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Resumo

A Sindrome Metabdlica (SM) esta associada a maiores taxas de Doencgas
Cardiovasculares, Diabetes Mellitus tipo 2 e cancer em todo o mundo.
Objetivo: Caracterizar o perfil antropométrico, lipidico e dietético de mulheres
apos a menopausa atendidas em Servico de Saude Publica, portadoras de
Sindrome Metabdlica e comparar a um grupo de mulheres ndo portadoras de
Sindrome Metabdlica. Métodos: Estudo transversal em mulheres apds a
menopausa, divididas em dois grupos: Grupo Controle e Grupo Sindrome
Metabdlica, atendidas no Ambulatério de Climatério do Departamento de
Obstetricia e Ginecologia da Santa Casa de Sdo Paulo, na Cidade de Sao
Paulo, Brasil, entre 2019 a 2022. Realizamos a aplicacdo do Questionario de
Frequéncia Alimentar (QFA) validado, avaliamos o perfil antropométrica,
exames laboratoriais e o perfil dietético de acordo com o Guia Alimentar
Brasileiro e a Piramide dos alimentos. Resultados: Participantes com SM
apresentaram maior indice de Massa Corpérea, maior circunferéncia
abdominal, alteracdes no perfil lipidico, elevada ingestao de carboidratos como
farinha de trigo, bolos e bolachas, doces, aclUcar para adicdo, embutidos e Fast
Food em comparacdo ao Grupo Controle. Baseados na Piramide dos
alimentos, observamos maior ingesta de determinadas quantidades de por¢des
no Grupo SM quando comparada ao Grupo Controle. As participantes com SM
estavam abaixo da ingestdo recomendada de boas fontes de gordura e
legumes e verduras. Conclusdes: Grupo com Sindrome Metabdlica eram
menos propensos a atender as recomendacgdes do Guia Alimentar Brasileiro e

da Piramide Alimentar, apresentaram IMC na faixa do sobrepeso e obesidade e



100% do grupo estava com a circunferéncia abdominal acima do
recomendado.

Palavras-chave: Dieta, Questionario, Sindrome Metabdlica, Menopausa.



Abstract

Metabolic Syndrome (MS) is associated with higher rates of Cardiovascular

Disease, Type 2 Diabetes Mellitus and cancer worldwide. Objective: To

characterize the anthropometric, lipid and dietary profile of postmenopausal
women treated at a Public Health Service, with Metabolic Syndrome and to
compare it to a group of women without Metabolic Syndrome. Methods: Cross-
sectional study in postmenopausal women, divided into two groups: Control
Group and Metabolic Syndrome Group, attended at the Climacteric Outpatient
Clinic of the Department of Obstetrics and Gynecology of Santa Casa de Sao
Paulo, in the City of Sdo Paulo, Brazil, between 2019 to 2022. We applied the
validated Food Frequency Questionnaire (FFQ), evaluated the anthropometric
profile, laboratory tests and the dietary profile according to the Brazilian Food
Guide and the Food Pyramid. Results: Participants with MS had higher Body
Mass Index, greater abdominal circumference, changes in lipid profile, high
intake of carbohydrates such as wheat flour, cakes and cookies, sweets, added
sugar, sausages and Fast Food compared to the Control Group. Based on the
Food Pyramid, we observed a higher intake of certain amounts of portions in
the SM Group when compared to the Control Group. Participants with MS were
below the recommended intake of good sources of fat and vegetables.
Conclusions: Group with Metabolic Syndrome were less likely to meet the
recommendations of the Brazilian Food Guide and the Food Pyramid, had a
BMI in the overweight and obese range and 100% of the group had waist

circumference above the recommended.

Keywords: Diet, Questionnaire, Metabolic Syndrome, Menopause



1. Introducéao

A Sindrome Metabdlica € uma epidemia em crescimento constante no
mundo, sendo 1,5 - 2 vezes mais comum em mulheres do que em homens
(Sociedade Brasileira de Hipertensdo, 2015). Pode se desenvolver na fase de
transicdo menopausal com aumento dos fatores de risco na fase apods a

menopausa (FEBRASGO, 2019).

Constitui importante problema de saude puablica, com repercussdes
significantes na qualidade de vida, na area da saude, no ambito social e

econdmico (Azambuja et al, 2008. Scholze et al, 2010).

Estima - se que em 2025 a expectativa de vida nos paises desenvolvidos
sera ao redor de 81 anos e de 78 anos nagueles em desenvolvimento. Nesse
cenario as mulheres continuam vivendo mais do que o0s homens,

principalmente em paises ricos (World Health Organization, 2019).

Prevé-se que o numero absoluto de pessoas de 60 anos ou mais chegara
a 1400 milhdes até 2030 e a 2100 milhdes até 2050, e podera chegar a 3200
milhdes em 2100 em determinadas regi6es do mundo. (World Health

Organization, 2015).

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, observou-
se no ultimo censo realizado no Brasil, em 2010, a reducado significativa da
populacdo com idades até 25 anos e aumento no ndmero de idosos. O grupo

populacional com 65 anos ou mais, que era de 4,8% em 1991, passando a 5,9%



em 2000 e chegando a 7,4% em 2010, corresponde a 14.081.480 com mais de 65
anos, sendo que 7.966.402 sao do sexo feminino (Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatistica, 2010).

Segundo dados World Health Organization, a expectativa de vida no Brasil em
2019 estava em 72 anos para 0os homens e 79 para as mulheres e a expectativa de
vida saudavel no Brasil também em 2019 estava em 63 anos para os homens e 67

para as mulheres (World Health Organization, 2020).

Para a Saude Publica, tendo em vista o crescente aumento do nimero
de mulheres que encontram-se no climatério, prevencdo e melhora da
qualidade de vida, vem tornando-se questdo de grande importancia

(International Menopause Society, 2014).

1.1 Climatério e Menopausa: Consideracfes Gerais

O climatério representa a transicdo gradual do periodo reprodutivo para o
nao reprodutivo. Este periodo também pode ser definido como uma fase
biolégica da vida e ndo um processo patologico (Ministério da Saude, 2020).
Na realidade a definicdo mais abrangente, é aquela que o analisa como uma
etapa na vida da mulher onde seu organismo, até entdo direcionado a gerar

vida, dirige-se livremente a outros fins (Oliveira, 2004).

A menopausa é definida como a parada definitiva da menstruacéo, sendo
diagnosticada apds doze meses consecutivos de amenorréia e concentracdes

séricas do Hormonio Foliculo Estimulante (FSH) maior ou igual a 25 Ul/mL,



afastadas as causas patolégicas ou fisioldgicas e sendo estabelecida com
certeza apds um ano ou mais do referido evento. Ndo ha marcador biolégico
independente para este fato (The North American Menopause Society, 2012;
Harlow et al, 2012). A ocorréncia da menopausa ocorre ao redor dos 50 anos

(Harlow et. al, 2012).

Pode instalar-se espontaneamente ou induzida por intervencdes
médicas tais como cirurgia pélvica extensa devida a mdltiplas aderéncias
relacionadas a processos inflamatérios ou endometriéticos, com importante
diminuicdo da vascularizacdo ovariana, a ooforectomia, quimioterapia ou
irradiacdo pélvica entre outras. O tabagismo também € um fator que pode
interferir na antecipacdo da menopausa. De fato, constatou-se que as
tabagistas tém sua menopausa antecipada em cerca de dois anos quando
comparadas com as ndo fumantes, talvez por acéo direta deletéria da nicotina
sobre o0s oocistos. O estado nutricional e o peso parecem também interferir na
antecipacdo da menopausa, assim mulheres com desnutricdo severa podem

ter sua menopausa antecipada (Lima et al, 2009).

Observa-se que o tecido adiposo subcutaneo diminui apds a menopausa,
enquanto o depdsito de tecido adiposo visceral aumenta, resultando em uma
distribuicdo central de gordura (padrdo androide). Esse depodsito de gordura
visceral aumenta no periodo de transicdo menopausal, sendo composto por
5% a 8% da gordura corporal total e aumentando para 15% a 20% da gordura

corporal total no periodo apdés a menopausa (FEBRASGO, 2019).



1.2 Sindrome Metabolica

Embora a fisiopatologia do aumento do ganho de peso em mulheres no
climatério ainda ndo esteja esclarecida, estudos apontam que o estado de
hipoestrogenismo € um importante fator para a alteracdo na composicdo
corporal levando a uma mudancga no padréo de distribuicdo subcutanea de
gordura, mais visceral no periodo do climatério, principalmente apds a
menopausa (Toth, et al, 2001). Estas alteracdes quando associadas aos
fatores genéticos e ambientais, como o envelhecimento, ma alimentacdo e o
sedentarismo, favorecem o ganho de peso e o surgimento de comorbidades

como doencas cardiovasculares e metabdlicas (Jane, Davis, 2014).

Entre os agravos a saude que podem ocorrer ap0s a menopausa,
destacam-se a alta prevaléncia de hipertensao arterial, a intolerancia a glicose,
a obesidade e a hipercolesterolemia. Esses sdo os alicerces da sindrome
metabdlica, doenca altamente presente na sociedade global atual e fator de
risco para doencas cardiovasculares, que respondem por altos niveis de
mortalidade e diminuicdo da qualidade de vida entre as mulheres (Cameron et

al, 2004).

A Sindrome Metabdlica € um transtorno complexo representado por um
conjunto de fatores de risco usualmente relacionados a deposi¢édo de gordura
visceral, levando ao aumento da resisténcia insulinica e & maior incidéncia de
Diabetes mellitus (DM) tipo 2, potencializando o risco para Doencas
Cardiovasculares (DCV). Individuos portadores de SM, apresentam o dobro do

risco de desenvolver doencgas cardiovasculares e cinco vezes mais risco de



desenvolver diabetes (Lakka et al, 2002; Ford et al, 2003; Haffner et al, 2003;

Girman et al, 2004; Jaramillo et al, 2014).

Inflamacgé&o cronica de baixo grau foi observada no Diabetes tipo 2, DCVS,
obesidade e outras doencas cronicas relacionadas a SM. Esta estabelecido
que as células imunes desempenham um papel importante nestas
patogéneses. Disturbios metabdlicos ativam o sistema imunolégico e resultam
na ativacao de células imunes nos tecidos, como o adiposo, figado, pancreas e
vascular. Os macréfagos do tecido adiposo e as respostas inflamatorias por
eles gerada, tem demonstrado ser um contribuinte chave para a inflamacéo
adiposa local e sistémica e a resisténcia a insulina (Xu et al, 2018). Nomes
como Sindrome X e Sindrome de Resisténcia a Insulina foram anteriormente

aplicados a esse agrupamento de fatores de riscos metabolicos.

A Sindrome Metabdlica foi definida pela primeira vez em 1998 por um
grupo de consulta da World Health Oragnization (WHQO), que exigia evidéncia
de resisténcia a insulina, ainda que indireta, ou distarbio do metabolismo da
glicemia, juntamente com dois outros fatores de risco como critérios

diagnésticos (International Menopause Society, 2010).

Em seguida, em 2001, o US National Cholesterol Education Program
Adult Treatment Panel 11l (ATP Ill), determinou a obrigatoriedade da presenca
de quaisquer trés fatores de risco sem necessariamente incluir a resisténcia a

insulina (International Menopause Society, 2010).



Em 2005, a International Diabetes Federation (IDF) refinou os critérios de
diagnoésticos da WHO, eliminando a necessidade de resisténcia a insulina, mas
tornou a obesidade abdominal um requisito importante, juntamente com dois

outros fatores de risco (International Menopause Society, 2010).

O aumento da circunferéncia abdominal, com um limite superior, foi a
principal diferenca da definicdo do ATP lll, enquanto os demais fatores de risco
foram os mesmos. Recentemente, diferentes Sociedades se reuniram com 0
objetivo de harmonizar os critérios : International Diabetes Federation (IDF) o
National Heart Lung and Blood Institute (NHLBI), a American Heart Association,
a World Heart Federation, a International Atherosclerosis Society e a
International Association for the Study of Obesity. O resultado foi que a afericao
da circuferéncia da abdominal foi eliminada, e apresenca de quaisquer trés
fatores de risco dentre os cinco é suficiente para fazer o diagnostico da SM. Os
limites da circunferéncia abdominal s&o, de momento, determinados por

limiares nacionais ou regionais (International Menopause Society, 2010).

Na pratica clinica, os critérios adotados para SM pelo ATP Ill sdo bastante
utilizados (Grundy et al, 2004). Pela sua simplicidade e praticidade € a
definicdo recomendada pela | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento
da Sindrome Metabdlica e a adotada nesse trabalho (Sociedade Brasileira de

Cardiologia, 2005).

Assim, os critérios de diagndésticos para SM na mulher de acordo com o

ATP Il sdo: (1) Obesidade abdominal, definida como uma circunferéncia



abdominal > 88 cm; (2) Baixas concentracdes séricas de HDL-colesterol (<50
mg/dL); (3) Hipertrigliceridemia, definido como triglicérides = 150 mg/dL; (4)
elevacdo dos niveis pressoéricos = 130/85 mmHg e (5) niveis anormais de
glicemia sérica, definido como glicemia de jejum = 110 mg/dL. A SM representa
a combinacao de trés componentes dentre os cinco apresentados (Carr et al,

2004).

A | DBDTSM (I Diretriz Brasileira de Diagnoéstico e Tratamento da
Sindrome Metabdlica) recomenda que para 0s componentes — pressao arterial
e triglicerideos - 0 uso de medicagéo anti-hipertensiva ou de hipolipemiantes,
assim como diagnostico prévio de diabetes, preencham os critérios especificos

(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2005).

A American Diabetes Association recomenda diminuicdo do ponto de
corte para o diagnéstico de SM, com uma glicemia de jejum 100 mg/dL. Nesse
trabalho manteve-se o proposto no ponto de corte original, mas essa
recomendacdo futuramente influenciara a prevaléncia de SM (Klein et al, 2004;

Wild et al, 2004; Sociedade Brasileira de Hipertenséo et al, 2005).

A circunferéncia abdominal, aferida no meio da distancia entre a crista
iliaca e o rebordo costal inferior, por ser o indice antropométrico mais
representativo da gordura intra-abdominal e de afericdo mais simples e

reprodutivel, € a medida recomendada (Janssen et al, 2002; Chan et al, 2003).



1.3 Doencgas Cardiovasculares

A SM associa-se ao aumento da prevaléncia de doenca cardiovascular,
principal causa de morte entre as mulheres apdés a menopausa. Mulheres
nesse periodo quando comparadas as mulheres na pré-menopausa
apresentam duas vezes mais risco de insuficiéncia coronariana (Orsatti et al,

2008, Figueiredo Neto et al, 2010).

O Estudo de Framingham, comparou a incidéncia de doencas
cardiovasculares (DCV) em mulheres antes e apds a menopausa em quatro
faixas etérias. A partir desse estudo pode se constatar que gquanto mais jovem,
na faixa etaria dos 40 anos, maior o risco de DCV caso estivesse no periodo do
climatério. Por outro lado, em mulheres na mesma faixa etaria, porém com

menstruacdes presentes, esse risco diminuia (Jane; Davis, 2014).

Mulheres mais velhas, porém, no periodo anterior a menopausa, 0O risco
de desenvolver DCV era menor do que em mulheres mais novas apés a
menopausa. Com isso, pode se constatar que a diminuicdo da producao
hormonal caracteristica do periodo do climatério € mais importante que a idade
para o desenvolvimento de DCV (Jane e Davis, 2014). A presenca do aumento
da circunferéncia abdominal, dislipidemia, hipertensdo arterial, hiperglicemia
em jejum ou intolerancia a glicose agrava ainda mais o risco de doencas

cardiovasculares (Orsatti et al 2008, Figueiredo Neto et al, 2010).



1.4 Hipertenséao Arterial Sistémica

A hipertenséo arterial sistémica (HAS), bem como, a sindrome metabdlica,
tém destaque como fator de risco importantes para DCV. A HAS é um dos
principais problemas de saude publica por elevar o custo médico-social, e por
causar complicag@es, principalmente quando ha a reducédo das concentracdes
séricas dos estrogénios considerados cardioprotetores (Williams, 2010). Em
2001, foram contabilizadas cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo por
acidente vascular encefélico (AVE) e por doenca isquémica do coracéo (DIC)
associados ao aumento da pressédo arterial em pacientes entre 45 e 69 anos,

faixa que inclui mulheres no periodo do climatério (Ministério da Saude,2019).

A prevaléncia da hipertenséo arterial sistémica, atinge 70 a 80 por cento
das mulheres acima de 60 anos de idade. Entre os adultos mais velhos, a
hipertensdo nas mulheres, comparada aos homens, € um fator mais forte
preditor de risco de doencas coronarianas e € mais comumente visto em
pacientes com doencas coronarianas. Em mulheres na pré-menopausa com o
diagnostico de HAS, a mortalidade por doencgas coronarianas pode elevar-se

em até 10 vezes (Egan et al, 2010).

1.5 Perfil Lipidico e Dislipidemias

O Perfil Lipidico € composto por: Colesterol Total, HDL-colesterol,
Triglicerideos (TG), LDL-colesterol e Nao HDL-colesterol. A Dislipidemia, pode
ser classificada de acordo com a fracdo Ilipidica alterada em:
Hipercolesterolemia isolada: aumento isolado do LDL-c (LDL-c = 160 mg/dL);

Hipertrigliceridemia isolada: aumento isolado dos triglicerideos (TG = 150



mg/dL ou = 175 mg/dL, se a amostra for obtida sem jejum); Hiperlipidemia
mista: aumento do LDL-c (LDL-c = 160 mg/dL) e dos TG (TG = 150 mg/dL ou =
175 mg/ dL, se a amostra for obtida sem jejum). Se TG = 400 mg/dL, o calculo
do LDL-c pela formula de Friedewald € inadequado, devendo-se considerar a
Hiperlipidemia mista quando o ndo HDL-c = 190 mg/dL; HDL-c baixo: redugao
do HDL-c (homens < 40 mg/dL e mulheres < 50 mg/dL) isolada ou em
associacdo ao aumento de LDL-c ou de TG (Arquivos Brasileiros de

Cardiologia, 2017). Tabela 1.

Tabela 1.
Valores de referéncia do perfil lipidico (adultos > 20 anos).

Categoria

Lipides Com jejum (mg/dL) Sem jejum (mg/dL) referencial

Colesterol total <190 <190 Desejavel

HDL —-c¢ > 40 > 40 Desejavel

Triglicerideos <150 <175 Desejavel

Categoria de risco:

LDL-c <50 <50 Desejavel
270 270 Intermediario
> 100 > 100 Alto
>130 >130 Muito Alto

N&o HDL - ¢ <80 <80 Desejavel
=100 =100 Intermediério
> 130 > 130 Alto
> 160 > 160 Muito Alto

Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose —
2017
Sociedade Brasileira de Cardiologia; Volume 109, n°2, Supl. 1, Agosto 2017
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No Perfil Lipidico, os itens triglicerideos e HDL, s&o importantes
sinalizadores, visto que sdo dois dos cinco critérios para Sindrome Metabolica
de acordo com US National Cholesterol Education Program Adult Treatment

Panel Il (ATP III) (Alberti et al, 2006). O qual adotamos nesse trabalho.

Os TG sédo formados a partir de trés &acidos graxos ligados a uma
molécula de glicerol e constituem uma das formas de armazenamento
energético mais importantes no organismo, sendo depositados nos tecidos
adiposo e muscular. Os acidos graxos podem ser classificados como
saturados, mono ou poli-insaturados. Os A&cidos graxos saturados mais
frequentemente presentes em nossa alimentacdo sao: laurico, miristico,
palmitico e estearico, os monoinsaturados, o mais frequente é o acido oleico e
quanto aos poli-insaturados, podem ser classificados como Omega 3
(Eicosapentaenoico — EPA, Docosahexaenoico — DHA e linolénico), ou émega
6 (linoleico). Os TG representam a maior parte das gorduras ingeridas. As
particulas de HDL sao formadas no figado, no intestino e na circulacdo. A HDL
transporta o colesterol até o figado e também tem outras ac6es que contribuem
para a protecao do leito vascular contra a aterogénese (Arquivos Brasileiros de

Cardiologia, 2017).

O periodo apés a menopausa esta associado com o aparecimento de
muitos componentes da SM, incluindo aumento da adiposidade central (intra-
abdominal) e mudanca para um perfil lipidico e lipoproteico mais aterogénico,
com aumento das concentracdoes plasmaticas do LDL e dos triglicérides e

reducdo de HDL (FEBRASGO, 2019). Achados em diversos estudos, sugerem
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0 aumento da prevaléncia de anormalidades no perfil lipidico e de lipoproteinas

em todas as fases do climatério (Choi et al, 2015).

Além do declinio do estradiol durante o periodo do climatério, que torna o
sistema vascular mais vulneravel a doengas cardiovasculares, também ha a
diminuicdo do efeito antiaterogénico do HDL nessa fase, que possivelmente
esta relcionado a alteracdes lipoproteicas acelerando o desenvolvimento da

aterosclerose segundo o Los Angeles Atherosclerosis Study e SWAN Heart

Women (Stachowiak et al, 2015).

1.6 Perfil Antropométrico

A composicao corporal é definida como o contetdo dos diferentes tecidos,
células, estruturas bioquimicas e atbmicas e suas interacbes dinamicas de
equilibrio e funcionamento orgéanico. A avaliagdo da composi¢cdo corporal
busca quantificar os principais componentes do organismo humano: 0ssos,
musculatura, gordura corporal e 4gua, de forma isolada e em relacdo ao peso

corporal total (Wang et al, 1992; Nacif e Viebig, 2011).

Existem diversas formas de avaliarmos a composi¢cao corporal, e tais
métodos sao divididos em trés grupos: Métodos Diretos, Indiretos e
Duplamente Indiretos (Martin e Drinkwater, 1991). Os Métodos Diretos séo
considerados 0 mais precisos, porém inviaveis na pratica clinica, envolvem os
procedimentos de dissecacéo de cadaveres ou extracéao lipidica, avaliando sua
estrutura quimica e anatdomica. Os Métodos Indiretos possuem o padrdo ouro

de avaliacao clinica, como o DEXA, a Ressonancia Magnética e a Tomografia
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Computadorizada, mas com limitada aplicagédo pratica devido ao alto custo de
equipamentos, materiais e a necessidade de profissionais especializados

(Wang et al, 1992).

Os Métodos Duplamente Indiretos, apresentam melhor aplicacao, devido a
praticidade e menor custo financeiro, s&o menos precisos do que os indiretos,
porém produzem erros de estimativas aceitaveis, Bioimpedancia Elétrica e

Antropometria sao alguns desses métodos (Ellis, 2000; Nacif e Viebig, 2011).

A avaliacdo antropométrica é amplamente utilizada na pratica clinica e de
campo por apresentar diversas vantagens, como simplicidade de aplicacao,
alta confiabilidade e inocuidade. Utiliza-se de equipamentos de baixo custo, e
de facil transporte, tornando esse método a escolha de muitos profissionais.
Porém alguns cuidados devem ser tomados para que ndo ocorram alteracbes

avaliativas, como a habilidade e pratica do avaliador (Wang et al, 1992).

A Antropometria compreende a mensuracdo dos componentes e
proporcdes estruturais, buscando avaliar o perfil corporal dos individuos. Os
dados antropométricos analisados sdo: peso (em quilogramas), estatura (em
metros) , indice de massa corporea (IMC) - divisdo do peso pela altura ao
quadrado, dobras cutaneas (consiste em técnica de mensuracao através do
instrumento adipdmetro ou semelhante), distribuicdo corporal de tecido adiposo
subcuténeo e perimetros avaliados através de fita métrica ( em centimetros),

fornecendo o indice de depdsito de gordura subcutanea local.
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Para a escolha de qual ou quais dobras e ou circunferéncias utilizar, deve-
se levar em conta o estudo proposto, a patologia a se investigar, sexo e idade
(Wang et al, 1992; Nacif e Viebig, 2011). Pela sua simplicidade, praticidade e
rapidez, a Antropometria € o método avaliativo utilizada nesse trabalho, e a
medida escolhida foi a circunferéncia abdominal por estar incluida nos critérios
de Sindrome Metabdlica segunda a definicho do US National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel Il (ATP Ill) que utilizamos nesse

estudo.

O IMC apesar de nao indicar a composi¢ao corporal, apresenta-se como
um bom indicador do estado nutricional em estudos epidemiolégicos (Acufia e
Cruz, 2004). De facil mensuracéo, tem sido utilizado ha mais de trés décadas
na pratica clinica, considerado por diversos autores o melhor indicador de
massa corporal no adulto. Originalmente foi proposto por Quetelet, denominado

de indice de Quetelet (Willett, 1998).

Em 1995, Comité Especializado, da Organizacdo Mundial da Saude
modificou os pontos de corte do IMC, preconizando sua utilizagdo tanto para
diagnoéstico de desnutricdo grave quanto de obesidade gravissima,
estabelecendo os seguintes dados: IMC<18,5 kg/m? o peso € considerado
abaixo do ideal; de 18,5 kg/m? a 24,99 kg/m? ideal; entre 25 kg/m? a 29,99
kg/m? sobrepeso; acima de 30 kg/m? obesidade grau | e acima de 40 kg/m?

como obeso extremo ou obesidade grau Il (ABESO, 2016).
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1.7 Nutricdo e Doencgas Crbnicas ndo Transmissiveis

As doencgas cronicas nao transmissiveis (DCNT) apresentam alta carga
de mortalidade no mundo, principalmente nos paises de média/baixa renda.
Destacam-se as doencas do aparelho circulatério (DAC), doencas respiratérias
cronicas (DRC), neoplasias e diabetes. A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) estima que dos 36 milhBes de Obitos ocorridos em 2008, 63% foram
ocasionados por esse grupo de doencas. No Brasil, as DCNT foram
responsaveis por 72% dos 6bitos em 2007, destacando-se aqueles provocados
por doencas do aparelho circulatorio (31,3%), neoplasias (16,3%) e diabetes
(5,2%) (Ministério da Saude, 2014).

A epidemia de obesidade e SM que se vé nos dias atuais tem grande
impacto no risco futuro de doencas cardio vasculares (DCVs). A medida que a
idade da populacdo, a inatividade e o excesso de peso se tornam uma
constante em praticamente todo o mundo, € provavel também que a SM se

torne mais frequente nas pessoas idosas (FEBRASGO, 2019).

Habitos alimentares inadequados com elevado teor de gordura saturada,
carboidratos ricos em amido, aumento de ingestdo cal6rica diaria, inatividade
fisica e propria fase do climatério, contribuem para inUmeras doencgas crénicas
nao transmissiveis, entre elas, doencas cardiovasculares, obesidade e
dislipidemias (Costa e Moraes, 2019). As chamadas doengas cronicas néo
transmissiveis tem um papel relevante nas principais causas de

morbimortalidade na populacéo adulta brasileira (Ministério da Saude, 2008).
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Certos tipos de gorduras, sal e acUcares sdo produtos alimenticios cujo
consumo equivocado pode ser prejudicial & saude e estd frequentemente
presente na alimentacdo do brasileiro. O consumo excessivo de sodio e de
gorduras saturadas aumenta o risco de doencas cardiacas, enquanto o
consumo excessivo de agUcar aumenta o risco de obesidade e de inUmeras
outras doencas cronicas segundo o Guia Alimentar da Populacédo Brasileira

(Ministério da Saude, 2014).

A dieta ndo s6 exerce influéncia nos processos inflamatorios por afetar a
composigdo corporal, mas também influencia as defesas antioxidantes e a

composicao lipidica das células (Moreto et al, 2012).

A promocdao da alimentacdo saudavel e a manutencédo do peso adequado
sdo fundamentais para promover a saude e o bem-estar durante toda a vida,
principalmente no periodo do climatério. Esta é uma fase em que a
alimentacdo estimulard e manterd o funcionamento adequado dos diversos

orgédos e sistemas (Costa e Moraes, 2019).

Segundo o Ministério da Saude, boas recomendac¢fes alimentares e
bons habitos alimentares, devem ser adotadas o mais precocemente possivel,
preferencialmente desde a infancia, seguindo essas recomendacdes por todas
as etapas da vida. A adocao da alimentacdo saudavel e o incentivo a pratica de
atividade fisica devem ser recomendadas em todas as fases do ciclo da vida

(Ministério da Saude, 2008).

16



Nesse trabalho, seguimos os parametros do Guia Alimentar para
Populacdo Brasileira (Ministério da Saude, 2014), Piramide dos Alimentos
(Philippi, 2014), ambos baseados em uma ingesta de 2000 quilocalorias/dia e
Tabela Brasileira de Composicdo de Alimentos (Ministério da Saude, 2011)
para a avaliacdo do perfil dietético.

A Piramide dos Alimentos é um instrumento de orientacdo nutricional
utilizado por profissionais com objetivo de promover mudancas de habitos
alimentares visando a saude global do individuo e a prevencdo de doencas,
sendo assim, utilizada como base de avaliagdo de conduta alimentar em nosso

trabalho.

Elaborada nos Estados Unidos em 1992, a Piramide dos Alimentos
apresentava-os por grupos e porcoes adequadas para uma dieta balanceada

(Achterberg et al, 1994).

A introducdo da Piramide dos Alimentos para a populacdo norte
americana e a repercussao favoravel da apresentacdo dos alimentos no
formato de porcdes, foram fatores decisivos para a proposta de adaptacédo a
populacao brasileira. Foi entdo desenvolvida uma Piramide no Brasil, em 1999,
com distribuicéo e caracterizagdo dos alimentos nela contidos de acordo com o
Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira. A Piramide dos Alimentos
adaptada, foi construida com alimentos distribuidos em oito grupos (cereais,
frutas, vegetais, leguminosas, leite, carnes, gorduras e acucares) e em quatro

niveis: 1° nivel: cereais, tubérculos, raizes (5 - 9 por¢des); 2° nivel: hortalicas (4
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- 5 porgdes) e frutas (3 - 5 porgbes); 3° nivel: leite e produtos lacteos (3
por¢cdes), carnes e ovos (1 - 2 porcdes) e leguminosas (1 porcao); 4° nivel:
Oleos e gorduras (1 - 2 por¢des), agucares e doces (1 - 2 por¢des) (Philippi,

1996).
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(Philippi, 1996)
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1.8 Questionario de Frequéncia Alimentar

ApOs a menopausa, observa-se o aumento da prevaléncia da Sindrome
Metabdlica (SM), o que pode explicar a aceleracdo do crescimento das
doencas cardiovasculares (DCVs) nessa etapa da vida (Pu et al, 2017). Entre
os vérios fatores modifichAveis da ocorréncia da SM destaca-se a nutricdo
tornando-se desse modo importante identificarmos a realidade nutricional da
mulher nesse periodo, uma vez que a nutricdo adequada € primordial para

assegurar a saude (Geloneze e Vasques, 2019).

Com o objetivo de investigar possiveis relacdes entre alimentos da dieta
e doencas cronicas nao transmissiveis, é fundamental estudar a dieta
pregressa e habitual, que caracteriza o consumo alimentar durante um longo
periodo de tempo (anos ou décadas), além da atual. O questionario de
frequéncia alimentar (QFA) é o método mais utilizado para mensurar a dieta
pregressa, pois tem a capacidade de classificar os individuos segundo seus
padrbes alimentares habituais, além de ser um instrumento de facil
aplicabilidade, pratico e de baixo custo, o que viabiliza sua utilizacdo em

estudos populacionais (Willett 1998).

O QFA é um eficiente informativo para avaliagdo em estudos que
investigam a associagdo entre o consumo dietético e a ocorréncia de
desfechos clinicos, em geral relacionados as doencas cronicas nao
transmissiveis (Willett, 1998 e Fisberg et al, 2005). Apresenta critérios basicos
de credibilidade e validade. Credibilidade significa que o instrumento de medida

€ capaz de gerar dados ou informacdes reprodutiveis. No processo de
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validagcdo, a ferramenta de medida devera ser capaz de mensurar 0 que se

propds a avaliar. (Rosen, 2002).

Para desenvolver a lista de alimentos do QFA, utilizado nesse trabalho,
Philippi et al, 1996, utilizaram informacdes coletadas por recordatorios, nos
quais os individuos relataram detalhadamente os alimentos e bebidas
consumidos nas 24 horas anteriores a entrevista. Foram questionados as

guantidades ingeridas e tamanhos de por¢cdes, em medidas caseiras. Os

recordatoérios coletaram 314 alimentos.

Viebig,2004, baseada no trabalho de Philippi et al, 1996, agrupou os 314
alimentos em 123 itens alimentares, levando-se em consideracdo sua
similaridade nutricional, matérias-primas empregadas na fabricacdo e
importancia para classificar corretamente um individuo de acordo com a
ingestdo dos nutrientes de interesse. Uma vez elaboradas as listas de
contribui¢cdo percentual dos alimentos, foram identificados aqueles com maior
relevancia na dieta da populacdo. Foram escolhidos os alimentos que
contribuiam com até 95% da ingestao total de calorias/dia, compondo um total

de 98 alimentos e 103 questdes.

O QFA elaborado dispde de nove possiveis categorias de respostas sobre
a frequéncia de consumo de cada alimento presente na lista, no ultimo ano,
baseadas no QFA do Estudo de Enfermeiras de Harvard, que vao desde

Zn

"nunca" até "acima de seis vezes/dia" (Willett, 1998).
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Uma vez elaborada a lista com os itens alimentares, esta foi comparada
as informacgdes da Pesquisa Nacional de Orcamento Familiar — POF 1995/96 —
para a Regiao Metropolitana de S&o Paulo (RMSP), com o objetivo de detectar
alimentos que néo tivessem sido relatados nos recordatérios, mas que
poderiam ser componentes importantes do padrdo dietético da populacdo

estudada, compondo assim o QFA (Viebig, 2004).

1.09 Revisao Bibliografica

Ozbey et al, 2002, determinaram a distribuicdo de gordura corporal e os
fatores de risco para doencas cardiovasculares em mulheres obesas na pré e
apos a menopausa, com 405 mulheres em cada um dos dois grupos, pareadas
por IMC, HOMA, circunferéncia abdominal e idade. Observaram que o aumento
da presséao arterial sistélica e diastdlica, das concentracdes séricas de glicose,
acido dUrico, colesterol total, triglicérides foram maiores no grupo apos a
menopausa e o0 HDL-colesterol foi significativamente menor neste mesmo
grupo. Conclui-se que um aumento no acumulo de gordura abdominal e
alteracbes hormonais desfavoraveis elevam os fatores de riscos de doencgas
cardiovasculares em mulheres obesas na apdés a menopausa, mesmo que o
peso corporal total e o IMC nao se alterem durante a transicdo menopausal, ja
que os dois grupos eram obesos, porém 0 grupo apdés a menopausa

apresentou maior acumulo de gordura visceral.

Janssen et al(2002) selecionaram 14.924 pessoas para a Third National

Health and Nutrition Examination Survey, estudo transversal que avaliou IMC e

circunferéncia abdominal, concluindo que individuos com valores elevados de
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circunferéncia abdominal, mesmo os com IMC estavel préximo a faixa da
normalidade, apresentam maior prevaléncia em apresentar hipertensao,
dislipidemia, diabetes e sindrome metabdlica. Esse estudo fornece evidéncias
de que a CA dentro da avaliacdo antropométrica, € um preditor de risco a

saude, jA que esse risco aumenta a medida que esse dado antropométrico

desvia-se do normal.

Em um estudo multicéntrico de Yusuf et al 2004, realizado em mais de 50
paises com homens e mulheres, o Interheart, foi analisado os fatores de risco
modificAveis que mais contribuiam para o infarto agudo do miocardio, como a
presenca de hipertensédo, diabetes, habitos como atividade fisica, tabagismo e
exames bioquimicos. Para tal analise foi utilizada entre outras medidas a
circunferéncia abdominal, que apareceu alterada na maioria das mulheres com

Sindrome Metabdlica.

Na analise de Rocha et al 2010, 454 pessoas participaram do estudo,
66% mulheres, divididos em grupos com e sem Sindrome Metabdlica. Foi
levado em conta o perfil antropométrico, exames bioquimicos, pressao arterial
e metabolismo glicémico. Observou-se que os individuos sem SM estavam na
faixa do sobrepeso, enquanto os individuos com SM estavam na faixa da
obesidade e possuiam valores antropométricos significantemente maior e mais

alteracdes no perfil lipidico.

Saron et al, 2013, selecionaram mulheres apds a menopausa para avaliar

o risco de doencas cardiovasculares em relacdo ao perfil antropométrico,
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lipidico e dietético com um recordatério de 24hs. A inadequacao nutricional e
aumento da circunferéncia abdominal foram relevantes no trabalho, porém os
autores citam que outros fatores além da inadequacao nutricional podem estar
ligados ao IMC elevado como a diminuicdo da atividade fisica e

hipoestrogenismo.

Gravena et al, 2013, através da BMC Women’s Health apresentou um
estudo com 456 mulheres ap6s a menopausa, com dados avaliados obtidos
através da antropometria, dos niveis de atividade fisica, do habito ou ndo do
tabagismo e da pratica ou ndo de terapia hormonal. A prevaléncia de
sobrepeso e obesidade central nesse grupo, pode ter implicacdes importantes
para a saude da mulher, uma vez que 0 excesso de peso e excesso de gordura
abdominal podem levar ao desenvolvimento de doencas cronicas, incluindo as

cardiovasculares e aumentar significativamente os custos de hospitalizagéo.

No estudo descrito por Sarrafzadegan et al 2013, 4.146 mulheres foram
divididas em dois grupos na pré a apds a menopausa e avaliadas pelos fatores
antropométricos e bioquimicos em relacdo as concentracbes séricas de
triglicerideos e circunferéncia abdominal. A maioria do grupo apés a
menopausa apresentou circunferéncia abdominal maior que 88cm e exames
bioquimicos alterados em relacao a glicemia de jejum e perfil lipidico em maior
quantidade que o grupo pré menopausa. O grupo ap0s a menopausa também
apresentou habitos menos saudaveis como menor nivel de pratica de atividade

fisica, tabagismo mais frequente e maior IMC.
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Steiner et al, 2015, em um estudo com 148 mulheres ap0s a menopausa,
analisaram medidas antropométricas, exames bioquimicos, nivel de atividade
fisica e a utilizacdo de recordatério de 24h. Foi observado que mulheres apos a
menopausa, eutréficas e sem obesidade central apresentaram consumo
alimentar de maior valor calérico e com melhor adequacdo de calorias. A
ingesta de proteina mostrou-se ter relacéo inversa ao aumento de IMC e a CA.
Foi ressaltada a necessidade de ajustes nutricionais e avaliagdes constantes
no periodo do climatério a fim de minimizar os riscos de agravos a saude da

mulher presentes nessa fase.

Para Celik et al, 2016 a diminuicdo das concentracdes séricas de
estrogénio e progesterona associados a menopausa podem causar
desequilibrios na homeostase corporal, incluindo a diminuicdo da sensibilidade
a insulina, modulacdo da glicose e metabolismo lipidico, dados esses
constatados através de analises bioquimicas e antropométricas em um grupo
de 83 mulheres na pré e apdés menopausa. Mulheres apdés menopausa
apresentaram maiores alteraces de perfil lipidico, gordura visceral central e do
IMC. Apesar do aparente desequilibrio na homeostase corporal a maior causa
desse ganho de peso parece ser o desequilibrio entre a ingestdo e o gasto
energético, porém, pesquisas adicionais S0 necessarias, especialmente com
maiores populagbes e animais de laboratério, para melhor delinear as
interacdes de alguns hormoénios com outros marcadores metabolicos neste

periodo climatérico.
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Para Yamamoto et al, 2017 no estudo em que foram incluidas 412
mulheres com sobrepeso ou obesidade ap6s a menopausa (amenorreia > um
ano, FSH = 30 mUIl/mL), e com diagnéstico de Sindrome Metabdlica segundo
os critérios adotados pelo Adults Treatment Panel 1l [ATPIIl] do National
Cholesterol Education Program (NCEP) e International Diabetes Federation
(IDF), demonstraram elevada prevaléncia da hipertensdo arterial, sendo
relevante para o aumento da mortalidade por DCVS com a média etaria de
59,45 (DP+6,41) anos. Concluem que investimentos em medidas preventivas
para os fatores de risco modificaveis para DCVS podem contribuir para
reducdo do impacto negativo sobre a saude feminina e a melhoria na qualidade

de vida.

Segundo Mahan et al 2018, a necessidade de informacdes mais
completas sobre a composicdo corporal real, podem ser obtidas através de
medidas simples como a circunferéncia abdominal, e pode ser acompanhada
com o decorrer do tempo (p.ex., mensalmente ou trimestralmente) para
fornecer informagdes valiosas sobre o estado nutricional geral, como a
distribuicdo de gordura abdominal que é um indicador de risco a DCNTs. A
presenca de gordura corporal em excesso ao redor do abdome além da

propor¢cdo com a gordura corporal total € um fator de risco associado a

obesidade e a Sindrome Metabdlica.

A Sindrome Metabdlica constitui doenca atual e multifatorial, podendo

interferir diretamente na qualidade de vida relacionada a saude das mulheres

ap0s menopausa. Nao encontramos, até o presente, publicacbes que
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relacionassem diretamente SM, héabitos alimentares e perfis antropométrico e

lipidico. Assim despertou-nos o interesse em desenvolvemos nosso estudo.
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2. Objetivos

1. Caracterizar o perfil antropométrico lipidico e dietético de mulheres
apos a menopausa portadoras de Sindrome Metabdlica.

2. Comparar o perfil antropométrico lipidico e dietético com um Grupo de

mulheres ndo portadoras de Sindrome Metabdlica.

27



3. Casuistica e Metodologia

Realizado estudo transversal em 60 mulheres ap6s menopausa, divididas
em dois grupos: Grupo Controle e Grupo Sindrome Metabdlica, atendidas no
Ambulatério de Climatério do Departamento de Obstetricia e Ginecologia da
Santa Casa de S&o Paulo, na Cidade de S&o Paulo, Brasil. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da ISCMSP e registrado na
Plataforma Brasil sob CAAE n° 84292218.8.0000.5479 (Anexo |) e todas as
mulheres recrutadas para o estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (Anexo Il). O periodo de entrevistas foi de 14 meses e
realizadas pela mesma pesquisadora. As mulheres submeteram - se a
anamnese padronizada pelo Ambulatério de Climatério do Departamento de
Obstetricia e Ginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de
Sdo Paulo (DOGI) (Anexo IIl) e avaliadas pelos critérios de inclusdo e

exclusao.

Considerou-se estarem no periodo apés a menopausa, mulheres que
apresentavam amenorreia maior ou igual a um ano e FSH maior ou igual a 30
muUl/mL (NAMS, 2010). O diagndstico de sindrome metabdlica foi determinado
através das diretrizes do ATP IIl (Adult Treatment Panel), e foi considerada a
presenca de trés ou mais dos seguintes critérios: (1) Obesidade abdominal,
definida pela circunferéncia abdominal = 88cm; (2) Triglicérides = 150 mg/dL;
(3) Colesterol HDL < 50 mg/dL; (4) PA = 130/85 mmHg e (5) Glicemia de jejum

=110 mg/dL (The National Cholesterol Education Program, 2002) (Anexo V).

28



A Avaliacdo antropométrica (Anexo V) realizou-se através do diagndstico
de massa corporea segundo o IMC (Organizacdo Mundial de Saude, 1998). O
IMC foi calculado com afericdo do peso em quilogramas através de balanca
analdgica, e a altura em metros, apds obtencdo desses dados, realizou-se o
calculo do peso dividido pela altura ao quadrado para obtencdo do IMC em
Kg/m2. O perimetro da circunferéncia abdominal (CA) foi aferido a partir do
ponto médio entre a crista iliaca e a Ultima costela em centimetros através de

fita métrica (Organizagdo Mundial da Saude, 1996).

Circunferéncia Baixo Risco Alto
Abdominal/mulheres | risco Moderado Risco
Centimetros < 80cm 80 a 87cm >88cm

A avaliacdo nutricional ocorreu através do Questionario de Frequéncia
Alimentar (QFA) validado, semiquantitativo, com 103 questdes, que evidenciou
a relacdo entre alimentacdo e doencas nao transmissiveis. O questionario
desenvolvido é considerado semiguantitativo, pois oferece somente porcdes de
consumo padronizadas, baseado nos recordatorios de 24h dos voluntarios que
participaram do projeto de validacdo do questionario aqui utilizado. A lista final
contém 98 alimentos (Viebig e Valero, 2004). Cada voluntaria preencheu o
questionario com o auxilio da mesma profissional de nutricdo para todas as

participantes do estudo (Anexo VI).

Para andlise do Perfil Dietético baseada no QFA, utilizamos as referéncias

do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira (Ministério da Saude, 2014) e a
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Piramide dos alimentos (Philippi, 1996). Ambos apresentam informacoes
qualitativas abrangentes sobre a dieta do brasileiro e nimero de por¢cdes
diarias adequadas de cada grupo alimentar, baseando-se em uma ingestao

média de 2.000Kcal/dia.

Os exames séricos de colesterol total e fracdes, triglicérides e glicemia
realizados rotineiramente no laboratério da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de S&o Paulo foram utilizados nesse trabalho. O colesterol total, o
HDL e os triglicérides foram dosados pelo método enzimatico com uso do
aparelho BT 3000 plus (Wiener lab®, Rosario, Argentina). O valor de LDL foi
calculado e obtido através da férmula de Friedewald (LDLc= CT- HDLc — TG/5)

(Friedewald, Levy e Fredrickson, 1972).

Critérios de incluséo:

- Mulheres apGs a menopausa (amenorreia maior ou igual a 12 meses e FSH
maior ou igual a 30 muUl/mL);

- Idade menor que 65 anos:

- IMC maior ou igual a 18,5 até IMC menor ou igual a 35Kg/m?

Critérios de Exclusao:

- Uso de drogas ilicitas ou abuso de alcool;

- Histérico de cirurgia bariatrica para reducdo do espaco funcional do
estdbmago;

- IMC maior que 35Kg/m?;

- Antecedentes pessoais de cancer, doencas cardiovasculares
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Anédlise Estatistica

As analises foram realizadas no SPSS25.0. Na parte descritiva do
trabalho foi utilizado para as variaveis qualitativas: frequéncias absolutas (n) e
relativas (%), Para as varidveis quantitativas: medidas resumo (média,
mediana, DP, minimo e maximo).
Quanto as graficos foram utilizadas: barras para variaveis qualitativas e boxplot
para variaveis quantitativas. Para comparar variaveis qualitativas: Teste Qui-
quadrado, para variaveis quantitativas: Teste ndo paramétrico de Mann Witney
e Teste t-student. Em todos os testes foi adotado um nivel de significancia de

5%.
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4.Resultados

Este trabalho contou com a participacdo de 60 mulheres no Ambulatério
de Climatério da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo que preencheram
os critérios de inclusé@o e exclusdo. Foram divididas em dois grupos, conforme.
Fluxograma:

Total de mulheres selecionadas = 60

Critérios de inclusao e exclusdo =— ﬂ

N =60
N =30 N =30
Grupo Controle Grupo Sindrome Metabdlica

As variaveis socioeconbmicas, demograficas e antropométricas foram
obtidas por meio da aplicacdo de questionario padronizado (Anexo IllI) e

avaliacao fisica individualizada (Anexo V).

No Grupo Controle: idade foi de 55,0 (£4,9) anos; peso 64,0 (£10,2)
quilogramas; altura 1,55 (1,48 — 1,77) metros; IMC (indice de massa corporea)
25,4(18,8 — 33,2); tempo apos a menopausa 4,5 (2,0 — 16,0) anos. No Grupo
Sindrome Metabdlica: idade foi de 56,0 (+5,3) anos; peso de 76,0 (x8,0)
quilogramas; altura de 1,59 (1,44 — 1,72) metros; IMC (indice de massa
corporea) 29,7 (24,0 — 35,0); tempo apdés a menopausa 4,5 (2,0 — 23,0) anos.

Quanto as caracteristicas analisadas, houve diferengas significantes entre os
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grupos relacionadas ao peso e indice de massa corpérea, ndo houve
diferencas entre os grupos relacionados a idade, altura e tempo apos a

menopausa (Tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas s6cio demograficas e antropométricas das mulheres apos a
menopausa do Grupo Controle e do Grupo Sindrome Metabdlica (Ambulatério de
Climatério — FCMSCSP - 2022).

Caracteristicas Sécio
Demogréficas

Grupo Controle Grupo SM ! p
Idade (anos)* 55,0 (* 4,9) 56,0 (£5,3) 0,339
Peso (Kg)* 64,0 (+10,2) 76,0 (£8,0) 0,000
Altura (m)** 1,55 (1,48 - 1,77) 1,59 (1,44 - 1,72) 0,239
IMC (kg/m2)** 25,4 (18,8 - 33,2) 29,7 (24,0 - 35,0) 0,000

Tempo apds a menopausa
(anos)** 4,5 (2,0 - 16,0) 4,5 (2,0 - 23,0) 0,922

p< 0,05; *Teste t — student (média e DP); ** Teste Mann — Whitney (mediana, minimo e maximo); IMC:
Indice de massa corpérea; Kg: quilogramas; m: metros; Kg/ m?: quilograma por metro quadrado; SM*:
Sindrome Metabdlica; FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo.

O perfil lipidico foi coletado através dos resultados das analises
bioquimicas ja existentes no Ambulatério de Climatério da Santa Casa de
Misericordia de Sédo Paulo. No Grupo Controle: HDL Colesterol 59,0 (102,0 —
42,0) mg/dL; LDL Colesterol 120,5 (236,0 — 81,0) mg/dL; VLDL Colesterol 21,5
(40,6 — 10,0) mg/dL; Nao HDL Colesterol 150,4 (269,6 — 101,2) mg/dL;
Colesterol Total 209,6 (325,6 — 168,2) mg/dL; Triglicerideos 107,5 (203,0 —
50,0) mg/dL. Grupo Sindrome Metabdlica: HDL Colesterol 50,5 (84,0 — 34,0)
mg/dL; LDL Colesterol 121,0 (161,0 — 50,2) mg/dL; VLDL Colesterol 32,1 (69,2
— 17,2) mg/dL; Nao HDL Colesterol 151,2 (201,4 — 73,6) mg/dL; Colesterol
Total 198,3 (249,4 — 158,0) mg/dL; Triglicerideos 158,5 (346,0 — 15,8) mg/dL.
Quanto as caracteristicas analisadas, houve diferengas significantes entre os

grupos relacionadas ao HDL Colesterol, VLDL Colesterol e Triglicerideos. Nao
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houve diferengas significantes entre os grupos relacionados ao LDL Colesterol,

N&ao HDL Colesterol e Colesterol Total (Tabela 3).

Tabela 3. Perfil Lipidico das mulheres ap6s a menopausa do Grupo Controle e do
Grupo Sindrome Metabélica (Ambulatério de Climatério — FCMSCSP - 2022).

Perfil Lipidico(mg/dL) Grupo Controle Grupo com SM? p

HDL Colesterol 59,0 (102,0 - 42,0) 50,5 (84,0 - 34,0) 0,002
LDL Colesterol 120,5 (236,0 - 81,0) 121,0 (161,0 - 50,2) 0,217
VLDL Colesterol 21,5 (40,6 - 10,0) 32,1 (69,2 - 17,2) 0,001
N&o HDL Colesterol 150,4 (269,6 - 101,2) 151,2 (201,4 - 73,6) 0,929
Colesterol Total 209,6 (325,6 - 168,2) 198,3 (249,4 - 158,0) 0,079
Triglicerideos 107,5 (203,0 - 50,0) 158,5 (346,0 - 15,8) 0,001

p< 0,05; Teste de Mann — Whitney (mediana, minimo e maximo); mg/dL: Miligrama por decilitro; HDL:
Lipoproteina de alta densidade; LDL: Lipoproteina de baixa densidade; VLDL: Lipoproteina de muito baixa
densidade; SM*: Sindrome Metabdlica; FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de
Séo Paulo.

Os parametros clinicos foram obtidos por meio de captacéo de resultados
das andlises bioquimicas ja existentes no Ambulatério de Climatério da Santa
Casa de Misericordia de S&do Paulo. No Grupo Controle: pressao sistolica 12,0
(x1,5) mmHg; presséo diastélica 7,7 (£1,1) mmHg; circunferéncia abdominal
88,8 (¥8,1) cm; glicemia de jejum 93,5 (£9,7) mg/dL; HDL Colesterol 63,5
(x14,1) mg/dL; triglicérides 115,3 (£38,6) mg/dL. Grupo Sindrome Metabdlica:
pressdo sistélica 13,6 (x1,2) mmHg; pressado diastélica 8,4 (+0,8) mmHg;
circunferéncia abdominal 102,0 (+8,7) cm; glicemia de jejum 105,6 (+14,0)
mg/dL; HDL Colesterol 52,5 (x12,5) mg/dL; triglicérides 161,7 (£52,9) mg/dL.
Quanto as caracteristicas analisadas, houve diferengas significantes entre os
grupos relacionadas em todos os parametros clinicos. Sédo eles: presséo

arterial sistdlica, pressao arterial diastolica, circunferéncia abdominal, glicemia
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de jejum, HDL colesterol e triglicérides (Tabela 4).

Tabela 4. Descricdo dos paradmetros clinicos relacionados aos componentes
diagnoésticos de Sindrome Metabdlica em mulheres apdés a menopausa do Grupo
Controle e do Grupo Sindrome Metabodlica (Ambulatério de Climatério — FCMSCSP -
2022).

Parametros Clinicos Grupo Controle Grupo SM! p

Pressao Arterial Sistdlica (2130mmHg) 12,0 (+1,6) 13,6 (¢1,2) 0,024
Pressao Arterial Diastolica (285mmHg) 7,7 (¥1,1) 8,4 (+0,8) 0,024
Circunferéncia abdominal (> 88cm) 88,8 (£8,1) 102,0 (8,7) 0,000
Glicemia de jejum (=110mg/dL) 93,5 (+9,7) 105,6 (+14,0) 0,001
Triglicérides (=2150mg/dL) 115,3 (£38,6) 161,7 (¥52,9) 0,002
HDL Colesterol (<50mg/dL) 63,5 (x14,1) 52,5 (x12,5) 0,002

p<0,05; Teste Qui-Quadrado (média e DP); mmHg: Milimetro de mercurio; cm: Centimetros;
mg/dL: Miligrama por decilitro; HDL: Lipoproteina de alta densidade; SM!: Sindrome Metabdlica;
FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo.

A guantidade da ingesta dos alimentos da amostra (gr ou mL), foi obtida
por meio da aplicacdo do Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA), com
nove frequéncias de consumo no ultimo ano, com total de 98 alimentos (Anexo
VI). Para analise dos dados obtidos, os alimentos foram agrupados em 20 itens
para melhor visualizacdo, mantendo por agora as nove frequéncias (nunca ou
< que 1 por més; 1 — 3 por més; 1 por semana; 2 — 4 por semana; 5 — 6 por

semana; 1 por dia; 2 — 3 por dia; 4 — 5 por dia; 6 + por dia).

Podemos observar na tabela abaixo e nos gréaficos seguintes, que o Grupo

Controle apresentou consumo de Carboidratos oriundos das verduras e
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legumes maior que o Grupo SM, nas frequéncias de: nunca ou < 1X/més; 1-
3X/més e 2-3X/dia; também maior consumo de Carboidratos oriundos das
frutas:1X/dia; 2-3X/dia e 4-5X/dia e maior consumo de Gorduras, mono e poli-
insaturadas (boas fontes): 1X/semana; 2-4X/dia e 5-6X/dia. Os itens do QFA
mais caléricos por cada 100gr, foram mais consumidos pelo Grupo SM, sao
eles: Carboidratos oriundos da farinha de trigo, 1X/dia, 2-3X/dia e 4-5X/dia;
cereais acucarados, bolo simples, bolachas doces: 1X/semana, 2-4X/semana,
5-6X/semana, 1X/dia e 2-3X/dia; doces em geral 1X/semana, 5-6X/semana,
1X/dia e 2-3X/dia; Fast Food: 1X/semana e 2-4X/semana; bebida alcodlica:
1X/semana e 2-4X/semana; embutidos: 1-3X/més e 2-4X/semana e agucar
para adicdo: 2-3X/dia, 4-5X/dia e mais de 6X/dia (Tabela 5) (Figuras

1,2,3,4,5,6,7,8,9 e 10).
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Tabela 5. Vinte itens alimenticios em nove frequéncias de consumo, no ultimo ano,
segundo o Questionario de Frequéncia Alimentar aplicado em mulheres apés a
menopausa do Grupo Controle e do Grupo Sindrome Metabdlica (Ambulatorio de

Climatério — FCMSCSP - 2022).

2-4 5-6
Categoria . Grupo Nunca 1-3 1por por por 2-3 4 -5 6+
Alimentos ou por sema sema sema 1 por por por por
<1més més na na na dia dia dia dia
A N 0 3 0 15 6 2 4 0 0
Carnes % 0% 10% 0% 50% 20% 7% 13% 0% 0%
variadas N N 0 0 0 18 7 3 2 0 0
% 0% 0% 0%  60% 23%  10% 7% 0% 0%
. A N 4 12 5 9 0 0 0 0 0
. % 13% 40% 17% 30% 0% 0% 0% 0% 0%
Peixes
_ s N 5 13 4 7 0 0 1 0 0
% 17% 43% 13% 23% 0% 0% 3% 0% 0%
A N 1 4 1 14 3 4 3 0 0
3 % 3% 13% 3% 47% 10% 13% 10% 0% 0%
Proteina Ovos
B N 2 1 3 12 1 8 3 0 0
% 7% 3% 10% 40% 3% 27% 10% 0% 0%
A N 1 5 4 5 3 5 7 0 0
Derivados % 3%  17% 13% 17% 10%  17%  23% 0% 0%
animais
integrais . B N 0 2 0 4 1 6 15 1 1
% 0% 7% 0% 13% 3% 20% 50% 3% 3%
Derivados N 6 8 5 3 2 3 3 0 0
nimais A
a % 20% 27% 17% 10% 7% 10% 10% 0% 0%
desnatados
e semi o B N 4 10 0 11 0 2 3 0 0
desnatados %  13%  33% 0%  37% 0% 7% 10% 0% 0%
A N 1 2 0 10 3 4 10 0 0
Verduras e % 3% 7% 0% 33% 10% 13% 33% 0% 0%
Legumes . N 0 1 3 10 8 4 4 0 0
% 0% 3% 10% 33% 27% 13% 13% 0% 0%
. A N 0 4 2 21 1 2 0 0 0
, % 0% 13% 7% 70% 3% 7% 0% 0% 0%
Raizes
. B N 0 6 8 12 1 2 1 0 0
% 0% 20% 27% 40% 3% 7% 3% 0% 0%
A N 1 0 3 3 3 10 10 0 0
. % 3% 0% 10% 10% 10% 33% 33% 0% 0%
Leguminosas
Carboidrato 5 N 0 1 1 4 4 6 12 2 0
% 0% 3% 3%  13%  13%  20%  40% 7% 0%
o A N 1 0 1 4 3 10 11 0 0
. % 3% 0% 3% 13% 10% 33% 37% 0% 0%
Cereais
. B N 0 0 0 3 5 7 14 1 0
% 0% 0% 0% 10% 17% 23% 47% 3% 0%
A N 0 1 3 9 1 7 8 1 0
Fruta % 0% 3% 10% 30% 3% 23% 27% 3% 0%
B N 0 3 4 13 2 5 3 0 0
% 0% 10% 13% 43% 7% 17% 10% 0% 0%
Suco de fruta A N 10 7 5 6 0 2 0 0 0
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natural

%  33%  23% 17% 20% 0% 7% 0% 0% 0%
. N 6 10 8 3 2 1 0o o0 0
%  20%  33% 27% 10% 7% 3% 0% 0% 0%
N 0 1 2 10 6 5 5 0 0
Farinha de A
trigo branca % 0% 3% 7%  33% 20%  17%  17% 0% 0%
e integral . N 0 1 0 5 2 7 14 1 0
% 0% 3% 0%  17% 7% 23%  47% 3% 0%
Cereais o A N 9 13 3 3 1 1 0 0 0
Zi‘l‘;jfnd;’lzs %  30%  43% 10% 10% 3% 3% 0% 0% 0%
bolachas B N 5 7 6 4 3 3 2 0 0
doces %  17%  23% 20% 13% 10%  10% 7% 0% 0%
N 1 3 14 11 1 0 0 o0 0
A
Gordura  Mono e poli % 3% 10%  47% 37% 3% 0% 0% 0% 0%
insaturadas . N 5 19 7 6 0 0 0 0 0
% 7% 63% 23% 20% 0% 0% 0% 0% 0%
N 11 9 6 4 0 0 0 o0 0
— A
) %  37%  30% 20% 13% 0% 0% 0% 0% 0%
Embutidos
. N 6 10 6 8 0 0 0 o0 0
%  20%  33% 20% 27% 0% 0% 0% 0% 0%
N 3 7 3 12 0 4 1 0 0
— A
Doces em % 10% 23% 10% 40% 0% 13% 3% 0% 0%
geral
N 2 5 4 8 3 5 3 0 0
— B
% 7% 17%  13% 27% 10%  17%  10% 0% 0%
N 7 19 3 1 0 0 0 o0 0
A
%  23%  63% 10% 3% 0% 0% 0% 0% 0%
Fast Food
N N 1 10 15 4 0 0 0 o0 0
% 3% 33%  50% 13% 0% 0% 0% 0% 0%
Outros
alimentos o, N 21 6 2 1 0 0 0 o0 0
Bebida %  70% 20% 7% 3% 0% 0% 0% 0% 0%
Aleodlica s N 18 3 7 2 0 0 0o o 0
%  60%  10% 23% 7% 0% 0% 0% 0% 0%
N 12 6 4 4 1 2 1 0 0
Refrigerante A
normal e %  40%  20% 13% 13% 3% 7% 3% 0% 0%
sucoem po N 4 10 5 10 0 1 ) 0
artificial B
%  13%  33% 17% 33% 0% 3% 0% 0% 0%
o, N 4 2 2 5 2 5 6 4 0
Agtcar para % 13% % 7% 17% 7% 17%  20% 13% 0%
adicdo (2 col.
dechi-10g) _ N 2 1 1 3 2 2 12 6 1
% 7% 3% 3% 10% 7% 7% 40%  20% 3%

Grupo A: Grupo Controle; Grupo B:

Médicas da Santa Casa de S&o Paulo.

Grupo Sindrome Metabdlica; FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias
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Carboidrato (Farinha de trigo branca e integral)

Nunca ou <11 -3 por més 1 por 2 -4 por 5-6 por 1pordia 2-3pordia 4-5pordia
més semana semana semana

e e T
o N B O

o N B~ OO ©

B Grupo Controle ® Grupo SM

Figura 1. Relacdo das nove frequéncias de consumo de farinha de trigo branca e
integral entre os Grupos Controle e Sindrome Metabdlica (SM) no ultimo ano.
FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, 2022.

Carboidrato (cereais agucarados, bolo simples, bolachas

doces)

14
12
10

8

6

11l

2 il .1

0 - - L]

Nuncaou<1 1-3pormés 1porsemana 2 -4 por 5-6 por 1 por dia 2 -3 por dia
més semana semana

B Grupo Controle M Grupo SM

Figura 2. Relagdo das nove frequéncias de consumo de cereais agucarados, bolo
simples e bolachas doces entre os Grupos Controle e Sindrome Metabdlica (SM) no
dltimo ano. FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo,
2022.
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Embutidos

Nunca ou < 1 més 1-3 por més 1 por semana 2 -4 por semana

12

10

(o]

)]
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N

o

B Grupo Controle ® Grupo SM

Figura3. Relacdo das nove frequéncias de consumo de embutidos entre os Grupos
Controle e Sindrome Metabdlica (SM) no ultimo ano. FCMSCSP: Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, 2022.

Doces em geral
14
12
10
8

6

4
. L

Nuncaou<1l 1-3pormés 1porsemana 2 -4 por 5-6por 1 por dia 2 - 3 por dia
més semana semana

B Grupo Controle ® Grupo SM

Figura 4. Relagdo das nove frequéncias de consumo de doces em geral entre os
Grupos Controle e Sindrome Metabdlica (SM) no dltimo ano. FCMSCSP: Faculdade
de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, 2022.
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Fast Food

Nunca ou < 1 més 1-3 por més 1 por semana 2 - 4 por semana

20
18
16
14
12
1

o

o N B O

B Grupo Controle ® Grupo SM

Figura 5. Relacdo das nove frequéncias de consumo de Fast Food entre os Grupos
Controle e Sindrome Metabdlica (SM) no ultimo ano. FCMSCSP: Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, 2022.

Bebida Alcodlica

25

20

15

10

| B

. l- 1 —

Nunca ou < 1 més 1-3 por més 1 por semana 2 -4 por semana

M Grupo Controle ® Grupo SM

Figura 6. Relagdo das nove frequéncias de consumo de bebida alcodlica entre os
Grupos Controle e Sindrome Metabdlica (SM) no dltimo ano. FCMSCSP: Faculdade
de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo, 2022.
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Acucar para adicao
14
12
10

8

6

4

- | [ |
il = H= 1l ik -~

Nuncaou< 1-3por 1 por 2-4por 5-6por 1pordia 2-3por 4-5por 6+pordia
1 meés més semana semana semana dia dia

B Grupo Controle ® Grupo SM

Figura 7. Relagdo das nove frequéncias de consumo de agucar para adi¢cdo entre os
Grupos Controle e Sindrome Metabdlica (SM) no dltimo ano. FCMSCSP: Faculdade
de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo, 2022.

Carboidrato (Frutas)

14
12
10
8
6
4
— N I
. ] ull ]
Nunca ou <11 -3 por més 1 por 2 -4 por 5-6 por 1pordia 2-3pordia 4-5pordia
més semana semana semana

B Grupo Controle M Grupo SM

Figura 8. Relacdo das nove frequéncias de consumo de frutas entre os Grupos
Controle e Sindrome Metabdlica (SM) no ultimo ano. FCMSCSP: Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, 2022.
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Carboidrato (Verduras e Legumes)

12

10

Nuncaou<1l 1-3pormés 1porsemana 2 - 4 por 5-6 por 1 por dia 2 -3 por dia
més semana semana

(o]

[e)]

SN

N

H Grupo Controle H Grupo SM

Figura 9. Relacdo das nove frequéncias de consumo de verduras e legumes entre 0s
Grupos Controle e Sindrome Metabdélica (SM) no ultimo ano. FCMSCSP: Faculdade
de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Séo Paulo, 2022.

Gorduras mono e poli insaturadas (boas fontes)

Nunca ou < 1 més 1-3 por més 1 por semana 2 -4 por semana 5-6 por semana

[ e S~ N
o N B OO 0 O

o N B OO

B Grupo Controle ® Grupo SM

Figura 10. Relacdo das nove frequéncias de consumo de gorduras mono e poli
insaturadas (boas fontes) entre os Grupos Controle e Sindrome Metabdlica (SM) no
altimo ano. FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo,
2022.
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Para analise objetiva dos dados obtidos, foi categorizado o consumo
alimentar em um unico dia, através dos dados do QFA (Anexo VI), mantendo-
se os 20 itens, agora com frequéncia de consumo de até 4 vezes/dia, para
melhor visualizacdo da alimentacdo do Grupo Controle e do Grupo Sindrome
Metabdlica (SM). O Grupo Controle apresentou consumo de 16,7% de carnes
variadas e o Grupo SM de 6,7% (p 0,238); peixes o consumo foi de 3,3% para
o Grupo Controle e 0,0% para o Grupo SM (p 0,339); ovos o consumo foi de
23,3% para o Grupo Controle e 23,3% para o Grupo SM (p 0,364); derivados
animais integrais o consumo foi de 50,0% para o Grupo Controle e 73,3% para
o Grupo SM (p 0,084); para os semi desnatados e desnatados o consumo foi
de 13,3% para o Grupo Controle e 6,7% para o Grupo SM (p 0,399); verduras e
legumes 63,3% para o Grupo Controle e 23,3% para o Grupo SM (p 0,007);
raizes 10% para o Grupo Controle e 10% para o Grupo SM (p 0,309);
leguminosas 53,3% para o Grupo Controle e 73,3% para o Grupo SM (p
0,191); cereais 60,0% para o Grupo Controle e 76,7% para o Grupo SM (p
0,366); frutas 53,3% para o Grupo Controle e 23,3% para o Grupo SM (p
0,059); suco de frutas de 6,7% para o Grupo Controle e 0,0% para o Grupo SM
(p 0,009); farinha de trigo de 26,7% para o Grupo Controle e 83,3% para o
Grupo SM (p <0,001); cereais acgucarados, bolo simples e bolachas doces
10,0% para o Grupo Controle e 50,0% para o Grupo SM (p <0,001); gorduras
mono e poli insaturadas 33,3% para o Grupo Controle e 3,3% para o Grupo SM
(p 0,001); embutidos 0,0% para o Grupo Controle e 3,3% para o Grupo SM (p
0,001); doces em geral 3,3% para o Grupo Controle e 33,3% para o Grupo SM
(p <0,001); Fast Food 0,0% para ambos os grupos (p 0,079); bebidas

alcoolicas 0,0% para ambos os grupos (p 0,079); refrigerante e suco em po6
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artificial 3,3% para ambos os grupos (p 0,079) e acucar para adicdo 20,0%
para o Grupo Controle e 46,7% para o Grupo SM (p 0,004). Houve diferencas
significantes para verduras e legumes, suco de fruta natural, farinha de trigo,
cereais agucarados, bolos simples e bolachas doces, gordura mono e poli
insaturadas, embutidos, doces em geral e agucar para adicdo. Nao houve
diferencas significantes para carnes variadas, peixes, ovos, derivados animais
integrais, semi desnatados e desnatados, raizes, leguminosas, cereais, frutas,
Fast Food, bebidas alcodlicas, refrigerante normal e suco em po artificial

(Tabela 6) (Figuras 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17 e 18)
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Tabela 6. Frequéncia da ingesta de 20 itens alimentares do QFA, até 4 vezes ao dia,
das mulheres apés a menopausa do Grupo Controle e do Grupo Sindrome Metabdlica
(Ambulatério de Climatério — FCMSCSP - 2022).

Qui -

Alimentos N parcial Controle SM! Total N=60 Quadrado

Numeérico % % % P
Carnes variadas 7 16,7% 6,7% 11,7% 0,238
Peixes 1 3,3% 0,0% 1,7% 0,339
Ovos 14 23,3% 23,3% 23,3% 0,364
Derivados animais 37 50,0%  73.3%  61,7% 0,084
integrais
Semidesnatados e g 13,3%  6,7% 10,0% 0,399
desnatados
Verduras e legumes 26 63,3% 23,3% 43,3% 0,007
Raizes 6 10,0% 10,0% 10,0% 0,309
Leguminosas 38 53,3% 73,3% 63,3% 0,191
Cereais 41 60,0% 76,7% 68,3% 0,366
Frutas 23 53,3% 23,3% 38,3% 0,059
Suco de frutas 2 6,7% 0,0% 3,3% 0,009
Farinha de trigo 33 26,7%  833%  55,0% <0,001

branca e integral

Cereais acgucarados,
bolo simples e 18 10,0% 50,0% 30,0% <0,001
bolachas doces

Gordura mono e poli

) 11 33,3% 3,3% 18,3% 0,001
insaturadas
Embutidos 1 0,0% 3,3% 1,7% 0,001
Doces em geral 11 3,3% 33,3% 18,3% <0,001
Fast Food 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,079
Bebidas alcodlica 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,079

; 0,079
Refrlqerante € suco 5 3.3% 3.3% 3.3%
em pé
AcUcar para adicao 20 20,0% 46,7% 33,3% 0,004

p< 0,05, Teste de Qui — Quadrado (média e DP); N Parcial: namero de participantes que responderam
positivamente a frequéncia de consumo dos 20 itens alimentares; SM': Sindrome Metabdlica; QFA:
Questionario de Frequéncia Alimentar; FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de
Séao Paulo.

46



Verduras e Legumes
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Figura 11. Relagdo das variacdes das frequéncias de consumo de verduras e
legumes entre os Grupos Controle e Sindrome Metabdlica (SM). Teste Qui-quadrado;
p = 0,007; FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo,
2022.

Suco de Fruta
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Figura 12. Relacado das variacdes das frequéncias de consumo de suco de fruta entre
0os Grupos Controle e Sindrome Metabdlica (SM). Teste Qui-quadrado; p = 0,009;
FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo, 2022.

47



. . . Teste Qui-quadrado
Farinha de trigo branca e integral 0<0,001

Grupo Conttrole Grupo SM
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Figura 13. Relacéo das variagfes das frequéncias de consumo de farinha de trigo
branca e integral entre os Grupos Controle e Sindrome Metabdlica (SM). Teste Qui-
guadrado; p=0,001; FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de
S&o Paulo, 2022.

Cereais agucarados, bolo simples, bolacha doces
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Figura 14. Relacédo das varia¢Bes das frequéncias de consumo de farinha de cereais

acucarados, bolo simples e bolachas doces entre os Grupos Controle e Sindrome

Metabolica (SM). Teste Qui-quadrado; p = 0,001; FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias

Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, 2022.
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Gordura mono e poli insaturada
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Figura 15. Relacao das variagfes das frequéncias de consumo de gordura mono e
poli insaturada entre os Grupos Controle e Sindrome Metabdlica (SM). Teste Qui-
guadrado; p = 0,001; FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de
S&o Paulo, 2022.

Embutidos
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Figura 16. Relacdo das varia¢des das frequéncias de consumo de embutidos entre os
Grupos Controle e Sindrome Metabdlica (SM). Teste Qui-quadrado; p = 0,001;
FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo, 2022.

49



Doces em geral
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Figura 17. Relacao das variacfes das frequéncias de consumo de doces em geral
entre os Grupos Controle e Sindrome Metabdlica (SM). Teste Qui-quadrado; p =
0,001; FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo,
2022.

Acucar para adicao
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Figura 18. Relacao das variacfes das frequéncias de consumo de agUcar para adi¢cao

entre os Grupos Controle e Sindrome Metabdlica (SM). Teste Qui-quadrado; p =
0,004; FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sé&o Paulo,
2022.
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Quanto aos itens, Fast Food, bebida alcoolica e refrigerante normal e suco
em po artificial, ndo houve diferencas significantes no consumo em até 4
vezes/dia, mas é interessante observar como esses itens apresentaram
consideraveis diferencas significantes na frequéncia de mais de 4
vezes/semana. Para Fast Food o consumo do Grupo Controle foi de 0,0% e do
Grupo SM foi de 40,00% (p <0,001), bebida alcodlica 0,0% de consumo do
Grupo Controle e 26,70% do Grupo SM (p 0,005) e refrigerante normal e suco
em po artificial, consumo de 0,0% do Grupo Controle e 26,70% do Grupo SM (p

0,005). (Figuras 19, 20 e 21).

Teste Qui-quadrado
Fast Food p <0,001
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Figura 19. . Relacé@o das variagbes das frequéncias de consumo de Fast Food entre
0s Grupos Controle e Sindrome Metabdlica (SM). Teste Qui-quadrado; p = 0,001;
FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo, 2022.
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Teste Qui-quadrado

Bebida Alcdolica b = 0,005
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Figura20. Relacdo das variagbes das frequéncias de consumo de bebida alcodlica
entre os Grupos Controle e Sindrome Metabodlica (SM). Teste Qui-quadrado; p =
0,005; FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo,
2022.

Refrigerante normal e Suco em pd artificial
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Figura 21. Relagéo das variacdes das frequéncias de consumo de refrigerante normal
e suco em po artificial entre os Grupos Controle e Sindrome Metabdlica (SM). Teste
Qui-quadrado; p = 0,001; FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa
de S&o Paulo, 2022.
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Através do QFA (Anexo VI) aplicado nas mulheres desse trabalho,
observamos o consumo de um dia, baseando-se no nimero de por¢fes dos 8
grupos alimentares, segundo a Piramide dos Alimentos, importante referéncia
na literatura para uma alimentacdo equilibrada e balanceada (Ministério da

Saude, 2014).

No Grupo Controle: média de consumo de cereais, paes, raizes e
tubérculos foi de 2,0 (1 - 7) porcdes; legumes e verduras 2,0 (1 - 3) porcoes;
frutas 2,0 (O - 4) porcoes; leite, queijo e iogurte 2,0 (1 - 3) por¢des; carnes e
ovos 1,0 (0 - 3) porcoes; feijdes e oleaginosas 1,0 (0 - 2) porcdes; Oleos e
gorduras 1,5 (0 - 3) porcdes e acucares e doces 1,0 (0 - 5) porcées. No Grupo
Sindrome Metabdlica: média de consumo de cereais, paes, raizes e tubérculos
foi de 6,0 (1 - 8) porces; legumes e verduras 1,0 (0 - 3) porcdes; frutas 1,0 (O -
3) porcoes; leite, queijo e iogurte 3,0 (1 - 4) porcbes; carnes e ovos 1,0 (0 - 3)
porcoes; feijdes e oleaginosas 1,0 (0 - 3) porcdes; 6leos e gorduras 2,0 (0 - 3)
porcdes e aclUcares e doces 3,5 (0 - 6) porcdes. Quanto as caracteristicas
analisadas, houve diferencas significantes entre os grupos relacionadas ao
consumo de cereais, paes, raizes e tubérculos, 6leos e gorduras, acucares e
doces, ndo houve diferencas entre os grupos relacionadas ao consumo de
legumes e verduras, frutas, leite, queijo e iogurte, carnes e ovos, feijdes e

oleaginosas (Tabela 7).
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Tabela 7. Analise do consumo de numero de por¢des/dia, através do QFA, segundo a
Piramide dos Alimentos nas mulheres apds a menopausa do Grupo Controle e do
Grupo Sindrome Metabdélica (Ambulatério de Climatério — FCMSCSP - 2022).

Grupo

Numero de porc¢bes / dia Controle Grupo SM! p

Cereais, paes, raizes e tubérculos 2,0(1-7) 6,0 (1-8) <0,001
Legumes e verduras 2,0 (1-3) 1,0 (0-3) 0,266
Frutas 2,0 (0-4) 1,0 (0-3) 0,080
Leite, queijo e iogurte 20 (1-3) 3,0 (1-4) 0,152
Carnes e ovos 1,0 (0-3) 1,0 (0-3) 0,476
Feijdes e oleaginosas 1,0 (0-2) 1,0 (0-3) 0,098
Oleos e gorduras 1,5(0-3) 2,0 (0- 3) 0,020
AcUcares e doces 1,0(0-5) 3,5(0-6) <0,001

p <0,05; Teste Mann — Whitney; SM!: Sindrome Metabdlica; QFA: Questionario de Frequéncia Alimentar;
FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo.

Através do QFA (Anexo VI) aplicado nas mulheres desse trabalho,

observamos o consumo de um dia, baseando-se no numero de porcdes dos 8

grupos alimentares, segundo a Piramide dos Alimentos, agora, através de trés

parametros estabelecidos (ultrapassa o numero de por¢des, atinge o niumero

de porcdes e ndo atinge o numero de porgdes).

Quanto as caracteristicas analisadas, houve diferencas significantes entre

0S grupos relacionadas ao consumo de cereais, paes, raizes e tubérculos

(p<0,001) e acucares e doces (p 0,024) (Tabela 8).
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Tabela 8. Analise do consumo de n° de por¢des/dia, através do QFA, segundo a
Piramide de Alimentos, com trés parametros estabelecidos, nas mulheres apos a
menopausa do Grupo Controle e do Grupo Sindrome Metabdlica (Ambulatorio de

Climatério — FCMSCSP — 2022).

N° de
Grupos porcdes Grupo Grupo Total Qui - quadrado
Alimentares adequadas Controle 1SM N=60 (p)
% (n) % (n) % (n) p
Ultrapassa 3,3% (1) 26,7% (8)
Cereais, pées Atinge 23,3% (7) 63,3% (19) 100% (60) <0,001
raizes e tubérculos N&o atinge 73,3% (22) 10% (3)
Ultrapassa 0,0% (0) 0,0% (0)
Legumes e Atinge 33,3% (10) 23,3% (7) 100% (60) 0,390
verduras N&o atinge 66,7% (20) 76,7% (23)
Ultrapassa 3,3% (1) 0,0% (0)
Frutas Atinge 33,3% (10) 16,7% (5) 100% (60) 0,175
N&o atinge 63,3% (19) 83,3% (25)
Ultrapassa 0,0% (0) 6,7% (2)
Leite, queijo e Atinge 40,0% (12) 56,7% (17) 100% (60) 0,103
iogurte N&o atinge 60,0% (18) 36,7% (11)
Ultrapassa 23,3% (7) 20,0% (6)
Carnes e ovos Atinge 53,3% (16) 73,3% (22) 100% (60) 0,149
N&o atinge 23,3% (7) 6,7% (2)
Ultrapassa 23,3% (7) 43,3% (13)
Feijoes e Atinge 43,3% (13) 36,7% (11) 100% (60) 0,227
oleaginosas N&o atinge 33,3% (10) 20,0% (6)
Ultrapassa 53,3% (16) 70,0% (21)
Oleos e Atinge 30,0% (9) 26,7% (8) 100% (60) 0,183
gorduras N&o atinge 16,7% (5) 3,3% (1)
Ultrapassa 36,7% (11) 70,0% (21)
Agucares e Atinge 16,7% (5) 13,3% (4) 100% (60) 0,024
doces N&o atinge 46,7% (14) 16,7% (5)

p <0,05; Teste Qui — quadrado; SM*: Sindrome Metabdlica; QFA: Questionario de Frequéncia Alimentar;
FCMSCSP: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo.
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Cereais, paes, raizes e tubérculos
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Figura 22. Relag&o do consumo de n° de por¢bes/dia, de cereais, paes, raizes e
tubérculos, segundo a Piramide de Alimentos, com trés parametros estabelecidos
entre os Grupos Controle e SM. Teste Qui-quadrado; p = 0,001; FCMSCSP:
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo, 2022.

Teste Qui-quadrado
p=0,024
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Figura 23. Relacédo do consumo de n° de por¢des/dia, de aclucares e doces, segundo

a Pirdmide de Alimentos, através de trés parametros estabelecidos entre os Grupos
Controle e Sindrome Metabolica (SM). Teste Qui-quadrado; p = 0,024; FCMSCSP:
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo, 2022.
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5. Discussao

Como contribuicdo para o tratamento da Sindrome Metabdlica (SM),
analisamos o perfil antropométrico, lipidico e dietético de dois grupos de
mulheres apds a menopausa portadoras da SM (Grupo SM) e n&o portadoras
da SM (Grupo Controle), em um Servigo de Saude Publica, observando assim
as correlagdes entre esses fenotipos, uma vez que constituem fatores de risco
para DCVS, principais eventos nas causas de mortalidade feminina (WHO,

2018).

Quando pesquisamos a literatura nos diferentes bancos de dados
(Scielo, PubMed, Google Académico, LILACS, MEDLINE, CAPES) néo foi
encontrado, até o momento, trabalho semelhante a esse, fazendo de nosso
estudo inédito. De fato, numerosos estudos avaliaram o0s critérios para
Sindrome Metabdlica na mulher apés a menopausa com uma abordagem
seletiva, associando ao perfil nutricional ora ao perfil antropométrico ora ao

perfil lipidico (Ozbey et al 2002, Gravena et al 2013, Sarrafzadegan et al 2013).

Analisando os dados sécio-demograficos de idade, peso, altura, indice de
massa corporea e tempo transcorrido apdés a menopausa, observamos
diferencas significantes entre os grupos analisados relacionados ao peso e
indice de massa corporea, demonstrando que a selecdo dos grupos foi
adequada. O Grupo Controle e o Grupo SM apresentaram mulheres na faixa
do sobrepeso, porém o IMC do Grupo SM foi maior, assemelhando — se a
outros trabalhos que relataram a presenca de sobrepeso e obesidade em

mulheres com Sindrome Metabdlica (Saron et al, 2013; Gravena et al 2013;
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Steiner et al, 2015). Em relacdo ao tempo transcorrido apds a menopausa,
idade e altura, os dois grupos apresentaram resultados semelhantes, ndo

significantes.

Quanto ao perfil lipidico, observamos diferengas significantes entre o
Grupo Controle e o Grupo SM relacionada ao HDL Colesterol, Triglicerideos e
VLDL Colesterol, sendo os dois primeiros parametros, critérios para
classificacdo de Sindrome Metabdlica, segundo o Third Report of the National
Cholesterol Education Program on Detection, Evaluation and Treatment of High
Blood Cholesterol in Adults (Adults Treatment Panel Il [ATPII]), (National

Heart, Lung and Blood Institute, 2004), seguidos neste trabalho.

Dentre os cinco parametros clinicos para Sindrome Metabdlica, houve
diferencas significantes em todos eles, quando comparados os dois grupos. De
acordo com o NCEP/ATP lll, que considera a presenca de trés ou mais critérios
para o diagnéstico de SM, o mais prevalente em nosso trabalho foi o0 aumento
da circunferéncia abdominal (CA >88cm) afetando 100% das participantes do
Grupo SM, resultado semelhante foi encontrado em estudo multicéntrico, o
Interheart, realizado em 52 paises por Yusuf S et al, 2004, Mahan et al, 2018 e

Sarrafzadegan et al, 2013.

O aumento de tecido adiposo visceral, frequente em mulheres apés
menopausa, € considerado fator de risco para doencas cardiovasculares,
diabetes, dislipidemias e sindrome metabodlica. Apesar dos critérios

diagnésticos NCEP/ATP 11l ndo exigirem ser a circunferéncia abdominal critério
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sine qua non, em nosso trabalho esse dado foi relevante, pois todas as
portadoras de Sindrome Metabdlica apresentavam circunferéncia abdominal

maior que 88cm.

Em segundo lugar, nosso trabalho identificou concentracdes séricas
maiores dos Triglicerideos no grupo SM, seguidas de baixas concentracdes
séricas de HDL Colesterol, Glicemia em jejum e de Pressao Arterial. Os
estudos de Eshtiaghi et al, 2010 e Ben Ali et al 2014 também constataram o
importante aumento dos Triglicerideos em mulheres com SM ap6s a
menopausa. Para Yamamoto et al 2014 a maioria das mulheres com SM
apresentavam alteracdo do perfil lipidico, porém a quantidade de participantes
com baixas concentra¢cfes séricas de HDL Colesterol sobrepunha —se as altas

concentragdes séricas de Triglicerideos.

Dutra et al 2012 enfocando os critérios da SM, em um estudo realizado no
centro-oeste do Brasil, observaram que o0 aumento da circunferéncia
abdominal, a redugcdo do HDL Colesterol e o aumento da pressao arterial
foram, respectivamente, os componentes mais prevalentes em mulheres com
SM, divergindo em alguns pontos de nosso resultado, que apresentou o
aumento da circunferéncia abdominal, o aumento das concentracdes
plasmaticas de triglicerideos e a diminuicdo das concentracbes de HDL-

colesterol como componentes mais prevalentes em mulheres com SM.

Rodrigues et al, 2013, em estudo em Caxias do Sul, observaram que o

aumento da pressao arterial foi o componente da SM mais prevalente, e 0
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aumento da circunferéncia abdominal apareceu em segundo lugar. A
hipertensdo também foi o achado mais frequente entre as mulheres com SM
ap0s a menopausa, seguida por glicemia em jejum e aumento da

circunferéncia abdominal perante as analises de Jaballah et al, 2021.

Com objetivo de facilitar a interpretacdo dos dados, agrupamos o0s
alimentos em vinte itens, e observamos a ingesta alimentar no Ultimo ano em
nove frequéncias alimentares ja propostas no questionario (Viebig et al, 2004),
mas acrescentamos em nosso trabalho, fato inédito na literatura, o consumo
alimentar até quatro vezes em 24 horas de cada um dos vinte itens, para uma
visualizagdo mais detalhada da forma como cada grupo se alimenta em um dia.
E em anélise posterior, também analisamos os dados do QFA de acordo com
as porcdes sugeridas na Piramide dos Alimentos (Ministério da Saude, 2014),
com o0 objetivo de avaliar se os Grupos seguiam os numeros de porcdes e

outrora se ultrapassavam ou nédo atingiam o numero de por¢des propostas.

Quando analisamos o perfil nutricional, atravées do QFA, de 20 itens
alimentares em nove frequéncias de consumo, observamos que o Grupo SM e
o Grupo Controle apresentaram diferencas para ingestdo de determinados
macro nutrientes. O Grupo SM revelou uma dieta com maior consumo de
Carboidratos do que o limite recomendado (até 55% da ingesta total de energia
diaria), principalmente carboidratos oriundos de amidos refinados, tendo 1gr de
carboidrato = 4 calorias, também o macro nutriente Gordura estava acima dos
limites recomendados (até 35% da ingesta total de energia diaria), tendo 1gr de
gordura = 9 calorias, e foi proveniente principalmente do consumo de Fast

Food, ricos em gordura saturada e sodio. O Grupo SM relataram maior
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consumo de produtos de panificagdo do que o Grupo Controle, também de
cereais agucarados, bolos e bolachas doces, com destaque para o acguUcar
proveniente dos sorvetes, chocolate, doces caseiros e 0 agUcar para adicao,
ultrapassando também o limite recomendado (até 10% da ingesta total de
energia diaria), tendo 1gr de aclcar = 4 calorias, segundo o Guia Alimentar

Brasileiro (Ministério da Saude, 2014).

Para a Organizacdo Mundial da Saude, o consumo de acUcar deve ser
<10% da ingestao de energia diaria (WHO, 2015), enquanto que <5% é o
recomendado nos Estados Unidos e Reino Unido (Tedstone et al 2015). A
ingestdo de agucar simples esta associada a um risco significativamente maior
de desenvolver SM, incluindo aumento da pressao arterial, circunferéncia
abdominal e concentracdes séricas de triglicerideos e glicose (Barrio et al,
2013). O Grupo SM mostrou ingestdo de proteina semelhante ao do Grupo
Controle, ambos estavam dentro do recomendado (até 20% da ingesta total de
energia diaria), tendo 1gr de proteina = 4 calorias segundo o Guia Alimentar

Brasileiro (Ministério da Saude, 2014).

O Grupo SM apresentou maior consumo de bebida alcodlica, tendo 1gr de
alcool = 9 calorias e embutidos, ricos em sodio se comparados ao Grupo

Controle.

O Grupo Controle e o Grupo SM equipararam-se quanto ao consumo de

gordura saturada oriunda das carnes e derivados animais. Um estudo

publicado no American Journal of Clinical Nutrition por Mozaffarian et al 2004,
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em mulheres apdés a menopausa com doenca coronariana, nao observou
associacdo com o consumo de gordura saturada, que estava dentro dos
parametros aceitdveis, e sim com o alto consumo de carboidratos e ultra
processados. Uma meta-analise publicada em 2014, no Annals of Internal
Medicine, observou que individuos que consumiam maior gquantidade de
gordura saturada ndo apresentaram mais doencas cardiacas quando
comparados com 0s que consumiam menos ou quando comparados aos
individuos que consumiam mais gordura insaturada. O Heart and Stroke
Foundation of Canada, 2014, ressaltou a importancia de priorizar néo o tipo de
gordura a se consumir e sim dar preferéncia na dieta para carnes, peixes, ovos,
vegetais frescos, frutas, graos integrais e outros produtos que ndo foram
processados. Dando énfase ao que se deve comer e ndo ao que nao se deve

evitar.

O Grupo Controle apresentou maior consumo de itens como verduras e
legumes, frutas e boas fontes de gordura como azeite de oliva, comparado ao
Grupo SM e os melhores marcadores de HDL colesterol. Esses resultados se
assemelham a outros trabalhos como o de Gallon et al 2012, Stachowiak et al,

2015, Steiner et al 2015.

Para Bibiloni et al, 2019 a ingestdo adequada de gorduras
monoinsaturadas e poli-insaturadas, principalmente devido ao alto consumo de
nozes e azeite como na Dieta Mediterranea, foi previamente associado a
melhor adesé@o a dieta, por ser mais palatavel e também estar associado ao

menor risco de DCV. No estudo de Perez et al, 2017, outros padrbes
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alimentares também foram propostos como alternativa para a prevencdo de
SM, como a DASH (Abordagem Dietética para interromper a Hipertenséo),
baseada no aumento do consumo de fibras, vegetais, calcio e diminuicdo da
gordura saturada, a Dieta Nérdica, que contém menos agucar, menos gordura
e duas vezes mais fibras, rica em frutas, legumes, cereais integrais e peixes e

dietas vegetarianas.

Para a andlise do perfil nutricional, através do QFA, dos 20 itens
alimentares, consumidos até 4X/dia, percebemos uma dindmica semelhante a
primeira andlise. O Grupo Controle se destacou pela maior ingesta de verduras
e legumes, frutas e gordura mono e poli insaturadas e o Grupo SM maior
ingesta de carboidratos oriundos de amidos refinados, agicares embutidos nos

alimentos e agUcar para adicao.

Na andlise do QFA referente ao numero de porc¢des/dia recomendadas
pela Piramide dos Alimentos (Philippi,1996) observamos que houve diferencas
significantes entre os dois grupos, tanto para as quantidades de porgcdes
consumidas entre um e outro grupo, cCoOmo para 0s parametros: ndo atinge o
namero de por¢des adequadas/dia, atinge ou ultrapassa. O Grupo SM
consumiu mais por¢cdes de cereais, paes, raizes e tubérculos, Oleos, acucares
e doces em relacdo ao Grupo Controle e também ultrapassou as quantidades

maximas indicadas desses alimentos, segundo a Piramide, exceto o 0Oleo.

Nossos achados mostraram que mulheres com SM consumiram mais

energia, devido ao maior consumo de carboidratos vindo da farinha de trigo,
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cereais e acuUcares quando comparadas ao Grupo Controle e também
consumiram menos fibra alimentar presente nos legumes, verduras e frutas. De
acordo com os resultados de uma meta-analise, ha uma relacdo potencial entre

diminuicdo do consumo de fibras e fatores de risco de SM (Chen et al, 2017).

Por fim, nossos resultados também mostraram maior IMC e peso do
Grupo SM, alinhados a uma inadequacéo nutricional relevantes no trabalho,
porém outros fatores como a diminuicdo da atividade fisica e o
hipoestrogenismo devem ser lembrados como condi¢cdes importantes nessa

fase da vida da mulher segundo Saron et al, 2013.

Um estilo de vida saudavel € fundamental para prevenir ou retardar o
aparecimento de SM em mulheres apés a menopausa e prevenir DCVs
naquelas com SM existente. Ressalta-se entdo, a necessidade de ajustes
nutricionais e avaliagbes antropométricas constantes no periodo apés
menopausa a fim de minimizar os riscos de agravos a saude da mulher

presentes nesta fase.

Nosso trabalho portanto abre horizontes para novos estudos cientificos e

pesquisas na area.
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6. Concluséo

A andlise do perfil antropométrico, lipidico e dietético de mulheres apods a
menopausa portadoras de Sindrome Metabdlica demonstrou maior IMC e
circunferéncia abdominal, alteracdes das concentracdes séricas de triglicérides
e HDL-colesterol, com possivel relacdo ao consumo alimentar, que se
apresentou em desequilibrio quanto a ingesta de macro nutrientes e as
quantidades de porgbes/dia. O Grupo Controle apresentou perfis

antropomeétrico, lipidico e dietético mais proximos ao ideal.

O Grupo Sindrome Metabdlica mostrou-se menos propenso a atender as

recomendacdes do Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira e da Piramide

dos Alimentos em comparagao com Grupo Controle.
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8. Anexos: ANEXO I. PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

MISERICORDIA DE SAO asil

SANTA CASA DE Plataforma
\: %{

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CARACTERIZAQAO DO PERFIL ANTROPOMETRICO, LIE’iDICO E DIETETI(_:O DE
MULHERES APOS A MENOPAUSA PORTADORAS DE SINDROME METABOLICA

Pesquisador: Sonia Maria Rolim Rosa Lima

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 84292218.8.0000.5479

Instituicao Proponente: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAO PAULO

Instituicdo Proponente: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAO PAULO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DA NOTIFICAGAO

Tipo de Notificagcao: Envio de Relatorio Parcial

Detalhe:

Justificativa: Envio de relatério parcial, ultima folha com a assinatura em anexo separado
Data do Envio: 18/03/2022

Situacao da Notificagao: Parecer Consubstanciado Emitido
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.322.400

Apresentacao da Notificagao:
CARACTERIZACAO DO PERFIL ANTROPOMETRICO, LIPIDICO E DIETETICO DE MULHERES APOS A
MENOPAUSA PORTADORAS DE SINDROME METABOLICA

Objetivo da Notificagao:
Relatério parcial

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Mantida

Comentarios e Consideragdes sobre a Notificagao:
Apresenta o projeto e descreve sucintamente o que foi realizado até agora e a projegdo para os proximos
meses. Justifica o atraso em relagdo ao cronograma inicial pela ocorréncia da pandemia de COVID 19.

Enderego: Rua Marques de Itu, 381

Bairro: VILA BUARQUE CEP: 01.223-001
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2176-1817 E-mail: cepsc@santacasasp.org.br
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MISERICORDIA DE SAO

Continuacéo do Parecer: 5.322.400

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Adequados

Recomendacgoes:
Sem recomendagdes

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Sem pendéncias

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

asil

SANTA CASA DE C Plataforma
GR8r

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Envio de Relatério [formulario_para_relatorio_parcial.doc 18/03/2022 |Sconia Maria Rolim Postado
Parcial 12:35:46  |Rosa Lima
Envio de Relatério | relatorio_parcial_do_estudo_ultima_folh | 18/03/2022 |Sonia Maria Rolim Postado
Parcial a.pdf 12:37:48 |Rosalima

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
N&o

SAO PAULO, 30 de Margo de 2022

Assinado por:
Vera Lucia dos Santos Alves

(Coordenador(a))
Endereco: Rua Marques de Itu, 381
Bairro: VILA BUARQUE CEP: 01.223-001
UF: SP Municipio: SAQO PAULO
Telefone: (11)2176-1817 E-mail: cepsc@santacasasp.org.br

72



ANEXO II. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Cara participante:

Gostaria de convidar vocé para participar voluntariamente da pesquisa intitulada
“"Caracterizacdo do Perfil Antropométrico, Lipidico e Dietético de Mulheres apo6s a
menopausa portadoras de Sindrome Metabdlica™ que se refere a um projeto de
Mestrado da participante Virginia Barros Sgorlon Gongalves, sob a orientacdo da
Professora Doutora Sénia Maria Rolim Rosa Lima, a qual é Professora Adjunta e do
Curso de P6s — Graduacao da Faculdade de Ciéncias Médicas Santa Casa de Sao
Paulo e Coordenadora do Setor de Climatério também da Faculdade de Ciéncias
Médicas Santa Casa de S&o Paulo.

Este estudo tem como objetivo avaliar pressdo arterial, peso, altura,
circunferéncia abdominal e a alimentagdo do dia a dia das participantes, também
coletar sangue para avaliarmos colesterol, glicemia, triglicérides e vitamina D, exames
que fazem parte da rotina de atendimento das mulheres no periodo do climatério.

A sua forma de participagao consistira em nos permitir avaliar e coletar os dados
necessarios para a pesquisa e preencher o diario alimentar de trés dias e o
gquestionario de frequéncia alimentar que serd explicado detalhadamente. Para que
vocé possa fazer parte dessa pesquisa ndo podera ter menstruado ha menos de um
ano e ndo podera se encaixar em nenhum critério de excluséo.

Este estudo contribuird para melhorar as condigcbes para a prevencdo e
tratamento de Sindrome Metabdlica ap6s a menopausa.

Seu nome nao sera utilizado em qualquer fase da pesquisa, 0 que garante seu
anonimato, e a divulgacdo dos resultados serd feita de forma a ndo identificar as
voluntarias. Nada sera cobrado e vocé nao tera despesa.

A pesquisa possuira riscos minimos inerentes a coleta de sangue para
realizacao de exames para diagnéstico.

Gostariamos de esclarecer que sua participacao é voluntaria e que podera
recusar-se a participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinuar sua
participacdo se assim o preferir, sem penalizacdo alguma ou sem prejuizo ao seu
cuidado.

Caso aceite participar voluntariamente do estudo a senhora ficara com uma
cOpia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Em qualquer etapa do estudo, a senhora ter4 acesso as informagdes sobre
todos os procedimentos relacionados a pesquisa, inclusive esclarecimento de

eventuais duvidas. Eu, Virginia Barros Sgorlon Gongalves poderei ser encontrada no
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endereco: Rua Dr. Ceséario Motta Junior, 112, CEP: 01221-900 - telefone (11)97030-

2009, email: nutrivisgorlon@gmail.com

Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre
em contato com o Comité de ética em Pesquisa (CEP) — Rua: Santa Isabel, 305 — 4°
andar — Fone: (11)2176-7689 — E-mail: cepsc@santacasasp.org.br

Desde ja, agradecemos sua atencdo e participagdo e colocamo-nos a
disposicdo para maiores informagoes.

Acredito ter sido suficientemente informada a respeito das informagdes que li
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo”. Caracterizacdo do Perfil
Antropométrico, Lipidico e Dietético de Mulheres apds a menopausa portadoras de
Sindrome Metabdlica. ™

Ficaram claros para mim quais sao os propositos do estudo, os procedimentos
a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participagdo é isenta de
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario.
Concordo voluntariamente em participar do estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu

atendimento neste servigo.

Assinatura do paciente/representante legal. Data / /

Assinatura da testemunha. Data / /
Para casos de voluntéarios, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiéncia
auditiva ou visual.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Dra. Virginia Barros Sgorlon Gongalves Data / /

74


mailto:nutrivisgorlon@gmail.com
mailto:cepsc@santacasasp.org.br

ANEXO lll. Anamnese padronizada - Ambulatério de Climatério do Departamento
de Obstetricia e Ginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa

de Sao Paulo

Identificacdo: Paciente nUmero: Data: _ / 120

2 - Queixa Principal:

3 - Historia da Doencga Atual:

4 - Histéria Patoldgica Pregressa:

a) Clinicos: () Nenhum (') D.Mellitus (') Hipotireoidismo (') Hipertireoidismo () HAS

() Doencas cardiacas () AVC () Ulcera ou gastrite () Nefropatias () Depressé&o

() TVP ( ) Osteoprose ( ) Alergias: ( ) Outros:
Medicamentos em
uso:

b) Antecedentes cirargicos: () Nenhum () HTA () HSTA () HV () Ooforectomia

() Miomectomia () Conizagéo () Perineoplastia () Correcdo de IUE () Tireoidectomia
( ) Varizes ( ) Cardiaca ( )
Outros:

c) Habitos de vida:
Tabagismo: ( ) Sim ( ) N&o |Idade de inicio: anos
Cigarros/dia:

Parou a quanto tempo: Contato com fumantes: ( ) Sim () Nao ()
Diario

Etilismo: () Sim () N&o ldade de inicio: anos

Atividade fisica: ( ) Sim ( ) N&ao Qual: FreqlUéncia:

5 — Antecedentes Ginecoldgicos:

a) Menarca: anos DUM: //

Menstruais Prévio Atual

Ciclo () Regular () Irregular () Regular () Irregular

Fluxo () Muito () Pouco () Normal () Muito () Pouco () Normal
Intervalo No. de dias: _ No. de dias:

Sintomas

() Cefaléia () Mastalgia () Dor

() Depresséo () Nenhum

() Cefaléia () Mastalgia () Dor

() Depresséo () Ganho de Peso
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() Irritabilidade () Nenhum

b) Antecedentes Mamarios:

() Nenhum () Mastite () AFBM () Mastalgia () Fluxo Papilar () Mastectomia

( ) Exérese de nodulo mamario ( ) Quadrantectomia ( ) Mamoplastia ( )

Fez Mamografia: () Sim () Nao

c) Sexualidade: () Ativa () Inativa () Virgem

Sexarca: _____anos () Dispareunia () Sinusorragia Libido: () Sim () Nao
Orgasmo: () Sim () Nao Fregiéncia: /semana

d) Anticoncepcgao:
() Nao () Sim, qual:
57

e) Infertilidade:

() Nao () Sim, qual:

Tratamento: () Clinico () Cirtrgico qual:

f) Climatério: Menopausa: () Nao () Sim, Idade que ocorreu: anos
Tempo de Menopausa: anos () Natural () Cirdrgica ( ) Ooforectomia
bilateral

() p6és-quimioterapia Outros:
TH: () Nao () Sim, Esquema: () TH ciclico () TH continuo

Idade de inicio: anos ldade de término: anos

Motivo de suspensao:

Tempo de uso: , Medicagdo usada:

6 — Antecedentes Obstétricos:

G , P A (Pn , Pc , Pf , Ae , Ap )
No. nascidos vivos: Idade no lo. parto: Idade no ultimo parto:
Idade no lo. aborto: Idade no udltimo aborto:

Amamentacao: () N&o ( ) Sim, tempo de amamentacao:

Intercorrencias: () Nao () Eclampsia () DHEG () Hemorragias () Infeccéo puerperal
() Diabetes gestacional () TVP () DPP () PP () Outros:

7 - Antecedentes Familiares:

a) Clinicos: Parentesco: ( 1) Primeiro grau (pai, mae, filho, irméo), ( 2 ) Segundo Grau

(tios e avos), ( 3) Outros
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() Nenhum () D.Mellitus () Hipotireoidismo (') Hipertireoidismo () HAC

() Doengas cardiacas () AVC () Doencgas neurologicas () Doencas psiquiatricas

() Endometriose () Osteoprose () IAM () Colagenoses ( )Hematoldgicas () Outras

b) Cénceres: Parentesco: ( 1 ) Primeiro grau (pai, mae, filho, irméo), ( 2 ) Segundo
Grau (tios e avos), (3)

Terceiro Grau, (4 ) Outros

() Nenhum () CA de mama () CA de endométrio () CA de ovario () CA de Colo ()
CA de estomago () CA de intestino () CA de pulméo () CA de pele

() Outros () Doencas psiquiatricas () Endometriose () Colagenoses () Hematoldgicas
( ) Osteoporose ( ) AVC ( ) IAM ( )Outras:
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ANEXO V. Diretrizes diagndsticas do ATP IlI*

Presenca de 3 dos 5 componentes:

Obesidade abdominal (circunferéncia abdominal)

Homens > 102 cm

Mulheres > 88 cm

Triglicérides: = 150 mg/dL e/ou uso drogas controle

HDL Colesterol: Homens < 40

mg/dL e/ou uso drogas controle

Mulheres < 50 mg/dL

Presséo arterial: 2 130/85 mmHg ou uso anti-hipertensivos

Glicemia de jejum: = 110 mg/dL (> 100mg/dL**) e/ou uso drogas controle

*ATP 1ll, JAMA. 2001; 285:2486-97

**A presenca de Diabetes mellitus ndo exclui o diagnéstico de SM
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ANEXO V. Avaliacdo Antropomeétrica e Nutricional
IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

Nome:

Numero de protocolo:

Data de nascimento:  / / ldade:
Sexo:

Dados Antropomeétricos:

Peso: Kg

Altura:  m2

IMC: kg/m2

CA:

Dados laboratoriais:

PA:

Glicemia de jejum:

Triglicerideos:

HDL Colesterol:

anos
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ANEXO VI. QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR (QFA)
(Viebig ; Valero, 2004)

IDENTIFICACAO

ORDEM DE ATENDIMENTO

NOME

INSTRUCOES

[1 Este Questionario tem como objetivo avaliar seu consumo
alimentar durante 0 ano passado. Para se este objetivo seja
atingido, é importante que o Sr(a). procure se lembrar ao
maximo dos alimentos que costuma consumir em seu dia-a-dia.

[(1 Para cada alimento, o Sr(a). deve considerar quantas
vezes em n@hconsumiu a quantidade indicada durante o ano
passado. Leve em consideragdo quantas vezes que 0S consumiu
sozinhos e adicionados a outros alimentos ou pratos (Ex. café com
leite).

[1 Para cada item alimentar, por favor marque a op¢ao apropriada
para sconsumo médio durante o ultimo ano. Por exemplo: se come
uma colherada de doce de frutas a cada dois dias, entdo devera
marcar a opgao "2-4 vezes por semana".

(1 Tente se lembrar também daqueles alimentos que consome em
guzsespeciais do ano, por exemplo: sopas no inverno, panetone
no final do ano.

Entrevistador:

Inicio: : Término:
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I. LEITE E PRODUTOS LACTEOS

Nunca
ou <1
més

1-3 por,|
meés

por
sem

2-4 por
sem

5-6 por
sem

1 por
dia

2-3 por
dia

4-5 por
dia

6+
por dia

1. Leite integral (1 copo/xicara cheios,
200ml)

2. Leite desnatado ou semi-desnatado
(1 copol/xicara, 200ml)

3. Creme de leite (2 colheres de sopa, 30g)

4. logurte natural/polpa (1 copo cheio/1 pote,
200g) ( )integral ()desnatado

5. Queijo fresco, requeijao, ricota, cottage
(2 fatias/2 colheres de sopa, 60g)

6. Queijo prato, mussarela, provolone
(2 fatias, 40g)

Il. CARNES, PESCADOS E OVOS

Nunca
ou <1
més

1-3 por
més

por
sem

2-4 por
sem

5-6 por
sem

1 por
dia

2-3 por
dia

4-5 por
dia

6+ por
dia

7. Ovo (frito/mexido/poche) (1 unidade, 50g)

8. Frango (cozido/assado/frito)
(1 filé/1pedago médio)

9. Carne bovina (bife/panela/moida)
(1 bife/1 fatia grande, 120g)

10. Carne suina (lombo/bisteca)
(1 fatia média, 75g)

11. Figado (1 bife, 120g)

12. Visceras de frango (mitdos)
(1 porgéo, 50q)

13. Embutidos: ( ) mortadela, presunto
(3 fatias médias, 60g)

() linguica, salsicha
(1 gomo/unidade, 50g)

14. Bacon/toucinho (1 fatia média, 15g)

15. Peixe (cozido/assado/frito)
(1 filé/posta, 120g)

16. Atum/sardinha em conserva
(4 colheres sopa rasas, 65Q)

17. Camaréo
(3 colheres de sopa cheias, 60g)

Ill. VERDURAS E LEGUMES

Nunca
ou <1
més

1-3 por|
més

por
sem

2-4 por
sem

5-6 por
sem

1 por
dia

2-3 por
dia

4-5 por
dia

6+
por dia

18. Alface (4 folhas médias, 40q)

19. Acelga (¥ prato raso, 40Q)

20. Repolho (1 colher grande picado, 25g)

21. Escarola (2 colheres de sopa, 509)

22. Agrido/Almeirao (Y2 prato raso, 40g)

23. Couve (2 colheres de sopa cheias, 40g)

24. Brocolilcouve-flor (2 ramos/3 colheres
grandes,120g )

25. Tomate (3 fatias médias, 45g)

26. Cenoura (3 colheres de sopa cheias, 759)

27. Abobora (2 colheres de sopa, 60g)

28. Alho/cebola (3 colheres de chéa/3 rodelas,
209)
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Continuacéo Ill. VERDURAS E LEGUMES

Nunca
ou <1
més

1-3 por,|
meés

por
sem

2-4 por
sem

5-6 por
sem

1 por
dia

2-3 por
dia

4-5 por
dia

6+
por dia

29. Legumes * : jilé/berinjela/nabo (2 colheres
de sopa, 60g)
pepino (6 fatias, 20g)

30. Legumes**
(abobrinha/chuchu/vagem/beterraba) (2
colheres de sopa, 40g)

IV. FRUTAS E SUCOS NATURAIS

Nunca
ou <1
més

1-3 por|
més

por
sem

2-4 por
sem

5-6 por
sem

1 por
dia

2-3 por
dia

4-5 por
dia

6+ por
dia

31. Laranjas/Mexerica (1 unidade média,
180g9)

32. Suco de Laranja (1 copo requeijéo,
250ml)

33. Suco de Limé&o (1 copo requeijdo, 250ml)

34. Bananas (1 unidade média, 40g)

35. Suco de Maracuja (1 copo requeijéo,
250ml)

36. Abacaxi/Suco ( 1 copo requeijao, 250ml)

37. Maca/Pera (1 unidade média, 130g)

38. Mamao papaya/formosa/Suco (2
unidade, 155g/1 copo requeijao, 250ml)

39. Caqui (1 unidade média, 110g)

40. Abacate (¥2 unidade média, 215g)

41. Melao/Melancia/Suco (1 fatia média,
200g/1 copo requeijao 250ml)

42. Suco de Goiaba (1 copo requeijéo,
250ml))

43. Suco de Caju (1 copo requeijao, 250ml)

44. Uvas (10 gomos, 80g)

45. Manga/Suco (1 unidade média, 1409/ 1
copo requeijao, 250ml)

46. Outros Sucos (1 copo requeijao, 250ml)

47. Outras Frutas: () morango (7 unidades
médias, 85g)

péssegol/figo/ameixa/carambola (1 unidade,
60g)

48. Suco de acerola (1 copo requeijao,
250ml)

49. Sementes oleaginosas (amendoim,
castanhas, nozes, améndoas) (2 punhados,
609)

50. Azeitonas (6 unidades, 25g)

V. PAES, CEREAIS, TUBERCULOS E
LEGUMINOSAS

Nunca
ou <1
més

1-3 por
més

por
sem

2-4 por
sem

5-6 por
sem

1 por
dia

2-3 por
dia

4-5 por
dia

6+ por
dia

51. P&o francés (1 unidade média, 50g)

52. P&o de forma/caseiro/bisnaga (2 fatias/2
bisnaguinhas, 50g)

53. P&o integral/diet (2 fatias, 50g)

54. Cereais matinais (granola, sucrilhos,
aveia) (1 copo pequeno cheio, 409)

56. Milho verde () cozido/conserva (2
colheres sobremesa, 509)

() pipoca (1 saco grande,
259)
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V. PAES, CEREAIS, TUBERCULOS E
LEGUMINOSAS

Nunca
ou <1

1-3 por,|
meés

por
sem

2-4 por
sem

5-6 por
sem

1 por
dia

2-3 por
dia

4-5 por
dia

6+ por
dia

57. Batata cozida/puré/assada (1 unidade
pequena/lcolher de servir cheia, 80g)

58. Batatas fritas (1 colher grande cheia, 509)

59. Arroz cozido (1 escumadeira média
cheia/2 colheres de servir, 1009)

60. Polenta (2 colheres de servir/1 pedago
grande, 120g)

61. Mandioca cozida (1 colher de servir cheia,
60g)

62. Farinhas/farofa (2 colheres de sopa, 30g)

63. Macarrao/massas/instantaneo (2
escumadeiras médias)

64. Feijao cozido (1 concha média, 100g)

65. Feijao branco/ervilha/lentilha/gréo de bico
(1 concha média, 100g)

VI. OLEOS E GORDURAS

Nunca
ou <1
més

1-3 por
més

por
sem

2-4 por
sem

5-6 por
sem

1 por
dia

2-3 por
dia

4-5 por
dia

6+
al dia

66. Azeite de oliva (1 colher de sobremesa,
5ml)

67. Oleo de soja/milho/canola/girassol (1
colher de sopa, 8ml)

68. Margarina (1 colher de ch4, 8g)

69. Manteiga (1 colher de cha, 8g)

VII. DOCES, SALGADINHOS E
GULOSEIMAS

Nunca
ou <1
més

1-3 por
més

por
sem

2-4 por
sem

5-6 por
sem

1 por
dia

2-3 por
dia

4-5 por
dia

6+
al dia

70. Chocolates variados (1 barra pequena/2
bombons/2 brigadeiros pequenos, 359)

71. Achocolatado (1 colher de sopa cheia,
159)

72. Sobremesas cremosas (pudim, majar,
arroz-doce, cremes) (1 fatia pequena/l colher
grande, 90g)

73. Doce de frutas (calda/barra) (2 unidades/1
colher grande, 90g)

74. Sorvetes cremosos (1 bola grande/1
xicara de cha, 100g )

75. Doces de bar (amendoim, leite, suspiro)
(1 %2 unidade, 50g)

76. Salgadinhos de bar (esfiha, coxinha,
pastel) (1 unidade, 80g)

77. Biscoito salgado agua e sal/cream cracker
(5 unidades,40g )

78. Biscoito doce maisena/leite/maria (5
unidades, 25g)

79. Biscoito doce recheado (4 unidades, 40Q)

80. Bolo simples (1 fatia média, 60g)

81. Bolo/torta recheado/com frutas (1 fatia
grande, 100g)

82. Torta salgada (1 fatia grande, 100g)

83. Pizza (2 pedacos, 200g)

84. Pado de queijo (2 unidades médias, 459)
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VIIl. BEBIDAS

Nunca
ou <1
més

1-3 por
més

por
sem

2-4 por
sem

5-6 por
sem

1 por
dia

2-3
por dia

4-5 por
dia

6+ por
dia

86. Refrigerantes (cola/liméao/laranja/guarana)
(2 requeijéo, 250ml)

87. Cerveja (1 latinha, 350ml)

88. Vinho (1 taca pequena, 165ml)

89. Outras bebidas alcodlicas: pinga/uisque
(1 dose, 80ml)

90. Cha mate/preto infusdo (1 copo requeijao,
250ml)

91. Café (2 copos pequenos, 100ml) )
com agucar
0

sem agUlcar

92. Suco artificial (p6) (1 copo requeijéo,
250ml)

IX. PREPARACOES E MISCELANEAS

Nunca
ou <1
més

1-3 por
més

por
sem

2-4 por
sem

5-6 por
sem

1 por
dia

2-3 por
dia

4-5 por
dia

6+ por
dia

93. Aclcar para adi¢éo (2 colheres de cha,
10qg)

94. Hamburguer/Cheeseburguer (1 unidade)

95. Sopa legumes/feijao/canja (2 conchas
médias, 260ml)

96. Molho de Maionese (1 colher de sopa
rasa, 20g)

97. Salada de legumes com maionese (1
escumadeira, 90g )

98. Molhos industrializados: catchup,
mostarda (1 col sopa, 30g)

99. Molho de tomate (1 Y2 colher de sopa,
300)

100. Adocante artificial (2 envelopes)

101. Estrogonofe (¥ concha, 60ml)

102. Panqueca de carne (2 unidades, 160g)

103. Extrato de soja (¥ xicara de chéa, 80ml)
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Tabela - Lista de alimentos do Questionério de Frequéncia Alimentar*
l. Leite e produtos lacteos

1. Leite integral (1 xicara cheia)

2. Leite desnatado ou semi-desnatado (1 xicara cheia)
3. Creme de leite (2 colheres de sopa)

4. logurte natural/ polpa (1 pote) (integral/ light)

5. Queijos brancos (fresco/ requeijao/ ricota) (2 fatias)

6. Queijos amarelos (prato/ mussarela) (2 fatias)

Il. Carnes, pescados e ovos

7. Ovo (frito/ mexido/ poche) (1 unidade)

8. Frango (cozido/ assado/ frito) (1 pedago médio)
9. Carne bovina (bife/ panela) (1 fatia grande/ 1 bife)
10. Estrogonofe (1/2 concha)

11. Panqueca de carne (2 unidades)

12. Hamburguer/ cheeseburguer (1 unidade)
13. Carne suina (lombo/ bisteca) (1 fatia média)

14. Figado (1 bife grande)

15. Visceras de frango (mitudos) (1 porcao)

16. Mortadela, presunto (3 fatias)

17. Linguica/ salsicha (1 gomo/ unidade)

18. Bacon/ toucinho (1 fatia média)

19. Peixe (cozido/ assado/ frito) (1 filé/ posta média)
20. Atum/sardinha em conserva (4 colheres de sopa)
21. Camaréo (3 colheres de sopa)

lll. Verduras e legumes

22. Alface/ escarola (4 folhas médias)

23. Acelga (3/4 prato raso)

24. Repolho (1 colher grande)

25. Agrido/ Almeir&o (1/2 prato raso)

26. Brocolis/ couve-flor/ couve (2 ramos)

27. Tomate (3 fatias médias)

28. Cenoura (3 colheres de sopa)

29. AbdGbora (2 colheres de sopa)

30. Alho/ cebola (3 colheres de cha/ 3 rodelas)

31. Legumes: jilé/ berinjela/ pepino (2 colheres de sopa)
32. Legumes: abobrinha/ beterraba (2 colheres de sopa)

IV. Frutas e sucos naturais

33. Laranjas/ Mexerica (1 unidade média)

34. Suco de laranja (1 copo 250 ml)

35. Suco de liméo (1 copo 250 ml)

36. Bananas (1 unidade média)

37. Suco de maracuja (1 copo 250 ml)

38. Abacaxi/ Suco (1 fatia média/ 1 copo 250 ml)

39. Maca/ Péra (1 unidade média)

40. Mamao papaya/ Suco (1/2 unidade/ 1 copo 250 ml)
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41. Morangos (7 unidades médias)

42. Caqui (1 unidade média)

43. Abacate (1/2 unidade média)

44. Melao/Melancia/ Suco (1 fatia média/ 1 copo 250 ml)
45. Suco de caju (1 copo 250 ml)

46. Suco de acerola (1 copo 250 ml)

47. Uvas (10 gomos)

48. Manga/ Suco (1 unidade média/ 1 copo 250 ml)

49. Outras Frutas: péssego/ figo/ ameixa (1 unidade média)
50. Oleaginosas (amendoim, castanhas) (2 punhados)
51. Azeitonas (6 unidades)

V. Pées, cereais, tubérculos e leguminosas

52. Pao francés (1 unidade)

53. Pao de forma/ caseiro/ bisnaga (2 fatias)

54. Pao integral/ diet (2 fatias)

55. Cereais matinais (1 copo pegueno cheio)

56. Milho verde (2 colheres de sobremesa)

57. Batata cozida/ puré/ assada (1 unidade pequena)
58. Batatas fritas (1 colher grande cheia)

59. Arroz cozido (1 escumadeira média)

60. Polenta (2 colheres grandes)

61. Mandioca cozida (1 colher grande)

62. Farinhas/ farofa (2 colheres de sopa)

63. Macarrao/ massas/ instantadneo (2 escumadeiras)
64. Feijao cozido (1 concha média)

65. Feijdo branco/ ervilha/ lentilha (1 concha média)

VI. Oleos e gorduras

67. Oleo de soja/ milho/ canola/ girassol (1 colher de sopa)
68. Margarina (1 colher de cha)
69. Manteiga (1 colher de cha)

VIl. Doces, salgadinhos e guloseimas

70. Chocolates variados (1 barra pequena/ 1 bombom)
71. Achocolatado (1 colher de sopa)

72. Sobremesas cremosas (pudim/ manjar) (1 fatia pequena)
73 Docedefiuias (dacalana) (L achergrandel 2unoedes)

74. Sorvetes cremosos (1 bola grande)

75. Doces de bar (amendoim/ leite/ suspiro) (1 %2 unidade)
76. Salgadinhos de bar (esfiha/ coxinha/ pastel) (1 unidade)
77. Biscoito salgado agua e sal/ cream cracker (5 unidades)

78. Biscoito doce maisena /leite/ maria (5 unidades)

79. Biscoito doce recheado (4 unidades)

80. Bolo simples (1 fatia média)

81. Bolo/torta recheado/ com frutas (1 fatia grande)

82. Torta salgada (1 fatia grande)

83. Pizza (2 pedacos)

84. P&o de queijo (2 unidades médias)

VIll. Bebidas
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86. Cerveja (1 lata)

87. Vinho (1 taga pequena)

88. Outras bebidas alcodlicas: pinga/ uisque (1 dose)

89. Cha mate/ preto infusdo (1 copo 250 ml)

90. Café (com agucar/ sem agucar) (2 copos pequenos)
91. Suco artificial em p6 (1 copo 250 ml)

IX. Preparagdes e Miscelaneas

92. Acucar para adicao (2 colheres de chd)

93. Sopa legumes/ feijao/ canja (2 conchas médias)

94. Molho de Maionese (1 colher de sopa)

95. Salada de legumes com maionese (1 escumadeira)

96. Molhos industrializados: catchup/ mostarda (1 colher
de sopa)

97. Molho de tomate (1 % colher de sopa)

98. Extrato de soja (1/2 xicara de chda)

*O QFA é formado pela lista de alimentos e categorias de resposta sobre frequéncia
de consumo: nunca ou menos de uma vez a0 més; 2 a 3 vezes por més; 1 vez por
semana; 2 a 4 vezes por semana; 5 a 7 vezes por semana; 1 vez ao dia; 2 a 3 vezes ;4 a6
vezes ao dia; acima de 6 vezes ao dia.
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