de CC de portadoras de

SOP tratadas com dieta hipocal6rica associada ou ndo a metformina, reducéo
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significante foi observada na adiposidade visceral e subcutdanea por meio de
tomografia computadoriza no grupo metformina.

Destaca-se que além das alteracbes antropométricas, a SOP é considerada a
causa mais comum de infertilidade por anovulacdo’. O tratamento de primeira
escolha para essa alteracdo reprodutiva envolve modificagbes nos modos de vida,
especialmente perda de peso e aumento da pratica de atividade fisica para mulheres
com sobrepeso e obesidade'®!. A maioria das mulheres atendidas pela equipe de
nutricdo apresentava o0 desejo de engravidar. Dessa forma, sugere-se que a
diferenca da idade entre as pacientes que concluiram ou interromperam o estudo
esteja relacionada a interferéncia do envelhecimento e da obesidade na taxa de
fertilizacao.

O envelhecimento influencia tanto a quantidade quanto a qualidade dos
odcitos e interfere na quantidade de odcitos e embrides na fertilizagdo “in vitro”®,
Além disso, o aumento da idade materna eleva o risco de diabetes e hipertensao
gestacional, de trabalho de parto prolongado, sangramento excessivo durante o
parto e nascimento prematuro do feto'®®. Deste modo, pacientes mais velhas que
desejam engravidar podem apresentar maior motivacdo a proposta terapéutica da
equipe de saude, gerando maior adeséo a intervenc¢do nutricional.

Além da idade, a obesidade per se confere piora da fecundidade e da
gestacdo>® como um efeito adicional as alteracdes verificadas na SOP®. O excesso
de peso interfere no controle da ovulacédo e desenvolvimento de odcitos, embrido e
endométrio sendo esses efeitos sobre a fecundidade atribuidos a alteracbes
hormonais, ovarianas e endometriais®. Assim, a reducdo do peso, por meio do
tratamento nutricional, pode promover melhora reprodutiva e aumentar a
possibilidade de se alcancar gestacdo espontanea ou induzida.

Por fim, o estudo apresentou como limitacdes a elevada perda amostral,
como observado em outros trabalhos de intervencdo nutricional em portadores ou
ndo de SOP*"8889113.124 'Fqta a5pecto é considerado o mais dificil em trabalhos para

a reducdo do peso®%.

O presente trabalho ndo avaliou os motivos que
influenciaram a adesdo ao tratamento nutricional por parte das pacientes. Dessa
forma, identificar dos obstaculos que interferem na ades&o do paciente a modos
saudaveis de vida podera guiar futuras acfes que permitam melhores resultados

para & salde da populacéo atendida®®.
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Outro fator limitante do estudo foi a utilizagcdo de um R24h para a avaliagéo do
consumo alimentar, por meio de andlise qualitativa ou quantitativa. Tal avaliagdo
pontual pode nao refletir o habitual em virtude da elevada variabilidade da ingestao
alimentar e de nutrientes em diferentes dias da semana'® restringindo a
interpretacdo dos dados obtidos. Em estudos futuros, pretende-se solicitar a
elaboracdo de registro alimentar em dias alternados para ampliar as informacoes
referentes a alimentacdo, reduzir os erros relacionados a memoria do

entrevistado™®.

Entretanto, apesar destas limitacGes, calculou-se o IQD-R que
possibilita o conhecimento das preferéncias alimentares de forma mais consistente
ao longo do tempo do que o consumo de alimentos individuais™®’.

Destaca-se que o estudo foi desenvolvido em um servico de saude de
referéncia para o tratamento de portadoras de SOP o que fortalece a relevancia
clinica relacionada ao controle da doenca e melhora do tratamento das pacientes.
Dessa forma, espera-se que a andlise da intervencdo nutricional realizada possa
contribuir para a elaboracdo de outras estratégias de cuidado integral dessa

populacao.
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7 Perspectivas

Nosso grupo de pesquisa mantém a coleta de dados para ampliacdo do
tamanho amostral no intuito de verificar a consolidacdo dos resultados descritos
nesse estudo. Para trabalhos futuros, pretende-se utilizar ferramentas para avaliar o
estagio de mudanca comportamental, conforme proposto pelo modelo transtedrico,
com objetivo de direcionar a intervencdo e analisar seu impacto na adesdo das
participantes ao tratamento. Planeja-se também avaliar o gasto energético de
repouso das pacientes para determinacdo da real demanda energética dessa
populacdo e sua correlagdo com o consumo alimentar e uso de metformina. Além
disso, verifica-se a necessidade do acompanhamento de parametros clinicos e
bioquimicos durante a intervencdo nutricional para analise da efetividade das

alteracdes antropométricas no estado de saude dos pacientes.
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8 Conclusao

As pacientes com diagnoéstico de SOP atendidas no ambulatério Borges da
Costa, HC — UFMG, apresentavam excesso de peso e de gordura abdominal, ambos
parametros considerados fatores de risco para o desenvolvimento ou agravamento
de DANT, independente das altera¢des intrinsecas da sindrome. Além disso, foram
verificadas inadequacdes do consumo de macronutrientes e micronutrientes.

Durante o periodo de acompanhamento nutricional, tanto em curto quanto em
longo prazo, ocorreu reducédo antropométrica do peso, IMC, CC e RCE e melhora da
qgualidade da dieta, avaliada por meio do IQD-R em comparacdo ao inicio da
intervencao nutricional. Ressalta-se que essas alteragcdes podem favorecer efeito
protetor a salde das mulheres por se relacionar de forma direta ou indireta com a
reducdo da RI, insulinemia e anovulacéao.

O uso de metformina associado a intervencdo nutricional conferiu efeito
adicional a perda de peso a partir dos 30 dias, porém sem influéncia na reducéo da
gordura abdominal. Tal efeito relacionou-se a variacdo da ingestdo energética
apenas em 60 dias de tratamento. O nivel de atividade fisica das participantes néo
influenciou tal resposta.

Assim, verifica-se a efetividade da intervencdo nutricional, pautada na
restricdo caldrica e orientagBes nutricionais individualizadas, em promover melhora
dos parametros antropométricos e alimentares, em curto e longo prazo, com

implicacdo positiva do uso de metformina na reducéo do peso.
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Apéndices

Apéndice A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A senhora esta sendo convidada a participar voluntariamente de um estudo
chamado “Evolugdo nutricional de pacientes com diagnéstico de Sindrome dos
Ovarios Policisticos”.

Pesquisadores: Prof. Dra. Adaliene Versiani Matos Ferreira
Aluno envolvido: Ana Maria dos Santos Rodigues
Colaborador: Prof. Dra. Ana Lucia Candido

RESUMO DO PROJETO

A Sindrome dos Ovérios Policisticos (SOPC) é uma das desordens endécrinas mais
comuns em mulheres na idade reprodutiva. Cerca de 50% das portadoras
desenvolvem resisténcia insulinica (RI), e a obesidade agrava a Rl e a sindrome
metabdlica. A alimentacdo adequada unida a outras modificacdes no estilo de vida
contribuem para um melhor controle da doenca, prevenindo suas complicacdes e
aumentando a qualidade de vida. Essa pesquisa tem como objetivos: avaliar o
estado nutricional; caracterizar o consumo alimentar; e acompanhar a evolugao
nutricional das pacientes com diagnéstico de SOPC, encaminhadas pelo servi¢co de
endocrinologia do Hospital das Clinicas da UFMG/Ambulatério Borges da Costa.
Serdo realizadas medidas antropométricas (peso, altura, circunferéncias) e
avaliacdo da quantidade e qualidade do seu consumo alimentar. As participantes
tém o direito de interromper a sua participacdo a qualguer momento, sem nenhuma
restricdo, e é garantido o anonimato, ou seja, a ndo divulgacdo de dados que
possam identificar a participante.

CONSENTIMENTO

Declaro que tive a oportunidade de esclarecer todas as duvidas em relacdo a
pesquisa, bem como aos objetivos nela propostos. Portanto, concordo em participar
do estudo na qualidade de voluntario e autorizo a divulgacdo dos dados por mim
fornecidos desde que assegurado o meu direito a preservacdo de identidade
(anonimato).

Assinatura da participante:

Local e data: , / /
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O projeto acima referido foi discutido e explicado a participante da entrevista
com linguagem clara, acessivel e apropriada. Asseguro todos os direitos a ela
reservados segundo os principios éticos de pesquisa e deixo a disposicdo da
participante o endereco, telefone e e-mail dos pesquisadores envolvidos a fim de
facilitar o contato e/ou a suspensao de sua participagédo no estudo.

Assinatura do responsavel

Prof2. Dr2. Adaliene Versiani Matos Ferreira
End: Av. Professor Alfredo Balena,190
Tel: (31) 3409-9855

Fax: (31) 3409-9852

E-mail: adaliene@gmail.com

COEP — Comité de Etica em Pesquisa

Avenida Antbnio Carlos, 6627, Unidade Administrativa Il — 2° andar, Campos
Pampulha — Belo Horizonte — MG — Brasil, Cep: 31.270-901.Tel/FAX:3409-4592 —
Email: coep@prpg.ufmg.br
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Apéndice B
FICHA DE PRIMEIRA CONSULTA AMBULATORIO DE NUTRICAO

1. IDENTIFICACAO

Nome:

Data Nascimento: / / Idade: anos
Estado Civil Filhos ( )Nao () Sim Quantos: Idade:
Local de trabalho: Fone:

Ocupacéo:

Rotina de trabalho:

2. DADOS DE SAUDE

Qual o motivo de procura?

Diagndstico clinico:

Antecedentes Familiares:

Resultados de exames bioguimicos:

Exame Data Resultado
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Problemas Relacionados ao TGl

Cavidade oral (mucosa e dentes)

Esb6fago (disfagia, odinofagia)

Estbmago (dor, pirose, azia)

Intestino  (constipacdo, diarréia,
flatuléncia)

Vocé se considera uma pessoa ativa fisicamente? () Sim () N&o

Pratica de atividade fisica:

Periodicidade:

Ao praticar esta atividade vocé apresenta sudorese? () Sim ( ) Néao

Fica ofegante? ( )N&o ( )Sim levemente ( )Sim moderadamente ( )Sim intensamente
Vocé fuma? ( ) Sim ( ) Ndao Quantidade:
Vocé consume bebida alcodlica? ( ) Sim ( ) Nao Tipo:
Frequéncia: Quantidade:
Medicacéo atual:

Uso de complementos ou suplementos nutricionais:

3. ANAMNESE ALIMENTAR

Refeicbes: ( ) Desjejum ( ) Lanche ( ) Almoco ( ) Lanche ( )Jantar ( ) Ceia
Local:

Preferéncias:

Aversoes:

Evita algum alimento:
Motivo:

Alimentos sintomaticos:

Habito de “beliscar” alimentos: () Sim () Ndo Q
Quais alimentos?

Quantidade de agua que toma por dia:

Tipo de 6leo ou gordura utilizado no preparo das refei¢coes:

Quantidade utilizada por més/pessoa

Quantidade de agucar gasto por més/pessoa
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Quantidade de sal gasto por més/pessoa

4. QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR

ALIMENTO FREQUENCIA SEMANAL |Raro [Nunca |Observacées

Dia Semana Més

Leite

Derivados do leite

Carne vermelha

Carne de porco

Frango

Ovos

Peixe

Embutidos

Frutas

Verduras

Legumes

Feijao

Biscoito/bolacha

Bolo/ pédo de queijo

Salgados/Pizza

Frituras

Azeite

Chocolate/ Doces

Refrigerante

Suco artificial

Café




5. RECORDATORIO 24 HORAS

106

Desjejum: Horario:
Colacao: Horario:_
Almoco: Horario:
Lanche: Horario:
Jantar: Horario:
Ceia: Horario:




6. DADOS ANTROPOMETRICOS
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Peso Periodo Peso Atual Altura (cm) | Peso ideal % IMC
habitual de (kg) (desejado) | Mudanca | (Kg/m?)
(kg) mudanca de Peso
de peso (kg)
C Cintura | C Quadril | C Abdomen C Punho R C Braco
(cm) (cm) (cm) (cm) (cm)
Dobra C | DobraC Dobra C Dobra C | % Gordura CMB AMB
Tricipital o Subescapular | Suprailiaca )
(mm) Bicipital (cm) (cm?)
(mm) (mm)
(mm)
\ Classificacéo
IMC: AMB:
RCQ: % Gordura:
CC: Compleicéao:
Diagnostico Nutricional
7. PRESCRICAO DIETOTERAPICA
Data: / /
Nome: Assinatura:
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Apéndice C

Ficha de Avaliagcdo de Retorno — Ambulatorio SOP

1) IDENTIFICACAO
1.1. Nome:
1.2. Numero do cartdo/ prontuario:
13. Data:_ [/ |

2) EVOLUCAO DO PACIENTE
2.1. OrientagOes seguidas com sucesso:

2.2. Orientacfes ndo seguidas:

2.3. Houve mudanca na prética de atividade fisica?
( )Nao ( ) Sim, qual atividade:
freqUéncia e tempo de realizacéo:

2.4. Houve realizacdo de algum exame bioquimico desde a ultima consulta?
( YNao ( )Sim

Exames Data Valores

Glicemia jejum

Glicemia ap6s teste oral de
tolerancia a glicose

Hemograma

Colesterol total

HDL - colesterol

LDL — colesterol

VLDL- colesterol

Triglicérides

Insulina em jejum

TSH

T4
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Testosterona total

Testosterona livre

SHBG

Outros

2.5. Data da ultima menstrual: / /

2.6. Alteragbes no TGI? ( ) Nao ( Sim,
qual(is)?

2.7. Evolucao das medidas antropométricas e de composicao corporal

Peso (kg)

Estatura

IMC (kg/m2)

C. cintura (cm)

C. quadril (cm)

RCQ

RCE

C. braco

C. punho

Dobra cutanea tricipital (mm)

Dobra cutanea bicipital (mm)

Dobra cutanea subescapular (mm)

Dobra cutanea subrailiaca

% gordura coporal

CMB (cm)

AMB (cm?)

3) RECORDATORIO DE 24 HORAS

Refere-se a qual dia da semana
( ) Domingo ( ) Segunda ( ) Terca ( ) Quarta ( ) Quinta ( ) Sexta

Refeicéo Alimento/ Preparacdo Quantidade OBS:

Desjejum
Horério:

Colacao
Horério:
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Almoco
Horario:

Lanche da
Tarde
Horario:

Jantar
Horario:

Ceia
Horéria:

Houve “beliscos” durante o dia?
( )Nao ( ) Sim, qual alimento?

4) OBSERVACOES

5) CONDUTA

Nome: Assinatura;
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Apéndice D

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 0244.0.203.000-10

Interessado(a): Profa. Adaliene Versiani Matos Ferreira
Departamento de Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 20 de outubro de 2010, apés atendidas as solicitagdes de diligéncia,
o projeto de pesquisa intitulado "Evolugdo nutricional de pacientes
com diagnodstico de sindrome de ovarios policisticos™ bem como 0
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

g RIE

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres, Antonio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 - BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coep/wiprpg.ufmeg.br




UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 0244.0.203.000-10

Interessado(a): Profa. Adaliene Versiani Matos Ferreira
Departamento de Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP analisou e
aprovou, no dia 09 de novembro de 2011, a extensdo e o relatério
parcial do projeto de pesquisa intitulado "Evolugdo nutricional de
pacientes com diagnéstico de sindrome de ovarios policisticos”.

A aprovacéo é valida por um ano (de 21 de outubro de 2011 a 20
de outubro de 2012).

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

ol

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — C. ep:31270-90] — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coep@prpg.ufin g.br
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