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RESUMO

O linfedema de Membro Superior (MS) é a principal complicacdo decorrente da
cirurgia e tratamento do cancer (CA) de mama e é causado pela destrui¢do dos canais de
drenagem axilar em virtude da cirurgia, radioterapia ou pela progressao regional da
doenca. Esta pesquisa teve o intuito de verificar a influéncia da ingestdo de
triglicerideos de cadeia média (TCM) associada ao tratamento fisioterapéutico em
mulheres portadoras de linfedema de MS pos-cirurgia de CA de mama. Para tanto, teve
a participacdo de 14 mulheres mastectomizadas que apresentavam linfedema de MS
homolateral & cirurgia, com idade média de 64+12 anos e Indice de Massa Corporea
(IMC) de 27+4,1 kg/m2. Apds avaliacdo nutricional foram divididas, aleatoriamente, em
dois grupos: Grupo Controle (n=7), submetido ao tratamento fisioterapéutico constando
da terapia complexa descongestiva (massagem classica, drenagem linfatica manual,
bandagem compressiva e cuidados com a pele), 3 vezes na semana, durante 8 semanas e
automassagem nas 2 semanas seguintes; Grupo TCM (n=7), submetido a0 mesmo
protocolo fisioterapéutico somado ao tratamento dietético diario com ingestdo de TCM,
por 10 semanas. O linfedema foi avaliado através da cirtometria, da volumetria, das
pregas cutaneas e pela quantidade de agua corporal total. As sensacGes de desconforto,
peso e dor no MS acometido foram coletadas por escalas visuais analogas (EVA). Ao
final da intervencéo, a cirtometria, a volumetria e as pregas cutaneas tricipital e bicipital
mostraram diferencas significativas entre os grupos (p<0,05), com uma maior reducgéo
do linfedema no grupo TCM. As sensacdes de desconforto e peso no membro foram
significativamente menores na comparacéo inicial e final no grupo TCM. N&o houve
diferencas na quantidade de agua corporal total. O perfil alimentar permaneceu dentro

das recomendacdes e os lipides plasmaticos, as proteinas totais e a albumina sérica ndo



se alteraram nas mulheres sob dietoterapia com TCM. Estes resultados permitiram
verificar que a dietoterapia com TCM associada ao tratamento fisioterapéutico em
mulheres portadoras de linfedema de MS secundario a mastectomia foi efetivo na

involucéo desta condigéo.

Palavras chaves: linfedema, mastectomia, dietoterapia, triglicerideos de cadeia media,

fisioterapia complexa descongestiva.



ABSTRACT

The lymphedema of upper-extremity (UE) is the main complication due to the
surgery and treatment of the breast cancer and it is caused by the destruction of the
channels of axillary drainage because of the surgery, radiation therapy or by the local
progression of the disease. This research had the intention of verifying the influence of
the intakes of medium chain triglycerides (MCT) associated to the physiotherapeutic
treatment in the lymphedema of the upper-extremity of postmastectomy women. For
this research, it counted with the participation of 14 postmastectomy women who
presented lymphedema of upper-extremity at the same side to the surgery, with medium
age 64+12 years old and Body Mass Index (BMI) of 27+4,1 kg/m2. After nutritional
evaluation they were divided, at ramdom, in two groups: Control Group (n=7),
submitted to the physiotherapeutic treatment consisting of the complex decongestive
therapy (classic massage, manual lymphatic drainage, compression bandage and cares
with the skin), three times a week, during eight weeks and self-massage in the two
following weeks; MCT Group (n=7), submitted to the same physiotherapeutic protocol
in addition to the daily dietotherapy with intakes of MCT, during ten weeks. The
lymphedema was evaluated by the circumferential and volumetric measures, by skin
folds of arm with lymphedema and by the amount of total body water. The sensations of
discomfort, pain and weight in the UE were collected by visual analogue scales (VAS).
At the end of the intervention, the circumferential and volumetric measures, and the
tricipital and bicipital skin folds showed significant differences among the groups
(p<0,05), with a larger reduction of the lymphedema in the MCT Group. The sensations
of discomfort and weight in the UE were significantly smaller in the final comparison

related to the initial in the MCT Group. There were not differences in the amount of



total body water. The nutritional status was according to the recommendations and the
plasmatic lipids, the total proteins and the plasmatic albumin didn't change in the
women under dietotherapy with intakes of MCT. These results allowed verifying that
the dietotherapy with MCT associated to the physiotherapeutic treatment in women with
secondary lymphedema of UE to the mastectomy was effective to the impairment of this

condition.

Key words: lymphedema, mastectomy, dietotherapy, medium chain triglycerides,

complex decongestive physiotherapy.
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| - INTRODUCAO

O linfedema de Membro Superior (MS) é a principal complicacdo decorrente da
cirurgia e tratamento do cancer (CA) de mama e ¢é causado pela destrui¢do dos canais de
drenagem axilar em virtude da cirurgia, radioterapia ou pela progressdo regional da
doenca (STANTON et al., 2001). Depois de instalado, causa importantes alteragdes
fisicas, psicoldgicas e sociais que afetam a qualidade de vida dos pacientes. Quando nédo
tratado, o linfedema causa aumento progressivo do volume do membro, aumentando a
freqiéncia de complicac@es relacionadas, uma vez que o acumulo de linfa propicia o
desenvolvimento de linfangites e erisipelas que agravam ainda mais o sistema linfatico
previamente danificado (PETREK et al., 2000a).

Por se caracterizar como condigdo crbnica, o linfedema requer cuidado
constante. Seu tratamento visa a minimizacao e controle do volume do membro afetado,
ndo sendo facilmente realizados e com resultado nem sempre satisfatorio. Os
tratamentos cirargicos e farmacoldgicos apresentam efeitos colaterais indesejaveis e
raramente sdo indicados (NCI, 2000). Atualmente, a fisioterapia é o tratamento
preconizado e a associacdo de Vvérias técnicas fisioterapéuticas desempenha papel
importante no controle desta condi¢do. Quando iniciada precocemente, previne maiores
complicacBes, ja que limita a formacdo de fibrose e o tecido elastico permanece
funcional (GARCIA & GUIRRO, 2005). Iniciar o tratamento o0 mais brevemente
possivel tem sido recomendado (BERGMANN et al.,, 2006) pois impede o
desenvolvimento do linfedema de maior estagio e favorece o retorno da paciente as suas
atividades diarias e profissionais. Porém, nem sempre esta intervencao ocorre no inicio
da afeccdo e cada vez mais se verifica um aumento da frequéncia do linfedema em

conseqliéncia de intervencdes tardias ou mesmo, de tratamentos mais radicais da
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neoplasia decorrentes do diagnostico avangado da doenca (INCA, 2003). Neste sentido,
faz-se necessario uma busca constante de solu¢es mais efetivas frente esta condig&o.
Para tanto, este estudo visou analisar uma nova possibilidade de intervencéo do
linfedema pela associacdo do tratamento fisioterapéutico com a dietoterapia, tendo em
vista de o acumulo anormal de linfa poder se agravar de acordo com as caracteristicas

absortivas e metabdlicas dos lipides ingeridos.
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Il - REVISAO DA LITERATURA

O CA de mama é uma patologia que deve ser abordada por uma equipe
interdisciplinar, visando o tratamento integral do paciente. As modalidades terapéuticas
disponiveis atualmente sdo a cirdrgica e a radioterapica para o tratamento loco-regional
e a hormonioterapia e a quimioterapia para o tratamento sisttmico. A indicagéo de
diferentes tipos de cirurgia depende do estadiamento clinico e do tipo histoldgico,
podendo ser conservadora (quadrantectomia) ou n&o-conservadora (mastectomia)
(HALBE, 2000). Como técnica mais recente, a biopsia do linfonodo sentinela, nos casos
de pequenos tumores ndo-invasivos, preserva os ganglios linfaticos do MS homolateral
a mama acometida (GIULIANO et al., 1997). Quando se faz necessaria a retirada dos
nodulos linfaticos axilares (linfadenectomia ou esvaziamento axilar) em diferentes
niveis, ou seja, nivel I composto por linfonodos dispostos lateralmente & margem
externa do masculo peitoral maior, nivel 1, com linfonodos situados posteriormente ao
musculo peitoral menor e nivel Ill, constituido pelo grupo de linfonodos subclaviculares
localizados medialmente ao musculo peitoral menor, acarretara alteragdo na circulagéo
linfatica do MS, gerando o linfedema. Assim, a linfadenectomia axilar pode ser
suficiente para o aparecimento do linfedema do MS, uma vez que toda a dindmica de
drenagem linfatica do membro e regido toracica homolateral a cirurgia estara alterada,
ainda que a exerese ndo se dé em todos os niveis (CAMARGO & MARX, 2000).

O linfedema pode ser definido como um acumulo regional ou generalizado de
fluido intersticial rico em proteinas, ocasionado pela insuficiéncia da drenagem linfatica
com consequente sobrecarga dos vasos linfaticos, em que o volume da linfa excede a
sua capacidade de transporte. Ao se tornar crénica, esta insuficiéncia resulta num edema

caracterizado, na maioria das vezes, pela proliferacdo secundaria de fibroblastos,
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queratindcitos e adipdcitos, com acumulo de colageno e destruicdo das fibras de elastina
da pele (SZUBA et al., 2002).

O linfedema de MS secundério a cirurgia de retirada de CA de mama e dos
nodulos linfaticos axilares ou a radioterapia pode comecar, insidiosamente, em variados
periodos pés-tratamento da neoplasia e evoluir para um severo comprometimento
funcional do membro afetado. Ele tem, ainda, como fatores contribuintes o estado
patoldgico dos nddulos, o estdgio do tumor, a obesidade, as infecgdes como a erisipela
ou a linfangite advindas de lesdes da pele ou traumas no MS (MCKENZIE, 2003).

A presencga do linfedema ocasiona tensiomamento da pele, risco maior de lesdes
cutdneas, susceptibilidade as infeccbes e as alteragfes sensitivas, resultando em
desconforto e dores, deformando o membro com o aumento do volume (TRIBE, 1995),
prejudicando fungbes e, em consequiéncia, interferindo na imagem corporal e
aceitabilidade social (MEGENS & HARRIS, 1998).

O tratamento do linfedema decorrente do CA de mama deve ser visto como uma
intervencdo integral ao paciente. As agdes interdisciplinares devem propiciar uma
juncdo entre conhecimentos que intercedam, efetivamente, na qualidade de vida dos
pacientes acometidos, favorecendo, de forma prioritaria, o seu retorno as atividades
fisicas, sociais e profissionais. Para tanto, € necessario conhecer e identificar as
necessidades de cada um, 0s sinais e sintomas, suas causas e 0 impacto destes no seu
cotidiano (INCA, 2004).

A atuacdo do fisioterapeuta deve buscar identificar a presenca de sintomatologia
algica, alteracGes de sensibilidade, amplitude de movimento, consisténcia e textura da
pele, localizacdo do edema e da alteracdo de volume, prevenindo e minimizando as
complicacBes linfaticas, posturais e funcionais através de condutas especificas e

orientacdes domiciliares (BERGMANN et al., 2006).
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Nesta abordagem fisioterapéutica, a fisioterapia complexa descongestiva (FCD)
¢ a técnica mais utilizada, pois, através dela, obtém-se resultados favoraveis tanto no
tratamento como na prevencdo do linfedema (PETREK et al., 2000a). Esta técnica
consiste na combinagdo de varios recursos que atuam conjuntamente e, dependendo da
fase em que se encontra o linfedema, incluem a drenagem linfatica manual (DLM),
bandagem compressiva funcional (BC) ou a contencdo elastica, cinesioterapia
especifica, cuidados com a pele e automassagem linfatica. Para se conseguir melhores
resultados, a técnica exige completa avaliagdo do paciente para exata defini¢cdo do seu
quadro patoldgico (FOLDI, 1998).

Para avaliar o linfedema séo utilizadas mensuracgdes fisicas como a cirtometria,
volumetria, tonometria e técnicas de imagem como a ressonancia magnética, a
tomografia computadorizada e a ultra-sonografia com ou sem Doppler (GERBER,
1998). Além disso, podem ser utilizados a linfocintilografia e a bioimpedancia elétrica
(STANTON et al., 2000).

A cirtometria é mensurada pela comparacdo dos valores iniciais e finais da
circunferéncia do membro afetado e contra-lateral com o uso de uma fita métrica
comum em pontos 6sseos referenciais pré-determinados, verificando a diferenca entre
eles (HWANG et al., 1999).

A volumetria é realizada pela mensuracdo do volume do membro através do
deslocamento da dgua usando uma coluna volumétrica e graduada para submersdo do
membro afetado de modo que o valor do volume, em cm® de agua deslocada,
corresponde o volume do membro. A diferenca de volume entre 0 MS acometido
(MSac) e 0 MS sadio (MSsd) do individuo portador do linfedema é comparada para

verificacdo do acometimento e para evolucdo do tratamento (PETREK et al., 2000Db).
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A bioimpedancia elétrica (BE) de multipla frequéncia € um método indireto de
avaliacdo da composicao corporal baseado no principio da condutividade elétrica para a
estimativa dos liquidos nos compartimentos corporais. Esta técnica avalia a quantidade
de liquido corporal total, bem como, de liquido extracelular, gordura e massa celular do
organismo, uma vez que os tecidos magros séo altamente condutores de corrente, pela
grande quantidade de &gua e eletrdlitos, enquanto a gordura e 0 0sso sdo pobres
condutores (CUPPARI, 2002). Por ser de rapida execucdo, ndo invasiva e de baixo
custo, tem sido usada para pesquisa do volume dos fluidos em extremidades com
linfedema (STANTON et al., 2000).

A utilizagdo da FCD proporciona o redirecionamento e a melhora do fluxo
linfatico através dos vasos integros, buscando reduzir e controlar a quantidade de edema
no membro afetado bem como restaurar a funcdo e melhorar sua aparéncia (LASINSKI,
2002).

Os procedimentos de cuidados com a pele incluem as manipulagfes dos tecidos
moles administradas com a finalidade de produzir efeitos sobre a pele e sobre a
circulagdo sanguinea e linfatica (DOMENICO, 1998). S&o importantes como
procedimentos da linfoterapia, pelo fato da pele ser responsével pela absorcéo
superficial da linfa e a manutencdo de sua normalidade favorece o tratamento
(CASSAR, 2001). Através da DLM é possivel drenar os liquidos excedentes que
banham as células para restabelecer o equilibrio hidrico dos espacos intersticiais. A
pressdo mecanica desta técnica elimina o excesso de liquido e diminui a probabilidade
de fibrose, expulsando o liquido do meio tissular para os vasos venosos e linfaticos
(GUIRRO & GUIRRO, 2002). A pressdo exercida pela BC vai propiciar, no tecido, a
descongestdo do fluxo dos vasos e provocar 0 aumento da reabsorcdo capilar,

melhorando o trofismo das estruturas distendidas pelo edema, tendo como efeito
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linfatico o incremento da atividade de bomba e contratilidade dos linfangios

(FERRANDEZ et al., 2001).

I1. 1. Tratamento dietoterapico do Linfedema com Triglicerideos de Cadeia Média

Os acidos graxos (AG) saturados constituidos por 06 a 12 4tomos de carbono
sdo considerados acidos graxos de cadeia média (AGCM) e sdo utilizados na forma de
triglicerideos de cadeia média (TCM) que, comparados aos triglicerideos de cadeia
longa (TCL), com 14 ou mais 4&tomos de carbono, apresentam caracteristicas biologicas
e fisico-quimicas especificas (COLLEONE, 2002). As fontes alimentares de maior
concentragcdo de TCM s&o o 6leo de coco e o 6leo de palma, que contém cerca de 50% e
46% respectivamente do total de AG, enquanto o leite de vaca apresenta pequena
quantidade (10%) (BABAYAN, 1981; FERREIRA, 2003).

Na dieta normal, os TCM representam menos de 5% do total de triglicerideos,
uma vez que os TCL, presentes na maioria dos 6leos vegetais, gordura animal, gordura
do leite e Oleos de peixes, constituem mais de 95% do total dos lipideos consumidos
(RUPPIN & MIDDLETON, 2002). Por isso, os TCM isolados sdo sintetizados e
encontrados comercialmente como 6éleo de TCM, com uma composic¢éo aproximada de
55% de ac. caprilico (C8:0), 42% de &c. caprico (C10:0), 2% de ac. caproico (C6:0) e
1% de &c. laurico (C12:0) (COLLEONE, 2002).

Os AGCM constituem uma fonte rapida de energia, pois, ao contrario dos acidos
graxos de cadeia longa (AGCL), ndo sdo significativamente incorporados em
lipoproteinas (quilomicrons e VLDL), sendo absorvidos diretamente na corrente
sanguinea. Apds passarem pelos enterdcitos, esses AG atingem a circulagdo portal,

sendo transportados ao figado, ligados a albumina, sem haver a passagem pelo sistema
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linfatico. A ligacdo da albumina aos AGCM é mais fraca do que aos AGCL e parte dos
AGCM é também soluvel na fracdo aquosa do plasma (JEUKENDRUP et al., 1998).

Embora a digestdo dos TCL seja iniciada de forma insignificante no estomago
com a acdo da lipase gastrica, a parte principal da digestdo de gorduras acontece no
intestino delgado. A acdo peristéltica do intestino delgado quebra os glébulos maiores
de gordura em particulas menores e a acdo emulsificante da bile as mantém separadas,
deixando mais acessivel para a digestdo pela lipase pancreédtica. Os AG livres e
monossacarideos produzidos na digestdo formam complexos com os sais biliares —
micelas — que vao facilitar a passagem dos lipideos através do meio aquoso do Iimen
intestinal para a borda em escova. Na célula mucosa, a maioria dos AG e
monoglicerideos se une em novos triglicerideos (TG) (reesterificacdo), enquanto uma
pequena parte serd posteriormente digerida em AG e glicerol para, entdo, formarem TG.
Estes, juntamente com o colesterol e os fosfolipidios, sdo envolvidos pela membrana de
beta-lipoproteina, formando quilomicrons. Estes globulos sdo imediatamente recolhidos
pelos vasos linfaticos lacteais centrais das vilosidades (MITCHELL et al., 1998).

Em relacdo a digestdo e absor¢do dos TCM, a lipase gastrica, que atua muito
pouco sobre os TCL, pode iniciar a quebra dos TCM, principalmente quando uma
grande proporcao da ingestao total de lipideos esta sob a forma de TCM.

No lumen intestinal, os TCM sédo rapidamente metabolizados e hidrolizados a
monoglicerideos e AG pela lipase pancreatica. Em contraste com os monoglicerideos de
cadeia longa, parte dos monoglicerideos de cadeia média sofre posterior hidrolise a
glicerol e &cidos graxos antes da absor¢do (MITCHEL et al., 1998).

Tanto os TCM intactos como seus produtos de digestdo sdo rapidamente
dispersados na fase aquosa intestinal e a captacdo pela mucosa, até mesmo da molécula

intacta, pode se processar em qualquer etapa da digestdo. Dentro da célula mucosa, a
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hidrélise desses monos, di e triglicerideos é finalizada pelas lipases intracelulares, as
quais tém pouca atividade nos glicerideos de cadeia longa. Esta lip6lise intracelular é
seguida de uma rapida remogdo dos &cidos graxos da célula. No Quadro 1 encontra-se
esquematizada a diferenciacdo dos processos de digestdo e absorgdo entre os TCM e 0s

TCL.

Quadro 1. Digestdo e Absorcdo dos TCM e dos TCL.

TCM TCL
Estémago: . o i o
) N Lipase gastrica Lipase gastrica
Digestao
Peristaltismo
Intestino: ] . Lipase Pancreética
] Lipase pancreatica L )
Digestao Emulsificacdo da bile
Micelas
_ AG livres _
Intestino: o AG livres
Mono e Diglicerideos L
Absorc¢ao ) Mono e Diglicerideos
TCM intacto
Borda em Captados na mucosa Reesterificacdo em TG
escova Lipdlise intracelular Quilomicrons
Circulacdo portal Drenagem pelos
Transporte i o
Figado vasos linfaticos

Os AGCL, incorporados aos quilomicrons, ap6s deixarem o intestino na forma
de TCL pela via linfatica, vao sofrer hidrdlise no meio intravascular, liberando a
maioria dos AGCL para os tecidos extra-hepaticos, enquanto que a fracdo restante é
transportada para o figado. Os AGCL ligados a albumina sdo transportados
primariamente ao tecido adiposo, onde havera ressintese de triglicerideos (TG). Por

outro lado, os AGCM na forma livre apos a absorcéo, seguem para o figado, pela veia
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porta, ligados a albumina. Cerca de 80% a 100% dos AGCM presentes em todo o fluxo
portal sdo captados pelo figado e a parcela remanescente segue pela corrente sanguinea,
tornando-se disponivel aos tecidos periféricos (FERREIRA et al., 2003).

Quanto maior é a cadeia carbdnica do AG, mais é encontrada na linfa e menos
no sangue portal. Em trabalhos de pesquisa foi verificado que o “destino” metabolico
dos AGCM estaria restrito quase exclusivamente ao figado (COLLEONE apud
FERREIRA et al., 2003).

Soria et al. (1994) descreveram o uso dos TCM como substituto dos TCL em
duas pacientes portadoras de Linfedema ldiopatico de um membro. Durante quatro
meses, em associacdo ao tratamento fisioterapéutico que ja era realizado anteriormente,
foi oferecida uma dieta isenta de TCL e os TCM representaram 58% do total da
gordura consumida. Os resultados finais mostraram reducéo significativa da cirtometria
do membro afetado. Apesar de estes resultados apresentarem-se bastante promissores,
h&, na literatura especializada, uma escassez de estudos que reforcam a utilizacdo dos
TCM como modalidade de tratamento de linfedemas.

O linfedema de MS pos-cirurgia de CA de mama causa para 0 paciente nédo
somente 0 dano estético, mas também, prejuizo funcional do membro e sérias
consequéncias fisicas e mentais, levando a condigdes que afetam sua qualidade de vida.
Sendo uma afeccdo cronica e muito freqliente, pretende-se, com o tratamento
fisioterapéutico associado a dietoterapia com TCM, obter resultados mais pronunciados
e significantes sobre a reducdo do linfedema e melhora da funcionalidade do membro

afetado.
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111 -OBJETIVOS

Esta pesquisa teve como objetivo geral verificar a influéncia da ingestdo de

TCM como coadjuvante do tratamento fisioterapéutico em mulheres portadoras de

linfedema de MS pos-cirurgia de CA de mama com linfadenectomia axilar. Para tanto,

foram definidos os seguintes objetivos especificos:

1.

Avaliar o perfil alimentar das pacientes submetidas a dieta com TCM e a
dieta controle com 6leo de milho, antes e apds a intervencdo, por meio de
questionério de frequéncia alimentar (QFA) e recordatorio alimentar de 24
horas (RA 24h).

Caracterizar e comparar 0 estado nutricional das pacientes estudadas
mediante avaliacdo antropomeétrica e bioquimica, com enfoque nos lipides

séricos, proteinas totais e albumina, antes e apos o tratamento.

Aplicar o protocolo de tratamento em todas as pacientes com linfedema de
MS poés-retirada de CA de mama, com remoc¢do total ou parcial dos
linfonodos axilares e verificar sua efetividade através da mensuracao de:
cirtometria, volumetria, prega cutanea tricipital (PT), prega cuténea

bicipital (PB) e total de agua corporal.

Analisar os resultados subjetivos do tratamento dietético e fisioterapéutico
mediante as sensagdes de desconforto, peso e dor no MS acometido pelo

linfedema, através de escala visual andloga.
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IV — CASUISTICA E METODOS

IV. 1. PARTICIPANTES

Para a realizagéo deste estudo foram recrutadas 20 mulheres que apresentavam
linfedema de MS homolateral & remocéo cirdrgica de CA de mama e linfadenectomia
axilar, encaminhadas para a Clinica de Fisioterapia do Centro Universitario de
Araraquara — UNIARA. A selecdo das participantes foi feita por entrevista individual
explicando os objetivos, duracdo e procedimentos da pesquisa, observando quais
pacientes apresentavam disponibilidade de participacdo e quais se enquadravam nos
critérios do projeto. Foram dadas informacOes claras e detalhadas de como seria
realizada a intervencdo, da necessidade da realizacdo dos exames bioquimicos, de quais
seriam o0s beneficios e eventuais riscos para as participantes. A metodologia proposta foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas —
Campus de Araraquara — UNESP sob parecer n°. 15/2005 (Anexo 1). Foram garantidas
a confiabilidade dos dados clinicos, a preservacdo dos dados pessoais € a liberdade de
desistir da participacdo no estudo em qualquer momento.

Entre as mulheres selecionadas, trés apresentaram processo infeccioso no MS
acometido, duas ndo tinham disponibilidade para realizacdo do protocolo semanal e uma
desistiu de sua participacdo apos duas semanas de intervencao.

Este estudo foi composto por 14 mulheres, com idade média de 64+12 anos, com
linfedema de MS secundario a cirurgia de CA de mama e linfadenectomia axilar. Todas
as participantes foram informadas do protocolo proposto e assinaram o Termo de

Consentimento (Anexo 2) em atendimento a resolucdo 196/96 do CNS.
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Critérios de Inclusao:

= Pacientes voluntarias, do sexo feminino, com linfedema unilateral de MS decorrente
de cirurgia para retirada de CA de mama e de linfonodos axilares e que estivessem
em acompanhamento médico.

= Pacientes voluntarias que apresentassem linfedema de grau leve, ou seja, com uma
diferenca da cirtometria entre os dois membros superiores de 1 a 3 cm, moderado,
com uma diferenca de 3 a 5 cm e grave, se maior que 5 cm e que apresentassem uma
diferenca de volume entre os dois membros de, ao menos, 200mL.

= Pacientes voluntarias dispostas ao tratamento dietético e fisioterapéutico por um
periodo de dez semanas.

= Voluntarias que realizassem sua alimentacdo no domicilio e preparada, sob
orientacdo prévia, pela propria paciente ou por pessoa instruida ao uso das fontes de

lipides relativas ao projeto.

Critérios de Exclusao:

= Qualquer causa de edema ou linfedema nédo atribuida, Unica e exclusivamente, ao
sistema linfatico, como as insuficiéncias cardiacas, vasculares e renais.

» Individuos apresentando metéstases de CA de mama, flebite, erisipela na fase aguda
e dislipidemias.

» Individuos que estivessem consumindo drogas modificadoras da absor¢do ou do
metabolismo de lipidios, como por exemplo, os fibratos.

Através da caracterizacdo clinica das pacientes deste estudo, mostrada na Tabela
1, foi possivel verificar que 10 pacientes foram submetidas ao tipo cirurgico de

quadrantectomia, enquanto 1 paciente necessitou de mastectomia radical e as outras 3
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foram submetidas & cirurgia do tipo radical modificada. Nao houve prevaléncia em
relacdo a lateralidade direita (D) ou esquerda (E) da mama e MS acometidos, sendo que
em 7 pacientes, o CA acometeu o lado D e nas outras 7 pacientes, o lado afetado foi o E.
O esvaziamento axilar esteve presente em todas as pacientes, mas somente 1 delas foi
submetida a retirada até o nivel 1l de linfonodos. Todas as outras foram submetidas a
linfadenectomia axilar até o nivel Ill. Em relacdo ao tratamento pds-cirdrgico, 11
pacientes necessitaram de mais de 30 sessOes de radioterapia e apenas 3 realizaram
menos de 28 aplicagdes, enquanto metade da amostra (7 pacientes) foi submetida a 6 ou
menos sessdes de quimioterapia e a outra metade realizou de 07 a 12 aplicagdes. O
aparecimento do linfedema se deu em até um ano em 8 das pacientes, enquanto 3 delas
apresentaram linfedema entre 01 e 03 anos poés-cirurgia e nas outras 3 pacientes o

linfedema ocorreu durante o periodo de 03 a 05 anos pés-tratamento do CA.

Tabela 1. Caracterizagdo clinica das pacientes do estudo (N=14):

Caracteristica _
N° de pacientes

Clinica
Tipo Quandrantectomia 10
De Radical Modificada 3
Cirurgia Radical 1
Lateralidade pireito !
Esquerdo 7
Linfadenectomia Parcial (1 e Il) 1
axilar Total (I, 11 e 1) 13
Radioterapia <28 3
(sessdes) > 30 11
Quimioterapia <06 7
(sessdes) >07<12 7
Evolucado Até 01 ano 8
do De 01 a 03 anos 3
linfedema De 03 a 05 anos 3
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IV. 2. PROTOCOLO EXPERIMENTAL

A intervencdo foi realizada na Clinica de Fisioterapia UNIARA,
ARARAQUARA - SP e as dosagens bioquimicas foram feitas no Laboratorio de
Anélises Clinicas do Centro Universitario de Araraquara— UNIARA.

O protocolo experimental teve a duragdo de 10 semanas, com ingestdo diaria da
fonte lipidica indicada durante todo o periodo. As sessdes de fisioterapia foram
realizadas trés vezes na semana até a 8% semana e orienta¢fes de automassagem durante
a 9% e 10? semanas. Neste estudo cego e randomizado, as participantes foram divididas
alternadamente e a medida que eram encaminhadas a clinica, em dois grupos

Grupo Controle: n=07. Submetido ao tratamento dietético com ingestéo de 6leo
de Milho adicional ao tratamento fisioterapéutico para o linfedema, durante 08 semanas
e monitorizacdo de automassagem e cuidados com a pele durante o restante do tempo
para totalizar 10 semanas.

Grupo TCM: n=7. Submetido ao tratamento dietético com ingestdo de TCM
adicional ao fisioterapéutico, seguindo 0 mesmo protocolo anterior por um periodo de
10 semanas.

Nenhuma das participantes sabia a que grupo pertencia, mas tinha ciéncia que
poderia estar ingerindo um ou outro tipo do 6leo fornecido.

Foram realizadas avaliacGes fisioterapéutica e nutricional de cada participante
mediante ficha de Avaliacdo Fisioterapéutica (Anexo 3) e Avaliacbes do Consumo
Alimentar por meio de questionarios especificos (Anexo 4 e 5).

A avaliacdo do linfedema (Anexo 3) e a verificacdo de sua evolucdo (Anexo 6)
foram feitas através das medidas quantitativas de cirtometria, volumetria, prega cutanea

tricipital (PT), prega cutanea bicipital (PB) e total de agua corporal, sendo esta
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mensurada pela bioimpedancia elétrica (BE). As sensac@es subjetivas de desconforto,
peso e dor no MS foram obtidas por escalas visuais andlogas (EVA) (Anexo 3 e 6).
Estes dados foram utilizados para analise do uso de TCM como coadjuvante no
tratamento do linfedema.

A caracterizagdo do estado nutricional das participantes foi feita mediante
avaliacdo antropométrica do peso, altura, indice de massa corporal (IMC),
circunferéncia do brago e prega cutanea tricipital. O perfil alimentar foi estabelecido
através da utilizacdo dos métodos retrospectivos — Questionario de Freqléncia
Alimentar (QFA) (Anexo 4) e Recordatério Alimentar de 24 horas (RA 24h) (Anexo 5)
— (PEREIRA et al., 1999). A adequacéo nutricional foi feita enfatizando o consumo de
gorduras e 0leos vegetais, incluindo os TCM.

Foram coletados, em ambos o0s grupos, amostras de sangue para as

determinag@es bioquimicas, no inicio e ao final da intervengéo.

IV. 2. 1. AVALIACAO DO LINFEDEMA

Para avaliar o linfedema foram utilizadas as seguintes mensuracfes coletadas

antes e apos a intervencao:

A. Cirtometria dos Membros Superiores:

Foi obtida pela medida da circunferéncia do membro superior acometido e do
membro conta-lateral (sadio) posicionando a fita métrica flexivel nos seguintes pontos
de referéncia:

e Ponto 1: articulagdo metacarpofalangeana do 2°, 3°, 4° e 5° dedos;

e Ponto 2: articulagdo metacarpofalangeana do 1° dedo;



30

e Ponto 3: 10 cm abaixo do olecrano;
e Ponto 4: 06 cm abaixo do olecrano;
e Ponto 5: 06 cm acima do olecrano;
e Ponto 6: 10 cm acima do olecrano.
As medidas destes pontos ilustrados na Figura 1 foram efetuadas a cada sesséo

(Anexo 7) e em comparacdo ao MS ndo afetado (MAMEDE, 1991).

)
/
.f:‘

4
' 3
2
1

Figura 1. Pontos de cirtometria do MS.

B. Medida Volumeétrica:

Foi obtida pela imersdo do membro numa coluna volumétrica escalonada em
cm® H,O com a 4gua inicialmente nivelada até o terco médio do brago. O volume do
membro foi obtido através do volume de liquido excedente que foi deslocado para fora
da coluna no momento da imersdo (PETREK et al., 2000b) conforme demonstrado na
Figura 2. O volume do membro acometido foi comparado ao volume do membro sadio

para verificar a diferenca de volume entre os dois membros superiores.
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Figura 2. Volumetria do MS acometido.

C. Severidade relativa do linfedema

No presente estudo, pelo fato do linfedema comprometer unilateralmente o MS,
foi possivel realizar o calculo comparativo entre as medidas volumétricas de ambos 0s
membros e mensurar a porcentagem de severidade relativa (%SO) através da formula de

Ferrandez et al. (2001).

%S0 _ Medida edema — Medida controle

X 100
Medida controle

D. Prega Cuténea Tricipital (PT):

A PT foi medida por adipbmetro especifico para dobras cutaneas, com escala de
0 a 60 mm e resolucdo de 1 mm, com mola de pressdo constante de 10g/mm? em
qualquer abertura do compasso. Ele foi posicionado na face posterior do braco, no ponto
médio entre a borda supero-lateral do acrémio e o olécrano. O valor atribuido nesta

medida foi a média de trés valores coletados no MS acometido pelo linfedema de cada
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participante. Para realizagdo da medida, a prega foi apreendida verticalmente,

separando-a do tecido muscular (CUPPARI, 2002).

E. Prega Cutanea Bicipital (PB):

O adipometro foi posicionado na face anterior do braco acometido, um
centimetro acima do local marcado para a PT. A medida foi realizada com a palma da
mao voltada para cima e foi atribuido o valor da média de trés valores coletados

(CUPPARI, 2002)

F. Total de agua corporal:

A quantidade de &agua corporal total (ACT) foi obtida por meio da bioimpedéancia
elétrica (BE), sendo esta realizada pelo equipamento analisador usando parametros de
500 a 800 microamperes de intensidade e frequiéncia de 50 kHz. Os valores de
resisténcia e reatancia obtidos foram utilizados para o calculo do total de agua corporal
por meio do software fornecido pelo fabricante. Para uma precisdo do teste, ele foi
realizado entre as 7h00 e 8h00 e com a paciente em jejum, evitando, assim, a ingestéo
de cafeina, alcool e refeicdes pesadas. A avaliacdo foi feita com a paciente posicionada
em decUbito dorsal sobre o divd de procedimentos, sem calcados, meias, reldgio,
pulseiras e anéis na mao direita. Os membros inferiores permaneceram afastados e 0s
membros superiores em paralelo e ligeiramente afastados do corpo, com as maos
abertas e apoiadas na maca. Os eletrodos foram colocados nos seguintes pontos

anatdmicos (BELFORD et al., 1993) conforme demonstrado na Figura 3.
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e Pé Direito: eletrodo distal na base do dedo médio e o eletrodo proximal
1cm acima da linha da articulacdo do tornozelo, entre 0 maléolo medial e
0 maléolo lateral.

e Mao Direita: eletrodo distal na base do dedo médio e o eletrodo proximal

um pouco acima da linha da articulagdo do punho, junto ao processo

estildide.

Figura 3. Posicionamento e colocagao dos eletrodos para o teste de BE.

G. Sensagdes Subjetivas do MS acometido pelo Linfedema:

As sensacOes de desconforto, de peso e de dor no MS acometido foram obtidas
através da visualizacdo e demarcacdo nas Escalas Visuais Analogas (EVA) pelas
pacientes no inicio e ao final do experimento, conforme 0s seguintes graus: Para
desconforto: Grau 1: auséncia de desconforto; Grau 2: pouco desconforto; Grau 3:
desconforto moderado; Grau 4: muito desconforto; Grau 5: desconforto severo. Para
peso no membro acometido: Grau 1: auséncia de peso; Grau 2: peso leve; Grau 3: peso
moderado; Grau 4: pesado; Grau 5: muito pesado. Para dor: 1: auséncia de dor; 2: dor

leve; 3: dor moderada; 4: dor severa; 5: dor insuportavel (Anexo 3 e 6).
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IV. 2. 2. DADOS ANTROPOMETRICOS

As medidas antropométricas foram realizadas no inicio e ao final (10* semana)

do experimento.

A. Peso Corporal

Para a tomada de peso (kg) foi utilizada balanca antropométrica de plataforma
com capacidade para 150 kg, nivelada em local plano e calibrada. As pacientes usando
roupa leve, sem calcados e 0 mais préximo possivel da nudez foram posicionadas em
pé, ao centro da balanca e de costas para a escala de medidas. Apos a estabilizacdo da

marcacéo, foi realizada a leitura do peso.

B. Estatura

Foi medida atraves da utilizacdo de fita métrica fixada em uma parede. As
pacientes foram posicionadas em pé, junto a parede, descal¢as, calcanhares juntos e em
contato com a parede, coluna ereta e também em contato com a parede, cotovelos

estendidos ao longo do corpo e cabeca alinhada.

C. Indice de Massa Corporal (IMC)
Foi obtido segundo a férmula de Quetelet (CUPPARI, 2002), mediante a relacédo

peso/altura descrita abaixo e os dados foram classificados conforme a Tabela 2.

Peso(k
me = _resoka)

Altura ? (m)
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Tabela 2. indice de Massa Corporal.

IMC CLASSIFICACAO
<185 Baixo peso
18,5-24,9 Eutrofia
25,0-29,9 Sobrepeso
> 30,0 Obesidade

Fonte: World Health Organization,1997.

D. Circunferéncia do Braco (CB)

Para a obtengdo da medida da CB, o MS avaliado foi posicionado em extenséo
ao longo do corpo, com a palma da méo voltada para a coxa. A fita métrica flexivel foi
ajustada contornando o braco no ponto médio entre o acrébmio e o olecrano, evitando
compresséo da pele ou folga (CUPPARI, 2002). O resultado obtido foi comparado aos
valores de referéncia do NHANES | (National Helth and Nutrition Examination Survey)
demonstrados em tabela de percentis por Frisancho (apud CUPPARI, 2002). A

adequacdo da CB foi determinada pela equacéo abaixo:

N CB obtida (cm)
Adequacéo da CB (%) - CB percentil 50 X 100

E. Circunferéncia Muscular do Braco (CMB)
Este parametro avaliou a reserva de tecido muscular e foi obtido a partir dos

valores da CB e da prega cuténea tricipital (PT), através da equacao:

CMB (cm) =CB (cm) -t X [PT (mm) +10]



36

Os valores percentis de referéncia da CMB permitiram o célculo de adequacéo

pela férmula abaixo:

CMB obtida (cm)

Adequagdo da CMB (%) = CMB percentil 50

X 100

F. Adequacéo da PT:
A medida atribuida da PT foi comparada ao padréo de referéncia de Frisancho e

sua adequacdo foi calculada pela seguinte equacao:

Adequagiio da PT (%) = _Probtida(cm) 409
PT percentil 50

Através dos calculos das adequacGes antropométricas foi feita a classificacdo do

estado nutricional de acordo com a Tabela 3.

Tabela 3. Estado nutricional segundo os valores antropométricos

Desnutricdo Desnutricdo  Eutrofia Sobrepeso  Obesidade

Moderada Leve
CB (%) 70-80 80-90 90-110 110-120 >120
CMB (%) 70-80 80-90 90 - -
PT (%) 70-80 80-90 90-110 110-120 >120

Fonte: BLACKBURN, G.L. & THORNTON, P.A., 1979.

IV. 2. 3. AVALIACAO NUTRICIONAL

A. Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA)

Foi obtido ao inicio da intervencgdo e cada paciente descreveu sua ingestdo usual

com base no questiondrio composto por uma lista de diferentes alimentos e sua



37

freqiéncia de consumo por dia, semana e més. Para facilitar o entendimento do
questionério, os alimentos foram organizados em grupos de nutrientes similares. Foram
consideradas as quantidades dos alimentos ingeridos e outras questes sobre préticas e
preferéncias alimentares usuais, tais como, ingestdo habitual de gordura visivel das
carnes, tipo de 6leo utilizado em saladas e no preparo das refei¢cdes e outros alimentos
ndo listados de consumo habitual. As quantidades dos alimentos foram obtidas atraves

da descri¢do de medidas caseiras.

B. Recordatorio de Consumo Alimentar de 24 horas (RA 24h)

Foi solicitado a cada participante que recordasse e descrevesse todos o0s
alimentos e bebidas ingeridas em cada refeicdo (café da manh4, lanche, almogo, lanche,
jantar e lanche noturno) e a quantidade ingerida de cada alimento no periodo prévio de
24 horas. Foi considerado, também, o tipo de preparacdo utilizada (ex: filé bovino
acebolado, batata cozida ou frita, etc.). As quantidades dos alimentos consumidos foram
expressas em medidas caseiras e convertidas com auxilio de tabelas nacionais de
composicdo de alimentos (SOARES et al., 1992; PINHEIRO et al., 1994). Os dados do
RA 24h foram utilizados para calcular o consumo de energia, de macronutrientes e de
micronutrientes.

Os RA 24h foram obtidos ao inicio e ao final da intervencdo. Porém, durante o
protocolo, foram solicitados recordatérios periodicos para acompanhamento da
recomendacdo nutricional de cada participante.

Os modelos do QFA e do RA 24H, foram adaptados do Manual “Application in

Dietary Assessment” (IOM, 2000a).
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IV. 2. 4. DOSAGENS BIOQUIMICAS

As amostras de sangue para as determinacdes bioquimicas foram colhidas apos
jejum de 12 horas da veia do MS né&o afetado pelo linfedema em todas as participantes
deste estudo. As determinagdes bioquimicas do colesterol total (CT), lipoproteinas de
baixa densidade (LDL), lipoproteinas de alta densidade (HDL), lipoproteinas de
densidade muito baixa (VLDL), triglicerideos (TG), proteinas totais e albumina foram
realizadas no inicio e no final do periodo de tratamento.

O CT, TG e o colesterol de HDL foram determinados por método
espectrofotométrico enzimatico, utilizando-se kits comerciais. As estimativas do
colesterol de LDL (LDL-c) e das VLDL foram realizadas a partir dos resultados das

dosagens de CT, TG e HDL-c pela formula de Friedewald et al. (1972).

IV.2.5. TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO

O tratamento fisioterapéutico constou de Drenagem Linfatica Manual (DLM) e
Massagem Cléassica (MC) associadas a Bandagem Compressiva Funcional (BC), além
de orientacdo domiciliar para realizagdo de automassagem e cuidados com a pele. Este
tratamento foi aplicado as pacientes, individualmente, trés vezes na semana, durante 8
semanas. Na 9% e 10* semanas, elas foram orientadas a aplicarem a automassagem e 0s
cuidados com a pele, os quais foram monitorados até o término do periodo de 10

semanas de experimento.

A. Massagem Classica (MC)
Durante sua execucdo, foram realizadas as manobras de deslizamento superficial

por 3 minutos e profundo por mais trés minutos, nos quais a face palmar da méo e os
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dedos acoplaram-se ao seguimento e realizaram deslizamentos sobre todo o seguimento
com uso de creme hidratante comum, préprio para massagem. A seguir, para um
incremento circulatério do membro foi utilizada a manobra de amassamento realizada
através dos dedos indicadores e polegares de ambas as maos, que acoplam uma prega do
tecido e realizam movimentos em sentidos opostos, simulando o desenho da letra “s”.
Esse movimento foi repetido por seis vezes em cada por¢do do seguimento a ser

massageado (CASSAR, 2001).

B. Drenagem Linfatica Manual (DLM)

A DLM, ilustrada na Figura 4, foi realizada no MS e regido axilar, utilizando um
conjunto de manobras executadas de forma lenta, ritmica e suave, direcionando as
pressGes no sentido da drenagem linfatica fisiol6gica para que o objetivo de drenar a
linfa estagnada fosse atingido. Durante sua execucdo foram utilizadas manobras
especificas das técnicas de “Leduc” (LEDUC, 2000) e “Vodder” (GUIRRO &
GUIRRO, 2002), seguindo as etapas denominadas Evacuacdo e Captacdo. Para iniciar a
evacuacdo foi utilizada a manobra de drenagem dos linfonodos, que é uma manobra
especifica para estimulo e evacuacdo dos nddulos linfaticos realizada através de
movimentos semi-circulares dos dedos do terapeuta, com leves pressdes intermitentes
sobre a regido axilar, supra-clavicular e supra-troclear, repetidas por 7 vezes. Apés a
evacuacdo dos linfonodos, foram utilizadas, no sentido da circulacdo de retorno, mas
iniciando pela regido proximal e indo até a distal, manobras de circulos com os dedos,
através de movimentos semi-circulares dos dedos, exceto o polegar, além dos
movimentos combinados (dedos e polegar) e pressées em bracelete, em que a méo do
terapeuta envolve a circunferéncia do MS com pressdes intermitentes. Terminada esta

fase, foi iniciada a captacdo utilizando, além das manobras ja citadas, as manobras
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ondulares ou de bombeamento, onde a mdo acoplada ao seguimento a ser drenado
realiza movimentos ondulares, com pressdes decrescentes da palma para os dedos, de
forma intermitente e partindo da regido distal para proximal, no sentido centripeto

(BARROS, 2001; GUIRRO & GUIRRO, 2000).

Figura 4. Realizacdo da DLM com a manobra de bracelete.

C. Bandagem Compressiva (BC)

Para a realizacdo da BC foram usadas malhas tubulares, espuma de protecédo e
ataduras elasticas de 05, 08 e 10 cm de largura. Ela foi feita no MS acometido, em todas
as sessdes, apds os procedimentos de MC e DLM. As pacientes foram orientadas a
manter o enfaixamento por um periodo de dez horas.

Primeiramente, o0 MS foi envolvido com a malha tubular para protecédo da pele,
evitando o contato direto com a espuma e as ataduras. Em seguida, foi utilizada a
espuma de protecdo com aproximadamente 12 cm de largura disposta em camadas até o
terco proximal do MS, proximo a axila. Na seqiiéncia, foi iniciado o enfaixamento
compressivo com a utilizacdo das ataduras, em camadas, sendo as de 05 cm dispostas na
regido dos dedos, face dorsal e palmar da méo. As ataduras de 08 cm envolveram o
punho e parte do antebraco. Sobre estas, foram envolvidas as ataduras de 10 cm até a

altura da axila, sempre deixando livre a regido do cotovelo para permitir a



41

funcionalidade do membro (CAMARGO & MARX, 2000). A Figura 5 ilustra a

execucdo da BC no MS direito de uma das pacientes do estudo.

Figura 5. Realizacdo da Bandagem Compressiva.

D. AUTOMASSAGEM

As pacientes foram orientadas, individualmente, a realizarem a automassagem,
diariamente, uma vez ao dia e preferencialmente pela manha (apés o café da manha),
com o intuito de manter o horario constante e rotineiro de execucéo. Primeiramente, foi
ensinado a cada uma o modo correto de realizacdo das manobras, que foram repetidas e
treinadas pela propria paciente. A cada uma foi fornecido um roteiro da sequéncia de
manobras com o numero de repeti¢cGes de cada manipulacdo usando linguagem simples
para melhor entendimento e assimilacdo (Anexo 8).

O posicionamento de realizacdo foi em decubito dorsal, com MS acometido
elevado e apoiado sobre dois travesseiros. A automassagem compds-se de manobras
lentas e suaves feitas através de movimentos circulares com os dedos das méos ao lado
da axila do hemicorpo ndo operado, realizando a pressdo dos dedos em direcdo ao
coragdo e depois, 0s mesmos movimentos sobre a regido inguinal do lado homolateral a
cirurgia. Em continuagéo, as mesmas manobras foram feitas sob a axila do lado operado
e seguiram em direcdo ao MS correspondente, agora com manobras de bracelete até a

regido do cotovelo. Na parte interna desta regido, a orientacdo foi para realizar
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novamente os movimentos circulares. Depois, realizar manobras de bracelete até a
regido do punho. Na méo acometida, foram feitas manobras de movimentos circulares
na regido palmar e dorsal. Ao término, foram executados exercicios de abrir e fechar a
mao, objetivando um estimulo ao bombeamento e retorno circulatério. Esta seqiiéncia

foi adaptada de Camargo & Marx (2000).

IV.2.6. ORIENTACAO NUTRICIONAL

A adequacdo nutricional individualizada foi planejada com base nas
necessidades nutricionais de acordo com os valores de referéncia para ingestdo de
nutrientes constantes nas “Dietary Reference Intakes” (DRI) (IOM, 2000a) ou também
chamadas Cotas Dieteticas de Referéncia.

As DRIs incluem tanto as recomendac6es de ingestdo como os limites superiores
que devem ser considerados como valores de referéncia para avaliagdo e planejamento
de dietas para pessoas saudaveis e sdo compostas de: “Estimated Average Requirement
(EAR)” ou Necessidade Média Estimada; “Recommended Dietary Allowances” (RDA)
ou Quota Diéria Recomendada; “Adequate Intake” (Al) ou Ingestdo Adequada;
Tolerable Upper Intake Levels” — (UL) ou Nivel de Ingestdio Maxima Toleravel e
“Acceptable Macronutrient Distribution Ranges” (AMDR) ou Variacdo Aceitavel de
Macronutrientes que esta associada com reducdo de doencas cronicas (IOM, 2002).

A orientacdo nutricional das participantes deste estudo foi baseada na
substituicdo parcial dos lipides da dieta por outra fonte alimentar especifica. Para tanto,
ndo teve como finalidade especifica obter resultados de reducdo ou ganho de peso, mas

teve o intuito de orientar um consumo de nutrientes adequado a uma boa salde.
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As pacientes de ambos os grupos foram orientadas a utilizarem o 6leo fornecido
como principal fonte de gordura da dieta, que representou cerca de 50-60% do total da
gordura consumida e estimada. Esta estimativa de consumo de gordura foi inferior a
35% do total energético da dieta, segundo os valores de referéncia da AMDR para todas
as pacientes, em ambos 0S grupos.

Para o grupo TCM foi utilizada a fonte de TCM, Trigliceril CM"”, que é um
modulo de TG destinado a nutricdo oral ou enteral. Ele fornece, em média, 43 kcal a
cada porcdo de 5 mL (8,6 kcal/mL).

O grupo Controle, que ndo recebeu TCM como fonte lipidica, utilizou como
fonte de gordura consumida o 6leo vegetal de milho. Este 6leo foi escolhido em funcéo
de conter, na maioria de sua composi¢cdo, TCL e apenas quantidades tragos de TCM.
Quando comparado aos outros 6leos vegetais como o 6leo de oliva, de algoddo e o de
soja, sendo este Ultimo mais corriqueiramente utilizado na cozinha tradicional, o 6leo
de milho possui quantidade inferior de gordura saturada e constitui fonte de acido
linoléico (w-6) (PAES, 2004). A utilizagdo deste dleo no grupo Controle também foi
definida por apresentar coloracdo clara, sem cheiro e ndo alterar o sabor dos alimentos,
além de ser uma fonte de vitamina E, caracteristicas bem similares ao 6leo de TCM.

A partir da andlise prévia das dietas habituais obtidas pelos inquéritos
alimentares das participantes, elas foram aconselhadas a ingerirem quantidade e
qualidade de alimentos para suprir as necessidades nutricionais individuais. Foram
elaborados e fornecidos roteiros com orientacbes de consumo e exemplos de
preparacdes (Anexo 9, 10 e 11), treinando as pacientes para a adequacdo do cardapio a
dieta preconizada e incluindo, com o transcorrer do experimento, novas receitas (Anexo
12, 13 e 14). Este treinamento foi realizado atraves de reunido inicial em grupo e

posterior agendamento individual para melhor entendimento das recomendacbes e
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melhor adequacéo da dieta, além dos esclarecimentos das eventuais dividas. A medida
que o experimento prosseguia, foram feitos novos RA 24h para verificacdo da
assimilacdo da dieta e do consumo de lipides recomendado, além de inclusdo de novas
receitas para variagfes do cardépio. A Tabela 4 mostra a composic¢ao nutricional média

de uma dieta preconizada para a orientagdo nutricional das pacientes.

Tabela 4: Proposta para o perfil de macronutrientes da dieta, em porcentagens do total
energético.

Nutrientes % do Total Energético da Dieta’
Proteinas 15-35

Carboidratos 45 - 65

Lipides 20-35

-~ TCM 50 — 60% do total de lipides

— Oleo de Milho 50 — 60% do total de lipides

' Valores de referéncia segundo AMDR.
Fonte: Institute of Medicine (IOM).Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrates, Fiber, Fat,
Portein and Amino Acids (Macronutrientes) 2002. The National Academy of Sciences.

A. CALCULO DA NECESSIDADE DE ENERGIA

De acordo com a DRI 2002 (IOM, 2002) a Necessidade Estimada de Energia
(EER = “Estimated Energy Requirement’) é definida como a Ingestdo Energética da
Dieta necessaria para manter o balanco energético de um individuo adulto, de uma
determinada idade, sexo, peso, altura e nivel de atividade fisica, consistentes com uma
boa saude. Para o calculo da EER séo utilizadas equacgdes preditivas para o peso normal
ou adequado (IMC DE 18,5 — 24,9kg/m?) para individuos de 0 a 100 anos que foram
desenvolvidas a partir de dados sobre o gasto total energético diario medido com a

técnica de agua duplamente marcada. A partir de dados experimentais foram elaboradas
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equacdes preditivas para o Gasto Energético Total (GET) aplicavel a cada individuo
(IOM, 2002), ou seja:
GET (kcal/d) = A + B + Idade (anos) + AF x (D x Peso (kg) x E x Altura (m)).
Onde: A = constante; B = coeficiente etdrio; AF = fator de atividade fisica; D =
coeficiente de peso; E = coeficiente de altura.
As necessidades de energia de cada participante deste estudo foram estimadas a
partir desta equacéo indicada para adultos de 19 anos ou mais, onde:
<EER (Necessidade Estimada de Energia) usada para individuos eutréficos:
EER (kcal/d) = 354 — 6,91 x idade(anos) + AF x [(15,91 x peso (kg)) + 726 x altura (m)]
Para EER:
AF =1,00: sedentario
AF = 1,12: pouco ativo
AF =1,27: ativo
AF = 1,45: muito ativo
TEE (Total de Energia Estimada) usada para individuos com sobrepeso.
TTE(kcal/d) = 448 — 7,95 x idade(anos) + AF x [(11,4 x peso (kg)) + 619 x altura (m)]
Para TTE:
AF = 1,00: sedentario
AF = 1,16: pouco ativo
AF =1,27: ativo
AF =1,44: muito ativo
A partir dos valores energéticos obtidos para cada paciente, foram calculadas as
recomendacdes de consumo da fonte lipidica fornecida. Uma vez que as recomendacges
de energia sdo expressas em quilocalorias (kcal) por dia de energia fisiologicamente

disponivel, os fatores de conversdo utilizados foram: 9 kcal por grama de gordura, 4
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kcal por grama de carboidrato e 4 kcal por grama de proteina (MAHAN, 1998). A partir
dos valores da quantidade de kcal estabelecida por mL do 6leo fornecido a cada grupo,
foram mensuradas as quantidades diarias, em mL, para cada participante de seu

respectivo grupo.

V — ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

A andlise estatistica e a representacdo dos dados foram realizadas com o auxilio
de programas de computador (Excel para Windows XP e Sigma Stat, verséo 3.2). Todas
as variaveis registradas foram tabeladas como média + desvio padrdo ou erro padréo.
Foi aplicado o teste de “Kolmogorov-Smirnov” para verificacdo da normalidade de
distribuicdo dos dados e quando estes apresentaram distribuicdo normal, utilizou-se o
“test t de Student” para comparacdo das variaveis entre 0s grupos e para comparacao pré
e poés-intervencdo dentro de cada grupo. Quando a distribuicdo ndo foi normal foram
utilizados os testes de “Mann-Whitney” para comparacao entre os grupos e “Wilcoxon

Matchede Pairs Test” para comparacdo dentro de cada grupo.

A andlise nutricional dos dados dos RA 24h foi realizada com o auxilio do
programa de Sistema de Apoio a Decisdo em Nutricdo, versdo 2,5 — NUTRI —
desenvolvida pela UNIFESP - Escola Paulista de Medicina — que possibilita a analise
da composi¢do quimica dos alimentos, estimando o valor total de diversos nutrientes

por dia ou refeicdo.

Os valores dos macronutrientes e micronutrientes analisados foram comparados
aos valores de referéncia recomendados pelas DRI 1999 (I0M, 1999), DRI 2000 (IOM,
2000b) e DRI 2002 (IOM, 2002). Foi aplicada a Analise de Variancia Fator Unico entre

a diferenca final e inicial dos tratamentos. Quando os valores foram estatisticamente
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diferentes, foi aplicado o teste “Tukey” para identificar estas diferencas. Para variancias
desiguais foi aplicado o método de “Kruskal-Wallis” para verificacdo das diferencas
estatisticas.

A significancia estatistica considerada foi de p<0,05 em todas as comparagoes
efetuadas.

O Quadro 2 representa o fluxograma seguido durante a realizacdo do protocolo

da pesquisa.
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Quadro 2. Fluxograma de realizagdo da pesquisa.

SELECAO
Encaminhamento das pacientes

Levantamento conforme critérios de inclusdo e exclusdo na pesquisa

J

RECRUTAMENTO DE PACIENTES

Agendamento de Entrevista e Avaliacdo

J

ESCLARECIMENTOS PREVIOS
Natureza e proposta da pesquisa
Consentimento Pré Informado conforme

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas

J J

GRUPO CONTROLE GRUPO TCM
Avaliacdo Nutricional e Fisioterapéutica
indices Antropométricos
Dados e Medidas do Linfedema

Coleta de sangue e Anélise Bioguimica Inicial

J

Analise Estatistica:
Medidas do Linfedema, Antropometria, Ingestdo Dietética

Analise Bioquimica Final

U

Confeccéo do Relatorio
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VI. RESULTADOS

VI. 1. Variaveis do Linfedema

A diferenga de cirtometria obtida entre 0 MS acometido (MSac) e o Membro
Superior sadio (MSsd) do grupo TCM foi comparada com a diferenca de cirtometria
entre 0 MSac e 0 MSsd do grupo Controle e foi verificado que, ao inicio da intervencéo,
ndo havia diferenga estatistica entre os valores médios desta varidvel em nenhum dos
pontos de cirtometria, conforme demonstrado na figura 6.

6,0 -

5,0 -

4,0 -
mTCM

H Controle

cm

3,0 |
2,0 |
1,0 A

0,0 -
1 2 3 4 5 6

pontos de cirtometria
Figura 6. Comparacdo da média da diferenca de cirtometria entre 0 MSac e o MSsd do

grupo TCM com a média da diferenca de cirtometria entre 0 MSac e 0 MSsd do grupo
Controle, ao inicio da intervencao.

Comparando a média de reducdo da diferenga de cirtometria entre 0 MSac e o
MSsd do grupo TCM com a média de reducéo da diferenga entre 0 MSac e 0 MSsd do
grupo Controle ao final da intervencdo, conforme demonstrado na Figura 7, pode-se
verificar uma diferenca estatistica (p<0,05) nos pontos de cirtometria 4, 5 e 6,
demonstrando uma maior reducdo desta diferenca entre 0 membro acometido e o

membro sadio no grupo TCM. Esta maior reducdo nestes pontos corresponde a uma
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diminuicdo mais pronunciada do linfedema na regido do antebraco e porcdo distal do
braco das pacientes pertencentes ao grupo TCM. Os pontos 1, 2 e 3 ndo apresentaram

diferencas significativas.

B TCM

H Controle

cm

-1,0 | pontos de cirtometria

Figura 7. Comparacao da média da reducdo da diferenca de cirtometria entre 0 MSac e
0 MSsd do grupo TCM com a média da reducdo da diferenca de cirtometria entre o
MSac e 0 MSsd do grupo Controle, ao final da intervencdo. *p<0,05

As Figuras 8, 9 e 10 ilustram a evolucdo diaria, através da reta ajustada, a
tendéncia de diminuicdo da diferenca da cirtometria entre 0 MSac e 0 MSsd de cada

grupo nestes pontos 4, 5 e 6, respectivamente, durante todo o periodo de intervencao,

permitindo uma melhor visualizagdo do comportamento desta diminuicdo em cada

grupo.

6,0 TCM (cm) = 4,788 - (0,0215 x tempo)
Controle (cm) = 3,091 - (0,00710 x tempo)

¢ TCM

A Controle

dias

Figura 8. Comportamento da diferenga de cirtometria entre 0 MSac e 0 MSsd referente
ao ponto(4) de cada grupo durante o periodo de intervencao.
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6,0 - TCM (cm) = 4,551 - (0,0103 x tempo)
Controle (cm) = 3,061 - (0,00148 x tempo)

¢ TCM
A Controle

dias

Figura 9. Comportamento da diferenca de cirtometria entre 0 MSac e o0 MSsd referente
ao ponto(5) de cada grupo, durante o periodo de intervencao.

6,0 4 TCM (cm) = 4,088 - (0,0105 x tempo)
Controle (cm) = 3,120 - (0,00472 x tempo)
5,0 A
g 4,0 -
¢ TCM
3,0 -
I i A Controle
2,0 T T T 1
0 20 40 60 80

dias

Figura 10. Comportamento da diferenca de cirtometria entre 0 MSac e 0 MSsd
referente ao ponto(6) de cada grupo, durante o periodo de intervenc&o.

Em relacdo a analise da volumetria dos membros superiores, a Figura 11 ilustra a
comparacdo da reducdo média da diferenca de volume entre os dois membros
(acometido e sadio) entre os grupos, ao final da intervencéo, podendo-se observar uma

maior redugdo (p<0,05) no grupo TCM. A reducdo do grupo controle foi negativa,
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significando que houve um aumento na diferenca de volume entre os membros

superiores deste grupo, ao final da intervencao.

400 -
350 -
300 -
250 -
200 -
150 -
100 -

50 -

m TCM
H Controle

ml

-50 -

Grupos

Figura 11. Comparagédo da média da diminuicéo da diferenca de volume entre 0 MSac e
0 MSsd entre os grupos, ao final da intervengéo. *p<0,05.

Na analise da severidade do linfedema, onde foram comparados os dados médios
da porcentagem relativa do linfedema (%SQO), os valores médios da diminuicdo desta
severidade entre 0s grupos, apos a intervencdo, mostraram uma reducéo estatisticamente
maior (p<0,05) no grupo TCM, com uma reducdo média de 42% (valores médios
iniciais de 76% e finais de 34%). J& o grupo Controle apresentou uma diminuicdo da
severidade relativa muito pequena, apresentando uma reducdo média de 4% (valores
iniciais de 47% de severidade relativa e valores finais decaindo para 43%). A Figura 12
ilustra como se comportaram os valores médios da %SO entre 0s grupos, durante as
semanas de intervencdo, mostrando que, apds a 8% semana, houve um aumento desta
severidade relativa, caracterizando um aumento do linfedema, neste grupo, entre o final

da 82 e o inicio da 92 semana.
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Figura 12. Evolucdo dos valores da porcentagem de severidade relativa do linfedema
nos grupos durante a intervencéao.

Na comparacdo dos valores médios das pregas cuténeas, a figura 13 mostra a
média de reducdo das pregas tricipital (PT) e bicipital (PB) entre os grupos, quando
analisados os valores iniciais e os finais. Nesta analise foi possivel observar uma
diferenca estatistica (p<0,05) dos valores do grupo TCM, evidenciando uma maior
diminuicdo de ambas as pregas cutaneas nas pacientes pertencentes a este grupo.
Quando analisados tais valores em porcentagem de melhora, ou seja, o delta de variacéo
ente os valores iniciais e finais, entre os grupos, também houve uma diferenca estatistica
(p<0,05) com uma porcentagem de melhora maior para o grupo TCM. Para a PT foram
encontrados valores de 21,6% de melhora no grupo TCM e 4,3% de melhora no grupo
Controle. Para a PB os valores foram de 43% no grupo TCM e 22% no grupo Controle.
Estes resultados revelam uma reducdo mais pronunciada das pregas cutaneas refletindo

na diminuicdo do linfedema.
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Figura 13. Valores médios da redugdo, em mm, das pregas cutaneas tricipital (PT) e
bicipital (PB) entre os grupos, ao final do tratamento. *p<0,05.

Em relacdo a analise da quantidade de liquido corporal total vista pela BE, nédo
foi possivel observar diferencas estatisticas na comparacdo entre o grupo TCM e o
grupo Controle, ao final da intervencdo. A comparacao dos valores médios antes e ap0s
a intervencao dentro de cada grupo também ndo mostrou diferencas significativas sendo
que a média de agua corporal total nos dois grupos foi bem semelhante, tanto antes

como apos a intervencao, conforme demonstra a figura 14.
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Figura 14. Comparagdo da quantidade de agua corporal (em litros) vista pela
bioimpedéancia elétrica, antes e apos a intervencao.
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Na verificacdo dos valores dos graus de sensacdes subjetivas do linfedema vistos
por EVA, a figura 15 evidencia uma diferenga estatisticamente significativa (p<0,05) na
diminuicdo dos graus de sensacdo de desconforto e de peso no membro do grupo TCM,
quando comparados os valores iniciais e finais dentro deste grupo. O grupo Controle
ndo apresentou diferenca nos graus destas sensagdes, na comparacdo pré e pods-
intervencédo. Foi possivel, ainda, observar, atraves dos valores desta diminuicdo, que 0s
graus de sensacdo de peso no membro tiveram uma redugdo maior no grupo TCM. A
comparagdo entre o grupo TCM e o grupo Controle ndo revelou diferencas
significativas para estas sensacOes referidas de desconforto e peso. Os valores dos graus

de sensacédo de dor ndo apresentaram diferencas em nenhum dos grupos estudados.

M Inicial
Final

grau de EVA
N

Controle TCM ‘ Controle TCM Controle

Desconforto Peso no brago Dor

Figura 15. Comparagdo dos graus de sensagdes vistos por EVA entre 0s grupos e em
cada grupo, antes e ap0s a intervencao.

V1. 2. Variaveis Antropométricas

A idade média das 14 participantes deste estudo foi de 64+12 anos. O peso
médio foi de 67£7,9 kg e a altura média foi de 1,6+0,1 metros. Os valores médios de

idade, peso, altura e IMC em cada grupo, ao inicio da intervencdo estdo distribuidos na
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Tabela 5. Das 7 pacientes pertencentes ao grupo TCM, duas foram classificadas como
eutrdficas conforme o IMC e as outras 5 pacientes tinham IMC indicativo de sobrepeso.
No grupo Controle somente uma das pacientes tinha o IMC dentro dos valores

eutroficos e as outras 6 pacientes estavam dentro dos valores referenciais de sobrepeso.

Tabela 5. Valores médios + dp da idade, peso, altura e IMC das participantes de cada
grupo, ao inicio da intervencao.

Grupo TCM Grupo Controle
Idade (anos) 63+10 64+14
Peso (kg) 65+7,4 70+8,6
Altura (m) 1,6+0,1 1,6+0,1
IMC (kg/m?) 26,3+2,7 27,3+2,6

A Tabela 6 mostra os valores médios antropomeétricos da CB, da CMB, da PT,
da PB e as respectivas adequacdes, antes e ap0s a intervencdo em cada grupo, seguidas
da classificacdo do estado nutricional conforme cada adequacdo. A analise de variancia
dos valores médios da CB néo apresentou diferencas significativas entre os grupos. Em
contrapartida, a comparacdo dos valores médios da CMB, que considera a reserva de
tecido muscular, revelou uma diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) entre os
grupos, ficando maior nas pacientes do grupo TCM. Em relacdo a comparagdo dos
valores médios das pregas cutaneas tricipital e bicipital entre os grupos, foram
detectadas diferengas significativas entre os tratamentos, sendo possivel verificar uma
maior reducdo dos valores no grupo TCM, ao final da intervencdo. Em relagdo a
classificagdo nutricional obtida pela adequacdo das pregas cutaneas e circunferéncia do

brago mostrada nesta Tabela 6 e comparando com os valores de referéncia dos
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percentuais de adequagdes descritos anteriormente na Tabela 3, ndo houve alteragdes do

estado nutricional em nenhum dos grupos, ao final da intervencéo.

Tabela 6. Valores médios * dp da circunferéncia do braco (CB), circunferéncia muscular
do braco (CMB), prega cutanea tricipital
adequacdes e classificacdo segundo o estado nutricional em cada grupo, antes e apds a

(PB),

prega cutanea bicipital (PB),

intervencao.
Grupo TCM Grupo Controle  Classificacao

Inicial Final Inicial Final
CB (cm) 35+3,3 34+3,2 36+£2,0 35+2,5
Adequacéo da CB (%) 114 111 115 114 Sobrepeso
CMB (cm) 24+2,2 25*+19 23+2,3  23%2,2
Adequacdo da CMB (%) 104 111 102 104 Eutrofia
PT (mm) 37%6,3 29*+6,0 40+4,4  38+3,7
Adequacéo da PT (%) 142 112 152 146 Obesidade
PB (mm) 32+3,7 19*+5,8 34+0,8 26+28
*p=<0,05

Os valores médios do peso inicial, peso final e o peso ideal (desejavel) nos dois

grupos estdo demonstrados na Tabela 7. Através da andlise de variancia, ndo foram

encontradas diferencas estatisticas entre os valores iniciais e finais de ambos 0s grupos,

mas foi possivel observar diferencas estatisticas (p<0,05) em relacdo ao peso ideal tanto

no grupo TCM quanto no grupo Controle, permanecendo, em média, acima dos valores

de peso ideal.
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Tabela 7. Valores medios + dp do peso corporal inicial e final e o peso corporal ideal para
cada grupo.

Peso Inicial Peso Final Peso Ideal
(kg) (kg) (kg)
Grupo TCM 65+7,4 66+7 56*+4
Grupo Controle 70+8,6 70+8,2 58*+3,4

*p<0,05

VI. 3. Variaveis Nutricionais

Na Tabela 8 estdo distribuidos os valores médios da ingestdo energética total e
dos macronutrientes de cada grupo estudado, antes e ap0ds a intervencéo, obtidos atraves
do RA 24h e do QFA. Estdo incluidos, nesta tabela, os valores energéticos
recomendados para cada grupo, os quais foram obtidos a partir da analise
individualizada destes recordatdrios iniciais e dos calculos das necessidades energéticas
de cada participante, através das equacOes de EER ou TEE e da porcentagem energética
dos macronutrientes da dieta.

A andlise de variancia mostrou ndo haver diferengas significativas entre o
consumo de energia antes e apds a dieta entre 0s dois grupos e ambos permaneceram
com a ingestdo dentro dos valores de recomendacdo. Comparando o consumo de
lipideos, em gramas, os valores dos lipideos consumidos inicialmente e apos a
intervencéo entre os dois grupos, através da analise de variancia, ndo foram observadas
diferencas estatisticas. Quando se tratou da comparacao desta ingestdo, em porcentagem
de energia da dieta, houve diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) entre o
consumo inicial e final entre os grupos, com um aumento da porcentagem de lipideos
ingerida no grupo Controle. Em relacdo aos valores de recomendacgédo, ambos 0s grupos
consumiram acima do recomendado. A ingestdo de glicidios também revelou diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05) entre os valores iniciais e finais entre 0s grupos,

sendo que o grupo TCM apresentou um aumento do consumo, ficando mais préximo
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aos valores de recomendagdo. As pacientes do grupo Controle, diminuindo seu
consumo, chegaram a valores médios proximos a recomendagdo minima, ao final da
intervencdo. Em relacdo as proteinas, a comparacao entre a média dos valores iniciais e
finais de ambos os grupos ndo mostrou diferencas estatisticas. Em relacdo aos valores
de recomendacdo, tanto o grupo TCM quanto o grupo Controle mantiveram suas

ingestdes dentro dos valore recomendados.

Tabela 8. Valores médios * dp da Ingestdo Energética Total e de Macronutrientes antes e
apos a dieta e os valores médios recomendados para cada grupo.

Grupo TCM Grupo Controle
Con_Sl_Jmo Con_sumo Recomendado Con_Sl_Jmo Con_sumo Recomendado
Inicial Final Inicial Final
Energia
(cal) 18824875 19324524 19644296 16464623 1528+322  1845+355

'-'p(';;eos 8050 79+20 66+9,9 54+22 74420 62:+12

(%) 37458  37+4.1 30 20458  43*+4.8 30
G"&'}‘;'OS 210474  242*+82 258+ 36 225+103 169 +26 243+47

(%) A7+47  50%+7.6 53 54484  45+64 53
Pro(tg)'“as 6826 69427 8612 6028 48422 81+16

(%) 15424 14+4 17 17435  12+34 18

* média estatisticamente diferente da média do outro grupo (p<0,05).

A Tabela 9 mostra a recomendacédo de consumo médio da fonte lipidica ingerida,

ou seja, 6leo de TCM ou de Milho, pelas pacientes de cada grupo, que foi obtido atraves
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do célculo de 60% do total de energia, em kcal, de lipideos recomendados para cada
participante. Este valor obtido, em kcal, foi convertido em mL através do valor de
referéncia, ou seja, 8,6 kcal/mL para o dleo de TCM e 8 kcal/mL para o 6leo de milho
(conforme informacdes do fabricante), chegando-se aos valores de consumo diario, em

mL, do 6leo fornecido para cada paciente.

Tabela 9. Valores médios + dp da quantidade diéria de 6leo recomendada as pacientes.

Grupo TCM Grupo Controle
Oleo de TCM (mL/d) Oleo de Milho (mL/d)
41+ 5,7 42+ 7.4

A distribuicdo do consumo dos acidos graxos saturados (AGSA) e do colesterol,
além do consumo dos TCM e do 6leo de Milho, em gramas, acompanhados dos valores
recomendados estdo demonstrados na Tabela 10. A comparacdo estatistica obtida por
analise de variancia mostrou diferencas significativas para o consumo dos AGSA
(p<0,05) entre o consumo inicial e final entre os grupos, sendo que o grupo TCM
apresentou um consumo maior, salientando que a composi¢cdo do 6leo de TCM é
essencialmente de gorduras saturadas. Os valores de Colesterol ndo apresentaram
diferencas estatisticas.

Em relacdo a recomendacdo, a ingestdo de AGSA ficou acima do recomendado
em ambos 0s grupos e o consumo de Colesterol ficou, ao final da intervencédo, dentro
dos valores de recomendacdo para ambos 0s grupos. O consumo de TCM néo
apresentou diferencas significativas em relacdo ao recomendado para 0 grupo,
caracterizando uma assimilacao e correta ingestdo do que foi inicialmente preconizado.

O grupo Controle, que utilizou como fonte lipidica o 6leo de Milho também teve boa
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assimilacdo da ingestdo proposta, uma vez que entre o consumo final e o recomendado

ndo houve diferenca significativa.

Tabela 10. Consumo médio + dp dos &cidos graxos saturados (AGSA), do colesterol, dos
tcm, do 6leo de milho e os valores médios recomendados para cada grupo.

Grupo TCM Grupo Controle
Consumo Consumo Consumo Consumo
Inicial Final Recomendado Inicial Final Recomendado

AGSA (g) 23+21  47*+15 4055 17+12  1848,2 14+2,8

Colesterol(mg) 133+94 155+162 <200 235+178 93+3,5 <200
TCM (g) 47412 4045,5
Oleo de Milho

45+12 37+7,1

(9) -

* média estatisticamente diferente da media do outro grupo (p<0,05).

O consumo de minerais e vitaminas, apresentado na Tabela 11, evidencia que a
ingestdo media de célcio, ferro, sddio, vitamina A e vitamina C ndo mostraram
diferencas significativas vista por analise de variancia entre o consumo inicial e final
entre os dois grupos estudados. Em relacdo aos valores de referéncia, os niveis de célcio
ficaram abaixo da ingestdo adequada enquanto a Vitamina C ficou acima da
recomendacdo, mas dentro do limite maximo de ingestdo diaria de nutrientes
estabelecida para evitar riscos adversos a salde (UL). O consumo de ferro, sédio e
vitamina A permaneceram dentro do recomendado para ambos 0s grupos.

A ingestio média de Vitamina E apresentou valores estatisticamente

significativos (p<0,05) entre os dois grupos, com um aumento da ingestdo no grupo
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TCM, ao final da intervencdo, mas os valores médios apresentaram-se dentro dos

limites toleraveis.

Tabela 11. Valores médios + dp da ingestdo de minerais e vitaminas em cada grupo e
os valores de referéncia.

Nutriente Grupo TCM Grupo Controle
Consumo Consumo Consumo Consumo Referéncia
Inicial Final Inicial Final
fnfé‘;'o 7634323  671£338,2  538+236  512+384 1000 (Al)"
8-45
Ferro (mg) 12+3,8 10£3,1 11+4,9 9,0+£3,3 (RDA)? (UL®

3500

Sodio (mg)  2400+1538 1747+800 2267+1062 2419+1800 EAR)’

500 - 3000

VitA (RE)  808+496 11971767 5924678 719+524 (RDA)? (UL)®

. N 15 —1000
VitE (mg)  21+88 69*+23 19+11 34+7.8 (EAR)? UL®
75 — 2000
VitC(mg) 11070 154+102 68+58 96+55 (RDA)? - UL?

* média estatisticamente diferente da média do outro grupo (p<0,05).
L Al: (Ingestdo Adequada); 2 RDA (Quota Dietética Recomendada); * UL: Nivel de Ingestdo Maxima
Toleravel; “ EAR: Necessidade Média Estimada. Fonte: Institute of Medicine 2002.

V1. 4. Variaveis Bioquimicas
Em relacdo aos dados bioguimicos, a analise de variancia dos lipides plasmaticos

entre 0s grupos, antes e apds a intervencdo, observados na tabela 12, mostrou que nao
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houve diferenca estatistica para nenhum dos lipides analisados. Os niveis de CT do
grupo TCM ficaram dentro do considerado como 6timo, enquanto no grupo Controle
eles ficaram dentro dos valores limitrofes. Ja os TG do grupo TCM mantiveram-se até a
referéncia limitrofe enquanto o grupo Controle ficou dentro do considerado como
6timo. Os niveis médios de LDL-c dos dois grupos permaneceram dentro dos limites
desejaveis e as VLDL-c ndo se alteraram ao final da intervencéo. Os niveis médios de
HDL-c encontrados em ambos os grupos também se mostraram favoraveis, uma vez que
os valores minimos de referéncia sdo de 40mg/dL e os valores considerados de nivel
alto, que diminuem o fator de risco para doencas cardiacas, estdo acima de 60mg/dL

(SBC, 2001).

Tabela 12. Valores médios + dp dos lipides séricos no plasma das pacientes do grupo
TCM e do grupo Controle, ao inicio e depois da intervencéo.

Grupo TCM Grupo Controle

Inicial Final Inicial Final Referéncia

< 200: 6timo

CT (mg/dL) 177+£15  198+30 207+59 20730 200-239" limitrofe

<150: 6timo
até 200: limitrofe

TG (mg/dL) 176122 171496 114426 14175
LDL (mg/dL)  101+28  108+38  134+62  119+42  100-129: desejavel

< 40: baixo

+ + + +
HDL (mg/dL)  41%¥95  56+11,2 50413  60x11 > 60 alto

VLDL (mg/dL) 35+24 34+19 235 28+15 < 30: desejavel
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Na Tabela 13 estdo descritos os niveis séricos das proteinas totais e da albumina,
sendo verificado, atraveés da andlise de variancia pré e pés-intervencao, que ndo houve
diferencas estatisticas entre os grupos e tanto o grupo TCM quanto o grupo Controle

manteve o teor de albumina e proteinas dentro das referéncias.

Tabela 13. Valores médios + dp de albumina e de proteinas totais no grupo TCM e no
grupo Controle, antes e ap0s a intervencao.

Grupo TCM Grupo Controle

Inicial Final Inicial Final Referéncia
Albumina (g/dL) 3,9+1,0 4,9+0,1 3,9+1,0 4,5+0,1 3,5a5,0

Proteinas totais (g/dL) 6,4+11 7,3x04 6,3xt15 7,4+0,7 6,4a8,3
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VII. DISCUSSAO

Os resultados encontrados no presente estudo permitiram verificar a melhora do
linfedema através da ingestdo dietética com TCM em associagdo a fisioterapia,
demonstrando que a dietoterapia pode trazer beneficios para uma ocorréncia freqliente e
que traz inimeras complicacBes desde seu inicio até se tornar uma condigdo cronica e
de dificil resolucéo.

Em relagdo a este fato, a prevaléncia do linfedema ainda € muito discutida e
apresenta indices variados. Harris e colaboradores (2001) citam que a ocorréncia do
linfedema varia de 6% a 70% das pacientes avaliadas, enquanto outros autores relatam
uma incidéncia de até 80% (MARCUCCI, 2005). Logan e colaboradores (apud
DONACHY et al., 2002) concluem que o alto grau de variabilidade em comparacao
com estudos realizados por outros autores se deve a diferentes protocolos e definigdes
de linfedema, a falta de padronizacdo universal das medidas e a diferentes periodos de
acompanhamento. A incidéncia média, porém, fica em torno de 40% (BRORSON,
2000).

Dentre as caracteristicas das pacientes acometidas pelo linfedema do nosso
estudo, a idade média foi de 64 anos, o peso corporal ficou em torno de 67 kg e ndo
houve diferenciacdo da lateralidade corporal em que o linfedema ocorreu, sendo 50%
das mulheres com linfedema do lado esquerdo e 50% do lado direito. SPENCE (1996)
relata que o linfedema pds-mastectomia pode resultar da combinagdo de outros fatores
tais como a idade e a obesidade. Outros estudos relatam que a idade do paciente e o fato
da cirurgia ser ou ndo do lado dominante ndo foram estatisticamente associados com o
desenvolvimento do edema (SEGERSTROM et al, 1992). Panobianco e Mamede

(2002), estudando 17 mulheres mastectomizadas encontraram, em relacdo a lateralidade
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da mama acometida, uma frequéncia de 59% para o lado esquerdo e de 41% para o lado
direito e das 11 participantes com linfedema, 55% delas eram obesas e 73%
desenvolveram o linfedema do lado ndo dominante.

Na nossa pesquisa, as pacientes estudadas apresentaram IMC entre 26 e 27, ou
seja, com sobrepeso, 0 que pode ter colaborado para a instalagdo do edema linfatico.
Freitas e colaboradores (2001), em seus estudos, notaram uma relagdo significativa
entre a freqliéncia de linfedema e o peso e a idade das pacientes, sugerindo uma possivel
dificuldade no retorno linfatico das pacientes com maior quantidade de tecido adiposo.
Outros estudos também revelam que o IMC aumentado, associado a idade mais
avancada, contribui para a diminuicdo da forga de bombeamento do sistema linfatico,
levando a um maior acimulo de linfa no intersticio (SANDER et al., 2002).

Encontram-se disponiveis variados métodos para avaliar o linfedema, sendo 0s
mais comuns a medida da circunferéncia e do volume do membro (McCALLIN &
JOHNSTON, 2005).

A cirtometria é largamente aplicada, por permitir um diagnostico comparativo e
de confiabilidade através de pontos fixos dos membros superiores (CABAN, 2002). O
nosso estudo utilizou seis diferentes pontos pré-determinados para verificar a diferenga
entre 0 MS sadio e 0 MS acometido entre os grupos estudados, permitindo uma maior
precisao dos resultados.

A medida volumétrica, capaz de detectar, quando bem executada, uma mudanca
minima de 10 mL no volume do membro (BOLAND & ADAMS, 1996) também foi
efetiva para avaliar a evolucdo do tratamento, uma vez que, através do método
comparativo da diferenca bilateral dos volumes, foi possivel verificar as alteracbes mais
significativas entre os grupos. Entretanto, apesar de ser considerado padrdo-ouro por

Kargers e colaboradores (2003) este método, na pratica, apresenta varias desvantagens



67

relacionadas a dificuldade de deslocamento do aparato, demora no enchimento e
esvaziamento em virtude do tamanho do recipiente, contra-indicagdo em pacientes com
lesbes de pele e no pds-operatério imediato (BERGMANN, 2004).

Baseado nisso, 0 presente estudo procurou adicionar aos métodos mais
tradicionais, novas formas de avaliacdo também precisas e sensiveis frente ao
linfedema. Para tanto, foram utilizadas mensuracdes objetivas através das pregas
cutdneas e por meio da quantificacdo da &gua corporal utilizando a bioimpedancia
elétrica, que sdo tradicionalmente utilizadas em medidas de composi¢do corporal e
verificagdo do estado nutricional.

Segundo Fett e colaboradores (2006), o calculo indireto da composi¢éo corporal
por meio da mensuragdo da gordura subcutanea das pregas cutdneas € o método mais
utilizado em pesquisas com a finalidade de estimar a gordura corporal total, pois existe
uma relacdo entre a gordura depositada abaixo da pele e a densidade corporal
(ARAUJO et al., 2003).

A medida das pregas foi utilizada, neste trabalho, na tentativa de verificar a
melhora da maleabilidade da pele e consisténcia do linfedema, pois a absorgédo
superficial da linfa se d& atraves dela e a manutengdo de sua integridade por massagens
e estimulos especificos leva a um melhor funcionamento dos capilares linfaticos. Em
conseqliéncia, o bombeamento linfatico através dos linfangios fica mais efetivo
(CASLEY-SMITH, 1998). Considerando que este estudo ndo teve fins de perda de
peso, como pdde ser constatado pela auséncia de alteracdo do peso e gordura corporal,
esta medida refletiu a involucdo do linfedema na vigéncia da dietoterapia com TCM.
Nossos resultados estdo em concordancia com César & Alcauza (2003) que utilizaram a
mensuracdo da prega cutanea tricipital em mulheres com linfedema e verificaram,

também, um aumento da maleabilidade do edema na regido afetada. Em nosso estudo,
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tanto a PT quanto a PB apontaram para a reducao do linfedema e se mostraram Gteis na
comparagdo da diferenca da evolucdo do linfedema entre os dois grupos estudados.
Diante destes resultados, nds sugerimos a mensuracdo das pregas cuténeas tricipital e
bicipital como pratica habitual na avaliacdo de linfedema.

A andlise da agua corporal total (ACT) ndo revelou diferencas significativas
entre os grupos, ao final da intervencdo. Apesar de ela poder ser estimada pela medida
da impedancia, uma vez que os eletrélitos na dgua corporal sdo excelentes condutores
de corrente elétrica, enquanto a gordura corporal oferece maior resisténcia a corrente,
ndo foi possivel observar alteracoes, pois também ndo observamos alteraces na gordura
corporal. Segundo Cornish e colaboradores (2000) a analise de bioimpedéancia
multifreqiencial (segmentar) é a mais indicada para estimar os compartimentos de agua
extracelular e intracelular, juntamente com a ACT. Em nosso estudo, por limitagdes do
aparelho utilizado e por ndo haver disponibilidade no mercado nacional de BE
segmentar, nao foi possivel obter tais medidas.

A linfoterapia, tratamento baseado na associagdo das variantes constituidas pela
Fisioterapia Complexa Descongestiva (FCD), normalmente é dividida em duas fases,
sendo a primeira com o intuito de reduzir o volume do membro, com duragéo de 2 a 6-8
semanas e a segunda fase, com orientacbes semanais de manutencdo e controle do
linfedema (BERGMANN, 2006). Outros tratamentos tém sido descritos na literatura,
mas com resultados insatisfatorios quando comparados a FCD (ISL, 2003). Assim, para
execucdo do nosso estudo, seguimos o protocolo tradicionalmente aceito e buscamos
introduzir, em complementacdo, novas formas terapéuticas que pudessem auxiliar esta
condicdo tdo freqlente e que causa a diminuicdo da distensibilidade do tecido

subcutaneo, prejudicando os movimentos funcionais.
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A massagem cléssica utilizada no nosso estudo refletiu na melhora da
maleabilidade cutanea e colaborou para a redugéo do linfedema. Estes cuidados com a
pele buscaram dar um estimulo circulatério para o incremento da absor¢do venosa e
linfatica nos capilares e, conseqilientemente, melhorar a drenagem da linfa até os
grandes coletores linfaticos (CLAY, 2003; HOLLIS, 2001).

O uso da técnica de DLM permitiu observar uma reducdo na cirtometria e
volume dos membros superiores acometidos no grupo TCM, reforcando a importancia
deste procedimento na diminuicdo do linfedema. Ela drena os liquidos excedentes que
banham as células, mantendo o equilibrio hidrico dos espacos intersticiais (HERPERTZ,
2006). Pode ser indicada ao lado de outros tratamentos a fim de conter o edema em um
nivel confortvel, reduzir a dor e a fibrose e proporcionar um sentimento de
relaxamento e bem estar (KASSEROLLER, 1998).

Em nosso estudo, a comparacgdo das sensagOes subjetivas entre os dois grupos
ndo apresentou diferencas, porém, a comparacdo pré e pos-tratamento de cada grupo
mostrou uma melhora das sensagdes subjetivas de desconforto e peso do MS acometido
das participantes que receberam o tratamento com TCM, ou seja, coadjuvante & DLM.

Picar6 e Perloiro (2005), comparando trés grupos em periodos diferentes de
inicio de intervencdo fisioterapéutica, desde o pré-operatério de duas semanas até pos-
operatorio de um ano, observaram que a variavel dor nédo foi influenciada pelo tempo de
inicio do tratamento. Alem (2006), em seu estudo, verificou que as pacientes
submetidas ao tratamento do linfedema pela acupuntura, ou seja, um tratamento
adicional ao convencional apresentaram resultados de melhora nas sensacdes de peso e
desconforto do braco.

A Bandagem Compressiva foi usada para incrementar a absorcdo e fluxo

linfatico conseguidos com a DLM prévia (BRENTANI, 1998; CAMARGO, 2000).
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No presente estudo, houve uma diminuigdo significativa do linfedema das
pacientes da dietoterapia com TCM adicionalmente a intervencdo fisioterapéutica. Isto
sugere que este enfaixamento de compressdo externa, associado a ingestdo de TCM,
propiciou uma melhoria do sistema linfatico, uma vez que a oferta da dieta rica em
TCM e baixos teores de TCL foi utilizada para diminuir o acimulo de AGCL nos
linfaticos e reduzir a pressdo interna nos vasos dilatados pelo linfedema (JIANG, 1993).

Nosso estudo sugere que houve uma diminuicdo da sobrecarga do sistema
linfatico, provavelmente conseguida por deixar livre de AGCL a cisterna do quilo,
estrutura localizada na regido abdominal que recebe a confluéncia dos vasos linfaticos
intestinais e dos troncos lombares, precursores da formacdo do ducto torécico esquerdo,
que é o grande vaso coletor de retorno da linfa corporal (HERPERTZ, 2006).

As voluntarias do presente estudo apresentavam linfedema de etilogoia
secundéria e a dietoterapia com TCM, baseada em seu comportamento particular
digestivo-absortivo e de transporte (COLLEONE, 2002) mostrou ser benéfica na
reducdo do edema linfatico.

Este beneficio também ¢é descrito na literatura para casos congénitos ou
adquiridos, em que o transporte pela via linfatica é inadequado, como no caso da
linfangiectasia intestinal, que tem como conseqiiéncia a dilatacéo dos vasos linfaticos da
mucosa intestinal, hipoalbuminemia e anormalidades linfaticas gerais, incluindo o
linfedema de membros inferiores. A principal conduta terapéutica tem sido a oferta de
uma dieta rica em TCM e baixos teores de TCL a fim de diminuir o acimulo destes
ultimos nos vasos linfaticos intestinais (YOKOCAMA & FAGUNDES, 2003). Marie
(1999), em seus estudos, relata que a melhor terapia, nestes casos, continua sendo a
suplementacdo com TCM, pois propicia um efeito de melhora do bem estar geral e,

principalmente, uma diminuicao do edema.
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Do mesmo modo que Soria et al. (1994), que obtiveram resultados positivos
administrando esta conduta dietética associada ao tratamento fisioterapéutico em
pacientes com linfedema de membros inferiores, nosso estudo revelou redugéo
significativa do linfedema nas pacientes que utilizaram TCM como terapia adicional.
Rockson (2005) também sugeriu que o tratamento dietoterapico com redugéo do teor de
TCL, associado ao tratamento fisioterapéutico pode ser mais eficaz contra o linfedema.
Mais recentemente, a utilizagdo da dietoterapia com TCM foi indicada nas
recomendacdes de tratamento diante da filariose bancroftiana, principalmente para as
formas crénicas da doenca, que levam a uma importante disfuncdo linfatica (DREYER
etal., 2002)

Para a realizacdo de nossa pesquisa, 0s TCM ingeridos, via oral, corresponderam
a 50-60% do total energético de lipides, estando em concordancia com Soria et al.
(1994) e Schizas (1987). Pesquisas envolvendo TCM tém comumente usado doses
terapéuticas de 15-30 mL por dia em criancas e 50-100 mL por dia em adultos (DURIE,
1980; JEUKENDRUP, 1998). Em nosso estudo, as doses administradas ficaram dentro
do recomendado na literatura e mostraram-se apropriadas para utilizagdo com seguranga
e sem efeitos colaterais, propiciando resultados positivos no grupo TCM e revelando
uma aceitacdo e adeséo ao tratamento.

Esta positividade nos resultados sugere a efetividade dos TCM, pois conforme
visto nos resultados da cirtometria e da volumetria, aliada ao comportamento da
porcentagem de severidade do linfedema durante a intervencéo, o grupo TCM manteve
a diminuicdo desta severidade, ao contrario do grupo Controle, que ndo regrediu e
aumentou o linfedema quando suspensos o0s procedimentos realizados pelo profissional.
Este fato sugere que os TCM contribuiram para a diminuicdo do linfedema, apesar da

auséncia do profissional especializado na execucdo das técnicas mais tradicionais de
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intervencdo. Sobre este fato, pesquisadores dividiram mulheres com linfedema em dois
grupos, sendo um grupo apenas orientado a usar luva compressiva durante o dia e
instrucbes sobre exercicios fisicos e limpeza adequada da pele, enquanto o outro grupo
recebeu a mesma orientacdo, mas foi submetido a DLM feita por fisioterapeuta. Os
resultados em relagédo ao linfedema mostraram-se mais significativos no grupo que
recebeu a terapia adicional da DLM, ou seja, aquele que estava sendo acompanhado
mais restritamente pelo profissional (ANDERSON et al., 2000). Considerando a
cronicidade do linfedema e a abordagem terapéutica centrada na minimizagdo e, em
certos casos, controle do linfedema, a dieta com TCM sd veio a colaborar
favoravelmente para esta abordagem, uma vez que os dados quantitativos para avaliagcdo
deste tipo de edema revelaram um resultado menos satisfatorio no grupo Controle, ao
término da intervencdo.

A finalidade da intervencdo nutricional, em nosso estudo, foi realizar um
aconselhamento que mantivesse o0s pardmetros de uma boa saude individual e
adequando as necessidades energéticas de cada participante.

Para estes fins, foi realizada a avaliagdo nutricional para identificar fatores de
riscos nutricionais através da avaliacdo da ingestdo de nutrientes, dos dados
antropométricos e dos dados bioquimicos (ESCOTT-STUMP, 1999).

Na obtencdo dos dados do consumo alimentar foram utilizados os métodos
retrospectivos de RA 24 h que identificaram a distribuicdo dos alimentos habituais nas
refeices e as estimativas da ingestdo de macronutrientes, além do QFA que nos deu
dados qualitativos sobre o consumo alimentar e a padronizacdo da dieta consumida
(MAHAN, 1998). Ambos os métodos tém desvantagens e sdo passiveis de erros em
relacdo ao consumo alimentar (DUTRA-DE-OLIVEIRA & MARCHINI, 1998). Assim,

na tentativa de minimizagdo de erros e obtencdo de um padrdo da ingestdo usual dos
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grupos estudados foram associados os dois tipos que se mostraram adequados a fornecer
uma melhor aproximacao da ingestdo usual das pacientes.

Em relagcdo aos dados antropométricos, foi possivel observar que o peso das
pacientes, apesar de estar acima do ideal, ndo se alterou em nenhum dos dois grupos
estudados, o que condiz com a finalidade inicial desta pesquisa, ou seja, realizar apenas
a substituicdo dos lipides da dieta, sem finalidade de emagrecimento.

Na verificagdo dos outros dados antropométricos, houve um aumento da
circunferéncia muscular do brago acometido das pacientes pertencente ao grupo TCM.
Em contrapartida, os valores das pregas cutaneas tricipital e bicipital apresentaram neste
mesmo grupo, maior reducéo. Estes dados vistos em conjunto coma CB, ndo alteraram a
classificagdo do estado nutricional, ao final da intervencdo. Diante disto, este aumento
da CMB, que é um parametro de medida da reserva muscular, possivelmente, refletiu na
melhor involugéo do linfedema no grupo TCM, pois quando visto em conjunto com a
diminuicdo das pregas cutaneas sugere uma melhora do trofismo do tecido antes
distendido pelo edema (FERNANDEZ, 2001; SAMPAIO, 2004).

Na verificacdo da ingestdo energética, este estudo ndo mostrou diferengas
significativas entre 0s grupos, antes e ap0s a intervencdo e ambos mantiveram sua
ingestdo de energia dentro dos parametros recomendados. Isto sugere que a dieta
experimental atendeu as necessidades energéticas individuais e acompanhou o padrdo
atual das pacientes.

O consumo de proteinas ndo se alterou em nenhum dos grupos participantes,
mas foi constatado um consumo estatisticamente maior de lipideos no grupo Controle
em comparacdo ao grupo TCM. O consumo de glicideos também apresentou diferencas
entre os grupos, sendo que o grupo TCM aumentou sua ingestdo e ficou mais proximo a

recomendacéo, pois estava, ao inicio, abaixo do recomendado.
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Este fato foi benéfico para este grupo, pois se considera que o aumento no
consumo de carboidratos leva ao aumento da ingestdo de outros nutrientes como
vitaminas e minerais (FAUSTO et al., 2001). J& o grupo Controle diminuiu 0 consumo
deste macronutriente, ficando proximo ao minimo recomendado. Varios estudos
realizados em populacGes tém demonstrado que o consumo elevado de proteinas e
lipideos na dieta, concomitante a baixa ingestdo de glicideos, estd estreitamente
relacionado ao desenvolvimento de doengas cronicas (USDA, 1999).

Porém, considerando o consumo de &cidos graxos saturados (AGSA), cuja
ingestdo alta e por tempo prolongado pode se constituir em fator de risco de doengas
cardiovasculares (TIRAPEGUI, 2002) foi verificado um aumento significativo de seu
consumo no grupo TCM e os dois grupos apresentaram, ao final, valores acima do
recomendado. No grupo Controle, esta ingestdo acima da recomendacdo condiz com o
aumento da porcentagem de lipideos ingerida, mas que, quando relacionada aos dados
bioguimicos, ndo influenciaram, de forma significativa, os lipides sanguineos e nédo
acarretaram riscos cardiacos. Este fato nos leva a questionar se a dieta lipidica com 6leo
vegetal administrada neste grupo — similarmente utilizada e presente na dieta habitual
das participantes — por ser composta de AGCL, constitui um fator de contribuicdo para a
ndo regressdo e até mesmo um aumento do linfedema ocorrido neste grupo. Estes AG,
apos absorvidos, deixam o intestino na forma de triglicerideos pela via linfatica,
incorporados aos quilomicrons e sendo transportados pelo sistema linfatico. Uma vez
aumentada a sobrecarga num sistema linfatico ja comprometido, vai influenciar
negativamente na involucéo do linfedema.

No grupo TCM, o aumento dos AGSA é explicado pela prépria composi¢do do
6leo de TCM que € essencialmente de acidos graxos (AG), porém de cadeia meédia.

Assim, diferentemente dos AGCL, os AGCM ndo participam da formacdo de
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quilomicrons e, portanto, ndo contribuem na formacdo da linfa (PEREIRA FILHO,
1998) e tampouco prejudicam a salde.

Diante disto, este estudo demonstrou que o grupo Controle apresentou um
discreto desequilibrio e necessitaria de um ajuste em rela¢do ao seu consumo de lipides
e de glicideos. JA& o grupo TCM mostrou uma melhor adequacdo e adesdo ao
aconselhamento nutricional oferecido, indicando que a dieta com TCM foi
nutricionalmente adequada.

A ingestdo dietética das vitaminas A, E, C e dos minerais calcio, ferro e sodio foi
feita para monitorar a possibilidade de caréncia ou excesso quando modificacdes sdo
impostas a dieta. As vitaminas A e E sdo lipossolUveis e poderiam ser prejudicadas dada
a manipulacdo dos lipides nesta dieta. A verificagdo da ingestdo de célcio foi feita
porque uma baixa ingestdo estd associada ao maior risco de osteoporose,
principalmente, em mulheres no periodo de climatério e apds os 60 anos (KATCH &
McARDLE, 1998). J& um eventual excesso de sodio estaria relacionado com a
hipertensdo arterial, que tende a se revelar com o envelhecimento (CABRAL et al.,
2003) enquanto o consumo de ferro foi verificado em virtude de baixos niveis levarem a
anemia, também comum em idade avancada (TORRES & SOUZA QUEIROZ, 2000).

A ingestdo de calcio, ferro, sddio, Vit A e Vit C ndo apresentou diferenca entre
0S grupos e, exceto o calcio que ficou abaixo do recomendado, estes micronutrientes
mantiveram-se dentro dos valores de referéncia. O consumo de Vit C, que aumentou
nos dois grupos, mas ficou dentro dos limites maximos de ingestdo, foi benéfico, uma
vez que a Vit C, juntamente com a Vit E tém funcdo antioxidante, fator positivo em
pacientes em tratamento oncologico. A ingestdo de Vit E se mostrou significativamente
maior no grupo TCM, que condiz com uma adesdo a dieta, pois o 6leo de TCM

utilizado fornece em torno de 9,5 mg de Vit E a cada porcdo de 5mL e sua absor¢do
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cresce quando ela é ingerida com lipides dietéticos formados por triglicerideos de cadeia
média (MAHAN, 1998). O grupo Controle também apresentou ingestdo adequada desta
vitamina.

Desse modo, o suprimento dos micronutrientes oferecido pela dieta experimental
foi adequado nos dois grupos estudados, necessitando apenas de ajuste da ingestdo de
calcio. A analise destes micronutrientes também refletiu na verificacdo da adesdo do
grupo TCM a dieta fornecida.

O perfil dos lipides séricos (colesterol total e triglicérides) e das lipoproteinas
(LDL e HDL) estudados nos dois grupos permaneceu sem alteracdes e dentro dos
limites de referéncia notando-se, em especial, os HDLc que ficaram em nivel
considerado adequado a prevencgdo de fatores de risco para doencas cardiacas segundo
os valores de referéncia.

As lipoproteinas de alta densidade (HDL) tém papel de direcionamento do
metabolismo de lipideos uma vez que circulam no sangue transportando o colesterol dos
tecidos periféricos para o figado (transporte reverso) (TIRAPEGHI, 2002). Muitos
estudos populacionais mostraram que o HDLc é um preditor de risco cardiaco forte,
negativo, independente da incidéncia de doenca cardiaca coronariana e mortalidade em
homens e mulheres (KRUMMEL apud MAHAN, 1998). Em pacientes com
coronariopatia, 0 HDLc esté inversamente relacionado a estenose arterial coronariana e
este efeito protetor de HDL tem sido confirmado por estudos de intervengdo nos quais o
HDLc foi elevado. Aumentar o HDLc pela terapia de reposicdo hormonal em mulheres
diminuiu a mortalidade de doenca cardiovascular (BUSH et al., 1987). Ap6s o controle
para outros fatores de risco, um aumento de 1mg/dL no HDLc reduz o risco de doenca

coronariana em 2 a 3% (NIH, 1993). Devido a relacdo inversa entre HDL e risco de
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coronariopatia, um alto nivel de HDLc é agora considerado um fator de risco negativo e
um baixo nivel de HDLc um fator de risco positivo (NCEP, 1993; SBC, 2001).

Os niveis de proteinas totais e de albumina ndo apresentaram diferencas entre os
dois grupos e ficaram, ao final, dentro dos valores de referéncia, reforcando que a

orientacdo nutricional foi benéfica.
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VIII. CONCLUSOES

1. O tratamento com TCM ou 6leo de Milho ndo alterou o perfil alimentar das
pacientes em relacdo a energia, proteinas, vitamina A, vitamina C, calcio, sodio e
ferro, mas aumentou a ingestdo de carboidratos e de vitamina E, que ficaram

dentro da recomendag&o, nas mulheres sob dietoterapia com TCM.

2. As pacientes deste estudo apresentavam, em média, sobrepeso e mantiveram 0s
valores bioquimicos de lipides séricos, proteinas totais e albumina de acordo

com os valores de referéncia.

3. O tratamento dietético com TCM associado a fisioterapia foi efetivo na reducao
da cirtometria, da volumetria e das pregas cutaneas tricipital e bicipital do
membro superior acometido. Entretanto, ndo houve alteragdo na quantidade de

agua corporal total.

4. As sensacOes de desconforto e peso no membro superior acometido pelo
linfedema das pacientes submetidas ao tratamento dietético com TCM associado
ao tratamento fisioterapéutico diminuiram, ao final da intervencdo. As sensacdes

de dor ndo apresentaram alteragcdes nestas pacientes.

Em concluséo, foi possivel verificar que o tratamento fisioterapéutico somado a
dietoterapia com TCM em mulheres portadoras de linfedema de MS secundario a
mastectomia foi efetivo na involucdo desta condicéo, trazendo uma nova perspectiva de

intervencdo e valorizando as a¢des interdisciplinares na atencao a esta condicao.
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ANEXD 1

unesp ¥ s

Cltgtis de Argraniora

-D

Protocoln CEPIFCF/CAr. n® 01/2005

Interesssco.  JUSSARA OE OLIVEIRA

Oriartadora:  ProP Dr THAIS BORGES CESAR

Prosto: TERAPIA DIETETICA COM TRIGLICERIDEOS DE
CADEIA MEDIA (TCM) COMO COADJUVANTE DO
TRATAMENTC FISICTERAPEUTICO EM MULHERES
PORTADORAS DE LINFEDEMA DE MEMBERO SUPERIOR

Parecer n* 18/2006 — Comité de Etica em Pesquisa

O projeto Terapia dietélica com frigliceridecs da cadeia
édia [TCM) come coadjuvante do tratamento fisioterapdutico em mufheres
poriadoras de linfedema de membro supsrios” sncontra-se adequado 2m
conformidade com &8 ornemMeciss constantes da Resolugdo 186/94 do
Consaiho Macional de Salda/MsS.,

Por esss razio, o Comité de Ebca em Pesguise desis
Faculdace congders o referido projeto esinudurado dentro de padrfes &Sticos
&6 da PARECER FAVORAVEL & sua exscligda.

O relatorio fingl do projeto de pesquisa deverd ser entregue
am egosto de 2008 no qual devers consisr o Termo de Consentimento
Livre Ezciarecido dos sujelios da pesquiss.

Areraguers, O de junho de 2005,
e
L d b
Praf O MARLA VIRGINIA S GOMES DE OLIVEIRA
Coorganadora do CEP
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu , RG , Estado Civil , ldade

anos, Residente na , n°® ,

Bairro , Cidade , Telefone

Declaro ter sido esclarecido sobre os seguintes pontos:

1. O trabalho tem por finalidade avaliar o efeito do tratamento fisioterapico no edema
do braco e avaliar, também, se uma dieta alimentar utilizando um 6leo comestivel

especial vai ajudar, aumentando ainda mais o efeito positivo deste tratamento;

2. Ao participar desse trabalho vou estar contribuindo para esclarecer os beneficios que
tanto o tratamento fisioterapico, como o tratamento através de dieta alimentar
podem proporcionar as pacientes com Linfedema de um membro (braco ou perna),
ajudando com isso, a estabelecer tratamentos cada vez mais completos para este

problema;

3. Terei que doar para a realizagdo dessa pesquisa, 0(S) seguinte(s) material (ais)
bioldgico (s): sangue (serei submetida a uma coleta de sangue no inicio e uma no

final do tratamento);

4. A minha participacdo como voluntario devera ter a duracdo de 5 meses (dois meses

para as avaliacOes iniciais e finais e mais trés meses de tratamento);

5. Que ndo corro nenhum risco ao participar dessa pesquisa e o Unico desconforto que

poderei sentir sera aquele provocado pela coleta de sangue.

6. Deverei voltar ao laboratorio todas as vezes em que houver solicitacdo do médico ou

dos pesquisadores desse projeto;

7. Se houver necessidade de retorno ao laboratorio, as despesas de transporte e

deslocamento até o local serdo de responsabilidade dos pesquisadores.

8. Os procedimentos aos quais serei submetido ndo provocardo danos fisicos ou
financeiros e por isso ndo haverd a necessidade de ser indenizado por parte da
equipe responsavel por esse trabalho ou da Instituicdo (FCF/UNESP);



10.

11.

12.

13.

14.
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Meu nome serd mantido em sigilo, assegurando assim a minha privacidade e,

quando eu desejar, deverei ser informado sobre os resultados dessa pesquisa;

Estou ciente e concordo em seguir a dieta que me for recomendada, mesmo sendo

uma dieta diferente da dieta da minha familia.

Poderei ser uma das pessoas do grupo de voluntarios a receber um produto muito
parecido com o medicamento ou alimento ou 6leo comestivel em estudo, porém,

sem conter 0 componente objeto dessa pesquisa;

Poderei me recusar a participar ou mesmo retirar meu consentimento a qualquer
momento da realizacdo dessa pesquisa, sem nenhum prejuizo ou penalizacao, isto e,

sem interrupcdo do meu tratamento;

Qualquer davida ou solicitacdo de esclarecimentos, vou poder entrar em contato
com a equipe cientifica formada por Jussara de Oliveira e Prof®. Dra. Thais Borges
César pelo telefone (16) 3322 7516 ou (16) 9783-0703;

Para notificacdo de qualquer situacdo de anormalidade que ndo puder ser resolvida
pelos pesquisadores deverei entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas do Campus de Araraquara da UNESP, pelo
telefone (0XX16) 3301-6897.

Diante dos esclarecimentos prestados, concordo em participar do estudo

“Terapia dietética com triglicerideos de cadeia média (TCM) como coadjuvante do

tratamento fisioterapéutico em mulheres portadoras de linfedema de membro superior”,

na qualidade de voluntario.

Araraquara, / /

Assinatura do VVoluntario

Jussara de Oliveira — pesquisadora

Prof® Dra. Thais Borges César - Orientador
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AVALIACAO FISIOTERAPICA POS MASTECTOMIA
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Data:
DADOS PESSOAIS
Nome: Idade:
Endereco: Telefone:
Bairro: Cidade: Data de Nascimento:
Profisséo: Convénio: Meédico Responsavel:

Cirurgia: Data:. / [

. Direita  Esquerda
= Técnica: Radical Radical Modificada Quadrantectomia

Quadrante:
= Classificacdo TNM:
= Esvaziamento: Linfonodos retirados (n°): _ Linfonodos Infectados (n°)__
= Sessdes de Radioterapia: Inicio: Término:
= SessOes de Quimioterapia: Inicio: Término:
=  Tempo de dreno: Tempo de Evolucéao do linfedema:

Complicag0es:

ANAMNESE

Queixa Principal:

Historia da Moléstia Atual:

Historia Pregressa:
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Histéria Familiar:

Medicamentos Em Uso:

Exames Complementares:

Patologias Associadas:

EXAME FISICO

Peso: Altura: IMC: P.A. FC: FR:
Avaliacdo da Prega Tricipital: ; Avaliacdo da Prega
Bicipital:

Circunferéncia do Braco: Bioimpedancia

Cirtometria de térax:

Axilar: Xifoideana: Abdominal:

Exame Postural:

Vista Anterior Vista Lateral Vista Posterior

Equilibrio Estatico da pelve:
- Horizontal:
- Frontal:
- Sagital:




Volumetria de Membros Superiores:
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Membro Superior Direito

Membro Superior Esquerdo

Vol. Inicial | Vol. Exced. | Vol. Membro

Vol. inicial

Vol. Exced.

Vol. Membro

Cirtometria de Membros Superiores (referéncia Mamede):

*= Ponto 1 (MCF 2° ao 5° dedo):
= Ponto 2 (MCF 1°dedo):
= Ponto 3 (10 cm abaixo do olécrano):

= Ponto 4 (6 cm abaixo do olécrano):

= Ponto 5 (6 cm acima do olécrano):

MSD

= Ponto 6 (10 cm acima do olécrano):

Avaliacao de Amplitude de Movimento:

MSE:

Movimento

Membro Superior Direito

Membro Superior Esquerdo

Ativa

Passiva

Ativa

Passiva

Flexao

Extensao

Abducéo

Aducao

Rotacgédo Externa

NSEEERERR

Rotacéo Interna

Avaliacado de Forca:

Avaliagéo de Flexibilidade:

Avaliacéo da Qualidade de Vida:
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Avaliacéo da dor:

Localizacéo:
Tipo: Duracéo: Frequéncia:

Avaliacao qualitativa da sensacéo de peso, desconforto e dor do membro superior

Escalas Analogas Visuais - EVA

Sensacao de Desconforto Sensacao de Peso Sensacao de Dor
1 auséncia de desconforto 1 auséncia de peso 1 ausénciade dor
2 ___ pouco desconforto 2 pesoleve 2 dorleve
3 desconforto moderado 3 peso moderado 3 dor moderada
4 muito desconforto 4 pesado 4 dorsevera
5 _ desconforto severo 5 muito pesado 5  dor insuportavel

DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO

OBJETIVOS FISIOTERAPICOS

TRATAMENTO FISIOTERAPICO

PLANO DE ASSISTENCIA COMPLEMENTAR
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QUESTIONARIO DE FREQUENCIA E PADRAO ALIMENTAR
Prof®. Dr?®. Thais Borges César

Nome:

Idade: Data nasc.: /] Peso:

Sexo: () Fem () Masc Altura:

Raca: Prega Cuténea Triciptal:

1. Que tipo de atividade fisica vocé pratica?

Com que frequéncia?

h/dia vezes/sem
( ) regular
( ) irregular
( ) raramente
( ) nado pratica
2. Qual desses laticinios vocé costuma consumir?
LEITE vez/dia vez/sem |1-2x/més Quantidade/vez |CA = copo americ
Leite integral CR = requeijao
Leite desengordurado X = xicara
iogurte Cn = caneca
QUEIJOS vez/dia |vez/sem |1-2x/més FF= fatia fina
Branco FM=média
Mussarela FG=grande
outro
Complementos vez/dia vez/sem |1-2x/més CS= colher sopa
Requeijéo SB= colh sobrem
Manteiga Cf= colher café
Margarina PF=ponta de faca
outro

3. Qual dessas fontes protéicas vocé costuma consumir?

CARNES vez/dia vez/sem |1-2x/més Quantidade/vez
Boi PP= porcado peq.
Frango PM=média
Porco PG=grande
Bacon U= unidade
Peixe
Ovos
4. Cite quatro que vocé mais consome.

FRUTAS vez/dia vez/sem |1-2x/més Quantidade/vez
1) UP=unid. peque.
2) UM=média
3) UG=grande

4)




96

5. Quais destes cereais vocé consome?

Cereias vez/dia vez/sem |1-2x/més Quantidade/vez

Arroz E =escumadeira

Macarréo CS = colher sopa

Pao U = unidade

Cereal Matinal X = xicara

Milho FF = fatia fina

Biscoitos: salgado/ doce FM =média
recheado FG =grande

Bolo Comum

6. Quais destas leguminosas vocé consome?

Leguminosas

vez/dia

vez/sem

1-2x/més

Quantidade/vez

Feijdo

C = concha

Soja

CS = colher sopa

Ervilha

Lentilha

Gréo de bico

7. Cite quatro hortalicas (folhas) que vocé mais consome.

hortalicas vez/dia |vez/sem |1-2x/més Quantidade/vez

1) U=unidade

2) P=pires

3) CS=colher sopa
4)

8. Cite quatro legumes que vocé mais consome

legumes vez/dia vez/sem |1-2x/més Quantidade/vez
1) U=unidade
2) P=pires
3) CS=colher sopa
4)
9. Cite quatro tubérculos que vocé mais consome
tubérculos Vez/dia Vez/sem |1-2x/més | Quantidade/vez
1) U=unidade
2) P=pires
3) CS=colher sopa
4)
10. Cite trés embutidos que vocé mais consome.
embutidos vez/dia |vez/sem |1-2x/més |Quantidade/vez
1) U=unidade
2) F=fatias
3)

4)
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11. Quais dos adocantes abaixo vocé geralmente consome?

adocantes vez/dia vez/sem |1-2x/més Quantidade/vez
Acucar
Mel
Adocante Artificial
Outro

G = gota

CS= colher sopa
SB= colh. sobrem
Cf = colher café
PC= pacotinho

12. Quais das bebidas abaixo vocé geralmente consome?

bebidas vez/dia |vez/sem |1-2x/més Quantidade/vez
Café CA = copo americ
Cha CR = requeijao
Refrigerantes X = xicara
Refrigerante light Cn = caneca
Suco natural T¢ = taca
Suco artificial Ds = dose
Cerveja Lg = longuinete
Bebidas “lce” Lt = lata
Vinho
Destilados
13. Quais “snacks” ou “lanchinhos” vocé consome entre as refeicdes?

snacks vez/dia vez/sem |1-2x/més Quantidade/vez
Balas PP= porcado peq.
Chicletes PM=média
Chocolates PG=grande
Biscoitos recheados
Biscoitos salgados U= unidade
Coxinha UP = pequena
Empadinha UM = média
Esfirra UG = grande

P&o de queijo

Batata Chips

Salgadinhos (extrusado)

Outros

P5= pacote 509
P100= pac. 100g

14. Vocé costuma comer doces? Cite os trés mais consumidos.

doces

vez/dia

vez/sem

1-2x/més

Quantidade/vez

1)

2)

3)

PP= porc¢do peq.
PM=média
PG=grande
U= unidade

Em que momentos se d

a4 este consumo de doces?

Na sobremesa alm/jant

Entre as refei¢cdes

Antes de dormir

OQutro momento
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15. Onde vocé faz suas refeicdes durante a semana (S) e no final de semana (FS)?

café

lanche manha |almogo

lanche tarde Jantar Ceia

Em casa

Fora de casa:

Rest. Universitario

Restaurante

Pensao

16. Se vocé faz suas refeicdes em casa durante a semana, qual é o consumo mensal de

Quantidade

N° de pessoas na casa:

Consumo per/capita

Sal (kg)

Acucar (kg)

Oleo (latas)

17. Que agua de beber vocé tem utilizado em sua casa?

Quantidade

N° de pessoas na casa:

Consumo per/capita

Torneira

Filtrada

Garrafao

Outro

18. Vocé faz suas refeicdes frequentemente assistindo TV ou lendo?

TV

lendo

Na mesa

No sofa

Outro lugar

19. Vocé faz uso de suplementos alimentares?

suplement

0sS

vez/dia

vez/sem

1-2x/més

Quantidade/vez

Vitaminas

Sais minerais

Proteinas

Sup. Energéticos

Outros

20. Qual é o seu padrao de refei¢cdo durante a semana?

Café da Manha

horario:

Lanche da Manha

horario:
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Almocgo

horario:

Lanche da Tarde

horario:

Jantar

horario:

Ceia

horario:

21. Que modificagdes ocorrem no seu padrdo alimentar nos finais de semana?

Horéario das refeicdes:

Pular refeicbes:

Preparacdes diferentes:

Locais diferentes dos usuais:

Observacoes:

22. Seu endereco eletrénico é




ANEXO 5

Recordatdrio Alimentar (24 horas)

Data:

/

100

/

Hora

Refeicdo

Alimento

Medida caseira

Desjejum

CM

Almoco

CT

Jantar

CN

Suplemento alimentar:
Quantidade/dia:
Suplemento Vitaminas/Minerais:
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ANEXO 6
FICHA DE REAVALIACAO: LINFEDEMA, TCM, FISIOTERAPIA

NOME: DATA: / /
MS Acometido: Idade:
Peso: Altura: IMC: Circunferéncia do Brago:

Prega Tricipital: , , Md: ; Prega Bicipital: , , Md:

Agua Corporal Total:

Volumetria de Membros Superiores:

Membro Superior Direito Membro Superior Esquerdo

Vol. Inicial | Vol. Exced. | Vol. Membro | Vol. inicial | Vol. Exced. | Vol. Membro

Cirtometria de Membros Superiores: MSD MSE

= Ponto 1 (MCF 2° ao 5° dedo):
= Ponto 2 (MCF 1°dedo):

= Ponto 3 (10 cm abaixo do olécrano):

= Ponto 4 (6 cm abaixo do olécrano):

= Ponto 5 (6 cm acima do olécrano):

= Ponto 6 (10 cm acima do olécrano):

Escalas Visuais Analogas — EVA

Sensacao de Desconforto Sensacao de Peso Sensacao de Dor
1 _ ausénciade desconforto 1 __ auséncia de peso 1 auséncia de dor
2 ___ pouco desconforto 2 pesoleve 2 dorleve
3 desconforto moderado 3 peso moderado 3 dor moderada
4 muito desconforto 4 pesado 4 dor severa
5 desconforto severo 5 muito pesado 5  dor insuportavel




EVOLUCAO DIARIA DA CIRTOMETRIA DE MEMBRO SUPERIOR

ANEXO 7
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PONTOS DE MEDIDA

Data

MS

01

02

03 04

05

06




1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
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ANEXO 8

AUTOMASSAGEM

Realizar 1 x por dia (preferéncia, pela manha, ap6s café da manha).

Fazer de forma lenta e suave.

20 movimentos circulares (usando os 4 dedos da mdo, menos o polegar) na axila
do lado nédo operado, fazendo a pressdo em direcao ao coragéo.

Fazer esses mesmos movimentos na regido inguinal do mesmo lado da cirurgia.
Fazer 10 movimentos circulares embaixo de cada parte da axila do lado
operado, comecando na parte mais perto da mama e indo até embaixo da
axila, sempre direcionando a pressdo no sentido do coracéo.

Fazer massagem em todo o braco, usando o polegar e o 2° dedo, como se fosse
uma bragadeira. Fazer 7 movimentos contornando todo o braco e dividindo-o em
faixas, iniciando préximo ao ombro e indo até o cotovelo.

Na parte interna do cotovelo, realizar 7 movimentos circulares.

Apos o cotovelo, fazer 10 movimentos circulares em cada faixa do braco, até
chegar na méo.

Na mao, fazer 10 movimentos na palma e 10 movimentos no dorso.
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ANEXO 9

ORIENTACOES A SEREM SEGUIDAS EM SUA ALIMENTACAO:

» Evitar alimentacdo gordurosa, a ndo ser a carne, consumindo carne magra e o
leite, que deve ser o semi-desnatado ou o desnatado.

» Pdes, torradas e biscoitos podem ser substituidos no decorrer do dia.

» A margarina e o requeijao podem ser substituidos por queijo minas frescal ou
ricota.

» Doces: evitar qualquer tipo que use gordura em sua preparacao.
o Exemplo: coco, creme de leite, castanhas, nozes, amendoim.
o Consumir mais compota de frutas ou frutas.

» Evitar frituras.

» Evitar preparagOes que levem maionese, tais como saladas com maionese, patés,
etc.

» Procure comer a salada antes dos outros alimentos.

o Tempere a mesma com um molho feito com 1 colher (sopa) de oleo, sal e
lim&o ou vinagre, misturando tudo e regando sobre o prato de salada.
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ANEXO 10

QUANTIDADE DE OLEO (TCM) USADO POR DIA:
Cerca de 40 mL = 08 colheres/ dia

MEDIDAS:
1 colher (sopa)dleo = 5mL

1 colher (pau) = 2 colheres (sopa)

O 6leo de TCM é usado para cozimento e tempero
Pode ser usado misturado em sucos, leite, vitaminas, sopas e pureés.

Deve ser usado distribuido na dieta.

vV V VYV V

Quando acrescido, misturar até obter uma mistura perfeita. Se necessario, usar

liquidificador.



106

ANEXO 11
RECEITAS

(para 1 pessoa)

Arroz Branco

1 copo (requeijao) de arroz branco cru, lavado e escorrido
1 xicara de cha de &gua fervida

1 colher de sopa de 6leo fornecido

cebola, alho e sal a gosto.

Refogue a cebola e o alho no dleo. Junte o arroz e deixe fritar por alguns minutos.
Despeje a agua fervente e acrescente o sal. Deixe cozinhar. Se o0 arroz ndo estiver
cozido acrescente mais agua.

Feijéo

(tempere o seu separado)

Para cada 4 colheres de sopa de feijao cozido (2 porgdes) coloque:
1 colher (sopa) de 6leo fornecido

Macarrao ao Alho e Oleo

30 g de macarrdo (1 prato de sobremesa)
1 colher de sopa de 6leo fornecido

1 dente de alho amassado

Sal a gosto

Cozinhe o macarrdo. Em outra panela refogue o alho, com o azeite e o sal. Mexa bem
para ndo queimar e depois cologue 0 macarréo. Misture bem e sirva a seguir.

Bifes de panela

Y xicara de cha de 4gua

125 g de alcatra (1 bife grande)

1 batata pequena

1 colher e meia de (sopa) de dleo fornecido (7,5 mL)
1 dente de alho

sal e pimenta do reino a gosto

Descasque e fatie as batatas em fatias ndo muito finas. Tempere os bifes com sal e
pimenta do reino. Amasse o alho e refogue no dleo. Junte o bife e frite um pouco dos
dois lados. Forre o fundo da panela com os bifes e coloque as fatias de batata por cima.
Polvilhe por cima o sal. Acrescente a 4gua e tampe a panela de presséo. Deixe cozinhar
até que a carne esteja macia e a dgua tenha secado.
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Frango desfiado

Y dente de alho

2 colheres de sopa de 6leo fornecido
Y cebola pequena

cebolinha

1 peito de frango

salsa

sal e pimenta do reino a gosto

Cozinhe e desfie o peito de frango. Rale a cebola e amasse o alho. Refogue a cebola e 0
alho em 1 colher de sopa de 6leo quente. Junte o frango desfiado e mexa. Tempere com
sal e pimenta do reino. Adicione a salsa e cebolinha picadas. Misture e regue com o
restante do 6leo (1 colher de sopa).

Sopa Caldo Verde

400 mL de agua

1 dente de alho

2 colheres de sobremesa do 6leo fornecido ( 7 mL)
2 a 3 batatas médias

Y cebola pequena

3 folhas de couve

1 filé de frango

sal e pimenta a gosto

Doure a cebola picada e 0 alho amassado no 6leo. Junte o filé de frango e deixe fritar
ligeiramente. Acrescente as batatas descascadas e cortadas, a agua e 0s demais
temperos. Quando as batatas estiverem cozidas (cerca de 10 minutos), amasse com um
garfo e volte-as para o caldo. Junte a couve picada e depois que levantar fervura deixe
cozinhar por mais 2 minutos. Desfie o frango em pedacos grandes e volte novamente
para o caldo.

Sopa Creme de Legumes

Y4 de abobrinha

1 xicara de ché de 4gua
Y2 dente de alho

Y batata

Y4 de beterraba

Y cebola pequena
cebolinha

Y2 cenoura

Y4 de chuchu

1 colher de sopa de 6leo
Y4 de tomate

sal
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Ferva a agua. Pique os legumes, a cebola e amasse o alho. Em uma panela, coloque o
6leo e refogue a cebola, o alho e o tomate. Acrescente os legumes e o sal. Coloque a
agua fervente e deixe cozinhar. Quando os legumes estiverem cozidos, retire do fogo e
bata tudo no liquidificador. Volte o creme batido na panela e esquente novamente.
Retire do fogo e acrescente a cebolinha picada.

Vinagrete

1 colher de sopa de 6leo

Y4 de cebola

cebolinha e salsinha

1 pitada de pimenta do reino
Y4 de pimentéo

1 colher de café de sal

1 tomate

Y, de xicara de ch& de vinagre

Pique em pedacinhos o tomate, a cebola e o piment&o. Pique a salsinha e a cebolinha.
Numa tigela misture todos os ingredientes e misture com sal, pimenta do reino, vinagre
e oleo.

Abobrinhas recheadas

1 abobrinha média

Y4 de xicara de cha de &gua

3 azeitonas

250 g de carne moida (1 copo de requeijao)
1 colher de sopa de 6leo

1 ovo

1 pitada de pimenta do reino

50 g de queijo mussarela

1 pitada de sal

Refogue a carne moida no 6éleo. Tempere com sal e pimenta do reino. Junte a agua e
deixe cozinhar. Depois que cozinhar, misture as azeitonas picadas e sem carogo e 0 0vVO
cozido e picado. Rale o queijo e misture na carne. Corte a abobrinha ao meio em sentido
horizontal. Retire um pouco do miolo e misture a carne. Recheie a abobrinha e leve ao
forno para assar em assadeira untada.

Sobremesas/ lanches

(para 1 pessoa)

Bananas ao forno

1 e % colher de sopa de agucar

1 e ¥ banana nanica
2 claras de ovo
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Y4 de limao
1 colher de sobremesa de 6leo (4 mL)
1 pitada de sal

Unte um refratario com o 6leo. Bata as claras em neve. Amasse as bananas, junte o suco
de limdo, o acucar e o sal. Misture as claras delicadamente. Despeje no refratario e asse
em forno médio.

Arroz doce

Y, xicara de agUcar

Y, xicara de arroz

% colher de sopa de canela em p6

1 gema de ovo

1 copo de requeijdo de leite

1colher de sobremesa de 6leo (4 mL)

Cozinhe o arroz no leite, mas reserve um pouco do leite, em fogo brando, mexendo
sempre. Quando o arroz estiver quase cozido, junte o aguUcar, as gemas desmanchadas
no leite restante e o 6leo. Depois de pronto polvilhe a canela em po.

Vitamina de frutas

Y4 de macé

1 banana média

1 fatia de mamao

1 colher de sopa de éleo

1 colher de sopa de agucar
1 colher de sopa de aveia

1 copo de requeijdo de leite

Bata tudo no liquidificador e sirva a seguir.

Sugestao: pode acrescentar outras frutas ou substituir o agucar por mel.



ANEXO 12
CARDAPIO

DIA1

Café da manha

1 banana

1 copo (requeijao) de leite desnatado — 250ml (misturado com 1 colher de (sopa) 5ml
do dleo fornecido.

1 colher (chd) de Café Soluvel — (ou café feito em casa)

1 péo francés

1 colher(sopa) rasa de margarina light ou creme vegetal

Lanche da manha
1 fruta ou
1 café e 3 bolachas de agua e sal

Almoco e Jantar

4 colheres (sopa) de arroz feito com o dleo fornecido

2 colheres (sopa) de feijao feito com dleo fornecido

Y receita de Carne Picada (fazer uma receita e dividir para almoco e jantar)
Salada de alface (seis folhas pequenas no almoco e seis no jantar)

Salada de tomate (1 médio no almogo e um no jantar)

110

Temperar as saladas(em cada refeicdo)com 5ml de 6leo fornecido (colher de sopa),sal e

vinagre ou limdo a gosto
Almoco:1 copo(requeijdo) de suco de laranja com 5ml de dleo fornecido
Jantar:1 fatia média de mamao(ou outra fruta)

Lanche da tarde

1 xicara de café

1 péo francés

1 maca

1 fatia média de queijo Minas Frescal

Ceia
1 xicara de cha adocado a gosto
4 torradas (pode usar margarina — 1 colher sopa rasa)
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DIA 2

Café da manhé

1 banana

1 coppo (requeijdo) de leite desnatado — 250ml (misturar uma colher de sopa — 5ml — de
6leo fornecido ao leite

1 colher (cha) de Café Soluvel — (ou 2 de café)

1 pdo francés

1 colher (sopa) rasa de margarina light ou creme vegetal

Lanche da manha

1 fatia de maméo

4 bolachas de agua e sal
1 café

Almocgo e Jantar

4 colheres (sopa) de arroz feito com 6leo fornecido

2 colheres (sopa) de feijdo feito com 6leo fornecido

Y receita de Bife de Panela (fazer e dividir para almogo e jantar)

Y receita de Cenoura Refogada (fazer uma receita e dividir em almoco e jantar)
Salada de Rdcula (1 pires cheio no almoco e no jantar)

Salada de tomate (1 médio no almogo e um no jantar)

Temperar as saladas (em cada refeicdo)com 5ml de éleo fornecido (1 colher sopa),sal e
vinagre ou limé&o a gosto)

Almoco: 1 copo(requeijao) de suco de laranja com 1 colher sopa de 6leo fornecido
Jantar:1 fatia media de maméo

Lanche da tarde

1 xicara de café

1 pdo francés

1 macé média

1 fatia média de queijo Minas Frescal

Ceia
1 xicara de ché& adogado a gosto
6 bolachas de agua e sal
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DIA 3

Café da manhé

1 banana

1 copo (requeijao) de leite desnatado-250 mL (misturar uma colher de sopa — 5ml — de
6leo fornecido ao leite)

1 colher (cha) de Café Soluvel (ou café)

1 pdo francés

1 colher (sopa) rasa de margarina light ou creme vegetal

Lanche da manhé
1 péra
4 bolachas de agua e sal

Almoco e Jantar

4 colheres (sopa) de arroz feito com dleo fornecido

2colheres (sopa) de feijao feito com 6leo fornecido

Y receita de Frango Assado ou Grelhado (fazer uma receita e dividir para almogo e
jantar)

Salada de Racula (1 pires cheio no almogo e no jantar)
Salada de tomate (1 médio no almogo e um no jantar)

Temperar as saladas (em cada refeicdo) com 5 mL de 6leo fornecido (1 colher sopa),sal
e vinagre ou liméo a gosto.

Almoco:1 copo (requeijdo) de suco de laranja com 1 colher sopa de 6leo fornecido
(5mL)

Jantar:1 fatia média de mamao

Lanche da tarde

1 xicara de café

1 pdo francés

1 macé média

1 fatia média de queijo Minas Frescal

Ceia
1 xicara de cha adocado a gosto
6 bolachas de agua e sal
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DIA4

Café da manhé

1 banana

1 copo(requeijao) de leite desnatado — 250 mL (misturar uma colher de sopa — 5mL — de
6leo fornecido ao leite)

1 colher (cha) de Café Soluvel (ou café)

1 pdo francés

1 colher (sopa) rasa de margarina light ou creme vegetal

Lanche da manha
1 banana média
3 bolachas de agua e sal

Almoco e Jantar

4 colheres (sopa) de arroz feito com dleo fornecido

2 colheres (sopa) de feijdo feito com Gleo fornecido

Y receita de Frango com legumes(fazer uma receita e dividir para almogo e jantar

Salada de alface (6 folhas pequenas no almoco e seis no jantar)
Salada de tomate (1 médio no almogo e um no jantar)

Temperar as saladas (em cada refei¢cdo) com 5mL de 6leo fornecido (colher sopa),sal
vinagre ou limao a gosto.

Almoco:1 copo (requeijdo) de suco de laranja com 5mLde 6leo fornecido.
Jantar: 1 maca media

Lanche da Tarde

1 xicara de café ou leite

1 péo francés

1 mag¢a média

1 fatia média de queijo Minas Frescal

Ceia
1 xicara de cha adocado a gosto
4 torradas
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DIAS

Café da Manha

1 banana

1 copo (requeijao) de leite desnatado — 250 mL (misturar uma colher de sopa — 5 mL —
de 6leo fornecido ao leite)

1 colher (chd) de Café Soluvel (ou café)

1 péo francés

1 colher (sopa) rasa de margarina light ou creme vegetal

Lanche da Manha
1 banana média
3 bolachas de agua e sal

Almoco e Jantar

2 colheres (sopa) de arroz feito com 6leo fornecido

Y, receita de Espaguete com Molho de Tomate (fazer uma receita e dividir para o
almoco e jantar)

Y receita de Carne Picada (fazer uma receita e dividir para almoco e jantar)

Y receita de Couve Flor (fazer uma receita e dividir para almoco e jantar)

Salada de Alface (6 folhas pequenas no almogo e seis no jantar)

Salada de Tomate (1 médio no almogo e um no jantar)

Temperar as saladas (em cada refei¢cdo) com 5 mL (1colher de sopa) do 6leo, sal e
vinagre ou limao a gosto.

Almoco: 1 copo (requeijdo) de suco de laranja ou outra fruta com 5 mL de dleo
fornecido.

Jantar:1 maca média

Lanche da Tarde

1 xicara de café

1 pdo francés

1 macé média

1 fatia média de queijo Minas Frescal

Ceia
1 xicara de ché& adogado a gosto
4 torradas
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ANEXO 13

RECEITAS

Arroz
Para fazer um copo de requeijao de arroz cru, que ira dar aproximadamente 30 colheres
de sopa (aproximadamente 7 porcoes):
1 copo (requeijao de arroz cru)
2 copos de requeijdo de agua
2 colheres (sopa) de 6leo fornecido (10 mL)
10gr de cebola (1/2 cebola pequena)
sal e alho a gosto

Feijao
Para o feijdo, tempere separado o seu
Para cada 4 colheres de sopa de feijao cozido (2 porcdes) coloque:
1 colher de sopa de 6leo fornecido
10gr de cebola (1/2 cebola pequena)
sal e alho a gosto

Carne Picada
Ingredientes:
280g de carne: 4 colheres de sopa
409 de tomate: 2 colheres de sobremesa rasas
20g de cebola: 2 colheres de cha cheias
7,5 mL de 6leo fornecido: 1,5 colheres de sopa
Salsa e cebolinha: 2 colheres de café cheias
sal: a gosto

Modo de preparo:
Cortar a carne em pequenos pedacos. Colocar o 6leo fornecido, a cebola, o tomate e a
carne numa panela e levar ao fogo para refogar. Depois,pdr agua e sal e deixar
cozinhar.Ao servir,arrumar a carne com molho num prato e polvilhar com salsa e
cebolinha picada.Para variar o gosto,usar cinco gotas de molho inglés.
Dividir em 2 porgdes, para almogo e jantar

Suco de Laranja com o 6leo fornecido
1 copo (requeijao) de suco de laranja
1 colher de cha de 6leo fornecido (2,5 mL)
Adocar a gosto

Suco de outras frutas: fazer como descrito acima.
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Bife de Panela

Ingredientes

240g de carne: 2 bifes médios

60g de tomate: 3 colheres de sobremesa rasas

20g de cebola: 2 colheres de cha cheias

4 mL de 6leo fornecido: uma colher de sopa rasa

Salsa e cebolinha: uma colher de café cheia, sal a gosto

Modo de preparo:

Cortar a carne em pequenos bifes e bater bem. Em fogo brando fazer um refogado com
0 Oleo fornecido, o tomate, a cebola e sal; depois colocar a carne para refogar. Por agua
para que a carne fiqgue macia. Ao servir,se gostar, pingar cinco gotas de molho
inglés,salpicando por cima salsa e cebolinha bem picadas. Rende duas porc¢oes.

Cenoura
Ingredientes
10 colheres sopa de cenoura (130g)
2 colheres de sobremesa rasa de tomate
2 colheres de café cheias de cebola picada
1 colher de ché de dleo fornecido (2 mL)
2 colheres de café cheias de salsa e cebolinha, sal a gosto

Modo de preparo

Descascar, picar e lavar a cenoura. Fazer um refogado com o dleo fornecido, o tomate, a
cebola e sal.Juntar a cenoura e refogar. Colocar agua que dé para cobrir e deixar
cozinhar em fogo brando, com a panela tampada. Ao servir enfeitar o prato com salsa e
cebolinha picadas. Rende duas porcoes.

Frango Assado ou Grelhado

Ingredientes:

2409 de peito de frango: 8 colheres de sopa rasas
30g de cebola: 2 colheres de cha cheias

6 mL de oleo fornecido: 1 colher de café cheia
Liméo: 10 gotas, sal a gosto

Modo de preparo

Lavar bem o pedago do frango, passar liméo e a cebola batida e sal.Se for feito no forno,
colocar entdo numa assadeira, cobrir com salsa e cebolinha e assar em forno brando.
Regar aos poucos com &gua quente e sal, para que amacie.Também fica muito bom
se,antes de levar ao forno,der uma fervura no frango.Neste caso, rega-lo com a agua
que o mesmo foi cozinhado.

Esta receita foi testada com peito de frango. Rende duas porcdes.
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Repolho

Ingredientes:

8 colheres de sopa de repolho médias

2 colheres de sobremesa rasas de tomate

2 colheres de café cheias de cebnola picada

1 colher de sopa de 6leo fornecido (5 mL), sal a gosto

Modo de preparo:

Picar e lavar o repolho. Fazer um refogado com o 6leo fornecido, o tomate, a cebola e
sal. Juntar a cenoura e refogar. Colocar 4gua que dé para cobrir e deixar cozinhar em
fogo brando. Rende duas porcdes.

Frango com Legumes

Ingredientes:
200g de peito de frango: oito colheres de sopa rasas
40g de cenoura: 2 colheres de sopa medias

40g de chuchu: 2 colheres de sopa médias

40g de vagem: 2 colheres de sopa médias

409 de tomate: 2 colheres de sobremesa rasas

20g de cebola: 2 colheres de cha cheias

6 mL de 6leo fornecido: 1 colher de sopa bem cheia
salsa e cebolinha: 2 colheres de café cheias

liméo: 10 gotas ou a gosto

Modo de Preparo

Lavar bem o frango, passar sal e liméo.

Fazer um refogado com o 6leo fornecido, o tomate e a cebola. Juntar o pedaco de
frango, refogar, colocar 4gua e deixar cozinhar com a panela tampada. Quando o pedaco
do frango estiver quase macio, juntar os legumes cortados em pedacinhos para cozinhar.
Depois de pronto, arrumar o frango e os legumes num prato, cobrir com préprio molho,
polvilhar com salsa e cebolinha picada e servir. Rende duas porgdes.

Espaguete com Molho de Tomate

Ingredientes:

120 g de espaguete cozido: 2 pratos médios
200 g de tomate: 08 colheres (sobremesa)

40g de cebola: 04 colheres (cha) cheias

5 mL do 6leo fornecido: 1 colher (sopa) do 6leo
Sal a gosto

Modo de Preparo:
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Cozinhar o espaguete em &agua fervendo com sal. Escorrer. Fazer um refogado com o
tomate, o 6leo cebola e o sal. Colocar agua e deixar cozinhar. Passar na pereira e, com 0
molho obtido, misturar o espaguete. Passar na peneira e, com o molho, misturar o
espaguete.

Couve-flor

8 colheres de couve flor

6 colheres de sobremesa de tomate

2 colheres de café cheias de cebola picada

1 colher de sobremesa do 6leo fornecido (3 mL)

2 colheres de café cheias de salsa e cebolinha picada, sal a gosto

Modo de preparo: Lavar bem a couve-flor e deixar de molho em agua com uma colher
de vinagre. Cozinhar, numa panela com agua e leite (1 colher de cha) Depois de cozida,
escorrer.

Fazer um molho com o 6leo de TCM, o tomate, a cebola, a salsa e cebolinha e o sal.
Arrumar a couve-flor num pirex, cobrir com o molho e servir. Rende duas por¢oes.

Outras verduras refogadas:

Refogar as verduras com 1-2 colheres (sopa) do 6leo fornecido
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ANEXO 14

OUTRAS RECEITAS COM OLEO TCM (VEGETAL) FORNECIDO

Abdbora Refogada

Abdbora — 150¢g (3 pedacos médios)

Cebola

Oleo fornecido — 5 mL (1 colher sopa);

sal

Agrido Refogado

Agrido — 100g ( 1 prato raso picado)

Sal - 1g
Oleo fornecido — 7mL
Cebola - 5g

Cenoura Refogada

Cenoura — 120g (1 unidade grande)

erola
Oleo fornecido - 5 mL
Sal

Chicéria refogada
Chicoria - 170g ( 10 folhas)
Cebola

Oleo fornecido — 5 mL

Sal

Chuchu a milaneza

Ovo

Chuchu cozido (5 colh. sopa)
Farinha de rosca

Oleo fornecido — 10 mL

Berinjela ensopada
Berinjela 70g (3 colh sopa)
Tomate

Oleo fornecido — 5 mL

Sal (19)

Couve refogada

Couve — 200g (10 folhas médias)
Cebola

Oleo fornecido — 7 mL

Sal

Couve-flor a milanesa

Couve-flor cozida — 70g (3 — 4 col sopa)
Sal

Farinha de rosca

Ovo

Oleo fornecido — 7 mL

Vagem e cenoura refogadas
Cenoura — 60g (1 unidade pequena)
Vagem — 1809 (3 colh. sopa)

Oleo fornecido — 7 mL; sal.

Bife bovino

Carne de boi magra — 130g (1 bife
médio)

Oleo fornecido — 5 mL

Sal-1g

Bife bovino a parmegiana
Carne de boi magra — 759 (1 bife
pequeno)

Ovo de galinha 12g

Farinha de rosca — 10g
Tomate

Cebola

Oleo fornecido — 10 mL

Sal

Queijo prato

Presunto — 10g (1 — 2 fatias)

Bife bovino rolé

Carne de boi magra: 110g (1 bife
médio)

Cenoura — 25¢ (1 unidade pequena)
Oleo fornecido— 3 a5 mL

Sal

Hamburguer de carne
Pao de hambdrguer

Carne de boi magra — 110g
Oleo fornecido — 5 mL

Sal



Tutu de feijéo

Feijdo cozido — 80g ( 1 concha média)
Oleo fornecido - 5 mL

Farinha de mandioca

Sal

Brdcolis refogado

Brocolis cozido: 100g ( 8 colheres sopa)
picados

Oleo fornecido — 5 mL.

Sal

Panqueca de carne

Farinha de trigo — 259

Leite de vaca — 50 mL

Sal

Ovo

Oleo fornecido — 5 mL

Carne moida pronta — 509 (2 colh sopa
cheia)

(pode substituir a carne de boi por
frango)

Peixe ensopado

1 filé de peixe médio
Cebola

Sal

Oleo fornecido — 5mL
Tomate

Pimentao

Massa de pastel frita
Massa para pastel — 100g
Oleo fornecido — (5 - 8 mL)

Pastel de carne
Massa para pastel
Carne moida pronta
Oleo fornecido — 5 mL

120

Pastel de queijo
Massa para pastel
Queijo prato

Oleo fornecido — 5 mL

Molho de tomate

1 tomate pequeno

% cebola

Massa de tomate — 1 colher sopa
Oleo fornecido — 5 mL

Sal

Macarrao ao sugo
Macarrdo cozido — 90g ( 1 escumadeira)
Molho de tomate — 10g (2 colh. sopa)

Bolinho de mandioca com carne
Mandioca ( 1 pedaco médio)
Cebola

Sal

Oleo fornecido — 7 mL

Carne moida pronta

Bolo de cenoura

% cenoura

Oleo fornecido — 8mL
Farinha de trigo — 30g
Acucar — 40g
Fermento em po — 1g
Ovo (1 unidade)

Banana-da-terra frita
I.?:anana-da—terra
Oleo fornecido — 9 mL

Banana-da-terra frita com agucar
Banana-da-terra

Oleo fornecido — 8 mL

Acucar.
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