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RESUMO

AGLIUSSI, R. G. Perfil nutricional, metabdlico e alimentar de pacientes
portadores de transtornos mentais em tratamento com psicofarmacos. 2012.
93f. Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sao Paulo, Ribeirao Preto, 2012.

Sabe-se que os portadores de esquizofrenia (ESQ) e de transtorno afetivo bipolar
(TAB), constituem um grupo de risco para o desenvolvimento de alteragdes
nutricionais, alimentares e metabdlicas, justificadas na maioria das vezes pelo
tratamento medicamentoso e pelas mudangas de vida ocorridas com os mesmos
ap6s o surgimento de doenca. Estudos desenvolvidos ao longo dos anos mostram
que esses pacientes apresentam aumento de peso, alteragbes da taxa metabdlica
basal, na ingestao alimentar, nos niveis de leptina e grelina e sindrome metabdlica.
Diante disso o objetivo do presente trabalho foi conhecer o perfil alimentar,
nutricional e metabdlico dos portadores de TAB e ESQ, em tratamento com
psicofarmacos. A amostra foi composta por 54 pacientes, perfazendo um total de 31
com ESQ (24H e 7M) e 23 com TAB (5H e 18M). Foram realizadas medidas
antropométricas de peso, altura, circunferéncia abdominal (CA) e calculo do IMC
(indice de Massa Corporal). A avaliacido da composicdo corporal foi realizada
através do método de bioimpedancia elétrica (BIA) e a avaliagdo bioquimica e
metabdlica foi realizada através da glicemia a insulina de jejum e lipidograma. Para
avaliar a presenca de SM foram considerados os critérios adotados pelo NCEP/ATP
Ill. O consumo alimentar foi avaliado pela aplicacao de 2 recordatérios de 24h e de 1
registro alimentar de 3 dias. Para verificar possiveis mudangcas na vida dos
pacientes apo6s surgimento da doenga foram aplicados 2 questionarios com
questdes relacionadas a alteragdes na rotina, peso, apetite e consumo alimentar. Os
resultados demonstraram alto indice de pacientes sem atividade laboral (74,1%),
sem atividade fisica (68,5%), com aumento do apetite (62,9%) e aumento do peso
(79,6%). Os pacientes com TAB apresentaram 25,8% de obesidade, 73,9% de
obesidade abdominal e 34,8% de SM. Entre os pacientes com ESQ foi encontrado
45,1% de obesidade, 51,6% de obesidade abdominal € 41,9% de SM. Os pacientes
com ESQ apresentaram piores valores de VLDL, triglicérides e glicemia (34,7+15,9
vs 26,3+11,1; 224,4+171,4 vs 131,1154,8; 89,9+9,4 vs 85,0+8,1) respectivamente.
Os pacientes com ESQ do sexo feminino apresentaram piores IMC e CA quando
comparadas as pacientes com TAB do sexo feminino (33,3%2,3 vs 29,215,9;
108,2+4,2 vs 94,8+12,8). Entre os pacientes com TAB e ESQ do sexo masculino nao
foram encontradas diferencgas significantes. Os usuarios de antipsicoticos atipicos
apresentam mais alteragoes na composicao corporal e bioquimicas dos que os
usuarios de outras classes medicamentosas. Nao foram observadas diferencas na
ingestdo de nutrientes entre os 2 grupos de pacientes. Esses resultados
demonstram que esses pacientes, apresentam alteragbes na rotina diaria, alta
prevaléncia de obesidade e SM, compreendendo assim um grupo de risco para o
desenvolvimento de alteragbes metabodlicas e cardiovasculares, sendo necessario
estabelecer precocemente estratégias de tratamento que permitam prevenir ou
atenuar essas complicagoes.

Palavras chaves: Esquizofrenia, Transtorno Afetivo Bipolar, Estado Nutricional,
Obesidade, Sindrome Metabdlica e Ingestao Alimentar.



ABSTRACT

AGLIUSSI, R. G. Nutritional-metabolic-dietary profile of patients with mental
disorders under pharmacological therapy. 2012. 93f. Dissertacao (Mestrado) —
Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirao
Preto, 2012.

It is known that patients with schizophrenia (SCH) and bipolar disorder (BD) are a
group of risk to develop nutritional, metabolic, and dietary alterations due most times
to pharmacological therapy and changes of lifestyle at the onset of their disease.
Studies performed demonstrate that such patients present weight gain, alterations in
the resting metabolic rate, food intake, in the levels of leptin and ghrelin, and
metabolic syndrome. The scope of the present study was to establish the nutritional-
metabolic-dietary profile of patients with SCH and BD undergoing pharmacological
therapy. The sample was made up of 54 patients with 31 patients with SCH (24
males and 7 females) and 23 patients with BD (5 males and 18 females).
Anthropometric measurements were taken of weight, height, waist circumference
(WC) and BMI (Body Index Mass). The assessment of body composition was
performed through the bioelectrical impedance and the biochemical and metabolic
assessment was done through glucose and insulin fasting and lipid profile. To
evaluate the metabolic syndrome the criteria adopted by the NCEP/ATP Ill were
considered. The food intake was studied through daily-diet surveys. In order to verify
changes in the lives of the patients two questionnaires were utilized with questions
about changes in their routine, weight, appetite and food intake. The results
demonstrated a high percentage of unemployment (74.1%), low physical activity
(75,9%), increase in appetite (62.9%), and weight gain (79.6%). The patients with DB
presented 25.8% of obesity, 73.9% of abdominal obesity, and 34.8% of metabolic
syndrome. Among the patients with SCH was found 45.1% with obesity, 51.6% with
abdominal obesity, and 41.9% with metabolic syndrome. The patients with SCH
presented worse values of VLDL, triglycerides and glucose (34,7 15,9 vs 26,3%
11,1; 224,4+171,4 vs 131,1£54,8; 89,9+9,4 vs 85,0+8,1) respectively. The female
patients with SCH had worse BMI and WC when compared to the female patients
with BD (33,3+2,3 vs 29,245,9; 108,2+4,2 vs 94,8+12,8). Among the male patients
with BD and SCH was not found significant differences. The users of atypical
antipsychotic presented more alterations in their body composition and biochemistry
than the users of other types of psychotic medication. No difference of nutrients
intake was found between the two groups of patients. These results indicate that
these patients present alterations in their daily routine, high prevalence of obesity
and metabolic syndrome, thus becoming a risk group for the development of
metabolic and cardiovascular alterations, being necessary to establish early on
strategic treatment to prevent or attenuate these complications.

Keywords: Schizophrenia, Bipolar Disorder, Mental Disease, Nutritional Status,
Obesity, Metabolic Syndrome and Food Intake;
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1 INTRODUCAO

No século XX a psiquiatria foi reconhecida como especialidade e se firmou
como disciplina médica, com o propésito de classificar as doengcas mentais ou
psiquiatricas de acordo com os sintomas apresentados pelos pacientes, sua
evolugcdo e causa (VALLADA; BUSATO, 1996). Um estudo que avaliou os
transtornos mentais em grandes cidades, mostrou que os adultos que vivem em Séao
Paulo, apresentam maior prevaléncia de transtornos mentais do que os individuos
que vivem em |ugares semelhantes em outras partes do mundo (ANDRADE et al.,
2012).

Sabe-se que entre os portadores dos diversos distirbios psiquiatricos
existentes, os pacientes portadores de esquizofrenia (ESQ) e de transtorno afetivo
bipolar (TAB), constituem um grupo de risco para o desenvolvimento de alteragbes
nutricionais, alimentares e metabdlicas, justificadas na maioria das vezes pelo
tratamento medicamentoso e pelas mudangas de vida ocorridas com os mesmos
ap6s o surgimento de doenca (ALMEIDA et al., 2009; FAGIOLINI et al., 2005;
FAGIOLINI; CHENGAPPA, 2007; GARCIA-PORTILLA et al., 2008; MCCLOUGHEN,;
FOSTER, 2011; SALVI et al.,, 2008; TORRET et al., 2008; WANG et al.,, 2006;
YUMRU et al., 2007)

Estudos desenvolvidos ao longo dos anos em diversas partes do mundo
mostram que esses pacientes apresentam diversas alteracbes, como aumento de
peso com consequente obesidade (ALISSON et al., 1999b; ALLISON et al., 2009;
ALMEIDA et al, 2009; BERKOWITZ; FABRICATORE, 2005; FAGIOLINI;
CHENGAPPA, 2007; FIEDOROWICZ, et al. 2008; PARSONS et al., 2009; THEISEN,
et al. 2001; TORRET et al., 2008; WANG et al., 2006;) alteracdo da taxa metabdlica
basal (CALIYURT; ALTIAY, 2009; CUERDA et al.,, 2011; SORECA et al., 2007),
alteragdes na ingestao de alimentos muitas vezes pelo aparecimento de craving por
carboidratos (EL-KHATIB et al., 2007), alteragdes nos niveis de leptina e grelina
(GERGERLIOGLU et al., 2006, SENTISSI et al., 2008), resisténcia a insulina
(EBENBICHLER et al., 2003; YASUI-FURUKORI et al. 2009; MELKERSSON; DAHL,
2003;) e sindrome metabdlica (ALMEIDA et al., 2009; FAGIOLINI et al., 2005;
FIEDOROWICZ, et al. 2008; GARCIA-PORTILLA et al., 2008; SALVI et al., 2008;
TEIXEIRA; ROCHA, 2007a; YUMRU et al., 2007;).
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1.1 Transtorno Afetivo Bipolar e Esquizofrenia — Definicdo, classificagio e

sintomas

O TAB, cuja etiologia é influenciada por fatores biolégicos e psicossociais, &
uma das mais comuns e severas doengas psiquiatricas. Afeta aproximadamente de
3 a 5% da populagdo mundial, acometendo tanto homens como mulheres das
diversas faixas etarias. Se nao tratada, o risco de morte por suicidio & de
aproximadamente 15% (SHASTRY, 2005). Manifesta-se na maioria das vezes apos
os 20 anos, ou seja, na terceira década de vida.Na maioria das vezes, de 60 a 80%
o primeiro episddio é caracterizado por mania (LAFER, 1996).

O TAB caracteriza-se por alteracbes de humor, onde o paciente pode
apresentar episodios de depressédo alternados com episédios de mania. O TAB
pode ser dividido em dois tipos: Tipo |, que é caracterizado por um ou mais
episoédios de mania ou uma mistura de episédios e o Tipo I, que envolve recorrentes
episédios, na maioria depressdo e hipomania, que & caracterizada por sintomas
menos intensos (ALDA,1999; SHASTRY, 2005). Nos episdédios de mania, que
costumam ocorrer apés um rapido episédio de depressdo, o paciente pode
apresentar elevacao do humor com agitagcdo, aumento de energia, hiperatividade,
reducao da necessidade do sono, bem-estar e elevada autoestima (LAFER, 1996).

Em alguns casos, podem ocorrer também outras manifestagées relacionadas
a mania, como delirios de grandeza e eréticos, aumento da libido, fuga de ideias,
discurso e pensamento acelerados. O paciente apresenta-se muitas vezes
logorreico. As alucinagbes acompanham aproximadamente 20% dos casos e na
maioria das vezes se manifestam na forma auditiva (LAFER, 1996).

Em quadros maniacos, o paciente pode muitas vezes apresentar-se com
humor alegre, contagiante e otimista, porém frequentemente o mau humor pode
surgir juntamente com sentimento de irritabilidade ou hiperatividade, proporcionando
conflitos de diversas ordens. Nessa condi¢do, os pacientes apresentam-se ainda
desinibidos, sem autocritica, utilizando roupas com cores berrantes e extravagantes,
acompanhadas do uso de acessoérios e maquiagens fora dos padrées habituais. Os
pacientes em episdédios de mania podem ainda apresentar negligéncia com o
autocuidado, relacionada com a higiene e alimentacdo. (FONTANA; FONTANA,
2005; LAFER, 1996).
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Diferentemente dos episddios de mania, na depressao ha reducao de energia,
diminuicdo da atividade, fadiga, diminuicdo da libido, alteragcbes do apetite,
perturbacées do sono e perda de peso (CID-10). O paciente apresenta humor triste,
com sentimento de angustia, além de pensamento lento e depressivo. Em casos
mais graves o paciente pode apresentar até sintomas psicéticos como delirios e
alucinagoes auditivas (LAFER, 1996).

A ESQ, também considerada grave disturbio psiquiatrico, tem sua
denominacdo derivada do grego (esquizo = divisdo/cisdo; frenia = mente),
caracterizando-se pela cisdo das fungdes psiquiatricas. Apresenta-se como uma
doenca psiquiatrica, com diversos sintomas, classificados como agudos ou crénicos,
que, porém, podem a vir se misturar durante o curso da doenca, em que seus
portadores foram denominados pela sociedade por muito tempo de Joucos
(VALLADA; BUSATO, 1996; FONTANA, 2005).

A etiologia da esquizofrenia ainda permanece desconhecida, porém fatores
biolégicos e ambientais parecem ser os responsaveis pelo surgimento da doenca,
constituindo-se assim como uma doengca multifatorial. (FONTANA, 2005).
Caracteriza-se por tendéncia ao isolamento social, introversdo, indiferenca
emocional, preferéncia por ocupagdes solitarias e passividade (VALLADA; BUSATO,
1996)

A ESQ acomete aproximadamente 1,% da populacdo mundial (VALLADA,;
BUSATO, 1996; MARI ; LEITAO, 2000; FONTANA, 2005). No Brasil estima-se que 1
milhdo de pessoas sofram dessa patologia e que a incidéncia seja em torno de 80
mil casos novos ao ano (VALLADA; BUSATO, 1996). Ja dentro da familia a
prevaléncia fica em torno de 12% para filho que possui um dos pais esquizofrénicos
e 40% com os dois pais sendo portadores da doenca. Entre irméaos, prevaléncia de
8% para um irmao comum, 12% para um irmao gémeo dizigético e 47% para um
irméao gémeo monozigético. (VALLADA; BUSATO, 1996)

A manifestagao dos sintomas tem inicio na maioria das vezes no periodo da
adolescéncia ou no inicio da fase adulta, acometendo em igual propor¢céao tanto
homens como mulheres. Estima-se que menos de 1% dos casos se inicia antes dos
15 anos, 60% dos 15 aos 30 anos, 25% entre 30 e 40 anos e 14% ap6s os 40 anos
(VALLADA; BUSATO, 1996, FONTANA, 2005).

Geralmente a esquizofrenia & caracterizada pelo aparecimento de sintomas
agudos psicoticos como delirios, alucinagdes, alteragdes do pensamento, do afeto e
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da atividade psicomotora. Entre os sintomas delirantes, incluem-se os persecutoérios,
grandiosos, hipocondriacos e de referéncia. Com relagdo aos sintomas crénicos,
tem-se o embotamento afetivo, a pobreza de discurso ou no conteido desse e o
empobrecimento conotativo (VALLADA; BUSATO, 1996).

A sintomatologia da esquizofrenia pode ser dividida em 3 (trés) grupos:

Sintomas positivos: Caracteriza-se por alteragbes no pensamento e na
percepcao, como delirios, alucinagbes e manifestagbes no comportamento, como
catatonia ou agitagao;

Sintomas negativos: Envolve embotamento, apatia, falta de iniciativa,

passividade, pobreza de discurso, negligéncia no autocuidado e outros.

Disturbios nas relacdes interpessoais: Caracterizado por retraimento social,

perda de interesse, falta de objetivos, inatividade e expressdes inadequadas de
sexualidade e agressividade entre outros. (VALLADA; BUSATO, 1996, FONTANA,
2005).

A ESQ é subdividida em alguns subtipos clinicos devido aos sintomas
heterogéneos, objetivando identificar grupos com sintomas, respostas ao tratamento,
prognostico da doenca e possivel etiologia. Em virtude disso a subdivisao ocorre da
seguinte forma:

Subtipo hebefrénico: Também conhecido como desorganizado tendo como

principal sintoma a incoeréncia do pensamento, do afeto, desinibicao e puerilidade,
sendo o contato com a sociedade pobre e inadequado. Pode ser acompanhado ou
nao de delirios ou alucinagoes;

Subtipo paranéide: Acompanhado por delirios sistematizados, com coeréncia

interna e/ou alucinagoes;

Subtipo cataténico: Principalmente acompanhado por disturbios da atividade

psicomotora, entre eles mutismo, acinesia, flexibilidade cérea, negativismo passivo
ou ativo, obediéncia automatica, ambitendéncia, ecolalia e ecopraxia;

Subtipo simples: Raro e caracteriza-se pela presenca de sintomas negativos

sem sintomas psicéticos, com o pacientes apresentando-se inativo, sem objetivo e
com conduta vagante;

Subtipo indiferenciada: Apresenta sintomas de mai de um subtipo;

Subtipo residual: Nao ha mais presenga de mais sintomas agudos, e sim de
sintomas crénicos deficitarios; (VALLADA; BUSATO, 1996, FONTANA, 2005).
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Para o tratamento do TAB e da ESQ sao utilizados medicamentos como os
antipsicoticos e os estabilizadores de humor que podem levar a diversos efeitos

colaterais.

1.2 Tratamento medicamentoso na Esquizofrenia e no Transtorno Afetivo
Bipolar

Os psicofarmacos sao divididos e classificados conforme seus mecanismos
de acao e atuam necessariamente no sistema nervoso central (ARATANGY;
KACHANI; CORDAS, 2010). Entre os medicamentos mais utilizados nesses
disturbios estao: antipsicéticos tipicos e atipicos (olanzapina, aripiprazol, clozapina,
risperidona, haloperidol, quetiapina, e ziprazinona), estabilizadores de humor (litio,
acido valpréico), antidepressivos (fluoxetina, paroxetina, sertralina, dulxetina,
buprapiona e mirtazapina) e os anticonvulsivantes (carbamazepina, lamotrigina).

Os primeiros antipsicéticos foram descobertos durante a década de 50, mais
precisamente no ano de 1952 onde o efeito de neurolepsia, caracterizada pela
lentificagdo ou auséncia de movimentos motores, embotamento emocional e
indiferenca afetiva foram observados durantes os estudos. Devido a esses efeitos
tais medicamentos receberam a denominagdo de neurolépticos (SCHATZBERG;
COLE; DeBATTISTA, 2009; STAHL, 2002;).

Atualmente os antipsicéticos sdo divididos em 2 (dois) tipos: Os antipsicéticos
tipicos, chamados também de antipsicéticos de primeira geragao e os atipicos ou de
segunda geracao.

Os antipsicoéticos tipicos constituem uma classe medicamentosa composta
por aproximadamente 15 medicamentos, sendo o Haloperidol conhecido com Haldol
o mais utilizado entre os nossos pacientes. O mecanismo de agédo desses
antipsicéticos ocorre através do bloqueio dopaminérgico, especialmente no receptor
D2 (ARATANGY; KACHANI; CORDAS, 2010). Esses medicamentos possuem
algumas vantagens em relagdo aos atipicos, como o custo mais baixo, estarem
disponiveis na forma oral, intramuscular e depot, além da menor influencia no ganho
de peso. (SADOCK; SADOCK; SUSSMAN, 2007; SCHATZBERG; COLE;
DeBATTISTA, 2009).
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Com relagdo aos efeitos colaterais provocados por essa classe de
antipsicoticos encontramos, grande poder de sedagao, maior prevaléncia de
sintomas extrapiramidais (SEPs) que inclui distonia, acinesia, acatisia, discinesia
tardia, hiperprolactinemia e outros. (SADOCK; SADOCK; SUSSMAN, 2007;
SCHATZBERG; COLE; DeBATTISTA, 2009).

Entre os antipsicéticos atipicos, encontramos a clozapina, olanzapina,
risperidona, quetiapina, aripiprazol e ziprazidona. O mecanismo de ag¢ao dessa
drogas ocorre pelo bloqueio serotoninérgico, sendo em alguns casos dopaminérgico
com intensidade diferente (ARATANGY; KACHANI; CORDAS, 2010). A preferéncia
pelo uso desse tipo de antipsicotico e o sucesso no tratamento desses pacientes séao
devidos as baixas taxas de SEPs, em especial a discinesia tardia e no controle da
presenga de sintomas negativos. Alguns desses medicamentos também possuem
acado de estabilizadores de humor e acabam sendo utilizados no tratamento de
alguns pacientes com TAB (SCHATZBERG; COLE; DeBATTISTA, 2009).

Clozapina: Foi o primeiro antipsicético atipico a ser utilizado, principalmente
em casos de esquizofrenia refrataria, sendo indicada para a diminuicao da tendéncia
ao suicidio, por ser praticamente livre de SEPs e pela redugdo dos sintomas
negativos. Essa droga possui como um dos principais efeitos adversos o risco de
agranulocitose. Com isso torna-se necessario um acompanhamento semanal da
contagem de leucécitos do individuo por certo periodo de tempo. Outros efeitos
colaterais como a sialorréia no inicio do tratamento, sedagéao, nauseas, vOmitos,
fadiga, além do ganho de peso e da obstipagao séo observados entre os usuarios de
clozapina. Ha indicios de que esse medicamento esta associado também ao maior
risco de hiperglicemia, resisténcia a insulina e desenvolvimento de diabetes
(SADOCK; SADOCK; SUSSMAN, 2007; SCHATZBERG; COLE; DeBATTISTA,
2009).

Olanzapina: Também um medicamento muito utilizado no tratamento da
esquizofrenia por sua eficacia de modo geral. Parece ser mais eficiente no
tratamento dos sintomas negativos e positivos, possuindo também menos risco de
desenvolver de SEPs do que os antipsicéticos de primeira geragao, porém a
olanzapina também esta associada a maior sonoléncia, boca seca, obstipagao,
dispepsia, e alteracbes metabdlicas indesejadas como o aumento do apetite e do

peso, que pode favorecer o desenvolvimento de dislipidemia e resisténcia a insulina.
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(SADOCK; SADOCK; SUSSMAN, 2007; SCHATZBERG; COLE; DeBATTISTA,
2009).

Risperidona: Um medicamento bastante utilizado no tratamento da
esquizofrenia, com maior risco de aumentar os niveis de prolactina do que os
demais antipsicoticos atipicos. Possui menos efeitos colaterais do que os
antipsicéticos tipicos € eficaz no controle dos sintomas negativos e positivos e
outros. Nao esta associada ao aumento de peso do paciente como os dois outros
antipsicoticos descritos anteriormente. (SCHATZBERG; COLE; DeBATTISTA, 2009).

Ja para o tratamento do TAB, o Litio e o Valproato sdo os 2 estabilizadores de
humor mais utilizados nesse tratamento.

Litio: A utilizacdo desse mineral para o tratamento de doencgas teve inicio com
os gregos, que recomendavam banho com aguas com litio para o tratamento de
doencas mentais. Em 1817 ele foi descoberto numa pedra brasileira e dai em diante
passou a ser utilizado no tratamento de diversas patologias e em 1873 observou-se
a melhora de doentes mentais em terapia com o litio. Esse medicamento é indicado
para pacientes portadores de TAB, principalmente no tratamento da mania aguda e
também na prevencao de outros episédios de mania, isso devido ao efeito benéfico
no tratamento desse quadro. E utilizado também, juntamente com outros
medicamentos, para pacientes com instabilidade de humor, transtorno de
personalidade e esquizofrenia cronica. Pode ser usado até mesmo como
potencializador em outros transtornos em que o paciente é resistente ao tratamento
(SADOCK; SADOCK; SUSSMAN, 2007; SCHATZBERG; COLE; DeBATTISTA,
2009).

A terapia com o litio pode ser acompanhada de efeitos colaterais como
tremores nos dedos, comprometimento da meméria, aumento do apetite, ganho de
peso, sabor metalico, polidipsia, aparecimento de acne, alteragdes tireoidianas, e até
mesmo nauseas, vOmitos e diarréia como um indicativo de intoxicacdo pelo
medicamento. (SCHATZBERG; COLE; DeBATTISTA, 2009).

Valproato: Um medicamento também muito usado no tratamento do TAB,
principalmente nos episdédios de mania, assim como o litio. Pode ser utilizado em
outras situagcdes como esquizofrenia (potencializando a agcédo dos antipsicéticos),
transtorno do panico, abstinéncia de alcool, agressao, agitacido e impulsividade
presentes em outras patologias psiquiatricas. Esta disponivel em diversas férmulas,
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tanto para uso oral como injetavel para o tratamento desses pacientes. (SADOCK;
SADOCK; SUSSMAN, 2007; SCHATZBERG; COLE; DeBATTISTA, 2009 ).

Esses medicamentos, assim como os descritos anteriormente, podem
apresentar efeitos colaterais indesejaveis como hepatoxicidade grave,
principalmente em criangas; pancreatite, ganho de peso, sedagao, nauseas, coélicas,
diarreia e alopecia. (SADOCK; SADOCK; SUSSMAN, 2007; SCHATZBERG; COLE;
DeBATTISTA, 2009).

1.3 Alteracoes nutricionais e metabolicas decorrentes dos psicofarmacos

As alteragdes nutricionais e metabdlicas, provavelmente devido ao tratamento
medicamentoso, estao sendo estudadas em diversos paises.

Fagiolini e Chengappa (2007) consideraram em seu estudo que o tratamento
medicamentoso de pacientes portadores de TAB pode aumentar o risco de ganho de
peso. Favorecendo o desenvolvimento de alteragbes metabdlicas as quais podem
colaborar para o alto risco cardiovascular presente entre esses pacientes (GARCIA-
PORTILLA, 2009).

Alisson, et al. (1999a) avaliaram em meta-analise varios graus de ganho de
peso nas primeiras 10 semanas de tratamento. Pacientes, que faziam uso de
antipsicéticos tipicos ou atipicos, e o grupo controle que recebia placebo,
apresentaram diferentes respostas de alteragdes de peso corporal. Os que recebiam
placebo apresentaram uma redugcdo do peso em 0,74kg, os usuarios de
antipiscoéticos tipicos apresentaram perda de 0,39kg e ganho de 3,19kg isso
dependendo do medicamento utilizado e entre os atipicos observou-se um ganho de
peso de 4,45kg, 4,15kg, 2,10kg e 0,04kg para clozapina, olanzapina, risperidona e
ziprasidona, respectivamente.

A avaliagao do ganho de peso em trés diferentes grupos, os quais usavam
tratamento medicamento diferente, foi realizada por Simpson et al. (2001). O
primeiro grupo era tratado com antipsicéticos tipicos; o segundo fazia uso de
antipsicéticos atipicos e o terceiro nado fazia uso de medicamentos. Os autores
concluiram que o tratamento com antipsicéticos atipicos foi associado a um maior
ganho de peso do que com os antipsicéticos tipicos e que entre os atipicos a
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olanzapina foi associada a um maior ganho de peso do que a clozapina ou a
risperidona.

Um estudo realizado na lItalia por Salvi et al. (2008) observou prevaléncia de
sindrome metabdlica (SM) em 25,3% dos pacientes com TAB, resultado semelhante
ao encontrado em outros estudos europeus, cuja prevaléncia foi de
aproximadamente 22%, no estudo realizado na Espanha por Garcia-Portilla et al.
(2008). Outros agravos também foram encontrados entre os pacientes italianos com
TAB como 40% de hipertensdo, 34,7% de hipertrigliceridemia, 32,3% de niveis
baixos de HDL e 11% de hiperglicemia (SALVI et al., 2008).

Na Pensilvania a prevaléncia de SM em pacientes com TAB foi de 30%, valor
similar a prevaléncia na populacido daquele pais, juntamente com 74% excesso de
peso (29% de sobrepeso e 45% de obesidade) e 49% de obesidade abdominal entre
outras alteragdes (FAGIOLINI et al., 2005).

Heiskanen et al. (2003) realizaram na Finlandia um estudo com pacientes
portadores de ESQ e encontraram uma prevaléncia de 37% de SM, 47% entre os
homens e 25% entre as mulheres. Valores esses de 2 a 4 vezes mais alto do que de
uma amostra da mesma area geografica.

No Japao a presenca de SM em pacientes esquizofrénicos foi de 27,5% no
grupo em estudo, 29,8% entre os homens e 25,3% entre as mulheres, resultado
menor do que na América do Norte e em Taiwan e mais alta do que a referencia
populacional (SUGAWARA et al., 2010).

Em Taiwan, dois estudos foram realizados, um com pacientes
esquizofrénicos, constatou uma prevaléncia de 34,9% de SM, (38,9% entre as
mulheres e 31,5% entre os homens) (HUANG et al., 2009). O estudo realizado com
pacientes com TAB, observou-se valor similar para SM, 33,9% e 61% de obesidade
abdominal (CHANG et al., 2009).

Wang et al. (2006) avaliaram a presenca de sobrepeso e obesidade entre
pacientes com TAB e encontraram uma prevaléncia de 31% e 22% nas mulheres e
de 21% e 38% nos homens, respectivamente.

Estudos realizados no Brasil mostram resultados semelhantes aos de outros
paises. Leitdo-Azevedo et al. (2006) encontraram em pacientes com ESQ uma
prevaléncia de 72,7% de sobrepeso (39,67% sobrepeso e 33,06% obesidade).

No Rio Grande do Sul, foram estudados pacientes esquizofrénicos e os
resultados encontrados entre a populagdo estudada foram de 71,8% de excesso de
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peso (46,2% sobrepeso e 25,6% obesidade) e 76,9% obesidade abdominal, além de
outras alteragdes (ZORTEA et al., 2009).

Um estudo realizado em Sao Paulo com pacientes bipolares encontrou 28,6%
de SM, 35,7% de obesos e 46% de obesidade abdominal entre outras alteracbes
(ALMEIDA et al., 2009).

Nos Estados Unidos estudo com pacientes com ESQ, objetivando avaliar seu
estilo de vida, concluiu que estes apresentavam um estilo de vida nao saudavel, que
poderia contribuir para alta mortalidade nessa doenga (BROWN; BIRTWISTLE;
THOMPSON, 1999)

Um estudo realizado em Israel com pacientes em tratamento com olanzapina
avaliou a ingestao alimentar desses através da pesagem de alimentos durante dois
dias consecutivos e novamente apés quatro semanas e encontraram um aumento
de 27,7% na ingestao calérica, juntamente com um aumento de 5,3% no peso
corporal, sugerindo que os neurolépticos podem estimular a ingestao de alimentos
pelo bloqueio dos receptores histaminérgicos e serotoninérgicos (GOTHELF et al.,
2002).

Kilburne et al. (2007) avaliaram o consumo alimentar e o nivel de atividade
fisica de pacientes com doengca mental (ESQ e TAB) e observaram que esses
pacientes apresentavam habitos alimentares mais pobres e que os pacientes com
TAB praticavam menos atividade fisica do que os esquizofrénicos e do que o grupo
controle.

As justificativas de um modo geral para esses achados e para o aparecimento
dessas complicagbes sao o sedentarismo (FAGIOLINI et al., 2007; SUGAWARA et
al.,, 2010; TORRENT et al., 2008) alteracbes no apetite na ingestao alimentar
(FAGIOLINI et al., 2005; HASNAIN et al., 2010; TORRENT et al., 2008;) e os efeitos
do tratamento medicamentoso (BAPTISTA., 1999; GARCIA-PORTILLA et al., 2008;
SALVI et al., 2008).

Sabe-se, portanto, que pacientes portadores de transtornos mentais, entre
eles os portadores de TAB e ESQ, sdo considerados um grupo de risco para
alteracbes de peso, levando a obesidade e a outras complicagbes nutricionais e
metabdlicas. Estudos sobre o consumo alimentar, e os efeitos das mudangas de
rotina de vida desses pacientes, sdo escassos, todavia podem contribuir para se
compreender melhor as alteragbes nutricionais e metabdlicas.
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Em virtude disso, torna-se necessario conhecer a rotina desses pacientes, os
fatores alimentares e do cotidiano que podem contribuir para o aparecimento das
alteragdes nutricionais e metabdlicas, verificando-se a prevaléncia dessas possiveis
alteragdes, para futuramente estabelecerem-se estratégias de tratamento nutricional

que permitam prevenir ou atenuar essas complicagoes.



Objetivos




Objetivos | 28

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Conhecer o perfil alimentar, nutricional e metabdlico dos portadores de TAB e

ESQ, em tratamento com psicofarmacos, atendidos no Ambulatério de Psiquiatria do
HC-FMRP-USP.

2.2 Objetivos especificos

Conhecer a prevaléncia de excesso de peso (sobrepeso e obesidade) e sindrome
metabdlica entre esses pacientes;

Conhecer a composigao corporal dos pacientes;

Analisar os niveis plasmaticos de glicemia de jejum, insulina de jejum, colesterol
total e suas fragdes e triglicérides;

Comparar aspectos alimentares, nutricionais € metabdlicos entre os grupos de
pacientes com esquizofrenia e com transtorno afetivo bipolar;

Comparar aspectos nutricionais e metabdlicos de acordo com a exposi¢cao as
diferentes classes medicamentosas;

Avaliar quantitativamente e qualitativamente o consumo alimentar;

Avaliar possiveis mudancgas na vida dos pacientes apés o inicio da doenga;



Cousunistica e Métodos
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa do HCFMRP-USP,
através do oficio de nimero 3569/2010 de 20/10/2010, e todas os participantes ou
seus responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
TECLE, onde constam as informagées sobre os procedimentos a serem adotados

durante a coleta de informagdes.

3.2 Selecao da amostra

Foram convidados a patrticipar do estudo todos os pacientes com diagnéstico de
ESQ e TAB, assistidos no Ambulatério de Psiquiatria do HCFMRP-USP, de outubro de
2010 a outubro de 2011, que atendiam aos seguintes critérios de inclusao:

v" Pacientes adultos dos sexos masculino e feminino;

Idade superior a 18 anos;
Em uso de psicofarmacos;
Ser alfabetizado o paciente ou o cuidador;
Nao estar gravida;

Nao apresentar abuso ou dependéncia de alcool ou drogas;

AN NN Y N N

Nao apresentar comprometimento neurolégico que impega o levantamento de
informacoes;
Nao ser portador de Diabetes Mellitus (DM)

AN

Foram selecionados e convidados para participar do estudo 81pacientes (51
ESQ e 30TAB), que estiveram em consulta no ambulatério de psiquiatria entre
outubro de 2010 e outubro de 2011. Destes, 58 pacientes aceitaram participar do
estudo e foram submetidos a primeira avaliagdo, sendo esses, 33 Esquizofrénicos
(25H e 8M) e 25 Bipolares (6H e 19M). No segundo encontro foram avaliados 54
pacientes, perfazendo um total de 31 Esquizofrénicos (24H e 7M) e 23 bipolares (5H
e 18M), concluindo assim o estudo.
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3.3 Delineamento do estudo

g Ll

1° Encontro 2° Encontro
/ \ /7 —
v' Convite v' Coleta de sangue
v TCLE v Medidas antropométricas
v Aplicagédo do v BIA
1° questionario v Aplicagédo do 2°
v' Recordatério questionario
24h v' Conferéncia do registro
alimentar

v Recordatério 24h

N N

Figura 1: Delineamento do estudo

O estudo realizado foi do tipo transversal, exploratério e descritivo. A primeira
parte das da coleta de informacgdes foi realizada no dia em que o paciente passou
em consulta médica no ambulatério de psiquiatria, e a segunda parte foi coletada no
dia em que o paciente retornou ao Hospital para realizar a coleta de sangue de
rotina solicitada pelo médico.
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3.4 Avaliacao Nutricional

3.4.1 Antropometria

v Peso

O peso corporal foi aferido de acordo com as técnicas padronizadas, em
balanga eletrénica de plataforma da marca Filizola® com capacidade maxima de
300Kg e com precisdo de 0,1Kg de (SISVAN, 2004). Os individuos estavam
descalgos e com o minimo de roupa possivel, eretos, com os pés juntos e com os
bracos estendidos ao longo do corpo.

v' Altura

A altura foi medida em metros, utilizando-se um estadidmetro fixo, com
graduacao de 0,5cm de acordo com técnicas padronizadas (SISVAN, 2004). Os
pacientes estavam descalgos, sem adornos na cabec¢a, em posicao ereta e com os
bracos estendidos ao longo do corpo e com a cabega erguida, olhando para o
horizonte com os calcanhares na haste graduada. O IMC foi calculado pela férmula
IMC (Kg/m?) = PIA% e a classificacdo do estado nutricional foi realizada conforme os
pontos de corte preconizados (OMS, 1998).

v' Circunferéncia corporal

A circunferéncia corporal foram medidas utilizando uma fita métrica

inextensivel, com graduacao de 0,1mm de acordo com as técnicas padronizadas.

Circunferéncia da abdominal (CA): A medida dessa circunferéncia foi

realizada com o paciente em pé, no ponto correspondente a cicatriz umbilical.
(CALLWAY, 1988).

3.4.2 Avaliagao da composicao corporal

A composigcao corporal foi avaliada utilizando-se a biocimpedancia elétrica
(BIA) tetrapolar, que fornece informacées sobre massa magra, massa gorda e agua
corporal. Foi usado um aparelho Biodynamics Modelo 450, com saidas para 4
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(quatro) eletrodos que consiste na passagem de uma corrente elétrica com
intensidade de (800pA - 50 khz) que mede a condutividade dos tecidos corporais
através dos valores da resisténcia, reactancia, e angulo de fase. Essas medidas,
juntamente com os dados de peso, altura, sexo e idade, nos fornecem uma
estimativa da composicao corporal, através de equacgoes.

Essa medida foi realizada com o sujeito em jejum de 12 horas, deitado sobre
uma maca, com as pernas e bragos paralelos ao tronco, porém afastados deste.
Foram colocados 2 eletrodos de eletrocardiograma nas extremidades dos membros
inferiores e 2 nos membros posteriores (esquerdos) para a passagem da corrente
elétrica, apos essas areas serem limpas com alcool.

O primeiro eletrodo foi colocado proximo a articulagdo metacarpofalangiana da
superficie dorsal da mao esquerda, o segundo entre as proeminéncias distais do radio
e da ulna da mesma mao, o terceiro préximo da articulacdo metatarsofalangiana e o
quarto eletrodo foi colocado entre 0 maléolo media e lateral do tornozelo esquerdo
(LUKASKI,1985).

Apés esse procedimento o aparelho foi ligado e em aproximadamente 2

minutos as informagdes da composigao corporal foram fornecidas.

3.5 Avaliacao Metabdlica

3.5.1 Exames bioquimicos

O perfil metabdlico foi avaliado através dos exames bioquimicos, como a
glicemia e insulina de jejum e o perfil lipidico. Foram coletados de cada paciente
10ml de sangue venoso, armazenado esses em tubos da linha vacutainer (Tubo Gel
BD SST® Il Advance®), ap6s jejum de 12 horas.

Glicemia de jejum: Foi determinada através do método enzimatico, utilizando

o aparelho Konelab 60i e o kit Glicemia enzimatica AA.

Insulina de jejum: Foi determinada utilizando-se o método radioimunoensaio

fase-solida marcado com '?°1, utilizando o aparelho Perkin Elmer precisely — Wizard
1470 Automatic Gamma Counter e o kit Insulina Coat-A-Count.
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Lipidograma: Para essa avaliagdo foram dosados colesterol total (CT), HDL-c,
LDL-c e triglicérides (TG), sendo o aparelho utilizado o Wiener lab BT 3000. Para a
analise do CT foi utilizado o método enzimatico, para determinagéo de colesterol em
soro ou plasma e o kit Colestat enzimatico AA. Para HDL-c foi utilizado o método
colorimétrico sem precipitagédo para determinagdo de HDL-colesterol em soro ou
plasma e o kit HDL Colesterol monofase AA plus. Para a determinagédo do TG foi
utilizado o método enzimatico para determinag&o de triglicérides em soro ou plasma
e o kit TG Color GPO/PAP AA.

O calculo do LDL-c foi realizado a partir da formula de Friedewald:

LDL-c = colesterol total - (TG/5 + HDL-c) que s6é pode ser aplicada para os
casos de TG < 400mg/dl. (FRIEDEWALD; LEVY; FREDRICKSON, 1972)

O VLDL foi calculado por meio do valor de TG/5 (SOCIEDADE BRASIELIRA
DE CARDIOLOGIA, 2007).

Todos os exames foram solicitados de acordo com a rotina do Ambulatorio de
Psiquiatria do HCFMRP-USP, foram colhidos no laboratério central do HCFMRP-
USP e encaminhados aos laboratérios responsaveis por cada analise.

A resisténcia a insulina foi avaliada por meio do indice de QUICKI e HOMA.

Os quais sao definidos pelas seguintes formulas:

HOMA = (insulina de jejum x glicemia mmol/L)/22,5

QUICKI = (1/(log10 (insulina basal) + log 10(glicemia basal mg/dl)))

\ 4

Definiu-se como resistentes a insulina os individuos com valores de QUICKI <
0,33 e HOMA 2 2,6 E Insulina basal 2 12. (HETTIHEWA, L. M. et al., 2006)

3.5.2 Sindrome Metabdlica

Para a avaliagdo da presenca de Sindrome Metabdlica, foram considerados
os critérios adotados pelo NCEP/ATP 111 (2001).
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3.6 Avaliagcao do consumo alimentar

O consumo alimentar foi avaliado por 2 recordatérios de 24h e por 1 registro
alimentar de 3 dias, preenchido por um familiar ou pelo proprio paciente,
dependendo da condigao do paciente, totalizando anotagdes de 5 dias. Os calculos
nutricionais foram realizados pelo programa Dietpro, tecnologia para nutricdo, versao
5i e os nutrientes selecionados para calculo da ingestdao foram proteinas (g),
carboidratos (g), lipidios totais (g), acidos graxos monoinsaturados, poliinsaturados e
saturados (g), fibras (g), calcio (mg), ferro (mg), vitamina C (mg), fésforo (mg),
colesterol (mg) e potassio (mg), assim como energia (kcal).

Para avaliacao do consumo alimentar, foi calculado a Média, o Desvio Padrao
intrapessoal (DP intra) e o Coeficiente de variagdo (CV) da ingestdao de nutrientes
(MARCHIONI et al., 2011).

A adequacao do consumo alimentar foi avaliada utilizando como referéncia as
(Dietary Reference Intakes - DRI), que sao definidas por um conjunto de 4 valores
de referéncia de ingestdo, os quais sdo estabelecidos e utilizados para planejar e
avaliar dietas de individuos ou grupos de individuos saudaveis, considerando o
estagio de vida e o género. Esses valores reinem a Necessidade Média Estimada
(Estimated Average Requirement - EAR), a Ingestdao Dietética Recomendada
(Recommended Dietary Allowance - RDA), a Ingestdao Adequada (Adequate Intake -
Al) e o Nivel Superior Toleravel de Ingestao (Tolerable Upper Intake Level - UL)
(MARCHIONI; SLATER; FISBERG., 2004). Nessa avaliacao verificou-se a propor¢cao

de individuos estudados em cada faixa de referéncia de ingestao.

3.7 Avaliagao de mudancas na vida dos pacientes

Para verificar possiveis mudancgas na vida dos pacientes apds surgimento da
doenga e inicio do tratamento medicamentoso, foram aplicados 2 questionarios
estruturados com questoes relacionadas a alteragdes na rotina, peso, apetite e do

consumo alimentar, as quais foram analisadas posteriormente.
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3.8 Avaliagao conforme exposicao medicamentosa

Para avaliar e comparar as alteragdes nutricionais e metabdlicas, dividimos
nossos pacientes em quatro grupos conforme exposi¢cido medicamentosa no ultimo
ano, sem levar em consideracao a dose utilizada.

v Expostos aos antipsicoéticos atipicos (clozapina, olanzapina e risperidona);

v Expostos aos estabilizadores de humor (litio e valporato);

v Expostos aos antipsicoéticos atipico + estabilizador de humor (um de cada
classe);

v Expostos aos antipsicéticos atipicos (Haldol, em suas diversas formas);

3.9 Analise estatistica

Os resultados das analises descritivas foram expressos em média e desvio
padrdao. Para avaliar os grupos selecionados pelas variaveis (sexo, diagnéstico,
atividade laboral, SM, Rl e obesidade abdominal) foi utilizado o teste t-student.
Quando os dados nao apresentavam distribuicdo normal, foram aplicadas
transformagdes por logaritmo para realizagdo das analises. Os resultados foram
obtidos com o auxilio do soffware SAS ® 9, através da PROC TTEST.

Quando o grupo avaliado foi selecionado por sexo e diagnéstico, foi utilizado
um modelo de ANOVA desbalanceada com dois fatores de interagao (Kutner, 1974),
pertencente a classe de modelos lineares generalizados. As comparagdes foram
realizadas através do pos-teste por contrastes ortogonais. Os resultados foram
obtidos com o auxilio do soffware SAS ® 9, através da PROC GLM.

Para avaliar o grupo selecionando-os segundo a classe medicamentosa
utilizada, usou-se um modelo de ANOVA one-way, (Montgomery, 2000). Esse
modelo tem como pressuposto que seus residuos tenham distribuicdo normal com
média 0 e variancia constante. Nos casos em que o pressuposto nao foi observado,
transformagdes na variavel resposta foram utilizados. Os resultados foram obtidos
com o auxilio do software SAS ® 9, através da PROC GLM.
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Para estimar o Desvio Padrao Intrapessoal (DPIntra) foi utilizado o modelo
linear de efeitos aleatério (MARCHIONI et al., 2011). Os modelos lineares de efeitos
aleatérios sao utilizados na analise de dados em que as respostas estdo agrupadas
(mais de uma medida para um mesmo individuo) e a suposi¢do de independéncia
entre as observagbes nao € adequada. Este procedimento foi realizado utilizando o
software SAS® 9.0, utilizando a PROC MIXED.

A anadlise de adequagao do consumo de nutrientes dos sujeitos estudados foi
realizada pela proporgdo de sujeitos em cada faixa de referéncia de ingestéo, a
saber, propor¢cao de sujeitos que consumiam abaixo dos valores de EAR, entre os
valores de EAR e RDA, entre os valores de RDA e UL e valores maiores que a UL.
Para aqueles nutrientes (potassio e fibra) que ndo possuem RDA, as faixas
utilizadas foram valores menor que Al, entre Al e UL e valores maiores que UL. Esta
analise foi feita tendo como referéncia, adulto do sexo masculino com idade entre 19
e 54 anos (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000). Optou-se por ter a referéncia cujo
segmento tem os valores de recomendagao mais elevados. Nao foi feita separagao
por sexo € nem por idade devido ao tamanho amostral que segmentaria
demasiadamente os dados.

Para as comparagodes foi utilizado o modelo de regresséao linear com efeitos
mistos (efeitos aleatérios e fixos). Os modelos lineares de efeitos mistos sao
utilizados na analise de dados em que as respostas estdo agrupadas (mais de uma
medida para um mesmo individuo) e a suposicdo de independéncia entre as
observagdes num mesmo grupo nédo é adequada (SCHALL, 1991). Esses modelos
tém como pressuposto que seus residuos tem distribuicdo normal com média 0 e
variancia o2 Nas situagbes em que tal pressuposto nédo foi observado,
transformagcbes na variavel resposta foram utilizadas. Este procedimento foi
realizado através do software SAS® 9.0, utilizando a PROC MIXED. Para as
comparagoes foi utilizado o pds-teste por contrastes ortogonais.

Para verificar a associagao entre as variaveis categéricas, foi utilizado o teste
Qui-quadrado. Esse procedimento foi realizado por meio do software SAS ® 9,
utilizando a PROC FREAQ.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas s6cio-demograficas

Participaram do estudo 54 pacientes, portadores de TAB ou ESQ de ambos
os sexos. Observou-se alto indice de pacientes sem atividade laboral e com
atividade fisica reduzida. Os pacientes com TAB possuem mais anos de estudos,
estdo mais presentes no marcado de trabalho, praticam mais atividade fisica e
constituem mais matriménio do que os pacientes com ESQ, demonstrando que os
bipolares apresentam uma condicdo de vida menos comprometida do que os

esquizofrénicos (Tabela 1).

Tabela 1: Caracterizagao s6cio-demografica de pacientes com TAB e
ESQ do Ambulatério de Psiquiatria do HC-FMRP-USP

Grupos
Variaveis Total TAB ESQ
n=54 n=23 n=31
Sexo (M/F)
29/25 5/18 247
Idade (Média e dp)
41 (13,7) 40(15,0) 42 (12,9)
Escolaridade n {%)
Até 8 anos de estudo 22 (40,7) 6 (26,1) 16 (51,6)
+ de 8 anos de estudo 32 (59.3) 17 (73,9) 15 (48,4)
Setado Civil n (%)
Solteiros 37 (68,5) 14 (60,9) 23 (74,2)
Casados 12 (22,2) 6 (26,1) 6 (19,4)
Separados 3(5,6) 2(8,7) 13,2)
Viuvos 23,7 1(4,3) 1(3,2)
Atividade Laboral n (%)
Com 14 (25.9) 7 (30,4) 7 (22,6)
Sem 40 (74,1) 16 (69,6) 24 (77,4)
Atividade Fisica n (%)
2 3 X/sem 13 (24,1) 6 (26,1) 7 (22,6)

N3o 41(75,9) 17 (73.9) 24 (77,4)
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4.2 Mudancas associadas ao tratamento

As informacdes sobre as alteracbes associadas a doenca e ao tratamento
medicamentoso, referidas no primeiro encontro pelos pacientes, mostram alta
prevaléncia de aumento de peso, de apetite e de alteragdbes na rotina diaria,
caracterizada essa segundo os pacientes pela falta de atividade laboral, aumento da
sonoléncia, reducdo ou suspensao de atividades fisicas e diminuicdo das atividades
sociais, colaborando assim para um dia mais parado (Tabela 2).

Apesar desses altos indices de alteragdes, aproximadamente 20% referiram
diminuicao do peso ou o consideraram sem alteragdo, juntamente com 37% que
referiram nao terem aumentado o apetite.

Tabela 2: Mudancas no peso, apetite e rotina diaria, referidas pelos
pacientes, apds o diagnostico da doenga e inicio do tratamento
medicamentoso de pacientes com TAB e ESQ do Ambulatério de
Psiquiatria do HC-FMRP-USP

Grupos
n (%)
Variaveis Total TAB ESQ
n=55 n=23 n= 31

PESO
Aumento 43 (79,6) 18 (78,3) 25 (80,6)
Perda 23,7 - 2 (6,5)
Sem alteragao 9(16,7) 5(21.7) 4 (12,9)
APETITE
Aumentou 34 (62,9) 17 (73,9) 17 (54,8)
Diminuiu 7(13,0) 1(4,3) 6(19,4)
Sem alteragéo 13(24,1) 5(21,7) 8 (25,8)
ROTINA DIARIA
Alterou 48(88,8) 22 (95,7) 26 (83,9)

Néo alterou 6 (11,1) 1(4.3) 5(16,1)
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4.3 Caracteristicas antropométricas e de composig¢ao corporal

Observamos alta prevaléncia de excesso de peso (IMC > 24,9kg/m?) 75,9%,
independente da doenga e do sexo, assim como alto indice de obesidade
abdominal. Entre as mulheres observamos maior proporgao de excesso de peso,
obesidade e obesidade abdominal, quando comparadas aos homens, apresentando
essas 244% e 259% a mais de obesidade e de obesidade abdominal
respectivamente.

Tabela 3: Classificacdo do Estado Nutricional de pacientes com TAB e ESQ
do Ambulatério de Psiquiatria do HC-FMRP-USP

Grupos
n(%)

Variaveis Total Homens Mulheres TAB ESQ

n= n= 29 n=25 n=23 n= 31
NUTRICIONAIS
Baixo Peso 1(1,9) 1(3,4) - - 13,2
Eutréfico 12 (22,2) 9 (31,0 3(12,0) 4(17,4) 8 (25,8)
Sobrepeso 20 (37,0) 11 (37,9) 9 (36,0) 12(52,2) 8(25.8)
Obesidade 21(38,9) 8 (27.6) 13 (52,0) 7(304) 14 (451)
Circ. Abdominal
>88cm p/ M e >102 p/ H 33(61,1) 18(62,1)  22(88,0)  17(73,9) 16 (51,6)

A comparacgao dos valores de IMC entre homens e mulheres demonstrou que
as mulheres apresentam IMC que caracteriza obesidade, enquanto que os homens
apresentam IMC que caracteriza sobrepeso, dado que confirma a alta prevaléncia
de obesidade entre as pacientes do sexo feminino como visto anteriormente.

Com relagdao a composigcao corporal, as diferengas encontradas entre os
pacientes com TAB e ESQ sao provavelmente consequéncia do maior niumero de
mulheres (78,3%) presentes na amostra de pacientes com TAB, ja que a
porcentagem de gordura corporal foi maior € a massa magra menor nesse grupo
(Tabela 4).
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Tabela 4: Caracterizacdo antropométrica e de composicao corporal de pacientes, com TAB e ESQ
do Ambulatério de Psiquiatria do HC-FMRP-USP

Grupos
Média (dp)
Variaveis Total Homens Mulheres TAB EsQ

n=54 n= 29 n=25 p valor n=23 n= 31 p valor
ANTROPOMETRIA
Peso(Kg) 78,3 (14,5) 80,0 (15,1) 76,2 (13,8) 0,339 76,4 (14,0) 79,6 (14,9) 0,430
IMC (Kg/m?) 28,5(54) 26,7 (4,8) 30,4 (5,5) 0,011* 28,8(5,5) 28,2(54) 0,654
Circunf. Abdominal (cm) 97,2(12,8) 96,1(13,1) 98,6 (12,6) 0,481 952(11,9) 98,7 (13,4) 0,323
COMPOSIGAO CORPORAL
Gordura corporal (kg) 25,7(8,7) 22,2(7,3) 29,6 (8,7) 26,9(8,6) 24,8(8,9) 0,393
Gordura corporal (%) 32,4(75) 27,2(52) 38,4 (4,7) 349(6,3) 30,5(7,9) 0,034*
Massa magra (kg) 52,1 (10,2) 57,8(8,9) 45,8 (7,4) 48,7 (10,2) 54,8 (9,5) 0,028*
Massa magra(%) 67,2(86) 72,8(52) 60,6 (6,9) 64,1(8,7) 69,5(7,9) 0,020*

* p valor <0,05

Observamos que nao existe diferenga significante com relagdo as variaveis
antropométricas e de composigao corporal, entre os pacientes com TAB e ESQ do
sexo masculino, porém entre as mulheres com ESQ e com TAB diferencas
relevantes foram encontradas (Tabela 5).

A comparacdo do IMC entre os pacientes com os mesmo diagnésticos de
sexo diferente mostrou que as mulheres com ESQ apresentaram IMC

significativamente maior do que os homens com a mesma doencga (p=0,002).

Tabela 5: Comparagées de antropometria e composicao corporal entre género e por
diagnéstico de TAB e ESQ de pacientes do Ambulatério de Psiquiatria do HC-FMRP-USP

Grupos
Média (dp)
Variaveis TAB FEM ESQ FEM TAB MASC ESQ MASC
n=18 n=7 p valor n=5 n=24 p valor

ANTROPOMETRICAS

Peso(Kg) 74,7 (14,0) 80,0 (13,6) 04171 82,6 (14,00 79,5 (15,5) 0,6664
IMC (Kg/m2) 29,2 (5,9) 33,6 (2,3) 0,0536* 27,5 (4,3) 26,6 (5,0) 0,6953
Circunf. Abdominal (cm) 94,8 (12,8) 108,2 (4,2) 0,0183* 96,7 (9,0) 95,9 (13,9) 0,9003
COMPOSIGAO CORPORAL

Gordura corporal (kg) 28,2 (9,0) 33,5(7,0) 0,1387 22,1 (5,0) 22,2 (7.7) 0,9801
Gordura corporal (%) 37,1 (4,8) 41,6 (3,0) 0,0447* 26,7 (3,6) 27,3 (5.5) 0,8028
Massa magra (kg) 455 (7,7) 46,6 (7,0) 0,7667 60,5 (10,0) 57,2 (8,2) 0,4335
Massa magra (%) 61,5 (7.8) 58,4 (3,0) 0,2632 73,3 (3.6) 72,7 (5,5) 0,8356

* p valor <0,05



Resultados | 43

4.4 Caracteristicas bioquimicas e metabolicas

As alteracées bioquimicas e metabdlicas também estiveram presentes entre

os pacientes estudados, sendo que o HDL e o triglicérides foram as variaveis

bioquimicas que mais apresentaram alteragées (Tabela 6)

Tabela 6: Alteragfes bioguimicas e metabdlicas de pacientes com TAB e ESQ do
Ambulatério de Psiquiatria do HC-FMRP-USP

Grupos
n (%)
Variaveis Total Homens Mulheres TAB ESQ
n=54 n=29 n=25 n=23 n=31

BIOQUIMICAS E METABOLICAS
HOL < 40mg/dI p/ H e < 50mg/dl p/ M* 37 (68,5) 17 (58,6) 20 (80,0) 15 (65,2) 22(71,0)
Triglicérides 2 150mg/dI* 29 (53,7) 17 (58,6) 12 (48,0) 8 (34,8) 21(67,7)
Glicemia 2 100mg/dI* 7(13,0) 3(10,3) 4 (16,0) 1(4,3) 6 (19,4)
HAS* 5(9,3) 1(3,4) 4 (16,0) 4(17,4) 1 3.2
RI 12 (22,2) 6 (20,7) 6 (24,0) 4(17,4) 8 (25,8)
SM 21 (38,9) 7 (24,1) 14 (56,0) 8 (34.8) 13 (41,9)

*Critérios diagnésticos para SM — NCEP ATP Il

Observamos que os pacientes com ESQ quando comparados aos com TAB

apresentaram piores valores de VLDL, triglicérides e glicemia (Tabela 7)

Tabela 7: Indicadores bioquimicos e metabélicos de pacientes com TAB e ESQ do Ambulatério de

Psiquiatria do HC-FMRP-USP

Grupos
Média (dp)
Variaveis Total Homens Mulheres TAB EsQ

] n=54 n= 29 n=25 p valor n=23 n= 31 p valor
BIOQUIMICAS E
METABOLICAS
Col.Total (mg/dl) 204,2 (45,8) 202,2 (46,5) 206,4 (45,7) 0,738 194,2 (43,6) 211,6 (46,6) 0,171
HDL (mg/dl) 43,1 (12,0) 40,8 (11,7) 45,8 (12,1) 0,134 45,5 (13,6) 41,3 (10,6) 0,208
LDL (mg/dl) 127,2 (37,0) 125 (36,3) 129,4 (38,4) 0,67 122,4 (35,9) 131,1 (38,1) 0,410
VLDL (mg/dl) 30,9 (14,4) 30,6 (14,7) 31,2 (14,5) 0,872 26,3 (11,1) 34,7 (15,9) 0,038*
Triglicérides (mg/dl) 184,7 (141,6) 209,4 (179,1)  156,0 (72,6) 0,149 131,1 (54,8) 224,4 (171,4) 0,007*
Glicemia (mg/dl) 87,8 (9,1) 87,1 (9,2) 88,6 (9,2) 0,543 85,0(8,1) 89,9 (9,4) 0,047*
Ins. Basal (p IU/ml) 7.8(6,7) 7.1(4,7) 87 (8,6) 0,802 6,6 (4,8) 8.8 (7.8) 0,369
HOMA 1,8(1,7) 1,5(1,1) 2,1(2,2) 0,75 1,4(1,1) 2,0(2,0) 0,271
QUICKI 0,37 (0,04) 0,37 (0,04) 0,37 (0,05) 0,922 0,38 (0,04) 0,37 (0,05) 0,310

* p valor <0,05
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As comparagées entre pacientes do mesmo sexo com doencgas diferentes,

mostrou que as mulheres com ESQ apresentaram piores valores de VLDL, insulina

basal e HOMA, ja entre os homens, os pacientes com ESQ apresentaram pior valor

de glicemia de jejum, quando comparado aos homens com TAB (Tabela 8).

Tabela 8: Comparagdes de antropometria e composicao corporal entre género e por
diagnostico de TAB e ESQ de pacientes do Ambulatério de Psiquiatria do HC-FMRP-USP

Grupos
— = Média (dp)
TAB FEM ESQ FEM TAB MASC ESQ MASC

n=18 n=7 p valor n=5 n=24 p valor
BIOQUIMICAS E
METABOLICAS
Colesterol Total (mg/dl)  198,3 (39,3) 227,3 (57.2) 0,159 179,4 (59,5) 207,0 (43,4) 10,2233
HDL (mg/dl) 46,7 (14,1) 43,3 (4,4) 0,5498 41,4 (12,4) 40,7 (11,9) 0,9077
LDL (mg/dl) 124,9 (33,8) 141,1 (49,5) 0,3357 113,4 (45,9) 127,7 (34,4) 0,4470
VLDL (mg/dl) 26,8 (10,8) 42,7 (17,1) 0,0123* 24,6 (13,0) 32,0 (14,9) 0,2849
Triglicérides (mg/dl) 133,7 (54,1) 213,1(86,4) 0,0724 121,8(62,8) 227,6(190,6) 0,0910
Glicemia (mg/dl) 86,7 (7,6) 93,7 (11,7) 0,0726 78,8 (7.6) 88,8 (8,6) 0,0219*
Insulina Basal (u 1U/ml) 6,7 (5,2) 15,0 (13,6) 0,0076* 6,2 (3,5) 7.3 (4,9) 0,7287
HOMA 1,5 (1,2) 3.8 (3,0 0,0029* 1,2 (0,8) 1,6 (1,2 0,6329

* p valor <0,05

As comparagdes entre os pacientes de sexo diferente, mas com o mesmo

diagnéstico mostraram que as mulheres esquizofrénicas apresentaram piores valores de

insulina basal e HOMA. Ja entre os bipolares ndo houve diferencas (Tabela 9).

Tabela 9: Comparagbes de indicadores bioquimicos e metabdlicos entre género por
diagnéstico de TAB e ESQ de pacientes do Ambulatério de Psiquiatria do HC-FMRP-USP

Grupos
Média (dp)
TAB FEM TAB MAS ESQ FEM ESQ MASC
n=18 n=5 p valor n=7 n=24 p valor
BIOQUIMICAS
E METABOLICAS

Colesterol Total (mg/dl)  198,3 (39,3) 179,4 (59,5) 0,414 227,3 (57,2) 207,0 (43,4) 0,303
HDL (mg/dl) 46,7 (14,1) 41,4 (12,4) 0,3923 43,3 (4.4) 40,7 (11,9) 0,6022

LDL (mg/dl) 124,9(33,8)  113,4 (45,9) 0,5476 141,1 (49,5) 127,7 (34,4) 0,4163
VLDL (mg/dl) 26,8 (10,8) 24,6 (13,0) 0,7554 42,7 (17,1) 32,0 (14,9) 0,0806
Triglicérides (mg/dI) 133,7 (54,1) 121,8 (62,8) 0,6488 213,1(86,4) 227,6 (190,6) 0,6403
Glicemia (mg/dl) 86,7 (7,6) 78,8 (7,6) 0,0773 93,7 (11,7) 88,8 (8,6) 0,1938
Insulina Basal (u 1U/ml) 6,7 (5,2) 6,2 (3,5) 0,8894 15,0 (13,6) 7.3(4,9) 0,0107*
HOMA 1,5(1,2) 1,2 (0,8) 0,7665 3,8(3.0) 1.6 (1,2) 0,0036*

QUICKI 0,38 (0,04) 0,38 (0,04) 0,9471 0,35 (0,07) 0,37 (0,04) 0,2862

* p valor <0,05
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4.5 Sindrome Metabélica

Com relacao a RI, observamos que 12 pacientes (22,6%) apresentaram Rl e
que diferengas significantes foram encontradas nesse grupo que apresentou
maiores valores de peso (p=0,021), IMC (p<0,005), CA (p<0,006), colesterol total
(p=0,028), LDL (p=0,034), VLDL (p=0,004) e triglicérides (p=0,012).

Entre os 33 pacientes (61,1%), que apresentaram obesidade abdominal,
diferencas significantes também foram encontradas com relagédo a gordura corporal,
tanto em kg como em % que foi maior nesse grupo (p=<0,0001), juntamente com
menor % de massa magra (p=<0,0001) e maiores VLDL (p=0,011) e TG (p=0,023).

A presenca de Rl também foi observada entre esses pacientes, ja que os
valores de HOMA, QUICK e insulina basal também foram significantemente maiores
nesse grupo (p=0,032), (p=0,034) e (p=0,032) respectivamente.

Pacientes com maior IMC e com maior gordura corporal sido os que
apresentam SM e o valor de VLDL, mesmo nao sendo critério diagnéstico para SM
também esta mais alterado nos pacientes do grupo com SM (Tabela 10).

Tabela 10: Comparagbes de indicadores antropométricos, de composicao

corporal, bioquimicos e metabdlicos entre pacientes com e sem SM com TAB
e ESQ do Ambulatério de Psiquiatria do HC-FMRP-USP

Grupos
Média (dp)
Variaveis Sem SM Com SM p valor
n=233 n=21

ANTROPOMETRICAS
Peso(Kg) 73,4 (13,0) 85,8 (13,7) 0,0020*
IMC (Kg/m2) 258 (4,2) 32,6 (4,3 <0,0001*
Circunf. Abdominal (cm) 90,9 (11,4) 107,1 (7,6) <0,0001*
COMPOSICAO CORPORAL
Gordura corporal (kg) 21,4 (6.3) 32,3(7,9) <0,0001*
Gordura corporal (%) 29,0 (6,5 37,6 (6,9 <0,0001*
Massa magra (kg) 51,4 (10,4) 53,5 (9.9) 0,4500
Massa magra(%) 70,2 (8,7) 62,4 (5,9) 0,0010*
BIOQUIMICAS
E METABOLICAS
Colesterol Total (mg/dl) 198,8 (46,9) 212, 6 (43,7) 0,2830
HDL (mg/d) 455 (13,6) 34,4 (7.9) 0,0500*
LDL (mg/d) 124,8 (37,4) 1312 (37,1)  0,5520
VLDL (mg/dl) 25,0 (10,4) 40,8 (150)  <0,0001*
Triglicérides (mg/dl) 142,6 (103,9) 250,8 (168,3)  0,0000*
Glicemia (mg/dl) 84,3 (7.6) 93,4 8,7) 0,0000*
Insulina Basal (i 1U/ml) 5.1@.2) 12,3 (8,5) <0,0001*
HOMA 1,07 (0,67) 2,03(2,19)  <0,0001*
QUICKI 0,39 (0,04) 0,34 (0,04)  <0,0001*

*p valor < 0,05
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4.6 Exposicio medicamentosa

As caracteristicas antropométricas, de composicao corporal, bioquimicas e
metabodlicas também foram comparadas considerando a exposicdo medicamentosa
(ANTIPSICOTICOS ATIPICOS X ESTABILIZADORES DE HUMOR) no Gltimo ano,
sem levar em consideragcdao a dose e o tempo de uso. Observamos diferencas
significantes entre os 2 grupos de pacientes, fato que demonstrou que o grupo de
pacientes expostos aos antipsicoticos atipicos possuem uma pior condi¢cao

nutricional e metabolica (Tabela 11).

Tabela 11: Comparagbes de indicadores antropométricos, bioquimicos e
metabdlicos entre pacientes expostos aos antipsicéticos atipicos e
estabilizadores de humor de pacientes com TAB e ESQ do Ambulatério de
Psiquiatria do HC-FMRP-USP

Grupos
Média (dp)
Antipsicéoticos  Estabilizadores
Variaveis Atipicos de Humor p valor
n=25 n=18

ANTROPOMETRICAS
Peso(Kg) 79,6 (14.5) 76,1 (15,1) 0,4549
IMC (Kg/m2) 29,0 (5,0) 29,2 (5.9) 0,8987
Circunf. Abdominal (cm) 99,9 (11,2) 95,1 (13,3) 0,2214
COMPOSIGAO CORPORAL
Gordura corporal (kg) 25,8 (8,1) 28,1 (9.4) 0,3900
Gordura corporal (%) 32,1(7.2) 36,5 (5,7) 0,0381*
Massa magra (kg) 53,5(9.9) 46,9 (9,7) 0,0263*
Massa magra(%) 67,8 (7,2) 62,1 (8,5) 0,0178*
BIOQUIMICAS
E METABOLICAS
Colesterol Total (mg/dl) 215,3 (45,0) 203,1 (44,8) 0,3870
HDL (mg/dl) 42,1 (10,2) 47,2 (14,1) 0,1745
LDL (mg/di) 134,0 (37,9) 129,5 (38,0) 0,6932
VLDL (mg/dl) 35,8 (14,0) 26,4 (11,2) 0,0364*
Triglicérides (mg/dl) 220,3 (153,4) 132,2 (56.3) 0,0124*
Glicemia (mg/dl) 89,4 (8.9) 85,2 (9,2) 0,1413
Insulina Basal (p 1U/ml) 8,1(7.3) 7.2 (6,5) 0,5185
HOMA 1,85 (1,9) 1,61 (1,7) 0,4210
QUICKI 0,37 (0,04) 0,38 (0,05) 0,3502

*p valor < 0,05
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Quando comparamos as mesmas caracteristicas entre os pacientes expostos
aos (ANTIPSICOTICOS ATIPICOS X ESTABILIZADORES DE HUMOR +
ANTIPSICOTICOS ATIPICOS) encontramos diferenga significante apenas entre a
variavel LDL (p=0,0352), que foi maior entre o grupo exposto aos somente aos
antipsicéticos atipicos, mostrando que quando o individuo é exposto as duas classes
medicamentosas, a condi¢do nutricional e metabdlica torna-se similar aos expostos
somente aos antipsicéticos atipicos, diferentemente do encontrado anteriormente.

A comparagdo entre (ANTIPSICOTICOS ATIPICOS X ANTIPSICOTICOS
TiPICOS), mostra algumas diferencas significantes entre as variaveis de composicédo
corporal e bioquimicas, mostrando que o grupo dos atipicos apresenta uma pior

condigcao nutricional e metabdlica (Tabela 12).

Tabela 12: Comparagdes de indicadores antropométricos, de composi¢cao
corporal, bioquimicos e metabdlicos entre pacientes expostos aos
antipsicéticos atipicos e tipicos de pacientes com TAB e ESQ do Ambulatério
de Psiquiatria do HC-FMRP-USP

Grupos
Média (dp)
Antipsicéticos  Antipsicéticos
Variaveis Atipicos Tipicos p valor
n=25 n=3

ANTROPOMETRICAS
Peso(Kg) 79,6 (14,5) 73,8 (20,0) 0,5273
IMC (Kg/m2) 29,0 (5,0) 23,7 (7.9) 0,1148
Circunf. Abdominal (cm) 99,9 (11.2) 86,8 (24,6) 0,0961
COMPOSIGAO CORPORAL
Gordura corporal (kg) 258 (8,1) 17,7 (13,6) 0,1264
Gordura corporal (%) 32,1(7.2) 22,0 (12,4) 0,0151*
Massa magra (kg) 53,5 (9,9) 56,1 (9,2) 0,6854
Massa magra(%) 67,8 (7,2) 78,0 (12,4) 0,0327*
BIOQUIMICAS
E METABOLICAS
Colesterol Total (mg/dl) 215,3 (45,0) 178,3 (49.4) 0,1861
HDL (mg/dI) 42,1 (10,2) 37,3 4,7) 0,5185
LDL (mg/di) 134,0 (37.9) 123,7 (32,9) 0,6442
VLDL (mg/dl) 35,8 (14,0) 17,3 (12,7) 0,0342*
Triglicérides (mg/dl) 220,3 (153,4) 85,3 (60,4) 0,0070*
Glicemia (mg/dl) 89,4 (8.9) 86,0 (7.9) 0,5464
Insulina Basal (p 1U/ml) 8,1(7,3 7,7(74) 0,7626
HOMA 1,85 (1,9) 1,72 (1,8) 0,7189
QUICKI 0,37 (0,04) 0,38 (0,07) 0,6131

*p valor < 0,05
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Quando o grupo de pacientes expostos somente aos estabilizadores de
humor foi comparado com os expostos aos antipsicéticos atipicos + estabilizadores
de humor e com os expostos somente aos antipsicéticos tipicos, observamos que os
primeiros possuem significantemente maior valor percentual de gordura corporal
(p=0,0025 e p=0,0009) do que os outros 2 grupos respectivamente.

Com relagao a parte bioquimica, o LDL (p= 0,075) foi significantemente maior
quando o grupo exposto ao estabilizador de humor, foi comparado aos expostos as
duas drogas. Ja os triglicérides (p= 0,0272) foram significantemente maior no grupo
dos expostos as duas drogas, quando comparado ao grupo dos tipicos .

Com isso observamos que os pacientes expostos aos antipsicéticos atipicos
s&0 os pacientes que mais apresentam alteragées nutricionais e metabdlicas.

4.7 Consumo alimentar

4.7 1 Analise do consumo de nutrientes

Ao comparar a ingestdao média de nutrientes entre pacientes com ESQ e com
TAB, nao foram encontradas diferencas significantes na ingestdo dos nutrientes
avaliados (Tabela 13).

Tabela 13: Ingestdo média de nutrientes de pacientes com TAB e ESQ do
Ambulatério de Psiquiatria do HC-FMRP-USP

Grupos

Total ESQ TAB p valor

n =53 n =30 n=23
Nutriente (média)
Energia (kcal) 2263,2 22521 22779 0,8618
Proteinas (g) 76,2 74,5 78,4 0,6254
Lipidios (g) 97.9 93,6 103,5 0,3714
Carboidratos (g) 271,3 281,3 258,0 0,4286
Célcio (mg) 498,0 488,6 510,4 0,6853
Ferro (mg) 13,7 13,4 14,2 0,7433
Vit. C (mg) 101,9 107,0 95,2 0,8138
Fésforo (mg) 9279 924,5 932,3 0,8911
Colesterol (mg) 241,9 232,2 254,9 0,8887
Potassio (mg) 2172,8 22975 2006,8 0,1786
Fibra (g) 16,1 17,2 14,7 0,1644
Ac. Graxo mono (g) 28,8 24,3 26,1 0,8877
Ac. Graxo poli (g) 25,1 28,6 29,0 0,9302
Ac. Graxo saturado (g) 224 21,3 237 0,5243

*p valor < 0,05
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Ao avaliar o Desvio Padrao intrapessoal (DPintra) e o coeficiente de variagao da
ingestao de nutrientes (CV) de pacientes com ESQ e com TAB e do conjunto de
pacientes, observa-se resultados semelhantes ao da amostra representativa do municipio
de Sao Paulo (MARCHIONI et al, 2011). Se ha muita variagdo no consumo desses
pacientes, os inquéritos alimentares nao foram sensiveis para captar essas variagbes que
apareceram nas descricdes de mudancgas no apetite e de peso. Um maior DPintra entre
os pacientes com TAB podem ser resultantes de vieses relacionados ao consumo

alimentar e género, uma vez que neste grupo ha maior proporciao de mulheres (78,3%).

Tabela 14: Desvio Padrao intrapessoal (DPintra) e Coeficiente de variagao (CV) da ingesté@o de
nutrientes de pacientes com TAB e ESQ do Ambulatério de Psiquiatria do HC-FMRP-USP

Grupos

Total ESQ TAB

n=53 n=30 n=23
Nutriente DPintra CV (%) DPintra CV (%) DPintra CV (%)
Energia (kcal) 721,3 26,8 568,5 25,2 898,9 28,8
Proteinas (g) 26,7 45,8 21,8 46,7 325 44,6
Lipidios (g) 36,0 34,0 31,1 30,7 41,9 37,2
Carboidratos (g) 85,2 31,6 72,7 28,5 100,2 36,0
Calcio (mg) 2034 49,0 213,3 49,1 194,8 48,9
Ferro (mg) 46 47,2 3.1 39,7 6,1 54,8
Vit. C (mg) 70,1 135,5 74,2 146,8 67,6 1131
Fasforo (mg) 316,8 40,0 270,2 41,3 3776 38,3
Colesterol (mg) 102,3 89,7 66,9 95,0 137,8 83,3
Potassio (mg) 660,5 35,0 658,3 35 647,6 347
Fibra (g) 5,0 49,0 41 45,9 58 53,9
Ac. Graxo mono (g) 11,0 50,0 9,1 43,3 11,0 56,8
Ac. Graxo poli (g) 9,9 27,0 9,8 253 12,5 29,1
Ac. Graxo sat(g) 8,9 50,7 8,2 448 10,0 56,2

Quando a ingestao de nutrientes foi padronizada para 1000kcal, objetivando
avaliar melhor a ingestdo de nutrientes, através da densidade desses presente em
1000kcal, encontramos diferenga significante na ingestao de lipidios e carboidratos
quando comparados os grupos portadores de ESQ com o grupo portador de TAB,
sendo que os pacientes com ESQ apresentaram maior ingestdao de carboidratos,
enquanto os pacientes com TAB apresentaram maior ingestao de lipidios. O maior
consumo de carboidrato encontrado em pacientes ESQ sugere que estes tem um
consumo mais alto de agtcar sendo que foi nesse grupo que encontramos valores
mais elevados de triglicerideos (Tabela 15).
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Tabela 15: Ingestdo média de nutrientes por 1000kcal de
pacientes com TAB e ESQ do Ambulatério de Psiquiatria do
HC-FMRP-USP

Grupos
Total ESQ TAB p valor
n =53 n=30 n=23

Nutriente (média)

Proteinas (g) 33,2 32,3 34,3 0,2836
Lipidios (g) 43,0 41,3 45,3 0,0480*
Carboidratos (g) 121,4 126,5 114,7 0,0392*
Calcio (mg) 234,8 220,1 2544 0,2620
Ferro (mg) 6,2 6,0 6,4 0,9189
Vit. C (mg) 60,2 53,1 69,6 0,9618
Fésforo (mg) 410,9 404,0 420,2 0,4558
Colesterol (mg) 104,2 97,7 113,0 0,4449
Potassio (mg) 1013,1 1037,3 980,8 0,5549
Fibra (g) 7.7 7.9 7.4 0,1221
Ac. Graxo mono (g) 10,9 10,6 114 0,2825
Ac. Graxo poli (g) 13,3 13,3 13,3 0,9941
Ac. Graxo saturado (g) 9,7 9,2 10,4 0,0708

A avaliagdo da adequagdo do consumo de nutrientes foi realizada pela
propor¢ao de individuos em cada faixa de referéncia de ingestao propostas pelas
Dietary Reference Intakes - DRI.

Uma parcela desses pacientes apresenta ingestdo de nutrientes abaixo do
valor estabelecido pela EAR, indicando uma grande probabilidade de estarem com o
consumo inadequado.

A provavel ingestao inadequada de calcio foi encontrada em 90% dos
pacientes cujo consumo médio foi abaixo dos valores de EAR. Nessa mesma
condicao estava aproximadamente a metade dos pacientes em relagao a vitamina C.
Respectivamente 11 e 13% dos sujeitos apresentaram consumo médio inferior a
EAR de ferro e fosforo. Esses nutrientes sugerem que pode ter um baixo consumo
de alimentos de origem animal nessa proporgcao de pacientes.

Os 20% que tiveram o consumo entre EAR e RDA também sugerem baixa
ingestao proteica, sobre tudo de alimentos de origem animal que concentra mais
proteina. O RDA de proteina de 56g é facilmente alcangado pela dieta. Valores

abaixo disso sugerem uma dieta de baixa qualidade. (Tabela 16).
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Tabela 16: Adequacdo da ingestdo de nutrientes de pacientes com
ESQ e TAB do Ambulatorio de Psiquiatria do HC-FMRP-USP

Total
Nutrientes <EAR EAR- ppAUL  >UL Total
RDA
n 10 43 53
PROTEINAS ™
A 18,9 81,1 100
1 1
CARBOIDRATOS 1 S 53
1.9 1,9 96,2 100
6 38 9 53
FERRO
11,3 71,7 17.0 100
7 20
VITAMINA C 26 53
491 132 377 100
7 5 41 53
FOSFORO
132 9.4 77.4 100
CALCIO 48 4 1 53
90,6 7.5 1.9 100

A avaliagdo da adequacédo do consumo de nutrientes conforme a doenca

demonstra um consumo similar entre os 2 grupos de pacientes, com exce¢ao para o
ferro, onde 17,4% e 6,7% dos pacientes com TAB e ESQ respectivamente

apresentam ingestao de ferro abaixo dos niveis de EAR (Tabelas 17 e 18).

Tabela 17: Adequacao da ingestao de nutrientes de pacientes com ESQ
do Ambulatério de Psiquiatria do HC-FMRP-USP

ESQ
. EAR- Total
Nutrientes <EAR RDA RDA-UL >UL L
(n) 5 25 30
PROTEINAS

%) 16,7 83,3 100

1 29 30

CARBOIDRATOS

3,3 96,7 100

2 24 4 30

FERRO

6,7 80,0 13,3 100

16 4 10 30

VITAMINA C

53,3 13,3 33,3 100

4 1 25 30

FOSFORO

13,3 3,3 83,3 100

CALCIO 27 2 1 30
90,0 6,7 3,3 100
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Tabela 18: Adequacao da ingestdo de nutrientes de pacientes com TAB do
Ambulatério de Psiquiatria do HC-FMRP-USP

TAB
, EAR- Total
Nutrientes <EAR RDA RDA-UL >UL
(n) 5 18 23
PROTEINAS
(%) 21,7 78,3 100
1

CARBOIDRATOS 22 2
44 95,7 100

4 14 5 23

FERRO

17,4 60,9 21,7 100

10 3 10 23

VITAMINA C

435 13,0 435 100

3 4 16 23

FOSFORO

13,0 17,4 69,6 100

CALCIO 21 2 = 23
91,3 8,7 _ 100

Observamos que para os nutrientes que possuem apenas valores de Al e UL
(K e fibra), todos os individuos encontram-se com a ingestao abaixo dos niveis de
Al, porém nada pode ser afirmado em termos de adequacdo de consumo (Tabela
19).

Tabela 19: Adequacdo da ingestdo dos nutrientes
potassio e fibras de pacientes com ESQ e TAB do
Ambulatério de Psiquiatria do HC-FMRP-USP

TAB e ESQ
Nutrientes <Al ALUL >uL  rotal
POTASSIO (n) 53 53
(%) 100,0 100
53 53

FIBRA
100,0 100
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4.8 Analise qualitativa dos questionarios sobre as mudangas na vida dos
pacientes

Alteracoes associadas a doenca e ao tratamento medicamentoso

Mudangas na rotina apés inicio da doenca e do tratamento medicamentos
foram verificadas pelas questdes 1,2 e 3 do apéndice A. Foram referidas por 88,8%
dos pacientes alteragdes na rotina. Expressées como: “mudou tudo”, “hoje sou outra
pessoa’, “mudou tudo na minha vida”, “acho que ndo vivo mais direito”, “sofria
rejeicdo familiar” foram usadas para falar desse marco. Parar de estudar ou
trabalhar, se aposentar, ter um dia mais parado, a sensacdo de desanimo,
juntamente com a suspensdo de afazeres domésticos foram mudancas que
ocorreram ap6s a doenga. A maior sonoléncia também foi mencionada, ocorrendo
casos em que o paciente passou a dormir até mais tarde, ou passou a ter
necessidade de dormir no periodo da tarde.

O desinteresse sexual, assim como o desleixo com a higiene também
surgiram nos relatos.

A perda da vida social, o confinamento em casa, a dependéncia de familiares
para sair, afastamento de amigos bilateralmente, suspensao de atividade fisica e de
esportes e parar de dirigir, foram mudangas comuns entre os pacientes. As saidas
de casa ficaram limitadas e ocorrem eventualmente para ir ao shopping, a igreja ou
a alguma festa. A retomada de atividades também foi mencionada por alguns,
associada a melhora dos sintomas.

Alteracées no apetite foram manifestadas por 75,9% dos pacientes, dos quais
62,9% indicaram aumento do apetite juntamente com alteragdes relacionadas a
quantidade e qualidade da alimentacdo, 13,0% relataram diminuicdo do apetite e
24,1% referiram nao terem apresentado alteragoes.

Os medicamentos mais citados na influéncia do consumo alimentar foram o
litio, usado pelos paciente com TAB e a olanzapina, seguida pela clozapina para os
pacientes com ESQ. Ja o uso da risperidona apareceu em um dos relatos,
associado a diminuicdo do apetite, mas nao do peso. Houve 2 relatos mencionando

que com a suspensao do litio, houve diminuicdo do consumo alimentar, do apetite e
da ingestao de doces.



Resultados | 54

Os alimentos que mais passaram a ser mais consumidos segundo os
pacientes apds o diagnéstico e o inicio do tratamento foram p&o, bolo, bolacha,
refrigerante, pizza, bombons, doces, sucos com agucar, chocolate, sorvete, iogurte,
e alimentos presentes nas grandes refeicées como arroz e feijao. Outros relatam
comer “besteiras”, ‘porcarias” ou ‘tranqueiras”, ou seja, os proprios pacientes
classificaram estes como categorias de alimentos de pouca qualidade nutricional.
Um paciente relata que o volume das refei¢ées diminuiu, porém belisca o dia todo.

Os pacientes expressaram essas mudangas utilizando frases como “antes

» o« » [ » “«®

ndo comia exageradamente,” ‘passei a beliscar mais”, “o apetite melhorou”, “comia

menos e passei a comer mais”, ‘passei a sentir mais fome”, ‘passei a comer mais
comida”, ‘passei a comer mais de tudo de um modo geral”. Outras expressdes para
enfatizar as mudangas como ‘fraqueza na barriga”, “nada sustentava”, “‘comia o dia
todo”, “‘prato de pedreiro”, “desespero para comer’, ‘passei a comer mais que o0
dobro”, “buraco no estébmago”, “‘como jaé pensando na sobremesa ou na proxima

» o«

refeicdo” ‘procuro comida toda hora”, “cada pratada”, “repito o prato de comida”,

‘tinha dias que s6 queria comer”, “fiquei com compulsdo”, ‘passei a comer sem
limite”, “atacar a geladeira”, “comer de pratada”, ‘parego uma morta de fome”, foram
usadas para reforcar o aumento desse consumo.

As alteragdes nas rotinas de horario da alimentagcdo também foram
encontradas. Relatos como passar a comer mais o dia todo, ou comer mais pela
manha, comer mais a noite, ou antes, de dormir e até mesmo de madrugada ou a
noite toda descrevem a desorganizagao dessas rotinas.

Situagcbes emocionais também foram associadas ao consumo alimentar. A
depressao foi a condicdo referida ao “comer menos”, indicando diminuicdo no
consumo alimentar, porém um paciente informou que durante esse quadro pensava
em comida o tempo todo, mesmo sem comer, manifestando também alteragdes no
olfato e apetite. J&4 a mania e a ansiedade foram relacionadas com o “comer mais”,
indicando aumento do consumo alimentar. Expressées como “me sinto feliz quando
como”, “quero vomitar quando abuso”, “se ndo comer fico de mau humor’ e que
“‘quando estou mais tranquila e relaxada, acabo comendo mais” também foram
usadas.

Houve relatos referindo a tentativa de controle do aumento do peso, como
‘passei a conseguir me controlar”, atribuindo isso a terapia, “tentei diminuir a
alimentagdo”, “tentei fazer regime, mas ndo consegui”, “tentei mudar esse quadro
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sozinho, mas ndo consegui”. O tabagismo também foi citado por um paciente que
informou que o apetite s6 melhorou quando parou de fumar.

O aumento no peso corporal foi mencionado por 79,6%, dos pacientes. Eles
atribuem esse aumento ao tratamento medicamentoso com drogas como litio, AVP,
olanzapina entre outros, além do aumento da fome e do consumo de alimentos e
bebidas. Por outro lado relatos de terem aumentado o peso sem aumentar o
consumo alimentar também formam encontrados. A perda de peso foi relatada por
somente 3,7% dos pacientes e a manutengao foi mencionada por 16,7%.

Alguns pacientes relataram que esse aumento aconteceu logo no inicio da
doencga e do tratamento medicamentoso e referiram que foi de maneira rapida. Por
outro lado, alguns dizem que esse aumento aconteceu com o passar do tempo e de
forma gradativa. A variagcao do ganho de peso relatada foi entre 5 kg e 40 kg ou até
mesmo dobrando o seu peso habitual.

As descricoes sobre as mudangas corporais também destacam o processo
sofrido com a doenga: “eu era magra”, “mesmo comendo pouco ganhava peso’,

K

“tento me controlar para ndo engordar”, “antes comia o dia todo e ndo engordava’,
“‘antes da doenga ndo gostava de comer e era muito magro”, ‘passei a comer mais e
a engordar muito”, “era magro”, “era bem magrinha”, “era esbelto”, “era magrinha,
um palito, tinha corpo de manequim”.

Ocasides como a troca de medicamento, ou variagao na dose ou até mesmo
o seguimento de uma dieta colaboraram para a diminui¢ao do peso, segundo alguns
relatos.

Situagcbes de depressado, tristeza e ansiedade favorecem o aumento do
consumo alimentar, segundo alguns relatos. Alguns mencionaram o aumento nas

horas de sono e o ficar mais em casa como colaboradores para o ganho de peso.

Mudancas na alimentacao desde o diagndstico da doenca

As mudangas na alimentacdo desde o diagndstico da doenga foi verificada
pela questao 4 do apéndice B e quando os pacientes foram questionados sobre
possiveis mudangas na alimentacdo apds o diagndstico da doenga e inicio do
tratamento medicamentoso, 75,9% confirmaram tais mudangas. Variagdes

qualitativas, quantitativas, tanto para mais como para menos, juntamente com
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irregularidades no namero de refeicoes e praticas alimentares incomuns foram
mencionadas.

O aumento no consumo alimentar foi confirmado por relatos como ‘passei a
comer exageradamente”, ‘mais rapido e sem mastigar’, “por compulsdo”, “sem
limite”, “ficando focado no alimento”.

O tratamento medicamentoso foi associado ao aumento do consumo
alimentar, devido ao aumento da fome ou do apetite, porém houve referéncia de que
a diminuicao da dose reduz o consumo de alimentos.

Situacées de aversao a propria comida, assim como a preferéncia por
alimentos mais gostosos, por ‘porcariadas” ou por “alimentos ndo saudaveis”
também foram encontrados.

A euforia foi associada com a melhora qualitativa e quantitativa do consumo
alimentar. Ja a ansiedade foi relacionada com o comer mais. Relatos de passar a
comer mais alimentos doces, sentindo até falta desses, refrigerante, bolacha,
chocolate, pizza, sorvete, amendoim e outros, foram observados.

A pratica de consumir cerveja mesmo durante o tratamento medicamentoso
também foi relatada por uma paciente.

A maior sonoléncia, juntamente com o aumento das horas de sono e
diminuicao das atividades realizadas diariamente foram percebidas pelos pacientes
como fatores motivacionais para diversas mudancas na alimentagdo como a
irregularidade nas refeicdes e diminuicao na ingestao de alimentos.

A inseguranca em comer determinados alimentos, por medo de passar mal ou
por considerar que esses estavam envenenados, assim como as alteragdes
sensoriais no olfato e no paladar influenciou negativamente o consumo de alimentos.

Por outro lado a melhora na sintomatologia foi percebida pelos pacientes

como fator positivo para o consumo alimentar.

Alteracao do apetite ou do habito alimentar de pacientes bipolares quando em
crise de depressao ou mania

O questionamento sobre mudangas no apetite quando em depresséao através
das questées 1 e 2 do apéndice B, mostrou que 65,2% relataram comer menos,
17,4% referiram comer mais e 17,4% informaram nao terem sofrido alteracao,
afirmando nunca terem tido epis6dios de depressao.
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Relatos de perder o apetite ou a fome, ficando sem se alimentar ou
diminuindo o tamanho das por¢des habituais, comendo muitas vezes por obrigagao
também foram encontrados. Um paciente relatou ter ficado até 4 dias a base de soro
caseiro, pois parecia ter dificuldade de mastigar e engolir os alimentos, aceitando
melhor alimentos a base de caldo.

Alteracgdes fisiolégicas ocorridas no paladar, olfato, digestao e funcionamento
intestinal colaboraram segundo os pacientes para a diminuicdo do consumo
alimentar, assim como o pensamento de morte e o aumento do numero de cigarros
usados diariamente.

A maior sonoléncia, juntamente com o aumento das horas de sono também
foi associada ao menor consumo alimentar. Por outro, lado a ins6nia e a falta de
apetite também foram relatadas no periodo de depressao.

Alteragcées no apetite ou no habito alimentar quando em euforia, foram
confirmadas pelos pacientes. O aumento do apetite foi mencionado por 47,8% dos
pacientes, seguido de 30,4% alegando diminui¢cao e de 21,7% negando alteracao.

O habito de beliscar o dia todo, levando ao aumento do consumo alimentar,
foi associado pelos pacientes ao aumento do apetite. Relatos de sentir maior
necessidade durante esses episédios, de comer ou beber alguma coisa, mesmo
sem fome também foram observados. Episddios de vomitos associados ao comer
em excesso também foi relatado.

Muitos pacientes referem que durante esses periodos preferem comer
alimentos como arroz, feijao, leite, pao, frituras, batata frita, salgado frito, bolacha
recheada, suco com agucar e refrigerante. Relatos de sentir maior necessidade de
comer alimentos salgados e de repetir as refeigcdes também foram encontrados.

O aumento na aquisicao de géneros alimenticios durante os episddios de
euforia ou agitagao também foi mencionado.

Entre os pacientes que referem diminuicdo no consumo alimentar, as
principais justificativas foram a falta de vontade de se alimentar, a perda do apetite,
juntamente com a diminuigdo do nimero de refei¢gdes realizadas, porém informagéao

de que mesmo sem perder o apetite, fica sem comer, também foi encontrada.
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Alteracoes alimentares de pacientes esquizofrénicos quando em crise

Quando questionados com relagcao a possiveis alteragées no habito alimentar
quando em crise pela questdao 3 do apéndice B, 30% relatam aumento do apetite,
53,3% referem diminuicao do apetite e 16,7% ndo mencionam alteragéo.

Entre os pacientes que relatam aumento no consumo de alimentos quando
estao em crise, observamos que ha os que comem mais de um modo geral e os que
desenvolvem manias por determinados alimentos, como por exemplo, uma paciente
que referiu que durante os episédios de agitacdo come manjar de coco com calda
com canela em p6 o dia inteiro e, quando em depressao, bolinho de chuva. Outra
alegacao para o aumento do consumo alimentar foi a sensacéo de incapacidade de
resolver problemas favorecendo assim a busca por mais comida e bebida, como
forma de tentar suprir o que esta faltando no momento. Ha relatos de assalto a
geladeira frequente, tanto de dia quanto de noite, na procura de coisas para comer.
Ansiedade e agitacdo foram mencionadas por alguns pacientes como
desencadeador do maior consumo alimentar.

Com relagéao aos pacientes que relataram diminuigcdo no consumo alimentar
quando em crise, a diminuicdo da fome ou do apetite acontece mesmo em situacgdes
de agitacdo, ansiedade, pensamentos negativos ou tristeza. Um paciente relatou
alteracao sensorial, percebendo a comida com gosto estranho.

Houve relatos de alteracao de horario de alimentacdo e aumento no consumo

de agua.
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5 DISCUSSAO

O perfil nutricional, metabdlico e alimentar de portadores de TAB e ESQ em
tratamento com psicofarmacos apresentou resultados semelhantes aos da literatura,
porém com particularidades relevantes.

As mudancgas ocorridas na vida desses pacientes podem exercer influéncias
negativas no seu perfil alimentar e nutricional. Observou-se alto indice de pacientes
sem atividade laboral, (66,9% TAB e 77,4% ESQ) e sem praticar atividade fisica
(73,9% TAB e 77,4% ESQ). Tais condigbes podem estar relacionadas, pois
pacientes com ESQ desempregados apresentaram maior probabilidade de evitar
esportes. A tendéncia a um estilo de vida nao saudavel e a gravidade da doenca
poderem favorecer e influenciar essa condi¢ao (ROICK et al., 2007).

As alteragdes na rotina diaria afetaram 83,9% dos pacientes com ESQ e
95,7% dos pacientes com TAB, pois pararam de trabalhar ou estudar, aumentaram
as horas de sono, permanecendo mais tempo em casa, sem atividades. Observou-
se aumento do apetite em 73,9% dos pacientes com TAB e em 54,8% dos pacientes
com ESQ. Associado a isso, 0 aumento de peso foi referido por aproximadamente
80% dos pacientes de ambas as patologias.

O excesso de peso (IMC > 24,9kg/m?), encontrado no presente estudo, foi
similar aos resultados de outros estudos realizados com pacientes portadores de
transtornos mentais, como ESQ e TAB (ALMEIDA et al., 2009; DICKERSON et al.,
2006; FAGIOLINI et al., 2005; GURPEGUI et al., 2012; WANG et al., 2006; ZORTEA
et al., 2009), confirmando que esses constituem um grupo de risco para a presenga
de sobrepeso e obesidade, que podem ser, em parte, consequéncia das alteragdes
na rotina, além das mudangas no apetite € no ganho de peso referidos pelos
pacientes.

Eles apresentaram altos indices de sobrepeso e obesidade, 37,0% e 38,9%
respectivamente, independente da patologia e do sexo. Considerando a prevaléncia
de 34,2% de sobrepeso e 14,8% de obesidade na populagao brasileira (POF, 2008-
2009), observamos que esses pacientes, independente da patologia e do sexo,
apresentaram aproximadamenfe 2,5 vezes mais obesidade do que a populagao
brasileira. Resultado semelhante foi observado nos Estados Unidos, onde

pesquisadores encontraram maior indice de obesidade entre os portadores de
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transtornos mentais (45,0%) em comparagdo a populagdao geral (30,5%),
confirmando a maior prevaléncia de obesidade nessa populagdo (FAGIOLINI et al.,
2005).

A obesidade esteve presente em 45,1% dos pacientes com ESQ e em 30,4%
dos pacientes com TAB. Esses dados indicam maior prevaléncia de obesidade entre
os pacientes com ESQ, quando comparado aos pacientes com TAB no grupo
estudado, resultado contrario ao encontrado por Gurpegui et al. (2012), que
observou maior propor¢cdo de obesidade entre os pacientes com TAB (34,0%) do
que entre os pacientes com ESQ (24,0%). Esses achados estao associados a longo
periodo de exposicao aos psicotrépicos e da condigao cronica da doenga e nao
necessariamente pelo diagnéstico especifico em si, jA que a obesidade nessa
populagao € um assunto complexo e multifatorial (GURPEGUI et al., 2012).

Os pacientes com ESQ também apresentaram maior prevaléncia de
obesidade em relagdo a outros estudos com pacientes com ESQ realizados no
Brasil, onde Leitao- Azevedo et al. (2006) encontrou 72,8% de excesso de peso
(39,7% de sobrepeso e 33,1% de obesidade) e Zortéa et al. (2009) 71,8% (46,2%
sobrepeso e 25,6% obesidade). Essas diferencas podem refletir outras variaveis
relacionadas a aspectos independentes da doenga mental como condi¢gdes sécio
econdmicas e modo de vida, como também a exposi¢do aos medicamentos e tempo
de tratamento.

O sobrepeso e a obesidade entre os pacientes com ESQ podem ser
influenciados pela classe de medicamentos utilizada. A maioria é tratada com
antipsicéticos atipicos, principalmente olanzapina e clozapina, que podem induzir a
anormalidades metabodlicas (MELKERSSON; DAHL, 2003), além de serem
considerados os mais influentes no ganho de peso (ALISSON et al, 1999; CITROME
et al, 2011; GANGULI, 1999; MELTZER; PERRY; JAYATHILAKE, 2002; PARSONS
et al., 2009; SACHS; GUILLE, 1999; NIHALANI et al., 2012), ao contrario dos outros
antipsicoéticos atipicos como a risperidona, quetiapina e ziprasidona, que apresentam
menor potencial para ganho de peso (SACHS; GUILLE, 1999; TEIXEIRA; ROCHA,
2006). Os estabilizadores de humor, como o litio e o valproato utilizados no
tratamento de pacientes com TAB, também estao associados a um ganho de peso
similar aos dos antipsicéticos atipicos (CHENGAPPA et al. 2002; FAGIOLINI;
CHENGAPPA et al., 2007; NIHALANI et al, 2012; RUSSEL; MACKELL, 2001;
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TORRENT et al, 2008), podendo assim colaborar para a alta prevaléncia de
sobrepeso e obesidade encontrada também nesse grupo de pacientes.

Estudos apontam ganhos de até 20% sobre seus pesos iniciais, em pacientes
tratados com os antipsicéticos atipicos (SACHS, GUILLE, 1999), o que pode
favorecer o aparecimento de outras alteragées e complicagbes como diabetes,
dislipidemia e hipertensdao (ALISSON, CASEY, 2001). No presente estudo a
variagdo do ganho de peso relatada pelos pacientes foi bastante ampla, entre 5 kg e
50 kg, independente do diagndstico.

Foi observado também que pacientes expostos aos antipsicoticos atipicos
apresentaram mais alteragdes de composi¢cdo corporal e bioquimicas, quando
comparados aos expostos as outras classes medicamentosas como aos
estabilizadores de humor, ou aos antipsicéticos atipicos + estabilizadores de humor
ou somente aos antipsicéticos tipicos. Esse achado pode ser justificado pelo fato de
o uso de alguns antipsicéticos atipicos ou de segunda geragdo ser associado ao
ganho de peso e outras alteragbes metabdlicas (ALISSON; CASEY, 2001;
CITROME et al, 2011; MELKERSSON; DAHL, 2004; RUSSEL; MACKELL, 2001).

Entre os pacientes com TAB, observamos também alta taxa de obesidade
(30,4%), assim como mostrado na literatura (ELMSLIE et al., 2000; FAGIOLINI et al.,
2002; KECK; MCELROY, 2003; MCELROQOY et al.,, 2002). Contudo nosso grupo
apresentou menor prevaléncia quando comparado a outros estudos, como o
realizado por Fagiolini et al. (2005) na Pensilvania, que encontrou uma prevaléncia
de 45% de obesidade, e o de Almeida et al. (2009) realizado no Brasil, que
encontrou 35,7% de obesidade. Esse alto indice de obesidade pode ser influenciado
pelo tratamento medicamentoso com os estabilizadores de humor como litio e
valproato, através da estimulagao do apetite e do aumento da sede que pode levar a
maior ingestao de bebidas de alta densidade energética (KECK; MCELROY, 2003).

O mecanismo de ganho de peso entre os pacientes psiquiatricos € pouco
conhecido e explicado, porém parece ser multifatorial, incluindo fatores genéticos e
ambientais (HOLT; PEVELER, 2009), maior sedacdo, diminuicdo do gasto
energético, aumento da sede e do apetite (RUSSEL; MACKELL, 2001), ma
qualidade da dieta (MORRISS; MOHAMMED, 2009; VON HAUSSWOLFF-JUHLIN et
al, 2009) compulsbées alimentares e alteragbes serotoninérgicas (ARATANGY;
KACHANI; CORDAS, 2010). Fatores esses que podem colaborar para as alteragées
na vida social desses pacientes.
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Efeitos no sistema de neurotransmissédo, principalmente serotoninérgico e
histaminérgico, também podem exercer influéncia no aumento de peso desses
pacientes induzido pelos antipsicéticos atipicos, devido a propriedade que alguns
deles, como a olanzapina, clozapina e quetiapina, tém de bloquear o receptor
serotoninérgico 5-hydroxytryptamina 2C (5-HT,c), que exerce fungéo na regulagéo
do apetite, podendo aumentar assim a ingestao energética com o referido bloqueio.
O bloqueio do receptor histaminico H-1 mostra também um potencial ganho de peso,
através da desativagdo do centro de saciedade. (MELTZER; PERRY;
JAYATHILAKE, 2002; NIHALANI et al., 2012; RUSSEL, MACKELL, 2001).

A obesidade abdominal esteve presente em 61,1% dos pacientes. Resultados
similares foram encontrados em outros estudos realizados em pacientes com
transtornos mentais, onde se observou prevaléncia de obesidade abdominal
variando entre 41 e 61% (ALMEIDA et al. 2009; CHANG et al. 2009; FAGIOLINI et
al., 2005; GARCIA-PORTILLA et al., 2008; SALVI et al. 2008; VAN WINKEL et al).
Essa alta prevaléncia de obesidade abdominal demonstra que esses pacientes
integram um grupo de risco para alteragées metabdlicas e cardiovasculares, devido
ao excesso de gordura presente na regiao abdominal. Isso & correlacionado com
fatores de risco cardiovascular, como hipertrigliceridemia, niveis reduzidos de HDL e
hipertensao arterial (REZENDE et al. 2006), situagdes também observadas no
presente trabalho.

Baixos niveis de HDL foi encontrado em 68,5% do pacientes estudados, valor
acima de outros estudos (ALMEIDA et al. 2009; CHANG et al. 2009; FAGIOLINI et
al. 2005; GARCIA-PORTILLA et al. 2008; SALVI et al. 2008), A hipertrigliceridemia
foi observada em 53,7% do pacientes, com prevaléncia maior entre os pacientes
com ESQ (67,7%), que pode ser consequéncia da maior ingestao de carboidratos,
também encontrada entre esses pacientes.

A hipertrigliceridemia pode ter influenciado a Rl (22,2%) encontrada entre
esses pacientes, ja que os elevados triglicérides de jejum plasmatico estado
associados a RIl, porque essa aumenta a lipolise, levando a maior liberacdo de
acidos graxos livres, que no figado sao transformados em triglicérides. Com isso o
elevado nivel de ftriglicérides de jejum torna-se um sensivel marcador de RI,
juntamente com a propor¢ao TG:HDL = 3,0 os quais predispoem melhor a Rl do que
a propria glicemia de jejum (MEYER; STAHL, 2009).
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A dislipidemia, frequentemente encontrada entre esses pacientes, também
esta associada a utilizacdo de medicamentos psicotrépicos (MEYER; KORO, 2004)

Assim sendo, a alta prevaléncia de obesidade abdominal, os baixos niveis de
HDL e o alto indice de hipertrigliceridemia colocam esses pacientes em risco para
SM, que também foi encontrada em altos indices no presente estudo.

A hiperglicemia em pacientes com TAB apresentaram menor indice (4,3%)
quando comparado a outros estudos realizados com pacientes com o mesmo
diagnodstico (ALMEIDA et al., 2009; CHANG et al., 2009; FAGIOLINI et al., 2005;
GARCIA-PORTILLA et al.,, 2008; SALVI et al., 2008). Quando comparados aos
pacientes com ESQ, observamos que esses apresentaram 4,5 vezes mais
hiperglicemia do que os pacientes com TAB. Achado que pode ser explicado pelo
fato de que os antipsicéticos atipicos, principalmente a olanzapina e clozapina
constituem um grupo de medicamentos que aumenta o risco de desenvolvimento
DM entre seus usuarios, quando comparado aos antipsicéticos tipicos (JIN; MEYER,;
JESTE, 2009). Assim observou-se pior condigdo metabdlica entre os pacientes com
ESQ, ja que os mesmos apresentaram maiores prevaléncias de Rl e maior alteragao
nos triglicérides e no HDL.

A hiperglicemia e de hipertrigliceridemia encontradas entre os pacientes com
ESQ pode ser consequéncia entao da utilizagdo da olanzapina e clozapina, ja que
esses antipsicéticos estao associados ao maior ganho de peso — o0 que pode
favorecer o aparecimento de outras comorbidades como o diabetes mellitus (DM),
hiperlipidemia e doenga arterial coronariana (RUSSEL; MACKELL, 2001).

A SM foi encontrada em 41,9% do pacientes com ESQ e em 34,8% dos
pacientes com TAB. Essa ocorréncia foi mais alta quando comparados a outros
estudos desenvolvidos com pacientes com as mesmas patologias (ALMEIDA et al.,
2009; CHANG et al., 2009; FAGIOLINI et al., 2005; GARCIA-PORTILLA et al., 2008;
HEISKANEN et al., 2003; HUANG et al., 2009; MCEVOY J. P. et al., 2005; SALVI et
al., 2008; SUGAWARA et al., 2010; VAN WINKEL et al., 2008).

Em relagado a populagao brasileira, onde os estudos sdo escassos, Salaroli et
al, (2007), em pesquisa de base populacional em Vitéria no Espirito Santo,
encontrou uma prevaléncia de 29,8% de SM.

Ao comparar homens e mulheres, independentemente do diagnéstico, houve
diferenca significativa de IMC. Encontrou-se mais obesidade entre as mulheres e
mais sobrepeso entre os homens. A prevaléncia de SM também foi maior no grupo
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de pacientes do sexo feminino (56,0% vs 24,1%), resultado que corrobora aos
achados de Teixeira e Lopes (2007b) que encontrou prevaléncia de 43,6% vs 20,8%
e aos resultados encontrados por McEvoy et al. (2005), que também observou
maior prevaléncia desses problemas entre as mulheres (51,5% vs 36,0%).

Esses dados demonstram que pacientes com ESQ e com TAB apresentam
alto risco de desenvolver anormalidades metabdlicas e as diferengas no estilo de
vida nas diversas regides do mundo podem colaborar para as diferentes
prevaléncias de SM encontradas nessa populagdo (VAN WINKEL et al. 2008).

Quando os pacientes foram comparados por diagnostico, encontramos
diferengas significantes com relagdo & composi¢do corporal e aos indicadores
bioquimicos. A gordura corporal foi significantemente maior nos pacientes com TAB,
0 que pode ser justificado pelo maior nimero de mulheres presentes na amostra.
Pacientes com ESQ apresentaram valores estatisticamente mais altos para o VLDL,
triglicérides e glicemia, resultado que sugere que tais diferengcas possam ser
decorrentes da medicagao utilizada, ja que os antipsicéticos atipicos, principalmente
a clozapina e olanzapina estdao associados a essas alteragdes (MELKERSSON,;
DAHL, 2004; RUSSEL; MACKELL, 2001).

Observamos que as pacientes do sexo feminino, portadoras de ESQ,
apresentaram pior condi¢ao nutricional e metabélica (maiores valores de IMC, CA, %
gordura corporal, VLDL, insulina basal e HOMA) do que as pacientes com TAB. Tal
resultado confirma que a prevaléncia de obesidade &€ maior em mulheres tratadas
com antipsicoticos atipicos (ALISSON et al. 1999b; RUSSELL; MACKELL, 2001),
por apresentarem pior condigdo nutricional e metabdlica. Contudo, se faz necessario
compreender melhor os motivos pelos quais as mulheres sofrem maiores
consequéncias metabdlicas que os homens.

Em dois estudos conduzidos pelo mesmo autor, comparando pacientes com
ESQ com individuos normais, os achados demonstraram que as mulheres com ESQ
apresentaram maiores indices de sobrepeso, obesidade e IMC, ja entre os homens
essas diferengas foram menos pronunciadas. (ALISSON; CASEY., 2001; ALISSON
et al. 1999b).

Quando a comparagao foi realizada entre homens e mulheres com o mesmo
diagnéstico, nao encontramos diferengas significantes entre as variaveis no grupo de
pacientes com TAB, porém entre os pacientes com ESQ, as mulheres também

apresentaram piores valores de IMC, CA, insulina basal e HOMA, quando
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comparadas aos homens, demonstrando uma pior condicao de saude nesse grupo.
Esse achado reforgca que a prevaléncia de obesidade &€ maior em mulheres
esquizofrénicas tratadas com antipsicéticos atipicos (RUSSELL; MACKELL, 2001), o
que provavelmente influencia o aparecimento das demais alteragées. Todavia, essas
diferencas precisam ser mais exploradas.

Quando os pacientes foram divididos pela presenca ou ndo de SM,
observaram-se piores valores para quase todas as variaveis antropométricas, de
composigao corporal, bioquimicas e metabodlicas nos pacientes com SM. Quando os
pacientes foram agrupados pela obesidade abdominal e pela RI, resultados
semelhantes foram observados, porém as variaveis de composi¢ao corporal nao
diferiram entre os portadores e nao portadores de RI.

Ha poucos estudos realizados com pacientes portadores de transtornos mentais,
avaliando o estilo de vida e as praticas alimentares desses, provavelmente em virtude
da dificuldade em realizar esse tipo de estudo. Os problemas de saide e o ganho de
peso frequentemente presentes entre esses paciente € associado a reduzida qualidade
de vida. (ALISSON et al., 2003; VON HAUSSWOLFF-JUHLIN et al., 2009)

Estudos realizados com pacientes esquizofrénicos encontraram mudancas
em direcdo a um estilo de vida nao saudavel que é provavelmente resultado de
fatores bioldgicos, motivacionais e ambientais (KILIAN et al., 2006). Esse estilo de
vida ndo saudavel se refletia na ingestdao alimentar, através da irregularidade de
refeicbes, do maior consumo de refeicbes instantdneas, de café (ROICK et al,
2007), de calorias e carboidratos (STRASSING; BRAR; GANGULI, 2003), de
gordura, no baixo consumo de fibras, na reduzida atividade fisica (BROWM; ROE;
THOMPSON, 1999), na ma qualidade da dieta (MORRISS; MOHAMMED, 2009), na
reduzida ingestdo de frutas e vegetais (KILBOURNE et al., 2007; BENSENOR, et al.,
2012), na utilizagcdo de bebidas alcodlicas e drogas ilicitas, além da presencga de
tabagismo, que esta relacionado com a reducéo dos sintomas negativos, através da
estimulagao da dopamina (KILIAN et al., 2006).

Algumas dessas caracteristicas, como a irregularidade das refei¢cées, o baixo
consumo de fibras e a reduzida pratica de atividade fisica, também foram
observadas no presente estudo que contou com 5 dias de anotagbes sobre a
ingestao alimentar (2 recordatérios de 24 horas e 1 registro alimentar de 3 dias),
condicao privilegiada em relacao a outros estudos Foi possivel observar no decorrer

da coleta de dados que pacientes com transtornos mentais constituem um grupo fiel
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e sistematico para fazer as anotagées, facilitando assim a coleta de informacgées
sobre consumo alimentar.

Nosso estudo encontrou pacientes com rotina alimentar saudavel, ingerindo
diariamente alimentos dos diferentes grupos, porém, grande parte demonstrava
comportamentos peculiares com relagado a alimentagcdo, com praticas consideradas
nao saudaveis. Situacbes como comer varias vezes ao dia salgados fritos e
adquiridos em bares; ingerir creme de leite com achocolatado; acrescentar agtcar
exageradamente nas bebidas; comer ovo cru diariamente; tomar refrigerante varias
vezes ao dia; comer um pacote de biscoito recheado praticamente todos os dias;
comer ou beber alguma coisa aproximadamente a cada 15 ou 20 minutos; comer
diariamente uma bacia de pipoca; jantar mais de uma vez no dia; chupar bala o dia
todo; tomar mais de 1 litro de café por dia e outras praticas fora dos padroes
habituais e saudaveis foram observadas no presente estudo.

Com relacdo as preferéncias alimentares, 43,4% preferiam alimentos
salgados e 17,0% alimentos doces, sendo os doces mais consumidos chocolate,
goiabada, doce de leite e pagoca, por ordem de preferéncia. O horario preferido para
o consumo de doces foi o periodo da tarde e 32,1% dos pacientes mencionaram
terem ingerido alguma substancia doce para se sentir melhor, sendo o alimento mais
citado o chocolate.

O consumo de bebidas alcodlicas, de café e o tabagismo nao foram avaliados
nesse estudo, porém observou-se nos registros alimentares que quando a ingestao
de café era habito do paciente, essa era em grandes quantidades. Sobre a utilizagao
de bebidas alcodlicas por pacientes com ESQ ainda ha controvérsias. Existem
relatos de menor consumo devido ao tratamento medicamentoso (BROWM; ROE;
THOMPSON, 1999; ROICK et al.,, 2007). Por outro lado, também ha estudo que
refere maior risco de consumo (KILIAN et al., 2006). Nosso estudo encontrou
apenas um paciente em uso frequente de bebida alcodlica, informacgao obtida pelo
registro alimentar.

Na Espanha, Agustin et al. (2012) avaliou os habitos alimentares de pacientes
com ESQ e a possivel influéncia desses na obesidade. Encontraram habitos
alimentares nao saudaveis, que podem ser os responsaveis pelo aumento do peso
corporal e surgimento da obesidade e de demais alteragbes metabdlicas,
independente do tratamento farmacolégico seguido, sugerindo que o tratamento com
psicotrépico por si s6 nao € o fator determinante para a obesidade.
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Amani (2007) no Ira comparou os padroes dietéticos de pacientes
esquizofrénicos com um grupo controle, utilizando um questionario de frequéncia
alimentar semiquantitativo e concluiu que os portadores de ESQ possuiam piores
padrdes dietéticos, ingeriam de um modo geral mais gordura e bebidas doces.

A avaliagcdo do consumo alimentar demonstrou uma similaridade na ingestao
dos nutrientes entre os pacientes com ESQ e TAB. A concentragao de nutrientes por
1000kcal foi diferente para os carboidratos e lipidios. A densidade da dieta dos
pacientes com ESQ apresentou uma concentragdo maior de carboidratos e com
TAB de lipideos.

Uma grande proporcao de pacientes apresentou ingestdo de calcio, ferro e
fésforo abaixo da EAR demonstrando grande risco de inadequacgao. Esse resultado
referente ao calcio provavelmente € em virtude da baixa ingestdo de leite e
derivados que esta presente em 90% dos pacientes. A ingestao de ferro e fésforo
também abaixo da EAR pode ser consequéncia de uma menor ingestao de proteina
animal, especificamente carne.

Apds o surgimento da doenga, diversas alteragées passaram a acontecer na
vida dos pacientes com ESQ e com TAB e tais alteragbes foram associadas por
grande parte dos pacientes a doenca e ao tratamento medicamentoso. Tais
alteragdes constituiram um marco importante na trajetéria de vida desses pacientes.

Essas alteragdes se manifestaram de maneira geral e acometeram 88% dos
pacientes das mais variadas formas, afetando a vida familiar, social, religiosa,
profissional ou escolar e até mesmo sexual.

O aumento do apetite e o maior consumo alimentar relatado por eles foram
justificados pelo tratamento medicamentoso e percebido por eles com influentes o
ganho de peso apresentado pela maioria.

Alguns pacientes se referem a tais mudancas, considerando-se atualmente
outras pessoas, pois consideram terem mudado praticamente tudo em suas vidas.

Esse estudo apresentou como limitagbes a n&o consideragdao da dose
medicamentosa utilizada pelos pacientes e o tempo de exposicao total a droga. O
tempo de doenga também nao foi considerado no nosso estudo, pela dificuldade de
obter essa informacao corretamente. Outra limitagdo foi a nao afericdo da pressao
arterial na coleta de dados, sendo considerado hipertenso apenas os pacientes que
faziam uso de medicamento anti-hipertensivo. Essas informagdes poderiam talvez
nos proporcionar um resultado mais acurado.
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6 CONCLUSAO

Valores acima dos encontrados na populagédo brasileira foram observados
para sobrepeso, obesidade e SM. Os pacientes com ESQ e as mulheres de ambos
os grupos, apresentaram maiores prevaléncias de obesidade.

Pior condicdo nutricional e metabdlica foi encontrada entre mulheres
esquizofrénicas quando comparadas as bipolares e aos homens esquizofrénicos. Os
pacientes expostos aos antipsicéticos atipicos foram os que apresentaram maiores
alteragbes na composicao corporal e bioquimicas.

Os pacientes portadores de ESQ e de TAB apresentaram alteragées na rotina
diaria, baixa atividade laboral e fisica, aumento de apetite e de peso apés o
diagnéstico da doenca e inicio do tratamento medicamentoso.

Ao avaliar a densidade de nutrientes da dieta por 1000kcal, observou-se que
pacientes com ESQ tinham a dieta mais concentrada em carboidratos e os TAB em
lipidios.

A andlise da adequagdo do consumo de nutrientes demonstrou que uma
proporcao de pacientes apresentou ingestdo de calcio (90,6%), vitamina C (49,1%),
fosforo (13,2%), ferro (11,3%), abaixo da EAR, demonstrando que existe risco de
inadequacao.

As praticas observadas nos registros alimentares retratam particularidades no
comportamento alimentar nefastas para a condicao de salde desses pacientes.

O cuidado nutricional desses pacientes deve ser estabelecido precocemente,
desde o inicio do diagnostico e o monitoramento antropométrico, bioquimico e
nutricional, juntamente com orientagdes nutricionais, devem fazer parte do protocolo
de cuidados desses pacientes, que encontram-se em risco para o desenvolvimento
de alteragbes metabdlicas, que podem favorecer o aparecimento de outras
complicagdes como doengas cardiovasculares.

A insercao desses pacientes na sociedade deve ser estimulada para a
reducao do isolamento e programas visando a melhora da qualidade de vida desses

devem ser implementados.
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ANEXO

DADOS ANTROPOMETRICOS E LABORATORIAIS

DADOS PESSOAIS

Nome: Data:
DADOS ANTROPOMETRICOS

Peso (Kg) Reactancia

Altura (cm) % Gordura

IMC (Kg/m?) Kg Gordura

CA (cm) % Massa magra
Resisténcia Kg Massa magra

DADOS LABORATORIAIS

Exames Valor do exame

Colesterol Total

HDL

LDL

VLDL

Triglicérides

Glicemia de jejum

Insulina de jejum
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APENDICES

QUESTIONARIO SOBRE MUDANGAS RELACIONADAS AO DIAGNOSTICO E

TRATAMENTO
APENCIDE - A

DADOS PESSOAIS
Nome: Data:
N° do paciente:
Nascimento: Idade:
Género: ( )Masc ( )Fem
Endereco: Telefone:
Cidade:
Estado civil:
Nivel de escolaridade:
Trabalha ( ) sim ( ) Nao Profissao:

DADOS CLINICOS:

Diagnéstico:

Outras doencas diagnosticadas:

PERGUNTAS:

1. Vocé pode me descrever se houve e como foi a mudanga do peso corporal
desde que teve o diagnoéstico da doenga?
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2. Vocé observou mudanca de apetite? Sim( ) Nao( )

O que aconteceu de diferente?

3. Vocé observou mudanga na sua rotina? Sim( ) Nao( )

Quais mudancgas?

4. Pratica atividade fisica? Sim( ) Nao( )

Qual tipo? Frequéncia com que pratica?

Quanto tempo?
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QUESTIONARIO SOBRE MUDANCAS ALIMENTARES
APENCIDE B
DADOS PESSOAIS

Nome: Data:
N° de pessoas que moram na sua casa:

DADOS ALIMENTARES

Como esta o seu apetite?

TAB

1. Vocé tem alteracdo de apetite quando esta com depressdao? ( ) Sim
( ) Nao

Quais alteragdes ocorrem?

2. Vocé observa alteragao no apetite e na comida ou no habito de beliscar
quando esta agitado? ( )Sim ( )Nao Quais alteragbes ocorrem?

ESQ
3. Tem alteragao de apetite ou do habito alimentar quanto tem crise ?
( )Sim( )Nao

Quais alteragbes ocorrem?

TODOS

4. O que mudou na sua alimentacao desde o diagnéstico da doenca?

5. Preferéncia alimentar: ( ) Doces ( ) Salgados
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Doce mais consumido:
Horario que mais apresenta vontade de comer doces:

. Vocé ja ingeriu algum tipo de substancia doce para se sentir melhor? Que tipo

de substancia?

. Quanto é usado de 6leo e aglcar por més em sua casa?
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RECORDATORIO 24 HORAS
Nome: Data:
REFEICAO / | ALIMENTOS / PREPARACOES QUANTIDADES
HORARIO (MEDIDAS CASEIRAS)
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REGISTRO ALIMENTAR DE 3 DIAS

Nome: Data:
REFEIQAO /| ALIMENTOS / PREPARAQ(')ES QUANTIDADES
HORARIO (MEDIDAS CASEIRAS)
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: “Aspectos alimentares, nutricionais e metabdlicos dos pacientes portadores

de transtornos mentais em tratamento com psicofarmacos”

Pesquisadora responsavel: Rosina Gabriela Agliussi
Orientadora: Profa. Dra. Rosa Wanda Diez Garcia

Vocé estd sendo convidado para participar, como voluntario, de uma
pesquisa. Apos ser esclarecido(a) sobre as informag¢des a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma
delas é sua e a outra & do pesquisador responsavel. Em caso de davida vocé pode
procurar o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas de Ribeirdao Preto
pelo telefone (16) 3602-2228.

Informagdes sobre a pesquisa:

A pesquisa tem como objetivo conhecer as caracteristicas nutricionais, de
alimentacédo e também metabdlicas de pacientes portadores de transtornos mentais
atendidos no Ambulatério de Psiquiatria do HCFMRP-USP.

O primeiro encontro com vocé, paciente e/ou responsavel, sera no dia em que
estiver passando em consulta no ambulatério. Neste dia, se vocé aceitar, sera
aplicado um questionario que aborda questdes relacionadas ao seu peso. Em
seguida vamos conversar sobre a sua alimentagao e também sera explicado como
vocé devera preencher um formulario, que vou lhe fornecer, sobre tudo o que vocé
comer por trés dias.

Quando vocé voltar ao Hospital, na consulta de retorno ou quando vier colher
sangue para fazer seus exames de rotina, nés conversaremos novamente sobre sua
alimentagao, vocé devera me entregar os formularios com as anota¢des do que vocé
comeu e depois disso, nés vamos medir seu peso, sua altura, medir também sua
cintura, quadril e térax. Para medir a sua composi¢cdo corporal, para analisar a
quantidade de musculo, gordura e agua corporal, neste mesmo dia, vocé ficara
deitado(a) em uma maca (precisa retirar pertences de metal como relégio, brincos,
colares, alianga e anéis) e serdo colocados 4 (quatro) eletrodos iguais aos do

eletrocardiograma. Serao colocados 2 (dois) eletrodos na sua mao e 2 (dois) no pé
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direito ou esquerdo. Nesse momento o aparelho sera ligado e o teste sera finalizado
em aproximadamente dois minutos.

A avaliacao metabdlica sera feita com os exames de rotina, solicitados pelo
médico do ambulatério. Para essa coleta de sangue os(as) pacientes serao
orientados(as) a realizar jejum de 12 horas. A amostra de sangue sera coletada
apenas uma vez por profissional especializado do HCFMRP-USP. Nessa coleta
serdo dosadas glicemia e insulina de jejum, colesterol total, HDL, LDL, VLDL e
triglicérides. No local da puncao da veia podera aparecer uma pequena mancha
arroxeada, comum em todas as coletas de sangue, que desaparecera em poucos
dias sem prejuizo a sua saude.

Esse estudo tera como beneficio conhecer a prevaléncia de possiveis
alteragcdes relacionadas a esses aspectos na populagdo atendida no ambulatério,
podendo colaborar futuramente para outras pesquisas, nos permitindo estabelecer
estratégias de tratamento nutricional que permitam prevenir ou atenuar essas
complicagodes.

Os resultados das avaliagoes serao sigilosos e o(a) paciente tera o direito de
recusar ou abandonar a pesquisa a qualquer momento sem prejuizo ou énus. Nao
havera despesas decorrentes da participagdo na pesquisa.

Pesquisadora responsavel: Rosina Gabriela Agliussi

Telefone para contato: (16) 3602-3095 - (19) 8238-1422
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Consentimento de participagao

Eu, , concordo em
participar do estudo: “Aspectos alimentares, nutricionais e metabédlicos dos
pacientes portadores de transtornos mentais em tratamento com
psicofarmacos”

Fui devidamente informada e esclarecida sobre a pesquisa e os
procedimentos nela envolvidos. Foi-me garantido que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto me leve a qualquer penalidade.
Além disso, declaro nao ter sofrido nenhum tipo de presséao para aceita-la.

Ribeirao Preto, de de

Paciente Responsavel legal Pesquisadora
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