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RESUMO

O objetivo do estudo foi avaliar o efeito da intervencdo dietética na perda de peso,
composicdo corporal, no consumo energético e na qualidade de vida de idosas com
osteoartrite (OA). A pesquisa caracterizada como experimental com ensaio clinico controlado
ocorreu com idosas da comunidade com diagnostico de OA de joelho e excesso de peso
usuarias do Sistema Unico de Salde de Curitiba-PR. As participantes foram distribuidas em
trés grupos, sendo: grupo dieta (GD), grupo exercicio (GE) e grupo exercicio e dieta (GED).
A intervencdo teve duragdo de 16 semanas e as participantes foram avaliadas em trés
momentos: antes da intervencdo, apOs oito semanas e apds 16 semanas. Foram coletados
dados antropométricos e de composicao corporal, dados de consumo alimentar por meio do
registro alimentar de trés dias e foram aplicados dois questionarios referentes a dor (WOMAC
— Western Ontario and McMaster Universities Index) e a qualidade de vida (SF-36 — Medical
Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey). As participantes do GED e GD
tiveram intervencdo dietética na qual receberam um plano alimentar individualizado
hipocalérico com distribuicdo equilibrada de macronutrientes e participaram de encontros
quinzenais para educagdo alimentar e nutricional. As idosas do GE e GED participaram de um
programa de 16 semanas de exercicio fisico aquatico com progressdao da intensidade,
contendo exercicios de forca e aerébios com uma frequéncia de duas vezes por semana com
duracdo de 60 minutos cada sessdo. Para o tratamento estatistico foi realizado o teste Shapiro-
Wilk para avaliar a distribuicdo dos dados, teste Friedman e teste Kruskal-Wallis para a para
as varidveis de distribuicdo ndo-paramétrica. Foi adotado nivel de significancia de 5%
(p<0.05). Observou-se reducdo significativa de peso e gordura corporal nos grupos GD e
GED em oito semanas comparado ao GE. Ao final da intervencdo ndo houve reducéo
significativa. Seis (25%) participantes apresentaram o minimo de 5% de perda peso. O
consumo energetico foi semelhante nos trés grupos em todos os momentos avaliados. A
analise do consumo alimentar mostrou que houve reducao significativa no consumo alimentar
de lipideos na avaliacdo de oito semanas nos grupos GD e GED, porém nas 16 semanas 0
consumo de lipideos foi 0 mesmo nos trés grupos avaliados. A intervencdo dietética associada
ou ndo exercicio fisico foi eficaz na reducdo de peso em curto prazo, no entanto, ndo foi
possivel estabelecer uma relacéo clara entre a mudanca no padrdo alimentar e a composi¢éo
corporal das participantes. Mais estudos sdo necessarios para explorar esta relacéo.

Palavras-chave: envelhecimento, osteoartrite, obesidade, consumo alimentar.



ABSTRACT

The aim of the study was to evaluate the effect of a dietetic intervention on weight loss, body
composition, in the energetic food consumption and quality of life of elderly woman with
osteoarthritis (OA). The experimental research with controlled clinical trial occurred with
community elderly woman with diagnosis of knee OA and overweight, users of the Public
Health System in Curitiba-Pr. The participants were distributed in three groups, being: diet
group (DG), exercise group (EG) and exercise and diet group (EDG). The intervention lasted
16 weeks and the participants were evaluatedat three times: before the
intervention, after eight weeks and after 16 weeks. Were collected anthropometric and body
composition data, the food consumption data was collected through three-day food records,
and two questionnaires related to pain (WOMAC - Western Ontario and McMaster
Universities Index) and the Quality of life assessment (SF-36 — Medical Outcomes Study 36 —
Item short-form health survey) were applied. The participants of EDG and DG participated in
the dietetic intervention where they received an individualized dietary plan with a balanced
distribution of macronutrients and also participated in meetings every other week for food and
nutritional education. The elderly woman in EG and EDG participated in a 16-week program
of aquatic physical exercise with progressions of intensity, containing strength and aerobic
exercises, two times per week in session that lasted 60 minutes. For statistical data treatment
the Shapiro-Wilk test was conducted to test the data normality, Friedman test and Kruskal-
Wallis test was used for non-parametric variables. It was adopted a 5% significance level (P <
0.05) towards the body weight loss. Significant weight and body fat reduction were observed
in the DG and EDG groups at eight weeks when compared to EG. At the end of the
intervention there was no significant reduction. Six (25%) of the participants presented the
minimum wage of 5% weight loss. Energy consumption was similar in the three groups at all
evaluated times. The food consumption analyses showed that there was a significant reduction
in the consumption of lipids in the eight-week evaluation in the DG and EDG groups,
but over the 16 weeks the consumption of lipids was the same in all groups. The dietetic
treatment associated or not to physical activity was effective to reduce body weight in a short
time period; however, it was not possible to establish a clear relationship between the changes
in the diet by the participants and their body composition. More studies are needed no explore
this relationship.

Key-words: aging, osteoarthritis, obesity, food consumption.
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1 INTRODUCAO

A proporcdo de pessoas com mais de 60 anos estd crescendo mais rapido do que
qualquer outro grupo de idade em todo o mundo. Até 2025, espera-se um crescimento de
223%, ou em torno de 694 milhdes, no nimero de pessoas mais velhas (WHO, 2005).

O envelhecimento da populacdo pode ser visto como uma historia de sucesso para as
politicas de satde publica e para o desenvolvimento socioeconémico, mas também desafia a
sociedade a se adaptar, a fim de maximizar a salde e a capacidade funcional dos idosos, bem
como, a sua participacdo social no mercado de trabalho e atividades de lazer com seguranca,
garantindo, assim, qualidade de vida (WHO, 2015).

O desenvolvimento de doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) na pessoa idosa
pode impactar diretamente na funcao fisica do individuo, principalmente quando associado ao
excesso de gordura corporal (GONCALVES; RICCI; COIMBRA, 2009; PEREIRA et al.,
2012). Entre as DCNT, a osteoartrite (OA) é uma das doencas que mais intefere na
capacidade fisica da populacédo idosa, pois afeta diretamente as articulacdes (FREITAS et al.,
2006; DIBONAVENTURA et al., 2011). Dentre todas as articulacdes, um dos principais
locais afetados pela OA é o joelho, com cerca de 10% de prevaléncia em individuos com mais
de 60 anos (SANTOS et al., 2012) estando relacionada com outros fatores de risco além da
idade, como género, sobrecarga articular, obesidade, alteracdes enddcrinas e fatores genéticos
(FELSON et al., 1992; CHRISTENSEN et al., 2007).

Nos ultimos anos, grupos de especialistas e Sociedades ligadas ao tratamento da OA
(Liga Europeia Contra Reumatismo, Instituto Nacional de Salde e Exceléncia Clinica e
Sociedade Internacional de Pesquisa em Osteoartrite) tém publicado guias de recomendages
para o tratamento ndo cirargico da OA de joelho. Esses guias fornecem recomendacdes para o
uso de medicamentos, terapias ndo farmacologicas, mudancas no estilo de vida e
comportamentos que atuam como adjuvantes no tratamento da OA de joelho. Entre as
intervencbes recomendadas encontra-se a manutencdo ou perda de excesso de peso
(GONAGHAN et al., 2008; FERNANDES et al., 2013; MCALINDON et al., 2014).

A perda de excesso de peso é recomendada, ja que a obesidade pode acelerar a
progressdo da doenca (RUNHAAR et al., 2016). Além disso, 0 excesso de peso associado a
reducdo da massa muscular caracteristica nos idosos pode gerar maiores niveis de dor e
rigidez prejudicando a funcdo fisica do individuo, principalmente nas atividades de
locomocdo, que exigem maior descarga de peso sobre as regides afetadas (VASCONCELOS
et al., 2006; MESSIER et al., 2013).
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Individuos com sobrepeso ou obesos encorajados a perder pelo menos 5% do peso
atual podem apresentar melhora nos sintomas de dor e incapacidade funcional resultantes da
OA de joelho como observado em recentes estudos com programas de dietas associados a
exercicios fisicos (CHRISTENSEN et al., 2007; BLIDDAL et al., 2011; BEAVERS et al.,
2015). Assim, é relevante que sejam realizadas estratégias de intervencdo para a promogdo do
emagrecimento de idosas com OA de joelhos que sejam efetivas ndo somente para a perda
ponderal, reducdo da dor e melhora da qualidade de vida, mas que contribuam para a

manutencdo do peso por meio da alimentagdo saudavel.

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o efeito do aconselhamento nutricional para promocao de perda de peso na

composicao corporal, no consumo alimentar, na dor e qualidade de vida de idosas com OA.

2.1.1 Objetivos especificos

e Verificar o efeito do déficit energético proposto pela intervencdo dietética sobre o
percentual de perda de peso e a composicao corporal em idosas com OA.

e Comparar a composicdo de macronutrientes do consumo alimentar pré e pos
intervencdo dietética em trés grupos de idosas com OA.

e Verificar o efeito da intervencao dietética e da composi¢éo corporal na dor e qualidade
de vida de idosas com OA.

e Verificar a contribuicdo energetica dos grupos de alimentos consumidos antes e ap0s a

intervencdo dietética em trés grupos de idosas com OA.
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 ENVELHECIMENTO

De acordo com recomendagdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para paises
em desenvolvimento, como € o caso do Brasil, sdo considerados idosos individuos com 60
anos ou mais (KOWAL; DOWD, 2001).

A estrutura etaria da populacdo do Brasil vem mudando desde a década de 1970,
sendo apresentado um estreitamento da base da pirdmide populacional com reducdo do
percentual de grupos de 0 a 4 anos, 5 a 9 anos e 10 a 14 anos de idade e aumento no
percentual do grupo com idade superior a 45 anos em 2000 (BRASIL, 2014). Segundo o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), uma das causas dessa mudanca no
perfil demogréfico da populacdo é a diminuicdo da taxa de fecundidade, que no Brasil passou
de 2,39 filhos por mulher em 2000, para 1,77 em 2013 (BRASIL, 2014). Paralelamente a esse
quadro, 0 aumento da expectativa de vida como resultado de melhores condi¢bes de saude e
moradia contribui com o envelhecimento populacional (ARAUJO, 2012).

Em 2000, enquanto a populacdo com mais 85 anos correspondia a 17%, a projecdo é
de que em 2050 esta representacdo alcance 28% da populagdo global (CARVALHO;
RODRIGUEZ-WONG, 2008). Dado o rapido processo de envelhecimento populacional, é
importante destacar que entre os desafios que surgem neste cenario estdo o da previdéncia
social, satde, cuidado e integracdo social dos idosos (BRASIL, 2014; WHO, 2015).

De modo geral, o envelhecimento, esta relacionado ao maior risco de desenvolvimento
de DCNT e a diminuigdo da capacidade fisica. 1sso porque este processo engloba alteracdes
gue acometem desde o nivel molecular, morfofisiologico até o funcional em decorréncia da
propria idade e agravadas pelo acimulo de danos no decorrer da vida, ocasionados por fatores
genéticos e habitos ndo saudaveis (GOTTLIEB, 2011).

Embora a populacdo esteja vivendo mais tempo, a qualidade de vida desses anos
extras ndo é garantida ou ndo estd evidenciada de forma clara. A qualidade de vida no
processo de envelhecimento esta diretamente relacionada a presenca de doencas, a
incapacidade fisica e dependéncia que geram restricdo e ou perda de habilidade para executar
as tarefas de vida diaria, bem como as mudancas nas representacdes e papéis sociais (AVILA,;
GUERRA; MENESES, 2007; FERREIRA et al., 2010; WHO, 2015). Por isso, a busca pelo
envelhecimento saudavel, com qualidade de vida e autonomia, € um dos grandes desafios das

politicas publicas e dos sistemas de saude.
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3.1.1 Osteoartrite e envelhecimento

A OA, também chamada de osteoartrose € a doenca reumatica mais comum que se
caracteriza pela perda localizada da cartilagem articular e remodelacdo do o0sso subcondral
associada a inflamag&o. O osso subcondral € o tecido subarticular mineralizado que tem como
funcdo, dentre outras, dar suporte a cartilagem articular (SKARE, 1999; ANDERSON;
LOESER, 2010). Clinicamente, a OA € caracterizada por dor acompanhada de limitagéo fisica
de diversos graus de intensidade e reducdo na qualidade de vida (FELSON et al., 1992).

Fatores mecénicos e biologicos de causa multifatorial sdo responsaveis por
desencadear 0 processo osteoartritico. Porém sabe-se que existe uma sequéncia de eventos
bioquimicos relacionados a etiologia da OA, em que os condrdcitos, responsaveis pela sintese
de colageno e proteoglicanos da matriz cartilaginosa, tornam-se incapazes de manter a
homeostase entre a sintese e a degradacdo da cartilagem do osso subcondral, promovendo um
processo catabdlico que altera a superficie da cartilagem devido a fibrilacdo e ulceracdo e,
consequentemente, expde 0 0sso subcondral ao trauma mecéanico (SKARE, 1999; UNITED
KINGDOM, 2014).

Um potencial contribuinte para o desequilibrio da homeostase e funcdo dos
condrdcitos € o envelhecimento devido a reducdo dos fatores de crescimento relacionados a
sintese de proteinas da cartilagem (ANDERSON; LOESER, 2010). Além da idade, outros
fatores influenciam no desenvolvimento da OA, tais como hereditariedade, sexo, alteracdes
hormonais, obesidade, a for¢ca muscular reduzida e os fatores mecanicos como uso repetitivo e
exagerado de uma articulacdo nas atividades laborais e pratica de exercicios intensos
(McALIDON et al., 2014).

A OA de quadril e joelhos é considerada a 112 maior causa de incapacidade fisica com
expectativa para alcancar a 42 posicdo em até 2020 (UNITED KINGDOM, 2014,
KULKARNI et al., 2016). Por ser uma das articulagdbes mais comuns acometidas, a OA de
joelho esta presente em cerca de 10% das pessoas com mais de 60 anos (SANTOS et al.,
2012), sendo que sua prevaléncia esta entre 40% e 57% das mulheres em seus 60 anos de
idade e entre 74% e 84% das mulheres acima de 70 anos (FEJER; RUHE, 2012).

Os sintomas relacionados a OA de joelho pioram com o envelhecimento em homens e
mulheres, porém com uma prevaléncia maior nas mulheres (ANDERSON; LOESER, 2010).
Essa situacdo pode ser justificada pelo aumento da gordura corporal que é preditora da
diminuicdo da largura do espaco articular (SOWERS; GUTIERREZ, 2010) e tem sido

associada as taxas maiores de perda de cartilagem e substituicdo da articulacdo em individuos
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com OA (BERRY et al., 2010; TANAMAS et al., 2010). Somada ao aumento da gordura
corporal, a reducdo de massa muscular nos membros inferiores se torna um agravante no risco
de progressdo da doenca e na incapacidade fisica como observado em estudo com 4924

koreanos com mais de 50 anos de idade (LEE et al., 2016).

3.2 ALTERACOES DA COMPOSICAO CORPORAL NO PROCESSO DE
ENVELHECIMENTO

O processo do envelhecimento é caracterizado por alteragdes metabdlicas e fisicas. A
massa corporal pode aumentar e atingir um efeito plat6 até os 65 anos em homens e 75 anos
nas mulheres, quando entdo comeca a apresentar reducdo, principalmente em decorréncia da
redistribuicdo de massa muscular e tecido adiposo e aumento progressivo de deposi¢do da
gordura corporal na regido do tronco e abdominal. Sabe-se que nas mulheres essa
redistribuicdo ocorre principalmente durante e ap6s a menopausa (AUBERTIN-LEHEUDRE
etal., 2006; BAZZOCCHI et al., 2013).

Nos idosos a gordura corporal chega a representar 50% da massa corporal em relagéo
a massa muscular, o que provoca a reducdo do gasto energético basal em aproximadamente
2% por década durante o envelhecimento, ja que o tecido adiposo é pouco ativo e consome
menos oxigénio que o tecido muscular. Além disso, a reducdo do nivel de atividade
potencializa a reducdo no gasto energético basal, contribuindo para 0 aumento da gordura
corporal (ELMADFA; MEYER, 2008).

As alteracdes na composicdo corporal podem estar relacionadas as alteracGes
metabolicas caracteristicas do processo de envelhecimento, especialmente nas mulheres apos
0 periodo da menopausa, em que ocorre a desregulacdo na secrecdo de estrogénio
contribuindo com o aumento nos genes lipogénicos e diminuicdo da atividade dos genes
lipoliticos principalmente no tecido adiposo. Em adicdo, os baixos niveis de progesterona
promovem o aumento dos receptores de glicocorticoides capazes de acentuar o acumulo de
gordura na regido abdominal nessas mulheres (DINIZ et al., 2016).

A distribuicdo da gordura periférica e central de idosas pode ter relagdo com o
aumento do risco de desenvolvimento de DCNT, pois esse quadro identificado por meio de
densitometria Ossea foi associado aos marcadores de sindrome metabdlica e risco
cardiovascular (BAZZOCCHI et al., 2013; PEPPA et al., 2013). Essas alteracbes e
consequéncias podem prejudicar a autonomia na realizacdo das atividades de vida diaria e
aumentar o risco de morbidade nessa populagcdo (GONCALVES; RICCI; COIMBRA, 2009).
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3.3 EXCESSO DE PESO E OBESIDADE NA OSTEOARTRITE

Um dos maiores impactos que a transicdo demografica produziu no pais diz respeito as
mudancas na conformacdo da estrutura etaria populacional e suas consequéncias no cuidado
de saude. Se por um lado ha deficiéncias nutricionais para serem controladas, por outro lado,
a transicdo nutricional contribuiu para que o excesso de peso e a obesidade se consolidassem
como um agravo nutricional em saude publica associado diretamente ao aumento da
incidéncia de DCNT, tais como Diabetes tipo 2, doenca cardiovascular, alguns tipos de cancer
e doencas osteoarticulares (PEREIRA; SPYRIDES; ANDRADE, 2016). Além disso, a
obesidade esta associada a0 aumento nos custos com a saude, estimando-se que um paciente
obeso custa para o sistema de saude 27% mais que outros pacientes (KULKARNI et al.,
2016).

O problema do excesso de peso e da obesidade tem alcancado proporgdes endémicas
no mundo todo e tem sido destacado devido ao aumento no risco de desenvolvimento de
doencas associadas ao excesso de gordura corporal e no aumento de mortalidade (UNITED
STATES, 2010). Em 2014, 39% dos adultos e idosos apresentavam sobrepeso no mundo,
enquanto 11% dos homens e 15% das mulheres apresentavam obesidade. A prevaléncia de
obesidade no mundo quase duplicou entre 1980 e 2014 atingindo mais de meio bilhdo de
individuos classificados como obesos (WHO, 2014).

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade aumenta com o nivel econdmico dos paises,
sendo aproximadamente duas vezes maior em paises desenvolvidos ou em desenvolvimento
como é o caso do Brasil (WHO, 2015). De acordo com a OMS (WHO, 2014), no Brasil, o
percentual de individuos com excesso de peso aumentou em 4% entre 2010 e 2014, e de 17%
a 20% de obesos. Com os dados da Pesquisa de Orgcamentos Familiares de 2008-2009 foi
possivel identificar uma alta prevaléncia de excesso de peso em idosos brasileiros (31,6% em
homens e 41,9% em mulheres) (PEREIRA; SPYRIDES; ANDRADE, 2016).

Bassler e Lei (2003) avaliaram 209 pessoas com idade minima de 60 anos na regidao
metropolitana de Curitiba, Brasil, e identificaram que 57,4% dos participantes apresentaram
indice de massa corporal (IMC) acima de 27 kg/m? sendo classificados como sobrepeso e a
representacdo dessa classificagéo entre idosas foi de 60,5%.

A obesidade em individuos idosos apresenta relacbes e consequéncias diferentes
daquelas apresentadas em pessoas com idade inferior a 75 anos, pois nestes existe uma

relacdo protetora na incidéncia de mortalidade quanto maior for o IMC (PEREIRA,;
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SPYRIDES; ANDRADE, 2016). Além disso, o aumento da adiposidade corporal parece
exercer uma relacdo protetora da densidade Ossea e prevencao de fraturas de quadril nesses
individuos (KALISH, 2016). Embora o excesso de peso e obesidade em idosos com idade
mais avancada possa ter seu efeito protetor, sabe-se que 0 excesso de peso corporal em
decorréncia do aumento do tecido adiposo aumenta o risco de diabetes, incapacidade fisica e
OA prejudicando a qualidade de vida (KALISH, 2016).

O excesso de peso é considerado um dos fatores de risco bem estabelecidos em
literatura para o desenvolvimento da OA relacionado a fatores genéticos, metabdlicos,
enddcrinos e mecanicos (CHACUR et al, 2010; KULKARNI et al, 2016). Essas alteraces
acometem articulagbes que suportam o peso corporal, como as dos joelhos, podendo gerar
maiores niveis de dor e rigidez, e prejudicando a funcdo fisica do individuo, principalmente
para locomover-se, sentar-se e levantar-se (MALY, 2008; VASCONCELOS et al., 2006;
MESSIER et al., 2013). Essa relagdo pode ser comprovada pelo aumento da necessidade de
artroplastia total de joelhos em pacientes com OA e obesidade que pode atingir 10,5% de
risco para cada quilograma por metro ao quadrado (kg/m?) de IMC em excesso e antecipacao
de 7 a 13 anos da necessidade de protese comparado aqueles pacientes sem obesidade
(KULKARNI et al., 2016).

Desta forma, a perda de peso é um processo fundamental para a redugdo de risco da
OA e para retardar a progressao da mesma, sendo que a perda de aproximadamente 5 kg de
massa corporal em uma década em uma mulher de altura média foi observada como suficiente
para reduzir pela metade o risco de desenvolver a OA de joelho (FELSON et al., 1992). No
estudo de Christensen et al. (2007), foi evidenciado que a perda média de 6,1 kg de peso
corporal resultou em reducdo na incapacidade autorrelatada e diminuigdo dos niveis de dor,
sendo sugerida a perda de peso corporal de 10% para surtir efeito moderado a alto de acordo

com a incapacidade autorrelatada do estudo citado.

3.4 INTERVENCAO DIETETICA PARA PROMOCAO DO EMAGRECIMENTO
E MUDANCA NO CONSUMO ALIMENTAR

Atualmente diversos métodos sdo utilizados para o tratamento da obesidade, como
dieta de restricdo energetica, restricdo do consumo de carboidratos, dieta de alto teor proteico
com restri¢cdo energética, dieta com controle de por¢des de grupos alimentares associada a
restricdo energética, dieta mediterrdnea entre outras propostas com intervencao
comportamental (RAYNOR; CHAMPAGNE, 2016).
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Entre as evidéncias do emagrecimento em individuos com OA, uma metanalise
publicada em 2007 por Christensen e colaboradores, concluiu que independentemente da
intervencdo, a perda de peso em individuos sobrepeso de pelo menos 5% foi suficiente para
reduzir os sintomas relatados da OA, entretanto, observou-se que a restri¢cdo energética por
meio de uma dieta com férmula de muito baixa energia associada a terapia comportamental e
instrucdo nutricional semanal, foi a que provocou emagrecimento mais efetivo em menor
tempo quando comparada a dieta de baixa energia e hiperproteica.

Outra estratégia utilizada para intervencao dietética na promog¢do do emagrecimento
em pacientes com OA foi utilizada por Messier et al. (2004) durante um periodo de
acompanhamento de 18 meses associada a exercicio fisico supervisionado. Os idosos do
estudo participaram de dindmicas em grupo de educacdo alimentar e nutricional com técnicas
baseadas na teoria cognitiva para desenvolvimento de habilidades e mudancas de habitos
relacionados as escolhas alimentares. Durante as primeiras 16 semanas, os participantes foram
acompanhados semanalmente com um atendimento individual por més para esclarecimento de
duvidas. A estratégia utilizada promoveu melhora na funcdo fisica e reducdo da dor
autorrelatada e do tempo de subida de escadas.

De maneira geral, alguns autores tém recomendado a estratégia de aconselhamento
nutricional com planejamento alimentar individualizado na promogdo do emagrecimento e
para estimular a pratica da alimentacdo saudavel, porém, ainda sdo poucos estudos que
mostram a efetividade do aconselhamento nutricional individualizado com planejamento
alimentar para emagrecimento, principalmente em idosos (WHITLOCK et al., 2002; VOS;
RUNHAAR; BIERMA-ZEINSTRA, 2014, CELIS-MORALES et al., 2016).

De acordo com Boog (2013), o aconselhamento dietético ou nutricional é definido
como o atendimento individual focado na alimentacdo, realizado por nutricionista, tendo
como proposito a educagdo e ndo apenas a orientacdo dietética ou dietoterapica recomendada
ao tratamento do individuo; € um processo interpessoal que compreende uma abordagem
efetuada por meio do dialogo entre o cliente portador de uma histéria de vida, que procura
ajuda para solucionar os problemas de alimentagéo, e o nutricionista, preparado para analisar
0 problema alimentar no contexto biopsicossociocultural da pessoa, criando estratégias em
conjunto para o enfrentamento dos problemas alimentares e buscando um equilibrio com a
saude.

Em uma abordagem de intervengdo, poderia ainda entender o aconselhamento
nutricional como a dieta proposta e o aconselhamento dietético como a promoc¢éo da salude

integral, por isso busca-se a realizacdo de um aconselhamento alimentar e nutricional (BOOG,
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2013). Ainda, de acordo com a Academia Americana de Nutricdo e Dietética (ACADEMY
OF NUTRITION AND DIETETICS, 2012) o aconselhamento nutricional integra as
informacdes obtidas por meio da avalia¢éo nutricional, diagndstico, objetivos e prioridades do
cliente para capacitar individuos e grupos a autonomia para o tratamento de salde ou
condigdo clinica promovendo o autocuidado e a saude.

O aconselhamento nutricional e dietético com a estratégia do planejamento alimentar
individualizado por meio de um plano alimentar composto por sugestfes de porcdes de
alimentos e tipos de alimentos para promover a ingestdo energética reduzida e o balango
energético negativo com vistas ao emagrecimento frequentemente é visto como algo negativo
e atrelado a necessidade de disciplina rigida ou proibic6es. Por isso, alguns autores sugerem a
substituicdo da restricdo energética pela educacdo alimentar e nutricional no combate a
obesidade e promocéo de escolhas alimentes adequadas para controle de comorbidades como
diabetes (METZGAR; NICKOLS-RICHARDSON, 2015; OUYANG et al., 2015).

O amplo conceito do termo educacdo alimentar e nutricional (EAN) proposto pelo
Ministério da Saude (MS) ¢é descrito como “um campo de conhecimento e de pratica continua
e permanente, transdisciplinar, intersetorial e multiprofissional que visa promover a pratica
autdbnoma e voluntaria de habitos alimentares saudaveis. A pratica da EAN deve fazer uso de
abordagens e recursos educacionais problematizadores e ativos que favoregam o dialogo junto
a individuos e grupos populacionais, considerando todas as fases do curso da vida, etapas do
sistema alimentar e as interagdes e significados que compdem 0 comportamento alimentar”
(BRASIL, 2012). A arte da EAN reside justamente em dar condi¢cBes as pessoas para
cuidarem bem da prépria alimentacdo, com responsabilidade sobre a propria saude fisica e
mental, bem como das pessoas dependentes, sejam elas criangas ou idosos (BOOG, 2013).

Sendo a alimentagdo um dos grandes prazeres da vida e a alimentagdo “saudavel e
balanceada” parte integrante do cuidado com a salde, € necessario que as duas consideracoes
coexistam nas estratégias de intervencao dietética para emagrecimento. Essa hipotese pode ser
confirmada pelos resultados efetivos na perda de peso e melhora de sintomas de dor e rigidez
em adultos e idosos com OA de joelhos que receberam intervencdo dietética com restricéo
energetica durante o aconselhamento nutricional e dietético aliada a EAN, principalmente na
presenca de exercicios fisicos supervisionados (CHRISTENSEN et al., 2005; BLIDDAL et al,
2011; CHRISTENSEN et al., 2011; MESSIER et al., 2013).
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4. AMOSTRA E METODOS

4.1 DELINEAMENTO E AMOSTRA DO ESTUDO

Estudo do tipo experimental e delineamento de ensaio clinico controlado com idosas
residentes na cidade de Curitiba/PR. O projeto de pesquisa faz parte de um estudo maior
denominado “Efeitos do programa de exercicios fisicos aquaticos e orientacdo nutricional na
composigdo corporal e funcionalidade de idosas com osteoartrite de joelho” aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade Dom Bosco (n° 012464/2016).

A amostra do estudo foi selecionada por conveniéncia e constituida por idosas da
comunidade de Curitiba-PR com diagnostico médico de OA de joelho. O convite para a
participacdo na pesquisa foi divulgado entre as idosas inscritas em outros projetos do grupo de
pesquisadores, entre as participantes da Universidade Aberta a Terceira ldade (UNATI) da
Universidade Federal do Parand (UFPR) e entre usuarias dos Ambulatérios de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital de Clinicas da UFPR e Hospital do Trabalhador de Curitiba. Apds
explicacdo do projeto para as interessadas, as que aceitaram participar da pesquisa assinaram
0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os critérios de inclusdo foram: mulheres com idade igual ou superior a 60 anos; com
diagnostico médico de OAem um ou ambos os joelhos; apresentar independéncia na
mobilidade; ndo utilizar érteses e materiais auxiliares para a locomocdo; apresentar IMC
maior ou igual a 27 kg/m2. Foram excluidas do recrutamento aquelas que apresentaram algum
dos critérios de exclusdo a saber: possuir proteses em qualquer articulacdo de membros
inferiores; ter realizado cirurgia nos membros inferiores em um periodo de doze meses
anterior ao estudo; ser insulinodependente para controle de glicemia;
apresentar comorbidades restritivas a pratica de atividade fisica e/ou alimentag&o; participar
ou ter participado de programas de exercicio aquatico ou hidroterapia nos seis meses
anteriores ao estudo.

A amostra do estudo foi dividida aleatoriamente em trés grupos: Grupo Exercicio
Aquatico (GE) para controle, Grupo Exercicio Aquatico e Intervencdo Dietética (GED) e
Grupo Intervencdo Dietética (GD) de forma que o numero de participantes em cada grupo
fosse 0 mais proximo possivel. O recrutamento das participantes ocorreu entre fevereiro
e setembro de 2016 e a intervencéo foi finalizada em janeiro de 2017. Para todos os grupos o
periodo de intervencéo foi de 16 semanas.
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Foram coletadas informacdes sobre escolaridade, renda, presenca de comorbidades e

medicacdes utilizadas.
4.2 AVALIACAO ANTROPOMETRICA E COMPOSICAO CORPORAL

Para a obtencdo da massa corporal, foi utilizada uma balanca digital Tanita® tipo
plataforma, com capacidade de 150 quilogramas (Kg) e precisdo de 100 gramas (g) e a
estatura, em metros (m), por meio do estadiometro Toneli®, com preciséo de 0,1 cm. Para a
afericdo do peso, foi solicitado a participante que retirasse as roupas mais grossas, sapatos e
objetivos nos bolsos. A medida foi realizada com a participante em pé sobre a balanca. A
estatura foi aferida com a participante descalca e em pé, encostada no estadibmetro com
postura ereta e olhar para frente, sem adornos sobre a cabeca (GORDON; CHUMLEA,
ROCHE, 1988). O IMC foi calculado por meio da razdo entre a massa corporal (Kg) e o
quadrado da estatura (m?). Todas as medidas foram realizadas por uma nutricionista treinada.
O IMC (kg/m2) foi classificado de acordo com Lipschitz (1994) apresentado no QUADRO 1.

QUADRO 1 - CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL CONFORME PONTOS DE CORTE DO
INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

IMC (kg/m?) Classificacéo
<220 Baixo Peso
22,0<IMC<27,0 Eutrofia
>27,0 Sobrepeso

FONTE: LIPSCHITZ (1994).

Para avaliar a composicdo corporal  foiutilizado o método de
impedancia bioelétrica (BIA) tetrapolar através do aparelho RIL Systems® modelo Quantum
BIA 101Q, com frequéncia de 50 Hz em corrente alternada de quatro eletrodos de acordo com
as diretrizes European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (KYLE, 2004). As
participantes foram orientadas a realizarem jejum completo de 4 horas para a realizagdo do
teste e em seguida ao teste todas receberam um lanche fornecido pelos pesquisadores.

A massa gordurosa foi considerada como a diferenca entre o peso corporal (kg) e a
massa livre de gordura (MLG) obtida por meio da formula de Kyle et al. (2001): - 4,104 +
0,518 x (altura¥R) + 0,231 x peso + 0,130 xXc+ 4,229 x género. Onde:

género: 1 (masculino) ou 0 (feminino); altura: cm, Xc: reactancia e R: resisténcia.
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4.3 AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

A avaliacdo do consumo alimentar pré-intervencdo, em oito semanas e pos-
intervencdo (16 semanas) foi realizada por meio da estimativa da ingestdo de energia,
macronutrientes proteinas, carboidratos e lipideos em ajuste de 1000 kcal e em percentual
energético referente ao valor energético total ingerido (VET), além da contribuicdo energeética
de grupos de alimentos para o VET. Como instrumento de coleta de dados dietéticos foi
utilizado o registro alimentar de 3 dias estruturado pelos pesquisadores (APENDICE I1)
(BINGHAM, 1988).

No primeiro dia de avaliacdo as nutricionistas instruiram as participantes sobre o
preenchimento do registro utilizando um recordatério alimentar 24H para exemplificar a
anotacdo dos alimentos e bebidas e suas respectivas quantidades, além do album fotogréfico
com porgdes de alimentos e utensilios de cozinha comumente utilizados para exemplificar
sobre tamanho das porcdes e medidas caseiras. As participantes levaram o formulario de
registro alimentar para casa e o preenchimento ocorreu em dois dias de semana nao
consecutivos e um dia de semana escolhido entre sdbado ou domingo. Elas foram orientadas a
ndo modificarema alimentagdo em funcdo do registro e a anotaras informacoes
solicitadas logo ap6s o consumo com detalhamento sobre o tipo de alimento ou bebida, o
modo de preparo, a quantidade consumida e, em caso de alimentos industrializados, a marca.

A devolucdo do registro ocorreu no segundo dia de avaliacBes (ap6s uma semana) e no
momento da entrega foram realizadas corre¢des de dividas quanto as anotagoes.

Paraa avaliacio do consumo alimentar ao longo do estudo as participantes
preencheram um segundo registro alimentar de 3 dias com 8 semanas de intervengédo
considerando os mesmo procedimentos e orientagdes. O mesmo procedimento foi realizado
ao serem completadas as 16 semanas de intervencao dietética.

O método adotado para aanaliseda composicdo nutricional da dieta das
participantes nos trés periodos avaliados foi a conversdo de todas as medidas caseiras
descritas para os alimentos e bebidas consumidos em gramas ou mililitro com o auxilio de
tabelas de medidas caseiras (PINHEIRO et al., 2008; BRASIL, 2011). Os dados convertidos
foram inseridos em um banco de dados do software Brasil Nutri® e posteriormente
transferidos para o programa SPSS® (versdo 22.0) onde as informac6es sobre a composi¢éo
nutricional de alimentos e bebidas da Tabela de Composicdo Nutricional dos Alimentos
Consumidos no Brasil (BRASIL, 2011b) foram adicionadas.
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4.4 AVALIACAO DA DOR

O questionario Western Ontario and Mc Master Universities Index (WOMAC) na
versdo validada em portugués (FERNANDES, 2003) (ANEXO 1), foi utilizado para avaliar
dor autorrelatada. O instrumento avalia as alteracGes clinicas importantes a salde do
individuo com OA, sendo o autorrelato do desempenho de trés dominios distintos
relacionados a qualidade de vida das pessoas idosas: intensidade da dor (cinco itens), rigidez
articular (2 itens) e funcdo fisica (17 itens) advindas da OA, no qual as respostas Sao
transformadas em um escore que tem como base uma escala do tipo Lickert que variade 0 a 4
pontos. A maior pontuacdo alcancada pela soma dos pontos mostra maior comprometimento
nos dominios citados (KIRKWOOD et al., 2011). No presente estudo, o questionario foi
aplicado nas avaliagcdes pré-intervencdo, em oito semanas e ao final da intervencao e apenas a

pontuacéo referente a intensidade da dor foi utilizada para as analises.

4.5 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

O questionario Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey (SF-
36) foi utilizado para avaliagdo da qualidade de vida somando as pontuacgdes das categorias
salde mental e aspecto emocional e salde fisica (CICONELLI; FERRAZ; SANTOS, 1998).
O instrumento é composto por 36 questBes subdivididas em 8 dominios: capacidade
funcional, aspecto fisico, dor, estado geral de salde, vitalidade, aspecto social, aspecto
emocional, sadde mental (ANEXO I1). Maiores pontuacdes indicam melhor percep¢do do
estado de salde e funcdo fisica (FREITAS et al., 2015). Os questionarios foram aplicados

pelos pesquisadores na avaliacdo pré-intervencao e ao final da intervencao apds 16 semanas.

4.6 INTERVENCAO DIETETICA

A intervencdo dietética nos grupos GD e GED foi composta aconselhamento
nutricional com um plano alimentar hipocalérico individualizado (um exemplo de cardapio de
um dia) baseado nas necessidades individuais e nas preferéncias alimentares de cada idosa
associado as atividades de educacdo alimentar e nutricional. O encontro semanal com as
participantes ocorreu no Departamento de Nutricdo da UFPR com o GD e na UNIBRASIL
antes do exercicio aquéatico com o GED.
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4.6.1 Aconselhamento nutricional com plano alimentar individualizado

Cada plano alimentar foi elaborado com grupos de alimentos distribuidos em
equivalentes de porgdes baseadas em sua composicao de carboidrato, proteina e lipideo com a
lista de equivalentes alimentares adaptada da Associagdo Americana de Dietética
(AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION, 2010).

No plano alimentar foram propostas 4 a 6 refeicdes didrias dependendo do habito
alimentar da participante, contendo, obrigatoriamente, pelo menos uma refeicdo principal —
almoco. As outras refei¢cbes foram denominadas em café da manhd, lanche da manhd, lanche
da tarde, jantar ou lanche da noite e ceia. Quando a opg¢do da participante para o jantar era a
substituicdo por um lanche noturno, foi sugerido um lanche contendo os mesmos grupos de
alimentos da refeicdo principal (cereais, vegetais, gordura e carne ou ovos).

O total energético do plano alimentar e a distribuicdo percentual de macronutrientes
(proteina, carboidrato e lipideo) foram definidos apds o célculo do gasto energético basal
(GEB) estimado com a formula proposta por Mifflinet al. (1990) e recomendada pela
Associacdo Americana de Nutricdo e Dietética (RAYNOR; CHAMPAGNE, 2016) para
tratamento de sobrepeso e obesidade e posteriormente multiplicando o GEB pelo nivel de
atividade fisica de conforme os critérios definidos pelo Instituto de Medicina (INSTITUTE
OF MEDICINE, 2006). Para o emagrecimento foi estipulada como meta a reducdo de pelo
menos 5% do peso inicial em dezesseis semanas (HALL et al., 2011; BEAVERS et al., 2015),
para isso foi realizada a reducdo de 250 kcal a 500 kcal de energia do GET diario estimado, de
modo que o VET do plano alimentar ndo fosse menor que 1200 kcal por dia (RAYNOR;
CHAMPAGNE, 2016).

Apos a determinacéo do VET, foi realizada a distribuicédo
dos macronutrientes conforme a distribuicdo AMDR para proteinas, carboidratos e lipideos
(INSTITUTE OF MEDICINE, 2005). Nenhum dos valores percentuais ficou abaixo ou acima
da recomendacdo. A prescrigdo de proteina diaria ndo foi realizada por meio do calculo de
gramas por quilograma de peso corporal, pois foi optado por uma dieta hipocalérica
equilibrada em macronutrientes e considerando o excesso de peso das participantes o calculo
de 0,8 g de proteina/kg de peso corporal atual ndo seria possivel de ser atingido em alguns

casos mantendo o consumo habitual e sem uso de suplemento proteico (QUADRO 2).
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QUADRO 2 - DADOS DE COMPOSIGAO DO PLANEJAMENTO ALIMENTAR PROPOSTO PARA OS
GRUPOS COM INTERVENGAO DIETETICA

Grupos GD (n=8) GED (n=13) p-valor
Energia (kcal) 1250,0+34,1 1296,7+75,1 p=0,021
PTN ajustada (g/1000 kcal) 44.8+2.4 51,1+4.4 p=0,026
CHO ajustado (g/1000 kcal) 125,9+6,7 119,1+11,9 p=0,042
LIP ajustado (g/1000 kcal) 33,0+1,9 32,9+3,2 p=0,037
PTN g/kg de peso atual 0,7+0,1 0,8+0,1 p=0,111
Contribuicdo de PTN no VET (%) 17,9110 20,4+1,8 p=0,028
Contribuicdo de CHO no VET (%) 50,4+2,7 47,6+4,8 p=0,041
Contribuicdo de LIP no VET (%) 29,7+1,7 29,6+2,9 p=0,037

FONTE: A autora (2017). GD: grupo dieta; GED: grupo exercicio e dieta; kcal: quilocalorias; PTN: proteina; CHO:
carboidrato; LIP: lipideo; VET: valor energético total. O VET do quadro é referente a energia total (kcal) do plano alimentar

proposto.

As fontes principais de fibras e compostos bioativos do plano alimentar foram os
vegetais e as frutas, sendo a distribuicdo realizada de acordo com a recomendacdo de pelo
menos cinco equivalentes do grupo de vegetais e frutas (TOHILL, 2004; TURATI et al.,
2015). Foram incluidos trés a quatro equivalentes de frutas para todas as participantes para
incentivar as participantes a consumirem diferentes tipos de nutrientes e substancias bioativas,
orientando também a preferéncia pelos vegetais e frutas da época (FAO; FHI 360, 2016).

O plano alimentar de cada participante com a lista de substituicdo foi entregue em uma
reunido em grupo para que a orientagdo de como utilizar a lista de substitui¢do fosse a mesma
para todas com apresentacdo de exemplos reais dos seus proprios planos alimentares e com o
auxilio do album fotogréafico com porcbes de alimentos e utensilios de cozinha comumente
utilizados. No momento seguinte a explicacgéo, duas profissionais
treinadas atenderam individualmente as participantes para esclarecer as davidas referentes ao
plano e reforcar as orientagoes.

A cada 15 dias ocorreram encontros individuais com as participantes para
esclarecimento de duvidas quanto ao plano alimentar proposto, as dificuldades apresentadas
para adesdo e 0s ajustes necessarios no plano alimentar. Esses encontros denominados
consultas tiveram a duragdo maxima de 15 minutos com cada participante.

A lista de equivalentes para substituicdo e um exemplo de plano alimentar foram
incluidos como APENDICE 3 e 4, respectivamente.
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4.6.2 Educacao alimentar e nutricional

As atividades de educacdo alimentar e nutricional foram realizadas em
grupo quinzenais (nas semanas em que ndo foram realizadas as consultas individuais) para
auxiliar na adesdo ao plano alimentar e promover a interacdo entre as participantes. Foram
utilizados recursos audiovisuais e dindmicas.

Foram expostos temas sobre alimentacdo saudavel baseada no Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira (BRASIL, 2014b), apresentadas opcdes de receitas praticas e saudaveis
para serem incluidas nos lanches noturnos, op¢des de pastas e patés como substitutos
de embutidos e alimentos ultraprocessados, uso de sal de ervas para reducdo do uso de sal e
inclusdo de temperos naturais com propriedades funcionais; receitas com aproveitamento
integral de alimentos. Foi discutida a necessidade de hidratacdo e fibras alimentares com
sugestdo de alimentos fontes e preparacdes com maior teor de fibras.

A dindmica “Colcha de Retalhos” foi uma estratégia escolhida para iniciar 0s
encontros em grupo com o tema “O que ¢ alimentacdo saudavel e nutricdo para mim”. Nessa
atividade, o foco foi resgatar a reflexdo individual em torno do hébito alimentar e valorizar o
conhecimento das participantes. As participantes foram orientadas a escrever ou desenhar
algo que expressasse a opinido e percepc¢do delas sobre alimentacdo saudavel e nutricdo. Para
isso, elas receberam folhas de papel e canetas ou lapis coloridos. Em seguida cada uma delas
contou ou explicou para o grupo o que foi colocado no papel e por final os relatos foram
agregados em um fechamento mediado pela pesquisadora.

O “Jogo de Mitos e Verdades™ acerca dos alimentos foi elaborado pelas nutricionistas
com afirmacdes sobre alimentos ou alimentacdo. A nutricionista realizou a exposi¢do do tema
“Alimento de Verdade” baseado do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira (BRASIL,
2014b), em que foram conceituados em uma linguagem simples os alimentos in natura,
minimamente processados, processados e ultraprocessados e o papel dos alimentos
ultraprocessados no risco de desenvolvimento de doengas crénicas ndo transmissiveis
(DCNT), bem como foi reforcada a orientacéo para uma alimentacdo baseada em alimentos in
natura e minimamente processados como alternativa para uma alimentacdo saudavel. Em
sequida foi guiado um “quizz” de mitos ¢ verdades sobre frases relativas aos alimentos ou
efeitos dos nutrientes que compdem os alimentos comumente consumidos ou que repercutem
em midia. Na dindmica, as participantes receberam placas escritas com a palavra “mito”

pintada em vermelho sobre um lado e no outro lado a palavra “verdade” pintada em verde.
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Para dar continuidade a dindmica, as participantes foram convidadas a levantarem as placas

indicando a opinido delas sobre as informacdes, as quais tiveram sua veracidade discutida.

O tema sobre ervas e temperos como condimentos foi abordado de forma integrativa

por meio de um sorteio de ervas e condimentos embalados em mini tubos de ensaio de

acrilico tampados. Uma pequena cesta contendo etiquetas com o0s nomes das ervas e

condimentos foi passada entre as participantes para que cada uma retirasse uma etiqueta e

recebesse seu brinde. A cada brinde retirado, foi realizada uma apresentagé@o sobre a erva ou

condimento sorteado.

O QUADRO 3sintetiza a programacdo de atividades de educacdo alimentar e

nutricional.

QUADRO 3 - ATIVIDADES REALIZADAS COMO FORMA DE EDUCAGCAO ALIMENTAR E

NUTRICIONAL EM GRUPO

Encontro | Atividade em grupo Tema
1 Dinamica “Colcha de retalhos: O que ¢ alimentacao saudavel e nutrigdo para mim”
2 Exposicdo dialogada  [Temas: Alimentacdo Saudavel na prevencdo das DCNT
3 Exposicdo dialogadae [Exposi¢do sobre: “alimento de verdade” — Nutricionista convidada
dindmica Dindmica em grupo: “Jogo de Mitos ¢ Verdades”
4 Exposicdo dialogada Temas: Sugestdes de receitas leves para lanches e jantar
Discussdo sobre os principais nutrientes presentes nas receitas
5 Exposicdo dialogadae [Temas: Aproveitamento integral de alimentos
degustacdo de receita  |Sugestdes de receitas
- Degustacdo: bolo de casca de banana
6 Exposicdo dialogadae [Temas: Importancia da hidratacéo
discussdo sobre como  [Fibras alimentares e seus efeitos sobre a satde
lestd 0 habito intestinal - Degustacdo: caponata de berinjela
7 Dinamica Sorteio de ervas e condimentos
Tema da exposicao: beneficios & salde do uso de ervas e condimentos
naturais (sorteados)
- Degustagdo: chocomousse de abacate e molho pesto
8 Exposicdo dialogada  [Tema: Reforcando orientacdes para uma alimentacéo saudavel
9 Finalizacdo da Conversa com as participantes sobre a experiéncia delas no programa de

intervencdo dietética

intervencdo dietética
- Lanche de confraternizacéo

FONTE: A autora (2017). Nota: todas as atividades tiveram duracdo maxima de 60 minutos.

A FIGURA 1 representa a linha do tempo dos encontros de intervencao dietética em

16 semanas.
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FIGURA 1 - EXECUGAO DA INTERVENCAO DIETETICA EM 16 SEMANAS

Encontros individuais

|::> 3 5 7 9 11 13 15

I::>1 2 4 8 81|0 Jz 1|4 1‘6

Encontros em grupo

FONTE: A autora (2017). S00= avaliacdo pré-intervencdo; S08= avalia¢do de oito semanas de intervenco;

S16= avaliacdo final. Os nimeros nas linhas se referem a ordem dos encontros individuais e em grupo.

4.7 PROGRAMA DE EXERCICIO AQUATICO

O programa de exercicio aquéatico foi planejado e supervisionado por um Unico
educador fisico. Os exercicios foram realizados em uma piscina de 25 metros de
comprimento, 12 metros de largura e cerca de 1,2 metros de profundidade, sendo aquecida e
com temperatura controla em torno de 29° a 31° C. A intervencao com exercicio aquatico teve
duracdo de 16 semanas, sendo realizado duas vezes por semana, totalizando 32 sessdes de
sessenta minutos.

O programa foi composto por exercicios de forca, aerobios e alongamento. Os
exercicios de forca foram especificos para 0s membros inferiores como os musculos flexores
e extensores de joelhos e adutores e abdutores de quadril realizados em 2 a 3 séries de 20 a 30
segundos com 20 a 30 segundos de intervalo de recuperacdo. Em seguida, foram realizados 20
a 25 minutos de exercicios de aerdbios (caminhada) e ao final foram realizados 5 minutos de
alongamento e relaxamento.

A intensidade teve aumento gradativo a cada quatro semanas, conforme a adaptacao

das idosas ao estimulo e a avaliagdo do profissional responsével pela atividade.

4.8 ANALISE ESTATISTICA

Para analise estatistica, a caracteristica da distribuicdo dos dados foi avaliada por meio
do teste Shapiro-Wilk. As variaveis continuas com distribuicdo normal foram apresentadas
como média e desvio-padrdo, enquanto as variaveis nao paramétricas foram apresentadas com
mediana e amplitude (minimo e maximo). Para comparar a variagdo (A) dos dados continuos
de amostras nao-paramétricas foi aplicado o teste Kruskal-Wallis e para comparar dados

continuos intragrupos foi aplicado teste de Fridman .
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Para correlagdes entre varidveis de natureza continua foi aplicado teste de Pearson,
e entre variaveis dicétomas ou variavel ordinal foi aplicado o teste de Spearman. Todas as
analises foram realizadas no SPSS® (versdo 22.0), considerando um nivel de significancia de
95% (p < 0,05).
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No presente estudo, um total de 41 idosas foram recrutadas e 33 foram distribuidas

nos trés grupos de intervencdo (FIGURA 2).

FIGURA 2 - FLUXOGRAMA DE SELECAO DOS PARTICIPANTES EM CADA FASE DO ESTUDO

GD
(n=8)

| Recrutadas (n=41) |

N&o elegiveis* e
desisténcias antes
do inicio do estudo
(n=8)

Avaliagéo pré-
intervencgdo (n=33)

GE

Avaliacéo 08
semanas

(n=8)

(n=12)

GED
(n=13)

‘ 1 desisténcia

1 desisténcia

Avaliacéo 08
Semanas
(n=11)

1 desisténcia

Avaliacéo 08
semanas
(n=12)

3 desisténcias

Analisados em
16 semanas

(n=7)

3 desisténcias

Analisados em 16
semanas

(n=8)

Analisados em 16
semanas

(n=9)

IMC para idosos. GD: grupo dieta; GE: grupo exercicio; GED: grupo de intervencdo exercicio e dieta.

FONTE: A autora (2017). *Néo elegiveis: sem diagndstico médico de osteoartrite de joelhos e eutrofia segundo

O numero de desisténcias por grupos foi de um participante no GD, quatro

participantes no GE e quatro no GED.
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Os dados de caracterizacdo da populacdo estudada podem ser visualizados na

TABELA 1, em que se observa a homogeneidade dos grupos para as principais variaveis

analisadas, exceto para a presenca de diabetes mellitus associado ao hipotireoidismo e

pontuacgéo do SF-36.

TABELA 1 - CARACTERTS:I'ICAS DESCRITIVAS INICIAIS DAS PARTICIPANTES DE ACORDO COM
O GRUPO DE INTERVENCAO

continua

Caracteristicas Geral GD (n=8) GE (n=12) GED (n=13) p valor

(n=33)
Idade (anos) 68,3+5,7 67,1+4,5 70,4174 67,2+4,3 p=0,298
Escolaridade (%)
Sem estudo 2 (6,1) 0 2 (6,1) 0
Ensino fundamental
incompleto/Lé e 12 (36,4) 2 (6,1) 7(21,1) 3(9,1)
escreve
Ensino fundamental p=0,274
completo 8(24,2) 3(8,3) 1(12,1) 4(12,1)
Ensino médio
completo 7(21,2) 2(6,1) 1 (3,0 4(12,1)
Ensino superior
completo 4 (12,1) 1(3,0) 1(3,0) 2(6,1)
Renda (%)
Até R$ 880,00 7(21,2) 2(6,1) 1(3,0) 4 (12,1)
R$ 881,00 a R$
1760,00 12 (36,4) 3(9,1) 6 (18,2) 3(9,1) .
R$ 1761,00 a R$ =0,
2640,00 7(21,2) 1(3,0) 4(12,1) 2(6,1)
Acima de R$
2640,00 7(21,2) 2(6,1) 1(3,0) 4(12,1)
Comorbidades (%0)
HAS 11 (33,3) 3(37,5) 2 (16,7) 6 (46,2) p=0, 283
DM tipo 2 3(9,1) 1(12,5) 1(8,3) 1(7.7) p=0,927
HIPO 6 (18,2) 0 4 (33,3) 2 (15,4) p=0,157
HAS+DM 2(6,1) 1(12,5) 1(8,3) 0 p=0,465
HAS+HIPO 5 (15,2) 0 2 (16,7) 3(23,1) p=0,353
DM+HIPO 2(6,1) 2 (25)° 0" 0" p=0,036
Variaveis antropométricas
Peso (kg) 81,3+13,9 79,9+13,9 79,1411,5 84,1+16,4 p=0,652
IMC (kg/m?) 33,1+4,3 32,1%2,7 32,8+4,9 34,644,6 p=0,543
GEB (kcal) 12959+171,7 1285141823  1276,7+132,3  1317,242008  p=0,834

Composicéo corporal*
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TABELA 1 — CARACTERISTICAS DESCRITIVAS INICIAIS DAS PARTICIPANTES DE ACORDO COM
O GRUPO DE INTERVENGAO

concluséo
Caracteristicas Geral GD (n=8) GE (n=12) GED (n=13) p valor
(n=33)
MG (kg) 36,08,3 35,2474 34,7+7,3 37,6499  p=0,657
MLG (kg) 45,3+6,0 44,7468 44,4445 46,4469  p=0,706

WOMAC DOR  8,0(2,0-150)  7,5(2,0-13,0) 9,0 (3,0-14,0) 7,0 (3,0-15,0)  p=0,612
SF-36 61,0£18,5 61,7+19,6°" 51,4+15,1° 69,4+17,7° p=0,047

FONTE: A autora (2017). Médiatdesvio padrdo (todas as varidveis continuas apresentaram distribuicdo normal).
GD: grupo dieta; GE: grupo exercicio; GED: grupo de intervencdo com exercicio e dieta; HAS: hipertenséo
arterial sisttmica; DM: diabetes mellitus; HIPO: hipotireoidismo; IMC: indice de massa corporal; MG: massa
gordurosa; GEB: gasto energético basal. *Valores obtidos a partir da resisténcia e reactancia da bioimpedancia
elétrica (BIA). WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Index, questionario que avalia dor e
outros parametros relacionados a capacidade fisica de pacientes com osteoartrite. Dados de WOMAC foram
analisados como dados ndo-paramétricos, por isso apresentados como mediana (min-méx). SF-36: Medical
Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey. Frequéncias de comorbidades relatadas ndo somam 100%
na tabela devido & auséncia das comorbidades citadas entre algumas participantes. Letras diferentes na linha
representam diferenca significativa para dados ndo paramétricos. Simbolos diferentes na mesma linha

representam diferenca significativa entre os grupos para dados paramétricos.
5.1 COMPOSICAO CORPORAL

Na primeira fase de avaliacdo da intervencao (oito semanas), o percentual de perda de
peso foi maior entre os grupos GD e GED, 3,2% (-3,9 — 4,7) e 2,4% (-0,6 — 5,9), quando
comparados ao grupo GE (p=0,045 e p=0,007, respectivamente). A reducédo de peso no GE foi
de 0,6% (-3,5 — 4,2). Ao final da intervencdo dietética (16 semanas), o grupo GED
apresentou o maior percentual de perda de peso comparado ao GE com mediana de 2,7%
(0,81 —9,7) versus 0,8% (-3,3 — 11,7), respectivamente, p=0,043. No GD a perda de peso em
percentual foi de 3,1% (-2,5 — 5,2), significativamente similar ao percentual apresentado pelo
GE e GED (p=0,165 e p=0,427, respectivamente).

Ao final das 16 semanas de intervencdo, seis (25%) participantes das 24 que
finalizaram a intervencao atingiram perda de peso minima de 5%. Comparando-se 0S grupos,
nédo houve diferenca (p=0,233). Uma (14,3%, n=7) participante do GD e uma (12,5%, n=8) do
GE apresentaram perda minima de 5% até a avaliagdo de 16 semanas, enquanto no GED,
quatro (44,4%, n=9) participantes apresentaram perda de peso igual ou maior que 5%.

A reducdo do peso corporal em oito semanas foi maior nos grupos GD (A -2,2 Kg;

variando de -4,6 a 3,9) e GED (A -2,6 kg; variando de -4,8 a 0,4) quando comparados ao
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grupo sem intervengao dietética (GE) (A -0,5 kg; variando de -2,8 a 3,5), sendo p=0,037 em
relacdo ao GD e p=0,006 em relacdo ao GED. Néao houve diferenca na reducdo do peso entre

GD e GED (p=0,612). Em 16 semanas de intervencdo, ndo houve diferenca na reducéo do

peso entre os grupos avaliados.
A alteracdo do peso corporal individual até a finalizacdo do estudo pode ser

visualizada no gréafico abaixo (GRAFICO 1).

GRAFICO 1 - ALTERACAO DE PESO CORPORAL DAS PARTICIPANTES NO DECORRER DO
ESTUDO

A Peso corporal (kg)

b

WGD mGE @mGED S08 B si6

-15 - . 5
Grupo de intervengdo

FONTE: A autora (2017). GD: grupo dieta; GE: grupo exercicio; GED: grupo exercicio e dieta. SO8=avalia¢do
de oito semanas; S16=avaliagdo pos-intervencao. Cores diferentes em oito semanas representam os trés grupos
diferentes. Letras diferentes indicam diferenca intergrupos na avaliacdo de oito semanas.

Uma reducéo significativa de IMC das participantes foi observada no grupo GED (A
1,5 kg/m? em 16 semanas, p=0,002), entretanto, a média do grupo nas 16 semanas de
intervencao continuou acima de 30 kg/m? (33,1+4,9 kg/m?).

A reducéo de gordura corporal foi superior nos grupos GD e GED quando comparados
ao GE (p=0,001 para ambos) na avaliagcdo de oito semanas, ndo sendo observada diferenca
significativa entre GD e GED (p=0,750). Apos as 16 semanas de intervencdo dietética, nio

houve diferenca entre os grupos (GRAFICO 2).
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GRAFICO 2 - ALTERAGCAO NA GORDURA CORPORAL DAS PARTICIPANTES NO DECORRER DO
ESTUDO

A Gordura corporal (kg)
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FONTE: A autora (2017). GD: grupo dieta; GE: grupo exercicio; GED: grupo exercicio e dieta. SO8=avalia¢do
de oito semanas; S16=avaliagdo pos-intervencao. Cores diferentes em oito semanas representam o0s trés grupos

diferentes. Letras diferentes indicam diferenca intergrupos na avaliacdo de oito semanas.

Comparando-se 0s grupos em oito semanas ndo houve redugdo de massa livre de

gordura, porém na avaliagdo de 16 semanas, o GE apresentou redugdo de A -0,7 kg (£1,6) de

massa livre de gordura, significativamente maior que o GD (p=0,007) e 0 GED (p=0,024).

5.2 CONSUMO ALIMENTAR

O consumo energético das participantes, em todas as fases de avaliacdo, ndo

apresentou reducéo entre grupos (TABELA 2).

TABELA 2 — CONSUMO ENERGETICO DAS PARTICIPANTES DECORRER DO ESTUDO

GD GE GED p=valor
Energia (kcal)
S00 1626,0 (1042,5 — 2084,2) 1586,6 (958,0 — 3483,5) 1479,2 (922,2 - 4014,7) | p=0,953
S08 11455 (1050,0 — 1314,1) 1598,4 (841,8 — 2703,2) 1262,5 (917,0 — 1732,8)
A-456,9 (-770 — 91,8) A-165,7 (-780 — 921,7) A-275,1 (-2396,0 — 599,5) | p=0,191
S16 1421,9 (1004,2 — 2028,2) 1166,6 (749,5 — 1987,0) 1233,7 (912,9 — 1879,7)
A-56,0 (-493,6 — 484,6) A-122,9 (-1719,0 - 57,1) A-9,6 (-316,8 —394,8) | p=0,405

FONTE: A autora (2017). GD: grupo dieta; GE: grupo exercicio; GED: grupo de intervencédo exercicio e dieta;
A: diferenga entre o valor final e o valor inicial; S00: avaliagdo pré-intervengdo; S08: avaliagdo de oito semanas;
S16: avaliacdo pos-intervencdo. Dados ndo paramétricos representados por mediana (min-méax).
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A variagdo na composic¢do de macronutrientes pode ser observada nas (TABELAS 3 e

4). O consumo de proteina em relacgdo ao peso das participantes pré-intervencdo foi

semelhante entre os grupos, sendo 0,7+0,2 g/kg no GD, 0,8+0,3 g/kg no GE e 0,8+0,5 g/kg no

GED com p=0,817. No entanto, na avaliacdo de oito semanas, 0 GD apresentou reducdo na

ingestdo de proteina por quilograma de peso com mediana de 0,6+0,2 g/kg, significativamente

menor que o GE que apresentou consumo de 0,9+0,4 g/kg (p=0,005) e GED, 0,8+0,2 g/kg

(p=0,036). Nas 16 semanas de intervencdo o consumo de proteina por quilograma de peso foi
semelhante entre os grupos (GD: 0,8+0,3 g/kg; GE: 0,7£0,2 g/kg; GED: 0,7+0,4 g/kg;

p=0,566).

TABELA 3 — COMPOSICAO DE MACRONUTRIENTES DO CONSUMO ALIMENTAR NO DECORRER

DO ESTUDO
Continua
GD GE GED p=valor
PTN ajustada (g/1000 kcal)
S00 35,2 (25,3 — 43,2)“ 35,8 (29,5 -56,7) 38,2 (23,5-49,9) p=0,672
S08 36,2 (23,6 — 57,9)"" 45,7 (27,4 — 63,4) 44,3 (35,1 - 67,7)
A-0,5 (-16,5 — 24,5) A0 (-6,1 —18,8) A45 (-8,7 — 27,8) p=0,388
S16 44,3 (35,8 — 50,8)° 44,7 (35,6 — 62,0) 42,5 (28,4 —59,8)
A7,5(0,1-19,1) A1,8 (-9,8 - 27,3) A4,6 (-12,8 — 27,5) p=0,559
CHO ajustado (g/1000 kcal)
S00 133,5 (98,9 — 139,2) 144,8 (74,0 — 156,7) 123,8 (100,1 — 153,0) p=0,065
S08 149,5 (115,6 — 190,1)* 131,0 (97,2 — 154,1) 138,2 (77,2 — 161,1)
A12,8 (-15,8 - 56,8)% A-15,0 (-49,1 — 56,1)" A9,8 (-45,5 — 35,1)° p=0,025
S16 121,7 (100,9 — 12&4)* 123,2 (95,1 — 145,8) 134,1 (125,9 — 148,9)
A-11,4 (-21,5 - 2,0)* A-15,0 (-47,6 — 21,1) A6,8 (-18,0 - 25,9)° p=0,042
LIP ajustado (g/1000 kcal)
S00 38,8 (31,4 - 50,6)® 33,3 (20,1 - 55,3)° 37,8 (29,0 - 50,0 p=0,038
S08 31,1 (18,4 - 37,1) 34,5 (30,6 -45,3) 31,6 (23,8 -47,5)"
A-8,9 (-22,6 —-0,3) A54 (-22,6 — 12,8)° A-6,2 (20,1 - 5,4)° p=0,010
S16 37,8 (36,0 — 46,7)° 33,9 (29,3-48,1) 33,3 (24,2 - 39,0)""
A18(-52-178) A0,2 (-7,9-17,6) A-5,6 (-22,0 - 4,3) p=0,106
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TABELA 3 — COMPOSICAO DE MACRONUTRIENTES DO CONSUMO ALIMENTAR NO DECORRER
DO ESTUDO
Conclusédo

FONTE: A autora (2017). GD: grupo dieta; GE: grupo exercicio; GED: grupo de intervencdo exercicio e dieta;
PTN: proteina; CHO: carboidrato; LIP: lipideo; S00: avaliacdo pré-intervencdo; S08: avaliacdo de oito semanas;
S16: avaliacdo pds-intervencdo. Mediana (min-max). Letras diferentes na mesma linha representam diferencas
intergrupos. Simbolos diferentes na mesma coluna representam variagdo significativa intragrupo entre as
semanas avaliadas (GD: p#€, p=0,016; n#€, p=0,016; o£T, p=0,008; 5#B, p=0,008; GED: £+£y, p=0,014; ££¥,
p=0,017).

Observa-se na (TABELA 3) que houve reducdo no consumo de carboidrato ajustado
nos grupos GD e GE ao longo das 16 semanas enquanto o GED aumento o consumo do
macronutriente. Além disso, na avaliacdo de oito semanas, houve reducdo no consumo de
lipideos pelos grupos com intervencdo dietética (GD e GED). Consequentemente, a fragdo
percentual dos nutrientes também apresentou diferenca significativa nos mesmos periodos
(TABELA 4). Ainda, foi observada na analise intragrupo que o GD aumentou o consumo de
proteina no periodo avaliado apds a intervencdo e o grupo GED manteve a reducdo no

consumo de lipideos ao longo de 16 semanas.

TABELA 4 — CONTRIBUICAO ENERGETICA PERCENTUAL DE MACRONUTRIENTES EM RELACAO
AO VET NO DECORRER DO ESTUDO

Continua
GD GE GED p=valor
% PTN em relacdo ao VET
S00 14,1 (10,1 — 17,3)“ 14,3 (11,8 -22,7) 15,3 (9,4 - 20,0) p=0,672
S08 14,5 (9,4 — 23,2)"" 18,2 (11,0 - 25,4) 17,7 (14,0 -27,1)
A-0,2 (-6,6 —9,8) A0 (-2,4—17,5) A1,8(-35-11,1) p=0,388
S16 17,7 (14,3 - 20,3)° 17,9 (14,2 — 24,8) 17,0 (11,4 — 24,0)
A3,0 (0,3—7,6) A0,7 (-3,9-10,9) A48 (-5,1 —11,0) p=0,559
% CHO em relagdo ao VET
S00 53,4 (39,6 — 55,7) 58,0 (29,6 — 62,7) 49,5 (40,0 — 61,2) p=0,065
S08 59,8 (46,3 — 76,0)* 52,4 (38,9 - 61,6) 55,3 (30,9 — 64,4)°
A51 (-6,3-22,7) A-6,0 (-19,6 — 22,4)° A3,9 (-18,2 - 14,0) p=0,025
S16 48,7 (40,3 -51,3)" 49,3 (38 — 58,3) 53,6 (50,4 — 59,6)
A-4,6 (-8,6 —0,8)° A-6,0 (-19,0 — 8,4) A2,7 (-7,2—10,4)° p=0,042
% LIP emrelacdo ao VET
S00 34,9 (28,3 — 45,5)° 30,0 (18,1 — 49,8)° 34,0 (26,1 — 45,0 p=0,038
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TABELA 4 — CONTRIBUICAO ENERGETICA PERCENTUAL DE MACRONUTRIENTES EM RELAGCAO

AO VET NO DECORRER DO ESTUDO

concluséo
S08 28,0 (16,6 - 33,4)" 31,0 (26,0 - 40,8) 28,5 (21,4 — 42,8)
A-8,0 (-20,4 —-0,3) A48 (-20,4 —11,6)° A-5,6 (-18,1 —4,8)° p=0,010
S16 34,6 (32,4 — 42,0)° 30,5 (26,4 —43,3) 30,0 (21,7 - 35,1)"
AL6 (-4,7 - 7,1) A0,2 (-7,1 - 15,8) A-51(-19,8 - 3,9) p=0,106

FONTE: A autora (2017). GD: grupo dieta; GE: grupo exercicio; GED: grupo de intervencédo exercicio e dieta;
PTN: proteina; CHO: carboidrato; LIP: lipideo; S00: avaliacdo pré-intervencdo; S08: avaliacdo de oito semanas;
S16: avaliagdo pos-intervencdo. Mediana (min-méx). Letras diferentes na mesma linha representam diferencas
intergrupos. Simbolos diferentes na mesma coluna representam variacdo significativa intragrupo entre as
semanas avaliadas (GD: p#€, p=0,016; n#€, p=0,016; o£T, p=0,008; 5#B, p=0,008; GED: £+£y, p=0,014; ££¥,

p=0,017).

No GRAFICO 3 pode-se observar a contribuicdo de energia dos grupos de alimentos

consumidos pelas participantes e como esta contribuicdo mudou nas semanas oito e 16 de

intervenc&o.

GRAFICO 3 — CONTRIBUICAO ENERGETICA DOS GRUPOS DE ALIMENTOS PARA VET NO

DECORRER DO ESTUDO

Continua
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GRAFICO 3 — CONTRIBUICAO ENERGETICA DOS GRUPOS DE ALIMENTOS PARA VET NO
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= Leguminosas
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Preparacgdes de cereais/massas com carnes
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m Frutas
= Arroz, milho, quinoa
m Sucos e bebidas agucaradas
m Doces
= 0Ovos
Vegetais
Grupos com contribuicdo <1%

FONTE: A autora (2017). VET: valor energético total diario; GD: grupo dieta; GE: grupo exercicio; GED: grupo
de intervencdo exercicio e dieta; SO: avaliacdo pré-intervencdo; S08: avaliacdo de 8 semanas; S16: avaliagdo de
16 semanas.

5.3 DOR E QUALIDADE DE VIDA

Com relacéo a avaliacdo da dor avaliada por meio do WOMAC, os grupos GED e GE

apresentaram diferenca significativa na reducédo da pontuacgdo do item dor na avaliagéo de 16

semanas (A -3,0 com variacdo de -12,0 a 1,0 no GED versus A 1,0 com variagdo de -7,0 a 5,0

no GE; p=0,033). Apenas para o grupo GED foi observada correlacéo positiva entre a reducéo
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de gordura corporal (A) e a redugdo na pontuagdo do item dor (r=0,61; p=0,027) até a
avaliacdo de oito semanas. Na avaliacdo de 16 semanas, apenas para 0 GE foi observada
correlacdo entre a reducdo de gordura corporal (A) e a melhora na dor autorrelatada (r=0,85;
p=0,016). N&o foi observada correlacdo entre as variaveis de consumo energético e
macronutrientes com a melhora da pontuagdo do WOMAC nos grupos pesquisados.

O resultado do SF-36 ndo apontou diferenca na pontuacdo final do questionario dos
grupos GD e GED. Porém o GE apresentou melhora na qualidade de vida comparado ao GD
em 16 semanas de intervencao (A 17,6 com variagdo de 5,0 a 51,8 versus A 0 com variacao de
-6,8 a 13,5; p=0,010).
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6 DISCUSSAO

Os resultados obtidos no estudo sugerem que a intervencéo dietética, acompanhada ou
ndo de exercicio fisico, promoveu maior perda de peso e reducdo de gordura corporal em
idosas participantes até a oitava semana de intervencgdo. Ja ao final do estudo, em 16 semanas,
a perda de peso e gordura corporal ndo foi maior em nenhum dos grupos. O percentual de
perda de peso também foi analisado para representar a importancia clinica na relacdo do
emagrecimento com OA. No presente estudo, em consonéncia com o resultado da perda de
peso, 0s grupos GD e GED apresentaram aumento progressivo no percentual de perda de peso
até a oitava semana de intervencdo, porém ao final da intervencdo essa redugdo se manteve
estavel para o GD e com uma diferenca de 0,3% para 0 GED entre a avaliacdo de oito
semanas e de 16 semanas. Ao analisar os resultados de reducdo de peso corporal, no presente
estudo foi possivel identificar alguma discrepancia em relacdo aos resultados obtidos em
outros ensaios de intervencdo em grupos com as mesmas caracteristicas e que, dadas as
diferencas nos métodos adotados, limita comparacdes quanto a efetividade da intervencédo
(RIECKE et al., 2010; MESSIER et al., 2013). Mesmo assim, no presente estudo, ao
acompanhar o percentual de perda de peso na avaliagdo de oito semanas foi possivel observar
uma tendéncia dos grupos GED e GD para atingir a meta estimada de 5% que é preconizada
como um resultado satisfatorio quando observados o0s guidelines da Sociedade Internacional
de Pesquisa em Osteoartrite (OARSI) que recomendam a perda de peso minima de 5% em 20
semanas ou 0,25% por semana para ja se obter uma influéncia positiva na reducdo da dor e
melhora da funcgdo fisica de pessoas com OA (BLIDAL et al., 2011; McALINDON et al.,
2014).

N&o foi possivel estabelecer a relagdo entre as alteracfes de peso e gordura corporal a
partir da reducdo no consumo energético estimado, no entanto, houve redugdo no consumo de
lipideos dos grupos GD e GED na oitava semana de avaliacdo. Na avaliagdo de 16 semanas
ndo foi observada diferenca entre o consumo de lipideos entre os grupos. O fato da reducéo no
consumo de lipideos nédo ter impactado sobre o consumo energético total pode ser justificado
pelo préprio método utilizado na quantificacdo do consumo alimentar que apresenta suas
limitacOes, além da amplitude do consumo energético das participantes que prejudica as
andlises, principalmente, em grupos com amostras reduzidas. A intervencdo dietética aliada
ao exercicio fisico tem sido utilizada na promocdo de perda de peso em grupos com AO
(MESSIER et al., 2013; WHITE et al., 2015). Comparado ao estudo de Blidal et al. (2011), o

GD apresentou melhor resposta a intervencdo dietética por meio de dieta hipocalorica na
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avaliacdo de oito semanas que o grupo de 45 pacientes do estudo citado, j& que a reducdo de
peso observada pelos autores nesse periodo foi de -2,1 kg como resposta a dieta controle de
1200 kcal e, no presente estudo, foi de -2,2 kg com dieta proposta de 1250 kcal.

No estudo IDEA, avaliou-se a efetividade da reducdo de 10% por peso corporal sobre
a melhora da capacidade funcional, dor e inflamagdo em individuos sobrepeso e obesos,
acima de 55 anos de idade com OA de joelho randomizados em trés grupos: intervencdo com
exercicio fisico misto, intervencdo com dieta hipocalorica e intervencdo com exercicio e dieta
hipocal6rica. Os autores observaram maior perda de peso e reducdo de gordura corporal nos
grupos que aderiram a dieta hipocalérica durante 18 meses e, nesse caso, 0 maior percentual
de perda de peso melhorou os desfechos analisados (MESSIER et al., 2013). No nosso caso, 0
protocolo de intervencdo teve prazo de 16 semanas, porém somente nas primeiras oito
semanas observou-se reducdo significativa de peso corporal no GD (3,2%) e GED (2,4%).
Apos esse periodo, houve uma estabilizacdo do da perda de peso progressiva. Por isso, 0
tempo de intervencdo do estudo citado pode ter contribuido para a reducdo de 10% do peso
corporal e para a melhor analise da relacdo da perda de peso com os parametros de capacidade
funcional e dor nos grupos de intervencdo dietética.

Riecke et al. (2010) testaram dois tipos de dietas em adultos com obesidade e OA de
joelho na Dinamarca, a primeira de muito baixa caloria (540 kcal) e a segunda de baixa
caloria (840 kcal/dia) na primeira fase e ap0s a oitava semana 0s dois grupos receberam dieta
hipocaldrica de aproximadamente 1200 kcal até 16 semanas do inicio do estudo. Foi
observada perda de peso de 12 a 13 kg (x12% do peso total) em 16 semanas sem diferenca
entre os dois grupos, mostrando que a reducao energética menos restrita foi tdo efetiva quanto
a dieta de muito baixa caloria. Diferentemente do presente estudo, em que as participantes
foram incentivadas a aderirem a uma dieta de 1200 kcal desde o inicio, os autores verificaram
maior perda de peso em decorréncia do maior deficit energético nas primeiras oito semanas.

O uso de formulas nutricionais como substituto de refeicdes nos trabalhos supracitados
pode facilitar adesdo a dieta em curto prazo e otimizar a reducdo do peso, visto que nédo
demanda esforgos extras na preparagédo e planejamento das refeicdes hipocaldricas (RIECKE
et al, 2010; MESSIER et al, 2013; WHITE et al, 2015). Ao contrario dos demais, o presente
estudo propds um tipo de intervencao dietética que pudesse ser enquadrado na realidade das
participantes e fosse 0 mais proximo do seu habito alimentar para que a restricdo energética
ocorresse ao longo das 16 semanas e que ap6s o final da pesquisa as mesmas mantivessem o
padrdo alimentar proposto. Para isso, em todas as reunides de educacdo alimentar e

nutricional foi incentivada a alimentacdo saudavel baseada em alimentos in natura conforme
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proposta do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (BRASILb, 2014). Neste sentido, a
presente proposta foi além do protocolo que busca diferenciar estratégias de perda de peso,
mas também levou em consideracdo o ajuste da intervencdo para o contexto das participantes,
que em ultima instancia é parte fundamental para aplicacdo do tratamento em grupos que
necessitam de intervencgdo para melhora clinica.

Para caracterizar o impacto da dieta sobre os resultados obtidos, foram comparados os
dados do consumo energético e macronutrientes entre os grupos. O consumo energético total
das participantes ndo sofreu alteracdo significativa nas semanas oito e 16 da intervencgéo.
Porém, foi possivel identificar a redu¢do no consumo de lipideos pelos grupos GD e GED nas
primeiras oito semanas de intervencao dietética, no entanto, sem alteracdo na comparagdo do
final da pesquisa. O consumo de lipideo em percentual energético do VET esteve de acordo
com a recomendacdo da AMDR (20-35%) em todas as fases de avalia¢do, porém, nos grupos
GD e GED que, inicialmente, apresentaram consumo de lipideo maior que 30% do valor
energético, a reducdo para aproximadamente 28% pode ter sido o principal contribuinte para a
reducdo significativa do peso nas primeiras oito semanas de intervencdo. A recente de revisao
de Hooper et al. (2015), mostrou que uma modesta reducdo no consumo de lipideos em
estudos de coorte (excluiu-se das analises trials com intervenc@es) contribuiu para a reducéo
do peso corporal ao longo do tempo possivelmente por reduzir o total de energia ingerida. Os
autores observaram que houve varia¢do negativa de peso corporal para cada 1% de reducao
no consumo de lipideos (A -0,20 kg/1%). Nos estudos de Messier et al. (2013) e White et al.
(2015) as propostas de intervencdo dietética apresentaram composi¢do com até 30% de
lipideos e também foram efetivas na reducdo do peso corporal.

Raynor e Champagne (2016) enfatizam que a principal causa da perda de peso nas
intervengdes dietéticas € o déficit energético, mesmo com a distribuicdo equilibrada de
macronutrientes. Outros autores reforcam essa afirmagdo, como no estudo de Capel et al.
(2008), em que dois tipos de dietas hipocalodricas (1450 a 1540 kcal), uma com 23% e outra
com 42% de kcal proveniente de lipideos foram efetivas na reducdo do peso e gordura
corporal de forma similar. Os autores do trabalho concluiram que o fator mais importante
nesse tratamento foi o déficit energético proposto de 600 kcal/dia e ndo a composicdo de
lipideos em si. Esses resultados corroboram com o observado no estudo POUNDS LOST trial,
fundado pelo Instituto Nacional do Coracdo (NIH) americano, no qual quatro dietas
hipocaldricas com diferentes composi¢des de macronutrientes foram comparadas e em seis
meses e 2 anos ndo foi observada diferenca na eficacia das dietas em promover reducédo de

peso e gordura corporal. Tanto as dietas com 26% de kcal provenientes de lipideos e 57% de
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carboidratos, como as dietas com 34% de kcal provenientes de lipideos e 43% de
carboidratos, ambas com déficit energético diario de 750 kcal (aproximadamente 1600 kcal de
VET/dia), foram efetivas na reducdo de peso (-6,7%) e gordura corporal (-4,2 kg) em seis
meses e -4,1% e -2,4 kg, respectivamente, em dois anos (SOUZA et al, 2012). No presente
estudo ndo foi observada adesdo a dieta hipocal6rica proposta, no entanto, houve diminuigdo
no consumo de lipideos sem o aumento significativo de outros macronutrientes na oitava
semana permitindo inferir que essa reducao pode ter contribuido para uma discreta reducdo no
consumo energético, visto que o lipideo é o macronutriente de maior densidade energética e
que a justificativa para a eficacia das dietas de baixo teor de lipideos (até 30%) € sua
contribuicdo na reducéo de energia consumida (ARAGON, 2017).

Devido a amplitude da variacdo entre os individuos avaliados, resultante
provavelmente do reduzido tamanho da amostra, ndo foi possivel diferenciar os grupos ou as
medidas repetidas de consumo energético. Além disso, comparando-se 0 consumo de
carboidratos foi observado aumento no consumo deste macronutriente pelo GD e GED e
reducdo no consumo do macronutriente GE na avaliacdo de oito semanas. E também possivel
qgue tenha havido mudancas significativas no consumo ao longo dos dias nas primeiras
semanas de intervencao resultando em perda de peso e que, no entanto, ndo foram analisadas,
dado que a anélise do consumo se deu ao final de oito e 16 semanas apds intervencdo
pontualmente.

Em relacdo a contribuicdo energética dos grupos de alimentos, houve no percentual de
contribuicéo de frutas e vegetais nos grupos GD e GED em oito semanas e 16 semanas. Esses
grupos de alimentos foram enfatizados, pois ha evidéncias na literatura de o consumo regular
e adequado desses grupos de alimentos contribui para a perda e manutencéo do peso corporal
além de fazerem parte de habitos de vida saudaveis (JAMES et al., 2015). Um estudo de
intervencgéo dietética realizado no Brasil com 80 individuos adultos obesos verificou que o
consumo de vegetais e frutas foram preditores importantes na perda de peso (SARTORELLI;
FRANCO E CARDOSO, 2008). Williams et al. (2016) avaliaram a ingestao alimentar de 100
homens e mulheres australianos participantes de um programa de perda de peso durante trés
meses e identificaram que o aumento da contribuicdo energética de vegetais e frutas no VET
diario foi fator preditor de perda de peso em homens e mulheres. E possivel que 0 aumento no
consumo de frutas pelo GD e GED tenha contribuido para o aumento do carboidrato
analisado. Outro fator importante para a reducdo do peso corporal é o consumo de agucares

que, embora ndo tenha sido identificada reducdo constante no consumo de agutcares e doces,
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houve reducdo na contribuicdo energética de sucos e bebidas agucaradas nos trés grupos
avaliados durante as 16 semanas.

N&o se tem claro os motivos pelos quais possa ndo ter ocorrido adesdo a reducéo
energeética proposta na intervencdo. Contudo, sabe-se que a adesao a prescricao dietética exige
maior responsabilidade do individuo no processo de mudanca das escolhas alimentares e
ingestdo energética que sdo comportamentos voluntarios em que, muitas vezes, o individuo
tem a consciéncia do seu problema nutricional, porém néo se encontra no estagio de acéo ou
de mudanca para realizar as modificacdes necessarias (MASTELLOS et al., 2014). Além
disso, alteragdes quimicas e neuroldgicas comuns no idoso podem interferir negativamente na
adesdo de pacientes as orientacdes relacionadas as mudancas no estilo de vida, como hébito
de fumar, habitos alimentares e préatica de atividade fisica dadas por profissionais de saude
(SILVA; NAVARRO; CAMPOS, 2007; ALOSCO et al., 2012).

Sdo muitos os fatores que afetam a adesdo a prescricdo dietética e para o presente
estudo, é possivel citar também a sazonalidade, a falta de apoio ou suporte familiar,
dificuldades financeiras, necessidade de “beliscar” alimentos ao longo do dia e outras
situacbes, como viagens, que foram sendo trazidas pelas participantes nos encontros
individuais e nas atividades em grupo e prejudicaram a participacdo integral de algumas
participantes nos encontros semanais.

O diferencial de alguns estudos citados, e que os autores pontuam como item essencial
para a manutencdo da adesao a restricao energetica e alcance de metas em longo prazo, foi o
preparo dos intervencionistas na utilizacdo de técnicas voltadas as mudangas cognitivas e de
comportamento social para manutencdo do peso, dando melhor suporte e incentivo aos grupos
de intervencdo dietética (MESSIER et al.,, 2013; BARTELS et al., 2014). Embora a
abordagem do presente estudo ndo tenha sido baseada em teorias cognitivas e/ou
comportamentais para mudanca no estilo de vida, as atividades quinzenais em grupo voltadas
a educacdo alimentar e nutricional, ocorreram para proporcionar conhecimento sobre
alimentacdo saudavel e atuar como instrumento auxiliador de mudancas nas escolhas
alimentares com técnicas simples de compreensdo como rodas de conversa e dinamicas, além
de promover a interacdo entre idosas com o problema da OA e excesso de peso em comum
com objetivo de auxiliar no processo de motivacdo externa para que as elas pudessem
conversar sobre suas dificuldades e davidas relacionadas a intervengéo dietética proposta.

Para valorizar o conhecimento prévio sobre alimentacao e nutri¢do e formar o conceito
geral sobre alimentacdo saudavel a dindmica de grupo “Colcha de Retalhos” foi realizada no

encontro inicial. O “Jogo de Mitos e Verdades” e o sorteio de ervas e condimentos também
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foram realizados para promover a participacdo ativa das idosas nas atividades de educacéo
alimentar e nutricional. E possivel considerar que os encontros em grupo para educacio
alimentar e nutricional puderam contribuir para a minimizacao da influéncia de alguns fatores
sobre a adesdo a prescricdo dietética como ocasides sociais, dificuldade em interpretacdo da
lista de substitutos, esquecimento do plano alimentar ou mudanga na aquisicdo de alguns
alimentos.

Os dados sugerem que a presenca do exercicio fisico foi eficiente para melhorar o
sintoma de dor relatado pelas participantes dos grupos GE e GED conforme a pontuacdo do
WOMAC em 16 semanas, mesmo sem a perda de peso minima de 5%. Esse resultado
corrobora com os achados Messier et al. (2013) que observaram reducdo nos niveis de dor em
18 meses de intervencdo com dieta para perda de peso (1100 kcal) e exercicios mistos quando
comparado aos grupos com dieta isolada ou exercicio isolado. Além disso, Jenkinson et al.
(2009) também observaram melhora nos escores de dor superior no grupo tratado apenas com
0 exercicio seguida do grupo tratado com exercicio e intervencao dietética, sem alteracdo no
grupo com apenas intervencdo dietética. Entretanto, nos estudos do grupo de Bliddal et al.
(2011), foi observada melhora no item dor proporcionalmente a perda de peso em dois anos e
meio de intervengdo comparando dois tipos de dietas hipocal6ricas sem exercicio, reforcando
que a perda de peso significativa é outro fator que exerce influéncia positiva nos sintomas.

O aumento no escore do questionario de qualidade de vida SF36 apenas no grupo
exercicio reforca a recomendacdo de atividade fisica para melhorar a qualidade de vida de
individuos com OA de joelho (JENKINSON et al., 2009; ANTUNEZ et al., 2012; FRANSEN
et al., 2015), ja que foi observada alteracdo do escore de qualidade de vida apenas nos grupos
tratados com exercicio enquanto ndo foi identificada nenhuma alteracdo nos grupos tratados
apenas com intervencdo dietética (JENKINSON et al., 2009). A justificativa que poderia ser
assumida para este resultado é que o ambiente aquético estimula ndo somente a estabilidade e
a coordenacao motora dos individuos com OA, mas também reduz o estresse nas articulagdes
e nos musculos, melhorando a amplitude de movimento do individuo devido a flutuabilidade
e temperatura da agua (DEVEREUX; ROBERTSON; BRIFFA, 2005; FERREIRA et al.,
2008; AQUINO et al., 2016).

Cabe ressaltar que, apesar do resultado satisfatorio em relacdo a perda de peso entre as
idosas que participaram dos grupos GD e GED, houve perda de massa livre de gordura nos
grupos GE e GED, sendo maior no primeiro. A perda de massa livre de gordura é esperada
durante o processo de perda de peso em um prazo curto programado. Porém, autores

observaram que em grupos que realizaram exercicio (como GE) e exercicio aliado a dieta
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(como GED), o exercicio foi eficiente na prevencdo da perda de massa magra mesmo com
dietas de muito baixa calorias (500 kcal) e, principalmente quando o programa de exercicio
foi direcionado a forca e resisténcia (CAMPBELL et al., 2009; WEINHEIMER; SANDS;
CAMPBELL, 2010). O exercicio na &gua estabelecido para o presente estudo ndo priorizou
trabalho de resisténcia ou hipertrofia muscular, uma vez que o foco foi a diminuicdo do
impacto da atividade sobre as articulagbes dos joelhos. Assim, a perda de massa livre de
gordura pode ter sido resultante da programacéo da atividade fisica com foco na preservacao
das articulagdes e pelo consumo proteico médio ter de 0,8 g/kg de peso atual nos dois grupos
(GE e GED). Mesmo o aumento da contribuicdo energética do VET por ovos (em todos 0s
grupos) e carnes (no GED) nédo favoreceu a manutencdo da massa livre de gordura no periodo
avaliado. Em uma restricdo energética com distribuicdo equilibrada de macronutrientes ha
reducdo na quantidade de proteina na dieta juntamente com 0s outros macronutrientes, por
isso alguns pesquisadores sugerem a oferta de uma dieta hiperproteica no plano alimentar
hipocal6rico em detrimento da reducdo de carboidrato da dieta para a manutencao das fibras
musculares e até anabolismo muscular quando had associacdo com exercicio (resisténcia,
aerobio e de flexibilidade isolados ou mistos) (ARAGON et al., 2017). Somado a
redistribuicdo de gordura corporal e reducdo de massa magra que ocorre com O
envelhecimento, a perda de massa livre de gordura na populacdo obesa pode prejudicar a
perda de peso, uma vez que o musculo esquelético preservado junto com a atividade fisica
mantém o gasto de energia basal no processo de emagrecimento (LEIBEL; ROSENBAUM;
HIRSH, 1995).

O presente estudo reforgou as recomendagdes que preconizam a mudancga do estilo de
vida para reducdo do peso corporal com a redugdo na ingestdo energética associada a pratica
de atividade fisica para melhores desfechos, ja que a melhora da dor e rigidez foi evidente nos
grupos com exercicio. Sugere-se que intervengdes para promover perda de peso devem ser
planejadas e supervisionadas por profissionais especializados, principalmente quando o
publico alvo é o idoso, frequentemente portador de comorbidades que necessitam de controle
medicamentoso e ndo-medicamentoso. Apesar da mudanca desfavoravel na massa livre de
gordura, nos grupos estudados, a intervencdo dietética foi mais efetiva para a melhora da
composicado corporal que o exercicio isolado. A intervencdo dietética foi importante para
promover reducdo de peso e gordura corporal mantendo consumo equilibrado de
macronutrientes na dieta.

Dentre as limitagdes dos métodos de avaliacdo utilizados no estudo, espera-se que haja

uma subestimacdo do consumo alimentar, justificado pelas medidas autorrelatadas nos
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registros (PFRIMER et al., 2014). Essa limitacdo pode ter interferido na estimativa do
consumo energetico e de macronutrientes que justificassem a reducdo do peso e gordura
corporal nos grupos de intervencdo dietética deste estudo. Além disso, a aplicacdo dos
registros como instrumento de analise do consumo alimentar depende da dedicacdo do
individuo para preencher com detalhamento todos os alimentos e bebidas consumidos ao
longo do dia (BIRO et al., 2002). No mais, dentre outras dificuldades encontradas na
avaliacdo do consumo alimentar, destacam-se a quantificacdo dos nutrientes (e.x. alimentos
raramente consumidos de outras culturas), as preparacdes consumidas fora de casa com
variacdo de ingredientes (e.x bolo de aniversario, sanduiche natural), a presenca de
variabilidade intraindividual ndo ajustada em nossas avaliacdes e ao nivel de escolaridade de
algumas participantes que dependem de terceiros para o preenchimento do registro.

O tamanho da amostra foi outro fator limitante para detectar variacfes significativas
no consumo alimentar e nas pontuagbes de WOMAC e SF-36, que tiveram como

caracteristicas estatisticas, a distribuicdo ndo paramétrica dos dados aumentando a amplitude.
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7 CONCLUSAO

Pode-se concluir que a intervencdo dietética, aliada ou ndo ao exercicio fisico
aquatico, promoveu perda de peso e reducdo de gordura corporal entre as participantes em
oito semanas de tratamento. A reducéo da gordura corporal em oito semanas no GED e em 16
semanas no GE foi associada com a reducdo da dor avaliada em 16 semanas. Apenas 0 GE
apresentou melhora na qualidade de vida autorrelatada nas 16 semanas de acompanhamento,
sugerindo que a intervencao dietética ndo exerceu efeito sobre a qualidade de vida.

Né&o foi possivel associar a mudanca na composicao corporal com o deficit energético
proposto pela intervencéo dietética, uma vez que o consumo de energia das participantes ndo
alterou durante o periodo de intervencdo. No entanto, houve reducdo no consumo de lipideos
em oito semanas de avaliacdo nos grupos GD e GED, além do aumento na contribuicdo
energética de frutas, hortalicas e ovos e reducao da contribuicdo energética de sucos e bebidas
acucaradas nesses dois grupos. Sugere-se que a proposta de intervencdo dietética composta
por plano alimentar hipocaldrico individualizado e educacdo alimentar e nutricional seja
vinculada a outras técnicas de apoio para avaliar a capacidade do idoso em aderir as mudancas
alimentares para obter reducdo de peso e gordura corporal, bem como beneficios efetivos,
priorizando a aplicabilidade da intervencdo dietética. As inferéncias aqui apresentadas devem
ser observadas com cuidado, especialmente as relativas ao consumo, considerando-se as

limitacGes dos métodos de registro alimentar, e o tamanho reduzido da amostra.
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APENDICE 1 - ANAMNESE

Nome:
Data de Nascimento: Idade:
Massa corporal: Estatura: IMC:

Circunferéncia Abdominal:

Estado Civil: () solteira ( ) casada ( ) divorciada ( ) vilva
Escolaridade:

Telefone residencial:

Telefone celular:

Jé praticou ou pratica outra atividade fisica?
Tempo de pratica: Frequéncia semanal:
Atividade fisica praticada:

Ha historico de cardiopatia em sua familia?

Qual o joelho que vocé sente mais dor?

Ocorréncia de quedas:

Vocé teve alguma queda nos ultimos 12 meses?
() sim () ndo

Quantas vezes?

01()2()3()maisque3

Onde ocorreu a queda?

Em casa, no quintal ou area externa? () sim () ndo
Dentro de casa? () sim () ndo

Fora de casa em local conhecido? () sim () ndo

Fora de casa em local desconhecido? () sim () ndo

Por que vocé caiu?
Tropecou? () sim () ndo
Escorregou? () sim () ndo

Escurecimento da visao / sincope? () sim () ndo



Tontura / vertigem? () sim () néo

Outros:

Vocé faz uso de medicamentos?

() sim () néo

Quais?

() diuréticos (') antidepressivo () pressao arterial () Anti-inflamatorios
() analgésicos () cardiovasculares

()outros
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APENDICE 2 - FICHA DE REGISTRO ALIMENTAR
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Nome:
Dia da semana Data Dia:
Refeicéo Horario Alimento Quantidade




APENDICE 3 - LISTA DE SUBSTITUICAO PARA TROCAS ALIMENTARES

PAES E CEREAIS

1 fatia de pdo integral

Y pdo francés integral

1 fatia pequena de panetone

2 colheres de sopa de arroz branco

2 colheres de sopa de arroz integral

1 pegador de macarréo

2 colheres de sopa de mandioca cozida

2 colheres de sopa de goma de tapioca

1 unidade pequena de batata inglesa cozida
4 colheres de sopa de batata doce cozida

4 colheres de sopa de mandioquinha ou
batata salsa

1 colher de sopa de
mandioca/milho

1/3 de xicara de ché de cuscuz
1 pedago pequeno de bolo simples

% pédo de hamburguer

2 xicaras de pipoca estourada

4 colheres de sopa de cereal tipo aveia, all
bran sem agucar ou granola sem aguUcar

farinha de

FEIJOES

2 Y colheres de sopa de ervilha seca cozida
1 concha de feijdo cozido (50% de caldo)

2 colheres de sopa de feijdo cozido
(somente gréos)

1 % colher de sopa de gréo de bico cozido

2 colheres de sopa de lentilha cozida

1 colher grande de soja cozida

CARNES E OVOS

1 bife bovino pequeno

2 colheres de sopa de carne moida ou
frango desfiado ou sardinha ou atum

1 bife pequeno de filé de frango
grelhado/assado

1 unidade pequena de coxa/sobrecoxa
assada

1 bisteca suina pequena magra

1 filé médio de peixe grelhado

2 unidades de ovo cozido

2 ovos mexidos com 1 fio de azeite

FRUTAS

1 fatia média de maméo

% unidade média de maméo papaia
1 unidade média de maca

1 unidade média de banana

2 unidades médias de péssego
% unidade média de manga

1 unidade média de laranja

1 fatia média de melancia

10 unidades de uva

1 unidade média de pera

1 unidade média de caqui

% unidade média de goiaba

2 fatias médias de melédo

12 unidades médias de morango
3 colheres de sopa de abacate

VEGETAIS

No minimo % xicara de cha de folhas
picadas: alface, agrido, racula, repolho,
escarola, ou couve manteiga

4 colheres de sopa de ab6bora

4 colheres de sopa de abobrinha

6 colheres de sopa de berinjela

5 colheres de sopa de beterraba crua

5 colheres de sopa de beterraba cozida

5 colheres de sopa de cenoura crua

5 colheres de sopa de cenoura cozida

6 colheres de sopa de brocolis cozido
picado

5 colheres de sopa de couve-flor

5 colheres de sopa de chuchu ou vagem

1 unidade média de tomate

LEITE E DERIVADOS

1 copo de leite semidesnatado

1 copo de leite desnatado

1 copo de leite sem lactose com baixo teor
de gordura

1 unidade de iogurte natural desnatado
(1709)

1 unidade de iogurte light ou zero (130g)

2 fatias médias de queijo minas ou colonial
2 fatias medias de ricota

2 yakult (unidade padrdo comercial)
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GORDURAS

1 colher de cha de manteiga OU maionese
ou

1 colher de sopa rasa de maionese light OU
1 colher de sobremesa de dleo vegetal
(oliva, canola, soja, milho) OU

1 colher de sopa rasa de creme de leite OU
2 colheres de sopa de requeijao light OU

1 colher de sopa rasa de cream cheese OU

1 unidade de castanha-do-Para

1 colher de ch& nivelada de pasta de
amendoim sem agucar

2 colheres de sopa de abacate

2 colheres de sopa de coco fresco picado
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ACUCARES

1 colher de sopa de mel ou melado de cana
ou

1 colher de sopa de geleia OU

1 picolé de fruta OU

1 colher de sopa rasa de goiabada OU

1 fatia pequena com espessura de 1 dedo
de bolo nega maluca com cobertura OU

30g de chocolate (prefira as opgGes com
maior teor de cacau)

1 colher de sopa rasa (4 colheres de cha
rasas) de actcar OU agucar mascavo OU
acucar demerara

Nota: A fonte original da lista de equivalentes foi Arial tamanho 13.
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APENDICE 4 - EXEMPLO DE PLANO ALIMENTAR

Refeicéo

Grupo Alimentar de Substituicdo

Exemplo de alimentos e quantidades

Café da manha

1 porgéo do grupo das FRUTAS

1 banana média

1 porcéo do grupo dos PAES e CEREAIS

1 fatia média de pao integral

1 porgéo do grupo das GORDURAS

1 colher de cha nivelada de manteiga sem sal

% por¢éo do grupo dos LEITES e
DERIVADOS

1 xicara de café preto com leite semi-desnatado
(sendo ¥z copo de leite)

Adocante habitual

Lanche da . 1 laranja média
. 1 porcao do grupo das FRUTAS

manhé&
1 porg¢éo do grupo dos VEGETAIS Salada de folhas verdes
1 porgéo do grupo dos VEGETAIS Y xicara de chéa de couve refogada

1 porcéo do grupo dos PAES e CEREAIS 2 colheres de sopa cheias de arroz cozido
. ~ 2 conchas medias cheias de feijéo com menos

2 porgdes do grupo dos FEIJOES

Almoco caldo

2 porgbes do grupo das CARNES

4 colheres de sopa cheias de picadinho de carne
bovina

Lanche da tarde

1 porcéo do grupo das FRUTAS

% manga média

1 porcéo do grupo dos PAES e CEREAIS

% unidade de pao francés integral ou 1 média de

péo fatiado integral

1 porcao do grupo dos VEGETAIS

5 colheres de sopa cheias de cenoura ralada

1 porcéo do grupo das CARNES

2 ovos médios mexidos

Jantar 1 porcao do grupo dos LEITES e 1 xicara de café preto com leite semi-desnatado
DERIVADOS (sendo ¥z copo de leite)
Adocgante
Ceia 1 porcéo do grupo dos LEITES e 1 copo médio cheio de iogurte natural

DERIVADOS

Nota: A fonte original do plano entregue foi Arial tamanho 13 com margem estreita.
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ANEXO 1 - WOMAC

NOME:
INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

Nas secgdes A, B e C as perguntas serdo feitas da segunda forma e vocé devera

respondé-las colocando um “X”” em um dos quadrados.

NOTA:
1. Se vocé colocar o ”X” no quadrado da extrema esquerda, ou seja:

Nenhuma (1 Pouca [J Moderada [ Intensa [J Muito intensa [

Entdo vocé estd indicando que vocé ndo tem dor.

2. Se vocé colocas o “X” no quadrado da extrema direita, ex.:
Nenhuma [1Pouca [J Moderada [ Intensa [1 Muito intensa [

Entdo vocé estd indicando que sua dor é muito intensa.

3. Por favor observe:
a. Que quanto mais a direita vocé€ colocar o “X”, maior a dor que vocé esta
sentindo.
b. Que quanto mais a esquerda vocé colocar o “X”, menor a dor que vocé
estasentindo.

c. Favor ndo coloque o “X” fora dos quadrados.

Vocé sera solicitado a indicar neste tipo de escala a intensidade de dor,
rigidez ou incapacidade que vocé estd sentindo. Por favor lembre que quanto
mais a direita vocé colocar o “X”, vocé esta indicando que esta sentindo maior

dor, rigidez ou incapacidade.
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SECAO A
INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a intensidade da dor que vocé estd atualmente
sentindo devido a artrite de seu joelho. Para cada situacdo, por favor, coloque a
intensidade da dorque sentiu nas ultimas 72 horas (Por favor, marque suas respostas

com um “X”).

Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?

1- Caminhando em um lugar plano.

Nenhuma [ Pouca I Moderada [1Intensa [] Muito intensa [
2- Subindo ou descendo escadas.

Nenhuma [ Pouca I Moderada [1Intensa [] Muito intensa [
3- A nooite deitado na cama.

Nenhuma [ Pouca 1 Moderada (1 Intensa [1 Muito intensa [
4- Sentando-se ou deitando-se.

Nenhuma [ Pouca 1 Moderada (1 Intensa [1 Muito intensa [
5. Ficando em pé.

Nenhuma [1Pouca [J Moderada [ Intensa [1 Muito intensa [

SECAO B
INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a intensidade de rigidez nas junta(nao dor), que
vocé esta atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nasultimas 72 horas.
Rigidez é uma sensacdo de restricdo ou dificuldade paramovimentar suas juntas (Por

favor, marque suas respostas com um “X”).
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1- Qual ¢ a intensidade de sua rigidez logo ap6s acordar de manha?

Nenhuma [] Pouca [J Moderada [ Intensa [] Muito intensa [

2- Qual é a intensidade de sua rigidez ap6s se sentar, se deita ou repousar no

decorrer do dia?

Nenhuma [ Pouca [ Moderada [ Intensa [1 Muito intensa [

SECAOC

INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a sua atividade fisica. N6s chamamos atividade

fisica, sua capacidade de se movimentar e cuidar de vocé mesmo (a). Para cada uma das

atividades a seguir, por favor, indique o grau de dificuldade que vocé esta tendo devido

a artrite em seu joelho durante as ultimas 72 horas (Por favor

com um “X”).

Pergunta: Qual o grau de dificuldade que vocé tem ao:

1- Descer escadas.

Nenhuma [ Pouca [ Moderada []Intensa [1 Muito intensa

2- Subir escadas.

Nenhuma [ Pouca 7 Moderada
3- Levantar-se estando sentada.
Nenhuma [ Pouca 7 Moderada
4- Ficar em pé.

Nenhuma [ Pouca 7 Moderada
5- Abaixar-se para pegar algo.
Nenhuma [ Pouca [ Moderada
6- Andar no plano.

Nenhuma [ Pouca [ Moderada
7- Entrar e sair do carro.

Nenhuma [J Pouca [ Moderada

] Intensa

[1 Intensa

[1 Intensa

(1 Intensa

(1 Intensa

[ Intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

marque suas respostas



8- Ir fazer compras.

Nenhuma (1 Pouca [J Moderada [J Intensa [

9- Colocar meias.

Nenhuma [ Pouca ] Moderada [ Intensa [
10. Levantar-se da cama.

Nenhuma [ Pouca 1 Moderada [ Intensa [
11. Tirar as meias.

Nenhuma [ Pouca 1 Moderada [ Intensa [
12- Ficar deirado na cama.

Nenhuma [ Pouca 1 Moderada [ Intensa [
13- Entrar e sair do banho.

Nenhuma [ Pouca 1 Moderada [ Intensa [
14- Se sentar.

Nenhuma [ Pouca 1 Moderada [ Intensa []
15- Sentar e levantar do vaso sanitério.
Nenhuma [ Pouca 1 Moderada [ Intensa []
16- Fazer tarefas domésticas pesadas.
Nenhuma [ Pouca 1 Moderada [ Intensa [
17- Fazer tarefas domésticas leves.

Nenhuma [1 Pouca [ Moderada [ Intensa [}

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTE QUESTIONARIO
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ANEXO 2 - SF-36 PESQUISA EM SAUDE

Nome:
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Instrucdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua salde. Estas informacgdes nos
manterdo informados de como vocé se sente e qudo bem vocé é capaz de fazer suas
atividades de vida diéria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado.
Caso voce esteja inseguro em como responder, por favor, tente responder o melhor que

puder.

1- Em geral vocé diria que sua saude é:(Circule uma)

Excelente Muito Boa

Boa

Ruim

MuitoRuim

1 2

3

4

5

2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral,

agora?(Circule uma)

MuitoMelhor | Um PoucoMelhor

Quase a Mesma

Um PoucoPior

MuitoPior

1 2

3

4

5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades?

Nestecaso, quando?

(circule um nimero em cada linha)

. . - N&o, néo
Atividades - Sim, . Sim, dificulta dificulta de
dificultamuito | um pouco
modo algum
a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr,
) - 1 2 3
levantar objetos pesados, participar em
esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
po, jogar bola, varrer a casa.
¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varioslances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
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h) Andarvariosquarteirdes 1 2
I)Andarumquarteirdo 1 2
J) Tomar banho ou vestir-se 1 2

4- Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude

fisica?(Circule uma)

Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex.| 1 2

necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?(Circule uma)

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2

como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,

amigos ou em grupo?(Circule uma)

De Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
formanenhuma
1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo voceé teve durante as ultimas 4 semanas?(Circule uma)

Nenhuma

Muitoleve

Leve

Moderada

Grave

Muito grave

1

2 3

4

5

6
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8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro de casa)?(Circule uma)

De Um pouco | Moderadamente | Bastante Extremamente
maneiraalguma
1 2 3 4 5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais
se aproxime de maneira como Vocé se sente, em relacdo as ultimas 4 semanas.(Circule

uma)
A maior | Uma boa | Alguma Uma
Todo d tedo | parte do | P€9YeN2 | Nunca
Tempo parte do | parte P parte do
tempo tempo tempo
tempo
a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio de 1 5 3 4 5 5
vigor, de vontade, de
forca?
b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito nervosa?
c) Quanto tempo vocé
tem se sentido  tdo 1 5 3 4 5 6
deprimido que nada pode
anima-lo?
d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou 1 2 3 4 5 6
tranquilo?
e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com 1 2 3 4 5 6
muita energia?
f) Quanto tempo vocé
tem se sentido 1 2 3 4 5 6
desanimado ou abatido?
g) Quanto tempo vocé
tem se sentido esgotado? 1 2 3 4 S 6
h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa feliz?
i) Quanto_ tempo vocé 1 5 3 4 5 5
tem se sentido cansado?




10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar
amigos, parentes, etc)?(Circule uma)
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Todo A maior parte Alguma parte do Uma Nenhuma
Tempo do tempo tempo pequena parte do
parte do tempo
tempo
1 2 3 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacGes para vocé?(Circule uma)

Definitiva- A maioria A maioria N
. . Definitiva-
menteverdadei | dasvezes | Naosei | das vezes
) mentefalso
ro verdadeiro falso

a) Eu costumo obedecer
um pouco mais
facilmente que as outras 2 3 4 °
pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa 2 3 4 5
que eu conheco
c) Eu acho que a minha
salde vai piorar 1 2 3 4 S
d) Minha salude ¢
excelente 1 2 3 4 S




